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DEFINIZIONE DI “ANZIANO” 
ANAGRAFICA 

anziani GIOVANI (65-74 anni) 
anziani MEDI (75-84 anni) 
anziani VECCHI (più di 85 anni) 

FUNZIONALE 
anziani GIOVANI vivono in modo indipendente senza alcuna limitazione 
anziani MEDI richiedono assistenza per parte delle loro attività quotidiane  
anziani  VECCHI  non più auto sufficienti, richiedono assistenza per tutte le loro 
attività quotidiane o necessitano di ricovero in residenze assistite 

Nelle fasi finali della vita si ha una tipica aspettativa di 8-10 anni 
di parziale disabilità ed almeno uno di totale dipendenza. 



DEFINIZIONE DI 
“ANZIANO SANO” 

In Medicina dello Sport si può definire 
tale, il soggetto che non abbia patologie 
che impediscano la partecipazione ad un 

programma di allenamento o da essere, in 
qualche modo, aggravate dalla stessa 

attività fisica. 





Records and Best Performances 
al 20/08/2020 

Ugo Sansonetti 
(Roma, 10/01/1919, 

14/8/2019) 

 era soprannominato 
 Matusalesto 



Maratona di New York 2011 



Records and Best  

Performances 
al 31/12/2019 

Jenny Wood Allen  
(1911-2010) 



Primi/e classificati/e 
assoluti 

Anno Vincitore Tempo

1985  Scott Tinley 08:50:54

1990  Mark Allen 08:28:17

1995  Mark Allen 08:20:34

2000  Peter Reid 08:21:01

2005  Faris Al-Sultan 08:14:17

2010  Chris McCormack 08:10:37

Anno Vincitrice Tempo

1985  Joanne Ernst 10:25:22

1990  Erin Baker 09:13:42

1995  Karen Smyers 09:16:46

2000  Natascha Badmann 09:26:17

2005  Natascha Badmann 09:09:30

2010  Mirinda Carfrae 08:58:36





•Funzione cardiovascolare. 

•Massa e forza muscolare.  

•Funzione polmonare. 

•Capacità e potenza aerobica. 

•Tessuto osseo. 

•Composizione corporea. 

•Flessibilità ed equilibrio. 

•Funzioni cerebrali. 

PARAMETRI DI EFFICIENZA FISICA COINVOLTI 
NELL’INVECCHIAMENTO 



APPARATO CARDIOVASCOLARE 
 

Cuore 
 

Struttura: 
 
• ↑ dimensione atrio sinistro e spessore VS 
• ↓ numero miociti con ↑ dimensione miociti residui 
• ↑ tessuto adiposo, collageno, accumulo lipofuscina, 
amiloide 
• alterata produzione proteine contrattili e regolatrici 
• fibrosi dei nodi e tessuto di conduzione 



Funzione: 
 

• ↓ distensibilità VS 
• ↑ contributo atriale riempimento VS 
• ↓ efficienza formazione e conduzione impulso 
• ↓ risposta agli stimoli b-adrenergici 

- ↓ contrattilità 
- ↓ frequenza cardiaca massima sotto sforzo 

• ↓ la gittata cardiaca massimale mentre gittata 
cardiaca a riposo rimane invariata 



 CONCLUSIONI: l'invecchiamento porta ad una riduzione del 
«longitudinal strain» sistolico ventricolare (accorciamento miocardico 
lungo il suo asse longitudinale), indice di funzionalità miocardica. 
Questa diminuzione è accentuata da uno stile di vita sedentario, 
mentre risulta minore, grazie ad un miglior riempimento diastolico 
ventricolare sinistro, in soggetti che hanno praticato regolare 
attività fisica per il corso di tutta la propria vita. 







Anche se ha valore indicativo grossolano si utilizza 

come “fondo scala” dell’intensità dello sforzo 

monitorizzato tramite la FC la cosidetta: 

Frequenza 

 Cardiaca 

MASSIMALE 

TEORICA 



Formula di Cooper (?) 

220 – anni di età 
 

S.M. Fox, J.P. Naughton, W.L. Haskell, Physical activity and the prevention of coronary 
heart disease. Ann Clin Res, 1971. 3(6): p. 404-432 

Valore teorico FCmax 









1. Attualmente non esiste un metodo accettabile per stimare la FCmax. 
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di Inbar, tuttavia l'errore (Sxy = 6,4 bpm) è ancora inaccettabilmente 
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1. Attualmente non esiste un metodo accettabile per stimare la FCmax. 
2. Se è necessario stimare FCmax, occorre utilizzare formule 
specifiche della popolazione.  L’equazione generale più accurata è quella 
di Inbar, tuttavia l'errore (Sxy = 6,4 bpm) è ancora inaccettabilmente 
grande. 
3. Un errore di predizione accettabile per FCmax per utilizzarla per la 
stima del VO2max è <± 3 bpm. Quindi, per una persona con una FCmax 
di 200 bpm, l'errore è pari a ± 1,5%.  Se questa precisione non è 
possibile, allora non esiste giustificazione per l'utilizzo di metodi di 
stima VO2max che si basino su formule di predizione FCmax. 



4. È necessario svolgere ulteriori ricerche che sviluppino equazioni di 
regressione multivariate che migliorino l’accuratezza della previsione 
della FCmax per popolazioni specifiche e modalità di esercizio. 
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4. È necessario svolgere ulteriori ricerche che sviluppino equazioni di 
regressione multivariate che migliorino l’accuratezza della previsione 
della FCmax per popolazioni specifiche e modalità di esercizio. 
5. L'uso della FCmax è prevalente nel settore del fitness e utilizzato 
da chi lavora in queste strutture (principalmente con  una laurea 
triennale in scienze dell'esercizio o campi correlati) . Questi 
studenti/laureati debbono essere istruiti meglio per riconoscere e 
comprendere il concetto di errore di previsione e le conseguenze 
pratiche dell'affidarsi a un'equazione con un grande errore standard 
di stima (Sxy). 
6. I libri di testo di fisiologia e prescrizione dell'esercizio dovrebbero 
contenere contenuti più critici nei confronti di: 

FCmax = formule di 220 anni o simili.  
Gli autori devono sottolineare la specificità della modalità di HRmax,  e 
fornire alternative nella ricerca di formule attendibili. 



Formula di Tanaka 

208 - (0,7 x età) 
 

Valore teorico FCmax 



Inbar, O. Oten, A., Scheinowitz, M., Rotstein, A., Dlin, R. and 
Casaburi, R.. Med Sci Sport Exerc 1994;26(5):538-546. 

Formula di Inbar 

205.8 - (0.685 × età) 

Valore teorico FCmax 



Massa e forza muscolare 



1. Modifiche della massa muscolare con l’età 

2. Modifiche della performance muscolare con l’età 

3. Fattori responsabili di tali modifiche 

4. L’allenamento è in grado di contrastarle? 

Massa e forza muscolare 



DIMINUZIONE POTENZA 
ANAEROBICA 

QUALITATIVA 
Tra i 25 e i 45 anni si ha una perdita soprattutto a livello della 
“efficienza” dei meccanismi neuromuscolari (morte degli a-
motoneuroni “veloci” sostituiti da quelli più lenti), bioenergetici, 
ormonali ed enzimatici,  della composizione e del reclutamento 
delle fibre muscolari. 

QUANTITATIVA 
Dopo i 45 anni prevarrebbero meccanismi più grossolani con diminuzione della 
massa muscolare. 



1 - MASSA MUSCOLARE 

Raggiunto il picco alla III-IV decade la massa muscolare 
progressivamente diminuisce (SARCOPENIA), soprattutto 

agli arti inferiori. La massa muscolare descresce di una media 
del 50% tra i 20 e i 90 anni. 



1 - MASSA MUSCOLARE 

Raggiunto il picco alla III-IV decade la massa muscolare 
progressivamente diminuisce (SARCOPENIA), soprattutto 

agli arti inferiori. La massa muscolare descresce di una media 
del 50% tra i 20 e i 90 anni. 

Il numero di fibre nella sezione media del vasto laterale 
risulta inferiore del 25% nel maschio anziano (70-73 anni) 

rispetto al giovane (20-35 anni). 

 

Tale calo è più sensibile per le fibre veloci che passano da 
una media del 60% nel soggetto giovane sedentario al 30% 

dopo gli 80 anni.  Comunque la diminuzione è a carico di 
entrambi i tipi di fibre e, soprattutto, della capacità 

neuromuscolare di reclutamento e sincronizzazione delle 
fibre muscolari stesse. 



1) Diminuzione della dimensione (atrofia) 

2) Diminuzione del numero di fibre 

Modifiche della fibra muscolare con l’invecchiamento 

 
 

Dagli 85 anni, le fibre veloci possono 
essere meno del 50% di quelle di 
lente 

 

Il mantenimento delle dimensioni delle 
fibre lente può essere dovuto ad una 
“ipertrofia compensatoria”     

 

Lexell, 1991 

 





La sarcopenia è stata identificata come una tra le condizioni che maggiormente contribuiscono alla 
comparsa della “fragilità” dell’anziano. Sulla base delle più recenti evidenze, la sinergia tra esercizio fisico 
e alimentazione, unitamente alla possibilità di modulare la composizione del gut microbiota con i probiotici, 
è in grado di favorire il processo antiossidante e la salute del mitocondrio, quindi della cellula muscolare, 

facilitando l’ingresso di micronutrienti fondamentali per la salute del muscolo.  



Sarcopenia 

Femmina 25 anni (BMI = 24.3 kg/m2) 

Femmina 80 anni (BMI = 24.5 kg/m2) 

Diminuzione della massa muscolare associata all’invecchiamento 



Perdita di massa muscolare pari 
al 40% dai 20 ai 70 anni 
   Rogers & Evans, 1993  
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Perdita di massa muscolare pari 
al 40% dai 20 ai 70 anni 
   Rogers & Evans, 1993  

Perdita di massa muscolare pari 
al 6% per decade dai 30 ai 70  

   Fleg & Lakatta, 1988  

Perdita di massa muscolare del 1.4 –2.5% per 
anno dopo i 60  

   Frontera et al., 2000  



 CONCLUSIONI:  una scarsa forza muscolare è associata ad un 
elevato rischio di mortalità per tutte le cause tra gli anziani 
statunitensi, indipendentemente dalla massa muscolare, presenza di 
sindrome metabolica, tempo di sedentarietà o quantità di attività 
fisica «per il tempo libero» (LTPA), indicando l'importanza della 
forza muscolare nella previsione degli «outcomes» di salute correlati 
all'invecchiamento negli anziani. 



Ad esempio il 40% delle donne tra i 55-64, il 45% tra i 65-74 e il 65% tra i 75-84 anni non è in 
grado di sollevare un peso di 4.5 kg. 

La perdita di massa e la minore efficacia 
degli enzimi muscolari si traducono in un 
calo del picco di forza isocinetica, della 

massima velocità di estensione e del 
massimo sforzo isometrico che, ancora 

conservato a 45 anni,  decresce del 25% a 
65 anni, del 35% a 70 anni, mentre nelle 

decadi successive la perdita di forza 
risulta ancora più marcata ed accelerata. 

2 - FORZA 
MUSCOLARE 



Perdita dell’8% per decade dopo i 45  Brooks, 1995  

Possibile aumento fino ai 30 

Plateau periodo 30– 50 

Diminuzione 24-36% tra I  50-70  Larsson, 1979 

 

Perdita del 35% in circa 10 anni negli 80enni Grabiner & Enoka 1995 

Perdita di forza con l’età 

La perdita di forza può anche essere non sempre proporzionale a quella di massa muscolare 



Potenza (forzaxvelocità) 

• Diminuzione dei parametri di maschi e femmine di 70 
anni confrontati con quelli di 20: 
 

  Forza Vertical Jump 50% 

  Potenza Vertical Jump 70-75% 

     Bosco & Komi, 1980 

 
 

• Perdita di forza 1-2% per anno dopo i 60 

• Perdita di potenza  ~3.5% per anno 
     Skelton et al., 1994 



• Eziologia dovuta a modifiche in:   
 

Status ormonale 

Fattori neurali  

Infiammazione  

 

intake proteico/calorico 

Atrofia da sedentarietà 

 
 

 *Rosenberg 1989 

Comportamentali 

FATTORI RESPONSABILI  DELLE MODIFICHE DELLA MASSA E 
FUNZIONE MUSCOLARE COLLEGATE ALL’INVECCHIAMENTO 3 

Età-collegati 



4 – SARCOPENIA & ALLENAMENTO 



MUSCLE FIBER CHANGES WITH AGING 



Potential benefits of resistance training  

in the elderly 





Questa Position Statement fornisce prove a sostegno delle raccomandazioni per un 

allenamento di forza di successo negli anziani: 

(a)variabili di progettazione del programma,  

(b)adattamenti fisiologici,  

(c) benefici funzionali, 

(d)considerazioni su fragilità, sarcopenia e altre condizioni croniche. 

L'obiettivo di questa Position Statement è di:  

a) favorire un approccio più unificato e olistico all'allenamento di forza negli 

anziani,  

b) promuovere i benefici funzionali e per la salute dell'allenamento di forza 

negli anziani, 

c) prevenire o minimizzare le paure e altre barriere all'attuazione di 
programmi di allenamento di forza negli anziani. 













Non si può impedire di invecchiare, ma si può impedire di diventare vecchi. 
(Henri Matisse) 


