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ATTIVITA FISICA E INVECCHIAMENTO

L'invecchiamento dell'uomo è caratterizzato da un costante e graduale declino delle sue funzioni fisiologiche che, pur con ampie variazioni specifiche per ogni individuo e per ogni singola funzione, si aggira intorno all'1% per anno, dopo i 20 30 anni1. Invecchiando inoltre l'uomo accresce la propria sedentarietà, la quale è riferibile più che a fattori biologici a determinanti , socio-culturali e psicologici oltre che all'eventuale presenza di patologia 2.

Alcune situazioni patologiche possono essere prevenute o quanto meno contrastate nella loro evoluzione da uno stile di vita attivo1 2. Secondo alcuni AA. inoltre la ridotta attività fisica potrebbe essere. coinvolta anche nel processo di invecchiamento stesso, per cui alcune modificazioni funzionali comunemente attribuita all'attività avanzata sarebbero in realtà correlabili almeno in parte all'ipocinesia3 4. Molte delle cosiddette trasformazioni "fisiologiche"  senili dei vari organi e apparati sono infatti assai simili ai mutamenti che si manifestano anche in soggetti giovani-adulti in conseguenza di un periodo più o meno prolungato di inattività tra i vari esempi possibili possono essere ricordate, la diminuzione del VO2 max, la perdita di calcio nel tessuto osseo, la ridotta tolleranza al glucosio e le alterazioni dell'attività del S.N.C. desunte dal tracciato elettroencefalografico.
La diminuzione del VO2 max legata all'invecchiamento può essere  contrastata efficacemente dall'attività motoria 8 6 ": anche la prolungata immobilizzazione a letto produce una diminuzione del VO2 che può essere contenuta da un semplice programma di esercizi effettuato durante l'allettamento7.

L'impoverimento calcico del tessuto osseo che secondo Garn8 inizia intorno ai 35 aa. e progredisce gradualmente con il trascorrere del tempo, è simile a quello che si instaura dopo una protrattata immobilizzazione a letto; così per esempio 36 settimane di allettamento determinerebbero nell'uomo una modificazione del tessuto osseo pari a quella « fisiologica » dovuta a dieci anni di vita9 Numerosi AA. tra i quali recentemente Smith10, hanno invece dimostrato che nell'anziano l'esercizio fisico, anche se di modesto dispendio energetico, è in  grado non solo di ridurre il processo di decalcificazione, ma addirittura di incrementare la formazione di componente minerale ossea.

Una ridotta tolleranza al glucosio è riscontrabile assai frequentemente nel vecchio, tanto da suggerire l'opportunità di una variazione dei valori di normalità della glicemia per l'anziano; anche l'immobilizzazione a letto può causare
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intolleranza al glucosio in ambedue i casi l'esercizio fisico è capace di contrastare tale difetto metabolico11.


Comuni infine sia alla prolungata inattività che all'invecchiamento sono,
alcune modificazioni del tracciato elettroencefalografico12,13 le anomalie registrate possono essere prevenute da un programma di esercizi14.
Secondo Bortz queste e molte altre osservazioni, anche se non consentono di affermare Che la sedentarietà sia la causa del processo di invecchiamento suggeriscono, che uno stile di vita attivo può favorire l'avvicinarsi dell'uomo alla sola potenziale longevità biologica4 Questa ipotesi difficilmente dimostrabile ha ricevuto tuttavia una conferma indiretta da ricerche condotte da Goodrick sul topo 18, l'esecuzione di esercizio fisico prolunga infatti la sopravvivenza degli animali esercitati sia di sesso maschile che femminile rispettivamente del 19,3% e dell'11,5% rispetto ai controlli tenuti in uno stato di artificiosa sedentarietà.
La riduzione del movimento dunque anche se in misura con modalità non ancora sufficientemente chiarite, accelera, accentua le manifestazioni psico‑fisiche dell'invecchiamento fisiologico; indubbio però, che l'attività motoria per svolgere pienamente la sola funzione protettiva deve essere iniziata in crisi giovanile continuata nell'età adulta ed avanzata fin quando è possibile3. Ne  consegue che il reale significato fisiologico di un'attività fisica iniziata tardivamente molto discusso specie se si considerano le effettive possibilità di "allenamento" sul soggetto anziano. Alcuni AA ritengono che la risposta funzionale dell’organismo invecchiato all’allenamento sia notevolmente ridotta16,17; altri invece non riscontrano alcuna differenza rispetto al giovane18,19. Tale disparita di opinioni verosimilmente dipendente sia da fattori individuali dei soggetti studiati (motivazione attitudine all’attività motoria effettuata), sia dalle caratteristiche del programma di esercizi utilizzato nelle varie ricerche      

(intensità, frequenza e durata dello sforzo)2o. Per quanto riguarda queste ultime, tuttavia, De Vries ritiene che nel vecchio sia possibile ottenere un miglioramento della funzione cardiovascolare e respiratorio anche con esercizi di non eccessivo dispendio energetico3. Facendo riferimento a soggetti sani non allenati, egli infatti giudica stimolo sufficiente anche se non ottimale per l’allenamento, una attività fisica quotidiana della durata di 30-60 min., che comporti un aumento della frequenza cardiaca fino a 100-120 battiti/min. I sui risultati sperimentati sono in accordo con quelli ottenuti già da molti anni in campo clinico nella riabilitazione del cardiopatico, durante la quale vengono generalmente utilizzati carichi di lavoro pari al 60-80% della capacità di lavoro massimale del paziente2o. D’altra parte un attività fisica massimale protratta non appare giustificata neppure nel soggetto sano giovane – adulto, per il maggior rischio di comparsa aritmie cardiache, sovraccarico ventricolare, aumento spiccato dei valori pressori sistolici e dolori muscolari o articolari21.

I possibili obbiettivi di un programma di attività rivolto all’anziano non sono i costituiti tuttavia soltanto dal riallenamento allo sforzo. Arnold ne identifica complessivamente nove e tra questi cita il rilassamento psico-fisico, il rallentamento del processo di invecchiamento, lo sviluppo della coordinazione neuro-muscolare, l'apprendimento di nuovi schemi motori, la diffusione delle conoscenze sul ruolo svolto dall'attività fisica nel mantenimento dello stato di salute e la socializzazione22. Alcune ricerche suggeriscono però suggeriscono che l'anziano è motivato ad impegnarsi nell'esecuzione dell'attività motoria prevalentemente da una generica ricerca di benessere psico-fisico e di socializzazione 1,23,24.
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ESERCIZIO FISICO E ANZIANI NELLA REALTA' TORINESE

L'invito frequentemente rivolto dal medico all'anziano affinché adotti uno stile di vita meno sedentario può risultare inascoltato, se non viene accompagnato da indicazioni concrete sulle modalità con cui egli deve praticare maggiore attività motoria. Per questo motivo appare giustificato ed importante fornire a coloro che la desiderano la possibilità di prendere parte ad attività fisiche, organizzate in funzione delle caratteristiche funzionali medie di una utenza di età avanzata. A Torino il problema ha trovato una prima soluzione circa 5 anni or sono attraverso la creazione di corsi di ginnastica rivolti all'anziano, indipendentemente dall'età biologica, dalle capacità funzionali residue, dallo stato di salute e dalle condizioni economiche e sociali. Tali corsi non sono finalizzati ad ottenere un allenamento tradizionalmente inteso, ne hanno finalità riabilitative. Il primo infatti, oltre a richiedere un approccio individualizzato ed essere pericoloso se condotto in assenza di un assiduo controllo medico, appare scarsamente significativo per le necessità dell'anziano considerate nel loro complesso. Le seconde appaio ingiustificate in un'iniziativa che si rivolge al vecchio in quanto tale e non in quanto affetto da specifiche forme di disabilità. La proposta motoria torinese tende piuttosto ad accrescere le capacità complessive di risposta dei partecipanti alle richieste ambientali, siano esse fisiche, psichiche o sociali, ossia in ultima analisi a favorire la partecipazione e la risocializzazione dell'anziano; il movimento dunque è inteso non come fine, ma come strumento utile a migliorare la qualità della vita dei soggetti che lo praticano.

L'iniziativa progressivamente si è diffusa in tutti i quartieri di Torino e in molti Istituti per Anziani, costituendo un modello anche per le altre città.

I corsi sono eseguiti da operatori preparati a condurre in condizioni di sicurezza, l'attività ginnica, anche sulla base di un protocollo di esercizi di riferimento che tiene conto delle restrizioni rese necessarie dall'età dei partecipanti, dalla mancanza di allenamento e dalla possibile presenza di vari patologie24. Le sedute tuttavia non sono rigidamente strutturate per lasciare spazio alla libera espressione alla creatività del "gruppo". L'attività di tipo ludico-motorio, non competitiva, è variata, cauta di impegno progressivamente crescente: queste caratteristiche hanno consentito sia ammettere i partecipanti generalmente senza complessi accertamenti preliminari di idoneità, sia di evitare controlli medici o peggio di evitare la presenza del medico durante lo svolgimento delle sedute. E' stato inoltre fortemente limitato il numero dei soggetti che hanno abbandonato dopo qualche tempo la frequenza ai corsi; tale fenomeno ha infatti interessato mediamente una percentuale dei partecipanti inferiore al 10% del totale ed è sovrapponibile a quanto riscontrato in altre esperienze 1.
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Ai corsi di ginnastica per la terza età hanno fatto seguito più recentemente dei corsi di acquaticità, caratterizzati da una tipologia che continua ad avere al centro della propria attenzione la persona e non la prestazione tecnica24. Essi sono stati organizzati tenendo conto delle tutele ambientali comunemente usate in campo riabilitativo (temperature dell'acqua e dell'aria  ambiente, profondità della piscina ecc..)25 ed adottando gli stessi criteri medici di ammissione già utilizzati per i corsi di ginnastica. Anche in questo caso dunque l'accertamento di idoneità fisico è stato limitato nella maggior parte dei soggetti ad un'anamnesi accurata, seguita da un esame clinico completo e da un elettrocardiogramma a riposo. Questa prassi ha avuto poche eccezioni, tra cui ricordiamo la presenza di franca patologia cardiaca di fronte alla quale è indispensabile utilizzare tutti i mezzi diagnostici che possono dare una più approfondita conoscenza della funzionalità residua cardiorespiratoria.

Il criterio di semplificare al massimo l'accertamento preliminare di idoneità è stato adottato oltre che per far favorire la diffusione delle attività proposte, anche sulla base  di alcune considerazioni. La prima di queste riguarda il fatto che molte attività normalmente svolte dall'anziano comportano un consumo calorico discretamente elevato, talvolta superiore a quello di una cauta attività motoria (tab. 1). 
La seconda si riferisce al fatto che l'inserimento routinario di test di valutazione cardi vascolare più complessa dovrebbe forzatamente limitarsi, in considerazione del numero dei partecipanti, ad un elettrocardiogramma con prova da sforzo, ed in letteratura sensibilità e specificità di questo test non raccolgono consensi unanimi. Anche recentemente Rengo e col. per la valutazione della performance cardiaca con test ergometrico auspicano l'utilizzo di altre analisi strumentali (poligrafia, ecocardiografia, ecc..) oltre al parametro ecografico. Essi inoltre sottolineano lo scarso valore predittivo della classica prova da sforzo in età geriatrica, per l'elevato numero di possibilità di errore diagnostico correlate a numerosi fattori, tra i quali vengono citati: <<esercizi condotti a livello non massimale, frequenti anomalie ecografiche di base, altre patologie cge possono causare slivellamento di tipo ischemico del ST e l'azione di alcuni farmaci>>.
Le indicazioni ottenute con queste prove hanno inoltre un valore limitato nel tempo, che secondo alcuni AA. varia tra i tre e i sei mesi. In una metodologia di esercizio fisico controllato, non finalizzata specificatamente al riallenamento allo sforzo, infine, non ha senso includere nello screening di massa una valutazione approfondita delle capacità funzionali residue dei partecipanti; quest'ultima sarebbe infatti giustificata soltanto se successivamente venisse effettuata una suddivisione dei soggetti testati in varie classi di efficienza, da allenare con differenti parametri di impegno motorio. 
In conclusione riteniamo che la prudenza che deve caratterizzare la prescrizione e l'esecuzione di attività fisica nell'anziano, se esagerata, può condurre ad un'enfatizzazione degli aspetti medici del problema e un'eccessiva medicalizzazione appare contraria allo spirito che dovrebbe animare questo genere di iniziative.

[image: image1.emf]
ALCUNI DATI CLINICO-EPIDEMIOLOGICI
L’Istituto di Gerontologia e Geriatria dell’Università di Torino si interessò dei corsi di ginnastica per la terza età fin dal loro nascere. Obbiettivo primo fu quello di favorirne la divulgazione tra la gente, gli amministratori, i sanitari; si individuarono quindi i momenti operativi prioritari nella preparazione degli operatori e nel contatto con i medici curanti per una certificazione di idoneità allo stesso tempo accurata e semplice.

Per facilitarne la raccolta di informazioni omogenee sullo stato di salute dei partecipanti, fu proposto un modello di certificazione comune per tutti i medici (fig. 1); i dati sanitari così raccolti vengono comunicati e se necessario discussi con gli operatori che animano i corsi , in modo che essi dispongano durante le sedute di tutti gli elementi utili per adottare le opportune cautele e per rilevare precocemente la comparsa di segni di allarme. Per questo motivo il certificato, quando rilasciato «con riserva», dovrebbe riportare a nostro avviso soltanto gli elementi patologici capaci di interferire realmente con l’esercizio fisico o per la loro relativa gravità o perchè non ben compensati dalla terapia. A proposito di quest’ ultima riteniamo anche che sia utile segnalare l’uso di quei farmaci che presuppongono alcune cautele particolari durante lo svolgimento di attività fisica (ipoglicemizzanti, ipotensivi, sedativi, ecc.).
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CERTIFICATO DI IDONEITA'


Sig. ...........................................................................................................

Giudizio clinico relativo all'idoneità a frequentare il corso di ginnastica per la terza età:

( ) non controindicazioni

( ) consigliata con riserva per la presenza di ..........................................................................

( ) sconsigliata




Fig. 1

Una parte di giudizi di idoneità ai corsi viene direttamente formulata presso il nostro istituto, su richiesta del medico curante, mentre la quota maggiore di attestazioni viene rilasciata direttamente dal curante stesso; i dati che seguono si riferiscono ai soggetti afferiti al nostro istituto negli ultimi tre anni e costituiscono una verifica e un ampliamento di dati preliminari già precedentemente triplicati 30,31. Nel campione è maggiormente rappresentato il sesso femminile (tab. 2). Poichè nella tradizione culturale e sociale degli italiani le attività sportive sono praticate in prevalenza dagli uomini, riteniamo che l'elevata percentuale di donne confermi la natura non competitiva ne sportiva in senso tradizionale di corsi. L'età media è risultata abbastanza elevata (63,6+-7.3 a a), tenendo conto che per un certa periodo la pubblicizzazione dell'iniziativa ha fatto riferimento impropriamente ad un'attività ginnica <per chi ha più di 50 anni>. 

TABELLA 2 - Soggetti afferiti all'istituto di geriatria per la visita di idoneità.





n°
%

TOTALE 


402
100

Maschi



76
18,9

Femmine


326
81,1
Sulla scorta dei dati anamnestici, dell'esame clinico obbiettivi e dell'elettrocardiogramma a riposo, sono 21 soggetti, pari al 5,2% non sono stati dichiarati idonei; il giudizio negativo è stato prevalentemente motivato dalla presenza di patologia cardiovascolare grave o non ben compensata dal trattamento farmacologico in atto.
In base alle attività lavorative e del tempo libero pregresse c/o attuali buona parte degli anziani ammessi ai corsi poteva essere definita sedentaria (51,9%): solo una piccola parte della popolazione è stata giudicata esente da affezioni di un qualche rilievo clinico (13,6%).
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Questo dato è un accordo con la percentuale elevata di anziani che al momento della visita ha dichiarato di eseguire un trattamento farmacologico (tab. 3); tra di essi non sono stati inclusi coloro che assumevano farmaci in maniera discontinua o farmaci minori (lassativi, polivitaminici, ecc..).

TABELLA 3 - Soggetti in trattamento farmacologico ammessi al corso ( % all'inizio dello studio) 





n.
%

TOTALE (n. 381) 
         
232      
60,9

Maschi (n. 72)                  
51       
 70,6



Femmine (n. 309)             
181     
 58,6

Di frequente riscontro la presenza di patologia multipla. Nella tab. 4 è riportata una suddivisione nosografica che comprende non soltanto gli elementi di maggior rilievo clinico, ma anche le forme patologiche con sintomatologia più modesta. Nei soggetti affetti da patologia cardiovascolare risulta elevata la percentuale di ipertesi sisto-diastolici e di individui con alterazioni elettrocardiografiche (tab. 5). 

TABELLA 4 - Patologia riscontrata nei 381 soggetti ammessi al corso




n.

%

Cardiovascolare

170

44.6

Osteoarticolare

204

53.5

Broncopolmonare

35

9.2

Dismetabolica

43

11.3

Altra 


76

19.9

Nessuna


52

13.6

TABELLA 5 - Ipertensione arteriosa e alterazioni elettrocardiografiche nei soggetti ammessi al corso.






n.
%

       Ipertensione sisto diastolica 

135
35.4                                                                                                                                                            

       Alterazioni elettrocardiografiche
130
34.1
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Sulla scorta degli elementi raccolti, per il 36% dei partecipanti la certificazione di idoneità è stata formulata con riserva; la patologia presente infatti non controindicava di per sè la frequenza al corso, ma costituiva elemento di maggior cautela, di cui tener conto durante l'attività ginnica. La percentuale di idonei con riserva tende ad aumentare con l'avanzare dell'età; tuttavia risulta discretamente elevata anche nei partecipanti più giovani (tab.6). Nel 60% circa dei soggetti la riserva è stata motivata da patologia cardiovascolare (tab.7).
TABELLA 6 - Idonei con riserva: suddivisione per gruppi di età.







n.
%

<60 aa. (n.142)




48
33.8

61-70 aa. (n.166)




55
33.1


>70 aa (n.73)




34
46.6

         TABELLA 7 - Patologia che ha determinato l'ammissione con riserva.

      





n.
%

      
Cardiovascolare



82
59.9
   
Broncopolmonare


5
3.6

   
Osteoarticolare



16
11.7

    
Altra




34
24.8

    
Totale




137
10

Dei 381 individui ammessi al corso, 147 (29uomini e 118 donne) di età media 64.3+7.3 aa hanno accettato di essere controllati al termine del corso stesso. In tal occasione è stato loro somministrato un questionario sugli effetti dell'attività ginnica svolta ed è stato eseguito un controllo dell'elettrocardiogramma a riposo. Dalle risposte al questionario risulta evidente l'influenza positiva dell'esercizio fisico, svolto in gruppo, sulla percezione fisica e psichica di sè stessi nonchè sulla socializzazione (tab.8); il 100% ha dichiarato infatti un miglioramento della cenestesi e il 77.6% ha attribuito al corso un effetto risocializzante. Sono stati inoltre riferiti vantaggi organici più concreti: attenuazione della sintomatologia osteoarticolare, miglioramento di alcune alterazioni gastroenteriche (stipsi, turbe dispeptiche, ecc.) e diminuzione del consumo di farmaci in particolare ansiolitici, antiinfiammatori e lassativi). Quest'ultimo dato, pur interessando una percentuale ridotta di partecipanti (21.8%), appare rilevante per i frequenti effetti collaterali indotti da numerosi, farmaci nell'anziano. In particolare la riduzione del consumo di ansiolitici registrata nel 9.5% dei soggetti, conferma indirettamente l'azione "rilassante" dell'attività fisica, già dimostrata sperimentalmente da De Vries 32 e riscontrata insieme a molti altri effetti da altri AA. (si veda in proposito l'ampia e documentata rassegna di Shephard e Sidney)2.
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TABELLA 8 Benefici riferiti al termine del corso.

Maschi(n.29)
Femmine(n.118)
Totale(n.147)            

Miglioramento della cenestesi
100%

100%

100%



Riduzione del dolore

41.4%

51.7%
    
49.7%
e/o limitazione articolare
   Miglioramento di alcune 
  37.9%                     40.7%                      40.1%
alteraz.gastroesonteriche        


  Riduzione del consumo di farmaci        24.1%
                     21.2%                      21.8%

  Risocializzazione                                   89.7%
                      74.6%                     77.6%

  Nel complesso dunque i vantaggi riferiti consentono una più adeguata risposta alle richieste dell'ambiente; i soggetti infatti hanno una migliorata percezione di sè, sia sotto il profilo fisico che psicologico, si sentono socialmente più inseriti ed affrontano con minor disagio i problemi connessi alla presenza di patologia. Gli effetti collaterali   soggettivamente attribuiti all'esecuzione di esercizio fisico (tab.9) sono sempre stati transitori e non hanno mai determinato la sospensione della frequenza ai corsi.

   TABELLA 9 - Effetti collaterali riferiti durante l'attività ginnica

  
Maschi(n.29)        Femmine(n.118)           Totale(n.147)



 Arralgie e/o mialgie        20.7%                          30.5%
                            28.6%

 Vertigini e/o cefalea        13.8%                          18.6%                             17.7%

 Altri                                 20.7%                          17.8%                            18.4%

 Nessuno                           55.2%                           48.3%                          49.7%

 Nell'ambito dei 147 volontari tornati al controllo è stata isolata una sottopopolazione costituita da soggetti non fumatori, anamnesticamente e clinicamente indenni da patologia cardiovascolare o broncopolmonare, non trattati con farmaci capaci di influenzare la frequenza cardiaca. I loro tracciati elettrocardiografici risultavano tutti ancora entro i limiti della norma, privi in ogni caso di turbe del ritmo e della conduzione. La registrazione dell'ECG è stata sempre effettuata lontano dai pasti, dopo un assoluto riposo di 20' e quella eseguita al termine del corso, nella stessa ora del giorno nella quale era stato registrato l'esame preliminare.
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Non sono state rilevate variazioni del peso corporeo prima e dopo esecuzione di esercizio fisico. Nei 68 soggetti così selezionati, 12 uomini e 56 donne, di età media 63+70 aa. Sovrapponibile nei due sessi, è stata osservata una significativa diminuzione della frequenza cardiaca a riposo al termine del corso (tab.10). E’ possibile tuttavia che almeno in parte i nostri risultati siano stati influenzati da una condizione di maggior rilassamento dei pazienti tornati al controllo. In letteratura infatti esiste una notevole disparità di opinioni circa l’effetto bradicardizzante indotto dall’allenamento nel vecchio, da alcuni non ammesso33,34,35;da altri riscontrato ma di modesta entità18. Riteniamo in ogni caso che la modificazione della frequenza cardiaca da noi osservata sia verosimilmente correlata non soltanto all’esercizio fisico svolto durante il corso, ma ad un complessivo incremento dell’attività motoria indotto dalla partecipazione al corso stesso. L’86.8% di questi 68 soggetti ha infatti confermato di condurre uno stile di vita più dinamico.
TABELLA 10 – Frequenza cardiaca a riposo, prima e dopo esercizio fisico.

PRIMA(m+D.S.)

DOPO(m+D.S.)

(Δ+D.S.)
   
72.5+10.1

65.3+10.0

-7.2+8.3          
p<0.001
 




In conclusione, i dati che abbiamo raccolto ci sembrano confermare che:
a) è possibile coinvolgere persone anziane, sedentarie, non perfettamente sane, in un’attività fisica controllata, svolta in gruppo, di tipo non riabilitativo;

b) non vi è necessità, nella maggior parte dei casi, di accertamenti complessi, purché l’esercizio sia opportunamente dimensionato al tipo di utente;
c) un giudizio non restrittivo di idoneità, che consente la partecipazione di un maggior numero di persone anziane, non comporta inconvenienti di rilievo;

d) la partecipazione a questo tipo di iniziativa induce, in una parte almeno dei soggetti, una più adeguata risposta alle richieste dell’ambiente.

RIASSUNTO

Alcune trasformazioni “fisiologiche” senili di vari organi e apparati sono per certi versi sovrapponibili ai mutamenti che si manifestano anche in soggetti giovani-adulti dopo un periodo prolungato di inattività. La sedentarietà dunque potrebbe essere coinvolta sia nella eziopatogenesi di alcune malattie, che nel processo di invecchiamento. Questa considerazione tuttavia non giustifica l’inizio di un’attività motoria in età avanzata, quando il movimento deve essere piuttosto inteso come strumento utile a migliorare la qualità della vita. A Torino da circa cinque anni sono stati organizzati dei corsi di ginnastica rivolti all’anziano, ai quali hanno fatto seguito più recentemente dei corsi di acquaticità. Negli ultili tre anni 402 soggetti di età media 63.6+7.3 aa. Sono stati sottoposti presso l’Istituto di Gerontologia e Geriatria dell’Università di Torino ad accertamento preliminare di idoneità e nella quasi totalità (94.8%) sono stati giudicati idonei. Tra di essi più della 
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nrat 151,990) possono essere definite sedentari ¢ soltanto il 13,60 risalta esente da aflle-
stoni di un gualche nrlieve clinico.

Una parie dei sopgettt esaminati, 29 vomini ¢ TS donne, & ctd media 603 175
hanne accettato di essere controllat al wermine del corso, Oloe ad un generalizzate: miglio
ramento della ceneswesi, 1 49,790 di ess? ha riferiio anienuazione della sintomatulogia dolorosa
asteaarticolare, (f 0,19 miglioramento di aleune alicrpziont pasvroenteriche ¢ il 21 8% ride-
zione del consmmo di Tannaci, 11 77.6% ha riconoscivto al corse una Tunzione nsocializzante,
[ vantager riferitl, nel complesso, consentono tna pilt adepuaa visposta alle richiesie
ambicniali.

Nellambito di una sotopopolaione costitui da 68 sogeetti (12 vomini ¢ 26 donnet,
esentl da patologia cardiovascolare ¢ broncopolmonare, i cta media 630 L 7.0 aa. ¢ slata
anche osservata al termine dol corso una signiflicativa rduzione della frequenza cardiaca a
ripaso.

SUMMARY

“Phyxical exercise Jor the elderly: ity significance and Lty Same of the « physiolo-
gical » changes thar ake place in certain body systems during old ape are 1o some extem
comparable to those that alse cccur in voung adults following protracted inactivity, Seden-
tariness may  thus be a feature of both the actiology of certain disenses and  the aping
process. Bven so, this conclusion does not warrant 1he conmnencement of  motor activity i
old age. when movement should preferably be reparded as a usetul way ol improving the
quality ol fife. Courses of gyinastics for elderly persons have heen condnered in Turin Tor
ihe past five vewrs or so. Recontly, conrses covering waer pames have bheen added,

The Turin University Depaniment of Gerontology and Geriatrics has carried o {iiness
rests for admission o these courses. T the last three years, 202 subjects aged 636 0703
vr have been examined. Nearly all of them (94870 were judged Gt More than hall of these
121995 could be regarded as sedenmiary. Only 13690 were free (rom alfections of a certam
chinfeal mportance.

Twenty-nine men and 118 women (nean age 643 + 7.3 vr) agreed 10 be reexamined
at thie end of the course. Apart from a pencral improvement in their feeling of well-being,
4979 reported reduced bone and joint patn, 4019 an onprovement in corlain pastrocnieric
disturbances, and 21.8% a reduced resort 1o drugs. 77.0% declared thar the couse had
a resochlising offect, Taken as o whole, the benelits described cnabled the participants w
provide a more adequate response o the needs ol their environent.

A significant reduction i the resting heart rate was also noted v a subpopulation of
12 men and 56 womenn aged 630 00 7.0 v with no evidenee of cardiovascular and bronco-
pulmonary disease,
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