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INFEZIONE DA HIV ED 
INVECCHIAMENTO

 Introduzione HAART → cronicizzazione dell’infezione HIV 

 Invecchiamento popolazione HIV: 

 ≈30% pazienti età ≥ 50 anni (dati corte icona 2023)

 In Olanda, nel 2030, 70% pazienti di età ≥ 50 anni (Smit et 
al., 2015).

 Una delle manifestazioni dell’invecchiamento  è  la fragilità, 
intesa come declino della riserva fisica e funzionale, ed ha una 
prevalenza del 5-30% nei PLWH e si può presentare fino a 20 
anni prima (Eke et Al. 2023) . 



 Frailty: 

State of high 
vulnerability 
adverse health 
outcomes under 
stressors such as 
disability, 
dependency, and 
mortality. 

 Resilience 

Ability to withstand 
adversity and 
remain in 
homeostasis despite 
the physical, 
psychologic, or 
social challenges of 
aging. 





INFEZIONE DA HIV ED INVECCHIAMENTO 
PRECOCE

Nasi et Al, 2016 



EFFETTI COLLATERALI HAART: 



RISCHIO CARDIOVASCOLARE 
 Elevato rischio di complicazioni cardiovascolari (infarto 

del miocardio, scompenso cardiaco, ipertensione 
polmonare, ictus ed aritmie) in PLWH (Feinstein et al., 
2016).

 L’infezione da HIV è risultata associata all’IMA 
indipendentemente da comorbidità e all’abuso di 
sostanze. (Freiberg et al., 2013; Maartens et. al 2014). 

 In uno studio retrospettivo osservazionale effettuato 
presso l’UOC di Malattie Infettive dell’Azienda 
Ospedaliera Universitaria Senese nel 2020-2021, su 286 
PLWH arruolati il 70% erano maschi, età mediana 54,4, 
33% fumatori. Il 56,6% era dislipidemico, il 37,8% iperteso 
e il 7% diabetico. Nove (3%) avevano avuto almeno un 
evento cardiovascolare maggiore (Gasparro et. al, 2023).





RISCHIO CARDIOVASCOLARE 

Rischio 
cardiovascolare

Fattori di rischio 
tradizionali

Infiammazione 
cronica ed 

immunoattivazione *

HAART:

- Insulino-resistenza

- Dislipidemia

- Lipoatrofia e 
lipoipertrofia

- (demineralizzazione 
ossea).  

* PCR ≥ 2mg/L è associata
ad aumentato rischio di 
eventi cardiovascolari (2013 

ACC/AHA guideline on the 
assessment of cardiovascular risk)





ALTRE PROBLEMATICHE

 Aumentata incidenza di alterazioni del sonno e di 
patologie psichiatriche , in particolare ansia e 
depressione. (Dudgeon, Phillips, Bopp, & Hand, 2004)



Ansia, 
depressione

Stili di vita errati 

Pensieri 
distorti

Infiammazione cronica

Stigma/discriminazione

Ridotta aderenza alla 
terapia e rischio di 
progressione della 

malattia

Brandt et al., 2017



Perdita della massa magra con 
riduzione della massa muscolo-
scheletrica.  (Grant et al., 2016; 
Phillips, 2006) 

ALTRE PROBLEMATICHE



HIV E SARCOPENIA

 La sarcopenia è una patologia muscolo-scheletrica  
caratterizzata da una progressiva perdita della massa e 
della funzione muscolo-scheletrica ed è associata ad 
un declino nella capacità fisica-funzionale con 
incremento della morbidità, mortalità e costi socio-
economici (Deminice et al. 2022). 

 Assenza di trattamenti farmacologici specifici per la 
sarcopenia (Demenice et al 2022).



Deminice et al, 2022



ESERCIZIO FISICO E MALATTIE 
CARDIOVASCOLARI

 L’esercizio fisico è un elemento cruciale nella 
prevenzione e nella gestione delle malattie 
cardiovascolari, apporta infatti numerosi e comprovati 
benefici in termini di miglioramento della qualità della 
vita, prevenzione delle comorbilità, riduzione della 
mortalità e della disabilità. (Piepoli et al. 2016; Lee et 
al. 2012; Kavanagh et al. 2002).



RACCOMANDAZIONI ESC PER LA 
PREVENZIONE DELLE MALATTIE 

CARDIOVASCOLARI
 Attività fisica aerobica di moderata intensità in adulti 

qualsiasi età, 150-300 minuti/sett o  attività fisica 
aerobica vigorosa 75-150 minuti/sett o una 
combinazione equivalente delle due, per ridurre in 
maniera efficace la mortalità e la morbilità cardiovascolare 
(classe I, livello di evidenza A). 

 Attività di resistenza per almeno 2 giorni alla settimana 
(classe I, livello evidenza B) al fine di ridurre la mortalità da 
ogni causa. (Visseren et al. 2021). L’attività di resistenza è 
raccomandata con una frequenza di 2 vv/sett, al 30–70% di 
una ripetizione massima (1RM) per la parte superiore del 
corpo e al 40–80% di 1RM per la parte inferiore del corpo, 
con 12–15 ripetizioni/serie (Ambrosetti et al. 2021).











ALTRI BENEFICI DELL’ESERCIZIO 
FISICO

Riduzione rischio sviluppo malattie 
neurodegenerative (inclusa M. di 
Alzheimer)

Miglioramento tono dell’umore (riduzione 
rischio sviluppo depressione e disturbi 
d’ansia).

Riduzione  probabilità  sviluppo di alcuni 
tumori (vescica, mammella, colon, 
endometrio, esofago, rene, polmone e 
stomaco).



https://ryla.life/

https://www.europadonna.it/2024/09/09/il-dragon-boat-come-
strumento-di-rinascita/

https://dragonboatfestival.it/dragon-boat-e-tumore-al-
seno/



 Miglioramento composizione corporea (riduzione 
massa grassa, aumento massa magra) riducendo 
anche rischio sviluppo DMII

 Riduzione rischio osteoporosi

 Miglioramento flessibilità, coordinazione  ed 
equilibrio corporeo -> azione preventiva su rischio 
cadute specie in soggetti anziani

 Alcuni studi suggeriscono anche un’azione di 
rafforzamento del sistema immunitario (Nieman 
et al. 2019, CDC 2024).



ESERCIZIO FISICO E HIV
 Diversi studi hanno evidenziato i benefici dell’esercizio 

fisico negli adulti PLWH. 
(Ciccolo, Jowers, & Bartholomew, 2004; Dudgeon et al., 2004; Gomes-Neto, Conceicao, Carvalho, & Brites, 2013; Gomes Neto, 
Ogalha, Andrade, & Brites, 2013; Aminde et al. 2024)

 Una review del 2016 ha riportato un miglioramento 
significativo della funzionalità cardiorespiratoria (consumo 
d’ossigeno, tempo di esercizio), forza, peso, composizione 
corporea.

(O’Brien, Tynan, Nixon, & Glazier, 2016)

 L’esercizio fisico riduce la sensazione di fatica, l’ansia, la 
depressione con conseguente miglioramento della qualità 
della vita, dell’aderenza alla terapia e riduzione del rischio 
di progressione della malattia. 

(Ciccolo et al., 2004; Dudgeon et al., 2004; Nosrat, Whitworth, Dunsiger, SantaBarbara, & Ciccolo, 2017)



 Un allenamento minimamente 
supervisionato in comunità e 
domiciliare può implementare 
l’attività fisica, ridurre la massa 
grassa, migliorare la salute fisica 
nella valutazione della qualità di vita 
ed altri indicatori dello stato di salute



SISTEMI COINVOLTI NELLA 
RISPOSTA ALL’ATTIVITÀ FISICA

Wasserman K. Principles Exercise Testing and Interpretation. Third Edition Lippincot Williams & Wilkins



TEST CARDIOPOLMONARE

Wasserman K. Principles Exercise Testing and Interpretation. Third Edition Lippincot Williams & Wilkins







https://inscyd.com/article/vo2max-charts-by-age-gender-sport/



 Dal 50-80% PLWH non
segue le raccomandazioni 
del WHO sull’attività 
fisica 

(150 minuti/settimana di 
attività di intensità 
moderata a settimana 
associata ad attività di 
potenziamento muscolare 
per 2 o più giorni la 
settimana)



Deminice et al, 2022





2023: IPOTESI DI UN PERCORSO

 Creazione di un percorso con 
l’Unità di Medicina dello 
Sport aziendale ->valutazione 
funzionale ed una 
prescrizione di esercizio 
mirata in soggetti  PLWH -> 
contributo nel contrastare le 
varie condizioni patologiche 
che determinano la fragilità



2024: 

UFFICIALIZZAZIONE PERCORSO 
CLINICO AZIENDALE 

INTERDIPARTIMENTALE :
«IMPLEMENTAZIONE DELL’ATTIVITA’ 
FISICA NELLE PERSONE CHE VIVONO 

CON INFEZIONE DA HIV (PLWH)»



GLI ATTORI IN GIOCO

SOC MEDICINA DELLO 

SPORT 

SOC 1 MALATTIE 

INFETTIVE

SOC 

MALATTIE 

INFETTIVE 

OSMA

SOS 

MALATTIE 

INFETTIVE 

EMPOLI

SOC 2 MALATTIE 

INFETTIVE

SOC 

MALATTIE 

INFETTIVE 

PISTOIA

SOS 

MALATTIE 

INFETTIVE 

PRATO



OBIETTIVI

 OBIETTIVO PRIMARIO:
 incremento attività fisica (IPAQ>700 METS/min/sett in 

sedentari e aumento valore basale per parzialmente 
attivi).

 OBIETTIVI SECONDARI:
 Aumento capacità aerobica e forza muscolare

 Miglioramento composizione corporea.

 Miglioramento dello stato di salute mentale, in 
particolare con riduzione di ansia e depressione, se 
presenti. 

 Miglioramento dell’aderenza terapia 



METODOLOGIA

 Valutazione preliminare presso le Unità di Malattie Infettive:

 Aderenza alla terapia, controllo peso e pressione arteriosa e stato clinico generale. 
Controllo esami ematochimici con emocromo+fl, viremia, CD4, profilo epatico e 
renale, glucidico e lipidico (colesterolo totale, LDL, HDL e trigliceridemia), esame 
urine chimico-fisico. 

 Utilizzo di :

 questionario IPAQ modificato per valutare il grado di attività fisica (IPAQ<2520 
METS/min/sett).

 test HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale).

 MOS-HIV 35 .

 WHOQOL-BREVE. 

 MMAS-8.

 test neuropsicologico FAB, ossia la Frontal Assessment Battery che comprende 
prove cognitive e comportamentali (ove compatibile con attività clinica 
ambulatoriale).















PLWH ≥ 18 anni, sedentari 
(IPAQ<700 METS/min/sett) o 
parzialmente attivi 
(IPAQ>700<2520 METS/min/sett).

CRITERI DI INCLUSIONE



CRITERI DI ESCLUSIONE
 Criteri assoluti: 

 Presenza di infezioni opportunistiche. 

 Assenza di compliance del paziente.

 IPAQ≥2520.

 Gravidanza.

 Durata HAART< 6 mesi.

 Soggetti affetti da cardiomiopatie (aritmogena, 
ipertrofica, dilatativa e/o restrittiva), soggetti con 
canalopatie (QT lungo, QT corto, S. Brugada, Tachicardia 
ventricolare polimorfa catecolaminergica), portatori di 
ICD (defibrillatore cardiaco impiantabile), soggetti 
pacemaker dipendenti.

 Malattia renale in stadio 3 (GFR < 60ml/min) e/o in 
terapia dialitica, e presenza di qualunque patologia 
controindichi attività fisica. 



 Criteri relativi (valutazione 
individuale): 

• CD4<200.

• DM>10 anni.

• BMI >30.

• Soggetti con anamnesi 
positiva per SCA (sindrome 
coronarica acuta) e/o 
pregressa rivascolarizzazione 
coronarica.



A seconda del rischio accertamenti 
di II livello

- Ecocolordoppler

cardiaco a riposo

- Ecocolordoppler vasi 

epiaortici





Elettrocardiogramma a riposo

Esame spirometrico

Test da sforzo cardiopolmonare al cicloergometro 

(CPET)

Eventuali ulteriori accertamenti cardiologici: 

- II° livello (Ecocolordoppler cardiaco, Holter ecg, Holter pressorio) e/o 

I- II° livello (Coro-TC, RMN cardiaca etc.). 

Eventuale rilascio certificato medico sportivo non agonistico

Prescrizione esercizio fisico a scopo preventivo/terapeutico (EFSPT)



MONITORAGGIO CLINICO

 Monitoraggio infettivologico:

 Periodicità  6 mesi

 Valutazione aderenza alla 
terapia, controllo peso e 
pressione arteriosa e stato clinico 
generale. 

 Controllo esami ematochimici 
con emocromo+fl, viremia, CD4, 
profilo epatico e renale, glucidico 
e lipidico.

 Periodicità annuale: 

 Somministrazione test IPAQ,, 
MOS-HIV 35 e WHOQOL-
BREVE, test HADS, MMAS-8. E, 
compatibilmente con attività 
clinica ambulatoriale,  test 
neuropsicologico FAB.

 Monitoraggio Medico-Sportivo

 Periodicità trimestrale:

 Monitoraggio telefonico con 
somministrazione di breve 
questionario per monitorare 
l’attività fisica. 

 Periodicità: annuale*

 Ripetizione test somministrati al 
primo controllo

 Aggiornamento profilo di rischio 
cardiovascolare globale

 Aggiornamento programma 
allenamento

*In caso di raggiungimento di valori di 
IPAQ ≥2520 la periodicità dei controlli 
avverrà ogni 24 mesi, proseguendo il 
follow-up telefonico. 



Valutazione per 

percorso clinico: 

27 PLWH

13 PLWH arruolati

. 6 sedentari (IPAQ<700)

. 7 parzialmente attivi 

(>700 e <2520)

9 PLWH eseguita 

valutazione c/o SOC 

Medicina dello Sport 

8 PLWH idonei alla 

prescrizione di esercizio 

fisico adattato

14 PLWH non arruolati: 

. 4 assenza di compliance (2 IPAQ <700 , 2 IPAQ 700- <2520).

. 7 attivi/molto attivi (IPAQ>2520)

. 3 interessati ad inserimento nel percorso ai prossimi controlli.

1 PLWH (IPAQ<700), perso prima della valutazione c/o SOC 

Medicina dello Sport per sopraggiunti impegni lavorativi

1 PLWH controindicazione alla prescrizione di esercizio fisico



CONCLUSIONI
 Vari studi hanno mostrato come l’esercizio fisico possa 

contrastare varie condizioni alla base della fragilità tra cui 
anche la sarcopenia (S.C. Ibeneme et al., 2019, O’Brien et al. 
2016, Ciccolo et al., 2004; Dudgeon et al., 2004; Nosrat et al., 
2017; Demenice et al 2022).

 Le PLWH presentano un aumentato rischio di fragilità rispetto 
alla popolazione generale (Bloch 2018). Con il progressivo 
invecchiamento della popolazione affetta da HIV,  questo 
potrebbe comportare un aumento di morbidità, mortalità e 
conseguente carico socio-economico.

 Lo sviluppo di questo percorso clinico è volto ad incrementare 
l’attività fisica in questa specifica popolazione e potrebbe essere 
uno strumento cost- effective per contrastare la fragilità. 



GRAZIE PER 

L’ATTENZIONE

E 

STAY ACTIVE


