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Introduzione

La nostra storia evolutiva si è basata 
sulla capacità di muoversi, per la 
ricerca di cibo e per fuggire o 
combattere di fronte ad aggressioni 
di propri simili o animali feroci. 
L’ambiente in cui l’Homo sapiens si 
è evoluto necessitava di una notevole 
capacità fisica per sopravvivere, 
tanto che il sistema cardiovascolare 
umano si è adattato e sviluppato per 

rispondere alle sue richieste.1 Ma la capacità di muoversi, 
allora come oggi, può essere una questione di vita o di 
morte per molti animali terrestri incluso l’uomo, anche se 
non proprio come lo è stato nelle sue prime fasi evolutive.2

L’evoluzione della società umana è caratterizzata da 
una correlazione inversa tra la spesa energetica da parte 
dei sistemi cardiovascolare e muscolare.3 L’essere umano 
da solo è inadatto a sopravvivere in un ambiente selvaggio 
come quello primordiale ed in parte, pur se per motivi 
diversi, anche in quello attuale. Da questo punto di vista è 

stata fondamentale la socializzazione (tribale) tra i primi 
essere umani, come poi in tutte le restanti età dell’uomo, 
che ha permesso loro di risparmiarsi molte fatiche 
ovviando una gran parte del fardello fisico dovuto anche 
solo alla sopravvivenza.

Le prime organizzazioni sociali infatti hanno consentito 
di ridurre i rischi dovuti ai predatori e di condividere la caccia 
e la raccolta di cibo. Dal 7000 a.C. lo sviluppo dell’agricoltura 
ha facilitato l’abbandono dalla ricerca itinerante, costante e 
difficoltosa del cibo permettendo così uno stile di vita 
energeticamente meno dispendioso. Questo periodo, noto 
come “Rivoluzione Neolitica”, ha prodotto l’ascesa 
dell’Homo sapiens al vertice della catena alimentare e gli ha 
permesso di ottenere una drastica riduzione dei costi 
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energetici dovuti alla sopravvivenza. Ciononostante l’uomo 
ha dovuto continuare a muoversi e lavorare duramente per 
sopravvivere. Caccia e agricoltura hanno comunque 
rappresentato sempre una fonte di spesa energetica non 
indifferente e tale da mettere in moto quasi costantemente il 
sistema muscolo-scheletrico e quello cardiovascolare tanto 
da fargli prevenire molte di quelle malattie croniche che oggi 
colpiscono l’uomo moderno. Per la maggior parte della 
storia umana, l’attività fisica necessaria per la sopravvivenza 
è stata più che sufficiente per sostenere un discreto stato di 
salute, al punto tale che –a differenza della situazione attuale– 
la maggior parte degli individui moriva per malattie infettive 
piuttosto che per malattie dismetaboliche croniche.

Con il progresso della società umana, si è passati dalla 
caccia all’agricoltura e da questa all’industrializzazione: lo 
sforzo fisico obbligato dall’ambiente è così progressivamente 
diminuito così come sono diminuite le richieste ai sistemi 
cardiovascolare e muscoloscheletrico. Tuttavia, dalla 
seconda metà del 20° secolo è avvenuto un cambiamento 
drastico di qualità, quantità e soprattutto velocità. I 
discendenti dell’Homo sapiens hanno saputo ‘plasmare’ a 
proprio ‘comodo’ gli ambienti naturali e sociali in modo tale 
da permettere di ridurre sempre più le necessità di faticare e 
perfino di muoversi. Tutto ciò grazie ad attività lavorative 
basate sempre più sulla conoscenza e sempre meno sull’uso 
del corpo umano, della fatica, del movimento, insomma 
sull’uso dell’apparato muscoloscheletrico e tendineo e, di 
conseguenza, di quello cardiovascolare.

L’uomo moderno vive in un ambiente che ha 
esplicitamente progettato e disegnato per eliminare il lavoro 
fisico quanto più possibile. All’inizio del XX secolo il 
contributo della spesa energetica umana nelle attività 
lavorative era di circa il 30%; oggi quella cifra è inferiore 
all’1%.4-6 Da circa settanta anni è iniziato un cambiamento 
senza precedenti del modo di vivere della specie umana, 
caratterizzato da una progressione apparentemente 
inarrestabile verso la sedentarietà, con progressiva perdita di 
alcune funzionalità corporee sino ad arrivare alla cosiddetta 
“disuse syndrome”.7 Possiamo affermare senza timore di 
smentita che, in modo concomitante e consequenziale, si è 
assistito anche ad una transizione epidemiologica delle 
patologie umane passate dalle malattie prevalentemente 
acute, infettive e trasmissibili, financo in forma epidemica, a 
quelle dismetabolico-degenerative prevalentemente croniche 
ed in forma anche pandemica.8-10 Come afferma Blair nel 
suo studio “Aerobics Center Longitudinal Study”,11 le morti 
evitabili percentualmente più sostanziose sono quelle dovute 
a low fitness cardiovascolare.

Infatti, nelle persone affette dalle patologie croniche di 
cui sopra, che oggi in Italia rappresentano il 40% dell’intera 
popolazione, il mantenimento o la ripresa di una corretta 
dose di attivitá fisica può rappresentare un’ottima opportunità 
non solo per prevenire la malattia stessa ma anche per 
limitarne la progressione, producendo un miglioramento 
significativo della qualità della vita11 ed un notevole 
risparmio da parte del sistema sanitario.12 Sempre più 

associazioni, quali ad esempio l’American Hearth 
Association,13 dichiarano che lo stile di vita sedentario 
rappresenta il più importante fattore di rischio modificabile 
per la patologia cardiovascolare. E sulla stessa onda è sempre 
più orientata anche la letteratura scientifica: si pensa ad 
esempio che la pratica dell’esercizio fisico in età giovanile è 
fondamentale per evitare l’insorgenza di numerose patologie 
neurodegenerative in età adulta.14 Inoltre, una messe di dati 
in favore dell’attività fisica come prevenzione o terapia 
consociata delle più diffuse patologie metaboliche, come 
diabete, obesità ed ipertensione arteriosa, si sta raccogliendo 
sempre nella letteratura scientifica internazionale. (13–14).

Ovviamente, come tutti (o quasi) i farmaci anche 
l’esercizio fisico necessita di giuste dosi e di alcune 
attenzioni: è chiaro però è chiaro e deve essere ribadito che 
non è l’attività fisica ad essere pericolosa ma la sua dose, 
che deve essere ovviamente adattata alle condizioni 
cliniche del soggetto.15In estrema sintesi, l’esercizio fisico 
o attivitá fisica può essere diviso in due grandi comparti, 
uno relativo al potenziamento della forza muscolare (ad 
esempio potenziamento con pesi o elastici a corpo libero), 
e uno relativo al potenziamento della funzionalità cardio-
vascolare (ad esempio andare in bici, nuotare, camminare 
velocemente, correre, ballare, ecc.). Questi due comparti 
esercitano diversamente la loro funzione preventiva.

Le attività aerobiche o di endurance, ad esempio, hanno 
dimostrato di essere efficacissime nella prevenzione e nella 
cura di quasi tutte le patologie croniche come ictus, infarti, 
ipertensione, diversi tipi di tumori, osteoporosi, depressione, 
malattie del metabolismo, obesità, artrosi, artrite, malattie 
degenerative come Parkinson e Alzheimer.4,9,10,16

Le attività di questo tipo si caratterizzano per una 
maggiore durata ma una minore intensità dello sforzo. 
Viceversa, le attività di potenziamento o anaerobiche, 
caratterizzate da elevati livelli di forza ma tempi di esercizio 
inferiori e con pause, si rivelano invece efficaci nella 
prevenzione dell’osteoporosi, del diabete e anche 
dell’ipertensione arteriosa, contrariamente a quanto 
sostenuto in un primo momento dalla comunità scientifica.17 
Gli esercizi di forza permettono -ove correttamente eseguiti- 
di migliorare e soprattutto mantenere autonomia e 
autosufficienza nell’anziano, contrastando la perdita di 
massa ossea e muscolare tipiche della vecchiaia, inviando 
un chiaro messaggio di ringiovanimento alle cellule per 
mezzo della produzione di citochine infiammatorie.18 Gli 
esercizi di forza e quelli aerobici possono anche aiutare il 
mantenimento di una vita sessuale attiva in età anche 
avanzate, favorendo il mantenimento della funzionalità 
circolatoria locale e generale e degli ormoni preposti.19

L’elemento chiave per le persone “malate” di sedentarietà 
o affette da patologie, e che decidono di riattivarsi, consiste 
nell’individuare, dopo un’appropriata e sempre consigliata 
valutazione medica, un livello di partenza adeguato e 
un’attività che risulti gradita. Infatti, il maggior rischio per i 
neo-riattivati é rappresentato proprio dal dolore e dalla 
fatica eccessivi, che sono assicurati quando si eccede nel 
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dosaggio dell’attività stessa: tali sensazioni negative sono 
un potente dissuasore nel proseguimento dell’attività, per 
cui sono da evitare. Da qui l’importanza di stabilire un 
livello di partenza adeguato in quanto modo migliore per 
evitare questo effetto collaterale con attività di blocco.  
Un altro utile suggerimento derivante dall’esperienza é la 
continuità: cercare di praticare a piccole dosi ma 
quotidianamente, o quasi, l’attività motoria si confà 
perfettamente con l’evitare l’eccessivo dosaggio. Un errore 
nella prima fase, infatti, potrebbe portare all’abbandono 
della nuova attività e al consolidarsi dell’errata convinzione 
del “non ci riuscirò mai!”.

Da tenere presente che “poco é comunque molto più di 
niente”. A titolo di esempio, per un sedentario cronico, 
anche 10 minuti di cammino rappresentano già un livello 
sufficiente di partenza, in grado di provocare adattamenti 
iniziali, positivi e significativi. Il progressivo e soprattutto 
sostenibile incremento della dose, permetterà poi di non 
innescare mai il dolore né la troppa fatica. Al contrario, la 
sensazione di “facilità” farà percepire alla persona una 
sensazione di adeguatezza e motivazione a continuare a 
fare la nuova attività: la motivazione é la molla più potente 
per la prosecuzione o meno di una qualsiasi attività.

Si consideri che il conteggio degli atti respiratori in un 
minuto potrebbe essere un semplicissimo strumento 
economico ed alla portata di tutti per monitorare l’adeguatezza 
della nostra attività (quasi come un cardio-frequenzimetro).

Per essere certi che stiamo facendo un lavoro adeguato 
dovremmo arrivare a fare da 20 a 24 atti respiratori al 
minuto (salvo determinate condizioni patologiche). Tale 
attività corrisponde ad una via intermedia tra l’attività 
respiratoria a riposo (12-18 rsp/min) e quella affannosa 
dovuta ad uno sforzo massimale (30-35 rsp/min). Nel caso 
sia disponibile il cardio-frequenzimetro, vale la vecchia 
formula 220 – (etá * 65%-70%).20

Negli esercizi di forza possiamo invece iniziare con un 
semplice elastico ed eseguire un paio di esercizi, come il 
movimento del vogatore (figura 1), e delle accosciate 
semplici, come alzarsi da una sedia non molto alta per 10-12 
volte (figura 2), e con dei push-ups facilitati (figura 3)21, 22 
due o tre volte a settimana a giorni alterni.
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Figura 1. 

Figura 2. 

Figura 3. 
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