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ABSTRACT 
Background 
Tutt’oggi, in Ticino, la riabilitazione cardiovascolare per l’arteriopatia obliterante periferica 
(PAD), non è molto conosciuta. Molti la ignorano, altri invece ritengono non sia una 
problematica che necessiti particolare interesse in quanto localizzata a livello periferico. 
Lorena Bottani, tramite una revisione di letteratura, ha identificato il miglior allenamento 
per la PAD, in caso di trattamento conservativo, identificandone le caratteristiche 
principali. Da qui è nato il nostro progetto di tesi.  
  
Obiettivi del Lavoro di Tesi 
La riabilitazione cardiovascolare in soggetti con PAD, prevede un allenamento combinato 
di forza e resistenza. Il percorso riabilitativo consiste in 36 sedute (due o tre per 
settimana) di circa 60 minuti l’una; 40-45 minuti di resistenza e i restanti 15 minuti dedicati 
ad esercizi di forza. L’obiettivo di questo Lavoro di Tesi, consiste nel verificare l’outcome 
al trattamento fisioterapico combinato (forza e resistenza), consigliato dalla letteratura, 
per Arteriopatia Obliterante Periferica. L’osservazione sul campo e l’analisi dei dati di 
pazienti che hanno eseguito questo tipo di riabilitazione, il tutto supportato da apporti 
teorici ed evidenze scientifiche, hanno fatto in modo che tramite questo tipo di verifica sia 
poi possibile sensibilizzare professionisti e pazienti, esponendo loro l’effettiva efficacia 
del percorso riabilitativo proposto. 
 
Metodologia  
Nella nostra Tesi di Bachelor, il disegno di studio non è attribuibile ad un'unica tipologia; 
abbiamo unito un lavoro di osservazione e analisi, piuttosto sperimentale, ad una base di 
letteratura ed evidenze che hanno fornito al lavoro delle basi con cui costruire e sostenere 
i vari ragionamenti associati. Gli articoli scientifici sono stati ricercati nelle banche dati 
(PubMed, Google Scholar, The Cochrane library) e in libri specifici, mentre i dati ci sono 
stati forniti in forma anonima dall’Ente Ospedaliero Cantonale, in particolar modo dal 
settore della cardio-riabilitazione dell’Ospedale San Giovanni di Bellinzona.  
 
Risultati 
I dati analizzati hanno evidenziato un netto miglioramento del perimetro di marcia in 
assenza e presenza di dolore, in molti casi maggiore del 100%. Lo screening della 
letteratura ha permesso di evidenziare i possibili cambiamenti bio-fisiologici, reversibili, 
che avvengono a livello del nostro corpo durante un periodo prolungato di allenamento 
aerobico combinato. Il cuore va incontro a modificazioni tali da incrementarne la sua 
efficacia ed efficienza. Per quanto concerne il sistema vascolare, la creazione di nuovi 
vasi, permetterà di deviare il sangue in modo da evitare la zona occlusa tramite un bypass 
naturale; incrementeranno inoltre l’efficacia di trasporto e di scambio dei gas a livello 
polmonare e cellulare. Il sistema muscolare ottimizzerà il processo mitocondriale, così da 
ottenere il massimo rendimento dall’ossigeno, in maniera da poter produrre più energia. 
Altre modifiche, sebbene minori, avverranno in tutto il sistema corpo.  
 
Conclusione  
La riabilitazione che segue i principi di un allenamento aerobico combinato, apporta 
benefici a tutto il corpo. Questi miglioramenti procurano l’incremento del perimetro di 
marcia in assenza e presenza di dolore. È però importante sottolineare che tale 
miglioramento è riferito sulla base di un test su treadmill, molto simile al tipo di 
allenamento effettuato; i dati ottenuti e analizzati, non sono proporzionalmente trasferibili 
ad attività funzionali. Per questo motivo, molti pazienti, riferiscono che i benefici, seppur 
presenti, non siano altrettanto evidenti nella vita quotidiana
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1 Premessa 
Nella nostra tesi, questo capitolo riveste un ruolo di grande importanza, poiché sono 
molteplici le premesse utili ad una comprensione ottimale del contesto, della motivazione 
e dello svolgimento del nostro lavoro di Bachelor. 
È importante sapere che l’idea di questo progetto, nasce dal voler dar seguito, in maniera 
più approfondita, ad un lavoro eseguito in precedenza da una nostra collega che tramite 
una dettagliata revisione di letteratura, si è concentrata sul definire quale sia il tipo di 
allenamento più idoneo e più favorevole a livello di prognosi nel caso di pazienti con 
Arteriopatia Obliterante Periferica (PAD).  
Da quest’analisi è emerso che si tratta dell’allenamento di tipo combinato (forza e 
resistenza); questo favorisce infatti delle modificazioni fisiologiche che permettono 
all’individuo di migliorare sia la sintomatologia, sia la prognosi. In merito a ciò andremo a 
spiegare cosa accade al nostro corpo quando eseguiamo un allenamento di tipo aerobico 
e dunque quali benefici offre l’intervento riabilitativo rispetto a quello chirurgico. 
Daremo seguito a tutto ciò, andando a verificare, attraverso dati reali, se effettivamente 
il trattamento proposto dall’analisi di Lorena Bottani, abbia una notevole efficacia 
nell’outcome. 
I dati analizzati, ci sono stati forniti in maniera anonima dal reparto di RCV (Riabilitazione 
Cardio-Vascolare) dell’ospedale San Giovanni di Bellinzona, poiché in questo ambito è 
la struttura più specializzata sul territorio ticinese e che dunque aveva un maggior numero 
di dati a cui attingere per la nostra analisi. Abbiamo potuto far capo a dati raccolti in 
questa struttura proprio perché per quanto concerne la riabilitazione cardio-vascolare per 
PAD viene adottato il tipo di allenamento combinato di cui ci interessa valutare l’outcome. 
Purtroppo il numero di risultati da noi ottenuti è ridotto, poiché già nel 2005 il Dr. Sartori, 
in una sua pubblicazione, evidenziava che gran parte della popolazione affetta dalla 
patologia precedentemente citata, non era e tutt’oggi sembra non essere consapevole 
della rilevanza che potrebbe avere una riabilitazione mirata, nel miglioramento della loro 
condizione di salute anche futura; durante un colloquio più recente (26 agosto 2016) col 
Dr. Sartori, lui stesso ha confermato un ridotto numero di persone con PAD che 
intraprendono un percorso riabilitativo, nonostante l’andamento sia lievemente in 
crescita. Spesso questa mancanza di consapevolezza, di conoscenza oppure questa 
sottostima del problema (poiché considerato “lontano dal cuore” e di conseguenza poco 
rischioso), porta le persone a non prendere in considerazione la presa a carico 
fisioterapica. Abbiamo inoltre notato che anche da parte dei medici, viene consigliato 
maggiormente l’intervento chirurgico di bypass periferico o di angioplastica (PTA), 
piuttosto che un periodo di riabilitazione che porterebbe a miglioramenti sicuramente 
meno immediati, ma più duraturi (Endorsed by: the European Stroke Organisation (ESO) 
et al., 2011).  
Questa mancanza di sensibilizzazione al tema, da parte della popolazione ticinese 
(professionisti e non), ci ha portate a riflettere sull’importanza di dar prova dell’efficacia 
dell’approccio riabilitativo, così da poter suggerire, in futuro, un maggior impiego e una 
maggior conoscenza delle risorse, posticipando il più possibile l’intervento chirurgico o, 
in alcuni casi, addirittura evitarlo. 
Nel nostro lavoro ci occuperemo unicamente di analizzare dati di persone con PAD agli 
arti inferiori, poiché nonostante la patologia possa colpire anche gli arti superiori (5% dei 
casi), vi è una maggioranza di coinvolgimento agli arti inferiori (Heuser & Henry, 2003).  
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2 Introduzione 
Sin dalle prime ricerche da noi effettuate e dai primi contatti presi con professionisti 
sul territorio ticinese, abbiamo potuto notare quanto, in fisioterapia, l’ambito della 
riabilitazione cardio-vascolare, risulti essere un campo di nicchia in cui la 
conoscenza e l’adesione al trattamento sembrano essere notevolmente ridotti se 
confrontati con il grande numero di persone che ne gioverebbero. 
Proprio per questo motivo, sommato alla nostra curiosità in materia, abbiamo pensato 
che sarebbe stato utile e stimolante poter proporre un lavoro che andasse a valutare 
l’efficacia dell’outcome di un trattamento proposto in ambito cardio-riabilitativo. La Tesi 
di Lorena Bottani ci ha permesso di partire da un lavoro di analisi della letteratura ben 
strutturato e preciso, così da poterci poi dedicare agli aspetti più sperimentali. 
Il nostro progetto mira alla verifica dell’efficacia dell’outcome al trattamento 
fisioterapico combinato (forza e resistenza), consigliato dalla letteratura, per pazienti 
con arteriopatia obliterante periferica. Dunque l’idea di poter dare un valore 
aggiunto, in termini di continuità e completezza ad un lavoro precedentemente 
redatto, perlopiù in un ambito della fisioterapia poco conosciuto ma che affascina 
entrambe, ci ha motivate nella scelta di questa tematica. 
Nel nostro progetto è di fondamentale importanza la collaborazione con l’Ospedale San 
Giovanni di Bellinzona, grazie alla disponibilità dei professionisti e alla presenza di un 
reparto dedicato e specializzato nella riabilitazione cardio-vascolare, ci è stato possibile 
raccogliere i dati necessari alla verifica della nostra domanda di ricerca e abbiamo 
ricevuto informazioni utili e delucidazioni, tramite colloqui e incontri. 
Il disegno di studio che caratterizza il nostro Lavoro di Tesi è particolare nella verifica 
dell’efficacia e dell’applicabilità del tipo di allenamento combinato (forza e 
resistenza), troviamo un aspetto piuttosto sperimentale e analitico, basato 
sull’osservazione. Di seguito abbiamo dovuto in ogni modo effettuare un percorso di 
ricerca parallelo, basato sulle evidenze, che ci permettesse di fornire validità al 
lavoro e di sostenere le ipotesi effettuate in fase di analisi. 
Il nostro obiettivo principale emerge già nel titolo della nostra Tesi di Bachelor ma altri 
obiettivi come ad esempio sensibilizzare maggiormente medici, e non solo, 
all’importanza della riabilitazione cardio-vascolare, hanno caratterizzato il nostro 
percorso. Un ulteriore obiettivo è stato quello di poter proporre al termine del lavoro, 
delle possibili migliorie e modifiche per rendere ancor più efficace il trattamento 
fisioterapico. 
L’importanza della premessa iniziale è data dal fatto che, essendo il nostro, un 
lavoro che mira ad approfondire e completare un progetto precedentemente redatto, 
saranno utili al lettore una contestualizzazione e alcuni chiarimenti in merito ad 
alcuni aspetti, necessari alla comprensione dell’analisi che seguirà. 
Dedicheremo poi un capitolo alla metodologia che, come preannunciato, nel nostro 
caso risulta essere particolare, ma ci ha permesso di raggiungere l’obiettivo 
affiancando aspetti legati alle evidenze scientifiche a quelli più analitici ed empirici. 
Proprio per questo motivo abbiamo pensato di dedicare un capitolo agli 
approfondimenti teorici in cui oltre ad inquadrare a livello anatomo-fisiologico la 
patologia in questione, ovvero l’arteriopatia obliterante periferica (PAD), 
approfondiremo i fattori di rischio cardiovascolari e le caratteristiche 
dell’allenamento aerobico combinato, così da fornire le basi necessarie alla 
comprensione durante la lettura e per fornire un’iniziale spiegazione al motivo per 
cui questo tipo di allenamento risulti essere il più consigliato per questo tipo di 
problematica. 
Nel capitolo dedicato agli apporti di tipo teorico, sono raggruppate le informazioni 
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che permetteranno, in seguito, di comprendere e sostenere le ipotesi formulate in 
discussione. 
Il capitolo in cui verranno elencati i risultati ottenuti dai dati che ci sono stati forniti 
dall’OSG di Bellinzona in forma anonima, precederà il capitolo della discussione, nel 
quale analizzeremo i dati e fornire un’interpretazione di questi. Nella discussione 
abbiamo formulato le ipotesi che ci hanno permesso di commentare i risultati in 
merito a quanto emerso dalla valutazione dei pazienti e in relazione alle informazioni 
che avevamo a disposizione. 
Il lavoro terminerà con una conclusione in cui esporremo un’opinione soggettiva in 
merito al percorso che abbiamo sviluppato, elencando difficoltà, soddisfazioni, 
proposte per il futuro, ed esponendo una risposta alla domanda di ricerca che 
definisce l’obiettivo principale del nostro lavoro. 
 

2.1 Motivazione  
Nel corso della formazione, abbiamo sempre nutrito un grande interesse nell’ambito della 
cardio-riabilitazione; questo ci ha portate alla ricerca di un tema che ci permettesse di 
soddisfare la nostra curiosità in merito. L’idea di base è nata dal fatto che durante gli 
stage pratici ci siamo rese conto di come la riabilitazione angiologica e cardiovascolare 
siano spesso poco prescritte e che addirittura la popolazione di pazienti non è nemmeno 
a conoscenza di queste possibiltà riabilitative. 
Siamo oltretutto venute a conoscenza di una tesi in fase di sviluppo, ad oggi ultimata, 
dalla quale emerge un’affinità tra i nostri interessi e il tema affrontato. È sorta così, l’idea 
di proporre un progetto che potesse sviluppare un approfondimento ulteriore alla tesi di 
L. Bottani; verificando l’efficacia dell’outcome al trattamento da lei proposto in caso di 
Arteriopatia Obliterante Periferica (PAD). 
Siamo particolarmente stimolate dal poter far capo ad un lavoro recente, che ha 
permesso di fare ordine tra la letteratura presente sul tema e di individuare le 
caratteristiche del trattamento fisioterapico ideale per pazienti con PAD; così da poterne 
valutare l’efficacia effettiva, osservando i trattamenti specifici per PAD eseguiti 
all’Ospedale San Giovanni di Bellinzona, all’interno del quale viene adottata una tipologia 
di trattamento proposta dall’analisi dei dati dalla letteratura (allenamento combinato 
forza/resistenza).  
Ci motiva particolarmente poter eseguire una tesi che verifichi, come già detto, l’efficacia 
di quanto proposto dalla revisione della letteratura, poiché renderebbe il percorso più 
completo e finalizzato; questa collaborazione ci permette di attribuire un valore aggiunto 
ad entrambi i lavori di Bachelor, seguendo così un filo logico che può essere di stimolo 
ad implementare la RCV (Riabilitazione Cardio-Vascolare) sul territorio. Riteniamo inoltre 
che, date le numerose EBM presenti in letteratura, il tema scelto sia una fertile e possibile 
strada di sviluppo professionale. 
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3 Metodologia 
3.1 Domanda di ricerca  
Nel lavoro di Bachelor di L. Bottani, viene esplicitata quella che, secondo la letteratura, 
risulta essere la tipologia di allenamento più efficace rispetto ad altre, per la riabilitazione 
della PAD. La forma di trattamento che sembra portare migliori risultati in relazione alle 
medesime tempistiche, consiste in una combinazione tra forza e resistenza. A seguito di 
questa revisione di letteratura, ci siamo chieste quali potessero essere i fattori che, 
combinati tra di loro, portassero ad un miglioramento effettivo nella performance 
dell’individuo affetto da PAD? Ed inoltre, perché il miglioramento valutato con il test su 
treadmill risulta essere così elevato e non trasferibile ad un miglioramento funzionale 
riferito dal paziente nella propria vita quotidiana? Quali componenti influenzano questo 
tipo di allenamento? È effettivamente applicabile alla realtà dei fatti, quanto emerso dalla 
letteratura? 
Dai quesiti citati nasce la nostra domanda di ricerca, che consiste nel tentativo di valutare 
l’applicabilità di quanto riassunto nella revisione basata sulle evidenze, precedentemente 
eseguita da L. Bottani, attraverso l’analisi dei benefici che questo tipo di allenamento può 
effettivamente produrre nel soggetto. Dunque attraverso le varie componenti 
dell’allenamento combinato in relazione alle rispettive modificazioni fisiologiche che ne 
conseguono, andremo ad approfondire il rapporto causa-effetto che emerge dall’analisi 
di letteratura eseguita da L. Bottani, con lo scopo di poter confermare l’efficacia di un 
allenamento combinato attraverso la valutazione dell’outcome su dati reali. 
 
3.2 Disegno dello studio  
Risulta piuttosto complicato definire il design dello studio che andremo ad effettuare; il 
nostro lavoro consiste nella verifica dell’efficacia e dell’applicabilità di un determinato tipo 
di allenamento, il tutto sostenuto da evidenze scientifiche e da dati clinici reali, di quanto 
emerso da un lavoro anch’esso frutto di un percorso basato sulle evidenze.  
Il nostro studio consiste dunque in un percorso di analisi, osservazione e verifica che ci 
porterà a capire se effettivamente, quanto concluso nella tesi di L. Bottani, funziona anche 
sperimentalmente, ipotizzando le cause d’efficacia. 
 
3.3 Raccolta dati  
Per quanto concerne i dati che abbiamo a disposizione, ci sono stati forniti in forma 
anonima (così da non poter risalire all’individuo, a differenza della forma codificata) 
dall’Ospedale San Giovanni di Bellinzona. Questi concernono 12 pazienti affetti da PAD 
che si sono sottoposti alla riabilitazione cardio-vascolare con un allenamento di tipo 
combinato (forza/resistenza). Questi dati ci permetteranno di evidenziare la percentuale 
di miglioramento dell’individuo sottoposto ad un test su treadmill in entrata e all’uscita. È 
però importante sottolineare uno dei limiti dei dati che andremo ad analizzare, ovvero il 
fatto che non siamo a conoscenza della decisione o meno di alcuni pazienti a sottoporsi 
all’intervento chirurgico nel corso della riabilitazione; lo si potrebbe dedurre dai risultati, 
ma non ne avremmo la certezza. Inoltre ci preme evidenziare che i dati non sono stati 
raccolti direttamente da noi, e le persone li rappresentano, non hanno seguito un percorso 
riabilitativo da noi monitorato, ma sono stati dei professionisti, specializzati in cardio-
riabilitazione ad eseguire la raccolta dati e ad accompagnare i pazienti nel percorso 
riabilitativo che ha portato ai risultati che ci sono stati forniti. Questi dati ci permetteranno 
di verificare l’applicabilità di quanto emerso dall’analisi di letteratura basata sulle evidenze 
eseguita da L. Bottani. 
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3.4 Letteratura scientifica selezionata 
Nel nostro lavoro di Bachelor, la letteratura basata sulle evidenze, ha un ruolo 
significativo; abbiamo consultato alcune tra le banche dati più conosciute quali PubMed, 
Google Scholar, The Cochrane library. 
Per quanto concerne la stesura della bibliografia, abbiamo fatto capo allo stile di citazione 
descritto nel Publication manual of the American Psychological Association, sesta 
edizione, grazie all’utilizzo del software Zotero.  
Gli articoli selezionati, in aggiunta ad una bibliografia specifica, ci hanno permesso di 
fornire maggior validità al nostro lavoro, aiutandoci a confermare alcune delle nostre 
ipotesi, rispondere ad alcuni dei nostri quesiti, giustificare e consolidare le nostre 
affermazioni. Abbiamo inoltre consultato i siti di alcune delle principali organizzazioni 
impegnate in ambito cardiologico e angiologico come: European Society of Cardiology, 
Fondazione Svizzera di cardiologia e Schweizerische Gesellschaft für Angiologie. 
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4 Approfondimenti teorici 
4.1 La PAD 
L’arteriopatia obliterante cronica ostruttiva, denominata anche con l’acronimo” PAD” 
(Peripheral Artery Disease), è una condizione cronica, solitamente caratterizzata da una 
progressione lenta che causa un restringimento o un’occlusione a livello delle arterie 
periferiche, con rispettiva diminuzione o arresto dell’apporto di sangue alle zone più distali 
degli arti colpiti. A seconda del sito e della severità di occlusione, susseguono tipici segni 
e sintomi, che possono talvolta risultare latenti. Questa malattia, pur essendo cronica, 
può manifestare eventi acuti, dal momento in cui un coagulo di sangue (trombo) occluda 
un’arteria, il cui lume risultava già ridotto (Endorsed by: the European Stroke Organisation 
(ESO) et al., 2011).  
La causa principale di questa patologia è il processo di aterosclerosi. Questo implica la 
formazione progressiva di placche ateromatose all’interno delle pareti delle arterie di 
grande calibro, il cui lume diminuisce gradualmente. Sussegue quindi una riduzione di 
apporto di ossigeno e nutrimenti alla periferia del corpo. I distretti corporei che possono 
essere colpiti da questa patologia sono gli organi e gli arti; la prevalenza ricade però sugli 
arti inferiori (Criqui & Aboyans, 2015; National Heart, Lung and Blood Institute, 2016).  
A causare l’aterosclerosi è la combinazione tra alcuni fattori che possono dare origine al 
processo di patogenesi. I principali sono: i fattori di rischio cardiovascolari, malattie di tipo 
infiammatorio cronico e problematiche infettive. A livello di prevenzione non possiamo 
agire su tutti i fattori di rischio; per questo vengono classificati in “modificabili” e “non 
modificabili”. I fattori di rischio modificabili sono: fumo, sedentarietà, BMI, 
ipercolesterolemia, ipertensione arteriosa (ITA), diabete e stress. Ognuno di questi ha un 
ruolo importante nel danneggiamento dei vasi sanguigni e nell’aumento di progressione 
della malattia.  
La presa a carico prevede dunque, non solo l’intervento a livello medico o fisioterapico, 
ma anche l’istruzione del paziente in merito alla malattia e ai cambiamenti da adottare 
nel suo stile di vita.  
I problemi cardio-vascolari sono una delle cause principali di morte in Europa. La maggior 
parte è causata da problematiche coronariche, ma le complicanze dovute ad una severa 
ischemia posso contribuire ad una prognosi avversa. Per questo motivo la presa a carico, 
ma ancor più la prevenzione primaria, sono molto importanti al fine di sensibilizzare le 
persone in merito al fatto che nonostante la problematica si situi in periferia rispetto a 
cuore e cervello, non significa che le arterie dei distretti centrali non possano ostruirsi, 
proprio perché l’aterosclerosi è un processo sistemico (Endorsed by: the European 
Stroke Organisation (ESO) et al., 2011).   
In uno studio pubblicato nel 2007 (articolo 3), in Svezia, la prevalenza di PAD si aggirava 
attorno al 18% del totale dei partecipanti (5080), mentre coloro che presentavano una 
claudicatio intermittensis (ovvero la tipica andatura caratterizzata da zoppia) era del 7%. 
Globalmente, la percentuale con PAD in Svezia nel 2004 si aggirava attorno allo 0.05% 
(Sigvant et al., 2007).   
Secondo recenti studi, si stima che la prevalenza di persone affette da PAD tra il 2000 e 
il 2010 sia di 13.1% nei paesi ad alto reddito, mentre del 28.7% in quelli a medio e basso 
reddito (Criqui & Aboyans, 2015). Aumentano però le percentuali se si considera 
unicamente i soggetti che superano i 70 anni d’età. 
Si può dunque affermare che uno dei fattori predisponenti non modificabili sia proprio 
l’età. La speranza di vita aumenta e con lei cresce la sopravvivenza ad altre 
problematiche cardiache più severe (ictus e infarto), di conseguenza oggigiorno vi è più 
probabilità che questa malattia si sviluppi. Non è possibile identificare una tendenza in 
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merito al futuro, in quanto la PAD è strettamente legata ai FRCV (fattori di rischio cardio 
vascolari) e dunque ciò fa in modo che il decorso sia strettamente individuale.  
 
4.2 Segni e sintomi della PAD 
La PAD, più specificatamente in riferimento agli arti inferiori, non sempre è sintomatica; 
unicamente un terzo dei pazienti mostra segni e sintomi evidenti e invalidanti. Inoltre, 
capita che pazienti col medesimo grado di severità di occlusione, presentino sintomi 
differenti. Ciò è possibile in quanto la classificazione comune non tiene in considerazione 
la localizzazione del problema (Endorsed by: the European Stroke Organisation (ESO) 
et al., 2011).  
Il sintomo tipicamente primario è la Claudicatio intermittents (CI), caratterizzata 
principalmente da un dolore di tipo crampiforme in zona polpaccio dopo alcuni metri di 
marcia. Il nome deriva dal fatto che il cammino risulta discontinuo, in quanto il dolore 
cresce con l’aumentare dell’attività aerobica, per cui risulta necessario arrestarsi e fare 
una piccola pausa finché il dolore scompare. Questo tipo di dolore scompare 
immediatamente dopo l’arresto dell’attività, nel caso in cui la patologia corrisponda allo 
stadio I o II (vedi tabella 1). In casi medio-gravi (stadi II e III), il dolore non scompare 
immediatamente, bensì permane per alcuni minuti e la localizzazione può variare, 
divenendo gradualmente più prossimale. In pazienti con uno stadio avanzato della 
patologia, il dolore è presente anche a riposo in posizione supina (spesso di notte). 
Solitamente si tratta di un dolore maggiormente localizzato nella zona distale dell’arto 
inferiore, accompagnato da una costante sensazione di “piede freddo”. Lo stadio 
massimo (IV) viene raggiunto quando vi è la presenza di ulcere e di necrosi, segno che 
l’afflusso di sangue in quell’area è pressoché assente (ischemia) (Endorsed by: the 
European Stroke Organisation (ESO) et al., 2011).  
Di seguito una tabella che riassume la classificazione della PAD, secondo Fontaine e 
Rutherford.  
 

Classificazione secondo 
Fontaine  Classificazione secondo Rutherford 

Stadio Sintomi  Grado Categoria Sintomi 
I Asintomatico  0 0 Asintomatico 

II Claudicatio 
intermittents  

I 1 Lieve claudicatio 
(>200m) 

I 2 Moderata 
claudicatio (<200m) 

I 3 Grave claudicatio 

III Ischemia e dolore a 
riposo supino  II 4 Ischemia e dolore a 

riposo 

IV Ulcere e necrosi  
III 5 Lieve perdita di 

tessuto 

III 6 Grave perdita di 
tessuto 

Tabella 1: Stadiazione PAD 
 
Nei casi in cui si presenta la claudicatio, si può utilizzare l’Edinburgh Claudication 
Questionnaire, il quale permette di identificare e diagnosticare la Claudicatio intermittents 
con una sensibilità tra l’80-90% e una specificità maggiore del 95% («Edinburgh 
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Claudication Questionnaire», 2002; Endorsed by: the European Stroke Organisation 
(ESO) et al., 2011).  
 
4.3 Fattori di Rischio Cardiovascolari  
I fattori di rischio cardiovascolari (FRCV), già accennati nel capitolo precedente, sono 
elementi ai quali, molto spesso, vengono attribuite le cause dell’insorgenza di una 
determinata patologia. Nello specifico, si tratta di fattori legati al sistema cardiovascolare; 
questi concorrono allo sviluppo di placche ateromatose, causa primaria della PAD.  
I FRCV vengono suddivisi in due grandi categorie: modificabili e non modificabili. Quelli 
su cui si può intervenire per ottenere una modificazione sono detti “modificabili”. Gli altri, 
che consistono in età, sesso, genetica e famigliarità, non possono subire mutamenti 
volontari; per questo vengono chiamati “non modificabili”.  
Per poter intervenire sui FRCV modificabili, spesso sono necessari dei cambiamenti nel 
proprio stile di vita. Si potrebbero introdurre o incrementare l’attività fisica e 
un’alimentazione più sana in combinazione con l’evitamento o l’abolizione del fumo e la 
riduzione degli eventi stressogeni.  
In questo modo è possibile ridurre il rischio di sviluppare una qualsiasi patologia 
cardiovascolare, in alcuni casi già presente a causa dei fattori non modificabili. È 
importante tener presente che i vari fattori di rischio modificabili, sono spesso in 
correlazione. Infatti capita che uno sia la causa dell’altro oppure la somma. Per questo 
motivo è importante, nella presa a carico di tipo cardiovascolare, considerarli tutti e 
quantificarli. 
Di seguito passeremo in rassegna i vari fattori di rischio, modificabili e non, evidenziando 
i danni che possono causare al sistema cardiovascolare.  
 
4.3.1 Fumo 
Il fumo è il fattore di rischio per eccellenza per la PAD. Il rischio per i fumatori aumenta di 
quattro volte rispetto ai non fumatori. Il monossido di carbonio, presente nel fumo, 
danneggia il tessuto endoteliale, con il conseguente risultato di una diminuzione di 
produzione di prostaciclina e monossido di azoto. Ciò causa una diminuzione 
dell’elasticità delle pareti arteriose e viene incrementata l’interazione tra trombociti e 
cellule endoteliali. Così facendo vi è più possibilità che si crei un coagulo oppure un 
trombo. Lo stesso fumo, in concomitanza con altri fattori di rischio, come il colesterolo ad 
esempio, concorre in altri processi di danneggiamento cellulare o di creazione delle 
placche ateromatose (Messner & Bernhard, 2014).  
 
4.3.2 Ipertensione arteriosa (ITA) 
Questo tipo di problematica consiste in un aumento della pressione del sangue che scorre 
nelle arterie, causata da resistenze presenti a livello periferico, o, in pochi casi, a livello 
centrale. L’ipertensione, talvolta idiopatica, è solitamente la causa di un processo 
aterogenico a livello periferico. Infatti, se il lume dei vasi risulta ristretto, il cuore deve 
produrre una spinta maggiore per poter mandare il sangue in tutto il corpo, in quanto 
secondo la fisica, più il canale è stretto più forza devo applicare per poter far scorrere la 
stessa quantità di liquido. Se questo meccanismo persiste nel tempo, le arterie vengono 
danneggiate dalla forte pressione e il cuore, adattandosi, va incontro ad una serie di 
modificazioni, causa di altre problematiche come ad esempio l’insufficienza cardiaca 
(Tortora & Derrickson, 2011).  
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4.3.3 Diabete 
Il diabete è un disturbo metabolico, il quale non permette di avere una corretta glicemia 
a livello del sangue. Molto spesso questo è legato alla diminuita produzione di insulina, 
la quale gioca un ruolo fondamentale nella regolazione del glucosio nel sangue e in vari 
processi chimici del corpo. Uno di questi è la lipogenesi, la quale risulterà rallentata, data 
la diminuita concentrazione di insulina. In questo modo, la scissione degli acidi grassi non 
avviene completamente, aumentando dunque il livello di grassi all’interno del sangue. Ciò 
può favorire la formazione di placche ateromatose. Inoltre una glicemia alta rende il 
sangue più denso e viscoso, questo fa sì che la pressione all’interno dei vasi debba 
aumentare per riuscire ad assicurare un corretto apporto sanguigno alla periferia; dunque 
potrebbe instaurarsi un meccanismo di ipertensione arteriosa (Hotta et al., 2000). 
 
4.3.4 Stress 
Lo stress è un fattore di rischio molto importante e spesso presente oggigiorno. A livello 
biologico, il corpo, in situazioni stressanti, produce una serie di sostanze, le quali 
apportano modifiche momentanee al nostro corpo. Qualora lo stress diventasse costante 
e onnipresente, il nostro corpo rimarrebbe sempre nella fase di reazione, in cui sarebbe 
costantemente pronto a rispondere a stimoli esterni. Questa condizione di permanenza 
dello stress, modifica una serie di elementi. Ciò che a noi interessa è la vasocostrizione 
nei visceri e nella pelle, e la vasodilatazione nei organi principali e nei muscoli. Questa 
condizione, porta, a lungo andare, ad un’ipertensione, in quanto il cuore deve esercitare 
maggiore forza per spingere il sangue in circolo (Tortora & Derrickson, 2011).  
 
4.3.5 Sedentarietà  
La sedentarietà è un fattore di rischio, poiché in assenza di movimento, non sarà possibile 
ottenere un aumento della produzione di HDL (lipoproteine ad alta densità), il cui ruolo 
consiste nel ridurre il concentrato di colesterolo nel sangue. Conseguentemente, vi sarà 
un maggiore deposito di lipidi a livello arterioso, creando così placche ateromatose. Oltre 
a questo, il movimento consuma le calorie giornaliere assunte, evitando che queste 
vengano immagazzinate sotto forma di grasso nel tessuto adiposo (Sartori, 2005).  
 
4.3.6 BMI 
Il BMI elevato può essere segno di una malnutrizione per eccesso. Un’alimentazione 
scorretta e non equilibrata può portare ad alterazioni glicemiche e ad un aumento di lipidi 
nel sangue. Questo contribuisce all’aumento di velocità di produzione delle placche 
ateromatose (Piepoli et al., 2016).  
 
4.3.7 Ipercolesterolemia 
L’ipercolesterolemia, ovvero una presenza eccessiva di colesterolo nel sangue, aumenta 
il deposito di lipidi a livello vascolare, aumentando dunque la progressione 
dell’aterosclerosi. È importante tener presente che il livello di colesterolo nel sangue è 
dettato per circa l’80% dalla genetica. Il restante 20% dipende dunque dall’alimentazione. 
Si pensa quindi che cambiare abitudini alimentari non apporti molti benefici. Affermazione 
però scorretta, poiché nonostante vi sia una bassa incidenza di miglioramento per quanto 
riguarda il colesterolo, una sana alimentazione, incide su altri fattori di rischio 
cardiovascolari (BMI, Diabete,…) (National Heart, Lung and Blood Institute, n.d.).  
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4.3.8 Età 
L’età, è un fattore predisponente per l’instaurarsi di una malattia cardiovascolare. Nel 
caso della PAD, prima dei 50 anni non si riscontrano molti casi, ma col passare dei 
decenni, il rischio di sviluppare tale problematica, aumenta esponenzialmente (vedi 
grafico 1 e 2). Dai 60 anni in poi, il rischio aumenta di più del 10% (Criqui & Aboyans, 
2015).  

 

 

 
Grafico 2: Prevalenza a seconda dell'etnia della PAD nelle donne residenti negli Stati Uniti (AA indica 
Afroamericani; Ai, indica Indio americani; AS indica Asiatico americani; HS indica Ispanici; NHW indica 
bianchi non Ispanici) 

 

Grafico 1: Prevalenza a seconda dell'etnia della PAD negli uomini residenti negli Stati Uniti (AA indica 
Afroamericani; Ai, indica Indio americani; AS indica Asiatico americani; HS indica Ispanici; NHW indica 
bianchi non Ispanici) 
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4.3.9 Sesso 
Secondo lo studio epidemiologico della PAD redatto da Michael H. Criqui, Victor Aboyans 
(2015), vi è una prevalenza di questa patologia negli uomini rispetto che nelle donne.  
 
4.3.10 Genetica/famigliarità  
Attualmente non ci sono studi che attestano con certezza che ci sia una relazione diretta 
tra il patrimonio genetico e lo sviluppo della PAD. Bensì si è scoperto che la famigliarità 
può essere indice predittivo sull’insorgere e sulla severità di tale patologia (Criqui & 
Aboyans, 2015).  
 
4.4 Diagnosi e possibilità d’intervento 
La diagnosi di PAD non è sempre facile. Infatti molto spesso, se non si presentano 
sintomi, tranne nel caso di una forte componente famigliare, non vengono eseguiti esami 
angiologici. Il paziente sintomatico, invece, segue un’accurata valutazione della storia del 
problema e della clinica per evidenziare la possibile causa di tali sintomi. Seguiranno poi 
test diagnostici per confermare o confutare la tesi iniziale (Gerhard-Herman et al., 2017). 
Come prima cosa, il medico esamina se vi è polso periferico, ausculta a livello femorale 
lo scorrimento del sangue nelle arterie e ispeziona le gambe e i piedi in cerca di eventuali 
segni di ischemia (pallore e diminuzione della temperatura). Il primo test eseguito, se si 
sospetta che ci sia una possibile problematica arteriosa periferica, è l’ABI-index, ovvero 
un test che valuta la pressione sistolica nelle braccia (arterie brachiali) e nel piede (arteria 
tibiale posteriore e arteria dorsale del piede). Questo indice permette di identificare se vi 
è abbastanza scorrimento, oppure bisogna approfondire ulteriormente l’indagine. Per 
decretare con esattezza l’entità del problema e la localizzazione, è importante eseguire 
un’ecografia arteriosa (doppler o duplex) e misurare la pressione dei vari segmenti 
dell’arto interessato. In questo modo è possibile diagnosticare con certezza la presenza 
o meno di una PAD. È possibile valutare l’indice ABI anche sotto sforzo, ed eseguire test 
per immagini, ma solitamente avvengono solamente in casi gravi o con risultati che 
necessitano maggiori indagini (Gerhard-Herman et al., 2017).  
La diagnosi della PAD agli arti inferiori, molto spesso corrisponde con l’insorgenza dei 
primi sintomi. Infatti nel caso in cui i pazienti non presentino particolari sintomi, ma siano 
affetti da PAD ad uno stadio I secondo Fontaine (vedi tabella 1), spesso se non per altre 
problematiche cardiache, non eseguono alcun test o esame e dunque non avranno 
alcuna diagnosi certa. Per questo motivo è molto importante la prevenzione primaria, in 
modo da poter lavorare sui FRCV e limitare o evitare l’instaurarsi o il progredire di questa 
patologia (Gerhard-Herman et al., 2017).  
La terapia primaria della PAD, come d’altronde per le altre malattie cardiovascolari, è 
quella medicamentosa, al fine di correggere eventuali possibili FRCV. In seguito, a 
seconda della gravità del problema si sceglie la riabilitazione come primo step, oppure la 
rivascolarizzazione post riabilitazione o in contemporanea ad essa. Quest’ultima è 
composta da una serie di esercizi specifici che permettono di aumentare il perimetro di 
marcia in pazienti che lamentano claudicatio. Inizialmente fa parte di un programma 
riabilitativo supervisionato da fisioterapisti, in seguito sarà il singolo paziente a continuare 
il percorso in autonomia o in gruppi appositi (Gerhard-Herman et al., 2017).  
La riabilitazione cardiovascolare specifica mira dunque a migliorare la performance del 
paziente, apportando modificazioni corporee in modo da diminuire i sintomi. Si consiglia 
che essa dovrebbe essere così strutturata: 
 

• Deve avere luogo in ospedale o in appositi centri specializzati; 
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• Il programma deve essere di tipo intermittente, singolo o integrato con pazienti che 
hanno altre problematiche cardiache o cardiovascolari; 

• I supervisori devono essere formati secondo gli standard della SAKR 
(Associazione Svizzera per la riabilitazione e la prevenzione cardiovascolare); 

• Le sedute devono durare minimo 30-45 minuti per un massimo di tre volte a 
settimana in un periodo di almeno 12 settimane (24-36 sedute minimo); 

• L’allenamento prevede di far camminare l’individuo fino all’insorgenza del dolore 
e rimanere nella soglia fino a quando si sopporta, per poi arrestarsi il tempo 
necessario affinché il dolore si esaurisca, ed in seguito proseguire nuovamente; 

• Ci devono essere un warm-up e un cool-down, uno precede e l’altro conclude 
l’allenamento. 

 
Terminate le sedute di riabilitazione, 36 nel caso della Svizzera, il paziente può decidere 
di prender parte ai gruppi del cuore, ovvero attività di gruppo aerobiche, settimanali, 
supervisionate da specialisti in materia, oppure può decidere di continuare in autonomia 
al domicilio. È però importante che in entrambi i casi, si mantenga il corpo attivo, per 
questo motivo sono stati identificati alcuni elementi che risultano determinanti per il 
periodo post-riabilitativo:  
 

• Il setting di terapia è personale; 
• Ogni individuo ha un programma personalizzato che gestisce in autonomia, ma 

precedentemente prescritto dagli specialisti in materia; 
• Il professionista deve assicurarsi che il paziente comprenda correttamente il 

programma: come iniziare, come progredire e come gestirlo autonomamente; 
• Così come durante la riabilitazione, anche a domicilio bisogna mantenere il nuovo 

stile di vita più salutare.  
 
Solamente una minor parte di pazienti con CI (circa minore del 10-15% entro cinque anni) 
sviluppano un’ischemia severa dell’arto interessato. La rivascolarizzazione permette 
unicamente di diminuire i sintomi e aumentare la capacità funzionale, quindi apportare 
un beneficio a livello della qualità di vita, ma non implica necessariamente il salvataggio 
dell’arto. Questa tecnica deve ragionevolmente essere utilizzata unicamente se, 
nonostante le ordinarie sedute di riabilitazione, citate in precedenza, i sintomi e le 
limitazioni nella vita quotidiana persistano o aumentino. Nel caso di rivascolarizzazione, 
è importante che il paziente segua un’adeguata cura farmacologica e una riabilitazione 
ben strutturata, in modo da evitare eventuali recidive e limitare il progredire della malattia 
in altre parti del corpo (Gerhard-Herman et al., 2017).  
La rivascolarizzazione endovascolare comprende dilatazione tramite un palloncino, stent 
o aterectomia. La scelta della tecnica dipende dal luogo e dalle caratteristiche della 
lesione. È inoltre importante evidenziare che gli effetti positivi di questa tecnica sono 
effettivi unicamente se vi è una stenosi significativa. Se il trattamento di 
rivascolarizzazione endovascolare e la riabilitazione non hanno apportato alcun 
beneficio, il medico potrebbe decidere di optare per una rivascolarizzazione chirurgica 
(bypass). Quest’ultimo tipo di trattamento, viene considerato in casi estremi, in quanto vi 
è la possibilità di complicazioni importanti (Gerhard-Herman et al., 2017).  
I pazienti che presentano un’ischemia critica di un arto, possono essere a rischio di 
amputazione o di ischemia cardiovascolare. In questo caso il primo approccio prevede la 
rivascolarizzazione e le terapie medicamentose, al fine di limitare il danneggiamento 
tissutale. La scelta tra approccio chirurgico ed endovascolare, ricade in funzione della 
severità dell’ischemia. Nonostante ciò, si preferisce come primo trattamento, la 
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rivascolarizzazione endovascolare, in quanto risulta più veloce da effettuare, quindi limita 
tutti quelli che sono le possibili conseguenze dell’ischemia e prevede complicanze minori. 
Seguirà poi la riabilitazione secondo i criteri citati in precedenza (Gerhard-Herman et al., 
2017).  
Nel caso di ischemia acuta ad un arto, l’importanza dell’intervento è fondamentale, in 
quanto il muscolo tollera circa dalle 4 alle 6 ore di ischemia, dopo di che inizia il processo 
di necrosi. Per questo motivo, la tempestività nell’identificare il problema e la rapida 
rivascolarizzazione sono fondamentali per limitare i danni a livello tessutale (Gerhard-
Herman et al., 2017).  
La PAD è una malattia cronica progressiva, per questo motivo, un fallow-up medico è 
molto importante. Oltre a ciò il paziente dovrà seguire un programma di riabilitazione 
adeguato, che continuerà poi nel corso degli anni; uno stile di vita sano, impegnandosi 
ad apportare modifiche migliorative nei FRCV che presenta o presentava. Così facendo 
si potranno ottenere benefici a livello prognostico e non solo sulla sintomatologia 
(Gerhard-Herman et al., 2017).  
Nel nostro Cantone, tutto ciò appare utopico, poiché tale patologia è poco conosciuta. 
Inoltre, la maggior parte dei medici e soprattutto i pazienti non sono a conoscenza dei 
benefici di una riabilitazione cardiovascolare. Proprio per questo motivo, spesso si ricorre 
alla rivascolarizzazione, diminuendo i sintomi, ma non si lavora minimamente in funzione 
della prognosi futura. Infatti, come spiegheremo nel capitolo successivo, la riabilitazione 
apporta una serie di modificazioni strutturali che permettono la diminuzione dei sintomi e 
limitano la progressione, diminuendo dunque le possibili recidive e migliorando dunque 
la prognosi. Al contrario invece, se si bypassa il problema unicamente tramite un 
intervento di rivascolarizzazione, nel corso del tempo, il pericolo di recidiva aumenterà 
esponenzialmente, in quanto non si è fatto altro che eliminare il problema in quel luogo, 
ma molto probabilmente, esso si ripresenterà (Sartori, 2005).  
 
4.5 L’allenamento aerobico combinato e gli adattamenti 

fisiologici  
 
Principi di allenamento: 
 

• Principio della soggettività per cui ognuno di noi è differente, dunque l’adattamento 
all’allenamento risulterà anch’esso diverso. Un fattore determinante in questo caso 
è la genetica, la quale predispone una persona ad un determinato adattamento 
piuttosto che un altro. Per questo motivo è importante, quando si prepara un 
allenamento, renderlo specifico e personalizzato all’individuo in questione.  

• Principio della specificità per cui l’allenamento deve rispecchiare l’attività 
funzionale che si andrà a fare in seguito. È importante allenare in maniera corretta 
le funzioni bio-fisiologiche necessarie all’attività che si eseguirà in futuro.  

• Principio della reversibilità per cui se si interrompe un’attività, o un programma di 
allenamento, la performance muscolare ritornerà allo stato iniziale, precedente 
l’allenamento. È dunque importante associarvi un programma di mantenimento, al 
fine di non perdere i miglioramenti avvenuti per quanto concerne la performance 
cardiopolmonare e muscolare.  

• Principio del sovraccarico progressivo prevede che ci sia un aumento progressivo 
del carico in funzione delle ripetizioni di un esercizio che la persona è in grado di 
fare. Lo stesso carico viene mantenuto fin tanto che il paziente non riesca ad 
eseguire lo stesso esercizio con un numero più elevato di ripetizioni (da 8-10 a 14-
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15) dopo di che si potrà aumentare il peso, ricominciando con un basso numero 
di ripetizioni.  

• Principio del difficile/facile per cui è importante alternare i giorni di lavoro ad alta 
intensità con giorni di riposo in cui l’attività da svolgere risulterà meno impegnativa 
e dispendiosa di energia. In questo modo il corpo riuscirà a recuperare al meglio 
e a migliorare più efficacemente.  

• Principio della periodizzazione per cui si tende a combinare l’intensità, il volume e 
la specificità dell’allenamento, in maniera da arrivare al massimo della forma per 
raggiungere un determinato obiettivo specifico (Kisner & Colby, 2013; Wilmore & 
Costill, 2005).  

 
4.5.1 Modificazioni fisiologiche conseguenti ad un allenamento 

aerobico combinato 
 
4.5.1.1 Adattamenti del sistema muscolare  
Durante il corso delle sedute, l’allenamento fa in modo che il corpo subisca un susseguirsi 
di modifiche che gli permetteranno di funzionare in maniera più efficace. I primi 
cambiamenti che avvengono a seguito di un allenamento aerobico sono: miglioramento 
della resistenza submassimale, ovvero la resistenza che si ha durante uno sforzo 
submassimale prolungato nel tempo, e miglioramento della VO2max, ovvero il consumo 
massimo di ossigeno. Secondo il principio della soggettività, ognuno dei soggetti avrà un 
beneficio differente, in quanto le caratteristiche genetiche e bio-fisiche di ogni singolo 
individuo sono differenti. È importante sottolineare che i soggetti con un buon substrato 
fisico, presenteranno miglioramenti minori rispetto alle persone non allenate, questo 
perché la soglia di miglioramento sarà molto vicina allo stato di partenza (Kisner & Colby, 
2013; Wilmore & Costill, 2005).  
I miglioramenti della potenza aerobica, avvengono maggiormente nelle prime quattro 
settimane di allenamento, dopo di che, nonostante l’intensità dell’allenamento aumenti, 
questo valore tenderà a rimanere stabile e raggiungere un limite soggettivo (Kisner & 
Colby, 2013; Wilmore & Costill, 2005). 
Il training aerobico, permette di aumentare la dimensione delle fibre rosse (tipo I), le quali 
possono aumentare fino al 25% del loro volume iniziale. Oltre a ciò, si è notato che in una 
piccola percentuale, vi è anche la trasformazione delle fibre IIb in IIa e II in I. Queste 
modifiche permettono al muscolo di diventare più efficiente e dunque di utilizzare nel 
miglior modo possibile le risorse a sua disposizione (Kisner & Colby, 2013; Wilmore & 
Costill, 2005). 
L’allenamento aerobico può far aumentare fino al 15% il numero di capillari per fibre 
muscolari. Questo incremento permette un maggiore scambio di ossigeno, nutrimenti, 
calore e sostanze di scarto, tra il muscolo e il sistema cardiocircolatorio. Questo fattore è 
importante poiché permette di aumentare la VO2max, in quanto lo scambio di ossigeno 
a livello muscolare risulterà più efficace. Di conseguenza, i mitocondri permangono in 
una condizione favorevole, per cui produrranno maggiore energia, quindi il muscolo avrà 
una resistenza maggiore. Queste modifiche sono visibili già nelle prime settimane di 
allenamento (Kisner & Colby, 2013; Wilmore & Costill, 2005).  
Inoltre, l’allenamento aerobico, permette di aumentare il numero, l’efficacia e la 
dimensione dei mitocondri, oltre all’aumento di concentrazione di mioglobina (proteina 
che riveste il medesimo ruolo dell’emoglobina, ma a livello muscolare); tutto ciò permette 
alla fosforilazione ossidativa di risultare più efficiente ed efficace, in quanto la velocità di 
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trasporto e quella di scambio di ossigeno saranno maggiori. In questo modo si produrrà 
più ATP, ovvero energia utile all’attività muscolare. Questo cambiamento risulta essere 
più lento rispetto agli altri, ma se si mantiene un allenamento costante, esso tenderà 
continuamente a migliorare. L’efficacia dei mitocondri è dovuta anche alla maggiore 
attività degli enzimi catalizzatori, i quali prendono parte alla reazione che produce ATP. 
Oltre a ciò, grazie ad un allenamento aerobico, rallenta il consumo di glicogeno e 
diminuisce la produzione di lattato sotto sforzo (Kisner & Colby, 2013; Wilmore & Costill, 
2005). 
Con una dieta corretta e un allenamento aerobico adeguato, il muscolo riuscirà ad 
immagazzinare maggiori quantità di glicogeno, rispetto ad un soggetto sedentario; di 
conseguenza durante l’allenamento successivo si disporrà di maggiore energia per poter 
lavorare con obiettivi sempre maggiori. Allo stesso tempo, vi è un altro tipo di riserva 
pronta a fornire energia ai muscoli, i lipidi. Essi vengono immagazzinati all’interno del 
muscolo, sotto forma di trigliceridi, in modo da essere più velocemente fruibili durante 
l’esercizio fisico. È importante sottolineare che l’utilizzo di lipidi permette di produrre più 
energia, ma l’attivazione del loro metabolismo è più lenta. Con l’allenamento però, il corpo 
tenderà ad utilizzare maggiormente quelli anziché le riserve di glicogeno, in quanto, col 
tempo, il metabolismo dei lipidi aumenterà (Kisner & Colby, 2013; Wilmore & Costill, 
2005). 
 
4.5.1.2 Adattamenti del sistema cardiocircolatorio 
L’allenamento aerobico porta ad un aumento della massa e del volume del cuore, 
causando la suddetta “ipertrofia dello sportivo”. La parte che subisce maggiori 
modificazioni è il ventricolo sinistro; aumenta il volume della sua camera, accrescendo di 
conseguenza il volume telediastolico. Per di più vi è un leggero ispessimento della parete 
muscolare, con una maggiore forza di contrazione. In questo modo vi è una diminuzione 
sia della frequenza cardiaca (FC) a riposo che sotto sforzo, e un aumento del tempo di 
riempimento del ventricolo. L’abbassamento della frequenza cardiaca porta ad una 
diminuzione del consumo di ossigeno totale; ciò non influenza la performance globale in 
quanto il sistema, essendo più efficiente, riuscirà, con meno ossigeno, ad ottenere lo 
stesso risultato (Kisner & Colby, 2013; Wilmore & Costill, 2005). 
Grazie all’esercizio fisico aerobico, la massa ematica aumenta. Nelle prime settimane 
questo è possibile grazie all’aumento del volume plasmatico. Esso infatti accresce in 
quanto vengono rilasciati alcuni ormoni che permettono di trattenere i liquidi all’interno 
del sangue. Oltre a ciò, dato il ponderale aumento della concentrazione di proteine nel 
plasma, il corpo tenderà a farvi convogliare liquidi in modo da parificare nuovamente 
questo disequilibrio. Oltre al plasma, nel corso delle settimane successive, aumenta 
anche il numero di globuli rossi, i quali permettono un’efficace trasporto di ossigeno ai 
vari distretti corporei (Kisner & Colby, 2013; Wilmore & Costill, 2005). 
Un'altra modifica avviene a livello del volume di scarica sistolica sia a riposo sia sotto 
sforzo. A seguito dell’aumento del volume plasmatico, vi è più liquido che entra nel 
ventricolo, quindi il volume telediastolico aumenta. Ne consegue che le pareti ventricolari 
vengono stirate maggiormente, per cui, secondo la legge di Franklin-Starling, la risultante 
elastica risulta più marcata, dunque il volume di sangue espulso è maggiore. Questa 
contrazione più vigorosa permette di avere poco sangue residuo al termine della sistole 
ventricolare sinistra, per cui il quantitativo espulso e quello che vi entrerà sono maggiori. 
Ciò è possibile grazie all’allenamento aerobico, il quale favorisce una diminuzione della 
pressione sanguigna riducendo la resistenza periferica; lasciando quindi il tempo idoneo 
per il riempimento del ventricolo. L’aumento della contrattilità e della reazione elastica 
allo stiramento, portano ad un aumento della frazione d’eiezione (FE); questo perché il 
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sangue in entrata nel ventricolo e in uscita ad ogni singola contrazione, in percentuale, 
sono maggiori. Tutto ciò porta ad un aumento del volume di scarica sistolica (Kisner & 
Colby, 2013; Wilmore & Costill, 2005). 
In aggiunta a questa modifica, varia anche la FC, sia a riposo sia sotto sforzo. Si pensa 
che la FC a riposo muti a causa di un aumento del lavoro del sistema parasimpatico e 
una diminuzione del lavoro di quello simpatico, dovute al miglioramento della 
performance del cuore. Anche la FC sotto sforzo diminuisce per migliorare la funzione 
del cuore; infatti se vi è una maggiore aumento del volume di scarica sistolica, e la 
richiesta della periferia è la stessa, il cuore dovrà contrarsi meno volte, in quanto ad ogni 
singola contrazione espellerà più sangue rispetto ad un cuore non allenato. A questa 
condizione, segue una diminuzione della frequenza cardiaca (Wilmore & Costill, 2005).  
Per comprendere meglio questo rapporto è importante considerare che la gittata cardiaca 
equivale alla moltiplicazione della FC per il volume di scarica sistolico; dunque se sotto 
sforzo si ottiene la medesima richiesta periferica, la gittata non varierà di molto. Quello 
che cambierà saranno i due singoli parametri. In pazienti non allenati, avremo un 
aumento della FC poiché il cuore risulterà molto performante. Il contrario accade nei 
soggetti allenati, in cui non è necessaria una FC alta, in quanto la funzione cardiaca 
appare molto efficiente (Kisner & Colby, 2013; Wilmore & Costill, 2005). 
Grazie a questa condizione del cuore, il recupero della FC risulta essere nettamente 
migliore. Per questo i soggetti allenati hanno un recupero della FC di riposo molto veloce, 
in quanto il corpo riesce a rispondere in maniera più efficace a questa nuova situazione, 
dunque ha una capacità di adattamento più sviluppata (Kisner & Colby, 2013; Wilmore & 
Costill, 2005). 
Riassumendo, come mostrato nello schema sottostante (Schema 1), grazie a queste 
modifiche, la gittata cardiaca aumenta lievemente, ma soprattutto migliora la sua 
efficacia, la FC tenderà ad abbassarsi e il volume di scarica sistolica risulterà più alto 
rispetto al normale. Tutto ciò permetterà di sfruttare al meglio l’ossigeno presente nel 
sangue, aumentando di conseguenza la VO2max (Kisner & Colby, 2013; Wilmore & 
Costill, 2005). 
 

 
Schema 1: Modificazioni cardiache all'allenamento aerobico (Fernandes, Soci, Oliveira, & Universidade de 
São Paulo,  Brasil, 2011) 

Oltre a queste modifiche a livello centrale, il corpo apporta fisiologicamente modificazioni 
anche a livello periferico. Infatti aumenta il numero di capillari per ogni singola fibra, 
dunque migliora l’afflusso di sangue in periferia; il loro diametro è ampliato in modo da 
far confluire più sangue in quella data area. Questo elemento è favorito dal fatto che, con 
l’esercizio, la massa di sangue aumenta, per cui vi è più liquido da far affluire nelle aree 
di attività muscolare. In tal modo vi è la possibilità di soddisfare i bisogni periferici di 
nutrimenti e ossigeno (Kisner & Colby, 2013; Wilmore & Costill, 2005). 
È importante sottolineare che il disallenamento porta al processo inverso.  
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L’allenamento aerobico combinato, produce modificazioni in tutti i sistemi. In particolar 
modo, oltre a quelle elencate precedentemente, si potrà assistere ad una diminuzione 
della massa grassa, del colesterolo e dei trigliceridi, oltre ad un incrementale aumento 
dell’adattamento al caldo e una maggiore resistenza muscoloscheletrica (Kisner & Colby, 
2013; Wilmore & Costill, 2005). 
Inoltre il coinvolgimento del sistema polmonare, prevede che l’allenamento della 
muscolatura inspiratoria, la quale acquisisce forza ed elasticità, dia origine ad un aumento 
dei volumi polmonari e ad una migliore efficienza energetica. Conseguentemente a 
questa modifica, vi sarà un aumento della superficie di scambio, incrementando la 
capacità di diffusione (Kisner & Colby, 2013; Wilmore & Costill, 2005). 
Per di più, vi è un lieve innalzamento della soglia del lattato, la quale viene raggiunta ad 
una VO2max più elevata rispetto alla norma; di conseguenza, il soggetto riuscirà ad 
eseguire un’attività aerobica per un tempo maggiore. Tutto ciò è reso possibile da una 
capacità di raccolta scarti migliore e da una minor produzione di lattato, in quanto i 
muscoli utilizzano altre sostanze per produrre energia, le cui reazioni ne producono minori 
quantità (Kisner & Colby, 2013; Wilmore & Costill, 2005). 
È importante considerare che, come anticipato inizialmente, la risposta all’allenamento è 
un fattore individuale. Esistono dunque degli elementi che influenzano proprio il responso 
ad un’attività aerobica, e vengono raggruppati in:  
 

• Livello di condizione fisica e VO2max  
• Ereditarietà  
• Età  
• Genere (sesso) 
• Soggetti sensibili e non sensibili 
• Specificità dell’allenamento  

 
Questi fattori sono determinanti per decretare il risultato dell’allenamento. I soggetti con 
PAD, nonostante oltrepassano tendenzialmente i 50 anni, subiscono i medesimi 
cambiamenti, nonostante il corpo non sia più attivo come nelle persone più giovani. In 
questo caso non si parla di prevenzione primaria, ma secondaria. Infatti con un 
allenamento simile, si vanno a limitare i danni della malattia, diminuendo la velocità di 
progressione (Kisner & Colby, 2013; Wilmore & Costill, 2005). 
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4.6 Analisi del cammino su treadmill e su terreno 
Il cammino su terreno in piano si può suddividere in più fasi, le quali compongono il ciclo 
del passo, grazie al quale è possibile la locomozione (Schema 2). 
 

  
Schema 2: Schema del ciclo del passo 

J. Perry (2005), prima ancora di analizzare le singole fasi sopracitate, ha definito le 
principali funzioni della locomozione, le quali consistono in: 

• Propulsione; 
• Stabilità in appoggio; 
• Assorbimento dell’impatto; 
• Conservazione dell’energia. 

 
La complessità di ognuna di queste funzioni, ci permette di descrivere in maniera 
totalitaria, l’intero ciclo del passo, su tutti i piani di movimento. Queste, composte a loro 
volta da altre componenti, sono suscettibili ai cambiamenti, tanto da rischiare di rendere 
non funzionale la locomozione. È dunque necessario che siano presenti tutte e quattro 
per avere una deambulazione fisiologicamente corretta. 
Esistono però delle situazioni in cui, nonostante la persona non presenti particolari 
patologie invalidanti o altre problematiche, vengono alterate le funzioni del cammino 
definite da J. Perry. 
Una di queste è il cammino su treadmill (TW), nel quale, a parità di velocità e pendenza 
rispetto all’OW, vi sono alcune modificazioni nella biomeccanica della locomozione. 
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Analizzando più approfonditamente queste alterazioni, emerge che nel TW la funzione di 
propulsione è modificata dal fatto che, nonostante sia presente il movimento di 
spostamento anteriore dell’arto inferiore, a questo non segue la progressione anteriore 
del tronco e di conseguenza del baricentro. Questo è attribuibile allo spostamento verso 
posteriore della superficie di appoggio, la quale impone all’arto in questione, di tornare 
nella posizione di partenza (appoggio terminale). Questa modalità prevede un 
adattamento centrale dei generatori di pattern coinvolti nella deambulazione e nel 
controllo posturale.  
Per quanto concerne le altre tre funzioni, le differenze sostanziali che si notano nel TW 
sono un coinvolgimento muscolare e un dispendio energetico differenti (Parvataneni, 
Ploeg, Olney, & Brouwer, 2009).  
Vi sono inoltre altre minime modifiche tra i due tipi di cammino che coinvolgono la base 
d’appoggio, il movimento degli arti superiori e altro, ma alcuni studiosi stimano che queste 
possano ridursi con la familiarizzazione all’utilizzo del treadmill. Ciò avviene grazie 
all’apprendimento motorio e alla sua integrazione in uno specifico schema di movimento 
(Parvataneni et al., 2009). 
È importante considerare anche l’ambiente in entrambi i tipi di cammino, infatti nell’OW, 
il soggetto è tenuto ad attuare costanti adattamenti in quanto l’ambiente risulta a tratti 
imprevedibile; al contrario, il TW è verosimilmente privo di perturbazioni che 
necessiterebbero di un adattamento improvviso. 
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5 Risultati  
Per evidenziare la relazione tra la letteratura e la realtà ticinese, nel nostro lavoro di 
Bachelor abbiamo deciso di analizzare dei risultati provenienti dall’Ospedale San 
Giovanni di Bellinzona (OSG). 
In collaborazione con l’OSG, abbiamo selezionato criteri d’inclusione e di esclusione, 
dopodiché ci sono stati forniti, in forma anonima, i dati che soddisfavano i criteri da noi 
scelti. 
Abbiamo chiesto che i dati concernessero persone (uomini e donne) con PAD stadio 2a 
o 2b, di qualsiasi età, che presenziavano in maniera costante alle sedute di riabilitazione. 
Purtroppo non abbiamo potuto inserire ulteriori criteri, dato il ridotto numero di persone 
affette da PAD che segue una riabilitazione cardiovascolare in Ticino. Proprio per questo 
motivo, tra le 12 persone di cui abbiamo i risultati, non sappiamo se alcuni di loro abbiano 
subito un intervento chirurgico periferico nel corso della riabilitazione, ma 
presumibilmente lo si potrà ipotizzare dai risultati ottenuti. 
È importante sottolineare che i pazienti di cui abbiamo i dati, non sono stati accompagnati 
da noi nel percorso di riabilitazione poiché le tempistiche non ce l’hanno permesso, ma 
abbiamo seguito alcune persone che hanno eseguito il loro medesimo percorso. 
I pazienti selezionati, hanno seguito un programma d’allenamento definito dalle linee 
guida della riabilitazione cardiovascolare, lo stesso identificato da L. Bottani, nella sua 
Tesi di Bachelor.  
Si tratta di un allenamento combinato di forza e resistenza in termini aerobici. La seduta 
riabilitativa prevede 45 minuti di camminata su treadmill senza pendenza, alla velocità 
sopportata dal paziente, secondo il principio di allenamento esposto nel capitolo 
precedente (Cap. 4.4 diagnosi e possibilità d’intervento) combinata ad una serie di 
esercizi di forza (basso carico, molte ripetizioni) prevalentemente per l’arto inferiore. Il 
paziente, a seconda della sua performance fisica globale, segue questo programma due 
o tre volte a settimana, per un totale di 36 sedute.  
Il test eseguito dall’OSG di Bellinzona, all’inizio (entrata) e alla fine (uscita) del percorso 
riabilitativo, è attestato dalle linee guida come miglior test per poter evocare i segni e 
sintomi del paziente (Endorsed by: the European Stroke Organisation (ESO) et al., 2011). 
Per l’esecuzione del test è necessario che il paziente abbia ben chiara l’esecuzione e che 
gli vengano spiegate bene le poche, ma essenziali, regole che ci permettono di 
considerare valido il risultato finale. Innanzitutto al soggetto viene spiegato che per 
eseguire il test in maniera standardizzata, verranno impostati sul treadmill dei valori che 
saranno uguali per tutte le persone che si sottoporranno a questa valutazione, ovvero la 
velocità (3,2 km/h) e la pendenza (10%) con un limite massimo di metri percorsi (2500m), 
dopodiché verrà interrotto. 
In seguito sarà molto importante che egli sia in grado di definire la propria soglia del 
dolore o che possa almeno identificarlo nel seguente modo: quella che chiameremo 
“soglia 1” sarà il momento in cui, dall’inizio del test, il paziente inizierà a percepire il dolore 
crampiforme all’arto inferiore, senza però che questo dolore sia severo al punto di 
imporgli l’arresto. La “soglia 2” rappresenterà, al contrario, il momento in cui il dolore 
crampiforme sarà così elevato da obbligare l’individuo a sospendere l’attività.  
Durante il test si misurano sia i metri percorsi fino all’insorgere del dolore (soglia 1, 
Schema 3), sia quelli fino al momento della soglia 2 (Schema 3).   
 
Nel trattamento, sarà utile che il paziente abbia ben chiara la propria percezione di soglia 
1 e 2, poiché in assenza di pendenza e alla velocità da lui sopportata, gli chiederemo, 
una volta raggiunta la soglia 2, di percorrere ancora qualche metro e perciò di “entrare 
nella soglia” per fare in modo che col tempo questa si sposti più avanti e il paziente 
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percepisca il dolore che associa alla soglia 2, dopo una quantità maggiore di metri 
percorsi. 

 
 
5.1 Schema 3: definizione soglia del dolore 1 e 2 
Recentemente alcune pubblicazioni hanno evidenziato l’importanza del 6mWT, il quale 
permette di mettere in luce se vi sono riscontri positivi anche a livello funzionale. L’unico 
elemento negativo riscontrato nella pratica, risulta essere il fatto che nella maggior parte 
dei casi, i metri percorsi durante quest’ultimo test, non sono sufficienti per evocare il 
dolore, in questo modo diventa difficile o addirittura impossibile identificare e quantificare 
la soglia di quest’ultimo (McDermott et al., 2014; Nordanstig et al., 2014).  
 

PZ 

Test treadmill 10% pendenza, velocità 3.2 km/h 
 

% di miglioramento 
Test treadmill 10% 

pendenza, velocità 3.2 
km/h 

 
 
 

Entrata 

 
 
 

Entrata 

 
  
 

Uscita 

 
 
 

Uscita 

 
 

 
 

1 170 500 320 1150 88% 130% 
2 110 1000 790 >2500* 618% >150% 
3 180 370 >2500* >2500* >1289% >576% 
4 100 510 1000 >2500* 900% >390% 
5 40 60 70 140 75% 133% 
6 170 470 1600 >2500* 841% >432% 
7 190 290 285 315 50% 9% 
8 140 820 890 2410 536% 194% 
9 70 100 80 290 14% 190% 

10 120 250 230 520 92% 108% 
11 70 140 90 160 29% 14% 
12 130 230 400 950 208% 313% 

Tabella 2: Risultati forniti da OSG Bellinzona 
*Si è dovuto interrompere il test perché il paziente sarebbe andato avanti ancora.  
** In riferimento allo Schema 3: prima e seconda soglia del dolore 
 

 
 
 

  **                   ** 
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La tabella precedente (Tabella 2) mostra l’evoluzione dei metri percorsi dagli individui, 
all’inizio e rispettivamente al termine delle 36 sedute di riabilitazione. Di seguito viene 
riportato l’indice di miglioramento, espresso in percentuale, così da avere una visione più 
rapida e rappresentativa al tempo stesso.  
Nella prima e nella seconda colonna vengono riportati i metri percorsi da ogni individuo 
al principio del test, in fase di valutazione iniziale, rispettivamente alle due soglie di dolore 
soggettive (1 e 2, vedi Schema 3). 
Nella terza e nella quarta colonna viene effettuata la medesima misurazione, ma al 
termine delle 36 sedute di riabilitazione cardiovascolare. 
Infine le ultime due colonne riassumono quello che, in percentuale, è stato il 
miglioramento dato dall’allenamento, per entrambe le soglie di dolore, in uscita rispetto 
alla valutazione iniziale.  
Si notano differenze per quanto concerne l’evoluzione di entrambe le soglie di dolore, le 
quali migliorano in tutti gli individui, ma in maniera non proporzionale. 
Inoltre in quattro pazienti è stato necessario interrompere il test poiché gli individui in 
questione (2, 3, 4, 6) hanno raggiunto i 2500m senza percepire un dolore tale da 
necessitare un arresto della marcia. 
È evidente dalle percentuali mostrate in tabella che, nella metà dei casi, il miglioramento 
è molto alto; infatti nei soggetti 2, 3, 4, 6, 8 e 12 notiamo un’evoluzione maggiore al 150% 
in entrambe le soglie di dolore. 
Solo tre pazienti (5, 9, 11) al test d’entrata non percorrono almeno 100m dopo 
l’insorgenza del dolore (Soglia 1); allo stesso modo, in uscita, permangono tre (5, 7, 11) 
le persone che limitano il perimetro tra le due soglie di dolore ad un valore minore o 
uguale a 100m. 
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6 Discussione 
Per il nostro lavoro di Bachelor, ci siamo prefissate l’obiettivo di verificare se 
effettivamente, il trattamento proposto nelle conclusioni della tesi di L. Bottani, abbia una 
notevole efficacia nell’outcome. Per fare ciò, abbiamo utilizzato dati reali di persone che 
hanno seguito un percorso di cardio-riabilitazione, prendendo parte ad un trattamento 
impostato sui parametri di un allenamento combinato espresso dall’analisi di L. Bottani 
come maggiormente efficace per le problematiche di arteriopatia obliterante periferica. 
Come enunciato nella premessa, purtroppo l’adesione limitata alla riabilitazione 
cardiovascolare per la PAD, da parte dei pazienti, è da attribuire talvolta alla mancata 
promozione di questa, da parte dei medici, altre volte il paziente stesso valuta un 
problema periferico come problema secondario, di gravità minore, poiché in una zona 
lontana dal cuore che dunque a parer suo non necessita una presa a carico riabilitativa. 
Questa è la ragione per cui non abbiamo potuto essere troppo selettive nel reclutamento 
dei pazienti di cui analizzare i dati, inserendo criteri d’inclusione troppo numerosi o 
restrittivi; abbiamo dunque dovuto basarci principalmente sul tipo di trattamento eseguito, 
ovvero era necessario che i pazienti avessero seguito un allenamento combinato 
(forza/resistenza) e che avessero un’arteriopatia obliterante periferica sintomatica di 
grado 2a o 2b.  
Dai risultati ottenuti al test in entrata e in uscita dei pazienti, abbiamo riscontrato un 
concreto e sostanzioso miglioramento della performance degli individui presi in analisi; 
questi dati andrebbero dunque a confermare l’efficacia di un allenamento combinato 
(forza/resistenza) già citato. Da qui abbiamo effettuato molteplici ipotesi, che esporremo 
qui si seguito, le quali ci permetteranno di mettere in luce quali possano essere le reali 
cause di tale miglioramento. 
Alcune delle ipotesi che abbiamo formulato a seguito dell’analisi dei dati, hanno trovato 
supporto nella letteratura scientifica; altre, invece, sono frutto di un ragionamento basato 
sulle nostre conoscenze scolastiche ed esperienziali, per le quali non ci è stato possibile 
trovare una reale evidenza scientifica in merito. 
Un’ultima breve ma importante premessa che concerne le nostre ipotesi, riguarda il fatto 
che a seguito della raccolta dati e all’analisi dei risultati, i fisioterapisti professionisti che 
hanno riabilitato i pazienti di cui abbiamo ricevuto i dati, hanno espresso quanto, il 
miglioramento evidenziato dal test su treadmill, non sia trasportabile alla soddisfazione 
dell’individuo in termini di qualità di vita; funzionalmente dunque i pazienti non riscontrano 
soggettivamente un miglioramento così notevole come quello mostrato dai risultati del 
test. 
 
Una delle prime motivazioni è strettamente correlata ad uno degli aspetti citati negli 
apporti teorici (Cap. 4); riteniamo che un’importante percentuale di miglioramento sia 
attribuibile alle modificazioni fisiologiche che comporta un allenamento aerobico 
combinato (forza/resistenza). Potrebbe sembrare una deduzione scontata, ma è proprio 
col supporto di queste evidenze che siamo in grado di confermare l’efficacia di questo 
tipo di trattamento per patologie come la PAD. 
In breve, queste modificazioni che comprendono un processo di angiogenesi, aumento 
del diametro capillare, aumento mitocondriale (in quantità, efficacia e dimensioni) e un 
aumento dell’efficienza della gittata cardiaca con conseguente ipertrofia eccentrica, 
portano senz’altro il soggetto che si sottopone ad un trattamento cardio-riabilitativo ad un 
miglioramento; questo però sarà nettamente più lento e progressivo nei pazienti, poiché 
si interviene su un tipo di substrato meno recettivo rispetto a quello di una persona sana. 
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Un’ulteriore ipotesi che ci è sorto spontaneo attribuire al miglioramento così notevole delle 
performance dei pazienti, è legata ad un aspetto prettamente chirurgico; ipotizziamo che 
alcuni dei pazienti che hanno ottenuto un risultato così elevato al punto di dover 
interrompere il test, possano essersi sottoposti all’intervento chirurgico di bypass 
periferico o di rivascolarizzazione, durante il percorso riabilitativo; questo poiché nei criteri 
d’inclusione da noi definiti per la raccolta dati, non era stato specificato questo aspetto. 
In correlazione a questo tipo di criteri, potrebbero inoltre esserci delle differenze legate 
all’età dei pazienti, al loro genere, ai FRCV e alle comordibità della persona in questione; 
si tratta di fattori che possono contribuire al miglioramento o meno delle performance del 
paziente, che però non sono stati definiti come criteri di inclusione o esclusione per la 
raccolta dati. Come già espresso, i criteri fondamentali utilizzati per la raccolta dati, sono 
stati dettati dal tipo di patologia, dalla stadiazione di quest’ultima e dal fatto che i pazienti 
avessero seguito il percorso riabilitativo in toto.  
 
Abbiamo inoltre riflettuto sulla similitudine tra il tipo di allenamento e il test utilizzato per 
la valutazione, iniziale e finale, rispetto al trattamento. È piuttosto logico il fatto che, se il 
test valuta la deambulazione su treadmill e allo stesso modo, la parte di resistenza 
dell’allenamento combinato, la si effettua sul medesimo attrezzo, si otterrà molto 
probabilmente un risultato migliore rispetto ad un test che non sia così prossimo alla 
modalità di allenamento adottata. La valutazione su treadmill è dunque molto sensibile al 
miglioramento, supponiamo sia dovuto proprio alla sua similitudine con il trattamento 
stesso. 
Per poter ottenere un risultato maggiormente trasferibile alla funzionalità della vita 
quotidiana del soggetto, sarebbe utile proporre un 6mWT; entrambi sono test che si 
possono utilizzare per la valutazione della performance del cammino, ma valutano 
elementi differenti nel soggetto. In ambedue non sono presenti, in letteratura, valori 
normativi che ci permettano di inserire l’individuo in un gruppo standardizzato.  
 
In relazione a quanto detto, abbiamo riflettuto sul motivo per cui un tipo di valutazione 
come quella su treadmill, non sia trasferibile alla vita quotidiana dell’individuo e abbiamo 
ipotizzato alcune delle possibili cause per cui questo non possa definirsi, a parer nostro, 
un test che rispecchia al meglio la persona nella sua soggettività quotidiana; gli elementi 
distintivi del cammino su tappeto ci hanno permesso di fare un confronto tra questo e 
l’Overground Walking, mettendo in evidenza gli aspetti che rendono la valutazione e il 
trattamento stesso, distanti da una situazione più funzionale. 
Quelle che, ai nostri occhi, sono risultate essere le caratteristiche distintive di un cammino 
su treadmill sono: l’assenza di attrito, l’assenza di spostamento del baricentro in avanti, 
il differente lavoro energetico, la differente biomeccanica, la prevedibilità e la mutabilità 
delle variabili esterne. 
Per quanto concerne l’assenza di attrito, è noto che non essendoci progressione del 
corpo nello spazio, viene a mancare l’attrito imposto dall’aria; inoltre essendo il treadmill 
un attrezzo composto da un nastro che scorre in modo da generare un movimento da 
anteriore verso posteriore, si riduce l’attrito che il piede ha rispetto al terreno. Questo fa 
sì che non sia necessaria una progressione del corpo nello spazio durante il cammino su 
treadmill e perciò il baricentro non verrà spostato in avanti per generare una propulsione; 
proprio perché si tratta di una sorta di “cammino sul posto” nel quale è il nastro a scorrere 
sotto i piedi del soggetto. 
La biomeccanica del cammino su tappeto è differente a quella del cammino su terreno, 
perlopiù in termini di attivazione muscolare e momenti articolari. Gli estensori d’anca, ad 
esempio, lavorano piuttosto passivamente in quanto il nastro si sostituisce per gran parte 
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allo spostamento dell’arto inferiore durante la fase di oscillazione della gamba 
controlaterale. Per quanto concerne i momenti articolari, intendiamo fare riferimento al 
fatto che ad ogni fase del cammino corrisponde un range articolare di movimento ben 
preciso per ogni articolazione, ciò permette di produrre un movimento armonico e 
fisiologico; questi momenti articolari subiscono una mutazione nel cammino su treadmill 
(Lee & Hidler, 2008). 
I fattori sopracitati, prendono parte alla generazione di un lavoro in termini energetici che 
il corpo richiede per poter effettuare l’attività richiesta; nel caso del TW il lavoro energetico 
sarà diverso rispetto ad un OW proprio per le caratteristiche elencate che differenziano i 
due tipi di deambulazione. Alla luce delle ipotesi precedentemente effettuate, 
supponiamo che nel TW si tratti di una richiesta energetica minore; perlopiù per il 
differente lavoro muscolare, per la mancata progressione del baricentro e per il ridotto 
attrito. 
 
In relazione all’ipotesi iniziale che enunciava la non corrispondenza tra il miglioramento 
dato dal test su treadmill e quanto espresso dai pazienti in funzione della propria qualità 
di vita, abbiamo attribuito un’influenza parziale anche a fattori ambientali e contestuali, in 
aggiunta a quelli già elencati. 
Alcune delle modificazioni esterne che abbiamo considerato e ritenuto rilevanti, 
comprendono la prevedibilità dell’ambiente circostante e delle sue peculiarità; il cammino 
su treadmill non prevede ostacoli nel percorso, cambiamenti di superficie, cambiamenti 
climatici e direzionali, distrazioni improvvise da parte di terzi (automobili, bambini, animali, 
ecc.). Inoltre, venendo a mancare la progressione della deambulazione, risulta assente 
l’Optical Flow (flusso ottico) ovvero la percezione dello spostamento del paesaggio, al 
movimento del soggetto. 
Un’ulteriore fattore che incide, a parer nostro, sulle caratteristiche della deambulazione 
su treadmill, è la conformazione dell’attrezzo. Questa fa sì che l’individuo abbia dei limiti 
esterni che impongono una larghezza massima del passo; l’appoggio per gli arti superiori, 
può essere utilizzato o meno a discrezione del soggetto, ma nel caso in cui questo decida 
di farne uso, risulterebbe essere un importante aiuto per lo sgravio del peso corporeo, 
per il mantenimento dell’equilibrio e per la riduzione del lavoro muscolare e di 
conseguenza di quello energetico.  
 
Un’ulteriore fattore che ha, a parer nostro, inciso sui risultati ottenuti e da noi analizzati, 
concerne nel grado di motivazione del paziente e nella sua costanza relative il percorso 
di riabilitazione da 36 sedute; per poter ottenere risultati ottimali sarebbe necessario che 
la persona frequentasse regolarmente le sedute settimanali stabilite col terapista, in 
modo da garantire una continuità del trattamento in quanto le modificazioni biologiche 
richiedono tempo, costanza e impegno per instaurarsi nella persona. Tale aspetto è molto 
importante poiché nel periodo in cui non si segue nessun tipo di allenamento, queste 
modificazioni tenderanno a ristabilirsi verso la condizione precedente, perciò sarà 
necessario sensibilizzare i pazienti all’importanza di un allenamento costante, non solo 
nel periodo di riabilitazione, ma bensì strutturare un programma sia parallelo al 
trattamento, sia post-riabilitazione, combinato ad un’eventuale partecipazione ai gruppi 
del cuore, in modo da mantenere o incrementare i miglioramenti ottenuti. 
In tema di sensibilizzazione del paziente, sarà anche importante rendere attenta la 
persona sul fatto che, nonostante possa sentirsi molto meglio al termine del percorso 
riabilitativo, il suo perimetro di marcia sarà presumibilmente aumentato e la 
sintomatologia ridotta, ciò non significa che l’ipotesi di una recidiva non è da escludere 
dal momento in cui si è soggetti a formare placche ateromatose. Il trattamento 
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fisioterapico permette un miglioramento a livello prognostico che quello chirurgico non 
include, se non combinato alla riabilitazione. 
 
Le informazioni fornite al paziente, relative lo svolgimento del percorso riabilitativo, 
vengono esplicate in prima seduta, e se necessario, anche in seguito. Il soggetto riceverà 
poi indicazioni più specifiche in merito a cosa dovrà effettuare e come. Sarà dunque il 
paziente stesso a gestire in modo autonomo l’allenamento nell’attività acquisita. 
È dunque importante considerare il fatto che la persona potrebbe correggere 
inconsapevolmente l’esercizio, modificando così in maniera soggettiva, un percorso 
lineare e piuttosto standardizzato; sarà nostro compito osservare e monitorare il soggetto, 
per fare in modo che segua precisamente le indicazioni date sul programma da seguire.  
La nostra presenza durante l’allenamento, potrebbe inoltre fornire uno stimolo 
motivazionale maggiore al paziente che nell’intento di “far bene”, investe maggior 
concentrazione nell’esecuzione del programma. In caso contrario, una diminuita 
motivazione potrebbe influenzare negativamente il percorso riabilitativo, sia in qualità, sia 
in quantità. 
Non possiamo dunque escludere che, in alcuni casi in cui i dati di miglioramento non 
erano particolarmente significativi, i fattori soggettivi come la motivazione o la mancata 
comprensione delle istruzioni iniziali, insieme all’età e alle comorbidità del soggetto, 
abbiano potuto essere la causa di performance meno brillanti di altre. 
Un ulteriore fattore che può incidere sul risultato finale, così come sulla motivazione 
dell’intero percorso riabilitativo, è il carattere della persona con il rispettivo grado di 
accettazione della propria condizione fisica. Questo ci permette di prevedere 
anticipatamente quali pazienti avranno un bisogno maggiore di assistenza durante la 
riabilitazione e una sensibilizzazione particolare rispetto alla continuazione dell’attività 
anche al termine delle sedute fisioterapiche, per poter avere risultati il più possibile 
trasferibili alle attività funzionali. 
È importante che la persona abbia una visione positiva in merito alla terapia e possa 
essere motivato e stimolato dal trattamento; ciò potrebbe portare a risultati migliori e ad 
una maggior adesione al percorso sia ambulatoriale, sia domiciliare. 
Sarà importante responsabilizzare il paziente in merito al fatto che lui stesso riveste la 
funzione di attore principale nel miglioramento della propria condizione di salute. Per 
riuscire in questo intento, è possibile organizzare dei momenti in cui si affrontano 
tematiche come i fattori di rischio cardio-vascolari e il loro impatto sul nostro organismo, 
oppure semplicemente prevedere del tempo in cui si possa rispondere a dubbi e 
domande dei pazienti. Il nostro ruolo prevede appunto anche l’educazione e l’istruzione 
al soggetto che prendiamo in carico. 
 
Infine, per confermare o almeno consolidare le nostre ipotesi, abbiamo deciso di eseguire 
un breve esperimento: effettuare un allenamento su treadmill senza pendenza alla 
velocità costante di 6km/h per 30 minuti e poi con i medesimi parametri, correre su una 
pista di atletica da 400m. 
Nella seconda parte dell’esperimento, per garantire una velocità costante di 6km/h, 
abbiamo utilizzato il principio del test di Conconi, ovvero percorrere 200m in un tempo di 
2 minuti, scandito da un segnale acustico; fino al raggiungimento dei 30 minuti (3 km). 
Questo ci ha permesso di notare quanto sia differente la percezione della fatica nei due 
casi; l’allenamento su treadmill risultava per entrambe meno faticoso (sulla base della 
Borg Scale) e ci siamo rese conto di quanto siano effettivamente distanti i due tipi di 
allenamento, da un punto di vista funzionale. 
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7 Conclusione 
Il nostro percorso ha avuto inizio dal momento in cui, un giorno, durante una 
“chiacchierata” con la nostra compagna e collega Lorena Bottani, parlando di Tesi di 
Bachelor, ci ha esposto il suo progetto. 
Essendo noi, affascinate e incuriosite dall’ambito della riabilitazione cardiovascolare, 
abbiamo fin da subito apprezzato la tematica da lei scelta. Al momento della decisione 
definitiva, abbiamo pensato che sarebbe stato stimolante poter dar seguito e 
approfondire un lavoro già avviato che potesse essere dinamico, attivo e utile sul territorio 
Ticinese. 
Da qui è nata la collaborazione con L. Bottani e dunque dopo aver letto 
approfonditamente la sua Tesi, ci siamo fin da subito informate per trovare una struttura 
sul territorio che potesse accompagnarci nel processo della raccolta dati. Fortunatamente 
uno dei nostri primi contatti, ovvero l’Ospedale San Giovanni di Bellinzona, ha aderito alla 
nostra proposta fornendoci dati reali secondo i criteri d’inclusione da noi elencati.  
L’OSG di Bellinzona è una delle poche strutture in Ticino che fornisce un servizio di 
cardio-riabilitazione e dunque nonostante i pazienti che aderiscano ad un percorso 
riabilitativo per la patologia di Arteriopatia obliterante periferica siano pochi, abbiamo 
avuto la possibilità di raccogliere dei dati che hanno permesso la realizzazione del nostro 
progetto. 
L’idea era appunto quella di poter verificare l’efficacia dell’outcome relativo un 
allenamento combinato (forza/resistenza), proposto da L. Bottani come maggiormente 
efficace, a seguito di una revisione di letteratura. 
Inizialmente le difficoltà principali che abbiamo riscontrato nei vari colloqui eseguiti con 
medici e fisioterapisti professionisti, sono state relative il numero di pazienti limitato che 
annualmente intraprende un percorso riabilitativo per la problematica della PAD ed in 
seguito le tempistiche, le quali non ci avrebbero permesso di seguire un intero 
programma riabilitativo su più pazienti per poterli valutare all’inizio del trattamento e 
rivalutare al termine; per questo motivo ci sono stati forniti dei dati precedentemente 
raccolti dai professionisti della struttura, in merito ai pazienti riabilitati nel corso del 2016.  
Risolte queste due problematiche, è stato difficile trovare nella letteratura scientifica, 
articoli con un’analisi di base che ci fornisse valide evidenze in merito alle ipotesi da noi 
formulate. 
La questione della ricerca è stata risolta partendo da informazioni raccolte da libri di testo 
e articoli scientifici che potessero fornirci basi solide su cui strutturare il nostro 
ragionamento e che potessero dunque fornire validità a quando saremmo poi andate ad 
ipotizzare. 
Svolgere questa tesi in coppia ci ha permesso di sfruttare le qualità e le capacità che 
contraddistinguono i nostri caratteri e le nostre personalità, in modo da rendere più 
completo il lavoro che comunemente ci appassiona. 
Abbiamo costruito un rapporto comunicativo col nostro direttore di tesi, che ci ha 
permesso di ricevere feedback costanti e mirati che hanno fornito la possibilità di 
proseguire in modo regolare nel lavoro, apportando le eventuali correzioni o modifiche 
del caso. 
Nella relazione tra noi due, non abbiamo avuto alcun problema, ci siamo trovate in 
accordo su più fronti e abbiamo condiviso scelte e procedure; questo lavoro ci ha 
avvicinate maggiormente e ci ha fornito spunti di riflessione per il futuro. 
È stato un progetto stimolante, accrescitivo e speriamo che diventi utile per la promozione 
della riabilitazione fisioterapica in ambito cardio-vascolare. 
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Dalla nostra analisi è emerso che, così come espresso nella Tesi di Bachelor di L. Bottani, 
una riabilitazione che segue un allenamento di tipo combinato (forza/resistenza), nel caso 
di persone con Arteriopatia Obliterante Periferica, porta effettivamente dei miglioramenti 
importanti in termini di perimetro di marcia in assenza di dolore e relativamente alla sua 
insorgenza. Naturalmente questo outcome positivo è riferito a determinati criteri, citati nel 
testo (Cap. 6 discussione).  
I risultati ottenuti dall’analisi dei dati ricevuti, non ci hanno particolarmente stupite, poiché 
già dalla letteratura erano emerse le modificazioni che l’allenamento può portare a livello 
bio-fisiologico e dunque era prevedibile un miglioramento nel caso in cui la persona 
aderisse al trattamento. A stupirci sono state le alte percentuali di miglioramento, alle 
quali abbiamo attribuito delle cause, nel ragionamento fondato sulle ipotesi, nella 
discussione. 
Le nostre ipotesi legate al significativo miglioramento risultato dal percorso riabilitativo, 
hanno trovato supporto nella letteratura, come ad esempio per quanto concerne le 
modificazioni bio-fisiologiche che comporta un allenamento aerobico combinato; altre 
delle ipotesi formulate in merito al progresso temporale ottenuto dai pazienti presi in 
analisi, comprendono la possibile sottoposizione ad intervento chirurgico periferico nel 
corso del trattamento, l’importante similitudine tra il tipo di allenamento effettuato e il test 
utilizzato per valutare la performance dell’individuo all’inizio e al termine della 
riabilitazione, l’influenza di fattori ambientali e contestuali o personali e caratteriali che 
possono concorrere alla qualità dell’allenamento e all’efficacia dell’allenamento. Inoltre 
abbiamo pensato che la presenza o meno di un terapista nel corso delle sedute e il tipo 
di istruzioni fornite al soggetto, potrebbero determinare l’andamento del percorso 
riabilitativo. 
Infine abbiamo attribuito al fatto che le persone non percepiscano una trasferibilità del 
miglioramento alla loro vita quotidiana, l’ipotesi relativa alla mancata funzionalità sia nel 
tipo di allenamento, sia nel test utilizzato per la valutazione; per questo nelle proposte 
per il futuro, suggeriremo di impostare un piano di trattamento più funzionale, 
mantenendo la combinazione tra forza e resistenza nell’allenamento aerobico. 
In riferimento alla nostra domanda di ricerca, possiamo dunque affermare la validità 
dell’outcome in un trattamento in cui vengono combinate forza e resistenza, nel caso di 
PAD. Non ci è stato possibile definire quale variabile abbia maggiormente condizionato il 
grado di miglioramento nella performance del soggetto, ma abbiamo potuto verificare 
l’effettiva efficacia di tale percorso riabilitativo. 
Per rendere possibile quanto citato, sarebbe opportuno e necessario eseguire ulteriori 
studi in merito per poter attribuire una gerarchia alle concause del miglioramento. 
 
Per quanto concerne le proposte future, abbiamo pensato di dividerle in due macro-
categorie, ovvero proposte per Tesi di Bachelor future e proposte per eventuali future 
modifiche del trattamento attualmente eseguito in Ticino. 
In merito ai consigli per eventuali prossimi lavori di approfondimento, nel corso del nostro 
percorso, abbiamo pensato che sarebbe utile se qualcuno dedicasse un’analisi accurata 
per quanto riguarda le principali differenze a livello di cinematica e cinetica nel cammino 
su treadmill rispetto a quello su terreno; nella nostra tesi abbiamo affrontato questa 
tematica evidenziando unicamente le modificazioni principali e macroscopiche, con 
difficoltà nella reperibilità di articoli scientifici che ne descrivessero le caratteristiche.  
Un’ulteriore proposta concerne la stesura di un Flyer informativo che possa contenere i 
principi cardine della riabilitazione cardio-vascolare, così come la sua utilità e i campi 
d’intervento; questo da distribuire sul territorio a medici e pazienti. Questo a seguito di 
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un’indagine qualitativa, tramite questionario, per valutare effettivamente la conoscenza e 
l’adesione alla riabilitazione fisioterapica cardio-vascolare sul territorio. 
Nonostante la nostra consapevolezza di ruolo, ci piacerebbe poter proporre alle strutture 
che già effettuano questo tipo di riabilitazione, di programmare pur sempre un 
allenamento combinato (forza/resistenza), ma più funzionale e dunque lavorando sul 
recupero della deambulazione su terreno, adottando un test valutativo più simile 
all’attività ordinaria. Questo ci permetterebbe anche di valutare se quanto da noi 
ipotizzato, trova aderenza a livello empirico e renderebbe trasportabili eventuali 
miglioramenti avvenuti in terapia, alla propria realtà quotidiana. 
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ringraziamento lo dedichiamo anche a loro. 
Ed infine un “Grazie” speciale ce lo diciamo a vicenda, poiché per merito della 
collaborazione che ci ha unite in questo progetto, abbiamo concluso nel migliore dei modi 
tre anni di studio passati insieme, condividendo momenti difficili e gioiosi che ci hanno 
permesso di crescere sia personalmente, sia professionalmente. 
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10  Allegati 
 
Abstract degli articoli citati nel testo 
 
Titolo: Epidemiology of Peripheral Artery Disease 
Autore: Criqui, M. H., & Aboyans, V. 
Abstract: New data on the epidemiology of peripheral artery disease (PAD) are 
available, and they should be integrated with previous data. We provide an updated, 
integrated overview of the epidemiology of PAD, a focused literature review was 
conducted on the epidemiology of PAD. The PAD results were grouped into symptoms, 
diagnosis, prevalence, and incidence both in the United States and globally, risk 
factors, progression, coprevalence with other atherosclerotic disease, and association 
with incident cardiovascular morbidity and mortality. The most common symptom of 
PAD is intermittent claudication, but noninvasive measures, such as the ankle-brachial 
index, show that asymptomatic PAD is several times more common in the population 
than intermittent claudication. PAD prevalence and incidence are both sharply age-
related, rising >10% among patients in their 60s and 70s. With aging of the global 
population, it seems likely that PAD will be increasingly common in the future. 
Prevalence seems to be higher among men than women for more severe or 
symptomatic disease. The major risk factors for PAD are similar to those for coronary 
and cerebrovascular disease, with some differences in the relative importance of 
factors. Smoking is a particularly strong risk factor for PAD, as is diabetes mellitus, and 
several newer risk markers have shown independent associations with PAD. PAD is 
strongly associated with concomitant coronary and cerebrovascular diseases. After 
adjustment for known cardiovascular disease risk factors, PAD is associated with an 
increased risk of incident coronary and cerebrovascular disease morbidity and 
mortality. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Titolo: Plasma concentrations of a novel, adipose-specific protein, adiponectin, in type 2 
diabetic patients 
Autore: Hotta, K., Funahashi, T., Arita, Y., Takahashi, M., Matsuda, M., Okamoto, Y., 
… Matsuzawa, Y.  
Abstract: Adiponectin is a novel, adipose-specific protein abundantly present in the 
circulation, and it has antiatherogenic properties. We analyzed the plasma 
adiponectin concentrations in age- and body mass index (BMI)-matched nondiabetic 
and type 2 diabetic subjects with and without coronary artery disease (CAD). Plasma 
levels of adiponectin in the diabetic subjects without CAD were lower than those in 
nondiabetic subjects (6.6+/-0.4 versus 7.9+/-0.5 microg/mL in men, 7.6+/-0.7 versus 
11.7+/-1.0 microg/mL in women; P<0.001). The plasma adiponectin concentrations of 
diabetic patients with CAD were lower than those of diabetic patients without CAD 
(4.0+/-0.4 versus 6.6+/-0.4 microg/mL, P<0.001 in men; 6.3+/-0.8 versus 7.6+/-0. 7 
microg/mL in women). In contrast, plasma levels of leptin did not differ between 
diabetic patients with and A population-based study of peripheral arterial 
disease prevalence with special focus on critical 
limb ischemia and sex differences 
CAD. The presence of microangiopathy did not affect the plasma adiponectin levels in 
diabetic patients. Significant, univariate, inverse correlations were observed between 
adiponectin levels and fasting plasma insulin (r=-0.18, P<0.01) and glucose (r=-0.26, 
P<0.001) levels. In multivariate analysis, plasma insulin did not independently affect 
the plasma adiponectin levels. BMI, serum triglyceride concentration, and the presence 
of diabetes or CAD remained significantly related to plasma adiponectin 
concentrations. Weight reduction significantly elevated plasma adiponectin levels in the 
diabetic subjects as well as the nondiabetic subjects. These results suggest that the 
decreased plasma adiponectin concentrations in diabetes may be an indicator of 
macroangiopathy. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Titolo: Biomechanics of overground vs. treadmill walking in healthy individuals 
Autore: Lee, S. J., & Hidler, J.  
Abstract: The goal of this study was to compare treadmill walking with overground 
walking in healthy subjects with no known gait disorders. Nineteen subjects were 
tested, where each subject walked on a split-belt instrumented treadmill as well as over 
a smooth, flat surface. Comparisons between walking conditions were made for 
temporal gait parameters such as step length and cadence, leg kinematics, joint 
moments and powers, and muscle activity. Overall, very few differences were found in 
temporal gait parameters or leg kinematics between treadmill and overground walking. 
Conversely, sagittal plane joint moments were found to be quite different, where during 
treadmill walking trials, subjects demonstrated less dorsiflexor moments, less knee 
extensor moments, and greater hip extensor moments. Joint powers in the sagittal 
plane were found to be similar at the ankle but quite different at the knee and hip joints. 
Differences in muscle activity were observed between the two walking modalities, 
particularly in the tibialis anterior throughout stance, and in the hamstrings, vastus 
medialis and adductor longus during swing. While differences were observed in muscle 
activation patterns, joint moments and joint powers between the two walking modalities, 
the overall patterns in these behaviors were quite similar. From a therapeutic 
perspective, this suggests that training individuals with neurological injuries on a 
treadmill appears to be justified. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Titolo: Mechanisms of Endothelial Dysfunction and Early Atherogenesis 
Autore: Messner, B., & Bernhard, D. 
Abstract: Smoking represents one of the most important preventable risk factors for 
the development of atherosclerosis. The present review aims at providing a 
comprehensive summary of published data from clinical and animal studies, as well as 
results of basic research on the proatherogenic effect of smoking. Extensive search 
and review of literature revealed a vast amount of data on the influence of cigarette 
smoke and its constituents on early atherogenesis, particularly on endothelial cells. 
Vascular dysfunction induced by smoking is initiated by reduced nitric oxide (NO) 
bioavailability and further by the increased expression of adhesion molecules and 
subsequent endothelial dysfunction. Smoking-induced increased adherence of 
platelets and macrophages provokes the development of a procoagulant and 
inflammatory environment. After transendothelial migration and activation, 
macrophages take up oxidized lipoproteins arising from oxidative modifications and 
transdifferentiate into foam cells. In addition to direct physical damage to endothelial 
cells, smoking induces tissue remodeling, and prothrombotic processes together with 
activation of systemic inflammatory signals, all of which contribute to atherogenic vessel 
wall changes. There are still great gaps in our knowledge about the effects of smoking 
on cardiovascular disease. However, we know that smoking cessation is the most 
effective measure for reversing damage that has already occurred and preventing fatal 
cardiovascular outcomes. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Titolo: Kinematic, kinetic and metabolic parameters of treadmill versus overground 
walking in healthy older adults 
Autore: Parvataneni, K., Ploeg, L., Olney, S. J., & Brouwer, B. 
Abstract:  
Background 
Although treadmill and overground walking appear to be biomechanically similar in 
healthy, young adults it is not known whether this can be generalized to older subjects 
or if the metabolic demands are correspondingly comparable. 
 
Methods 
Ten healthy adults between 50 and 73 years of age walked at the same speed 
overground and on a treadmill. Temporal parameters, angular kinematics and vertical 
ground reaction forces were recorded during walking once subjects were in steady state 
as determined from their heart rate and oxygen uptake. 
 
Findings 
Step, stride and joint angular kinematics were similar for both modes of walking with 
the exception of the maximum hip flexion and knee extension which were more 
pronounced with treadmill or overground walking, respectively but in both instances 
differed by less than 3°. Vertical ground reaction force profiles were similar although 
the peak associated with push-off was 5.5% smaller with treadmill walking. The 
metabolic requirements of treadmill walking were about 23% higher than that 
associated with overground walking. 
 
Interpretation 
While treadmill and overground walking are biomechanically similar, the metabolic cost 
of treadmill walking is higher. Clinically this may be important when using a treadmill 
for gait retraining in patient populations as it may lead to premature fatigue or 
undesirable physiologic challenge. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Titolo: A population-based study of peripheral arterial disease prevalence with special 
focus on critical limb ischemia and sex differences 
Autore: Sigvant, B., Wiberg-Hedman, K., Bergqvist, D., Rolandsson, O., Andersson, 
B., Persson, E., & Wahlberg, E. 
Abstract:  
Objective 
A population-based point-prevalence study was conducted to determine the prevalence 
of peripheral arterial disease (PAD) in Sweden, with special attention to critical limb 
ischemia and sex differences. 
 
Methods 
An age-standardized randomly selected population sample of 8000 women and men, 
aged 60 to 90 years, from four different regions in Sweden was invited to participate. 
The sample had the same age and gender distribution as the Swedish population in 
this age group. Participating subjects completed questionnaires on medical history, 
present medication, and symptoms, and their ankle-brachial index (ABI) was 
measured. Subjects were analyzed for presence of PAD according to reported 
symptoms and an ABI <0.9. 
 
Results 
A total of 5080 subjects were included, giving a participation rate of 64%. The 
prevalence of any PAD, asymptomatic PAD, intermittent claudication, and severe limb 
ischemia was, respectively, 18% (95% confidence interval [CI], 16% to 20%) 11% (9% 
to 13%), 7% (6.5 to 7%) and 1.2% (1% to 1.5%). Women had a higher prevalence than 
men when PAD was diagnosed with ABI only; that is, asymptomatic PAD (12.6% vs 
9.4%, P = .03) and severe limb ischemia (1.5% vs 0.8%, P < .008). The prevalence of 
any PAD was 7.9% in the age group 60 to 65 years and increased to 47.2% among the 
age group 85 to 90 years. Severe limb ischemia occurred in 0.3% in the youngest age 
group, was highest in the age group 80 to 84 years at 3.3%, and declined to 2.5% 
among the oldest. The prevalence of PAD differed between regions (P < .0001). 
 
Conclusions 
PAD is common in Sweden, and almost a fifth of all elderly individuals have some stage 
of this disease. Women are more often afflicted than men. The prevalence of severe 
ischemia, as a measure of critical limb ischemia, is about 1% the population. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


