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UN ESEMPIO DI INVECCHIAMENTO ATTIVO: I GRUPPI DI CAMMINO NELLE ASL LIGURI
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In Italia, come in molti Paesi occiden-
tali, gli ultimi decenni sono stati ca-
ratterizzati da un evidente fenome-

no demografico: l’invecchiamento della 
popolazione.

L’incremento della popolazione an-
ziana è rilevante in Liguria e particolar-
mente a Genova. I dati che emergono 
dal “Profilo di salute 2011” della ASL 3 
Genovese evidenziano che la popola-
zione residente ha un’età media di 48 
anni, notevolmente più elevata della 
media italiana, pari a 43 anni, con un 
indice di vecchiaia di 235, il più eleva-
to in Italia (la media nazionale è pari a 
144). La popolazione ligure ha una buo-
na aspettativa di vita (79 anni per gli 
uomini, 84 per le donne), in linea con 
la media nazionale, ma l’aspettativa di 
vita in buona salute risulta essere pari 
a 56,88 anni nei maschi e a 51,67 anni 
nelle femmine (1).

L’invecchiamento della popolazione 
è inevitabilmente associato a una cre-
scente prevalenza di malattie cronico-
degenerative, come le patologie car-
diovascolari, il diabete, alcune forme tu-
morali (colon, mammella, endometrio), 
la diminuzione delle capacità cognitive 
e lo stato di depressione. 

La sedentarietà costituisce un fattore 
di rischio rilevante per molte di queste 
malattie o disturbi (2, 3), ma si corre-
la anche ad altri importanti problemi 
dell’anziano, quali l’osteoporosi, le ca-
dute e le conseguenti fratture che pos-

sono determinare complicanze, poten-
zialmente gravi, sia sul piano fisico sia 
della qualità di vita. 

L’esercizio fisico moderato e regolare 
è in grado di ritardare o ridurre l’insor-
genza delle principali malattie croniche. 
Inoltre, il movimento riduce i fattori di 
rischio legati alle cadute e alle fratture, 
aumentando la forza muscolare e mi-
gliorando l’equilibrio, diminuisce il livel-
lo di ansia e depressione e il conseguen-
te utilizzo di psicofarmaci, favorisce la 
socializzazione e aumenta il senso di 
sicurezza e di autostima. Per tutti questi 
motivi l'attività fisica ha un effetto po-
sitivo sulla qualità di vita dell’anziano 
(4-9).

In Liguria sono state programmate e 
implementate numerose iniziative volte 
a migliorare la salute e il benessere degli 
anziani, sia nell’ambito degli ultimi Piani 
Regionali per la Prevenzione (PRP), che 
di una più vasta collaborazione socio-
sanitaria, promossa dall’Assessorato 
regionale alle Politiche sociali, in colla-
borazione con associazioni e fondazioni 
non a scopo di lucro. In questo contesto 
è stata approvata e finanziata una legge 
sull’invecchiamento attivo ed è stato fi-
nanziato un progetto denominato “Età 
libera e invecchiamento attivo”.

Tra le iniziative sopra accennate, alcu-
ne si propongono di promuovere l’at-
tività fisica negli anziani, attraverso la 
ginnastica dolce, l’attività fisica adattata 
e i gruppi di cammino.

Il presente lavoro si propone di forni-
re alcune informazioni su metodi, stru-
menti e risultati dell’esperienza ligure 
relativa ai gruppi di cammino.

Per gruppo di cammino si intende 
un gruppo organizzato di persone che 
si ritrova due volte alla settimana per 
camminare lungo un percorso urba-
no o extra urbano, inizialmente con la 
guida di un esperto del movimento e 
successivamente di un walking leader 
interno al gruppo e appositamente 
formato. 

Il progetto è attivo dal 2008 ed è stato 
inserito nel PRP 2005-09 e nel succes-
sivo 2010-12. Dal 2009 si avvale di un 
finanziamento specifico del Centro Na-
zionale per la Prevenzione e il Controllo 
delle Malattie del Ministero della Salute 
inerente l’area “Sostegno alle regioni per 
l’implementazione del PNP e di Guada-
gnare Salute”. 

Metodi
Il target è costituito da adulti ultra-

quarantenni e anziani. L’obiettivo gene-
rale è quello di promuovere il cammino 
nella vita di tutti i giorni e migliorare la 
qualità di vita dei partecipanti. L’attiva-
zione del progetto ha richiesto la crea-
zione di una rete di collaborazione con 
portatori d’interesse come associazioni, 
comuni, municipi, operatori sanitari e 
sociali e l’attivazione di specifici accordi 
con il corso di laurea in Scienze moto-
rie dell'Università di Genova e con u
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SUMMARY (Walking groups  in Liguria Region: an example of active and healthy ageing) - Since 2008 in Liguria, an Italian region 
with aging index of 235, among different initiatives for healthy and active ageing, 63 walking groups of elderly were promoted by 
local health authorities. Participants mean satisfaction rate was 10.2 (scale 0-12). Investing in stakeholders networking seems to 
be a promising way towards sustainability.
Key words: aged; physical activity; prevention and control claudio.culotta@asl3.liguria.it



l’Unione italiana sport per tutti. Tale 
rete ha fatto advocacy sull’iniziativa dei 
gruppi di cammino e sul loro potenzia-
le ruolo nell’ambito delle politiche lo-
cali inerenti la mobilità e i trasporti, an-
che in sinergia con altri progetti rivolti 
a target differenti ma aventi analoghe 
finalità generali, come ad esempio il 
progetto "Pedibus - percorsi sicuri casa-
scuola" (10).

La sostenibilità nel tempo dell’ini-
ziativa appare fondamentale, in par-
ticolare il ruolo del walking leader che 
garantisce la continuità del gruppo an-
che nel momento in cui si esauriscono 
le risorse finanziarie specificamente 
finalizzate a retribuire l’insegnante 
esperto in scienze motorie. Pertanto, 
nelle ASL liguri sono state implemen-
tate una serie di iniziative a sostegno 
della figura del walking leader, quali la 
predisposizione di un manuale appo-
sitamente dedicato e l’organizzazio-
ne di incontri periodici di formazione 
e aggiornamento, sia presso i singoli 
gruppi sia in forma collettiva presso le 
sedi delle ASL.

In alcuni casi sono stati creati dei 
gruppi di cammino con particolari ca-
ratteristiche, al fine di facilitare la parte-
cipazione od ottenere migliori risultati 
nell’ambito dell’integrazione sociale. Ad 
esempio, in un caso il gruppo si è svolto 
in un orario tardo pomeridiano per faci-
litare la partecipazione di persone che 
lavoravano; in un altro caso il gruppo è 
nato come multietnico, per favorire la 
partecipazione di persone appartenenti 
a diverse culture.

Risultati
Dal 2008 a oggi sono stati attivati 63 

gruppi in Liguria: 41 nella ASL 3 Ge-
novese, 6 nella ASL 5 Spezzina, 4 nella 
ASL 4 Chiavarese, 9 nella ASL 2 Savo-
nese e 3 nella ASL 1 Imperiese. Attual-
mente sono ancora attivi 41 gruppi: 28 
con walking leader, 13 con istruttore. 
Complessivamente il walking leader è 
stato attivato in 32 gruppi.

Dal 2010 sono stati sistematicamente 
raccolti alcuni indicatori di processo ed 
esito quali: distribuzione per età e sesso 
dei partecipanti, percentuale media di 
partecipazione, indice di gradimento e 
di modifica dello stile di vita, percentua-
le di gruppi con walking leader sul totale 
di quelli attivati. 

Tali indicatori sono al momento di-
sponibili per 22 gruppi. In questi, l’età 
media dei partecipanti è risultata es-

sere pari a 65 anni, con rilevante pre-
valenza delle donne (85%). Il numero 
medio di partecipanti per gruppo è 
stato pari a 12. Il gradimento dell’i-
niziativa in media è stato alto (10,12 
su una scala da 0 a 12). Apprezzabile 
la modifica dello stile di vita (alla do-
manda: “A parte il cammino praticato 
nel gruppo, ha aumentato il cammino 
nella sua vita di tutti i giorni?”, han-
no risposto: 0 = per niente, 1 = poco, 
2 = molto, 3 = moltissimo; la media 
dei punteggi rilevati è risultata pari a 
1,52).

Conclusioni
Per il successo dell’iniziativa è parsa 

essenziale la collaborazione interdisci-
plinare e intersettoriale, in particolare 
tramite il coinvolgimento dei porta-
tori di interesse, ma la rete di colla-
borazioni dovrà essere mantenuta e 
ulteriormente rafforzata in futuro. Al 
momento attuale i due terzi dei grup-
pi costituiti risultano ancora attivi e, 
fra questi, due su tre vengono con-
dotti da un walking leader la cui pre-
senza, oltre a favorire la sostenibilità 
nel tempo del progetto, costituisce un 
indicatore della partecipazione attiva 
del target e quindi di un reale cambia-
mento nello stile di vita. Nella nostra 
esperienza, l’entusiasmo e la dedizio-
ne dei walking leader - spesso rappre-
sentati da persone anziane che a titolo 
di volontariato sostengono questa ini-
ziativa - sono stati in grado di motiva-
re molte persone, consentendo non 
solo di mantenere ma anche di accre-
scere la numerosità e la coesione dei 
gruppi. In accordo con le esperienze 
di altre regioni, nel prossimo futuro 
si sperimenteranno dei gruppi rivolti 
a specifici target, come le donne in 
menopausa o quelle che hanno avu-
to recentemente un bambino. Un’al-
tra novità che si intende introdurre a 
breve, sempre in collaborazione con 
altre regioni, è il rafforzamento della 
rete di collaborazione fra tutti i porta-
tori di interesse attraverso protocolli 
di intesa formali con alcuni comuni, 
intenzionati ad adottare la Carta di 
Toronto (11), attraverso la quale “le or-
ganizzazioni e gli individui interessati 
a promuovere l’attività fisica possono 
sensibilizzare e unire i decisori a livel-
lo nazionale, regionale e locale nel 
raggiungere un obiettivo condiviso. 
Queste organizzazioni comprendo-
no i settori della sanità, dei trasporti, 

dell’ambiente, dello sport e del tempo 
libero, dell’istruzione e della formazio-
ne, della pianificazione urbanistica, ol-
tre all’amministrazione pubblica, alla 
società civile e al settore privato”.
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Il progressivo invecchiamento del-
la popolazione è ormai noto a tutti, 
esperti e non. Ciò che colpisce mag-

giormente nel panorama del 21° secolo 
è il fatto di assistere a una ridistribuzione 
demografica senza precedenti, in cui en-
tro il 2050 la proporzione di anziani ten-
derà a raddoppiare, passando dall’11% 
al 22% della popolazione totale. Nei 
prossimi 5 anni, per la prima volta nella 
storia dell’umanità, il numero di indivi-
dui di età uguale o superiore a 65 anni 
supererà quello dei bambini al di sotto 
dei 5 anni. L’incremento della popolazio-
ne anziana sarà più evidente nei Paesi in 
via di sviluppo, ma soprattutto nei Paesi 
industrializzati il segmento di popola-
zione che aumenterà maggiormente 
sarà quello degli ultraottantenni, il cui 
numero assoluto, entro il 2050, risulterà 
praticamente quadruplicato (1, 2). 

Parallelamente all’aumentata aspetta-
tiva di vita, si è verificata una transizione 
epidemiologica nella patologia emer-
gente: da una situazione in cui erano 
prevalenti le malattie infettive e caren-
ziali, si è passati a una preponderanza 
di quelle cronicodegenerative. Nei Paesi 
più ricchi, il maggior carico di malattia 
(GBD, global burden of disease), misura-
to in anni di vita aggiustati per disabilità 
(DALY, disability-adjusted life years), è 
attribuibile alle patologie cardio e cere-
brovascolari e ai disturbi neuropsichia-
trici, tra cui la depressione, la malattia di 
Alzheimer e le altre forme di demenza 
(3). Tanto nei Paesi in via di sviluppo che 
in quelli a più alto reddito, si prevede 
che il numero di soggetti con disabilità, 
derivante principalmente dalle malattie 
non trasmissibili, aumenterà proporzio-
nalmente alla crescita della popolazio-
ne, con una più alta percentuale proprio 
nelle classi di età più avanzata. 

Con l’aumento dell’aspettativa di vita 
e il rapporto sempre più sfavorevole tra 
popolazione attiva e non attiva, tenderà 
ad aumentare anche l’onere socioeco-
nomico correlato alla cura, all’assistenza 
e alle spese previdenziali destinate agli 
anziani, causando il cosiddetto longevi-

ty shock, recentemente sottolineato dal 
fondo Monetario Internazionale (4). è 
inoltre evidente che la doppia transizio-
ne, epidemiologica e demografica, incre-
menterà inevitabilmente l’incidenza di 
numerose patologie neurodegenerative 
che si caratterizzano per il deficit cogni-
tivo age associated, prima tra tutte la ma-
lattia di Alzheimer, come ha evidenziato 
il Progetto IPREA (Italian PRoject on the 
Epidemiology of Alzheimer’s disease) (5). 
L’attuale evoluzione richiede, quindi, una 
ridefinizione delle misure e delle risorse 
destinate alle fasce di popolazione anzia-
na, in cui più alto è il rischio di malattia e 
di perdita di autosufficienza. 

Negli ultimi 50 anni l’invecchiamento 
della popolazione italiana è stato uno 
dei più rapidi tra i Paesi maggiormente 
sviluppati e si stima che nel 2050 la quo-
ta di ultra65enni ammonterà al 35,9% 
della popolazione totale, con un’attesa 
di vita media pari a 82,5 anni (79,5 per 
gli uomini e 85,6 per le donne) (6). 

Se da un lato l’aumento della longevità 
rappresenta indubbiamente una grande 
conquista, in quanto testimonia il cre-
scente miglioramento delle condizioni di 
vita e i progressi della medicina, dall’al-
tro potrebbe trasformarsi in una minac-
cia per l’immediato futuro, nel caso in cui 
non fosse controbilanciato da una rinno-
vata capacità di programmazione di op-
portuni, sistematici e urgenti interventi di 
politica sanitaria che investano la ricerca, 
l’assistenza e il benessere degli anziani, 
tenendo in considerazione l’evoluzione 
del concetto stesso di invecchiamento.

Evoluzione del concetto 
di invecchiamento

Nell’accezione corrente, l’invecchia-
mento è un processo multifattoriale 
caratterizzato da una progressiva per-
dita delle capacità funzionali e da una 
crescente comorbidità, proporzionali 
all’avanzamento dell’età e che investo-
no l’intero arco della vita. 

Lo stato di salute dell’anziano non è 
più identificato unicamente con la ridot-
ta presenza di malattia, ma con il man-

tenimento del benessere psicofisico e 
relazionale, pur in presenza di polipato-
logie. Per questo motivo, uno degli indi-
catori più frequentemente utilizzati per 
misurare il benessere e lo stato di salute 
della popolazione è l’aspettativa di vita 
libera da disabilità (DfLE, disability free 
life expectancy), un indicatore composi-
to che combina informazioni su mortali-
tà e disabilità, estendendo il concetto di 
aspettativa di vita al di là del semplice 
numero di anni vissuti, quantificando 
quanti di questi siano realmente vissuti 
senza limitazioni nelle attività quotidia-
ne (ADL, activities of daily living e IADL, 
instrumental activities of daily living).

L’originalità del nuovo orientamento ri-
siede nell’aver individuato come obiettivi 
fondamentali il mantenimento dell’au-
tosufficienza e della qualità della vita 
dell’anziano. Oltre al trattamento speciali-
stico e riabilitativo della malattia, compito 
che comunque rimane essenziale, l’obiet-
tivo che ci si deve prefiggere è quello di 
attuare interventi di prevenzione in grado 
di minimizzare i principali fattori di rischio 
e promuovere adeguati stili di vita in ogni 
età, favorendo parallelamente l’accesso 
ai servizi e l’integrazione del soggetto nel 
proprio contesto sociale.

Tale orientamento è stato recepito 
dall’Unione Europea, che ha proclamato 
il 2012 “Anno europeo dell'invecchia-
mento attivo e della solidarietà tra gene-
razioni”, e dall’Organizzazione Mondiale 
della Sanità, che ha dedicato la Giornata 
Mondiale della Salute 2012 a “Invecchia-
mento e salute: la buona salute aggiun-
ge vita agli anni” (2).

Prospettive a livello 
sociosanitario e assistenziale

Per affrontare la sfida dell’invecchia-
mento della popolazione, è necessario 
che la risposta tecnico-organizzativa 
del sistema sociale e sanitario si adegui 
tempestivamente ai mutamenti in corso 
e alle nuove esigenze, evitando l’ospe-
dalizzazione e prediligendo interventi 
sul territorio, mirati alla prevenzione, al-
la riabilitazione, alle facilitazioni am- u
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bientali, al sostegno economico, sociale 
e motivazionale dell’anziano e della sua 
famiglia, nel contesto di vita.

Una delle possibili risposte a questa 
esigenza è rappresentata dalla rete in-
tegrata dei servizi sociosanitari che vede 
l’interazione di diverse figure professio-
nali (medico, assistente sociale, infer-
miere professionale, fisioterapista, ecc.), 
al fine di inquadrare l'anziano nella sua 
unitarietà, individuando precocemente 
l’anziano “fragile” (a rischio di perdere 
l’autosufficienza), di delineare un pro-
gramma di intervento personalizzato e 
verificarne periodicamente l’efficacia, 
adattandolo all’evolversi della situazione.

Attraverso la valutazione multidimen-
sionale è possibile analizzare il grado di 
salute fisica e psichica, il livello di disa-
bilità e handicap, la situazione familia-
re, socioambientale ed economica, e il 
rischio di perdita dell’autosufficienza. 
Per delineare un programma di inter-
vento, che sia non solo adatto al sog-
getto ma anche realizzabile, l’attività di 
valutazione deve conoscere in dettaglio 
quali sono le strutture (reparto geriatri-
co, residenza sanitaria assistenziale, day 
hospital, casa di riposo, ecc.) e i servizi 
(assistenza domiciliare integrata, ospe-
dalizzazione domiciliare, centri diurni, 
servizi sociali, volontariato, ecc.) dispo-
nibili sul territorio.

La figura che gestisce le indicazioni 
maturate attraverso la valutazione mul-
tidimensionale e che organizza e colle-
ga gli interventi relativi alla sfera sani-
taria, sociale, individuale e familiare è il 
cosiddetto case manager. Tale ruolo può 
essere ricoperto dal soggetto stesso, se 
in discrete condizioni psico-fisiche, o in 
alternativa da un suo familiare, da un as-
sistente sociale, da un volontario, o dal 
medico curante.

In conclusione, la rete integrata dei 
servizi dovrebbe essere lo strumento per 
coordinare gli interventi destinati agli an-
ziani, al fine di migliorarne l’impatto be-
nefico e indirizzare, secondo criteri etici, 
logici ed economici, l’allocazione delle 
scarse risorse disponibili per prolungare 
il mantenimento di una vita attiva, sia 
dal punto di vista fisico che intellettuale 
e sociale. Purtroppo, stando ai risultati 
del progetto "ULISSE - Osservatorio per 
la qualità dell’assistenza dell’anziano fra-
gile” questo obiettivo in Italia è ancora 
lontano (7): i servizi sanitari per l’anziano, 
sia domiciliari, che per acuti o di lungode-
genza, sono genericamente insufficienti 
e soffrono di una consistente eteroge-
neità e frammentazione; gli individui che 
vi accedono hanno un’età media supe-
riore agli 80 anni, un’alta prevalenza di 

multimorbidità e un elevato consumo 
di farmaci. Sono, inoltre, caratterizzati da 
alti livelli di disabilità e ben il 70% degli 
istituzionalizzati soffre di deterioramento 
cognitivo, di cui il 40% di grado severo. 

Prospettive nell’ambito 
della ricerca scientifica

La ricerca sull’invecchiamento spesso 
non è vista come ambito a sé stante, 
ma come somma delle singole attività 
di ricerca dedicate alle specifiche pato-
logie e alterazioni che si manifestano 
nell’anziano. In questo modo, si tende 
a sottovalutare l’acquisizione di una 
visione d’insieme dei meccanismi e dei 
processi che portano dalla vulnerabilità 
all’instaurarsi, spesso concomitante, di 
particolari condizioni patologiche lega-
te all'età.

è necessario potenziare e finanziare la 
ricerca sull’invecchiamento come entità 
indipendente e complessa, riconoscen-
do l’enorme ritorno che gli investimenti 
in tal senso potrebbero assicurare all’in-
tera società, attraverso l’individuazione 
dei fattori, non solo sanitari, ma anche 
di carattere assistenziale, sociale, eco-
nomico e ambientale, che favoriscono 
l’invecchiamento attivo e in buona sa-
lute. Tali risultati vanno poi tradotti in 
percorsi di best practices, così come sot-
tolineato nella Road Map for European 
Ageing Research (8) presentata al Parla-
mento Europeo lo scorso ottobre e alla 
cui stesura hanno contribuito centinaia 
di esperti, tra cui quelli dell'Istituto Su-
periore di Sanità.

Un evidente ostacolo alla ricerca 
scientifica in generale è rappresentato 
dall’attuale crisi economica e dalla con-
seguente riduzione dei finanziamenti a 
essa destinati. In ambito epidemiologi-
co, risulta praticamente impossibile pro-
gettare e intraprendere studi ex novo di 
ampio respiro su vaste coorti, gli unici 
in grado di fornire un quadro completo 
dell’evolversi dello stato di salute e di 
malattia, individuando i fattori correlati 
alle modificazioni osservate. è quindi 
fondamentale massimizzare il poten-
ziale rappresentato dalle banche dati e 
da quelle biologiche esistenti, derivanti 
da coorti storiche di anziani, investire ri-
sorse nella loro integrazione, anche con 
approcci a basso costo, quali il record lin-
kage, e nell’attivazione di ulteriori analisi 
longitudinali che consentono di fornire 
indicazioni utili per la programmazione 
sanitaria e la prevenzione, come dimo-
strato da alcuni recenti risultati ottenuti 
proseguendo le analisi dei dati derivanti 
dalla coorte dell’Italian Longitudinal Stu-
dy on Aging (ILSA) (9, 10).
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