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Abstract 

 

Introduzione: La sedentarietà è uno dei fattori di rischio comportamentali più incisivi per lo sviluppo di 

patologie fisiche e mentali e richiama la necessità di un’azione globale coordinata. Nel 2018, la World 

Health Organization ha pubblicato il Global Action Plan on Physical Activity, che invita gli Stati membri 

a incentivare stili di vita attivi, con particolare attenzione all’uso di innovazioni tecnologiche e ai contesti 

di maggior rilievo per la collettività, come il mondo del lavoro. La realtà virtuale immersiva (IVR) 

rappresenta uno strumento promettente per incrementare la pratica di attività motoria; tuttavia, la 

ricerca in questo ambito è ancora ai suoi albori ed è necessario approfondire le conoscenze sul 

potenziale ruolo della IVR nella promozione dell’attività fisica. Con questo scopo, è stata condotta una 

systematic review degli studi che hanno esplorato l’efficacia della IVR come strumento per migliorare 

l’esperienza dell’attività motoria al fine di motivare la pratica di esercizio fisico. Successivamente, è 

stato implementato uno studio pilota con l’obiettivo primario di condurre un’analisi preliminare sulla 

fattibilità e l’accettabilità di un intervento di attività motoria supportata da IVR (Immersive Virtual 

Reality- Physical Activity, IVR-PA), e con l’obiettivo secondario di condurre un’analisi esplorativa 

sull’effetto dell’intervento.  

Metodi: La systematic review è stata condotta seguendo le linee guida PRISMA. Sono state consultate 

le banche dati OVID (contenente Medline, Embase, Global Health, APA PsychInfo), Web of Science e 

Sport Discuss. La qualità degli studi è stata valutata in accordo con le linee guida Effective Public Health 

Practice Project Quality Assessment. Lo studio pilota è stato effettuato su 14 dipendenti di una azienda 

situata a Bologna (Hippogroup Cesenate S.p.A.). In una prima fase, un gruppo (n=7) ha svolto sessioni 

di IVR-PA, una volta a settimana per 4 settimane; parallelamente, l'altro gruppo (n=7) ha seguito un 

percorso di psicoeducazione (PSYED) di carattere informativo/educativo sui benefici dell’attività 

motoria. Dopo un follow-up di 3 mesi, tutti i partecipanti sono stati coinvolti in un programma di attività 

fisica di gruppo (Group Physical Activity, GPA). La fattibilità è stata valutata attraverso la partecipazione 

alle diverse fasi dell’intervento, mentre l’accettabilità tramite la somministrazione di un questionario ad 

hoc. È stato inoltre osservato l’effetto dell’intervento sui livelli di attività fisica (General Physical Activity 

Questionnaire, GPAQ - Wanner et al., 2017), sul benessere mentale (Short Warwick-Edinburgh Mental 

Well-being Scale, SWEMWBS - Gremigni et al., 2009; Gremigni & Stewart-Brown, 2011), sulla 

motivazione (Situational Motivation Scale, SIMS - Guay et al., 2000) e sull’auto-efficacia (questionario 

adattato da Gao et al., 2009) relative all’attività motoria. 

Risultati: Dalla revisione sistematica della letteratura sono stati selezionati 20 studi, pubblicati tra il 

2009 e il 2023, per un totale di 798 partecipanti. Nel complesso, i risultati mostrano che la IVR-PA può 

migliorare l’esperienza di attività fisica, agendo principalmente su alcuni aspetti psicologici affettivi e 
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percettivi (n=14, 70% degli studi). Nello specifico, i risultati più ricorrenti e coerenti indicano effetti 

positivi relativi al piacere di praticare attività fisica e alla fatica percepita durante l’allenamento. I 

risultati dello studio pilota hanno mostrato che la IVR-PA rappresenta un approccio fattibile da 

implementare nel contesto lavorativo, con un tasso di reclutamento del 56% e un tasso di ritenzione 

dell’85.7% sull’intervento complessivo. La maggiore partecipazione alle sessioni di GPA da parte dei 

dipendenti assegnati al gruppo di IVR-PA suggerisce che, rispetto alla PSIED, questo approccio abbia 

un potenziale maggiore per incrementare l’aderenza alla pratica di attività motoria e favorire il 

trasferimento delle buone abitudini alla quotidianità. Inoltre, i risultati sull’accettabilità dell’intervento 

mostrano che la IVR-PA è percepita positivamente dai dipendenti, con alti livelli di soddisfazione, 

coinvolgimento e accettabilità nel contesto lavorativo, leggermente superiori rispetto alla PSYED. 

Conclusioni: I risultati della systematic review e dello studio pilota convergono nell‘incoraggiare 

l’applicazione della IVR-PA come approccio innovativo per promuovere l’attività fisica e migliorare il 

benessere sul luogo di lavoro. Sono comunque essenziali ulteriori indagini per affrontare le limitazioni 

dello studio attuale e per approfondire la applicabilità e la generalizzabilità degli interventi di IVR-PA, 

anche in contesti differenti, come nel percorso iniziato durante il mio dottorato di ricerca. 
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Introduzione 

 

Gli stili di vita sedentari costituiscono uno dei principali fattori di rischio comportamentali per lo 

sviluppo delle più diffuse patologie croniche della sfera fisica e mentale. Lo scenario globale impone 

un’azione coordinata e distribuita nei vari livelli dell’organizzazione sociale al fine di migliorare le 

condizioni di salute e la qualità della vita della popolazione. Le indicazioni elaborate dalla World Health 

Organization per il contrasto della sedentarietà hanno l’obiettivo di orientare gli Stati membri 

nell’implementazione delle politiche per la promozione dell’attività fisica. Tra le priorità individuate 

dalla WHO, è annoverato l’investimento sulla ricerca e l'applicazione delle tecnologie digitali innovative 

per lo sviluppo e l'implementazione di soluzioni efficaci volte ad aumentare i livelli di attività fisica e 

ridurre i comportamenti sedentari. Parallelamente, viene sottolineata l’importanza di agire su contesti 

chiave, come il luogo di lavoro, ampliando l'offerta e le opportunità di programmi di attività motoria 

inclusivi e sostenibili. 

In linea con le indicazioni globali e nazionali, il mio progetto di dottorato ha affrontato il contrasto alla 

sedentarietà all’interno del contesto lavorativo con un approccio innovativo. Nello specifico, con lo 

scopo di contribuire all’avanzamento della ricerca sulle tematiche in esame, è stato esplorato il 

potenziale della IVR in relazione alla promozione dell’attività motoria, ed è stata condotta un’indagine 

preliminare all’interno dell’ambiente lavorativo, rivolto al personale di una piccola azienda. 

Il primo capitolo introduce lo scenario che ha condotto alla necessità di stabilire degli obiettivi per 

coordinare un’azione globale, congiunta e multidimensionale, atta ad affrontare il fenomeno della 

sedentarietà. Saranno trattate le indicazioni internazionali per la promozione di stili di vita attivi e il 

contrasto dei comportamenti sedentari, assieme alle direttive per la ricerca sulla salute, in modo da 

comprendere le origini degli obiettivi di questo progetto di dottorato.  La sedentarietà è un fenomeno 

complesso e presenta alcune sfaccettature: comportamenti sedentari e inattività fisica sono i due 

elementi che la caratterizzano, riconosciuti dalla comunità scientifica come fattori di rischio distinti. 

Queste due componenti saranno analizzate per comprendere le differenze concettuali individuate dalla 

ricerca e la loro diffusione. In seguito all’entità del fenomeno saranno trattati i principali rischi per la 

salute derivanti da stili di vita sedentari, per esplorare in ultimo i benefici e l’importanza di uno stile di 

vita attivo. 

Nel secondo capitolo verrà esplorato il ruolo delle tecnologie digitali nella promozione dell’attività fisica 

e il punto di vista della psicologia comportamentale riguardo alle funzionalità di questi strumenti come 

alleati per incentivare stili di vita attivi. In seguito a una panoramica generale, sarà dedicata una sezione 

agli active video games, che rappresentano la base concettuale e tecnica sulla quale si fonda lo 

sviluppo dei software per l’allenamento in realtà virtuale immersiva. Sarà trattata l’evoluzione di questo 
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prodotto digitale nel tempo fino ad arrivare all’impiego in combinazione con le tecnologie immersive. 

Successivamente, il capitolo proseguirà con un approfondimento dettagliato sulla realtà virtuale 

immersiva. Verranno analizzate le funzionalità distintive e i meccanismi psicologici attivati nel suo 

utilizzo, che costituiscono il fondamento del suo potenziale applicativo. Infine, saranno riportati alcuni 

esempi individuati nella letteratura scientifica nei quali è stato condotto un primo tentativo di 

dimostrare, attraverso le basi teoriche della psicologia del cambiamento comportamentale, come le 

caratteristiche peculiari delle tecnologie immersive possano favorire il processo di adesione alla pratica 

regolare di esercizio fisico. 

Nel terzo capitolo presento i risultati di una systematic review sugli studi che hanno esaminato 

l’efficacia della IVR-PA in relazione a specifiche variabili, riconosciute come determinanti per facilitare 

il coinvolgimento e incentivare l’adesione alla pratica regolare di esercizio fisico. La review intitolata 

“Enhancing Physical Activity with Immersive Virtual Reality”, presentata nel terzo capitolo, è stata 

pubblicata nella rivsta Cyberpsychology, Behavior, and Social Networking. Grazie a questo lavoro, è 

stato possibile chiarire lo stato dell’arte, oltre che ampliare e consolidare le basi sulle quali è stato 

strutturato l’intervento descritto nello studio pilota, riportato nel quarto capitolo. L’esposizione di 

quest’ultimo sarà anticipata da una premessa, volta a riepilogare i concetti emersi nell’elaborato e a 

illustrare gli aspetti pratici che hanno determinato la configurazione del progetto e le scelte compiute 

nella sua applicazione. 

Il quinto e ultimo capitolo sarà dedicato all’esposizione di quanto realizzato parallelamente al progetto 

principale come attività di Terza Missione e delle iniziative elaborate per la futura implementazione. 

Saranno quindi riportate le motivazioni e le considerazioni che hanno guidato lo sviluppo di queste 

iniziative e la direzione dei progetti futuri, emerse sia dall’attività di ricerca legata alla IVR, sia dal dialogo 

con alcuni degli enti territoriali che si occupano di promozione della salute.  
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Capitolo I. Promuovere stili di vita attivi: un investimento necessario per la salute globale 

 

1. Obiettivi globali e indicazioni per la ricerca 

 

Il miglioramento della salute globale rappresenta una delle sfide più urgenti e rilevanti per la società 

contemporanea. Gli studi epidemiologici mostrano numeri ancora preoccupanti relativamente al 

rischio di mortalità prematura, oltre che alla diffusione di malattie croniche non trasmissibili (MCNT) e 

disturbi della salute mentale. Gli stili di vita sedentari e le abitudini malsane, assieme ai fattori di rischio 

ambientali e in relazione all'invecchiamento della popolazione, sono tra i fattori di rischio che 

maggiormente incidono sulla qualità della vita delle persone e impongono un notevole carico sui 

sistemi sanitari. In un contesto paradossale dove, anche nei Paesi più sviluppati, accanto al rapido 

progresso scientifico e tecnologico coesistono realtà di iniquità nell’accesso alla salute, emerge con 

forza la necessità di sviluppare strategie più sostenibili e inclusive.  

Il contrasto dei fattori di rischio e la costruzione di possibilità eque richiedono un approccio integrato e 

multisettoriale che non solo si focalizzi sul trattamento delle patologie, ma che investa in modo 

significativo sulla prevenzione e sulla promozione della salute.  Promuovere stili di vita attivi e garantirne 

l’accesso è di fatto riconosciuto come uno dei pilastri fondamentali per ridurre il rischio di sviluppare 

malattie croniche e migliorare il benessere psicofisico della popolazione. 

In questo scenario, le Nazioni Unite, attraverso gli Obiettivi per lo Sviluppo Sostenibile (Sustainable 

Development Goals, SDGs) del 2015, hanno delineato un’agenda per la promozione della salute e del 

benessere globale (United Nations, n.d.). In particolare, all'interno dell’Obiettivo 3 (Salute e Benessere), 

sono definiti i principali traguardi legati alla sanità che mirano a contenere e appianare le principali 

problematiche per la salute, a garantire il diritto a una vita sana e a promuovere il benessere per tutti, a 

tutte le età. In questo elenco di traguardi, tutti di grande rilevanza, è annoverato l’obiettivo di ridurre di 

un terzo la mortalità prematura causata da patologie croniche non trasmissibili, entro il 2030, tramite 

una combinazione di prevenzione e trattamento delle malattie. A questo, si aggiunge l’impegno verso il 

miglioramento della salute mentale e del benessere, riconosciuti come elementi chiave per il 

raggiungimento di un completo stato di salute. Entrambe, le malattie croniche non trasmissibili e i 

disturbi della salute mentale, comportano una grossa fetta degli accessi al sistema sanitario e 

costituiscono un fenomeno che impone la necessità di strategie preventive innovative, applicabili su 

larga scala. 

Stili di vita sedentari e inattivi costituiscono uno dei principali fattori di rischio per molte malattie 

croniche non trasmissibili (MCNT) e sono spesso collegati con altre abitudini malsane. A livello globale, 

i dati epidemiologici mostrano che una parte significativa della popolazione mondiale non raggiunge i 
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livelli raccomandati di attività fisica, contribuendo così all’aumento dei casi di patologie croniche 

prevenibili. Promuovere l’attività fisica rappresenta una delle strategie preventive più efficaci per 

migliorare la salute pubblica, riducendo la prevalenza delle MCNT e mitigando lo sviluppo di disturbi 

della salute mentale: questa azione rientra tra le priorità della World Health Organization (World Health 

Organization, n.d.-b), agenzia delle Nazioni Unite responsabile della salute pubblica globale. La WHO 

si occupa da decenni di guidare l’operato degli Stati membri al fine di promuovere la salute, tramite 

l’elaborazione di report e linee guida aggiornati sui dati globali e sulla ricerca scientifica. Nel 2010, la 

pubblicazione delle Global Reccomendations on Physical Activity for Health (World Health 

Organization, 2010) pone le fondamenta per la progettazione di interventi efficaci per la promozione 

della salute, basati sull’attività fisica. In questo documento sono presenti anche le indicazioni per la 

diffusione e l’applicazione delle linee guida, oltre che la definizione di criteri standard per la 

sorveglianza della popolazione e il monitoraggio dei progressi sulle politiche di promozione della salute 

per contrastare la sedentarietà. Nel 2020 viene pubblicato l’aggiornamento di queste linee guida 

(Guidelines on Physical Activity and Sedentary Behaviour, World Health Organization, 2020a) e nel 2022 

viene pubblicato il Global Status Report on Physical Activity (World Health Organization, 2022a) che 

fornisce una panoramica dello stato globale dell'attività fisica, valutando il progresso delle politiche 

nazionali e globali per promuovere uno stile di vita attivo.  

Assieme al monitoraggio della diffusione di stili di vita inattivi e all’elaborazione di raccomandazioni 

specifiche sui livelli consigliati di attività fisica, la WHO fornisce indicazioni concrete ai governi degli 

Stati membri, in modo che possano agire in modo coordinato nel contrasto alla sedentarietà. Con 

questo scopo, in linea con i SDGs delle Nazioni Unite, nel 2018 la WHO ha pubblicato il Global Action 

Plan on Physical Activity 2018-2030 (GAPPA) (World Health Organization, 2018), che definisce una serie 

di linee guida per l’elaborazione e l’implementazione delle politiche per la promozione dell’attività 

fisica, con l’obiettivo di ridurre del 15% la di popolazione globale inattiva entro il 2030. L’obiettivo 

specifico del GAPPA è quello di promuovere politiche che rendano più facile per le persone – di tutte le 

età e qualsiasi livello di abilità – essere attive con regolarità, non solo attraverso sport organizzati, ma 

anche mediante semplici attività quotidiane come, ad esempio, camminare e andare in bicicletta. Il 

piano affronta la problematica da una prospettiva multisettoriale, coinvolgendo non solo il settore 

sanitario, ma anche quello dell’istruzione, dei trasporti, dell’urbanistica e dello sport. 

Con queste finalità, il GAPPA si articola su quattro linee d’azione fondamentali, che riflettono il suo 

approccio multidimensionale (Figura 1). Ogni linea d’azione racchiude una serie di strategie per le quali 

vengono fornite le indicazioni relative all’implementazione, rivolte sia agli organi statali e alle istituzioni, 

sia agli enti privati e a tutti gli altri stakeholders coinvolti all’interno degli Stati membri. 
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In sintesi, le quattro linee d’azione consistono in: 

1. Creare società attive: trasformare le norme sociali e gli atteggiamenti verso l'attività fisica, 

promuovendo una maggiore consapevolezza dei benefici fisici e mentali che questa comporta 

se praticata con regolarità. Si tratta di un cambiamento culturale necessario affinché l'attività 

fisica diventi una parte integrante della vita quotidiana di tutte le persone. 

2. Creare ambienti attivi: implementare ambienti che facilitino l'accesso e la fruizione in 

sicurezza a spazi e luoghi dove praticare attività fisica. Questo è necessario per agevolare 

attività quali camminare, andare in bicicletta e partecipare ad altre attività sportive, soprattutto 

per gruppi svantaggiati o a rischio. 

3. Creare persone attive: promuovere l’accesso a programmi e opportunità di attività fisica per 

tutte le persone, agendo nei contesti più rilevanti della vita delle persone, come il sistema 

educativo e il lavoro, e fornendo servizi sanitari e di supporto per facilitare la partecipazione. 

4. Creare sistemi attivi: rafforzare la gestione e le collaborazioni tra diversi settori e il quadro 

istituzionale per sostenere le politiche dedicate alla promozione dell'attività fisica. Ottimizzare 

i sistemi sanitari e migliorare le strategie di sorveglianza per monitorare i progressi e valutare 

l'impatto degli interventi. 

 

Figura 1. Obiettivi e strategie del Global Action Plan on Physical Activity 2018-2030. Estratto da World Health 

Organization, 2018. 
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In particolare, all’interno delle sezioni 3 e 4, sono presenti le indicazioni sulle quali si sviluppa la 

tematica di questo progetto di dottorato: 

• 3.3 – “Potenziare l'offerta e le opportunità di programmi di attività fisica […] nei luoghi di lavoro 

pubblici e privati […] per sostenere la partecipazione all'attività fisica di persone con abilità 

diverse.”  

• 4.3 – “Rafforzare la capacità nazionale e istituzionale di ricerca e valutazione e stimolare 

l'applicazione delle tecnologie digitali e dell'innovazione per accelerare lo sviluppo e 

l'implementazione di soluzioni politiche efficaci volte ad aumentare l'attività fisica e ridurre il 

comportamento sedentario.” 

Il luogo di lavoro costituisce uno dei contesti più rilevanti per la popolazione adulta e offre la possibilità 

di raggiungere un gran numero di persone. Inoltre, la prevalenza di impieghi sedentari, soprattutto nei 

paesi economicamente più sviluppati, rende necessario intervenire all’interno dell’ambiente lavorativo 

con delle strategie mirate per ridurre i livelli di inattività. 

La realtà virtuale immersiva (Immersive Virtual Reality, IVR) rappresenta uno strumento innovativo per 

la promozione dell’attività motoria. Oltre ad essere in linea con le indicazioni per la ricerca 

sull’applicazione delle nuove tecnologie, l’utilizzo della IVR consente di adattare l’esercizio fisico ai 

diversi gradi di abilità degli individui e superare determinate resistenze che limitano l’adozione di stili di 

vita attivi.  

Il presente progetto di dottorato coniuga entrambi questi aspetti con l’obiettivo di contribuire 

all’avanzamento della ricerca sull’elaborazione di nuove soluzioni che possano agire in modo efficace 

nel contrasto al fenomeno della sedentarietà. La line che congiunge questo lavoro agli obiettivi stabiliti 

dalla WHO passa attraverso le indicazioni internazionali per la ricerca, che si allineano agli obiettivi e i 

piani di sviluppo proposti dalle Nazioni Unite, per poi concretizzarsi grazie alle indicazioni nazionali che 

si ispirano, nel caso dell’Italia, alle direttive dell’Unione Europea.  

Nello specifico, il Programma-quadro per la ricerca e l'innovazione Horizon Europe 2021-2027 

(European Commission, n.d.), dichiara specificamente il sostegno ai SDGs. Primo dei sei cluster del 

Programma Specifico è quello sulla salute, che si dirama nelle tematiche della prevenzione, diagnosi, 

trattamento delle malattie e dell’assistenza sanitaria, per affrontare le numerose esigenze relative alla 

sanità. L'Unione Europea mira al miglioramento della salute pubblica promuovendo stili di vita sani e 

prevenendo le malattie fin dalla nascita. Questo approccio include l’implementazione di iniziative per 

la promozione di stili di vita attivi e per l'educazione sanitaria, con il fine di ridurre i rischi lungo il corso 

della vita, a favore di un migliore invecchiamento della popolazione. Viene posta attenzione ai fattori 

ambientali e sociali che influenzano la salute, con l’obiettivo di creare ambienti di vita e di lavoro più 
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salutari e sostenibili. Tra i punti focali, è incoraggiata la ricerca relativa al contrasto delle patologie 

croniche, prima causa in Europa di accesso ai servizi sanitari: è fondamentale progredire nello sviluppo 

di soluzioni ottimali per la loro prevenzione e trattamento. Infine, la tecnologia riveste un ruolo 

fondamentale e si inserisce in tutte le aree di sviluppo in quanto elemento chiave per l’innovazione, con 

la direttiva di elaborare e applicare tecnologie all’avanguardia che possano migliorare la qualità dei 

trattamenti e rendere le soluzioni sanitarie più accessibili ed efficaci.  

In qualità di Stato membro, l’Italia, attraverso il Ministero dell'Università e della Ricerca, ha elaborato il 

Programma Nazionale per la Ricerca (PNR) 2021-2027 (Ministero dell’Università e della Ricerca, n.d.), 

allineandolo alle priorità europee. Il programma mantiene nella sua macrostruttura i contenuti dei sei 

cluster definiti da Horizon Europe, adattandoli al contesto e alle esigenze specifiche del panorama 

nazionale. All'interno della sezione Salute, nella voce “Temi Generali”, si evidenzia come il benessere 

della popolazione sia messo a rischio dal progressivo invecchiamento, dall'aumento dei fattori di 

rischio comportamentali (come fumo, sedentarietà, abuso di alcol e cattiva alimentazione) e non 

comportamentali (come inquinamento, resistenza agli antibiotici e il ritardo nella digitalizzazione del 

sistema sanitario), oltre che dalle patologie cronico-degenerative. Tra le aree di sviluppo, volte ad 

affrontare le criticità descritte nei “Temi Generali”, è presente l'Articolazione 7, la quale focalizza 

l’attenzione sulla promozione della salute, la prevenzione delle malattie e l'accesso al sistema 

sanitario.  

Le priorità di ricerca stabilite in questo ambito prevedono l'individuazione e la sperimentazione di 

attività di promozione della salute e di prevenzione volte a rispondere in modo efficace ai bisogni 

sanitari sempre più complessi, coordinatamente alle esigenze di equità, di accesso ai servizi e 

solidarietà, tenendo conto delle risorse disponibili. Seguendo questa direzione, si mira a ridurre il carico 

del sistema sanitario, a generare impatto sugli stili di vita e sensibilizzare i cittadini, agendo sulla salute 

collettiva tramite gli ambienti di vita e di lavoro, favorendo l’invecchiamento attivo della popolazione e 

riducendo al contempo i fattori di rischio legati a disuguaglianze socio-economiche e culturali. 

 

Come introdotto in questa sezione, la sedentarietà è uno dei principali fattori di rischio per le più diffuse 

problematiche che minano la salute pubblica. Al contrario, l’attività fisica rappresenta uno strumento 

di prevenzione dal considerevole potenziale. Tuttavia, è necessario contrastare le resistenze che ne 

ostacolano la pratica, mettendo in atto strategie efficaci per incentivare l’adesione e il coinvolgimento. 

Nelle prossime sezioni di questo capitolo seguirà un’analisi trasversale del fenomeno della sedentarietà 

per comprendere le sue sfaccettature, l’entità della problematica e i rischi che comporta. Assieme alla 

trattazione dei benefici di uno stile di vita attivo, gli argomenti esplorati serviranno a comprendere le 

motivazioni alla base della necessità globale di investire sulla promozione dell’attività fisica. 
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2. Sedentarietà: un’analisi trasversale 

 

La diffusione della sedentarietà può essere identificata come uno dei riflessi dell'evoluzione 

tecnologica del genere umano. Per milioni di anni, l'attività fisica è stata cruciale per la sopravvivenza: 

dalla preistoria fino all'epoca contemporanea, il movimento è stato alla base del sostentamento e delle 

interazioni sociali. Tuttavia, alcuni passaggi fondamentali della storia, i quali hanno contribuito 

indubbiamente a migliorare la qualità della vita degli esseri umani, rendendola più confortevole, hanno 

determinato un mutamento profondo dello stile di vita, nella direzione di abitudini sempre più 

sedentarie.   

La prima rivoluzione agricola, che risale a circa 10.000 anni fa, ha portato all'introduzione 

dell'agricoltura e dell'allevamento, consentendo alle comunità umane di produrre il cibo in loco e 

divenire stanziali. Proseguendo nei secoli, con la nascita delle prime civiltà e delle città l'organizzazione 

sociale e la divisione del lavoro hanno contribuirono ulteriormente a un decremento dell'attività fisica 

tra le classi più privilegiate. La maggior parte della popolazione rimaneva comunque impegnata in lavori 

manuali, che richiedevano ancora sforzi fisici considerevoli. L’avvento della prima rivoluzione 

industriale, nel XVIII secolo, ha segnato il punto di partenza del rapido sviluppo tecnologico che ha 

caratterizzato l’età contemporanea. Di pari passo all’introduzione e all’evoluzione delle macchine nei 

vari aspetti della vita delle persone, si sono diffusi stili di vita tendenzialmente meno attivi, che nel 

tempo hanno assunto in modo crescente le caratteristiche di un fenomeno di massa. A partire da 

questo periodo storico, tenendo in considerazione le differenze dello sviluppo economico e tecnologico 

nelle diverse aree geografiche, si verifica un decremento della necessità di mansioni lavorative manuali 

e faticose, a favore di occupazioni principalmente orientate a compiti che richiedono l’esclusivo ausilio 

dell’intelletto. Sebbene questi eventi abbiano avuto un impatto rilevante, i passaggi storici che più di 

tutti hanno determinato la diffusione esponenziale dello stile di vita sedentario sono più vicini ai giorni 

nostri e sono identificabili nelle ondate della rivoluzione digitale, iniziata a partire dal XX secolo. La 

diffusione della televisione e dei computer, degli smartphone e di internet, assieme all’automazione di 

molte attività quotidiane, hanno portato a un cambiamento radicale dello stile di vita in relazione 

all’attività fisica, superando i confini del contesto lavorativo e penetrando in numerosi aspetti della 

quotidianità. 

Se nelle fasi precedenti la transizione a uno stile di vita sedentario aveva tutt’al più il significato di una 

riduzione della necessità di compiere sforzo fisico, i cambiamenti che si sono succeduti negli ultimi 70 

anni hanno portato alla comparsa di abitudini nocive, nelle quali la componente movimento ha 

raggiunto livelli vicinissimi allo zero. La gravità del fenomeno risiede nel suo forte radicamento culturale, 

nella sua diffusione su larga scala e nella quantità di tempo speso in queste abitudini: tutti assieme, 
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queste componenti fanno sì che oggi la sedentarietà rappresenti una delle principali sfide per la salute 

pubblica. (Goyal & Rakhra, 2024; Kirchengast, 2014; Leitzmann et al., 2018; Woessner et al., 2021) 

Di fatto, la sedentarietà è uno dei fattori di rischio comportamentali più incisivi per l’insorgenza e il 

peggioramento delle malattie croniche non trasmissibili (MCNT) più diffuse (World Health Organization, 

2022b). Comporta l'instaurarsi di una serie di meccanismi fisiologici che con il tempo contribuiscono a 

determinare lo sviluppo di numerosi problemi di salute (Figura 2). Le principali conseguenze della 

sedentarietà sono lo sviluppo di patologie cardiovascolari, diabete di tipo 2, obesità, sindrome 

metabolica, alcuni tipi di cancro, osteoporosi, malattie respiratorie, demenza e disturbi della salute 

mentale quali depressione e ansia (Booth et al., 2012; Knight, 2012): queste comportano la maggior 

parte degli accessi alle cure, generano conseguenze rilevanti che influiscono negativamente sulla 

qualità della vita e costituiscono le principali cause di decesso nella maggior parte del pianeta (World 

Health Organization, 2020b, 2022b, 2024b). Diversi studi documentano che la salute fisica e mentale 

sono correlate tra loro (Doherty & Gaughran, 2014; Jamal et al., 2024; Kemp & Quintana, 2013; 

Ohrnberger et al., 2017): le due dimensioni interagiscono e spesso si influenzano reciprocamente, 

comportando effetti negativi sinergici sulla qualità della vita complessiva. Queste implicazioni hanno 

richiamato l’attenzione della comunità scientifica, dando origine a vasti filoni di ricerca sull’argomento 

per comprendere meglio sia gli aspetti legati alla salute, sia quelli socio-culturali dello stile di vita 

sedentario. 

 

Figura 2 . Effetti nocivi della sedentarietà. HDL, high-density lipoprotein; VO2 max, maximal oxygen 

consumption. (Adattato da: Goyal & Rakhra, 2024). 



13 
 

Nonostante i numerosi progressi della ricerca, il concetto di sedentarietà (o stile di vita sedentario) è 

complesso e comprende diversi aspetti che non sempre vengono analizzati in modo uniforme. Da una 

parte troviamo i comportamenti sedentari (come il tempo trascorso seduti, guardando la televisione o 

lavorando al computer), classificabili come tali per il loro scarso dispendio energetico; dall’altra, 

l’inattività fisica, definita come il mancato raggiungimento dei livelli minimi raccomandati di attività 

fisica. Comprendere questa distinzione è fondamentale per interpretare correttamente i risultati della 

ricerca sull’impatto dello stile di vita sedentario e per sviluppare strategie efficaci volte alla promozione 

della salute pubblica. Per questo motivo, prima di trattare più nel dettaglio i rischi legati allo stile di vita 

sedentario e i benefici della pratica regolare di attività fisica, nei prossimi sottocapitoli approfondiremo 

la distinzione tra queste due componenti, esaminando le criticità incontrate nella ricerca scientifica e 

riportando la dimensione di questi fenomeni da un punto di vista epidemiologico. 

 

2.1. Comportamenti sedentari 

 

Sebbene la ricerca sull’argomento abbia radici antecedenti, la definizione univoca e più ampiamente 

riconosciuta di “comportamento sedentario” è stata sancita nel 2017, grazie al progetto del Sedentary 

Behaviour Research Network (SBRN) (Tremblay et al., 2017). La questione sull’ambiguità terminologica, 

sollevata dallo stesso gruppo di ricerca in una lettera al all’editore della rivista Applied Physiology, 

Nutrition, and Metabolism (Sedentary Behaviour Research Network, 2012), è stata risolta con la 

formulazione di un vocabolario che racchiude la definizione dei concetti chiave sulla sedentarietà, 

arricchisce le voci selezionate con esempi, precisazioni sul significato e sfumature interpretative 

(Tabella 1. Sedentary Behaviour Research Network, 2017). Il progetto, condotto da un gran numero di 

ricercatori e professionisti legati all’ambito della sedentarietà, ha portato a una definizione standard di 

comportamento sedentario, che coniuga l’aspetto posturale assieme a quello metabolico e definisce 

una netta separazione dal concetto di inattività fisica (Tremblay et al., 2017).  

Per quanto la definizione di una terminologia standard chiarisca la distinzione tra comportamenti 

sedentari e inattività fisica, agevolando la comprensione della ricerca, facilitando il confronto tra gli 

studi e l’implementazione di interventi efficaci, rimane comunque necessario considerare entrambe le 

componenti per avere un quadro completo sullo stile di vita. Infatti, la dicotomizzazione del concetto di 

stile di vita come attivo o sedentario risente del fatto che modelli di comportamento sedentario tali da 

comportare un rischio per la salute possono coesistere sia con l’inattività fisica, sia con la pratica di 

attività fisica pari o oltre i livelli raccomandati. A prima vista, la chiave di lettura potrebbe risiedere nel 

bilanciamento tra i livelli di attività fisica praticata – la quale andrebbe ad escludere l’inattività fisica nel 

momento in cui si raggiungano i livelli raccomandati – e l’accumulo di comportamenti sedentari. 
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Tuttavia, se da un punto di vista teorico possiamo identificare con precisione tutti questi fattori, da un 

punto di vista pratico l’applicabilità di questa netta separazione resta complicata. 

 

Tabella 1. Alcuni estratti da “Final definitions, caveats and examples of key terms from the Sedentary Behavior 

Research Network (SBRN) Terminology Consensus Project”. (Sedentary Behaviour Research Network, 2017). 

Termine Comportamento sedentario (Sedentary Behaviour) 

Definizione generale Qualsiasi comportamento, durante le ore di veglia, caratterizzato da un dispendio energetico ≤1.5 

Equivalenti Metabolici (MET) mentre si è in posizione seduta, reclinata o distesa. 

Precisazioni • Tempo sedentario: tempo trascorso in comportamenti sedentari per qualsiasi durata (es. 

minuti al giorno) o in qualsiasi contesto (es. scuola, lavoro). 

• Periodo sedentario (Sedentary bout): un periodo di tempo sedentario continuo, senza 

interruzioni. 

• Interruzioni/pause sedentarie: (Sedentary interruptions/breaks): un periodo non-

sedentario che si verifica tra due periodi sedentari. 

Esempi • Adulti (età ≥ 18 anni): uso di dispositivi elettronici (es. televisione, computer, tablet, 

telefono) mentre si è seduti, reclinati o distesi; leggere/scrivere/parlare mentre si è seduti; 

sedersi in autobus, auto o treno. 

• Persone che usano una sedia a rotelle manuale o elettrica: spostarsi da un luogo 

all'altro su una sedia a rotelle elettrica; essere spinti mentre si è seduti passivamente su 

una sedia a rotelle manuale. 

Termine Inattività fisica (Physical Inactivity) 

Definizione generale Un livello di attività fisica insufficiente per soddisfare le attuali raccomandazioni di attività fisica. 

Precisazioni • La definizione generale si applica a tutti i gruppi di età e abilità. 

Esempi • Adulti: Non raggiungono i 150 minuti di attività fisica di intensità moderata o vigorosa a 

settimana, oppure 75 minuti di attività fisica di intensità vigorosa a settimana, o una 

combinazione equivalente di attività di intensità moderata e vigorosa. 

Termine Schema/modello di comportamento sedentario (Sedentary Behaviour Pattern) 

Definizione generale Il modo in cui il comportamento sedentario si accumula durante la giornata o la settimana mentre 

si è svegli (es. il momento, la durata e la frequenza dei periodi sedentari e delle pause). 

Precisazioni • La definizione generale si applica a tutti i gruppi di età e abilità. 

Esempi • “Prolonger”: Una persona che accumula tempo sedentario in lunghi periodi continui. 

• “Breaker”: Una persona che accumula tempo sedentario con frequenti interruzioni e in 

brevi periodi. 

 

Keys: MET: Metabolic Equivalent of Task. 1 MET= 3.5 ml O2/kg/min negli adulti senza disabilità motorie o malattie croniche. 
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Relativamente agli schemi di comportamento sedentario, non è ancora stato raggiunto un consenso su 

quali pattern siano più o meno dannosi per la salute, in quanto non è ancora diffuso un metodo univoco 

per misurarne l’accumulo (Hibbing et al., 2022). Per quanto il tempo sedentario totale sia il parametro 

più comunemente utilizzato (Healy et al., 2011), si è arrivati alla consapevolezza che questo valore non 

tiene conto del numero e della durata dei periodi sedentari e delle loro interruzioni. In una revisione 

sistematica e meta-analisi, Wu et al., (2023) hanno cercato di fare chiarezza su questo argomento. Dai 

risultati è emerso che un maggior numero di interruzioni dei periodi sedentari non riduce 

necessariamente i rischi per la salute in quanto, generalmente, l’ammontare di tempo sedentario totale 

è composto prevalentemente da periodi sedentari prolungati, meno frequenti ma più duraturi. La 

ricerca su questa tematica necessita comunque di approfondire in quanto, quando i periodi sedentari 

prolungati sono stati considerati il parametro di interesse, nessuno studio ha incluso il tempo 

sedentario totale come covariata. Pertanto, non è stato definito se i diversi modelli di comportamento 

sedentario prolungato fossero positivamente associati agli esiti negativi sulla salute 

indipendentemente dal tempo sedentario totale. Tuttavia, gli episodi sedentari prolungati (≥30, 60 e 90 

minuti) rappresentano generalmente più della metà del tempo sedentario totale (Diaz et al., 2016), 

fattore che rende la correlazione plausibile. Inoltre, questa associazione è rafforzata dai risultati di altri 

studi, i quali affermano che episodi sedentari superiori ai 30 minuti contribuiscono ad aumentare 

significativamente il rischio di MCNT (Bellettiere et al., 2019; Dempsey et al., 2022; Evenson et al., 2017; 

Honda et al., 2016; Judice et al., 2015; King et al., 2016). Quindi, anche se un modello di comportamento 

sedentario prolungato non è un fattore di rischio indipendente per esiti negativi sulla salute, dovrebbe 

comunque essere considerato nella formulazione delle raccomandazioni e delle linee guida relative agli 

interventi comportamentali (Wu et al., 2023). 

Per quanto riguarda il tempo sedentario totale, diversi studi hanno riportato un’associazione dose-

risposta con le principali MCNT, come patologie cardiovascolari, sindrome metabolica, diabete di tipo 

2. Nei casi in cui il tempo sedentario raggiunge livelli elevati, i rischi associati crescono 

indipendentemente dai livelli di attività fisica praticata (Guo et al., 2020; Pandey et al., 2016; Wu et al., 

2022). Analogamente, Patterson et al., (2018) riportano che i rischi per la salute – con evidenze più forti 

per la mortalità complessiva e le patologie cardiovascolari – iniziano ad aumentare in modo 

considerevole quando il tempo trascorso in posizione seduta supera le 6-8 ore al giorno, 

indipendentemente dai livelli di attività fisica. D’altro canto, i risultati di una un’altra meta-analisi basata 

sui dati di oltre un milione di individui, hanno rilevato che praticare almeno 60-75 minuti al giorno di 

attività fisica di intensità moderata o vigorosa può annullare il rischio di mortalità associato a più di 8 

ore trascorse in comportamenti sedentari (Ekelund et al., 2016). È comunque importante notare che 

questa quantità di attività fisica supera significativamente i livelli raccomandati (≥150–300 minuti a 

settimana di attività fisica moderata o vigorosa) nella maggior parte delle linee guida (Australian 
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Government Department of Health and Aged Care, 2021; Piercy et al., 2018; World Health Organization, 

2020a). 

Fino al 2020 solo uno studio forniva un quadro epidemiologico ampio sui comportamenti sedentari, 

basato su dati raccolti tra il 2001 e il 2011 in 54 paesi (Rezende et al., 2016), che consideravano come 

indicatore il tempo sedentario totale. Il report più aggiornato, condotto da Mclaughlin et al. (2020), 

contiene i dati di 62 Paesi che rispettavano i criteri di inclusione stabiliti per la raccolta delle 

informazioni. Il campione di questo studio rappresentava il 29% del totale dei Paesi globali: circa la 

metà erano Paesi europei; del totale, il 29% erano classificati come economie a reddito medio e il 61% 

economie a reddito alto.  Il campione analizzato rappresentava il 47% della popolazione globale, in base 

ai numeri registrati nel 2015. La maggior parte degli studi utilizzavano i dati dei questionari International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ, Craig et al., 2003) e Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ, 

Armstrong & Bull, 2006): 

• IPAQ: “How much time do you spend sitting on a usual day? This may include time spent at a 

desk, visiting friends, studying or watching television” 

• GPAQ: “The following question is about sitting or reclining at work, at home, getting to and from 

places, or with friends including time spent sitting at a desk, sitting with friends, traveling in car, 

bus, train, reading, playing cards or watching television, but do not include time spent sleeping. 

How much time do you usually spend sitting or reclining on a typical day?” 

È risultato che la mediana del tempo medio trascorso in posizione seduta era di 279 minuti (4.7 ore) al 

giorno (Intervallo interquartile: 210-304 minuti).  Inoltre, è emersa una differenza rilevante legata alla 

classificazione delle economie per livello di reddito: per i paesi classificati ad alto reddito la mediana è 

risultata essere quasi il doppio rispetto ai paesi a basso reddito (4.9 vs 2.7 ore al giorno). 

Tuttavia, questi risultati vanno interpretati alla luce di alcune limitazioni. Per facilitare il confronto tra i 

paesi, è stata ridotta l’eterogeneità delle misure. Sono state incluse solo misure auto-riferite del tempo 

trascorso seduti, basate su un singolo item. Tali misure presentano una scarsa accuratezza e tendono 

a sottostimare il tempo quotidiano trascorso seduti di 1.4–2.1 ore rispetto alla misurazione attraverso 

appositi dispositivi (es. actigraphs, wearable devices) (Prince et al., 2020). Inoltre, i dati rappresentano 

solo la metà della popolazione globale e si riferiscono principalmente all’Europa e al Nord America. 

Infine, questi dati sono riferiti esclusivamente al tempo trascorso seduti: seguendo la logica delle 

definizioni proposte da Tremblay et al., (2017), questo report non tiene in considerazione tutte le 

sfumature del comportamento sedentario e la soglia di METs (≤1.5) che contraddistingue i 

comportamenti sedentari dall’inattività fisica. D’altronde, il tempo trascorso seduti è la misura più 

comunemente utilizzata per ottenere informazioni sul tempo sedentario totale (Healy et al., 2011). È 
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quindi fondamentale condurre ulteriori ricerche per stabilire criteri standardizzati e più accurati per la 

raccolta dei dati, al fine di garantire una maggiore comprensione dell’argomento. 

Riassumendo quanto detto sopra, nonostante i progressi nella definizione del comportamento 

sedentario e delle sue conseguenze sulla salute, la letteratura recente presenta ancora punti di 

divergenza e incoerenza. Tali discrepanze sono dovute in gran parte alla difficoltà di stabilire metodi 

uniformi per misurare il tempo sedentario e al tentativo di conciliare le definizioni teoriche con la realtà 

pratica. La complessità nel distinguere tra comportamenti sedentari e inattività fisica, nonostante gli 

sforzi di standardizzazione, evidenzia l’importanza di proseguire con ricerche più approfondite per 

chiarire quali pattern sedentari siano più nocivi per la salute e per sviluppare criteri di misurazione più 

coerenti. Questi punti di incoerenza compromettendo l’inclusione di un numero sufficiente di Paesi per 

descrivere accuratamente la diffusione dei comportamenti sedentari, limitando così la portata delle 

indagini epidemiologiche. 

 

2.2. Inattività fisica 

 

Al contrario della letteratura sui comportamenti sedentari, che evidenzia importanti discrepanze, la 

ricerca scientifica sull'inattività fisica si distingue per una maggiore coerenza e uniformità grazie a una 

serie di fattori chiave.   

La World Health Organization (WHO) ha stabilito criteri chiari per la sorveglianza globale dell'inattività 

fisica attraverso il "Global Action Plan on Physical Activity 2018-2030" (World Health Organization, 

2018). Questo piano, assieme alle indicazioni elaborate in precedenza (World Health Organization, 

2010), definisce metodi standardizzati di misurazione, facilitando una maggiore comparabilità dei dati 

registrati a livello globale. Tra questi metodi, il questionario GPAQ (Global Physical Activity 

Questionnaire, Armstrong & Bull, 2006) è stato ampiamente validato (Bull et al., 2009) e utilizzato come 

principale riferimento. Per i questionari diversi dal GPAQ, talvolta impiegati in studi nazionali o regionali, 

sono stati sviluppati strumenti di equiparazione, permettendo di armonizzare i risultati con il GPAQ e 

migliorare la coerenza delle misurazioni (Strain et al., 2024). 

Il concetto di inattività fisica più ampiamente condiviso è espresso in funzione dei livelli di attività fisica 

e delle raccomandazioni che indicano la quantità e le modalità perché quest’ultima costituisca un 

fattore protettivo per la salute. Nell’accezione più comune, il concetto di inattività fisica appiana le 

problematiche che emergono in relazione alla classificazione di Tremblay et al., (2017), tralasciando il 

limite metabolico di 1,5 MET che dovrebbe stabilire il punto di cut-off con i comportamenti sedentari. 

Ciò nonostante, resta vivida la consapevolezza dell’impatto dei comportamenti sedentari. Infatti, le 
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principali linee guida includono al loro interno anche delle raccomandazioni sulla limitazione dei 

comportamenti sedentari, sebbene con minore precisione a causa della minore coerenza della 

letteratura sull’argomento. Inoltre, i questionari adottati per la sorveglianza dei livelli di attività fisica 

tengono conto del tempo trascorso in comportamenti sedentari, senza soffermarsi sulle sfaccettature 

legate agli aspetti metabolici. Questo punto di vista consente di evitare sovrapposizioni concettuali e 

facilita l'adozione di criteri più concreti per misurare l'inattività, concentrandosi sugli obiettivi di attività 

fisica raccomandati piuttosto che su un range continuo di intensità, il quale può indurre ad ambiguità 

interpretative. 

Tuttavia, va notato che, nonostante la maggiore condivisione dei criteri di misurazione, anche questi 

sono basati su dati auto-riferiti. Tale approccio introduce un margine di errore dato dalla sovra- o 

sottostima dei propri livelli di attività fisica, un problema che potrebbe essere colmato con l’utilizzo di 

dati raccolti tramite wearable device.   

A livello globale, esiste l’accordo quasi assoluto a proposito delle raccomandazioni sui livelli di attività 

fisica necessari per mantenere una buona salute. Le linee guida alle quali si fa riferimento più 

frequentemente sono le WHO Guidelines on Physical Activity and Sedentary Behaviour, aggiornate al 

2020 (World Health Organization, 2020a). Gli Stati membri della WHO utilizzano queste linee guida 

come base per lo sviluppo di programmi di prevenzione e promozione della salute a livello nazionale. 

Sebbene esistano alcune sfumature locali, come ad esempio le Physical Activity and Exercise 

Guidelines for All Australians (Australian Government Department of Health and Aged Care, 2021), 

queste raccomandazioni sono generalmente in linea con quelle stabilite dalla WHO e condividono gli 

stessi principi fondamentali per promuovere uno stile di vita attivo e ridurre i comportamenti sedentari. 

L’ammontare di attività fisica e le modalità consigliate dalla WHO differiscono a seconda della fascia di 

età. Sono presenti, inoltre, delle sezioni dedicate alla disabilità, alle condizioni patologiche croniche e 

alla gravidanza. La stessa suddivisione viene applicata anche per quanto riguarda le raccomandazioni 

sui comportamenti sedentari. (Tabella 2).  
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Tabella 2. Linee guida WHO sulla pratica di attività fisica e la limitazione dei comportamenti sedentari (World 

Health Organization, 2020a). 

Popolazione di 
riferimento 

Quantità e modalità attività fisica a settimana   Comportamento sedentario 

Bambini e adolescenti 
(5-17 anni) 
Bambini e adolescenti 
con disabilità (5-17 
anni) 

• Almeno una media di 60 miuti al giorno di attività fisica di intensità da 
moderata a alta, principalmente aerobica; 
• Attività aerobica ad alta intensità e attività di rafforzamento 
muscolare dovrebbero essere incorporate almeno 3 volte a settimana. 

  • Limitare il tempo trascorso in 
comportamenti sedentari, 
soprattutto il tempo libero 
trascorso davantia agli 
schermi. 

Adulti (18-64 anni) • Almeno 150–300 minuti di attività fisica aerobica di intensità 
moderata o almeno 75–150 minuti di attività aerobica ad alta intensità, 
oppure una combinazione equivalente di attività a intensità moderata 
e intensa. 
+ Attività di rafforzamento muscolare a intensità moderata o superiore, 
coinvolgendo tutti i principali gruppi muscolari per almeno 2 giorni. 

  • Limitare il tempo trascorso in 
modo sedentario e sostituirlo 
con attività fisica di qualsiasi 
intensità (inclusa quella 
leggera). 
• Per ridurre gli effetti negativi 
di alti livelli di comportamento 
sedentario sulla salute, 
dovrebbero cercare di 
superare i livelli raccomandati 
di attività fisica da moderata a 
intensa. 

Anziani (sopra i 64 anni) • Almeno 150–300 minuti di attività fisica aerobica a intensità 
moderata, oppure 75–150 minuti di attività aerobica ad alta intensità, 
o una combinazione equivalente di attività moderata e intensa. 
+ Attività di rafforzamento muscolare a intensità moderata o superiore, 
coinvolgendo tutti i principali gruppi muscolari per almeno 2 giorni. 
• Come parte della loro attività fisica per almeno 3 giorni alla 
settimana dovrebbero concentrasi su attività fisica che enfatizzi 
l'equilibrio funzionale e l'allenamento della forza a intensità moderata 
o superiore. 

  • Limitare il tempo trascorso in 
modo sedentario e sostituirlo 
con attività fisica di qualsiasi 
intensità (inclusa quella 
leggera). 
• Per ridurre gli effetti negativi 
di alti livelli di comportamento 
sedentario sulla salute, 
dovrebbero cercare di 
superare i livelli raccomandati 
di attività fisica da moderata a 
intensa. 

Gravidanza e post-parto • Salvo controindicazioni, praticare regolarmente attività fisica durante 
la gravidanza e il periodo post-parto. 
• Svolgere almeno 150 minuti di attività fisica aerobica a intensità 
moderata nel corso della settimana e includendo una varietà di attività 
aerobiche e di rafforzamento muscolare. Aggiungere esercizi di 
stretching lieve può essere vantaggioso. 
• Le donne che, prima della gravidanza, praticavano abitualmente 
attività aerobica a ad alta intensa vigorosa, o che erano fisicamente 
attive, possono continuare a svolgere queste attività durante la 
gravidanza e nel periodo post-parto. 

  • Limitare il tempo trascorso in 
modo sedentario e sostituirlo 
con attività fisica di qualsiasi 
intensità (inclusa quella 
leggera). 

Adulti e anziani con 
patologie croniche 
(sopra i 18 anni) 
Adulti e anziani con 
disabilità (sopra i 18 
anni) 

• Almeno 150–300 minuti di attività fisica aerobica a intensità 
moderata, oppure 75–150 minuti di attività aerobica ad alta intensità, 
o una combinazione equivalente di attività moderata e intensa. 
+ Attività di rafforzamento muscolare a intensità moderata o superiore, 
coinvolgendo tutti i principali gruppi muscolari per almeno 2 giorni. 
• Come parte della loro attività fisica per almeno 3 giorni alla 
settimana dovrebbero concentrasi su attività fisica che enfatizzi 
l'equilibrio funzionale e l'allenamento della forza a intensità moderata 
o superiore. 
• Se non controindicato, possono aumentare l'attività fisica aerobica a 
intensità moderata a oltre 300 minuti, oppure svolgere più di 150 
minuti di attività aerobica ad alta intensità, o una combinazione 
equivalente di attività a intensità moderata e intensa. 

  • Limitare il tempo trascorso in 
modo sedentario e sostituirlo 
con attività fisica di qualsiasi 
intensità (inclusa quella 
leggera). 
• Per ridurre gli effetti negativi 
di alti livelli di comportamento 
sedentario sulla salute, 
dovrebbero cercare di 
superare i livelli raccomandati 
di attività fisica da moderata a 
intensa. 
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2.2.1. Epidemiologia e impatto economico dell’inattività fisica 

 

L'inattività fisica rappresenta una delle sfide più significative per la salute pubblica a livello globale. Con 

l'aumento dell'urbanizzazione e la digitalizzazione della vita quotidiana, molte popolazioni hanno 

sperimentato una riduzione dell'attività fisica. La WHO ha definito dei criteri per monitorare il fenomeno 

e ha esortato gli Stati membri ad attivarsi per fornire dati aggiornati sulla sua incidenza (World Health 

Organization, 2010, 2018). I dati raccolti dai paesi aderenti alla WHO sono stati assemblati ed elaborati 

in alcuni report scientifici esaustivi, pubblicati a partire dal 2018 (Guthold et al., 2018, 2020; Strain et 

al., 2024). Il report più aggiornato per la popolazione adulta risale al 2024 e comprende i dati raccolti in 

163 paesi, con un campione di 5.7 milioni di individui che rappresenta il 93% della popolazione globale 

(Strain et al., 2024). I dati presenti in questo studio sono aggiornati al 2022 e si riferiscono a individui 

con età superiore ai 18 anni che non raggiungono i livelli minimi di attività fisica raccomandati dalla 

WHO. I dati esaminati derivano da questionari auto-riferiti: quelli raccolti tramite il Global Physical 

Activity Questionnaire (GPAQ, Armstrong & Bull, 2006) sono stati elaborati secondo il protocollo della 

WHO (World Health Organization, n.d.-a), mentre quelli ottenuti con altri questionari, tra cui 

l'International Physical Activity Questionnaire (IPAQ, Craig et al., 2003), sono stati trattati con protocolli 

specifici, cercando di armonizzarli il più possibile con il protocollo del GPAQ. 

I risultati dello studio mostrano che nel 2022, a livello globale, circa il 31.3% (95% UI 28.6-34.0) degli 

individui di età ≥ a 18 anni non raggiungevano i livelli di attività fisica raccomandati dalla WHO. La 

prevalenza dell’inattività fisica, negli ultimi 20 anni, risulta quindi aumentata (nel 2000: 23.4%, UI:21.1-

26; nel 2010: 26.4%, UI 24.8-27.9). In Italia, la prevalenza del fenomeno è sopra la media, con una 

percentuale di adulti inattivi tra il 40 e il 50%. (Figura 3). 

 

 

Figura 3. Prevalenza dell’inattività fisica negli adulti per l’anno 2022. Estratto da Strain et al., 2024. 
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In base alla suddivisione delle regioni per reddito definita nel 2022 (UN Department of Economic and 

Social Affairs, 2022), la prevalenza dell’inattività fisica era del 32.7% (UI 29.9-35-6) nei paesi ad alto 

reddito, del 26.9% (UI 23.3-30.9) nei paesi a medio-alto reddito, del 38.2% (UI 32.6-44.0) nei paesi a 

medio-basso reddito e del 17% (UI 14.0-20.6) nei paesi a basso reddito.  

La prevalenza dell'inattività fisica mostra anche una disparità significativa in relazione al sesso, con 5 

punti percentuale di differenza sul dato globale: la prevalenza per gli individui di sesso femminile era 

del 33.8% (UI 29.3-37.7), mentre per quelli di sesso maschile era del 28.7% (UI 25.0-32.6). 

In relazione all’età, la prevalenza a livello globale era più elevata per la popolazione più anziana, con un 

incremento del livello di inattività fisica più accentuato dopo i 60 anni per entrambi i sessi.  

In base alla tendenza registrata tra il 2010 e il 2022, i livelli di insufficiente attività fisica potrebbero salire 

fino ad arrivare a una prevalenza del 34.7% nel 2030 (Strain et al., 2024). In rifermento all’obiettivo 

stabilito nel 2018 di ridurre i livelli di inattività fisica del 15% entro il 2030 (World Health Organization, 

2018), la WHO ha sottolineato che, secondo le proiezioni più recenti di Strain et al., (2024), il traguardo 

non sarà raggiunto(World Health Organization, 2024a).  

Sebbene il report di Strain et al., (2024), tratti solamente i dati relativi agli adulti, esiste un report 

aggiornato al 2016 a proposito dei livelli di inattività fisica negli adolescenti (Guthold et al., 2020). 

Sempre in relazione alle raccomandazioni stabilite dalla WHO, globalmente l’81% (UI 77.8-87.7) degli 

adolescenti (età 11-17 anni) risulta non raggiungeva i livelli minimi di attività fisica consigliati. La 

prevalenza risulta anche in questo caso maggiore per gli individui di sesso femminile (87.4%, UI 83.0-

88.2) rispetto a quelli di sesso maschile (77.6%, UI 76.1-80.4).  

 

Oltre a incidere negativamente sulla salute e sulla qualità della vita delle persone, l'inattività fisica 

comporta un onere economico rilevante per i sistemi sanitari. Nel 2023 è stato pubblicato su The Lancet 

Global Health uno studio che riporta una stima dei costi futuri prevenibili associati all’inattività fisica 

per il decennio 2020-2030 (Santos et al., 2023). I risultati mostrano che se la prevalenza dell’inattività 

fisica dovesse rimanere invariata nella prossima decade, questa comporterebbe circa 500 milioni di 

nuovi casi di MCNT e disturbi della salute mentale prevenibili. Di questi novi casi, circa il 47% saranno 

dovuti all’ipertensione e il 34% a disturbi d’ansia e depressione e, per la maggior parte (il 74%), si 

verificheranno nei paesi a reddito medio-basso. Nonostante la maggior parte dei nuovi casi si registrerà 

nei paesi a basso e medio reddito, a sostenere la quota più rilevante (il 63%) dei costi economici saranno 

i paesi ad alto reddito per via della maggiore copertura del sistema sanitario e i costi più elevati delle 

prestazioni.  Il peso economico dell'inattività fisica sarà maggiore nella regione europea (32%), seguita 
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dalle Americhe (25%), dalla regione del Pacifico occidentale (20%), dal Mediterraneo orientale (13%), 

dal Sud-Est asiatico (8%) e dall'Africa (2%). 

Gli autori stimano che questo scenario comporterebbe un costo prevenibile di circa 300 miliardi di 

dollari statunitensi (520 miliardi di dollari internazionali) per il periodo 2020-2030, pari a circa 27 miliardi 

di dollari statunitensi (47 miliardi di dollari internazionali) all’anno. (Santos et al., 2023) 

Questi costi potrebbero essere ridotti applicando politiche efficaci e sostenibili, mirate a promuovere 

l'attività fisica regolare. In particolare, l'implementazione di infrastrutture per favorire la mobilità attiva 

(come piste ciclabili o aree pedonali sicure), campagne educative e programmi di promozione della 

salute nelle scuole e nei luoghi di lavoro sono state indicate come strategie chiave per ridurre i costi a 

lungo termine (World Health Organization, 2018). 

 

2.3. Rischi per la salute connessi alla sedentarietà 

 

A causa delle differenze nei metodi di misurazione, della variabilità determinata dalle relazioni con le 

diverse patologie, dai diversi sottogruppi della popolazione e da altri fattori confondenti, non vi sono 

prove sufficienti per stabilire una raccomandazione univoca sulla soglia temporale sopra la quale i 

comportamenti sedentari comportano un rischio per la salute. Per questo motivo, la WHO raccomanda 

di limitarli al minimo indispensabile. In letteratura sono comunque presenti diverse revisioni e meta-

analisi che riportano dati più dettagliati sul rischio determinato dai comportamenti sedentari per le 

patologie più diffuse. 

Mortalità per tutte le cause 

Diversi studi hanno esaminato la relazione tra il tempo trascorso in comportamenti sedentari e la 

mortalità per tutte le cause, rivelando risultati che sottolineano l'importanza di ridurre il tempo 

trascorso seduti, soprattutto nel caso di scarsi livelli di attività fisica. Nella meta-analisi di R. Patterson 

et al., (2018), è stata osservata una relazione non lineare, aggiustata per i livelli di attività fisica praticata, 

tra tempo sedentario totale e mortalità. Gli autori riportano che per ogni ora in più di tempo sedentario 

al giorno, il rischio di mortalità aumentava dell'1% se il tempo sedentario totale era inferiore a 8 ore al 

giorno, ma del 4% per ogni ora oltre le 8 ore al giorno. Inoltre, per il tempo trascorso guardando la TV, il 

rischio di mortalità per tutte le cause aumentava del 3% per ogni ora fino a 3,5 ore al giorno e del 6% per 

ogni ora oltre le 3,5 ore al giorno (Patterson et al., 2018). Secondo i risultati di una meta-analisi di 

Ekelund et al., (2016), gli individui che trascorrevano più di 8 ore al giorno in comportamenti sedentari e 

avevano bassi livelli di attività fisica (<2,5 MET-h a settimana) andavano incontro a un aumento del 

rischio di mortalità del 59% (Hazard Ratio= 1,59, IC 95% 1,52–1,66). In aggiunta, coloro che 
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trascorrevano più di 8 ore al giorno in comportamenti sedentari ma praticavano un'elevata quantità di 

attività fisica (>35,5 MET-h a settimana= 60-75 minuti di attività a intensità moderata al giorno) non 

mostravano un aumento significativo del rischio di mortalità (HR = 1,04; IC 95% 0,99–1,10). Tuttavia, i 

livelli di attività fisica indicata come fattore protettivo sono decisamente più alti del minimo 

raccomandato dalla WHO (Ekelund et al., 2016). Un’ulteriore meta-analisi condotta da Biswas et al., 

(2015), riporta risultati simili. Gli individui che praticavano livelli maggiori di attività fisica, a parità di 

tempo trascorso in comportamenti sedentari, hanno riportato in media un rischio di mortalità inferiore 

del 30% rispetto ai meno attivi (pooled HR, 1.16; IC, 0.84 to 1.59 vs. 1.46 IC, 1.22 to 1.75). 

Patologie cardiovascolari 

Secondo R. Patterson et al., (2018), il rischio di mortalità cardiovascolare aumenta dell’1% per ogni ora 

trascorsa in comportamenti sedentari quando il tempo sedentario totale è sotto la soglia delle 6 ore al 

giorno, mentre aumenta del 4% per ogni ora se viene superata la soglia delle 6 ore (le relazioni indicate 

sono aggiustate per l’attività fisica praticata). In aggiunta, il tempo trascorso a guardare la TV si è rivelato 

avere un impatto ancora più forte: l'aumento del rischio per la mortalità cardiovascolare è stimato al 

2% per ogni ora fino alla soglia 4 ore al giorno, e dell'8% per ogni ora oltre le 4 ore di visione. Nel contesto 

delle malattie cardiovascolari, Booth et al., (2017) hanno osservato che la totale assenza di attività 

fisica conduce a un aumento del 45% del rischio di sviluppare patologie cardiovascolari rispetto a chi 

svolge almeno 41 MET-ore settimanali di attività fisica (circa 10 ore di attività fisica a intensità moderata 

o circa 5 ore ad alta intensità). Questo dato sottolinea l'importanza dell'attività fisica regolare nel ridurre 

il rischio di patologie cardiovascolari. Infine, Biswas et al., (2015) riportano che il tempo trascorso seduti 

è associato a un aumento del rischio di mortalità per malattie cardiovascolari e dell'incidenza di 

malattie cardiovascolari, rispettivamente del 18 e del 14% rispetto ai gruppi di riferimento più attivi. 

Diabete di tipo 2 

R. Patterson et al., (2018), hanno riportato che ogni ora di tempo sedentario totale al giorno è associata 

a un aumento dell’1% del rischio di diabete di tipo 2, mentre il tempo trascorso a guardare la TV è 

collegato a un incremento del 9% del rischio per ogni ora. Secondo i 14 choort studies individuati nella 

revisione di Booth et al., (2017), gli individui con livelli più bassi di attività fisica hanno in media un 

rischio del 35% più elevato di sviluppare diabete di tipo 2 rispetto agli individui più attivi. Un'analisi più 

ampia condotta su 55 studi da Aune et al., (2015) indica invece un rischio aumentato del 26% quando 

si considera solo l'attività fisica praticata nel tempo libero. Biswas et al., (2015) forniscono ulteriori 

prove dell’impatto della sedentarietà, identificando un aumento del 91% nell’incidenza di diabete di 

tipo 2 (HR 1,91; IC 95%, 1,64–2,22) nei gruppi con elevato tempo sedentario totale rispetto a quelli più 

attivi. 
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Cancro 

Ogni ora in più trascorsa a guardare la TV è associata a un aumento del 3% della mortalità per cancro, 

indipendentemente dall'attività fisica (Patterson et al., 2018). Biswas et al., (2015) hanno identificato 

un aumento del 17% del rischio di mortalità per cancro (HR 1,17; IC 95%, 1,10–1,24) e un incremento 

del 13% del rischio di sviluppare cancro (HR 1,13; IC 95%, 1,64–2,22) nei gruppi con elevato tempo 

sedentario totale rispetto a quelli meno sedentari. In base alle diverse tipologie di cancro sono state 

stimate diverse percentuali in relazione al rischio di sviluppo (Booth et al., 2017; Boyle et al., 2012; 

Lynch et al., 2011). 

 

La letteratura scientifica sui rischi della sedentarietà riporta evidenze crescenti anche a proposito 

dell’associazione tra comportamenti sedentari e i principali disturbi della salute mentale. Tuttavia, la 

ricerca disponibile in questo ambito è meno ampia e i risultati sono meno solidi e coerenti rispetto alle 

evidenze consolidate sui rischi per la salute fisica (Booth et al., 2017; Rezende et al., 2014; Saunders et 

al., 2020). 

Depressione 

I risultati della meta-analisi di Huang et al., (2020) mostrano un'associazione positiva tra 

comportamenti sedentari e rischio di depressione, con un rischio maggiore del 10% per gli individui più 

sedentari (RR= 1,10; IC 95% 1,03–1,19, I² = 60,6%, P < 0,01). In particolare, i comportamenti sedentari 

mentalmente passivi (RR = 1,17, IC 95% 1,08–1,27), come guardare la televisione, risultano essere più 

rischiosi di quelli mentalmente attivi (RR = 0,98, IC 95% 0,83–1,15).  Dall’analisi del tipo specifico di 

attività sedentaria è risultato che guardare la televisione è associato positivamente al rischio di 

depressione (RR = 1,18, IC 95% 1,07–1,30), mentre l'uso del computer non lo è (RR = 0,99, IC 95% 0,79–

1,23). Inoltre, la depressione diagnosticata clinicamente era associata ad un aumento del rischio del 

8% (RR = 1,08) a causa dei comportamenti sedentari. Coerentemente alla relazione generale tra 

comportamenti sedentari e rischio di depressione, i risultati di un’altra meta-analisi Fare clic o toccare 

qui per immettere il testo. mostrano risultati simili (RR=1.25; 95% CI 1.16 to 1.35, I²=50.7%). Tuttavia, 

analizzando le specifiche tipologie di comportamento sedentario, gli autori hanno osservato che sia la 

visione prolungata della televisione (RR=1.13; IC 95% 1.06 -1.21), sia l'uso prolungato del computer o di 

internet (RR=1,22; IC 95% 1,10–1,34) erano entrambi associati ad un aumento del rischio di 

depressione. 

Ansia 

In base agli studi inclusi nella meta-analisi di Allen et al., (2019), condurre uno stile di vita sedentario 

aumenta il rischio di sviluppare disturbi d’ansia del 48% (k = 11, OR = 1,48; IC 95%: 1,25-1,75; effetti 
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corretti per fattori sociodemografici e di salute). Gli autori riportano che l’associazione riscontrata con 

le misure del tempo trascorso in posizione seduta risultava più forte rispetto a quella con le misure 

relative al tempo trascorso davanti a uno schermo. Lo stesso è stato osservato per le misure dei sintomi 

dell'ansia, che presentavano un’associazione più forte con i comportamenti sedentari rispetto alle 

misure di presenza dei disturbi d'ansia. Tuttavia, gli autori evidenziano diverse limitazioni, come la 

bassa potenza statistica nei modelli di meta-regressione e l’eterogeneità nelle misurazioni dell'ansia e 

del comportamento sedentario. 

 

Nonostante le evidenze sui disturbi specifici e la loro associazione con la sedentarietà mostrino minore 

coerenza e una quantità di produzione letteraria inferiore rispetto a quelle riferite alla salute fisica, è 

noto che gli individui che soffrono di disturbi della salute mentale tendono a presentare livelli 

significativamente più elevati di tempo trascorso in comportamenti sedentari rispetto alla popolazione 

sana della stessa età e genere (p=0.003). Nella meta-analisi di Vancampfort et al., (2017), gli autori 

riportano una media giornaliera di 476 minuti (IC 95% 407-545) di tempo sedentario totale e livelli di 

attività fisica (circa 38 minuti al giorno di attività fisica moderata o intensa; IC 95% 32-49) 

significativamente inferiori rispetto alla media dei gruppi di controllo di soggetti sani (p=0.002 per 

attività moderata; p=0.001 per attività intensa). Esaminando la tematica da un punto di vista più ampio 

e generale è possibile comprendere la rete di collegamenti che supporta la necessità di limitare stili di 

vita sedentari: la salute fisica e quella mentale si influenzano in modo reciproco: l’effetto negativo della 

sedentarietà su uno di questi elementi è in grado di provocare ripercussioni sull’altro. Gli individui con 

disturbi della salute mentale presentano un rischio aumentato di sviluppare malattie fisiche, che 

spesso vengono diagnosticate tardivamente, portando a tassi di mortalità notevolmente più alti rispetto 

alla popolazione generale. In parallelo, la presenza di patologie fisiche aumenta la probabilità di 

insorgenza di disturbi della salute mentale. Questa interdipendenza conduce a tassi più elevati di 

morbilità generale, utilizzo dei servizi sanitari e una qualità di vita significativamente peggiore (Doherty 

& Gaughran, 2014). Lo stato di salute fisica passato genera una serie di effetti indiretti (scelte legate allo 

stile di vita, fattori sociali, stato socio-economico, fattori biologici) che possono spiegare il 10% 

dell’influenza sullo stato di salute mentale presente; viceversa, gli effetti indiretti dello stato di salute 

mentale passato possono spiegare l’8% dello stato di salute fisica presente. Di questi fattori indiretti, 

l’attività fisica è il fattore con il maggior peso (Ohrnberger et al., 2017). Quindi, secondo queste 

evidenze, a causa dei più elevati livelli di comportamenti sedentari, gli individui affetti da disturbi della 

salute sono più soggetti al rischio di sviluppare MCNT, che a loro volta possono portare a una maggiore 

esposizione e peggioramento delle condizioni relative alla salute mentale. In questo circolo, si aggiunge 

una forte associazione tra i disturbi della salute mentale e una serie di abitudini malsane quali 



26 
 

tabagismo (McNeill, 2001; Prochaska et al., 2017), abuso di bevande alcoliche (Jane‐Llopis & Matytsina, 

2006; Puddephatt et al., 2022) e scarsi livelli di attività fisica (Vancampfort et al., 2017), che oltre a 

caratterizzare la popolazione generale più sedentaria costituiscono un ulteriore fattore di rischio per la 

salute fisica (Rhodes et al., 2012). 

In sintesi, l'interazione tra salute mentale e fisica è alimentata da fattori multipli che sono strettamente 

legati anche con la sedentarietà. Per questo motivo, è molto importante che gli interventi per la 

promozione di stili di vita attivi tengano in forte considerazione gli aspetti legati alla salute mentale e 

integrino, assieme ad incentivare la pratica di attività motoria, degli elementi utili al contrasto dei 

comportamenti sedentari. 

 

3. Benefici dell’attività fisica per la salute 

 

È importante tenere in considerazione che le raccomandazioni proposte dalla WHO indicano i livelli di 

attività fisica ottimali perché questa costituisca un fattore protettivo per la salute, ma non 

rappresentano una soglia minima. Infatti, i benefici legati alla riduzione del rischio di sviluppare le più 

comuni patologie croniche si manifestano già passando dalla totale inattività fisica a bassi livelli di 

attività fisica, con effetti più accentuati per volumi sottostanti questa soglia e più attenuati per un 

volume più elevato (Figura 4). 

 

 

Figura 4. Relazione dose-risposta tra l’ammontare di attività fisica praticata e i benefici per la salute. Tratto da 

(World Health Organization, 2020a) 
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Questo significa che nelle fasi iniziali, ossia nel momento in cui si passa da uno stato di inattività a 

qualsiasi livello di partecipazione all'attività fisica, abbiamo il miglior rapporto costo-beneficio. Le 

soglie indicate dalla WHO segnano quindi il range entro il quale possiamo ottenere consistenti benefici 

per la salute con un rapporto ottimale dose-risposta (Warburton & Bredin, 2017; World Health 

Organization, 2020a). 

Per molte persone, l'obiettivo di 150 minuti/settimana di attività fisica da moderata a intensa potrebbe 

essere difficile da raggiungere (Bredin et al., 2013; Bredin & Warburton, 2013) e potrebbe risultare 

demotivante, facendo percepire questo traguardo come irraggiungibile per una parte consistente della 

popolazione  (Knox et al., 2014). Pertanto, al fine di coinvolgere ed evitare di scoraggiare gli individui 

meno attivi, i quali sono la principale popolazione target delle politiche di promozione dell’attività fisica, 

è fondamentale sottolineare la flessibilità delle raccomandazioni. Nella progettazione degli interventi è 

necessario adattare i contenuti, tenendo in considerazione i livelli di attività fisica di partenza della 

popolazione su cui vogliamo agire, in modo da implementare delle strategie inclusive e sostenibili.   

Inoltre, è noto che l’adesione alla pratica di attività fisica è fortemente influenzata dal suo valore 

affettivo (Rhodes, Fiala, et al., 2009; Rhodes & Fiala, 2009; Rhodes & Quinlan, 2015). In particolare, il 

piacere (enjoyment - identificato nella letteratura scientifica sull’argomento talvolta come piacere, altre 

volte come divertimento) derivante dalla pratica di esercizio fisico è un fattore chiave per promuovere il 

cambiamento comportamentale verso stili di vita attivi (Craike et al., 2010; Hagberg et al., 2009a; Segar 

et al., 2016). Per questo motivo, è importante che le attività proposte negli interventi volti a incentivare 

la pratica di attività fisica siano stimolanti e coinvolgenti, che tengano conto dei fattori motivazionali e 

di altri accorgimenti utili a rendere l’esperienza più entusiasmante e significativa. 

Analizzando le raccomandazioni attraverso l’ottica più appropriata, possiamo quindi evincere che 

queste sono state progettate per ottimizzare i benefici per la salute piuttosto che per fornire dei dosaggi 

minimi necessari per ottenerli. Attenersi al volume di attività fisica consigliato può ridurre del 20-30% il 

rischio di mortalità prematura e di sviluppare le più diffuse MCNT, oltre portare significativi vantaggi 

relativi alle funzioni cognitive (Warburton et al., 2010; Warburton & Bredin, 2017; World Health 

Organization, 2020a).  

Per quanto riguarda la salute mentale, la letteratura scientifica sui benefici correlati alla pratica di 

attività fisica è di gran lunga più vasta e coerente di quella sui rischi connessi alla sedentarietà. Tuttavia, 

anche in questo caso, le evidenze più solide riguardano strettamente i disturbi più diffusi: depressione 

e ansia. Sono stati individuati diversi meccanismi che potrebbero spiegare il ruolo dell'esercizio fisico 

sia nella prevenzione dei disturbi della salute mentale, agendo come fattore protettivo, sia nella 

riduzione dei loro sintomi (Mikkelsen et al., 2017).  
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Dal punto di vista fisiologico: 

- la produzione di endorfine e di endocannabinoidi sembra avere un effetto positivo sul tono dell’umore 

e sui sintomi della depressione (Balchin et al., 2016; Heyman et al., 2012); 

- alcuni studi ipotizzano che la termogenesi conseguente l’esercizio fisico possa innescare 

miglioramenti dell’umore e la riduzione dei sintomi dell’ansia (Raglin, 1990; Raglin & Morgan, 1987); 

- la funzione mitocondriale, compromessa dalla sarcopenia ma supportata dall’esercizio fisico, sembra 

rivestire un ruolo centrale nella fisiopatologia di diverse malattie, tra cui la depressione (Bansal & 

Kuhad, 2016; Duchen & Szabadkai, 2010); 

- la regolazione dei livelli di serotonina tramite l’esercizio fisico aiuta a mitigare i sintomi della 

depressione (Melancon et al., 2014; Wipfli, 2008); 

- la regolazione dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene, spesso alterata nei disturbi d’ansia e depressione 

(Landgraf et al., 1999; Pariante & Lightman, 2008), può essere modulata dalla pratica di esercizio fisico 

(Anderson & Shivakumar, 2013; Droste et al., 2003; Salmon, 2001). 

Dal punto di vista psicologico, è stato dimostrato che praticare esercizio fisico possa offrire una 

distrazione dai pensieri negativi e dalle ruminazioni (mental time-out) (Bharke, 1978; Nolen-Hoeksema 

et al., 1993), migliori l'autostima attraverso il senso di autoefficacia o di padronanza (H. M. Chen et al., 

2015; Gary, 2006; Middelkamp et al., 2017), e includa spesso un elemento sociale che può costituire un 

importante supporto per chi soffre di depressione, ansia e/o stress(Eyre et al., 2013).  

Infine, è noto che l’infiammazione cronica possa influire negativamente sullo stato di salute mentale 

(Dantzer et al., 2008). Gli effetti positivi dell'esercizio fisico sulla salute mentale potrebbero essere 

dovuti ai suoi effetti antinfiammatori, che possono essere attribuiti a quattro meccanismi principali: 

l’influenza nel rilascio di citochine (Apostolopoulos et al., 2014; Euteneuer et al., 2017; Petersen & 

Pedersen, 2005), la riduzione della massa di grasso viscerale (Gleeson et al., 2011), la regolazione 

negativa dei recettori toll-like (Gleeson et al., 2006) e l'aumento del tono vagale (Kemp & Quintana, 

2013; Routledge et al., 2010) (per approfondimenti: Mikkelsen et al., 2017).  

Anche in merito ai benefici dell’attività fisica, in letteratura sono disponibile evidenze solide solamente 

in merito dei disturbi della salute mentale più diffusi. Diversi studi supportano l’effetto positivo della 

pratica di esercizio fisico nella riduzione del rischio di sviluppare depressione e nella riduzione dei 

sintomi (Choi et al., 2019, 2020; Gordon et al., 2018; Perez-Lopez et al., 2017; Schuch et al., 2018; per 

approfondimenti: Schuch & Vancampfort, 2021). Un esempio è la meta-analisi condotta da (Schuch et 

al., 2018), i quali risultati mostrano che gli individui più attivi hanno un rischio di sviluppare depressione 

ridotto del 17% (OR=0.83, I.C. 95%= 0.79-0.88) rispetto agli individui meno attivi. Gli autori riportano 

che la relazione rimane significativa anche in seguito all’aggiustamento per potenziali fattori 

confondenti. Un altro esempio interessante è lo studio di (Choi et al., 2020), dal quale è emerso che 



29 
 

l'attività fisica può compensare il rischio a tutti i livelli di vulnerabilità genetica alla depressione. A 

supporto delle raccomandazioni della WHO, che suggeriscono prevalentemente la pratica di esercizio 

aerobico, la meta-analisi di (Gordon et al., 2018), mostra che l’allenamento di resistenza abbia un 

effetto positivo sulla riduzione dei sintomi della depressione. Il ruolo protettivo dell’esercizio fisico è 

stato analizzato in più occasioni anche in relazione ai disturbi d’ansia (Schuch & Vancampfort, 2021). I 

risultati di una meta-analisi di Schuch et al., (2019), mostrano che gli individui più attivi hanno 

complessivamente un rischio di sviluppare disturbi d’ansia ridotto del 26% (OR=0.74, I.C. 95%= 0.62-

0.88) rispetto agli individui meno attivi. Anche in questo caso, l’allenamento di resistenza sembra 

risultare un metodo molto efficace per la riduzione dei sintomi (Gordon et al., 2017). Relativamente ad 

altri disturbi della salute mentale, non altrettanto diffusi, le evidenze sul ruolo dell’attività fisica come 

fattore protettivo risultano scarse e meno solide (Brokmeier et al., 2020; Sun et al., 2020). Tuttavia, 

l’attività fisica riveste un ruolo importante nel trattamento di questi disturbi e diverse linee guida 

suggeriscono l’integrazione di programmi di attività motoria accanto al trattamento farmacologico e agli 

interventi psico-sociali (Schuch & Vancampfort, 2021). 

La stessa raccomandazione di affiancare l’attività fisica al trattamento farmacologico è stata formulata 

già in passato in diversi contesti e per molteplici patologie (Pedersen & Saltin, 2006, 2015; Physical 

Activity Guidelines Advisory Committee, 2008). Numerosi studi e linee guida hanno evidenziato che 

l’attività fisica non solo potenzia l’efficacia dei farmaci, ma in alcuni casi può ridurne il dosaggio 

necessario o sostituirli completamente, come avviene per patologie croniche quali malattie 

cardiovascolari, diabete di tipo 2, disturbi neurologici e depressione (Brosse et al., 2002; Costa et al., 

2018; Dinas et al., 2011; Groot et al., 2016; Liu et al., 2019; Pedersen & Saltin, 2006, 2015; Vina et al., 

2012). 

 

L’insieme delle evidenze analizzate indicano che l’esercizio fisico è un potente strumento a vantaggio 

della salute degli individui e che la promozione dell’attività motoria è un investimento fondamentale per 

raggiungere diversi obiettivi connessi al benessere globale. A causa della diffusione di impieghi 

sedentari, il luogo di lavoro rappresenta uno dei contesti principali su cui intervenire per contrastare i 

rischi legati agli stili di vita inattivi e ai comportamenti sedentari (Bailey, 2021; Parry & Straker, 2013). È 

fondamentale, inoltre, implementare strategie efficaci che tengano conto dei facilitatori e delle barriere 

alla pratica dell’attività motoria, anche in relazione al contesto specifico. Sulla base di questo scenario 

esaminato in questo capitolo, le tecnologie digitali hanno dimostrato di essere un forte alleato per la 

promozione di stili di vita attivi e offrono la possibilità di sviluppare soluzioni innovative dal carattere 

coinvolgente e accattivante, in grado di fare leva sugli aspetti psicologici che favoriscono l’adesione 

all’esercizio fisico e la pratica regolare. 
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Capitolo II. La promozione dell’attività fisica con il supporto delle tecnologie digitali: verso la 
comprensione della realtà virtuale immersiva  

 

1. Il potenziale delle tecnologie digitali 

 

Se da un lato la diffusione delle tecnologie digitali ha influenzato negativamente lo stile di vita del genere 

umano, favorendo l’adozione di abitudini sempre più sedentarie, dall’altro lato, con l’impiego dei giusti 

accorgimenti e adeguata consapevolezza, queste innovazioni possiedono un grande potenziale per 

supportare la promozione di stili di vita attivi (Gao & Lee, 2019; Woessner et al., 2021). Negli ultimi 

decenni, l'interesse della comunità scientifica in merito all’utilizzo delle tecnologie digitali a vantaggio 

della salute è cresciuto in modo esponenziale. Tra i diversi ambiti di applicazione, l’utilizzo di questi 

strumenti al fine di incentivare la pratica dell’attività motoria e migliorare l’esperienza dell’allenamento 

si distingue come uno dei settori più prolifici in termini di produzione letteraria, trainato dall’impatto 

sociale del fenomeno della digitalizzazione, oltre che dalla rapida evoluzione e diffusione di prodotti 

tecnologici innovativi (Luo et al., 2022). Dispositivi come smartphone, wearable device e prodotti 

virtuali come social media, mobile app e videogames, offrono la possibilità di raggiungere un pubblico 

vasto, facilitare la raccolta di dati obiettivi su larga scala e accrescere l’efficacia delle azioni di 

promozione dell’attività fisica. Numerosi studi hanno contribuito ad analizzare i benefici e le criticità 

associate a ciascuna di queste tecnologie: tuttavia, risulta complesso elaborare una scala gerarchica 

per stabilire quale di questi sia lo strumento migliore per efficacia. Tale difficoltà deriva non solo 

dall'eterogeneità degli strumenti, degli interventi e delle variabili analizzate, ma anche dalle diverse 

caratteristiche delle popolazioni coinvolte, dalle differenti teorie sottostanti agli studi e dall'uso 

simultaneo di più tecnologie, che rende complesso isolare l'impatto di ciascun fattore (Gao, 2017). 

Le stesse caratteristiche che rendono i prodotti digitali particolarmente attraenti e, talvolta, in grado di 

generare dipendenza, inducendo come effetto collaterale comportamenti sedentari, possono essere 

sfruttate in maniera inversa per promuovere stili di vita attivi (Woessner et al., 2021). L’interazione tra 

essere umano e computer è stata approfonditamente esplorata in vari rami delle scienze 

comportamentali e sono state formulate diverse teorie che offrono il proprio punto di vista a proposito 

dell’influenza delle tecnologie digitali sul comportamento umano (Koumaditis & Hussain, 2017). Una 

delle teorie più ampiamente riconosciute, che mira a fare chiarezza su come le caratteristiche peculiari 

dei prodotti digitali possano intervenire sul cambiamento comportamentale e incentivare l’instaurarsi 

di abitudini positive, è stata introdotta da Fogg, (2002), assieme al concetto di “Persuasive Technology”. 

Questo concetto si riferisce all'uso di strumenti tecnologici progettati per influenzare le attitudini o i 

comportamenti degli utenti senza coercizione, ma attraverso tecniche persuasive integrate nelle 

interfacce digitali. Dalla coniazione del termine è nato un campo di studi interdisciplinare che si è 
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evoluto in parallelo con lo sviluppo delle tecnologie interattive, le quali sono progredite al punto di 

monitorare, analizzare e rispondere al comportamento degli utenti in tempo reale. La crescente 

attenzione verso la salute pubblica ha spinto la ricerca e il mercato all’esplorazione, allo sviluppo e alla 

sperimentazione di sistemi tecnologici persuasivi che costituissero una soluzione efficace e innovativa 

per promuovere stili di vita attivi e contrastare i comportamenti sedentari. Pochi anni dopo dalla nascita 

del concetto sviluppato da Fogg, sono stati condotti i primi studi sull’utilizzo di questo strumento a 

supporto dell’attività fisica: Consolvo et al. (2006) iniziano a identificare i requisiti fondamentali per 

tecnologie in grado di incoraggiare la pratica di esercizio fisico, enfatizzando l’importanza di creare 

esperienze coinvolgenti e significative che fossero adattabili alle preferenze e alle motivazioni 

individuali degli utenti. Il campo di ricerca si è sviluppato notevolmente negli anni a seguire, dando vita 

a numerose applicazioni adattate alle principali innovazioni digitali (Dominic et al., 2013) che ai giorni 

nostri rappresentano ancora un’importante base per lo sviluppo. 

Relativamente al concetto generale, un articolo di Oinas-Kukkonen & Harjumaa, (2009) fornisce una 

guida dettagliata per la creazione di un sistema persuasivo. Gli autori definiscono sette postulati che 

devono essere tenuti in considerazione alla base del design e della valutazione di un sistema 

persuasivo, e sottolineano l’importanza di comprendere il contesto in cui si deve verificare l’azione 

persuasiva, analizzando l’interazione diretta tra sistema e utente, il momento e il luogo in cui avviene, 

oltre che le strategie da utilizzare per convincere l’utente. Al fine di rispondere ai sette postulati 

fondamentali e in base all’analisi del contesto, sono state indicate in una check-list le caratteristiche 

specifiche che possono essere incluse nel design di un sistema persuasivo perché questo risulti 

efficace, suddivise in quattro categorie principali:  

1) Supporto al compito principale: include le caratteristiche utili a facilitare l'utente nello 

svolgere il compito per cui il sistema è stato creato e a semplificare il raggiungimento degli 

obiettivi primari dell'utente (Tabella 3). 

2) Supporto al dialogo: include le caratteristiche utili a facilitare e stimolare l’interazione tra 

l’utente e il sistema (Tabella 4). 

3) Supporto alla credibilità del sistema: include le caratteristiche utili a ottenere la fiducia 

dell’utente e a far sì che questo accetti di essere persuaso (Tabella 5). 

4) Supporto sociale: include le funzionalità che promuovono l'interazione sociale e il supporto tra 

utenti (Tabella 6). 
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Tabella 3. Caratteristiche chiave per il design di un sistema persuasivo: “supporto al compito principale”. 

Caratteristica Definizione requisito 
Reduction 
(Riduzione) 

Ridurre la complessità e lo sforzo del compito che l'utente deve completare, ad esempio 
suddividendo un obiettivo complesso in compiti più semplici. 

Tunneling 
(Orientamento) 

Guidare l'utente attraverso un processo o una sequenza di azioni predefinita per incoraggiare 
determinate scelte o comportamenti. 

Tailoring 
(Adattamento) 

Adattare il contenuto o le esperienze del sistema in base alle esigenze, preferenze o 
caratteristiche dell'utente. 

Personalization 
(Personalizzazione) 

Offrire la possibilità di personalizzare l’esperienza e i contenuti in base alle proprie esigenze, 
preferenze o caratteristiche. 

Self-monitoring 
(Auto-monitoraggio) 

Fornire all'utente strumenti per monitorare i propri comportamenti o progressi, favorendo 
una maggiore consapevolezza e motivazione. 

Simulation 
(Simulazione) 

Creare scenari simulati che permettano all'utente di comprendere meglio l'impatto delle 
proprie azioni o scelte. 

Reharsal 
(Ripetizione/ 
Esercitazione) 

Consentire agli utenti di esercitarsi in determinati comportamenti o abilità in un ambiente 
simulato per migliorare la performance nella realtà. 

 

Tabella 4. Caratteristiche chiave per il design di un sistema persuasivo: “supporto al dialogo”. 

Caratteristica Definizione requisito 
Praise  
(Lode) 

Il sistema fornisce feedback positivo o lode quando l'utente raggiunge un obiettivo o esegue 
correttamente un'azione, incoraggiandolo a continuare. 

Rewards  
(Ricompense) 

Offrire incentivi tangibili o simbolici per premiare determinati comportamenti o progressi. 

Reminders  
(Promemoria) 

Inviare notifiche o promemoria per mantenere l'utente concentrato sugli obiettivi o per 
incoraggiare comportamenti desiderati. 

Suggestions  
(Suggerimenti) 

Fornire consigli o suggerimenti al momento opportuno, in modo che l'utente possa prendere 
decisioni informate o compiere azioni desiderabili. 

Similarity  
(Similarità) 

Mostrare somiglianze tra il sistema e l'utente (ad esempio utilizzando avatar o personaggi 
con caratteristiche simili) per aumentare l'affinità e la fiducia.  

Liking  
(Apprezzabilità) 

Rendere il sistema visivamente o emotivamente attraente per gli utenti, per aumentarne il 
coinvolgimento. 

Social role  
(Ruolo sociale) 

Attribuire al sistema un ruolo sociale, come quello di un coach o un mentore, per facilitare 
l'interazione e rafforzare il rapporto con l'utente. 

 

Tabella 5. Caratteristiche chiave per il design di un sistema persuasivo: “supporto alla credibilità del sistema”. 

Caratteristica Definizione 
Trustworthiness  
(Affidabilità) 

Il sistema dovrebbe apparire onesto, etico e degno di fiducia agli occhi dell'utente. 

Expertise  
(Competenza) 

Il sistema dovrebbe dimostrare di avere competenze ed esperienza nel dominio specifico in 
cui opera. 

Surface Credibility  
(Credibilità superficiale) 

l sistema dovrebbe avere un'interfaccia utente ben progettata e professionale, in quanto un 
aspetto superficiale ordinato aumenta la credibilità. 

Real-world feel  
(Sensazione di realtà) 

Fornire informazioni e contesti che danno l'impressione che il sistema operi nel mondo 
reale, ad esempio mostrando contatti, immagini di persone reali o collegamenti ad attività 
del mondo reale. 

Authority  
(Autorevolezza) 

Il sistema può fare riferimento a fonti autorevoli o a esperti del settore. 

Third-party endorsements  
(Approvazione di terze parti) 

Ricevere riconoscimenti, premi o appoggi da parte di terzi autorevoli aumenta la credibilità 
percepita del sistema. 

Verifiability  
(Verificabilità) 

Fornire agli utenti la possibilità di verificare le informazioni o le affermazioni del sistema 
aumenta la sua credibilità. 
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Tabella 6. Caratteristiche chiave per il design di un sistema persuasivo: “supporto sociale”. 

Caratteristica Definizione 
Social learning  
(Apprendimento sociale) 

Gli utenti possono imparare osservando il comportamento di altri utenti e i risultati che ne 
derivano. 

Social comparison  
(Confronto sociale) 

Fornire agli utenti la possibilità di confrontare i propri progressi o comportamenti con quelli 
di altre persone. 

Normative influence  
(Influenza normativa) 

Utilizzare le aspettative sociali e le norme sociali per spingere gli utenti a conformarsi a 
determinati comportamenti. 

Social facilitation  
(Facilitazione sociale) 

Mostrare che altri utenti stanno eseguendo lo stesso compito o stanno utilizzando il sistema 
in tempo reale. 

Cooperation  
(Cooperazione) 

Offrire opportunità di cooperazione tra utenti per raggiungere obiettivi comuni. 

Competition 
(Competizione) 

Creare dinamiche competitive tra gli utenti per stimolare l'impegno e migliorare le 
prestazioni. 

Recognition  
(Riconoscimento) 

Riconoscere pubblicamente o socialmente i successi degli utenti, ad esempio tramite 
classifiche o premi visibili ad altri. 

 

La presenza, in misura variabile, dei requisiti che definiscono i sistemi persuasivi è riscontrabile in una 

vasta gamma di prodotti tecnologici. Tale presenza non deriva necessariamente da una progettazione 

intenzionale o esplicita, ma spesso rappresenta una conseguenza diretta delle caratteristiche 

intrinseche di questi strumenti (Gao, 2017). 

Gli interventi mirati alla promozione dell’attività fisica si prefiggono di generare cambiamenti stabili e 

duraturi, incoraggiando l’adesione alla pratica regolare. Tuttavia, il passaggio da uno stile di vita 

sedentario a uno più attivo rappresenta una sfida complessa. In questo contesto, le teorie sul 

cambiamento comportamentale offrono un prezioso supporto, fornendo strumenti utili per 

comprendere e facilitare questo processo. Secondo il modello elaborato da Fogg, (2002), perché si 

verifichi un cambiamento comportamentale devono convergere tre fattori principali: 

a) Motivazione: quanto è forte il desiderio di una persona di intraprendere una determinata 

azione; 

b) Abilità: quanto è facile o difficile per l’utente eseguire l’azione; 

c) Trigger: uno stimolo che innesca il comportamento nel momento giusto. 

In questo modello, le tecnologie persuasive rivestono un ruolo importante nel favorire l’interazione 

sinergica tra questi tre elementi. Grazie alla loro capacità di potenziare la motivazione, semplificare 

l’azione attraverso interfacce intuitive e fornire stimoli opportuni nei momenti chiave, si configurano 

come strumenti altamente efficaci per promuovere cambiamenti comportamentali positivi e 

incoraggiare l’adozione di uno stile di vita più attivo. Inoltre, il modello di Fogg richiama gli elementi 

fondamentali di alcune teorie note e ampiamente riconosciute, che supportano l’iniziativa e l’adesione 

alla pratica di attività fisica. La motivazione, ad esempio, è un aspetto centrale della Self-Determination 

Theory, che pone l’accento sull’importanza di accrescere la motivazione intrinseca per garantire un 
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coinvolgimento duraturo (Deci & Ryan, 2000; Dishman et al., 1980; Richard et al., 1997). Allo stesso 

modo, l’autoefficacia è un elemento cardine della Social-Cognitive Theory, la quale evidenzia come la 

fiducia nelle proprie capacità abbia un peso considerevole nella scelta di investire sulla pratica di 

attività fisica (Ashford et al., 2010; Bandura, 1997b; Williams & French, 2011). Come sarà approfondito 

nel Capitolo 4, in relazione al contesto lavorativo, numerosi interventi di promozione dell’attività fisica, 

come quelli di natura psicoeducativa o basati sulla pratica diretta, sono progettati per agire su questi 

aspetti, con l’obiettivo di incentivare la pratica e incrementare i livelli di attività. Elaborare strategie che 

potenzino questi fattori è quindi essenziale, e la tecnologia rappresenta uno strumento versatile ed 

efficace per intervenire su di essi, grazie alla capacità di personalizzare le esperienze, fornire feedback 

immediati e creare ambienti motivanti.  

In parallelo, la Affective-Reflective Theory (Brand & Ekkekakis, 2018) fornisce un'altra prospettiva sulla 

motivazione al cambiamento comportamentale. Questa teoria suggerisce che il valore affettivo 

immediato che un individuo associa a una determinata attività gioca un ruolo cruciale 

nell'avvicinamento e nell’adesione a comportamenti salutari, come l'attività fisica. In altre parole, se 

l’attività fisica è percepita come piacevole e gratificante, è più probabile che l’abitudine venga 

mantenuta nel tempo. La tecnologia può supportare questo processo grazie alle numerose possibilità 

hardware e software disponibili, creando esperienze significative che possono incrementare il piacere 

di praticare esercizio fisico.  

A supporto di questa teoria, e in stretto collegamento con la motivazione, diversi studi riportano che 

l’enjoyment – concetto ampio, traducibile in questo frangente come il piacere di praticare attività fisica 

– sia un altro dei fattori decisivi per stimolare il coinvolgimento e l’aderenza all’esercizio fisico (Jekauc, 

2015; Lewis et al., 2016; Wankel, 1993). L’incremento dell’enjoyment può essere realizzato attraverso la 

gamification (Mazeas et al., 2022; Van der Kooij et al., 2019), che consiste nell’integrazione di elementi 

di gioco come sfide, ricompense e competizioni, caratteristiche peculiari delle tecnologie digitali 

interattive, che rendono l’esperienza dell’attività fisica più piacevole e divertente. 

Gli active video games rappresentano l'esempio più emblematico di gamification applicata all’esercizio 

fisico. Inoltre, costituiscono la base tecnologica e concettuale su cui si fondano i software impiegati per 

l’allenamento in realtà virtuale immersiva. Questa tecnologia espande le possibilità offerte dagli active 

video games, integrando ambienti tridimensionali altamente realistici e coinvolgenti che amplificano 

l’esperienza emotiva e cognitiva dell’utente. Per questo motivo, nella prossima sezione seguirà un breve 

approfondimento sugli active video games, per poi analizzare le peculiarità della realtà virtuale 

immersiva, protagonista della ricerca condotta in questo progetto di dottorato. Verranno esaminati i 

suoi elementi distintivi, che la rendono uno strumento dal significativo potenziale per incentivare e 

sostenere la promozione dell’attività motoria. 
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2. Active Video Games 

 

Gli active video games (AVGs), noti anche come exergames, rappresentano una combinazione tra gioco 

virtuale e attività fisica: all’interno del gameplay, gli AVGs richiedono l’interazione con movimenti 

corporei più o meno complessi al fine di raggiungere gli obiettivi di gioco (Gao, 2017). Rispetto ai 

videogiochi tradizionali, da tempo criticati per il loro contributo alla sedentarietà, gli AVGs hanno la 

capacità di coinvolgere gli utenti in allenamenti stimolanti che favoriscono il dispendio energetico e 

possono migliorare la salute (Barnett et al., 2011; Gao, 2017; Gao et al., 2017). Anche se questo 

approccio è stato sperimentato principalmente nel campo della riabilitazione o in relazione a 

popolazioni di bambini e adolescenti, l’utilizzo di AVGs per la promozione dell’attività fisica è stato 

trattato in letteratura in diverse occasioni e sotto molteplici punti di vista (J. C. Davis et al., 2024; Gao, 

2017; Kari, 2017; Peng et al., 2013). 

La ricerca concorda sull’affermare che questa tipologia di videogames abbia un forte potenziale per 

essere utilizzato come strumento di intervento per promuovere l’attività fisica principalmente grazie 

all’esperienza che combina esercizio fisico con componenti ludiche, favorendo un ambiente motivante 

e coinvolgente (Gao, 2017). 

Uno dei principali vantaggi degli AVGs è la loro capacità di incrementare l'interesse situazionale nei 

giocatori. Questo si verifica attraverso l’esplorazione di nuove funzionalità di gioco, la sperimentazione 

di sfide fisiche e cognitive e la stimolazione di un alto livello di attenzione durante il gameplay, aspetti 

che accrescono il coinvolgimento e il divertimento (Sun, 2012). È stato evidenziato che gli AVGs 

possono migliorare significativamente i livelli di attività fisica, soprattutto tra i giovani, aumentando la 

motivazione e riducendo le barriere percepite legate all’esercizio fisico (Gao, 2017; Peng et al., 2013). 

Tuttavia, la sostenibilità di questo strumento rimane ancora incerta: sebbene gli AVGs possano 

incentivare l’attività fisica nel breve termine, trasferire questa motivazione a comportamenti di attività 

fisica sostenibili al di fuori del contesto di gioco potrebbe risultare più complicato (J. C. Davis et al., 

2024; Peng et al., 2013; Sun, 2012, 2015). 

L’evoluzione delle console, come la Nintendo Wii, Microsoft Kinect e PlayStation Move, ha permesso di 

integrare il corpo come controller, offrendo nuove modalità di partecipazione attiva al gioco (Gao, 2017),  

aprendo così nuove prospettive nell’ambito della promozione dell’attività fisica e della salute pubblica. 

Uno studio di Sween et al., 2014 ha mostrato che l'uso di AVGs contribuisce non solo ad aumentare i 

livelli di attività fisica, ma anche a migliorare parametri di fitness, come la forza muscolare e la 

resistenza cardiovascolare. Inoltre, questi giochi hanno dimostrato di poter agire positivamente su 

componenti psicologiche come la motivazione, l’autoefficacia e l’umore, elementi cruciali per la 

continuità della pratica di esercizio fisico (J. C. Davis et al., 2024; Gao, 2017; Sween et al., 2014). 
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Assieme alla dinamica dell’interfaccia più attiva, molti AVGs consentono ampie possibilità di 

personalizzazione e l'adattabilità delle esperienze di gioco, elementi fondamentali per incrementare 

l'attrattività di questi strumenti (Kari, 2017; Peng et al., 2013; Vaghetti et al., 2018). 

Le origini degli AVGs possono risalgono a circa 40 anni fa, con il lancio della Atari “Joyboard” nel 1980 e 

del Nintendo “Power Pad” nel 1988. Questi tappetini muniti di sensori di pressione, collegati alla 

rispettive console, rappresentavano uno dei primi tentativi di integrare l'attività fisica con i videogiochi. 

Dotati di sensori di pressione, questi dispositivi potevano rilevare la pressione esercitata dai piedi del 

giocatore su specifiche aree del tappeto, permettendo di interagire in modo più attivo con i videogames 

compatibili. Sebbene rudimentale, il sistema risultava pionieristico e offriva un modo alternativo di 

fruire dei videogiochi, coinvolgendo direttamente il movimento del giocatore. Alla fine degli anni '90, 

nelle sale giochi sono comparse le prime cabine che sfruttavano la stessa tecnologia, come il celebre 

videogame “Dance Dance Revolution” prodotto dalla Konami. I giocatori dovevano riprodurre la 

sequenza di movimenti indicata sullo schermo premendo a ritmo di musica delle frecce direzionali 

presenti su una pedana sensibile. Questo tipo di gioco rappresentò una svolta significativa, poiché 

incoraggiava il movimento fisico come parte centrale dell’esperienza di gioco, attraendo un pubblico 

ampio e contribuendo alla nascita di una nuova forma di intrattenimento attivo. La vera rivoluzione degli 

AVGs si è verificata però con l’uscita della Nintendo “Wii” nel 2006. La “Wii” incorporava tecnologie che 

per l’epoca erano ritenute all’avanguardia, come il “Wiimote”, un controller dotato di accelerometri e 

giroscopi che consentiva di rilevare i movimenti del giocatore in tempo reale. Questo permetteva di 

rendere il corpo parte integrante dell’interazione: i giocatori non erano limitati a premere dei pulsanti su 

un joystick, bensì potevano eseguire movimenti complessi che venivano tradotti immediatamente in 

azioni all’interno del gioco. Assieme a questa innovazione, la Nintendo lancia il pacchetto Wii Sport, 

che offriva la possibilità di simulare realisticamente diverse attività sportive come, ad esempio, partite 

di tennis o di golf e match di pugilato. Inoltre, con la “Wii Balance Board”, una periferica della console 

basata su un sofisticato sistema di sensori di pressione lanciata sul mercato nel 2007, la Nintendo 

introduce un nuovo concetto di fitness domestico e la possibilità di seguire programmi di allenamento 

guidati da un trainer virtuale. Pochi anni dopo, altre case produttrici di console per videogiochi hanno 

seguito l’esempio della Nintendo. Nel 2010, la Microsoft ha introdotto il sistema “Kinect” per “Xbox 

360”, che utilizzava una telecamera a infrarossi e sensori di profondità per tracciare i movimenti 

dell’intero corpo senza la necessità di un controller fisico. In contemporanea, la Sony presenta 

“PlayStation Move”, un sistema basato su controller con sensori di movimento e una telecamera in 

grado di rilevare la posizione e i movimenti nello spazio tridimensionale. Entrambi questi sistemi hanno 

contribuito a espandere ulteriormente il concetto di videogiochi attivi, permettendo un'interazione 

sempre più naturale e coinvolgente, grazie anche alla diffusione di una vasta serie di videogames 

compatibili. 
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Queste innovazioni hanno permesso a milioni di persone di avvicinarsi all'attività fisica tramite il gioco, 

ampliandone il target di mercato a famiglie, anziani e persone che normalmente non avrebbero 

utilizzato i videogames tradizionali (Finco & Maass, 2014). 

Sebbene al tempo queste innovazioni tecnologiche abbiano rappresentato una rivoluzione senza 

paragoni per l’exergaming, l'avvento dei sistemi di simulazione più sofisticati ha dato inizio a una nuova 

era, sorprendendo il pubblico dapprima con la possibilità di abbattere i confini dell’ambiente fisico ed 

entrare dentro il mondo virtuale attraverso i dispositivi per la realtà virtuale immersiva e, 

successivamente, di visualizzare elementi virtuali nello spazio fisico tramite la realtà aumentata. Questi 

strumenti consentono non solo di monitorare i movimenti del giocatore in modo ancora più preciso, ma 

immergono i sensi in ambienti tridimensionali interattivi, che la nostra mente riconosce come una vera 

e propria realtà.  

 

3. Realtà Virtuale Immersiva 

 

La diffusione commerciale di massa dei dispositivi per la realtà virtuale immersiva (Immersive Virtual 

Reality, IVR) ha avuto inizio nel 2016, con l’introduzione sul mercato dei modelli di head mounted 

display (HMD) Rift, prodotto dall’azienda Oculus VR, e Vive, frutto della collaborazione tra Valve e HTC 

(Castelvecchi, 2016; Virtual Reality Society, 2017). Tuttavia, lo sviluppo di questa tecnologia ha radici 

decisamente antecedenti. Nel 1965 Ivan Sutherland concettualizzò Ultimate Display, il primo HMD che, 

oltre a utilizzare immagini interattive, introdusse il tracciamento della testa per aggiornare le immagini 

in tempo reale (Sutherland, 1965). Questo concetto venne poi realizzato nel 1968 con il sistema Sword 

of Damocles, che permetteva una visione stereoscopica 3D sincronizzata con il tracciamento della 

testa (Sutherland, 1968). Negli anni ’70, si ampliarono le possibilità di interazione con lo spazio virtuale, 

con il primo sistema capace di tradurre un segnale di forza, GROPE (Batter & Brooks Jr, 1972; Brooks Jr 

et al., 1990), realizzato dalla North Carolina University, e grazie a VIDEOPLACE, uno spazio virtuale 2D 

nel quale era possibile proiettare la figura corporea dell’utente catturata con delle videocamere 

(Krueger et al., 1985).  

A partire da queste innovazioni, fino ad arrivare ai giorni nostri, la tecnologia incorporata nei sistemi per 

l’interfaccia con la IVR si è evoluta esponenzialmente, con l’intento di creare esperienze sempre più 

realistiche e coinvolgenti per accentuare l’illusione di essere fisicamente presenti nello spazio virtuale. 

Sono stati sviluppati sistemi di tracciamento dei movimenti ancora più sofisticati e precisi, al punto di 

essere in grado di monitorare e sincronizzare diverse parti del corpo e generare feedback basati sui 

movimenti oculari (Cipresso et al., 2018; Slater & Sanchez-Vives, 2016). Inoltre, i dispositivi moderni 
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sono dotati di sensori capaci di mappare lo spazio fisico circostante: questa funzione rende possibile 

dare maggior coerenza alle informazioni propriocettive e rendere più sicuro l’utilizzo degli HMD (Burdea 

& Coiffet, 2024; LaValle et al., 2014). L’evoluzione dei display e dei sistemi di grafica ha consentito di 

creare scenari virtuali progressivamente più dettagliati, vasti e realistici, oltre che di ridurre la latenza 

della sincronizzazione dell’immagine con l’input fisico-corporeo (Burdea & Coiffet, 2024; Cipresso et 

al., 2018; Slater & Sanchez-Vives, 2016). Grazie all’integrazione di tecnologie audio binaurali gli HMD 

moderni sono in grado di rendere più realistica l’esperienza uditiva e migliorare il senso di presenza nello 

spazio virtuale (Larsson et al., 2002). L’ergonomia degli HMD è stata perfezionata, con l’obiettivo di 

rendere i dispositivi più confortevoli, adattabili alle diverse caratteristiche anatomiche interpersonali e 

alla biomeccanica del corpo umano (Cavalcanti et al., 2021; Y. Chen et al., 2021).  

A differenza della realtà virtuale non-immersiva (n-IVR), che consiste nell’interazione con ambienti 

virtuali attraverso uno schermo tradizionale, come i classici videogames, la IVR offre un’esperienza più 

completa, isolando la maggior parte dei sensi dal mondo fisico e sostituendo i segnali esterni con gli 

output sensoriali dello spazio virtuale, creando così l’illusione di essere all’interno di questo ambiente 

con il corpo e con la mente (Cipresso et al., 2018; Slater & Sanchez-Vives, 2016). Sebbene gran parte 

dei dispositivi per la IVR racchiudano l’esperienza dentro gli HMD, negli anni ‘90 è stato sviluppato CAVE, 

un sistema in grado di proiettare lo spazio virtuale in un’intera stanza, sincronizzato con l’utente tramite 

degli occhiali dotati di diversi tipi di sensori (Cruz-Neira et al., 1992, 2023). 

Dal punto di vista grafico, un'immagine tridimensionale è in grado di evocare risposte psico-fisiologiche 

diverse rispetto al suo corrispettivo bidimensionale. Questo avviene perché la rappresentazione 3D, 

anche in ambienti virtuali, riesce a coinvolgere più profondamente il cervello umano, stimolando 

percezioni e reazioni più vicine a quelle che si avrebbero nella realtà fisica (Kisker et al., 2021; Schöne 

et al., 2023; Snow & Culham, 2021). Gli stimoli visivi rivestono un ruolo predominante nella nostra 

percezione e nell'elaborazione della realtà (Hutmacher, 2019): pertanto, i sistemi IVR tendono a 

focalizzarsi principalmente su elementi grafici e in secondo luogo sugli stimoli acustici, che sono più 

facili da integrare nelle interfacce utente. È possibile anche incorporare stimoli olfattivi e tattili, anche 

se questa integrazione è più complessa e non è ancora disponibile nei dispositivi commerciali (Ischer 

et al., 2014). 

Grazie alla possibilità di ricreare fedelmente sia situazioni reali che scenari non riproducibili nel mondo 

fisico, la IVR ha attirato da subito l’attenzione della ricerca in campo psicologico, come strumento 

versatile e sicuro per lo studio del comportamento umano e dei processi cognitivi (Slater & Sanchez-

Vives, 2016; Wrzus et al., 2024). Tuttavia, lo studio dell’interazione con le simulazioni virtuali porta con 

sé un interrogativo: gli stimoli virtuali e quelli reali possono essere considerati obiettivamente 

equivalenti? In quale misura la replica virtuale di uno stimolo o di una situazione reale può produrre gli 
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effetti dello stimolo che avviene nel mondo fisico? (Schöne et al., 2023). Sebbene sia difficile fornire 

una risposta univoca, sia per l’assenza di criteri oggettivi e standardizzati, sia perché la maggior parte 

degli elementi coinvolti hanno un valore fortemente soggettivo, è stato individuato un parametro che 

potrebbe descrivere il grado di realtà apparente della simulazione virtuale. Si tratta dell’immersività, 

che può essere definita come la capacità tecnica del sistema di ricreare un ambiente virtuale 

psicologicamente convincente, imponendo l'impressione che l'ambiente virtuale - e non quello fisico - 

sia l'ambiente predominante. A condizionare la qualità di questo elemento sono le caratteristiche 

hardware e software, che stanno alla base della capacità del sistema di riprodurre un’esperienza più o 

meno dettagliata e verosimile (Nilsson et al., 2016; Schöne et al., 2023; Wrzus et al., 2024). 

Per quanto questa prospettiva possa dare la parvenza di una soluzione obiettiva, la concezione del 

grado di realtà di una simulazione virtuale è imprescindibilmente influenzata dall’esperienza e dalla 

consapevolezza soggettiva dell'utente. Le possibilità attuali di comprensione del fenomeno in 

questione acquisiscono maggiore coerenza se il quesito viene posto da un altro punto di osservazione: 

gli input sensoriali offerti dalla IVR possono essere sufficienti per indurre il cervello a considerare 

quell'esperienza come autentica, al punto da sostituire la percezione della realtà fisica? Questo implica 

che la IVR dovrebbe essere in grado di creare un'esperienza percepita come equivalente o quasi 

indistinguibile da quella del mondo reale, in relazione però alla percezione soggettiva di ciascun 

individuo (Schöne et al., 2023). 

Su questo piano, la ricerca ha individuato due elementi chiave collegati al concetto di immersività, che 

contribuiscono a determinare quanto un’esperienza di IVR possa essere percepita come reale: il senso 

di presenza (presence) e il senso di agentività (agency). (Piccione et al., 2019; Schöne et al., 2023; Slater 

& Sanchez-Vives, 2016) 

Il senso di presenza è l'illusione di trovarsi fisicamente e psicologicamente all'interno dell'ambiente 

virtuale. È il risultato dell'efficacia con cui il sistema riesce a simulare le condizioni sensoriali e motorie 

naturali, creando un'esperienza che il cervello riconosce come credibile. Possiamo scindere questo 

concetto in due componenti più specifiche: place illusion, ossia l'illusione di essere fisicamente in un 

luogo virtuale, e plausibility illusion, ossia l'illusione che gli eventi e le interazioni nell'ambiente virtuale 

siano reali (Slater & Sanchez-Vives, 2016). È da notare però che questo singolo aspetto non garantisce 

automaticamente una forte percezione di realtà. L'interazione credibile con l'ambiente e gli eventi 

virtuali è altrettanto fondamentale. Entra in gioco il concetto di agentività, che riguarda la percezione di 

controllo che l'utente ha sugli eventi virtuali e si verifica quando l'utente si sente responsabile delle 

azioni e dei cambiamenti nell'ambiente. Questo elemento è strettamente legato alla coerenza tra le 

intenzioni e le azioni dell'utente, e i risultati delle azioni osservati nella simulazione (Piccione et al., 

2019; Schöne et al., 2023; Slater & Sanchez-Vives, 2016). Più il sistema è immersivo, offrendo quindi un 
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setting grafico di alta qualità e un feedback immediato, oltre che ricreando un’esperienza 

sensorialmente fedele al mondo reale, maggiori saranno il senso di presenza e di agentività. La 

relazione tra questi due fattori è complessa ma essenziale per determinare quanto l’esperienza IVR 

possa essere percepita come autentica. Un alto grado di presenza permette all'utente di sentirsi parte 

dell'ambiente, mentre un forte senso di agentività consente di percepire un controllo attivo su di esso. 

Quando i livelli di questi due fattori sono elevati, possiamo supporre che gli elementi che determinano 

l’immersività siano stati integrati in modo congruente ed efficace. Questa fusione tra presenza e agency 

è fondamentale in contesti applicativi come, ad esempio, la formazione, la riabilitazione, i trattamenti 

nel campo della psicologia clinica e della psichiatria, dove la credibilità dell'esperienza e il 

coinvolgimento dell'utente possono portare a benefici tangibili, sia in termini di apprendimento che di 

risposta emotiva e comportamentale. L'immersività, quindi, non è solo una questione tecnica, ma si 

intreccia con il modo in cui il cervello percepisce, interpreta e agisce all'interno di un ambiente virtuale. 

(Schöne et al., 2023; Slater & Sanchez-Vives, 2016; Wrzus et al., 2024). 

In altre parole, l’immersività può essere vista come la capacità del sistema di coinvolgere l'utente 

tramite input sensoriali complessi: date le caratteristiche dei dispositivi più accessibili, questo aspetto 

è ricercato principalmente negli stimoli visivi. L’immersività generata dagli HMD permette di isolare 

l'utente dalla realtà fisica e farlo sentire presente in un ambiente virtuale che può seguire regole simili a 

quelle del mondo reale. Maggiore è la coerenza dell’ambiente virtuale con quello fisico, maggiore sarà 

la percezione di “reale” da parte degli utenti. Se il contesto virtuale è plausibile e reattivo, l'utente può 

essere indotto a comportarsi come farebbe nella realtà fisica, permettendo così di replicare nella IVR 

situazioni che, per motivi etici e pratici, sarebbe difficile studiare nella realtà (Schöne et al., 2023; Wrzus 

et al., 2024). 

Un’altra caratteristica peculiare della IVR è il fenomeno dell’embodiment, che descrive la percezione 

soggettiva di incarnare e controllare un corpo virtuale (Kilteni et al., 2012). Questo fenomeno, in 

relazione alla percezione coerente e plausibile di sé stessi e degli altri in un contesto di IVR, migliora 

notevolmente l'impressione di trovarsi effettivamente in questo ambiente insieme ad altre entità nel 

caso della presenza di altri avatar (Miller & Bailenson, 2021; Pyasik et al., 2022). Diversi studi hanno 

mostrato che, durante l’esperienza virtuale, le persone percepiscono e trattano gli avatar in modo simile 

a come tratterebbero gli esseri umani (Banakou et al., 2016; McCall & Blascovich, 2009). Inoltre, le 

caratteristiche dell’avatar impersonato possono influenzare significativamente la percezione, il 

comportamento e le emozioni dell’utente (Pyasik et al., 2022; Ratan et al., 2020), in relazione al grado 

di embodiment, il quale può essere manipolato (Gall et al., 2021; Guy et al., 2023).  

In sintesi, sebbene l’entità degli effetti mantenga un carattere soggettivo, uno stimolo virtuale ben 

progettato può indurre effetti molto simili a quelli di uno stimolo reale, come ad esempio risposte 
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emotive e comportamentali che riflettono meccanismi psicologici operanti anche nel mondo fisico 

(Bender et al., 2021; Freeman et al., 2017; Schöne et al., 2023; Wrzus et al., 2024). Lo stesso accade a 

livello fisiologico, per il quale sono state osservate, ad esempio, variazioni del battito cardiaco, della 

risposta ormonale e della conduttanza cutanea (Gromer et al., 2019; Helminen et al., 2019; Martens et 

al., 2019; Peterson et al., 2018; Voigt et al., 2024). Le risposte neurofisiologiche registrate durante 

un’esperienza IVR indicano che il cervello tratta gli stimoli virtuali in modo simile a quelli reali (Schöne 

et al., 2023). Tuttavia, per fare un confronto sistematico tra realtà ed esperimenti condotti in laboratorio, 

la letteratura più recente afferma che sia necessario un approccio più rigoroso, che preveda il confronto 

tra stimolo reale, stimolo virtuale immersivo e stimolo virtuale non-immersivo (Schöne et al., 2023).  

Di pari passo con la sua diffusione e la sua evoluzione, questa tecnologia ha suscitato forte interesse 

della ricerca nel campo della psicologia, dando vita a una vasta produzione letteraria atta a 

comprendere i meccanismi alla base dell’interazione con l’ambiente virtuale e le possibili applicazioni 

(Slater & Sanchez-Vives, 2016; Wrzus et al., 2024).  

La creazione di ambienti virtuali interattivi offre sconfinate possibilità per la simulazione di esperienze 

altamente significative: accanto al ruolo di facilitatore in termini di accessibilità e costi, questo 

strumento consente di affrontare e studiare in modo sicuro e controllato situazioni che, nel mondo 

reale, sarebbero difficili, pericolose o impossibili da simulare (Wrzus et al., 2024). 

In riferimento a questi presupposti, possiamo portare alcuni esempi di applicazioni pratiche, come i 

trattamenti introdotti nella psicologia clinica e nella psichiatria, oppure gli interventi volti a sostenere 

un cambiamento comportamentale. 

Nel primo caso, la IVR è stata impiegata in più occasioni per l’analisi e il trattamento di alcuni disturbi 

della salute mentale. In questo frangente, la produzione letteraria più ampia e le evidenze più 

consolidate riguardano il trattamento dei disturbi d’ansia (Freeman et al., 2017; Maples-Keller et al., 

2017). Un esempio è il trattamento terapeutico di fobie, ansia sociale (Ling et al., 2014) e disturbo port-

traumatico da stress (Kuhn & Owen, 2020), dove la IVR può essere utilizzata per l’esposizione graduale 

e controllata a stimoli ansiogeni. In aggiunta, la IVR è stata utilizzata in diverse occasioni in relazione 

alla comprensione, alla valutazione e al trattamento delle psicosi (Freeman et al., 2017; Geraets et al., 

2021). Grazie alla possibilità di analizzare in tempo reale le risposte cognitive, emotive, 

comportamentali e fisiologiche in un ambiente controllato ma ecologicamente valido, la IVR ha un 

grande potenziale per studiare i processi psicologici e i meccanismi associati con l’esordio e il decorso 

delle psicosi (Valmaggia et al., 2016). Questa tecnologia può essere utilizzata in modo efficace sia come 

supporto al percorso di cura sia, ad esempio, per lavorare sul miglioramento delle funzioni cognitive 

(Chan et al., 2010; Tsang & Man, 2013) e delle abilità sociali (Park et al., 2011), sia per il trattamento dei 

sintomi (Bell et al., 2024). 
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Nel caso della ricerca e degli interventi volti allo studio dei cambiamenti comportamentali, in diverse 

occasioni la IVR è stata utilizzata come strumento per la promozione di stili di vita sani (Gillespie et al., 

2021; Hu et al., 2024; Luai et al., 2024; Mocco et al., 2024; Sajjadi et al., 2022; Tatnell et al., 2022; Trahan 

et al., 2019), nonostante si tratti di un campo ancora ai suoi albori. Assieme alle caratteristiche 

intrinseche, esplorate in questa sezione, alla base del potenziale di questo strumento risiedono le 

innumerevoli possibilità per la creazione di esperienze virtuali, la possibilità di controllo sulle variabili 

del sistema che possono influenzare i risultati ottenuti negli interventi (Tao et al., 2021). Quello che 

apparentemente manca in questo scenario è un solido collegamento alle teorie della psicologia 

comportamentale e la presenza di linee guida chiare per strutturare strumenti e interventi che siano 

efficaci nel lungo termine (Kouijzer et al., 2023; Wienrich et al., 2021; Wittmann et al., 2021). Nella 

prossima sezione, per comprendere i vantaggi della IVR nelle strategie di promozione dell’attività fisica 

e como ottimizzarne l’applicazione, analizzeremo alcuni lavori nei quali è stato condotto il tentativo di 

collegare le caratteristiche peculiari delle tecnologie immersive ai fondamenti teorici sul cambiamento 

comportamentale. Inoltre, saranno esplorati i relativi modelli formulati per guidare la progettazione di 

interventi basati sull’utilizzo di queste tecnologie, con l’obiettivo di evidenziarne il potenziale 

applicativo. 

 

3.1. Tecnologie immersive e cambiamento comportamentale 

 

La IVR è considerata uno strumento promettente per sostenere cambiamenti comportamentali ma 

spesso gli interventi non si basano su solide basi teoriche che consentano di standardizzare i protocolli 

e di sviluppare modelli predittivi (Wienrich et al., 2021; Wittmann et al., 2021). Per strutturare interventi 

efficaci anche nel lungo termine e confrontare le metodologie adottate nella ricerca, è essenziale 

analizzare come le caratteristiche distintive e i meccanismi psicologici innescati dalle tecnologie 

immersive possano essere integrate con i modelli teorici del cambiamento comportamentale – un 

esempio esplorato nel capitolo precedente è il tentativo della persuasive technology (Fogg, 2009; 

Kelders et al., 2012). Con questo proposito, sono stati condotti alcuni studi preliminari, volti a fornire 

linee guida utili per ottimizzare l’efficacia degli strumenti immersivi. Di seguito sono riportati due 

esempi recenti, che si dichiarano essere i primi ad affrontare la strutturazione di modelli e linee guida 

specifici per la tecnologia immersiva. 

Nel lavoro di Wittmann et al., (2021), gli autori hanno analizzato le funzionalità di diverse tecnologie 

digitali in base a due modelli consolidati (Technology Acceptance Model, TAM, F. D. Davis, 1989; Unified 

Theory of Acceptance and Use of Technology, UTAUT,Venkatesh et al., 2003) per comprendere, in 

relazione alle basi delle Tecniche di Cambiamento Comportamentale (Behaviour Change Techniques, 
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BCTs) (Michie et al., 2013), in che modo queste caratteristiche possono funzionare da facilitatori nei 

processi di cambiamento comportamentale. Nel caso specifico della IVR, in particolare nelle 

esperienze che prevedono l’incarnazione di un avatar, in base alle caratteristiche degli hardware, dei 

software e dei meccanismi sociali connessi a questa tecnologia, sono state individuate le funzionalità 

riportate nella Tabella 7.  

 

Tabella 7. Funzionalità legate alla IVR e all’utilizzo di avatar che possono agevolare il processo di cambiamento 

comportamentale. Tratto da (Wittmann et al., 2021). 

Tecnologia Funzionalità tecnologiche 

Realtà Virtuale Immersiva  

(in termini di hardware) 

Vividezza, Interattività, Dinamismo, Capacità di intervento rapido, Feedback in tempo 
reale, Connettività, Portabilità/Mobilità, Presenza, Immersività, Personalizzazione, 
Accessibilità, Sensibilità al contesto, Reattività, Adattabilità. 

Avatar (in termini di software e 

meccanismi sociali) 

Vividezza, Interattività, Dinamismo, Feedback in tempo reale, Miglioramento della 
realtà, Connettività, Presenza, Personalizzazione, Sensibilità al contesto, Reattività, 
Adattabilità. 

 

I motivi per i quali queste funzionalità possono favorire il cambiamento comportamentale a lungo 

termine sono riassumibili in tre punti:   

1. le tecnologie immersive introducono nuove funzionalità che rendono la comunicazione e 

l’apprendimento di informazioni più efficace, e favoriscono l’accrescimento della 

consapevolezza dell’utente;  

2. il feedback interattivo e personalizzato in tempo reale facilita il monitoraggio del 

comportamento. Incorporando funzionalità distintive della gamification, è possibile motivare 

l’utente a raggiungere i propri obiettivi, anche tramite ricompense, oltre che rafforzando l’auto-

monitoraggio; 

3. grazie alla connettività, all’interattività e all’adattabilità, le tecnologie immersive assumono un 

ruolo di supporto sociale ed empatico. L’incarnazione di un avatar favorisce l’immedesimazione 

in esperienze ricche di significato emotivo che possono rafforzare i meccanismi che spingono a 

un cambiamento comportamentale. 

Una visione complementare è quella presentata nel lavoro di Wienrich et al., (2021), dove gli autori 

hanno mappato le barriere psicologiche che ostacolano il cambiamento comportamentale, 

mettendole in relazione con determinate caratteristiche dei sistemi immersivi (Figura 5).  
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Figura 5. Supporto delle tecnologie immersive in relazione alle barriere che ostacolano il cambiamento 

comportamentale. Estratto da (Wienrich et al., 2021). 
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Questa prima mappatura evidenzia quali proprietà distintive della tecnologia immersiva potrebbero 

potenzialmente contribuire a superare gli ostacoli identificati. Similmente a Wittmann et al., (2021), gli 

autori proseguono riportando alcuni modelli psicologici che possono spiegare i meccanismi attraverso 

cui le caratteristiche di queste tecnologie possono agevolare il cambiamento comportamentale. 

Basandosi su questa analisi, propongono un framework strutturato in tre passi (Tabella 8), per la 

progettazione e la valutazione di interventi fondati sull’utilizzo di tecnologie immersive mirati a valicare 

il divario tra intenzione e azione. 

 

Tabella 8. Domande guida per strutturare i tre step del framework BehaveFIT. Adattato da (Wienrich et al., 2021). 

Step 1. Definire le pre-condizioni 

Step 2. Definire le barriere psicologiche e 

le caratteristiche immersive 

corrispondenti 

Step 3. Definire e valutare la 

traiettoria di impatto 

1.Comportamento Target: Quale tipo 

di comportamento affronta 

l'intervento? 

2.Impostazione dell'Intervento: In 

quale momento del processo di 

cambiamento comportamentale viene 

applicato l'intervento? 

3.Impostazione dell'Intervento: In 

quale contesto, con quale frequenza e 

quando le persone target vengono 

confrontate con l'intervento? 

4.Caratteristiche Individuali: Quali 

sono le origini e le caratteristiche delle 

persone target e quali persone sono 

escluse? 

1.Analizzare: Perché le persone target 

mostrano il divario tra intenzione e 

comportamento? 

2.Selezionare: Quale categoria di barriera 

è più probabile che ostacoli il processo di 

cambiamento e quale barriera psicologica 

concreta all'interno della categoria deve 

essere superata? 

3.Selezionare: Quale tipo di caratteristica 

immersiva e percezione corrispondente è 

collegata alla barriera selezionata e quale 

funzione concreta della caratteristica 

dovrebbe indurre il cambiamento 

comportamentale? 

1.Selezionare: Come dovrebbero 

influire le caratteristiche 

immersive sulle percezioni 

corrispondenti? 

2.Selezionare: Come dovrebbero 

influire le percezioni 

corrispondenti sulla barriera 

psicologica? 

3.Selezionare: Come dovrebbe 

influire la barriera sul 

comportamento/cambiamento 

comportamentale? 

4.Verificare: Quali altre variabili 

possono confondere le relazioni 

attese? 

 

L’analisi condotta in entrambi questi lavori offre una prospettiva che avvalora e sostiene l’impiego della 

IVR al fine di supportare i passaggi critici del cambiamento comportamentale e affrontare le resistenze 

che separano dall’adozione di abitudini sane, declinabile nell’ottica della promozione di stili di vita attivi 

e della pratica regolare di attività fisica. L’integrazione dei fondamenti teorici, assieme all’ausilio di un 

framework permettono non solo di comprendere meglio il potenziale di questo strumento, ma anche di 

ottimizzare il suo utilizzo nella progettazione e nell’implementazione degli interventi, per renderli più 

efficaci e mirati. 
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Capitolo III. Promozione dell’attività fisica con il support della realtà virtuale immersiva: una revisione 
sistematica della letteratura 

 

Accanto alle basi teoriche, esplorate nel capitolo precedente, che offrono una spiegazione ancora 

generica e di carattere deduttivo, a supportare l’impiego della IVR negli interventi mirati alla promozione 

dell’attività fisica intervengono gli studi che hanno esaminato l’efficacia di questo strumento in 

relazione a specifici outcome, riconosciuti come determinanti per incentivare l’adesione e la pratica 

regolare di esercizio fisico. I risultati di questi lavori mostrano una serie di effetti significativi sia sul piano 

psicologico che su quello fisiologico, spesso osservati anche nel confronto con alcune tecnologie non-

immersive o con l’attività motoria tradizionale. Ciononostante, è importante tenere presente che la 

ricerca condotta su questo argomento è ancora molto giovane e l’effetto di questa tecnologia è stato 

esplorato in situazioni spesso differenti tra loro.  

La distinzione delle tecnologie che compongono il concetto di extended reality è stata chiarita tempo 

addietro da numerose evidenze scientifiche, sottolineando le differenze tra le caratteristiche dei sistemi 

immersivi e quelli non-immersivi, nonché le relative implicazioni sia sul piano tecnico-pratico, sia su 

quello psicologico. Tuttavia, antecedentemente alla conduzione della nostra sysyematic review, le 

poche revisioni della letteratura reperibili, probabilmente a causa della limitata disponibilità di studi 

sulla IVR inerenti all’attività fisica, hanno trattato spesso queste tecnologie in modo indistinto (Ng et al., 

2019; Qian et al., 2020). 

Per fare chiarezza sullo stato dell’arte e per ampliare, oltre che consolidare, le basi su cui si struttura 

l’intervento di ricerca programmato per questo progetto di dottorato – riportato nel capitolo seguente – 

è stata condotta una revisione sistematica della letteratura, intitolata “Enhancing Physical Activity with 

Immersive Virtual Reality” (Appendice I), pubblicata sulla rivista Cyberpsychology, Behaviour and Social 

Networking. In questo lavoro sono stati esaminati gli studi che ad oggi hanno esplorato il potenziale 

della IVR come strumento per migliorare l’esperienza di attività motoria e per promuovere la pratica 

dell’esercizio fisico, al fine di rispondere alle seguenti domande: a) quali sono gli outcome psicologici, 

fisiologici e di performance legati all’esercizio tramite i quali la IVR-PA può migliorare l’esperienza 

dell’attività fisica?; b) quali sono le differenze tra l’attività fisica svolta con il supporto della IVR (IVR-PA), 

l'attività fisica tradizionale (TR-PA; senza utilizzare alcuna tecnologia VR) e l'attività fisica supportata da 

realtà virtuale non immersiva (nIVR-PA)?; c) L'IVR-PA è uno strumento efficace per promuovere il 

benessere psicologico e il coinvolgimento nell'attività fisica? 
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Materiali e metodi 

 

Il presente lavoro è stato sviluppato seguendo le linee guida PRISMA per la stesura di revisioni 

sistematiche (Page et al., 2021). Il protocollo è stato registrato su PROSPERO 

(https://www.crd.york.ac.uk/prospero/) con il seguente ID: CRD42022330572. Come riportato su 

PROSPERO, la strategia di ricerca è stata modificata nelle prime fasi del processo di revisione per 

includere tutti gli studi sulla popolazione adulta generale, invece di concentrarci esclusivamente sugli 

studi condotti nell'ambiente lavorativo, in quanto non erano disponibili sufficienti evidenze su questo 

argomento. 

 

Strategia di ricerca 

La ricerca sistematica è stata effettuata sulle banche dati OVID (contenente Medline, Embase, Global 

Health, APA PsychInfo), Web of Science e Sport Discuss, dalla prima disponibilità dei database fino al 

12 giugno 2023. La strategia di ricerca è stata adattata a ciascun database secondo le apposite linee 

guida. Nella Tabella 1 (Appendice I, pag. 99) è riportato l'elenco completo dei termini di ricerca e degli 

operatori utilizzati. 

 

Criteri di selezione 

Per formulare la domanda di ricerca è stato utilizzato il framework Patient, Intervention, Comparison, 

Outcome (PICO): P: popolazione adulta sana; I: IVR-PA utilizzata per esplorare gli effetti su esiti 

psicologici, fisiologici e di performance legati all'esercizio fisico; C: le condizioni di controllo includono 

interventi in cui l'attività fisica è stata svolta senza IVR o in cui il gruppo di controllo non è stato 

sottoposto ad alcun trattamento; O: efficacia, accettabilità e fattibilità dell'IVR-PA nel migliorare esiti 

psicologici, fisiologici e di performance legati all'esercizio fisico. Gli studi sono stati inclusi se: 

pubblicati su riviste sottoposte a peer review; scritti in inglese; presentavano dati originali; avevano un 

campione n≥5. Gli studi sono stati esclusi se: erano atti di conferenze, abstract, libri, sezioni di libri o 

tesi; testavano solo tecnologie virtuali non immersive; la tecnologia VR immersiva era testata senza un 

protocollo definito o applicata in un contesto clinico. 

 

 

 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/
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Estrazione dei dati 

Lo screening è stato eseguito da due revisori (A.M., M.A.), utilizzando Zotero. La prima selezione è stata 

effettuata esaminando i titoli e gli abstract. Il testo completo degli articoli acquisiti nella prima fase 

dello screening è stato esaminato per valutarne l'idoneità. Dagli articoli inclusi sono stati estratti i 

seguenti dati utilizzando un modulo ad hoc: autori, paese, numero di partecipanti completanti lo studio, 

condizioni sperimentali e di controllo, età media del campione, popolazione, design dello studio, 

abbandoni per cybersickness, luogo dello studio, apparecchiature, compiti IVR, compiti nIVR, compiti 

TR-PA, numero di sessioni, follow-up, misure, strumenti per la valutazione degli esiti psicologici, 

risultati principali. Le discrepanze sono state risolte tramite discussione con un terzo autore (L.V.) 

quando necessario. A causa dell'eterogeneità delle caratteristiche degli studi e delle misure di esito, 

non è stata effettuata una meta-analisi. 

 

Quality assessment 

La valutazione della qualità degli studi è stata condotta utilizzando lo strumento di valutazione per studi 

quantitativi dell’Effective Public Health Practice Project (EPHPP) (Armijo‐Olivo et al., 2012). L’EPHPP 

classifica gli studi come “debole”, “moderato” o “forte” valutando i seguenti criteri: bias di selezione, 

design dello studio, fattori confondenti, blinding, raccolta dati e abbandoni. Gli studi ricevono una 

valutazione globale di: “Debole” per due o più ambiti metodologici deboli, “Moderato” per un solo 

ambito metodologico debole, “Forte” per nessun ambito metodologico debole. Lo strumento 

riclassifica gli studi randomizzati controllati (RCT) come studi clinici controllati (CCT) se non è riportato 

alcun metodo di randomizzazione. La valutazione della qualità è stata condotta indipendentemente da 

due revisori (A.M. e L.B.) ed è stata riesaminata da un altro autore (L.V.). Il team di ricerca si è riunito 

regolarmente per discutere eventuali discrepanze fino al raggiungimento di un consenso. 

 

Risultati 

 

Caratteristiche degli studi 

In totale, sono stati identificati 26548 articoli (APA PsychInfo = 1623; Embase = 8890; Global Health = 

530; Medline = 4689; Web of Science = 9421; Sport Discuss = 1391; altre fonti = 4). Il testo completo di 

51 studi è stato acquisito per valutare l'idoneità. Di questi, sono stati selezionati 20 studi, pubblicati tra 

il 2009 e il 2023, che hanno soddisfatto i criteri di inclusione. Nella Figura 1 (Appendice I, pag. 100) è 

riportato il diagramma di flusso PRISMA sul processo di selezione degli studi. 
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Le caratteristiche degli studi sono riportate nella Tabella 2 (Appendice I, pag. 101-105). 

Complessivamente, gli studi includevano 798 partecipanti, di cui 747 hanno preso parte a un intervento 

di IVR-PA. Il numero di partecipanti negli studi variava da 12 a 73. Tutti gli studi (n = 20) hanno 

confrontato l’utilizzo della IVR-PA in rapporto a una baseline, alla TR-PA o alla nIVR-PA, per valutare gli 

effetti della IVR-PA su esiti psicologici, fisiologici e/o di performance legati all’esercizio fisico. 

Sedici studi sono stati condotti in laboratorio: nove includevano studenti (Fox & Bailenson, 2009; W. Liu 

et al., 2019; McClure & Schofield, 2019; McDonough et al., 2020; Rutkowski et al., 2021; Xu et al., 2020, 

2021; Zeng et al., 2017, 2022), tre includevano la popolazione generale (Farrow et al., 2019; Feodoroff 

et al., 2019; Sakhare et al., 2019) e quattro non specificavano le caratteristiche della popolazione 

(Gomez et al., 2018; Jones & Wheat, 2023; Ochi et al., 2022; Zhou, 2020). Uno studio ha incluso un 

campione di dipendenti ed è stato condotto all’interno del luogo di lavoro (Touloudi et al., 2022). Uno 

studio è stato condotto parzialmente in laboratorio e parzialmente in una location esterna, utilizzata per 

costruire l’ambiente virtuale (Calogiuri et al., 2018) e ha coinvolto un campione della popolazione 

generale. Due studi non hanno specificato la località e hanno utilizzato un campione di studenti (Gani 

et al., 2023; Mologne et al., 2022). 

Quindici studi hanno applicato un within-subject design (Calogiuri et al., 2018; Farrow et al., 2019; 

Feodoroff et al., 2019; Gomez et al., 2018; W. Liu et al., 2019; McClure & Schofield, 2019; McDonough 

et al., 2020; Ochi et al., 2022; Rutkowski et al., 2021; Touloudi et al., 2022; Xu et al., 2020, 2021; Zeng et 

al., 2017, 2022), mentre cinque studi hanno applicato un between-subject design (Fox & Bailenson, 

2009; Gani et al., 2023; Mologne et al., 2022; Sakhare et al., 2019; Zhou, 2020). La maggior parte degli 

studi includeva una sola sessione in cui venivano testate da due a quattro condizioni diverse. Tre studi 

hanno testato gli effetti di interventi longitudinali (Gani et al., 2023; Mologne et al., 2022; Xu et al., 2021) 

della durata compresa tra 2-6 settimane, comprendenti tra 11-36 sessioni. Le sessioni variavano da 9 a 

60 minuti di attività fisica e venivano suddivise in set, a seconda del numero di condizioni e protocolli. 

Inoltre, uno studio ha incluso un follow-up di 24 ore dopo l’intervento (Fox & Bailenson, 2009). 

Dieci studi hanno coinvolto i partecipanti in sessioni di ciclismo stazionario: tre studi hanno confrontato 

i risultati delle sessioni di IVR-PA sia con quelle di nIVR-PA sia con quelle di TR-PA (W. Liu et al., 2019; 

McDonough et al., 2020; Zeng et al., 2022). Le condizioni n-IVR consistevano nell’eseguire una sessione 

di ciclismo mentre si giocava a un videogame visualizzato su un comune schermo piatto. Cinque dei 

dieci studi hanno confrontato la sessione di IVR-PA solo con una sessione di TR-PA (Farrow et al., 2019; 

McClure & Schofield, 2019; Rutkowski et al., 2021; Touloudi et al., 2022; Zeng et al., 2017). Due studi 

hanno utilizzato sessioni di ciclismo stazionario per confrontare diverse condizioni di IVR-PA (Jones & 

Wheat, 2023; Sakhare et al., 2019). 
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Nove studi includevano sessioni di allenamento con exergame interattivi in IVR. La maggior parte di essi 

consisteva nello svolgimento di sessioni di attività fisica in piedi, senza l’uso di macchinari da palestra 

(Fox & Bailenson, 2009; Gani et al., 2023; Gomez et al., 2018; Ochi et al., 2022; Xu et al., 2020, 2021; 

Zhou, 2020). Due studi hanno associato gli exergame in IVR all’utilizzo di un macchinario da palestra 

(Feodoroff et al., 2019; Mologne et al., 2022). Tra questi nove studi, due hanno confrontato le condizioni 

IVR con quelle nIVR (Ochi et al., 2022; Xu et al., 2020), mentre tre hanno confrontato la IVR-PA con la 

TR-PA (Gani et al., 2023; Mologne et al., 2022; Zhou, 2020). Cinque studi hanno confrontato diverse 

condizioni IVR (Feodoroff et al., 2019; Fox & Bailenson, 2009; Gomez et al., 2018; Xu et al., 2020; Zhou, 

2020), e tre studi hanno confrontato le condizioni IVR con la baseline (Feodoroff et al., 2019; Gomez et 

al., 2018; Xu et al., 2021). Uno studio ha confrontato una passeggiata in un ambiente naturale con una 

passeggiata virtuale su un tapis roulant, visualizzando sul visore un video a 360° della località naturale 

(Calogiuri et al., 2018). Queste due condizioni sono state confrontate con l’esposizione al video a 360° 

mentre i partecipanti erano seduti su una sedia. 

Diciannove studi hanno esaminato gli effetti dell’IVR-PA sugli esiti psicologici. Tredici di questi hanno 

anche misurato parametri fisiologici e di performance legati all’esercizio fisico (Calogiuri et al., 2018; 

Farrow et al., 2019; Feodoroff et al., 2019; Gani et al., 2023; Gomez et al., 2018; McClure & Schofield, 

2019; McDonough et al., 2020; Mologne et al., 2022; Ochi et al., 2022; Xu et al., 2020; Zeng et al., 2017, 

2022). Uno studio ha misurato solo parametri fisiologici (Rutkowski et al., 2021).  

 

Effetti della IVR-PA sugli esiti psicologici e confronto con nIVR-PA e TR-PA 

La maggior parte degli studi ha rilevato che la IVR può migliorare l’esperienza dell’attività fisica influendo 

su diversi fattori psicologici. Gli outcome più frequentemente osservati erano relativi alle sensazioni 

provate durante l’attività fisica (Calogiuri et al., 2018; Farrow et al., 2019; Feodoroff et al., 2019; Jones & 

Wheat, 2023; McClure & Schofield, 2019; McDonough et al., 2020; Mologne et al., 2022; Sakhare et al., 

2019; Touloudi et al., 2022; Xu et al., 2020; Zeng et al., 2017). In particolare, il piacere di svolgere l’attività 

(enjoyment) era la variabile più ricorrente. A seguire, troviamo la percezione dello sforzo fisico (Rated 

Perceived Exertion – RPE, Borg, 1973, 1982), misurata con la scala di Borg (Calogiuri et al., 2018; Farrow 

et al., 2019; Feodoroff et al., 2019; Gomez et al., 2018; McDonough et al., 2020; Mologne et al., 2022; 

Xu et al., 2020; Zeng et al., 2017, 2022).  

I risultati complessivi hanno mostrato che la pratica di IVR-PA era significativamente più piacevole 

rispetto alla nIVR-PA e/o alla TR-PA (Jones & Wheat, 2023; McDonough et al., 2020; Mologne et al., 2022; 

Touloudi et al., 2022; Zeng et al., 2017); gli studi che non hanno confrontato la IVR-PA con altre modalità 

di allenamento hanno comunque riscontrato alti livelli di enjoyment (Feodoroff et al., 2019; Sakhare et 
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al., 2019). Tuttavia, uno studio (Calogiuri et al., 2018) ha rilevato livelli inferiori nelle condizioni IVR 

rispetto alla TR-PA, a causa dell'influenza negativa del cybersickness. 

Per quanto riguarda la percezione dello sforzo fisico, alcuni studi hanno riportato che l'RPE era inferiore 

o significativamente inferiore durante le condizioni IVR-PA rispetto a quelle TR-PA (McDonough et al., 

2020; Zeng et al., 2017, 2022), sostenendo che l'IVR-PA potrebbe essere uno strumento efficace per 

indurre le persone a esercitarsi di più. (McClure & Schofield, 2019) hanno valutato le sensazioni 

corporee percepite, riportando che l'IVR può ridurre questo parametro e di conseguenza favorire una 

maggiore durata dell'esercizio. Tuttavia, altri studi hanno riportato un RPE più alto in IVR, spiegando che 

ciò potrebbe essere dovuto alla cybersickness e alla difficoltà nel mantenere il controllo posturale 

durante l'uso dell'HMD (Calogiuri et al., 2018; Xu et al., 2020). 

Altri fattori analizzati sui quali l'IVR ha un effetto positivo in relazione all'attività fisica sono 

l'autoefficacia legata all'attività fisica (McDonough et al., 2020; Zeng et al., 2017), la motivazione 

intrinseca (Farrow et al., 2019; McDonough et al., 2020), le intenzioni di praticare esercizio (Fox & 

Bailenson, 2009; Zhou, 2020), la vitalità (Farrow et al., 2019; Ochi et al., 2022) e la soddisfazione 

(McClure & Schofield, 2019). Nello specifico, McDonough et al. (2020) hanno rilevato che l'autoefficacia 

era significativamente più alta in relazione al compito IVR-PA rispetto a quelli nIVR-PA e TR-PA. Zeng et 

al. (2017)ha condotto un confronto solo con TR-PA trovando ugualmente una differenza significativa. W. 

Liu et al. (2019)hanno rilevato livelli di motivazione intrinseca più alti in IVR rispetto sia alla nIVR-PA che 

alla TR-PA; Farrow et al. (2019) hanno confrontato soltanto la IVR-PA con la TR-PA, con lo stesso risultato 

a favore della IVR-PA. Due studi hanno indagato le intenzioni di praticare esercizio fisico (Fox & 

Bailenson, 2009; Zhou, 2020), concentrandosi sull'effetto della personalizzazione dell'avatar e del 

rinforzo vicario (aumento o diminuzione di peso dell'avatar) sulle intenzioni di esercizio, e misurando le 

ripetizioni di esercizi in una sessione libera dopo l'esposizione al rinforzo virtuale. I risultati mostrano 

che l'identificazione con un avatar somigliante induce un'intenzione di praticare esercizio 

significativamente maggiore. (Farrow et al. (2019) e Ochi et al. (2022) hanno osservato livelli più elevati 

di vitalità nelle condizioni IVR rispettivamente in confronto alla TR-PA e alla nIVR-PA. Inoltre, McClure & 

Schofield (2019) hanno riportato valori di soddisfazione più elevati nella condizione IVR rispetto alla TR-

PA. 

Tre studi hanno riportato abbandoni dei partecipanti a causa della cybersickness (CS) (Feodoroff et al., 

2019; Sakhare et al., 2019; Zeng et al., 2022). La percentuale più alta di abbandoni dovuti alla CS è stata 

riportata da Feodoroff et al. (2019) (19%), seguita da Sakhare et al. (2019)(10%) e Zeng et al., (2022) 

(2%). Gli altri studi non hanno menzionato abbandoni per CS, a eccezione di due che hanno specificato 

che i partecipanti non hanno sperimentato sintomi di CS (W. Liu et al., 2019; Touloudi et al., 2022). 
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Infine, Xu et al. (2021) hanno misurato gli effetti di un intervento a lungo termine di IVR-PA su ansia, 

depressione e stress, rilevando una riduzione dei livelli di depressione. 

 

Effetti della IVR-PA sugli esiti fisiologici e di performance legati all’esercizio e confronto con nIVR-PA e 

TR-PA 

Per valutare gli outcome fisiologici, diversi studi hanno misurato la frequenza cardiaca (Calogiuri et al., 

2018; Farrow et al., 2019; Feodoroff et al., 2019; Gomez et al., 2018; Jones & Wheat, 2023; McClure & 

Schofield, 2019; Ochi et al., 2022; Rutkowski et al., 2021; Xu et al., 2020), la variabilità della frequenza 

cardiaca (Mologne et al., 2022; Rutkowski et al., 2021) e il consumo di ossigeno durante l'attività (Farrow 

et al., 2019; Gomez et al., 2018). Diversi studi hanno mostrato che la IVR aumenta significativamente la 

frequenza cardiaca (Feodoroff et al., 2019; Gomez et al., 2018; Ochi et al., 2022) e il consumo di 

ossigeno (Gomez et al., 2018). I risultati sono discordanti: due studi hanno riportato una frequenza 

cardiaca più alta durante la IVR-PA rispetto alla TR-PA (McClure & Schofield, 2019; Xu et al., 2020), 

mentre altri studi non hanno rilevato differenze tra IVR e TR-PA o nIVR-PA (Calogiuri et al., 2018; Farrow 

et al., 2019; Jones & Wheat, 2023). Solo Rutkowski et al. (2021) hanno trovato una frequenza cardiaca 

più bassa a parità di intensità (misurata in Watt) dell’esercizio in IVR rispetto alla TR-PA. Non sono state 

trovate differenze nel consumo di ossigeno tra IVR e TR-PA (Farrow et al., 2019; Gomez et al., 2018). 

Quattro studi hanno valutato gli esiti legati alla performance (Feodoroff et al., 2019; Gani et al., 2023; 

Mologne et al., 2022; Zeng et al., 2022). Feodoroff et al. (2019) hanno misurato l’attività muscolare con 

l’elettromiografia, mostrando che il protocollo IVR-PA testato è utile per allenare solo la resistenza 

muscolare, poiché l’attivazione muscolare non era abbastanza forte per allenamenti più intensi. Zeng 

et al. (2022) hanno valutato la frequenza di pedalata, rilevando che l’intensità dell’esercizio era 

maggiore durante la condizione IVR-PA rispetto a quelle nIVR e TR-PA. Due studi hanno confrontato gli 

effetti di un intervento longitudinale, riscontrando un miglioramento maggiore nella forza muscolare e 

nella performance aerobica nei soggetti che seguivano un allenamento IVR rispetto al gruppo di 

controllo che seguiva un protocollo TR-PA (Gani et al., 2023; Mologne et al., 2022). Mologne et al. (2022) 

hanno inoltre osservato un miglioramento maggiore nella variabilità della frequenza cardiaca e nel 

metabolismo basale a riposo. 

 

Efficacia della IVR-PA per la promozione dell'attività fisica e del benessere 

La maggior parte degli studi valutati ha affermato che l’IVR-PA può essere uno strumento motivante e 

piacevole per promuovere la partecipazione e l’aderenza all’attività fisica in diverse popolazioni (Farrow 

et al., 2019; Fox & Bailenson, 2009; Gomez et al., 2018; Jones & Wheat, 2023; McClure & Schofield, 
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2019; McDonough et al., 2020; Sakhare et al., 2019; Zeng et al., 2017, 2022; Zhou, 2020). Touloudi et al. 

(2022) hanno indagato sull’applicazione di un intervento di IVR-PA sul posto di lavoro, con risultati che 

mostrano un alto livello di usabilità. Inoltre, Xu et al. (2021) hanno riscontrato una buona usabilità e 

accettabilità per un intervento di IVR-PA longitudinale somministrato a un gruppo di studenti. L’IVR-PA 

si è dimostrato anche in grado di promuovere il benessere psicologico (Gani et al., 2023) e di ridurre i 

livelli di depressione (Xu et al., 2021). In generale, i risultati suggeriscono che la IVR potrebbe 

rappresentare uno strumento dal considerevole potenziale per la promozione dell’attività fisica e della 

salute, principalmente tra popolazioni universitarie (W. Liu et al., 2019; McClure & Schofield, 2019; Zeng 

et al., 2017, 2022), ma ha mostrato buone risposte anche tra i più anziani (Sakhare et al., 2019). 

 

Quality assessment 

La valutazione della qualità degli studi è stata stabilita come "forte" per 1 studio, "moderata" per 10 

studi e "debole" per 9 studi. I dettagli sulle valutazioni qualitative individuali sono riportati nella Tabella 

3 (Appendice I, pag. 106). 

 

Discussione 

 

L’obiettivo principale di questa systematic review era quello di comprendere in che modo la IVR può 

migliorare l’esperienza di attività fisica, indagando quali sono gli outcome psicologici, fisiologici e di 

performance legati all’esercizio osservati in letteratura esistente questo strumento è in grado di 

influenzare. Inoltre, sono state esplorate le differenze con la TR-PA e la nIVR-PA, con lo scopo di 

comprendere i potenziali vantaggi della IVR in merito al suo utilizzo come strumento per promuovere la 

pratica di attività fisica e il benessere degli individui. I risultati suggeriscono che la IVR-PA ha il 

potenziale per essere utilizzata come strumento per supportare, promuovere e migliorare l'attività fisica 

e il benessere psicologico. Sono stati individuati diversi fattori che indicano come la IVR possa 

influenzare l’esperienza complessiva dell’attività fisica. Tuttavia, è fondamentale notare che la ricerca 

sull’argomento è ancora ai suoi albori, e le connessioni tra le variabili analizzate rimangono poco chiare.  

Per quanto riguarda gli esiti psicologici, il risultato principale di questa revisione indica che la IVR-PA 

può influenzare positivamente il valore affettivo della pratica di attività fisica, in particolare grazie al suo 

effetto positivo sul piacere di praticare l’attività fisica. Secondo la teoria della motivazione edonica, gli 

individui sono spinti a ripetere un comportamento intrinsecamente soddisfacente (Cabanac, 1992), e 

l’aumento del piacere nell’utilizzo della IVR-PA potrebbe rappresentare un fattore importante per 

promuovere e potenziare l’attività fisica (Hagberg et al., 2009). Poiché è stato anche riscontrato che 
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l’enjoyment è un predittore significativo dell'impegno nell'attività fisica, indipendentemente dall'età 

(Crain et al., 2010; Rhodes, Warburton, et al., 2009) e dallo stato di salute (Charlier et al., 2013; Ungar 

et al., 2016), l'aumento del piacere sperimentato nella IVR-PA potrebbe favorire il coinvolgimento e 

l’incremento della pratica di attività fisica. A supportare il potenziale della IVR-PA, alcuni studi 

suggeriscono che l’allenamento in IVR possa ridurre la percezione dello sforzo fisico. Le evidenze 

indicano che l’intensità percepita può influenzare l’intenzione di intraprendere e proseguire un’attività 

fisica, favorendo l’adesione, specialmente tra le persone sedentarie o con bassi livelli di attività fisica 

(Dishman & Buckworth, 1996; Heinrich et al., 2014; Perri et al., 2002; Sallis et al., 1986). 

Alcuni studi hanno osservato un’associazione tra la pratica di IVR-PA con un aumento dell’autoefficacia 

legata all’attività fisica (McDonough et al., 2020; Zeng et al., 2017). L’autoefficacia è definita come la 

percezione situazione-specifica delle proprie capacità, che si riferisce al giudizio di un individuo circa 

le sue capacità di organizzare ed eseguire le azioni o le attività necessarie per raggiungere una 

determinata performance, nonché come un fattore cognitivo che si pensa influenzi il comportamento 

attraverso le credenze sulle proprie abilità (Bandura, 1986, 1997a). Applicata all'attività fisica, può 

essere definita come la fiducia nella propria capacità di svolgere un determinato compito fisico, che è 

a sua volta strettamente legata all’effettiva capacità di eseguire tale compito (Marcus et al., 1992a). 

Diversi studi hanno riportato che l'autoefficacia è uno dei fattori principali che influiscono 

sull'intenzione, sulla performance, sulla disponibilità a compiere uno sforzo e sulla perseveranza in 

ambito sportivo (Feltz & Magyar, 2006; Gao et al., 2008, 2009b; Gao & Kosma, 2008; Mcauley & 

Courneya, 1993; Moritz et al., 2000). Inoltre, alcuni degli studi esaminati hanno riscontrato un effetto 

positivo della IVR-PA sui livelli di motivazione, maggiore rispetto alle altre modalità di allenamento 

(Farrow et al., 2019; W. Liu et al., 2019). Come l’autoefficacia, anche la motivazione è nota per il suo 

ruolo determinante nel sostenere cambiamenti comportamentali e nell’adozione di stili di vita attivi 

(Deci & Ryan, 2000; Ntoumanis et al., 2012; Samdal et al., 2017; Teixeira et al., 2012). 

Tutti i fattori precedenti sembrerebbero facilitare il coinvolgimento e l'aderenza all'attività fisica, ma la 

breve durata degli interventi analizzati ci permette di avere solo un'idea dell'effetto acuto 

dell'esposizione. Per una comprensione più approfondita sull'impatto della IVR-PA sull'aderenza 

all'attività fisica sarebbe utile impiegare protocolli longitudinali che includano follow-up e il 

monitoraggio dei livelli di attività fisica per diversi mesi. Questa valutazione avrebbe lo scopo di 

determinare se vi sia un cambiamento comportamentale sostanziale e duraturo. Sebbene alcuni studi 

abbiano esplorato l'influenza di IVR-PA sull'intenzione di esercitarsi, questi interventi sono stati 

relativamente brevi. Inoltre, l'analisi di questi studi si è principalmente concentrata sull'identificazione 

con l'avatar come unico fattore di influenza sull'intenzione di esercitarsi. Questi studi hanno mostrato 

che i partecipanti trascorrevano più tempo a praticare attività fisica volontaria ed erano maggiormente 

disposti a fare allenamento in futuro quando il giocatore impersonava un avatar che lo rappresentava 
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rispetto a quando l'avatar rappresentava un'altra persona (Fox & Bailenson, 2009; Zhou, 2020). L’effetto 

è stato spiegato con la teoria dell'identificazione, affermando che maggiore è il grado in cui un individuo 

si relaziona con un modello e sente di essere simile al modello, maggiore è la probabilità di eseguire un 

comportamento (Bandura, 2001; Bandura & Walters, 1977). 

Oltre ai vantaggi che hanno un'influenza positiva, è importante esplorare anche i fattori negativi legati 

alla IVR. La cybersickness è definita come il malessere da movimento comunemente causato 

dall'utilizzo di videogiochi e realtà virtuale, che provoca sintomi come nausea, affaticamento oculare, 

capogiri e vertigini (Gallagher & Ferrè, 2018). È stata associata a livelli più bassi di piacere nella pratica 

di IVR-PA e un piccolo aumento della percezione dello sforzo fisico (Calogiuri et al., 2018; Xu et al., 

2020). Esistono diverse teorie che spiegano il fenomeno della cybersickness. Le più conosciute sono la 

teoria del conflitto sensoriale e la teoria dell'instabilità posturale: la prima afferma che la cybersickness 

è principalmente dovuta ai segnali contrastanti ricevuti dal sistema visivo e vestibolare; la seconda 

afferma che la cybersickness può sorgere a causa di lunghi periodi senza controllo posturale (LaViola, 

2000). È necessario menzionare che, tra tutti gli studi, solo alcuni hanno riportato abbandoni causati 

dalla cybersickness (Feodoroff et al., 2019; Sakhare et al., 2019; Zeng et al., 2022) e solo uno studio di 

quelli che hanno misurato la presenza di sintomi correlati ha mostrato un alto numero di partecipanti 

colpiti da questa condizione (Calogiuri et al., 2018). Inoltre, i nuovi sviluppi nell'hardware della realtà 

virtuale hanno ridotto significativamente l'insorgenza della cybersickness (Ramaseri Chandra et al., 

2022) e, grazie al miglioramento dei software, lo stimolo visivo diventa più simile alla realtà, per cui 

l'utente è più immerso nel contesto virtuale e gli input vestibolari attesi corrispondano alla stimolazione 

visiva (Chang et al., 2020). 

Per quanto riguarda gli outcome fisiologici e di performance legati all'esercizio fisico, i risultati offrono 

preziose informazioni sulla qualità dell'attività fisica svolta. Oltre a valutare il livello di coinvolgimento e 

la capacità di favorire l'adesione, è importante considerare l'efficacia dell'attività fisica come fattore 

protettivo per la salute generale del corpo. La frequenza cardiaca e il consumo di ossigeno sono stati 

misurati in alcuni degli studi esaminati come indicatore dell'attività del sistema cardiovascolare 

(Calogiuri et al., 2018; Farrow et al., 2019; Feodoroff et al., 2019; Gomez et al., 2018; McClure & 

Schofield, 2019; Xu et al., 2020), mentre tre studi hanno preso in considerazione l'attività muscolare 

(Feodoroff et al., 2019) e la forza muscolare (Gani et al., 2023; Mologne et al., 2022) come esiti 

principali. I risultati sono contrastanti e sono necessarie ulteriori ricerche per determinare se la IVR-PA 

possa agire positivamente sull’espressione di questi parametri fisiologici. Dal punto di vista muscolare, 

solo uno studio ha analizzato l'attivazione tramite elettromiografia e ha riportato che, in relazione 

all'allenamento della forza, l'attività proposta era funzionale solo per l'allenamento di resistenza a 

bassa intensità (Feodoroff et al., 2019). Due studi hanno misurato la forza muscolare dopo un intervento 

longitudinale di IVR-PA e hanno trovato un aumento maggiore di questo parametro nei soggetti che 
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hanno svolto l'allenamento IVR rispetto al gruppo coinvolto nella condizione TR-PA (Gani et al., 2023; 

Mologne et al., 2022). Tuttavia, questo aspetto rimane poco esplorato, e non è possibile generalizzare i 

risultati, in quanto le attività proposte negli exergame utilizzati erano diverse per tipo di movimenti e per 

componente metabolica coinvolta. Inoltre, nella maggior parte degli studi l'intensità dell'attività in IVR 

non è stata monitorata con costanza e non era coerente nelle diverse condizioni. Solo uno studio 

(Rutkowski et al., 2021) ha utilizzato la stessa intensità per entrambe le condizioni e ha osservato che i 

partecipanti del gruppo IVR, a pari intensità raggiungevano valori di frequenza cardiaca inferiori rispetto 

al gruppo TR-PA, permettendo loro di raggiungere una maggiore espressione di potenza. Gli autori 

hanno monitorato la variabilità della frequenza cardiaca durante il test e hanno suggerito che ciò 

potesse essere dovuto a una risposta diversa dell'attività del sistema nervoso autonomo durante la 

condizione IVR, che favoriva la predominanza parasimpatica. La misurazione delle variabili fisiologiche 

presenta diverse lacune che necessitano di essere affrontate. In primo luogo, per ottenere un confronto 

equo tra IVR-PA e altre modalità di allenamento, è necessario garantire che le attività svolte presentino 

lo stesso livello di intensità. Questo passaggio è cruciale per eliminare le differenze intrinseche negli 

esercizi effettuati, che potrebbero introdurre elementi confondenti. Di conseguenza, prima di 

confrontare le diverse condizioni, è essenziale misurare l'impegno fisiologico degli exergame utilizzati, 

considerando le possibili variazioni nei livelli di attivazione metabolica. Standardizzare la misurazione 

dell'intensità dell'esercizio faciliterebbe i confronti tra i protocolli impiegati nei vari studi. In secondo 

luogo, anche il livello di forma fisica della popolazione studiata potrebbe agire come un fattore 

confondente. È consigliabile effettuare e riportare misurazioni standardizzate, come il consumo 

massimo di ossigeno e la potenza espressa, per analizzare la loro relazione con lo sforzo richiesto 

dall'esercizio. Questo approccio consentirebbe un confronto completo dei diversi protocolli utilizzati e 

migliorerebbe l'accuratezza dei risultati. 

Alcuni degli studi analizzati suggeriscono che la IVR-PA potrebbe essere uno strumento efficace per 

migliorare il benessere psicologico, grazie agli effetti ben noti dell'attività fisica sulla salute mentale (Xu 

et al., 2021). La IVR-PA ha il potenziale per essere una risorsa utile alla promozione della salute (Farrow 

et al., 2019; Fox & Bailenson, 2009; Gomez et al., 2018; McClure & Schofield, 2019; McDonough et al., 

2020; Sakhare et al., 2019; Zeng et al., 2017, 2022; Zhou, 2020), essendo uno strumento coinvolgente e 

accattivante. Può influire positivamente sull'impegno e sull'aderenza all'attività fisica, elementi di 

grande importanza in quanto, per produrre i suoi effetti positivi e mantenerli nel tempo l’esercizio deve 

essere praticata con costanza (Bull et al., 2020; Riebe et al., 2018). La IVR potrebbe abbattere le barriere 

che impediscono alle persone di allenarsi o che causano dropout, come la mancanza di motivazione e 

di coinvolgimento, che potrebbero essere colmate grazie al piacere di allenarsi, all'aumento 

dell'autoefficacia e alla minore percezione di fatica durante l'allenamento. La IVR-PA potrebbe essere 

integrata come strumento di promozione dell’attività fisica nei contesti di maggiore interesse della 
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popolazione: ad esempio, evidenze preliminari individuate negli studi esaminati e una sistematic review 

di Riches et al., (2023) suggeriscono che l'IVR-PA possa essere uno strumento valido per incentivare 

l’attività fisica (Touloudi et al., 2022) e la promozione del benessere psicologico nel luogo di lavoro 

(Riches et al., 2023). 

 

Limiti della ricerca 

La ricerca sulla IVR-PA è ancora ai suoi albori e presenta diverse limitazioni che richiedono ulteriori 

studi. Ancora non è possibile effettuare una meta-analisi a causa dell’eterogeneità delle variabili 

raccolte e delle metodologie utilizzate. Questo argomento è ancora poco conosciuto e molti parametri 

sono stati studiati in una singola sessione, rendendo impossibile identificare una tendenza e gli effetti 

nel tempo. Inoltre, la qualità degli studi è generalmente debole/moderata, motivo per il quale si 

presenta la necessità di protocolli più robusti. Sono necessari studi longitudinali gli effetti a lungo 

termine dei protocolli applicati, oltre che maggiore coerenza negli strumenti e nelle modalità di 

misurazione. Un'altra limitazione è rappresentata dalla scarsità di RCT (trial clinici randomizzati), dalla 

ridotta dimensione dei campioni valutati, oltre che dalla scarsa eterogeneità della popolazione inclusa 

negli studi, prevalentemente composta da studenti universitari. Inoltre, la maggior parte degli studi è 

stata condotta in Nord America; sarebbe quindi necessario estendere la ricerca ad altre popolazioni. 

Per comprendere meglio gli effetti della IVR-PA in contesti reali, sarebbe opportuno sperimentare 

questa tecnologia al di fuori dei laboratori e analizzarne l'efficacia mediante studi condotti in condizioni 

ecologiche.  

Infine, con l’obiettivo di porre basi più solide per la sperimentazione, sarebbe utile svolgere ulteriori 

studi preliminari sulla fattibilità dell'applicazione della IVR-PA nei contesti di maggiore interesse della 

popolazione, come il luogo di lavoro, la scuola e il contesto clinico. 

 

Conclusioni 

 

Grazie alla capacità di agire positivamente su diversi aspetti psicologici che influenzano il valore 

affettivo dell’esercizio fisico, la IVR-PA ha il potenziale per migliorare l’esperienza di allenamento e per 

diventare uno strumento efficace per incentivare la pratica di attività motoria. Tuttavia, il numero delle 

evidenze disponibili è ancora limitato e gli studi presentano diverse limitazioni e una forte eterogeneità 

che al momento non consentono ulteriori generalizzazioni. 
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Capitolo IV. Incentivare stili di vita attivi per migliorare il benessere dei lavoratori attraverso l’attività 
motoria supportata da realtà virtuale immersiva: uno studio pilota 

 

Sintetizzando gli argomenti esplorati nei primi due capitoli di questo elaborato, uno stile di vita inattivo 

e sedentario, caratterizzato da scarsi livelli di attività fisica e un regime elevato di comportamenti 

sedentari, costituisce un fattore di rischio rilevante per lo sviluppo e il peggioramento di una serie di 

patologie croniche non trasmissibili e disturbi della salute mentale. L’alta prevalenza di tali abitudini 

influisce in gran misura sullo stato di salute della popolazione e, di conseguenza, grava in termini di 

costi e sostenibilità dei sistemi sanitari. Per fare fronte a questo scenario globale, la WHO ha formulato 

delle linee guida per orientare l’azione dei paesi aderenti: le indicazioni suggeriscono chiaramente 

l’implementazione di politiche per la promozione dell’attività fisica che interessino i contesti di maggior 

rilievo della vita delle persone, come l’ambiente lavorativo, tenendo sempre presente le caratteristiche 

specifiche della realtà sulla quale si ha intenzione di intervenire. Inoltre, con lo stesso Global Action 

Plan on Physical Activity 2018-2030, la WHO ha invitato i paesi membri a impegnarsi nella ricerca, al 

fine di trovare soluzioni innovative ed efficaci per la promozione dell’attività motoria. Sia le indicazioni 

dell’Unione Europea che il PNR 2021-2027 riflettono l’impegno a realizzare gli obiettivi della WHO, 

includendo nell’area tematica della salute diversi spunti sulla ricerca in ambito di prevenzione, con 

particolare attenzione all’integrazione delle nuove tecnologie digitali. 

Ispirandosi alle indicazioni della WHO e alle direttive per la ricerca, l’obiettivo stabilito per questo 

progetto di dottorato era quello di avanzare sulla comprensione in merito all’applicazione della IVR 

come strumento per incentivare la pratica di attività motoria e migliorare il benessere all’interno del 

luogo di lavoro. Le risorse bibliografiche sull’impiego della IVR per la promozione dell’attività fisica 

risultano ancora limitate. Nel secondo e nel terzo capitolo di questo elaborato sono tate esplorate le 

evidenze disponibili che supportano l’impiego di questa tecnologia innovativa. Tuttavia, il carattere 

multidisciplinare della tematica, in aggiunta alla capacità d’azione multidimensionale di questo 

strumento, rendono necessari diversi approfondimenti che chiariscano il complesso collegamento tra 

gli aspetti pratici, le funzionalità e i meccanismi psicologici sollecitati che, assieme, determinano il 

potenziale della IVR. Sebbene le evidenze esaminate non risultino del tutto conclusive, costituiscono 

una base per identificare quali sono i punti da sviluppare e per implementare indagini più consapevoli. 

Data la prevalenza di studi trasversali, che hanno valutato gli effetti acuti della IVR in una singola 

sessione, l’intervento implementato all’interno di questo progetto di dottorato si è basato su un 

protocollo di tipo longitudinale, il cui obiettivo primario consisteva nella valutazione della fattibilità e 

l’accettabilità di questo strumento per la promozione dell’attività fisica nel luogo di lavoro. Prima di 

questo contributo, un unico studio condotto da Touloudi et al. (2022) aveva esplorato il contesto 
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lavorativo, analizzando l'applicabilità dell'attività motoria in IVR, anche in quel caso limitandosi a una 

singola sessione. 

La marcata influenza della IVR sulla sfera psicologica, le variabili prese in esame negli studi individuati 

nella systematic review, oltre alla necessità – emersa nel primo capitolo – di approfondire la 

comprensione dei benefici dell’attività fisica rispetto alla salute mentale, hanno orientato la 

progettazione e la selezione degli outcome del nostro intervento. Di fatto, come obiettivo secondario è 

stata condotta un’esplorazione preliminare degli effetti dell’attività fisica in IVR sulle variabili di 

interesse, selezionate in base alla letteratura precedentemente esaminata.  

In relazione alla selezione degli strumenti e delle modalità integrate all’interno del programma di 

allenamento in IVR, è stata di fondamentale importanza l’esperienza da me acquisita durante il periodo 

all’estero come visiting researcher presso il IoPPN Virtual Reality Lab del King's College London. Durante 

questo periodo, compreso tra metà settembre e metà dicembre 2022, grazie agli strumenti messi a mia 

disposizione dal Lab, ho potuto sperimentare diversi dispositivi e software per la pratica di esercizio 

fisico in IVR. Inoltre, ho avuto modo di confrontarmi con gli esperti del gruppo di ricerca e di partecipare 

agli incontri di aggiornamento sui lavori del Lab. Tutte queste occasioni sono state utili per arricchire le 

mie conoscenze sulla IVR e di ispirazione per lo sviluppo del mio progetto di dottorato. 

Per avere una visione più consapevole in merito al potenziale dell’attività fisica in IVR, è stato deciso di 

affiancare un metro di paragone all’analisi principale: parallelamente al programma di allenamento in 

IVR, è stato condotto un percorso di psicoeducazione di carattere informativo/educativo sui benefici 

dell’attività motoria, inserito come attività del gruppo di controllo. Come vedremo nell’introduzione 

dello studio pilota, questa tecnica rappresenta la metodica più frequentemente utilizzare nella ricerca 

volta a esplorare le strategie per incentivare la pratica di attività motoria nel contesto lavorativo. 

La possibilità di inserire il percorso di psicoeducazione nel progetto si è presentata in itinere, grazie ai 

finanziamenti ottenuti per un assegno di ricerca, tramite il bando Alma Idea dell’Università di Bologna, 

che ha consentito di includere nel team di ricerca una psicologa psicoterapeuta da novembre 2022 a 

novembre 2023. Questa figura è stata impiegata principalmente nella strutturazione e nella conduzione 

dell’intervento di psicoeducazione. Inoltre, è stata di supporto anche nello sviluppo e 

nell’implementazione delle iniziative di Terza Missione volte alla promozione dell’attività fisica (trattate 

nel capitolo successivo), condotte dal Centro di Medicina Transculturale e Psicosomatica 

dell’Università di Bologna, al quale ho prestato il mio contribuito durante lo svolgimento del progetto di 

dottorato.  

Per concludere l’analisi delle motivazioni che hanno guidato la progettazione di questo studio pilota, è 

importante considerare come le azioni finalizzate al cambiamento comportamentale riportano spesso 
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come limite la difficoltà a mantenere i risultati nel tempo (Wienrich et al., 2021). La stessa criticità è 

stata osservata anche in relazione agli interventi che integrano l’uso degli active video games, nei quali, 

di frequente, i risultati sono generati dall’entusiasmo iniziale e circoscritti nel periodo di utilizzo di questi 

strumenti, mentre il trasferimento della motivazione e dei comportamenti al di fuori del contesto di 

gioco risulta più complicato (J. C. Davis et al., 2024; Peng et al., 2013; Sun, 2012, 2015). Secondo la 

prospettiva di questo progetto, la IVR dovrebbe funzionare come strumento motivazionale volto a 

sostenere l’adozione di uno stile di vita attivo, che si rifletta oltre i confini del visore, nel contesto fisico. 

Per questo motivo, al fine di osservare un possibile trasferimento delle buone abitudini al di là della 

pratica in IVR, in seguito all’esperienza virtuale è stata garantita ai partecipanti la possibilità prendere 

parte un programma di attività motoria di gruppo, organizzato sempre all'interno del luogo di lavoro. Il 

progetto originale, in linea con la tematica ministeriale assegnata alla borsa di studio che ha finanziato 

questo progetto di dottorato, prevedeva di svolgere questa fase in modalità outdoor, grazie anche alla 

possibilità di usufruire delle aree verdi situate all’interno del perimetro dell’azienda. Le risorse e le 

opportunità disponibili hanno determinato che il progetto di concentrasse sulla IVR piuttosto che sul 

“green exercise”. Le evidenze scientifiche non chiariscono se l’allenamento all’aria aperta possa di per 

sé migliorare l’efficacia dell’attività fisica o favorirne la pratica (Eigenschenk et al., 2019; Lahart et al., 

2019; Noseworthy et al., 2023; Thompson Coon et al., 2011), ma visti i considerevoli benefici sulla 

salute mentale del contatto con la natura e in generale delle attività svolte all’aria aperta (Bowler et al., 

2010; Triguero-Mas et al., 2015), è stato deciso di inserire l’attività fisica outdoor all’interno del 

protocollo come modalità di allenamento verso cui orientare l’eventuale spinta suscitata dalla IVR. 

Tuttavia, a causa delle condizioni climatiche verificatesi durante questa fase dell’intervento, non è stato 

possibile svolgere tutte le sessioni all’aperto, nelle aree verdi, e non è stato possibile posticipare le date 

del programma sia per garantire il rispetto delle tempistiche del progetto, sia delle esigenze aziendali e 

degli accordi intercorsi con l’azienda ospitante.  

Sulla base di queste premesse, è stato elaborato lo studio pilota riportato di seguito. 
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Introduzione 

 

L’evoluzione socio-economica avvenuta durante gli ultimi 60 anni di storia ha implicato un 

cambiamento radicale nella tipologia delle mansioni lavorative, riducendo la necessità di manodopera 

e lavori fisicamente attivi a favore di occupazioni sedentarie (Church et al., 2011; Federico, 2018). 

Secondo i dati aggiornati al 2022, in Europa, il 43% dei lavoratori svolge mansioni prevalentemente 

sedentarie e il 18.5% è impiegato in occupazioni che richiedono di stare prevalentemente in piedi, ma 

caratterizzate da scarsa attività fisica. Il restante 38.5% svolge lavori che includono sforzi fisici di 

intensità da moderata (27.5%) a intensa (11%). In Italia si presenta un quadro simile, con il 62.8% dei 

lavoratori impiegati in occupazioni distinte da scarsi livelli di attività fisica (39.4% sedentari, 23.4% in 

piedi) (Eurostat, a). Queste percentuali, se combinate con il monte ore di lavoro settimanali medio 

registrato in Europa, attestato a circa 36 ore (Eurostat, b) evidenziano la necessità di intervenire con 

politiche per la promozione dell’attività fisica all’interno del contesto lavorativo. A tal proposito, la WHO 

suggerisce agli stati membri di implementare politiche e interventi che agiscano sui contesti più 

rilevanti della vita delle persone (World Health Organization, 2018): tra questi, il luogo di lavoro, nel 

quale mediamente un individuo adulto spende almeno ¼ della sua giornata.  

Nonostante il contesto lavorativo offra in linea teorica la possibilità di raggiungere un ampio numero di 

persone, bisogna considerare che l’applicazione di interventi di promozione dell’attività motoria al suo 

interno è accompagnata da una serie di barriere da tenere presenti al fine di mettere in campo delle 

strategie efficaci (Dabkowski et al., 2023; I. L. Santos & Miragaia, 2023). Le principali barriere percepite 

dai lavoratori che limitano la partecipazione ai programmi di attività fisica nel luogo di lavoro sono la 

mancanza di tempo e di energie causate dai ritmi lavorativi (Bardus et al., 2014; Edmunds et al., 2013; 

Hunter et al., 2018; Mariam & Mazin, 2019; Metcalfe et al., 2020), le caratteristiche dell’attività 

lavorativa, del contesto e degli spazi (Edmunds et al., 2013; Passey et al., 2014), la mancanza di 

adeguata motivazione e la perdita di interesse per le attività proposte (Bardus et al., 2014; Hunter et al., 

2018; Metcalfe et al., 2020; Taylor et al., 2013), la percezione di scarsa auto-efficacia in relazione 

all’esercizio fisico, oltre che opinioni culturali e atteggiamenti sfavorevoli (Edmunds et al., 2013; Hunter 

et al., 2018). Nella review di Ilić et al., (2024), gli autori hanno condotto un’indagine di più ampio spettro, 

relativa alle barriere che ostacolano i lavoratori nella pratica di attività motoria, sia all’interno che 

all’esterno dell’ambiente lavorativo. Dall’analisi di 138 studi sull’argomento, per una popolazione di 

346.037 partecipanti, Ilić et al., (2024) hanno individuato tre macro-cluster in cui è possibile 

raggruppare questi fattori: barriere legate al contesto lavorativo (esempi principali: mancanza di tempo 

ed energie legate ai turni di lavoro e alla natura dell’incarico, inadeguatezza delle strutture e mancanza 

di supporto organizzativo), barriere legate agli impegni relazionali, familiari e domestici (esempi 
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principali: responsabilità nella cura dei figli e altri familiari, assieme alla gestione domestica e relativa 

mancanza di tempo e di energie, specialmente per le donne), barriere comportamentali, socio-

economiche e fattori ecologici (alcuni esempi: difficoltà a trovare la motivazione o l'autodisciplina per 

iniziare e mantenere un programma di esercizio; reddito basso, che rende difficile accedere a palestre 

o attività fisiche a pagamento; fattori psicologici e fisici, come la paura di infortuni, la percezione che 

l'esercizio sia troppo faticoso o la mancanza di compagnia). 

Nel mondo della ricerca, le prime indagini sulla pratica di attività motoria nel luogo di lavoro sono state 

pubblicate a cavallo tra la fine degli anni ’60 e il corso degli anni ’70, per dare vita a una produzione 

scientifica molto maggiore dagli anni ’80 in poi (Conn et al., 2009), che continua fino ai giorni nostri 

(Schaller et al., 2024). Gli argomenti trattati spaziano dall’incremento dei livelli di attività motoria 

(Jirathananuwat & Pongpirul, 2017; Ramezani et al., 2022; Schaller et al., 2024) e i relativi benefici per 

la salute fisica (Conn et al., 2009; Moreira-Silva et al., 2016; Roman-Liu et al., 2020) e mentale (Abdin et 

al., 2018; Chu et al., 2014; Martland et al., 2024) dei lavoratori, a quelli per le aziende, come 

l’incremento delle prestazioni lavorative (Calderwood et al., 2021; Grimani et al., 2019; Lusa et al., 

2020) e della produttività (Grimani et al., 2019; Marin-Farrona et al., 2023; Pereira et al., 2015; White et 

al., 2016) legato al benessere del personale. 

Relativamente alla promozione dell’attività motoria, questo tipo di interventi hanno come obiettivo 

quello di incrementare i livelli di attività fisica praticata e ridurre il tempo trascorso in comportamenti 

sedentari, sia all’interno che fuori dal contesto lavorativo. Le tipologie di intervento possono essere 

distinte principalmente in quattro categorie (Ramezani et al., 2022), dalle attività prettamente pratiche, 

dove i partecipanti sono coinvolti in programmi di esercizio fisico nell’ambiente lavorativo, agli interventi 

comportamentali basati su stimoli motivazionali e su azioni di supporto, sul monitoraggio e sui 

feedback, sull’informazione e sull’educazione (Gawlik et al., 2023; Ramezani et al., 2022), i quali 

possono essere attuati agevolmente anche con il supporto della tecnologia (Forberger et al., 2022; 

Taylor et al., 2023). Gli outcome più frequentemente utilizzati per valutare l’incremento dei livelli di 

attività fisica sono il numero di passi, misurato tramite contapassi o wearable device con questa 

funzione inclusa (Lock et al., 2021), e questionari self-report, principalmente GPAQ (Armstrong & Bull, 

2006) e IPAQ (Craig et al., 2003), per misurare la frequenza e la durata dell’attività fisica praticata 

settimanalmente (Ramezani et al., 2022). In base alla meta-analisi condotta da Lock et al., (2021), gli 

interventi che presentano maggiore efficacia sull’incremento dei livelli di attività fisica praticata sono 

principalmente quelli basati su sessioni di esercizio sul luogo di lavoro o in strutture vicine, 

supervisionate o parzialmente supervisionate. Coerentemente con questa meta-analisi, la systematic 

review condotta da Ramezani et al., (2022) mostra che gli interventi che includono attività pratiche 

abbiano maggiore potenziale rispetto agli interventi che, anche se supportati da basi teoriche sul 
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cambiamento comportamentale, non includono una componente attiva legata all’esercizio. Tuttavia, la 

maggior parte degli interventi identificati in questa revisione applicavano principalmente approcci di 

carattere informativo sulle conseguenze e i benefici dell’adottare determinati comportamenti in 

relazione alla salute (Ramezani et al., 2022). Su 39 studi inclusi, nella maggior parte degli interventi 

analizzati in questa systematic review, la teoria alla base del cambiamento comportamentale più 

frequentemente adoperata era la Self-Determination Theory. Questa tecnica, che mette al centro il 

lavoro sulla qualità della motivazione (Deci & Ryan, 2000), è stata testata in diverse occasioni 

relativamente alla promozione della pratica di attività motoria e all’adozione di stili di vita attivi, 

mostrando di essere efficace nel sostenere cambiamenti comportamentali anche a lungo termine  

(Ntoumanis et al., 2012; Samdal et al., 2017; Teixeira et al., 2012).  

La meta-analisi di Lock et al., (2021), riporta un confronto sull’efficacia degli interventi di promozione 

dell’attività fisica sul luogo di lavoro, comparando quelli basati su teorie di cambiamento 

comportamentale e quelli costruiti senza un preciso riferimento a fondamenti teorici. A differenza della 

systematic review di  Ramezani et al., (2022), gli autori evidenziano che la maggior parte degli studi 

theory-informed inclusi, aventi come obiettivo l’incremento dei livelli di attività fisica, si basavano sulla 

Social Cognitive Theory, la quale mette al centro del cambiamento comportamentale il concetto di 

auto-efficacia (Bandura, 1997b). 

In sintesi, secondo le teorie menzionate, accrescere la motivazione (nella sua sfumatura di motivazione 

intrinseca) e l’auto-efficacia percepita in relazione all’obiettivo stabilito di praticare in modo regolare 

attività motoria, sembra contribuire in modo decisivo nel processo di cambiamento comportamentale 

verso uno stile di vita attivo, favorendo l’aderenza a lungo termine (Dishman et al., 1985; Marcus et al., 

1992b; Ntoumanis, 2001, 2005; Teixeira et al., 2012).  

Entrambi i costrutti sono stati analizzati in alcuni degli studi sulla pratica di attività motoria con il 

supporto della IVR, per comprendere se questa combinazione avesse il potenziale per essere adoperata 

come strumento per incentivare la pratica di esercizio fisico. Sebbene l’argomento necessiti di ulteriori 

investigazioni più approfondite, è stato dimostrato che l’attività motoria in IVR, come effetto acuto, 

determini livelli maggiori di motivazione (W. Liu et al., 2019) e di auto-efficacia (McDonough et al., 2020; 

Zeng et al., 2017) rispetto all’esercizio in realtà virtuale non immersiva e all’attività motoria praticata 

senza alcun ausilio tecnologico.  

Gli effetti dell’attività fisica in IVR sono stati studiati prevalentemente su campioni di studenti (Mocco 

et al., 2024) ed è presente solo uno studio sull’applicazione all’interno del contesto lavorativo (Touloudi 

et al., 2022). Le evidenze suggeriscono che la IVR-PA può incrementare il piacere di praticare esercizio 

fisico e motivare le persone a svolgere attività fisica con un'intensità più elevata rispetto sia alla IVR non 
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immersiva che all’attività fisica tradizionale, non supportata dalla tecnologia (Barbour et al., 2024; 

Mocco et al., 2024). Altri studi condotti nel luogo di lavoro si sono focalizzati sull’utilizzo della IVR per 

migliorare il benessere dei lavoratori tramite interventi finalizzati a ridurre i livelli di stress, che però non 

comprendevano la pratica di attività motoria (Riches et al., 2023).  

Nello studio di Touloudi et al., (2022) sono state esaminate l’accettabilità, l’usabilità, l’intenzione di 

utilizzo futuro, l’interesse e il piacere di praticare l’attività relativamente a un sistema di allenamento in 

IVR. Quest’ultimo è stato comparato con un corrispettivo di attività motoria tradizionale ed entrambi 

sono stati svolti durante le pause lavorative. Il sistema IVR ha ottenuto risultati positivi, maggiori 

dell’allenamento tradizionale: tuttavia, lo studio è stato condotto su una singola sessione perciò, allo 

stato attuale, non sono presenti evidenze sull’applicazione longitudinale di protocolli di attività motoria 

in IVR all’interno del contesto lavorativo.  

Pertanto, sulla base dei presupposti trattati - tenendo conto dei più recenti sviluppi- e con il supporto 

dei risultati della systematic review condotta, per contribuire all’avanzamento della ricerca su questa 

tematica, l’ultimo passo di questo progetto è stato quello di progettare e implementare un intervento 

longitudinale di promozione dell’attività motoria, con focus sulla IVR, da applicare all’interno del luogo 

di lavoro. Considerato lo stato ancora embrionale dell’argomento, con l’intento di porre le fondamenta 

per la futura sperimentazione su larga scala, l’obiettivo di questo studio è stato quelli di condurre 

un’analisi preliminare sulla fattibilità e l’accettabilità dell’intervento elaborato. Inoltre, al fine di valutare 

l’efficacia dell’intervento, con intento esplorativo, sono state esaminate le seguenti variabili, 

selezionate sulla base dei principali fattori di interesse riscontrati in letteratura: livelli di attività fisica, 

di benessere psicologico, di motivazione e di auto-efficacia relativi all’attività motoria del campione 

incluso nello studio. 

Per poter fare una comparazione con la metodica più frequentemente utilizzare nella ricerca volta a 

esplorare le strategie per incentivare la pratica di attività motoria nel contesto lavorativo, il percorso di 

allenamento in IVR è stato messo a confronto con un percorso di psicoeducazione di carattere 

informativo/educativo sui benefici dell’attività motoria. In seguito alla partecipazione a una delle due 

linee di intervento e a un follow-up di tre mesi, i partecipanti sono stati invitati a prendere parte a un 

programma di attività motoria di gruppo, organizzato sempre all’interno delle pertinenze dell’azienda 

ospitante il progetto. L’obiettivo di questa seconda fase del progetto era quello di valutare se una delle 

attività precedenti avrebbe generato maggiore adesione e partecipazione al programma di gruppo. 

L’ipotesi principale di questo studio era che, comparato al percorso di psicoeducazione, l’intervento di 

attività motoria in IVR avrebbe mostrato maggiore fattibilità e accettabilità, e avrebbe portato a 

maggiore aderenza e partecipazione al programma di attività motoria di gruppo. In relazione all’analisi 
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esplorativa dell’efficacia degli interventi, è stato ipotizzato che l’attività motoria in IVR avrebbe ottenuto 

risultati migliori della psicoeducazione. 

 

Materiali e Metodi 

 

Disegno sperimentale 

Il presente studio è stato sviluppato e riportato in conformità con le linee guida CONSORT per studi 

pilota e di fattibilità (Eldridge et al., 2016), adottando gli appositi accorgimenti indicati per gli studi non 

randomizzati (Lancaster & Thabane, 2019). È stato utilizzato un design ibrido, composto da una prima 

fase nella quale i partecipanti sono stati divisi in due gruppi che hanno ricevuto in parallelo trattamenti 

differenti [gruppo sperimentale: attività fisica in realtà virtuale immersiva (immersive virtual reality-

physical activity, IVR-PA); gruppo di controllo: psicoeducazione (psychoeducation, PSYED)], e una 

seconda fase dove entrambi i gruppi hanno ricevuto lo stesso trattamento (follow-up + programma di 

attività motoria di gruppo), atto a monitorare gli effetti della prima fase (Figura 6). 

In seguito al questionario somministrato alla baseline, i partecipanti sono stati divisi nei due gruppi (IVR-

PA e PSYED) in modo bilanciato in base alle variabili sesso, età e tipo di lavoro (attivo o sedentario). Non 

è stato possibile seguire una randomizzazione stratificata perfetta a causa delle dinamiche 

organizzative interne dell’azienda, le quali non erano sotto il nostro controllo. 

 

 

Figura 6. Design dello studio. IVR-PA, immersive virtual reality-physical activity; PSYED, psychoeducation; GPA, 

group physical activity. 
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Modalità dell’intervento 

Fase 1: 

Gruppo sperimentale (IVR-PA): i partecipanti hanno svolto individualmente una sessione settimanale 

di attività fisica in realtà virtuale immersiva per 4 settimane. Ogni sessione durava 20 minuti ed era 

costituita da 5 minuti di attivazione neuro-muscolare guidata da un coach virtuale, seguiti da 15 minuti 

di shadow boxe nella quale i partecipanti dovevano colpire dei bersagli virtuali che venivano proiettati 

contro di essi. Le sessioni di allenamento sono state svolte utilizzando la modalità boxe del pacchetto 

software FitXR (FitXR Limited; London, UK), impostato a livello di difficoltà intermedia. Come dispositivo 

per l’interfaccia di IVR (wireless head mounted display + 2 controller) è stato utilizzato il Meta Quest 2 

(Meta; Menlo Park, CA, USA). Durante le sessioni, i partecipanti erano assistiti e monitorati da un 

chinesiologo (dr. Alessio Mocco) per garantire che l’allenamento venisse svolto in condizioni di 

sicurezza. 

Gruppo di controllo (PSYED): gli individui assegnati a questo gruppo hanno partecipato a un percorso 

collettivo di psicoeducazione della durata di 4 settimane, suddiviso in 4 sedute settimanali da un’ora. 

Le sessioni di psicoeducazione sono state condotte da una psicologa psicoterapeuta (dott.ssa Lara 

Bernardi) e trattavano i seguenti argomenti: rischi di uno stile di vita sedentario e benefici per la salute 

connessi alla pratica di attività motoria; implicazioni legate al cambiamento dello stile di vita, facilitatori 

e resistenze al cambiamento. 

Fase 2: 

Follow-up: terminate la Fase 1, è seguito un periodo di follow-up di tre mesi atto a verificare la 

persistenza nel tempo di eventuali effetti prodotti dall’intervento. Durante questo periodo non è stato 

applicato alcun trattamento. 

Programma di attività motoria di gruppo (group physical activity, GPA): al termine del periodo di 

follow-up, tutti i partecipanti sono stati riuniti in un unico gruppo che ha svolto una sessione settimanale 

di attività motoria di gruppo della durata di un’ora, per 4 settimane. Le sessioni di allenamento, guidate 

da un chinesiologo (dott. Alessio Mocco), comprendevano una fase preliminare di attivazione neuro-

muscolare e mobilità articolare, seguita da esercizi di potenziamento muscolare e una fase finale di 

defaticamento e stretching. 

Partecipanti  

I partecipanti sono stati reclutati da un bacino di 58 dipendenti di una piccola azienda (Hippogroup 

Cesenate S.p.A.) situata nel Comune di Bologna. I criteri di inclusione per lo studio prevedevano la 

partecipazione di lavoratori di età compresa tra i 18 e i 65 anni, senza condizioni di salute che 
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controindicassero la pratica di attività motoria. Il personale dell’azienda è stato invitato dalla direzione, 

tramite e-mail, a partecipare a una riunione dello staff durante la quale il team di ricerca ha presentato 

lo studio. In tale occasione sono stati collezionati gli indirizzi e-mail degli individui interessati, ai quali è 

stato fornito il modulo per il consenso informato e il modulo contenente l’informativa sul trattamento 

dei dati. Lo studio ha ricevuto l'approvazione dal Comitato di Bioetica dell'Università di Bologna ed è 

stato condotto in conformità ai principi delineati nella Dichiarazione di Helsinki. 

 

Procedura 

La sperimentazione è stata condotta all’interno degli spazi dell’azienda ospitante. Il 26 aprile 2023 si è 

tenuta la riunione con il personale dell’azienda per la presentazione dello studio e il reclutamento dei 

partecipanti. La Fase 1 dell’intervento (gruppo sperimentale: sessioni di allenamento in IVR; gruppo di 

controllo: percorso di psicoeducazione) è stata svolta nelle 4 settimane dal 5 giugno al 30 giugno 2023. 

Entrambe le attività della Fase 1 sono state effettuate negli uffici dell’azienda: le sessioni di allenamento 

in IVR si sono svolte in una stanza appositamente adibita per svolgere l’attività in sicurezza (area libera 

da ostacoli necessaria di 3m x 3m); il percorso di psicoeducazione si è tenuto in una sala riunioni. 

Nella fase 2, il periodo di follow-up di tre mesi ha avuto inizio il 1° luglio e decorso fino al 1° ottobre 2023. 

Successivamente, a partire dalla settimana del 2 ottobre, fino alla settimana del 31 ottobre, è stato 

svolto il programma di GPA, che ha avuto luogo parzialmente nelle aree verdi presenti nel perimetro 

dell’interno dell’azienda, come prevedeva in origine il progetto, e parzialmente all’interno di uno degli 

edifici del plesso aziendale – che offriva ampi spazi per l’allenamento – a causa delle condizioni 

metereologiche. 

Relativamente alla raccolta dati, prima dell’inizio della Fase 1, ai partecipanti è stato somministrato un 

questionario per collezionare le informazioni demografiche e stabilire la baseline (successivamente 

menzionato come “Questionario Baseline”). Al termine della Fase 1 (IVR-PA / PSYED), del follow-up e 

del programma GPA sono state ripetute le misurazioni effettuate alla baseline. Al termine della Fase 1 

e del programma GPA, i questionari somministrati contenevano anche gli item relativi all’accettabilità 

delle attività svolte e delle domande a risposta aperta per raccogliere un feedback su eventuali aspetti 

positivi, aspetti negativi e suggerimenti in merito all’intervento. Soltanto per l’intervento IVR-PA, in ogni 

sessione è stato somministrato un questionario PRE-POST per valutare alcuni degli effetti acuti e il 

gradimento (successivamente menzionato come “Questionario session by session”, SbS).  

I questionari sono stati strutturati con l’ausilio del software Microsoft Forms del pacchetto Office 

(Microsoft Corporation; Redmond, Washington, USA) e somministrati in formato digitale. Solamente il 

questionario SbS è stato somministrato in formato cartaceo. 
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Figura 7. Linea temporale raccolta dati. IVR-PA, immersive virtual reality-physical activity; PSYED, 

psychoeducation; GPA, group physical activity; SbS, session by session (effetti acuti sessioni IVR-PA). 

 

Outcome misurati 

➢ Caratteristiche dei partecipanti  

Assieme ai dati demografici, sono stati raccolti alcuni dati sulla salute dei partecipanti, quali: presenza 

di patologie croniche, tabagismo, assunzione farmaci, alcol e sostanze stupefacenti. Inoltre, è stato 

chiesto loro di auto-valutare il proprio stato di salute generale su una scala da 1 a 10, dove 1 significava 

"molto scarso" e 10 "molto buono". 

Ai partecipanti è stato inoltre chiesto di valutare la soddisfazione lavorativa e lo stress correlato al lavoro 

su una scala da 1 a 10, dove 1 rappresentava il punteggio minimo e 10 il massimo. 

La qualità del sonno è stata valutata tramite due elementi adattati dal Insomnia Severity Index 

(Castronovo et al., 2016). I partecipanti dovevano esprimere una valutazione della soddisfazione per la 

qualità del sonno e della rilevanza del sonno in relazione al loro benessere psicofisico su una scala da 

0 (per nulla) a 4 (estremamente). 

➢ Fattibilità e accettabilità 

La fattibilità è stata misurata in termini di tasso di reclutamento, ritenzione dei partecipanti, 

partecipazione alle attività dell'intervento e disponibilità a partecipare a futuri interventi simili. 

In merito all’accettabilità, è stato chiesto ai partecipanti di valutare su una scala da 1 a 10 (1: per nulla; 

10: completamente) la propria soddisfazione e il coinvolgimento relativo alle attività svolte, oltre che 

l'adeguatezza delle attività al contesto lavorativo. L’opinione relativa alla frequenza e alla durata delle 

sessioni è stata classificata come “scarsa”, “adeguata” o “eccessiva”. 
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➢ Feedback dei partecipanti 

Alla fine della prima e della seconda fase dello studio, è stato chiesto ai partecipanti di rispondere ad 

alcune domande aperte per fornire la loro opinione in merito ad eventuali aspetti positivi e negativi delle 

attività dell'intervento. Ai partecipanti è stato inoltre chiesto di fornire suggerimenti per un possibile 

miglioramento delle attività. 

➢ Stima esplorativa dell’effetto 

• Effetti acuti IVR-PA (Questionario SbS): 

Sono stati misurati lo stress percepito, l’ansia e l’umore depresso prima e dopo ogni sessione. 

Al termine di ogni sessione è stata raccolta l’opinione dei partecipanti in merito al 

coinvolgimento, alla soddisfazione e al senso di presenza in relazione all’allenamento virtuale. 

Ogni item richiedeva la risposta su una scala da 1 (per nulla) a 10 (estremamente). 

• Misure relative all’attività fisica: 

La quantità e la frequenza dell’attività fisica praticata è stata valutata utilizzando il General 

Physical Activity Questionnaire (GPAQ) (Wanner et al., 2017). Questo strumento, composto da 

16 domande, misura il tempo dedicato all'attività fisica in base a tre domini (attività lavorativa, 

spostamenti da e verso luoghi e attività ricreative), oltre al tempo trascorso in comportamenti 

sedentari. Il questionario fornisce il tempo settimanale dedicato all'attività fisica. I minuti 

trascorsi in attività fisica intensa vengono moltiplicati per 8 Equivalenti Metabolici (Metabolic 

Equivalent of Task, MET), mentre i minuti di attività fisica moderata vengono moltiplicati per 4 

MET. Il punteggio finale è espresso in MET settimanali. La soglia di riferimento è fissata a 600 

MET a settimana, valore che rappresenta l’ammontare di attività fisica settimanale 

raccomandata dalla WHO (World Health Organization, 2020a). 

 
Per valutare l’autoefficacia percepita relativa all’attività motoria, è stato utilizzato un 

questionario adattato da Gao et al., (2009). I partecipanti hanno risposto alle seguenti domande 

utilizzando una scala Likert a 5 punti (da 1: "fortemente in disaccordo" a 5: "fortemente 

d'accordo"): 

(a) " Ho fiducia nella mia abilità di svolgere attività fisica in modo appropriato "; 

(b) " Ho fiducia nella mia abilità di apprendere competenze relative all’attività fisica in modo 

appropriato"; 

(c) " Ho fiducia nella mia prestanza relativa all’attività fisica". 

Il punteggio finale è dato dalla media di questi tre item. 
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La motivazione legata all'attività fisica è stata valutata utilizzando la Situational Motivation Scale 

(SIMS), un questionario composto da 16 item con scala Likert a 7 punti (da 1: "fortemente in 

disaccordo" a 7: "fortemente d'accordo") (Guay et al., 2000). Il questionario include quattro 

sezioni, ciascuna composta da 4 item, corrispondenti a: motivazione intrinseca (intrinsic 

motivation), regolazione identificata (identified regulation), regolazione esterna (external 

regulation), amotivazione (amotivation) (Ryan & Deci, 2000). Punteggi più elevati di motivazione 

intrinseca e regolazione identificata indicano livelli più alti di motivazione autodeterminata. Al 

contrario, punteggi più alti di regolazione esterna e amotivazione sono associati a livelli più bassi 

di motivazione autodeterminata a impegnarsi in una determinata attività. 

• Misure relative al benessere psicologico: 

Il benessere mentale generale è stato valutato utilizzando la Short Warwick-Edinburgh Mental 

Well-being Scale (SWEMWBS) (Gremigni et al., 2009; Gremigni & Stewart-Brown, 2011), un 

questionario composto da 7 item con una scala Likert a 5 punti (1: mai a 5: sempre). Punteggi 

superiori a 28,1 indicano livelli elevati di benessere mentale, mentre punteggi inferiori a 19,3 

indicano livelli bassi di benessere mentale (Ng Fat et al., 2017). 

 

Sono stati utilizzati dei questionari per lo screening di ansia e depressione, rispettivamente il 

Generalized Anxiety Disorder 2-item (GAD-2) e il Patient Health Questionnaire 2-item (PHQ-2) 

(Giuliani et al., 2021). Entrambi i questionari utilizzano una scala Likert a 4 punti da 0 (mai) a 3 

(ogni giorno) e utilizzano un cut-off di 3 punti sul punteggio totale che determina la potenziale 

presenza di un disturbo d’ansia o di depressione. 

 

 

Analisi 

L'obiettivo di queste analisi era quello di fornire statistiche descrittive riassuntive per le variabili in 

esame, al fine di orientare la progettazione di un successivo studio su larga scala. L'analisi non 

includeva la segnalazione dei valori di p, seguendo le raccomandazioni secondo cui "L'analisi di uno 

studio pilota dovrebbe essere principalmente descrittiva o focalizzarsi sulla stima degli intervalli di 

confidenza." (Lancaster et al., 2004). 

La distribuzione dei dati è stata verificata utilizzando il test di Shapiro-Wilk. Poiché i dati non seguivano 

una distribuzione normale, le analisi sono state condotte utilizzando metodi statistici non parametrici. 
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Le misure di fattibilità sono state valutate utilizzando delle proporzioni e i relativi intervalli di confidenza 

al 95% sono stati calcolati applicando il metodo esatto di Clopper-Pearson.  

Per le misure esplorative per la stima dell’effetto sono state valutate nel modo seguente. Gli intervalli di 

confidenza sono stati calcolati utilizzando il metodo BCa del Bootstrap con 1.000 ri-scampionamenti. 

Per misurare i cambiamenti tra le condizioni Pre e Post all’interno di ciascun gruppo il calcolo è stato 

condotto sulla base dei risultati del Wilcoxon signed-rank test. Per le differenze ∆ = Post – Pre 

trattamento tra gruppo sperimentale e gruppo di controllo i calcoli sono stati basati sui risultati del 

Mann-Withney U test per campioni indipendenti. La formula utilizzata per calcolare l’effect size era  

𝑟 =
|𝑍|

√𝑁
 , dove Z era il risultato del test statistico e N il numero del campione analizzato.  

L'analisi dei dati è stata eseguita utilizzando il Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versione 26 (Chicago, IL, USA).  

 

Risultati 

 

Caratteristiche dei partecipanti 

Allo studio hanno partecipato 14 dipendenti (7 donne e 7 uomini; età media: 36,3 ±11,7 anni). Di questi, 

7 erano impegnati in un’attività lavorativa sedentaria, mentre i restanti 7 svolgevano un compito più 

attivo. Durante il periodo di follow-up, due partecipanti hanno abbandonato lo studio per aver intrapreso 

un nuovo lavoro, mentre un altro non ha completato il questionario finale, somministrato dopo il 

programma di GPA. Le caratteristiche generali dei partecipanti, insieme agli indicatori di salute fisica e 

psicologica, sono riportate nella Tabella 9. 

 

Fattibilità 

Il diagramma di flusso dei partecipanti è riportato nella Figura 8. 

Un totale di 25 dipendenti (43,1%; IC 95%: 30,2-56,8%) sui 58 impiegati dell'azienda ha partecipato alla 

riunione informativa durante la quale è stato presentato il protocollo dello studio. Di questi, 15 (60%, IC 

95%: 38,7-78,9%) hanno firmato il consenso informato per partecipare allo studio ma uno (6,7%, IC 

95%: 0,2-31,9%) ha abbandonato prima di completare la valutazione alla baseline a causa del 

cambiamento di impiego. Pertanto, 14 (56%, C.I. 34.9 to 75.6%) dipendenti dell’azienda hanno preso 

parte allo studio.  
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Tabella 9. Caratteristiche dei partecipanti             

  

Totale  
(N=14)  

Gruppo IVR-PA 
 (N=7)  

Gruppo PSYED group 
(N=7) 

  N % o Media (DS)   N % o Media (DS)   N % o Media (DS) 
Caratteristiche generali 

Sesso  
        

Maschio  7 50%  4 57.1%  3 42.9% 

Femmina  7 50%  3 42.9%  4 57.1% 

Età (anni)  14 36.3 (11.7)  7 35.4 (10.7)  7 37.1 (13.4) 

Stato civile  
        

Non sposato  9 64.2%  5 71.4%  4 57.1% 

Convivente  1 7.1%  1 14.3%  - - 

Sposato  4 28.6%  1 14.3%  3 42.9% 

Vive da solo  
        

Si  9 64.3%  4 57.1%  1 85.7% 

No  5 35.7%  3 42.9%  6 14.3% 

Educazione  
        

Diploma/Maturità  8 57.1%  5 71.4%  3 42.9% 

Laurea  4 28.6%  - -  4 57.1% 

Laurea Magistrale  2 14.3%  2 28.6%  - - 

Tipo di lavoro  
        

Attivo  7 50%  4 57.1%  3 42.9% 

Sedentario  7 50%  3 42.9%  4 57.1% 
          

Salute fisica e benessere psicologico  

BMI  14 22.9 (3.7)  7 23.4 (4.8)  7 22.5 (2.4) 

Patologie croniche  
        

Si  2 14.3%  - -  2 28.6& 

No  12 85.7%  7 100%  5 71.4% 

Fumatore  
        

Si  7 50%  3 42.9%  4 57.1% 

No  7 50%  4 57.1%  3 42.9% 

Sigarette al giorno  14 15.4 (4.2)  7 16 (5.3)  7 15 (4.1) 

Soddisfazione per il lavoro  14 7.1 (2)  7 6.7 (2.4)  7 7.6 (1.7) 

Stress lavoro-correlato  14 7.9 (1.9)  7 8.6 (1.4)  7 7.3 (2.3) 

Assunzione farmaci  
        

Mai  7 50%  4 57.1%  3 42.9% 

Occasionalmente  7 50%  3 42.9%  4 57.1% 

Regolarmente  - -  - -  - - 

Assunzione alcolici  
        

Mai  1 7.1%  - -  1 14.3% 

Occasionalmente  10 71.4%  6 85.7%  4 57.1% 

Regolarmente  3 21.4%  1 14.3%  2 28.6% 

Assunzione sostanze stupefacenti  
        

Mai  10 71.4%  5 71.4%  5 71.4% 

Occasionalmente  3 21.4%  2 28.6%  1 14.3% 

Regolarmente  1 7.1%  - -  1 14.3% 

Stato di salute percepito  14 7.4 (2.2)  7 7.7 (0.8)  7 7.1 (3.2) 

Soddisfazione qualità del sonno  14 2.5 (0.9)  7 2.4 (0.8)  7 2.6 (1.1) 

Influenza qualità del sonno sulla 
salute   

14 3.6 (0.9)   7 3.7 (0.8)   7 3.4 (1.1) 
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All’inizio della Fase 1 i partecipanti sono stati divisi in due gruppi: intervento IVR-PA (n=7, 50%) e 

intervento PSYED (n=7, 50%). Tutti i partecipanti hanno completato la Fase 1 e la relativa raccolta dati 

(Totale n=14, 100%; IC 95%: 76,8-100%; IVR-PA: n=7, 100%; IC 95%: 59-100%; PSYED: n=7, 100%; IC 

95%: 59-100%). 

Durante la fase di follow-up, due partecipanti hanno lasciato l’azienda, quindi, un totale di 12 

partecipanti (85,7%, IC 95%: 57,2-98,2%) ha completato il questionario di follow-up ed è stato coinvolto 

nel programma di GPA.  

Per quanto riguarda la partecipazione al programma GPA, 5 partecipanti hanno frequentato tutte e 

quattro le sessioni (Totale: 41,7%, IC 95%: 15,2-72,3%; gruppo IVR-PA: n=3, 50%, IC 95%: 11,8-88,2%; 

gruppo PSYEED: n=2, 33,3%, IC 95%: 4,3-77,7%), 4 partecipanti hanno frequentato 3 sessioni (Totale: 

33,3%, IC 95%: 9,9-65,1%; gruppo IVR-PA: n=3, 50%, IC 95%: 11,8-88,2%; gruppo PSYED: n=1, 16,7%, 

IC 95%: 0,4-64,1%), 2 partecipanti hanno frequentato 2 sessioni (Totale: 16,7%, IC 95%: 2,1-48,4%; 

gruppo PSYED: n=2, 33,3%, IC 95%: 4,3-77,7%) e 1 partecipante ha frequentato a una sola sessione 

(Totale: 8,3%, IC 95%: 0,2-38,5%; gruppo PE: n=1, 16,7%, IC 95%: 0,4-64,1%). 

Dei 12 partecipanti al programma GPA, 11 (91,7%, IC 95%: 61,5-99,8%) hanno completato il 

questionario finale, somministrato al termine della Fase 2. Il tasso totale di ritenzione, basato sul 

completamento di tutte le fasi e valutazioni del protocollo è pari al 85.7% per il gruppo IVR-PA (IC 95%: 

42.1-99.6%) e al 71.4% per il gruppo di PSYED (IC 95%: 29-96.63%). 

 

Figura 8. Diagramma di flusso dei partecipanti. 
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I partecipanti sono stati invitati a esprimere la propria volontà di partecipare a futuri interventi simili. Per 

quanto riguarda la Fase 1, 11 partecipanti su 14 (78,6%, IC 95%: 49,2-95,3%) hanno risposto "Sì" alla 

possibilità di prendere parte a interventi futuri simili (IVR-PA: n=6 su 7, 85,7%, IC 95%: 42,1-99,6%; 

PSYED: n=5 su 7, 71,4%, IC 95%: 29-96,3%). Inoltre, in relazione al programma GPA, 9 partecipanti su 

11 (81,8%; IC 95%: 48,2-97,7%) hanno dichiarato di essere disponibili a partecipare a interventi simili. 

 

Accettabilità 

I risultati del questionario sulla accettabilità delle attività svolte dai partecipanti sono riportati nella 

Tabella 10. 

Per quanto riguarda la Fase 1, l’intervento la IVR-PA ha ottenuto punteggi leggermente più alti rispetto 

alla PSYED per soddisfazione (Media ± DS = 8,7 ± 1,8 vs 7,1 ± 3,1), coinvolgimento (Media ± DS = 8,7 ± 

1,8 vs 7,6 ± 3) e all’adeguatezza al contesto (Media ± DS = 7 ± 4,2 vs 6,1 ± 2,7). Nella Fase 2, i partecipanti 

hanno assegnato un punteggio medio di 8,4 (± DS 1,7) alla soddisfazione, 8,9 (± DS 1,5) al 

coinvolgimento e 7,7 (± DS 2,1) e all’adeguatezza al contesto. 

La frequenza delle sessioni di IVR-PA è stata giudicata come “adeguata” da 6 partecipanti (85,7%) e 

come “scarsa” da 1 partecipante (14,3%). Per quanto riguarda la PSYED, 6 partecipanti (85,7%) hanno 

valutato la frequenza come “adeguata” e 1 (14,3%) come “eccessiva”. La frequenza delle sessioni GPA 

è stata valutata come “adeguata” da 10 partecipanti (90,9%) e come “scarsa” da 1 partecipante (9,1%). 

La durata delle sessioni è stata valutata come “adeguata” da 6 partecipanti (85,7%) e come “eccessiva” 

da 1 partecipante (14,3%) sia per la IVR-PA che per la PSYED. Per quanto riguarda la durata delle 

sessioni GPA, è stata giudicata come “adeguata” da tutti gli 11 partecipanti. 

Rispetto all’item “Consiglierei IVR-PA/PSYED a un amico o ad altri colleghi”, 6 partecipanti (85,7%) 

hanno risposto “sì” e 1 (14,3%) ha risposto “no” sia per la IVR-PA che per la PSYED. Per la GPA, 10 

partecipanti (90,9%) hanno risposto “sì” e 1 (9,1%) ha risposto “no”. 

 

Feedback dei partecipanti 

Le opinion emerse dagli item relativi al feedback dei partecipanti sono sintetizzate nella Tabella 11. 
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Tabella 10. Misure accettabilità: statistiche descrittive  

 
  Fase 1   Fase 2 

 IVR-PA (N=7)  PSYED (N=7) GPA (N=11) 

 
N 

% o 
IC 95% 

 
N 

% o 
IC 95% N 

% o 
IC 95% 

 Media (DS)  Media (DS)  Media (DS) 

Soddisfazione 7 8.7 (1.8) 7.3-9.8  7 7.1 (3.1) 4.4-9.2 11 8.4 (1.7) 7.6-9.2 

Coinvolgimento 7 8.7 (1.8) 7.3-9.8  7 7.6 (3) 4.8-9.3 11 8.9 (1.5) 8.1-9.6 
Adeguatezza al 
contesto 7 7 (4.2) 3.8-9.8  7 6.1 (2.7) 3.9-8.0 11 7.7 (2.1) 7.2-9.1 

Frequenza sessioni           
Scarsa 1 14.3% 0.04-57.9  - -   1 9.1 % 0.23-51.8 

Adeguata 6 85.7% 42.1-99.6  6 85.7% 42.1-99.6 10 90.9 % 58.7-99.8 

Eccessiva - -   1 14.3% 0.04-57.9 - -  

Durata sessioni            
Scarsa - -   - -   - -  

Adeguata 6 85.7% 42.1-99.6  6 85.7% 42.1-99.6 11 100% 71.5-100 

Eccessiva 1 14.3% 0.04-57.9  1 14.3% 0.04-57.9 - -  

Consiglierebbe 
l'attività ad altre 
persone 

        

   
Si 6 85.7% 42.1-99.6  6 85.7% 42.1-99.6 10 90.9 % 58.7-99.8 

No 1 14.3% 0.04-57.9   1 14.3% 0.04-57.9 1 9.1 % 0.23-51.8 

 

 

 

Tabella 11. Feedback dei partecipanti  
Aspetti positivi IVR-PA Aspetti negativi IVR-PA 

∙ Coinvolgente, divertente, rilassante e facile 
da utilizzare. 

∙ Non sempre adatto al livello di fitness di 
tutti. 

∙ Offre la possibilità di svolgere attività fisica 
durante le pause senza eccessive difficoltà. 

∙ Le sessioni sono troppo corte. 

Aspetti positivi PSYED Aspetti negativi PSYED 

∙ Argomenti interessanti da disuctere nel 
contesto lavorativo. Nessuna risposta. 

∙ Gli argomenti sono stati trattati in modo 
chiaro e semplice.  
∙ L'esperienza è stata motivante.  

Aspetti positivi GPA Aspetti negativi GPA 

∙ Consente un momento di svago e pausa dal 
lavoro. 

∙ Non sempre adatto al livello di fitness di 
tutti. 

∙ Offre l'opportunità di acquisire maggiore 
consapevolezza del proprio corpo e degli 
spunti per praticare più attività fisica durante 
una giornata sedentaria. 

∙ Poca flessibilità nella programmazione degli 
incontri. 

∙ Create a pleasant environment and 
cohesion with colleagues;  
∙ Stimolante e coinvolgente.   
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Analisi esplorative per la stima dell’effetto 

• Effetti acuti della IVR-PA 

I risultati mostrano che i partecipanti hanno percepito una riduzione dello stress, dell’ansia e 

dell’umore depresso dopo ogni sessione (Media ±DS = 4,5 ±2 vs 2,5 ±1,7 per lo stress; 3,1 ±2,1 

vs 1,6 ±1,2 per l’ansia; 2,4 ±1,7 vs 1,8 ±1,4 per l’umore depresso). Durante le sessioni di IVR-PA 

i partecipanti hanno sperimentato alti livelli di soddisfazione (Media ±DS = 8,3 ±1,6), 

coinvolgimento (Media ±DS = 9,3 ±0,7) e senso di presenza (Media ±DS = 8,6 ±1,2), che sono 

rimasti costanti nel corso del tempo. I risultati di ogni sessione sono riportati nella Tabella 12 e 

contengono la valutazione delle differenze per le misure ripetute Pre-Post (Wilcoxon signed rank 

test, Z) e il calcolo dell’effect size (r). La dimensione dell’effetto per le differenze Pre-Post 

sessione era prevalentemente di grande entità (r >0.5), in particolare per stress e ansia 

percepite. 

 

• Misure relative all’attività fisica e al benessere psicologico 

Nella Tabella 13 sono riportate le statistiche descrittive delle variabili in esame. Le variazioni dei 

punteggi per i due gruppi nei diversi punti temporali sono visibili nella Figura 9. Nella Figura 10 

sono riportati gli istogrammi relativi ai diversi domini del GPAQ (lavoro, spostamenti e tempo 

libero) e della SIMS (motivazione intrinseca, regolazione identificata, regolazione esterna e 

amotivazione). 

La Tabella 14 mostra i risultati del Wilcoxon signed-rank test e il relativo effect size calcolato per 

le differenze all’interno dello stesso gruppo tra i diversi punti temporali. I risultati del Mann-

Withney U test e il relativo effect size, calcolato per il confronto delle variazioni (∆) nei diversi 

punti temporali tra i due gruppi, sono riportati nella tabella 15. 

Dall’analisi dei dati non sono emerse variazioni a favore della IVR-PA rispetto alla PSYED. 

L’ampiezza delle deviazioni standard indica una notevole variabilità nelle risposte individuali. 

Dal calcolo degli effect size sono osservabili effetti prevalentemente di piccola entità (r <0.3) sia 

per le differenze all’interno dello stesso gruppo, sia per le differenze tra gruppi. 
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Tabella 12. Quesionario Session-by-session - effetti acuti IVR-PA: statistiche descrittive, differenze inter-gruppo per misure ripetute Pre vs Post con Wilcoxon signed-rank 
test (Z) ed effect size (r) 
  Sessione 1 Session 2 Session 3 Session 4 Total 

 N 
Media 
(DS) IC 95% Z  r 

Media 
(DS) IC 95% Z  r 

Media 
(DS) IC 95% Z  r 

Media 
(DS) IC 95% Z  r 

Media 
(DS) IC 95% Z  r 

PRE                          

Stress 7 4.9 (2) 3.9-5.9 - - 3.9 (2.9) 2.4-5.6 - - 4.9 (0.7) 4.6-5.3 - - 4.4 (2.1) 3.1-6.0 - - 4.5 (2) 4.1-5.0 - - 

Ansia 7 3.4 (2.2) 2.1-4.9 - - 3 (3.2) 1.7-4.4 - - 3.6 (1.5) 2.6-4.9 - - 2.4 (1.6) 1.3-3.6 - - 3.1 (2.1) 2.4-3.9 - - 

Umore depresso 7 1.6 (0.8) 1.3-1.9 - - 1.9 (0.7) 1.6-2.1 - - 3 (2) 1.9-4.3 - - 3.1 (2.3) 1.7-4.7 - - 2.4 (1.7) 1.8-3.1 - - 

POST                          

Stress 7 2 (1.3) 1.3-2.7 -2,388 0,90 2.4 (2.3) 1.1-4.1 -2,232 0,84 2.9 (1.6) 1.7-3.9 -2,06 0,78 2.7 (1.6) 1.6-3.9 -1,983 0,75 2.5 (1.7) 1.6-3.4 -2,371 0,90 

Ansia 7 1.6 (1) 1.3-1.9 -2,214 0,84 1.9 (1.9) 1.1-2.7 -1,725 0,65 1.4 (0.5) 1.3-1.6 -2,023 0,76 1.7 (1.3) 1.0-2.6 -1,342 0,51 1.6 (1.2) 1.3-2.1 -2,366 0,89 

Umore depresso 7 1.3 (0.5) 1.0-1.6 -1,414 0,53 1.3 (0.8) 1.0-1.6 -1,414 0,53 2.1 (1.6) 1.3-3.0 -0,962 0,36 2.6 (2.1) 1.3-4.0 -0,68 0,26 1.8 (1.4) 1.2-2.6 -1,265 0,48 

Soddisfazione 7 8.9 (1.3) 8.1-9.6 - - 8 (1.3) 7.4-8.7 - - 7.7 (1.9) 6.6-8.7 - - 8.6 (1.7) 7.6-9.4 - - 8.3 (1.6) 7.6-8.9 - - 

Coinvolgimento 7 9.4 (0.8) 9.0-9.9 - - 9.1 (0.7) 8.9-9.4 - - 9.1 (0.7) 8.9-9.4 - - 9.4 (0.5) 9.3-9.6 - - 9.3 (0.7) 9.0-9.6 - - 

Senso di presenza 7 8.9 (1.2) 8.3-9.6 - - 8.4 (1.3) 7.9-9.0 - - 8.4 (1.5) 7.7-9.2 - - 8.7 (1.1) 8.1-9.3 - - 8.6 (1.2) 8.0-9.3 - - 
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Tabella 13. Misure relative all'attività fisica e al benessere psicologico: statistiche descrittive 

Gruppo IVR-PA Baseline Post 1 Follow-up Post 2 

 N Media (DS) IC 95% N Media (DS) IC 95% N Media (DS) IC 95% N Media (DS) IC 95% 

GPAQ (MET/week) 7 4440 (3999) 1440-7806 7 4342 (4053) 1653-7816 6 3940 (3444) 1361-6661 6 6240 (994) 2660-9991 

SE 7 3.9 (0.9) 3.3-4.3 7 4.1 (0.7) 3.7-4.6 6 4 (0.6) 3.7-4.3 6 4.00 (0.6) 3.8-4.3 

SIMS- IM 7 21 (4) 18.4-23.7 7 23.4 (5.3) 17.1-27.4 6 23.2 (4.1) 19.8-26 6 24.2 (3.3) 22.1-26.3 

SIMS- IR 7 24.6 (2.8) 22.8-26.1 7 25.9 (3.5) 21.9-27.8 6 24.7 (4.5) 20-27.4 6 26.5 (2.4) 24.7-27.9 

SIMS - ER 7 6 (1.7) 5.1-6.9 7 6.1 (2.3) 4.6-7.8 6 6.8 (4.6) 4.6-10.2 6 7 (6) 4-10.9 

SIMS- AM 7 5.7 (1.5) 4.8-6.7 7 6.1 (2.2) 5-7.5 6 6.3 (4.8) 04-ott 6 5.8 81.7) 4.4-7.2 

SWEMWBS 7 25.71 (3.3) 23.5-27.8 7 24.4 (2.8) 22.8-26.1 6 26.8 (3.8) 24-29.8 6 24.3 (4.6) 20-27.8 

PHQ 7 0.7 (1.1) 0-1.8 7 1 (0.8) 0.5-1.5 6 1.5 (0.6) 1.2-1.8 6 1.3 (0.8) 0.6-2 

GAD 7 1.4 (0.5) 1.1-1.8 7 2 (1) 1.4-2.6 6 1.7 (0.8) 1.1-2.3 6 1.7 (0.8) 1.1-2.2 

Gruppo PSYED Baseline Post 1 Follow-up Post 2 

 N Media (DS) IC 95% N Media (DS) IC 95% N Media (DS) IC 95% N Media (DS) IC 95% 

GPAQ (MET/week) 7 3880 (4133) 840-6885 7 3931 (3194) 1906-6000 6 1360 (1346) 430-2541 5 3072 (3633) 1020-5700 

SE 7 3.4 (1) 2.8-4.2 7 3.6 (0.8) 2.8-4 6 3.5 (0.8) 2.9-4 5 4 (0.7) 3.8-4.3 

SIMS- IM 7 18.7 (6.4) 13-24 7 16.6 (5.8) 11.5-21 6 17.3 (7.7) 11.3-22.5 5 18.2 (5.4) 13.7-23 

SIMS- IR 7 22.9 (5.3) 17.5-26.9 7 22.1 (7) 15.5-26.6 6 21.3 (6.9) 16-25.5 5 24.2 (5.4) 18.7-27.6 

SIMS - ER 7 9.1 (5.6) 5.2-13.7 7 10.9 (5.6) 7.6-14 6 8.2 (3.8) 6-10.6 5 8.4 (5.4) 4.5-12 

SIMS- AM 7 6.3 (3.1) 4.4-8.5 7 7 (6) 4.2-10.6 6 4.7 (1.6) 04-giu 5 6.6 (5.3) 4-10.5 

SWEMWBS 7 23.4 (9.5) 13.7-30 7 21.9 (8) 13.8-28.5 6 24.5 (6.1) 19.6-28.8 5 23.8 (10) 12.3-31 

PHQ 7 1.7 (1.4) 1-2.5 7 1.9 (1.6) 1.1-1.8 6 1.3 (1.2) 0.6-2 5 2 (2.4) 0.7-3.7 

GAD 7 2 (1.2) 1.5-2.6 7 2.1 (2) 1.2-3.4 6 1.7 (1.4) 0.8-2.5 5 1.4 (1.7) 0.3-2.7 
 

Legenda: GPAQ, General Physical Activity Questionnaire; SE, Self-Efficacy scale; SIMS, Situational Motivation Scale; IM, Intrinsic Motivation subscale; IR, Identified 
Regulation subscale; ER, External Regulation subscale; AM, Amotivation subscale; SWEMWBS, Short Warwick Edinburgh Mental Well-being Scale; PHQ, Patient Health 
Questionnaire – depression screening scale; GAD, General Anxiety Disorder - anxiety screening scale. 
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Figura 9. Misure relative all’attività fisica e al benessere psicologico nei diversi timepoint: Media e Deviazione 

Standard. SWEMWBS, Short Warwick Edinburgh Mental Well-being Scale; PHQ, Patient Health Questionnaire – 

depression screening scale; GAD, General Anxiety Disorder - anxiety screening scale; GPAQ, General Physical 

Activity Questionnaire; SE, Self-Efficacy scale; SIMS, Situational Motivation Scale;  
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Figura 10. GPAQ e SIMS subscales nei diversi timepoint: Media e Deviazione Standard. GPAQ, General Physical 
Activity Questionnaire; SIMS, Situational Motivation Scale; IM, Intrinsic Motivation subscale; IR, Identified 
Regulation subscale; ER, External Regulation subscale; AM, Amotivation subscale. 
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Tabella 14. Misure relative all'attività fisica e al benessere psicologico: differenze intra-gruppo Wilcoxon signed-rank test 
(Z) ed effect size (r) 

    Baseline vs Post Fase 1 Post Fase 1 vs Follow-up Baseline vs Follow-up Follow-up vs Post Fase 2 

 N Z r Z r Z r Z r 

Gruppo IVR-PA           

GPAQ 7 -0,405 0,15 0 0,00 -0,105 0,04 -1,577 0,60 

SE 7 -1 0,38 -0,577 0,22 0 0,00 0 0,00 

SIMS-IM 7 -1,016 0,38 0 0,00 -0,742 0,28 -0,736 0,28 

SIMS-IR 7 -0,851 0,32 -0,948 0,36 -0,136 0,05 -0,948 0,36 

SIMS-ER 7 -0,412 0,16 -0,368 0,14 -0,368 0,14 -0,184 0,07 

SIMS-AM 7 -0,425 0,16 0 0,00 -0,677 0,26 0 0,00 

SWEMWBS 7 -1,236 0,47 -0,813 0,31 -0,105 0,04 -0,742 0,28 

PHQ 7 -0,816 0,31 -1,414 0,53 -2,333 0,88 -0,577 0,22 

GAD 7 -1,19 0,45 -0,447 0,17 -0,577 0,22 0 0,00 

Gruppo PSYED           

GPAQ 7 -0,524 0,20 -1,761 0,67 -0,405 0,15 -0,73 0,28 

SE 7 -0,577 0,22 0 0,00 0 0,00 -1,342 0,51 

SIMS-IM 7 -1,997 0,75 -0,542 0,20 -1,826 0,69 -1,214 0,46 

SIMS-IR 7 -0,594 0,22 -0,135 0,05 -1,461 0,55 -1,461 0,55 

SIMS-ER 7 -0,42 0,16 -0,73 0,28 -1,461 0,55 0 0,00 

SIMS-AM 7 -0,631 0,24 -1,342 0,51 -1,604 0,61 -1,342 0,51 

SWEMWBS 7 -0,631 0,24 -1,355 0,51 -0,53 0,20 0 0,00 

PHQ 7 -0,577 0,22 -0,816 0,31 -0,272 0,10 0,816 -0,31 

GAD 7 -0,378 0,14 -0,535 0,20 -0,276 0,10 -0,272 0,10 

 

 

Tabella 15. Misure relative all'attività fisica e al benessere psicologico: differenze inter-gruppo Mann-Withney U test (Z) ed 
effect size (r) 

    ∆ Baseline vs Post Fase 1 ∆ Post Fase 1 vs Follow-up ∆ Baseline vs Follow-up ∆ Follow-up vs Post Fase 2 

 N Z r Z r Z r Z r 

GPAQ 14 -0,578 0,15 -0,889 0,24 -0,321 0,09 -0,549 0,15 

SE 14 -0,421 0,11 -0,451 0,12 0 0,00 -1,625 0,43 

SIMS-IM 14 -1,415 0,38 -0,081 0,02 -1,774 0,47 -0,648 0,17 

SIMS-IR 14 -0,84 0,22 -0,645 0,17 -1,133 0,30 -0,368 0,10 

SIMS-ER 14 -0,064 0,02 -0,411 0,11 -0,411 0,11 0 0,00 

SIMS-AM 14 -0,643 0,17 -0,357 0,10 -0,41 0,11 -0,768 0,21 

SWEMWBS 14 -0,387 0,10 -0,402 0,11 -0,241 0,06 -0,643 0,17 

PHQ 14 -0,142 0,04 -2,095 0,56 -2,095 0,56 -0,873 0,23 

GAD 14 -0,659 0,18 -0,357 0,10 -0,579 0,15 -0,697 0,19 

 

Legenda: GPAQ, General Physical Activity Questionnaire; SE, Self-Efficacy scale; SIMS, Situational Motivation 
Scale; IM, Intrinsic Motivation subscale; IR, Identified Regulation subscale; ER, External Regulation subscale; 
AM, Amotivation subscale; SWEMWBS, Short Warwick Edinburgh Mental Well-being Scale; PHQ, Patient Health 
Questionnaire – depression screening scale; GAD, General Anxiety Disorder - anxiety screening scale. 
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Discussione 

 

L’obiettivo principale di questo studio era di condurre un’indagine preliminare sulla fattibilità e 

sull’accettabilità di un intervento longitudinale di IVR-PA nel contesto lavorativo, oltre che sulla sua 

capacità di promuovere l’adesione e la partecipazione a un successivo programma di GPA. Inoltre, la 

IVR-PA è stata messa a confronto con l’approccio più frequentemente utilizzato nella ricerca per la 

promozione dell’attività motoria nell’ambiente lavorativo, ossia un intervento di psicoeducazione di 

carattere informativo/educativo. A favore della nostra ipotesi, per la quale si prevedevano risultati 

migliori per l’intervento di IVR-PA, questo approccio ha registrato punteggi leggermente più alti rispetto 

alla PSYED in relazione alla soddisfazione, al coinvolgimento e all’adeguatezza al contesto lavorativo. 

La frequenza e la durata delle sessioni sono state valutate come adeguate dallo stesso numero di 

partecipanti in entrambi i gruppi. Il tasso di ritenzione dei partecipanti e l’adesione al programma GPA 

sono risultati simili per la IVR-PA e la PSYED: tuttavia, i partecipanti del gruppo IVR-PA hanno 

partecipato a un numero maggiore di sessioni di GPA. 

Il tasso di ritenzione del nostro intervento di IVR-PA, tenendo in considerazione il periodo di 4 settimane 

di effettiva applicazione, è risultato superiore (100% vs 48%) rispetto a quello riportato in uno studio 

simile condotto da Xu et al., (2021), nel quale è stato utilizzato lo stesso exergame di FitXR su un 

campione di studenti universitari. Ciononostante, la differenza potrebbe dipendere dalla diversa 

composizione del campione, oltre che al maggiore impegno derivante dal protocollo di Xu et al. Infatti, 

i partecipanti avrebbero dovuto svolgere due sessioni settimanali per 6 settimane consecutive, a 

differenza del nostro protocollo che prevedeva una sessione settimanale per 4 settimane.  

Il tasso di ritenzione riscontrato in questo studio, inoltre, è coerente con quello identificato in altri lavori 

che hanno indagato sulla capacità della IVR-PA di migliorare l’esperienza e promuovere la pratica 

dell’attività motoria, nei quali il tasso varia dal 76.2 al 100% Mocco et al., (2024). Tuttavia, questi studi 

hanno utilizzato approcci differenti e la maggior parte prevedeva l’applicazione di una singola sessione 

di IVR-PA (Calogiuri et al., 2018; Farrow et al., 2019; Feodoroff et al., 2019; J. Fox & Bailenson, 2009; 

Gomez et al., 2018; Jones & Wheat, 2023; W. Liu et al., 2019; McClure & Schofield, 2019; McDonough 

et al., 2020; Ochi et al., 2022; Rutkowski et al., 2021; Sakhare et al., 2019; Touloudi et al., 2022; Xu et 

al., 2020; Zeng et al., 2017, 2022; Zhou, 2020). È comunque interessante notare che gli studi che hanno 

condotto interventi a lungo termine hanno registrato un tasso di ritenzione pari al 100% (Gani et al., 

2023; Mologne et al., 2022). Pertanto, riteniamo che il nostro intervento abbia raggiunto un buon tasso 

di mantenimento e che, in generale, l'IVR-PA abbia un forte potenziale nel generare adesione. 

I risultati relativi agli effetti acuti delle sessioni di IVR-PA supportano quanto emerso dalla valutazione 

sulla accettabilità dell’intervento: i partecipanti hanno riportato costantemente elevati livelli di 
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soddisfazione, coinvolgimento e senso di presenza, i quali possono contribuire a migliorare l’esperienza 

complessiva dell’attività fisica (Mocco et al., 2024). Inoltre, questo approccio potrebbe avere il 

potenziale per ridurre i livelli di stress e ansia, oltre che migliorare l’umore dei lavoratori. In letteratura 

non sono presenti altre evidenze che supportano questi effetti della IVR-PA, ma lo studio di Xu et al., 

(2021), suggerisce che questo approccio potrebbe portare ad alcuni miglioramenti del benessere 

psicologico, in particolare per quanto riguarda i livelli di depressione. 

Nel complesso i risultati dello studio indicano che la IVR-PA potrebbe rappresentare uno strumento 

promettente per il miglioramento del benessere dei dipendenti quando integrata nel contesto 

lavorativo. Questi risultati sono in linea con quanto riportato da (Touloudi et al., 2022), in cui i 

partecipanti hanno descritto l’IVR-PA come un’attività in grado di facilitare il rilassamento mentale e 

fornire una pausa piacevole dallo stress lavorativo, percezione condivisa anche dai partecipanti del 

nostro studio. Inoltre, sono coerenti con altre evidenze che hanno riportato degli effetti positivi sulla 

sfera psicologica. Ad esempio, nello studio di Farrow et al., (2019), è stato osservato un incremento 

significativo della vitalità soggettiva associato alla IVR-PA rispetto all’attività fisica tradizionale, dopo 

una singola sessione. Analogamente, Ochi et al., (2022), hanno riportato effetti positivi sull’umore a 

favore della l’IVR-PA rispetto a sessioni di attività fisica in realtà virtuale non-immersiva.  

L’analisi esplorativa sui livelli di attività fisica, di motivazione e auto-efficacia, oltre che di benessere 

mentale è stata condotta per valutare in via preliminare l’efficacia dell’intervento. Tuttavia, la potenza 

statistica dello studio non era sufficiente per rilevare differenze significative nelle variabili esaminate, e 

potrebbe essere stata influenzata dalla dimensione del campione. Altri studi hanno riscontrato 

miglioramenti significativi nella motivazione e nell’autoefficacia, sia rispetto ai valori di baseline (Farrow 

et al., 2019) sia nel confronto con altre modalità di svolgimento dell’attività motoria (W. Liu et al., 2019; 

McDonough et al., 2020; Zeng et al., 2017), anche in seguito a una singola sessione.  

Questo studio è soggetto a diverse limitazioni che devono essere considerate nell’interpretazione dei 

risultati. La ridotta dimensione del campione non consente di generalizzare le evidenze emerse. Il 

reclutamento è stato circoscritto ai dipendenti di una singola azienda situata a Bologna, restringendo 

l’applicabilità dei risultati ad altri contesti lavorativi e ad altre popolazioni di lavoratori. L’assenza 

dell’osservazione precisa di un metodo di randomizzazione nell’assegnazione dei partecipanti ai gruppi 

di intervento rappresenta un potenziale bias. La breve durata dell’intervento potrebbe aver limitato la 

rilevazione di effetti significativi. Protocolli a lungo termine potrebbero fornire risultati più robusti e 

approfondire l’analisi sulla fattibilità e la sostenibilità dell’intervento, oltre che sull’impatto relativo alla 

pratica di attività e al benessere psicologico. L’utilizzo di misure auto-riferite per la rilevazione dei livelli 

di attività fisica potrebbe aver introdotto errori di valutazione. Nello specifico, il GPAQ necessita di 

istruzioni più dettagliate per i partecipanti per quanto concerne la quantificazione dell’intensità 
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percepita in relazione all’attività fisica praticata. Nel nostro caso, si è osservata una probabile 

sovrastima dell’attività fisica svolta durante l’orario lavorativo. Per migliorare l’accuratezza dei dati, si 

suggerisce la somministrazione in forma di intervista, spiegando più chiaramente le intensità di attività 

descritte nel questionario. Relativamente alle sessioni di IVR-PA, alcuni partecipanti hanno trovato il 

livello di intensità dell’allenamento troppo alto rispetto al proprio livello di fitness. Nel nostro intervento, 

il livello di difficoltà del software è stato impostato allo stesso modo per tutti i partecipanti, al fine di 

garantire la standardizzazione. Tuttavia, l’exergame utilizzato offre la possibilità di adattare il livello di 

intensità e la durata dell’esercizio. In base ai presupposti che facilitano l’adesione alla pratica regolare 

di attività fisica, studi futuri dovrebbero valutare il livello di fitness dei partecipanti preventivamente e 

calibrare l’allenamento proposto tramite lo svolgimento di alcune sessioni di familiarizzazione con lo 

strumento. 

La sperimentazione futura dovrebbe adottare metodi accurati di randomizzazione ed esplorare questo 

approccio con una numerosità campionaria adeguata al fine di migliorare la robustezza metodologica 

e la validità dei risultati. Per accrescere l’accuratezza delle misurazioni, sarebbe opportuno integrare i 

dati auto-riferiti con strumenti oggettivi, come wearable device per il monitoraggio dei parametri 

fisiologici e dell’attività fisica. Per ottimizzare l’efficacia degli interventi e consentirne adeguati 

confronti, sarebbe opportuno attenersi più rigorosamente alle linee guida ad oggi disponibili, le quali, 

tuttavia, richiederebbero una maggiore specificità. Un altro aspetto rilevante riguarda l’integrazione 

ottimale dell’IVR-PA nei contesti lavorativi: è necessario comprendere come questa tecnologia possa 

essere inserita nelle routine quotidiane, considerando anche le implicazioni organizzative e logistiche. 

Sarebbe importante valutare l’impatto dell’IVR-PA su altri aspetti di interesse delle aziende come la 

produttività e il miglioramento della performance lavorativa al fine di offrire una visione più completa 

dei suoi benefici e delle sfide correlate. Infine, sarebbe fondamentale condurre analisi costo-efficacia 

per valutare le implicazioni economiche dell’implementazione di interventi IVR-PA nei contesti 

professionali, supportando così decisioni consapevoli da parte di datori di lavoro e policymaker. 

L’estensione della ricerca a diversi settori, ambienti lavorativi e tipologie di popolazione sarebbe 

essenziale per generalizzare i risultati e analizzare l’adattabilità degli interventi IVR-PA in contesti 

eterogenei. Questi sviluppi rappresentano un’opportunità per avanzare la conoscenza nel campo 

dell’IVR-PA, e contribuirebbero alla creazione di ambienti lavorativi più sani, produttivi e inclusivi. 
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Conclusioni 

 

Questo studio pilota fornisce informazioni preliminari a supporto della fattibilità e dell'accettabilità 

dell'IVR-PA come approccio innovativo per promuovere l'attività fisica e migliorare il benessere nel 

contesto lavorativo. Nonostante alcuni dei partecipanti si siano ritirati dallo studio durante il periodo di 

follow-up, i tassi complessivi di completamento dell'intervento risultano incoraggianti. I dati sulla 

partecipazione alle sessioni di GPA offrono una prima prova a sostegno del potenziale di questo 

approccio sia per incentivare l’adesione alla pratica di attività motoria, sia in relazione sia al 

trasferimento delle abitudini oltre il contesto virtuale. Sebbene le evidenze siano promettenti, sarà 

fondamentale condurre ulteriori studi per affrontare le limitazioni del presente lavoro e approfondire la 

comprensione degli interventi basati sulla IVR-PA. 

Grazie alle possibilità di adattamento dell’attività motoria disponibili nel software utilizzato per 

l’intervento, questo strumento risulta particolarmente inclusivo. Questo fattore, assieme alla modalità 

di allenamento proposta, consentirebbero il coinvolgimento di individui con disabilità fisiche. La 

semplicità e l’immediatezza dell’interfaccia potrebbero favorire il superamento di alcune barriere, 

come quelle linguistiche, o quelle legate all’alfabetizzazione tecnologica. La possibilità di utilizzo in 

spazi contenuti e la versatilità generale dei dispositivi e dei software consentirebbero di adattare la 

pratica di IVR-PA alle esigenze logistiche dell’ambiente di applicazione. Queste caratteristiche, insieme 

a quelle individuate nel capitolo dedicato alla IVR, consentirebbero di ampliare notevolmente il campo 

di sperimentazione della IVR-PA, declinando il protocollo progettato per questo studio secondo le 

necessità di altri ambienti lavorativi o di contesti analoghi, come la scuola. 
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Capitolo V. Progetti paralleli e sviluppi futuri 

 

Durante lo svolgimento del progetto di dottorato, grazie all’inclusione nel gruppo di ricerca del Centro 

di Medicina Transculturale e Psicosomatica dell’Università di Bologna (Bologna Transcultural 

Psychosomatic Team, BoTPT), ho avuto l’opportunità di avvicinarmi al mondo della salute mentale e di 

approfondire la mia esperienza sulla promozione dell’attività motoria in relazione ai bisogni specifici di 

questo contesto. Tramite l’associazione di promozione sociale (A.P.S.) Wind Mind 

(https://centri.unibo.it/bo-tpt/it/innovazione/collaborazioni , https://centri.unibo.it/bo-tpt/it/iniziative) , 

il gruppo di ricerca opera nell’ambito della Terza Missione con l’obiettivo di diffondere la cultura del 

benessere psicofisico, prestando particolare attenzione agli aspetti legati alla sfera psicologica. 

L’interesse comunitario per la tutela della salute mentale, cresciuto particolarmente in seguito alle 

conseguenze della scorsa pandemia di COVID-19, ha dato vita in questi anni a diversi tavoli di dialogo, 

con l’obiettivo di unire le forze per sviluppare strategie condivise e individuare soluzioni efficaci per 

affrontare le sfide emergenti di questo ambito. Congruentemente con le esigenze e con le risorse 

territoriali, individuate durante il confronto con il Dipartimento di Salute Mentale e il Dipartimento di 

Sanità Pubblica, mediante l’operato della A.P.S. Wind Mind abbiamo provveduto alla progettazione di 

una serie di iniziative volte alla promozione del benessere mentale tramite l’attività motoria, nelle quali 

ho prestato la mia collaborazione in veste di chinesiologo. Tra queste iniziative, i progetti “Wind Mind for 

Health” e “Wind Mind for Schools” sono quelle di maggior rilievo: la prima, rivolta agli utenti dei servizi 

per la salute mentale, in particolare agli individui con stato mentale a rischio di psicosi, è stata attivata 

nel corso del 2022, con l’obiettivo di creare un servizio per l’orientamento alla scelta di un percorso di 

attività motoria tra le possibilità offerte dal territorio; la seconda, ispirata alla linea di intervento adottata 

per l’ambiente lavorativo, è rivolta al mondo della scuola secondaria di primo grado, e muoverà i primi 

passi a partire dal 2025. 

Entrambi questi progetti, assieme alla sperimentazione dell’attività fisica in IVR condotta nel contesto 

lavorativo, hanno suscitato l’interesse dell’Ateneo, dal quale siamo stati invitati a presentare i nostri 

lavori nelle edizioni dal 2022 al 2024 dell’evento organizzato in occasione della Giornata Mondiale della 

Salute Mentale (https://site.unibo.it/ci-vuole-una-citta/it). 

 

 

 

 

https://centri.unibo.it/bo-tpt/it/innovazione/collaborazioni
https://centri.unibo.it/bo-tpt/it/iniziative
https://site.unibo.it/ci-vuole-una-citta/it
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1. Progetto Wind Mind for Health (WM4H) 

 

Come osservato nel primo capitolo, le problematiche della salute mentale sono frequentemente 

associate alla presenza di abitudini insalubri, tra cui una marcata tendenza a uno stile di vita sedentario. 

Le raccomandazioni internazionali per la promozione dell’attività fisica sottolineano l’importanza di 

prestare particolare attenzione agli individui più fragili, calibrando gli interventi sulle esigenze specifiche 

di ciascun gruppo, tenendo conto delle loro condizioni fisiche, psicologiche e sociali (World Health 

Organization, 2018). L’approccio personalizzato mira non solo a garantire l’accessibilità e la 

sostenibilità delle iniziative, ma anche a incrementare l’efficacia degli interventi e la persistenza dei loro 

effetti nel tempo. Inoltre, diverse linee guida raccomandano l’integrazione dell’attività motoria nei 

percorsi terapeutici per i disturbi della salute mentale, principalmente per la depressione e per la 

schizofrenia (Schuch & Vancampfort, 2021). 

Su queste basi, WM4H è stato ideato con lo scopo di avvicinare gli utenti dei servizi per la salute mentale 

dell’area metropolitana di Bologna alla pratica di attività motoria. Il progetto, rivolto in particolare agli 

individui con stato mentale a rischio di psicosi, prevede l’attuazione di un intervento personalizzati di 

consulenza e di supporto per orientare i pazienti interessati ad affiancare l’attività motoria al proprio 

percorso di recovery nella scelta dell’attività più adatta alle proprie esigenze. Questo approccio mira a 

individuare e ad abbattere le barriere che separano l’intenzione di praticare esercizio fisico dall’azione, 

fare leva sui facilitatori che favoriscono la motivazione, e avvicinare gli individui alle realtà locali che si 

occupano di sport e fitness. 

Divulgazione e reclutamento 

Il progetto è stato svolto a partire da aprile 2022, con il supporto del Dipartimento di Salute Mentale 

della AUSL di Bologna, in particolare dei Centri per la Salute Mentale (CSM) del territorio, assieme ai 

quali sono stati individuati gli utenti interessati. La divulgazione del progetto è avvenuta in occasione di 

incontri di raccordo sulla gestione degli esordi psicotici e delle riunioni di coordinamento con gli 

operatori di alcuni dei CSM.  

La divulgazione del progetto agli utenti è stata quindi mediata dagli operatori di riferimento, i quali 

avevano il compito di informare i pazienti della possibilità di partecipare e, in seguito alla 

manifestazione di interesse, di inviare alla nostra équipe la richiesta di inclusione. Tale richiesta, doveva 

pervenire corredata di valutazione psichiatrica e di un apposito modulo anamnestico del paziente, 

contenente alcune informazioni sul percorso di cura, al fine di avere a disposizione un quadro iniziale 

per la personalizzazione degli incontri e del percorso che sarebbe stato intrapreso. La documentazione 

menzionata è presentata nei materiali supplementari, negli allegati A e B (Appendice II- pag. 113-116). 
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Struttura del percorso 

Al fine di integrare le competenze necessarie per lo svolgimento del progetto, è stata formata un’équipe 

composta da un medico psichiatra (prof.ssa Ilaria Tarricone), da una psicoterapeuta (dott.ssa Lara 

Bernardi) e da un chinesiologo (dott. Alessio Mocco). Il percorso di WM4H è stato strutturato in quattro 

passaggi. 

In seguito alla prima analisi dei documenti allegati alla richiesta di partecipazione, il primo passo del 

progetto prevedeva la valutazione del partecipante, effettuata attraverso colloqui (uno o due incontri) 

quali-quantitativi. In particolare, veniva somministrato un questionario (Appendice II- Allegato C, pag. 

117-124) per raccogliere in modo più approfondito i parametri socio-demografici e indagare i seguenti 

domini: 

- Benessere psicologico (Short Warwick-Edinburgh Mental Well-being Scale, Gremigni et al., 2009; 

Gremigni & Stewart-Brown, 2011); 

- Qualità del sonno (2-items screening, Insomnia Severity Index, Castronovo et al., 2016);  

- Abitudini legate all’attività fisica (General Physical Activity Questionnaire, Wanner et al., 2017); 

- Self-efficacy nello svolgimento dell’attività fisica (scala personalizzata, 3-items, adattata da Gao et al., 

2009); 

- Benessere generale e sociale (scala adattata da Stirling Children’s Well-being Scale, Liddle & Carter, 

2015); 

- Motivazione nello svolgere attività fisica (Situational Motivation Scale, Guay et al., 2000); 

- Screening dello stato generale di ansia (Generalized Anxiety Disorder 2-item, Giuliani et al., 2021); 

- Screening depressione (Patient Health Questionnaire 2-item, Giuliani et al., 2021);  

- checklist sul background sportivo, sugli hobby, le aspirazioni e le preferenze riguardo le attività da  

svolgere.  

In base al profilo costruito sui dati raccolti e alla valutazione da parte dell’équipe, veniva elaborata una 

serie di proposte relative all’attività fisica consigliata, discusse con il partecipante come secondo passo 

del percorso. Definite le preferenze del partecipante, il terzo passaggio consisteva nell’individuazione 

delle possibilità di realizzazione presenti nel territorio, in base anche alle sue disponibilità organizzative. 

Per garantire uno standard di qualità, personale formato e un ambiente ottimale per le esigenze 

dell’individuo, è stata creata una rete di dialogo che costituiva anche un bacino preferenziale per la 

scelta delle strutture, e comprendeva: 
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- il Dipartimento di Sanità Pubblica, riferimento e tramite per le strutture registrate come “Palestre che 

promuovono la Salute” sulla piattaforma “Mappa della Salute” (https://www.mappadellasalute.it/ ); 

- il Centro Universitario Sportivo dell’Università di Bologna (https://cusb.unibo.it/it ). 

Solo dopo aver sondato la presenza delle attività selezionate all’interno di questi canali, in caso di esito 

negativo veniva estesa la ricerca ad altre strutture presenti nell’area di interesse del partecipante, previo 

contatto e verifica dell’adeguatezza. 

Individuata l’attività e la struttura in accordo con il partecipante, il quarto passaggio prevedeva il 

supporto all’avvio dell’attività e il monitoraggio periodico tramite colloquio per valutarne l’andamento e 

l’aderenza.   

Questo progetto mira principalmente a favorire il miglioramento del benessere psicofisico dei 

partecipanti, con l’obiettivo di rafforzare la fiducia nelle proprie capacità e stimolare la motivazione 

intrinseca verso l’attività motoria. Inoltre, si prevede che l’esperienza possa contribuire a sviluppare 

maggiore autonomia, iniziativa e capacità di organizzazione. Per i partecipanti interessati ad attività di 

gruppo, si ipotizza anche un beneficio nel miglioramento e nell’ampliamento della loro rete sociale. 

 

2. Progetto Wind Mind for Schools 

 

La pratica regolare di attività fisica, oltre a costituire un fattore protettivo per la salute, porta con sé 

numerosi benefici per lo sviluppo fisico e cognitivo durante l’età evolutiva (Cui et al., 2024; Lubans et 

al., 2016; World Health Organization, 2020a). Tuttavia, in relazione alle raccomandazioni internazionali, 

in base ai dati più aggiornati, la popolazione nella fascia di età tra gli 11 e i 17 è quella che mostra il più 

elevato tasso di inattività fisica. L’81% (I.C. 95% 77.8-88.7) degli adolescenti non raggiunge i livelli 

raccomandati dalla WHO, con una prevalenza maggiore tra le ragazze rispetto ai ragazzi (84.7% I.C. 95% 

83-88.2 vs 77.6% I.C. 95% 76.1-80.4) (Guthold et al., 2020). Inoltre, questo periodo della vita 

rappresenta una fase particolarmente vulnerabile per l'insorgenza di disturbi della salute mentale 

(Kieling et al., 2024). Pertanto, accanto all’intervento sulla popolazione adulta, la quale è 

cronologicamente più prossima al rischio di sviluppare patologie croniche ed è un importante alleato 

per l’educazione delle nuove generazioni, è fondamentale intensificare gli sforzi dedicati alla 

prevenzione sugli individui più giovani, che rappresentano la possibilità di raggiungere, mantenere e 

tramandare gli obiettivi globali relativi alla salute nel futuro. 

Nonostante la tematica di questo dottorato di ricerca fosse focalizzata sui lavoratori, al fine di includere 

nella sperimentazione anche la popolazione più giovane è stato deciso di orientare gli sviluppi futuri 

https://www.mappadellasalute.it/
https://cusb.unibo.it/it
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verso il mondo della scuola. Infatti, attraverso questo ambiente, sarebbe possibile implementare 

un’azione congiunta rivolta sia ai docenti, sia agli studenti, per i quali la scuola rappresenta un contesto 

analogo a quello del lavoro, anche in relazione alla manifestazione di comportamenti sedentari 

intrinseci alla comune modalità di svolgimento delle lezioni (Van Stralen et al., 2014).  

In base alle risorse attualmente disponibili, il progetto Wind Mind for Schools prevede lo svolgimento di 

una fase preliminare di avvicinamento e sensibilizzazione delle scuole, che sarà realizzata con un corso 

di formazione, finalizzata a creare le basi per la successiva sperimentazione. 

 

Fase preliminare 

All’interno del corso di formazione verrà illustrato il progetto complessivo e sarà condotto 

l’addestramento alla somministrazione dell’intervento basato su: 1) l’applicazione di un percorso di 

psico-educazione finalizzato all’incremento della consapevolezza sui benefici della pratica regolare di 

attività fisica, sui rischi di uno stile di vita sedentario e sull’utilizzo della IVR per la promozione e per la 

pratica dell’attività motoria; 2) l’applicazione di un intervento per la motivazione all’attività motoria 

tramite la pratica di attività ludico-sportive con il supporto della IVR. Gli argomenti saranno affrontati 

nell'ottica di un'applicazione sia su una popolazione target di giovani studenti, sia sui lavoratori, con 

particolare attenzione al personale scolastico. Questo corso avrà lo scopo di sondare l’interesse a 

partecipare alla futura sperimentazione, di raccogliere feedback per l’adattamento del protocollo al 

mondo della scuola e di fornire gli strumenti per la somministrazione autonoma e consapevole 

dell’intervento. La formazione sarà rivolta al personale docente e dirigente della scuola secondaria di 

primo grado, con la possibilità di partecipazione aperta anche agli studenti e ai genitori interessati, dato 

il carattere divulgativo ed educativo di questa iniziativa. Inoltre, saranno invitati a partecipare anche gli 

operatori dei servizi per la salute mentale, importante risorsa per coltivare e approfondire la linea di 

sviluppo intrapresa in campo clinico con il progetto Wind Mind for Health. 

Al fine di valutare l’accettabilità e l’applicabilità percepita, l’intenzione alla futura applicazione, oltre 

che per raccogliere feedback sul gradimento del corso e suggerimenti per l’adattamento del protocollo, 

al termine della formazione verrà somministrato un questionario che sarà compilato in forma anonima. 

I docenti e gli operatori interessati alla futura applicazione dell’intervento saranno invitati a partecipare 

a una secondo incontro volto alla familiarizzazione con i dispositivi per l’interfaccia con la IVR e con il 

software selezionato per la sperimentazione.  

I destinatati del corso di formazione saranno individuati secondo le seguenti modalità. Gli istituti 

scolastici saranno suddivisi in base alla locazione territoriale, secondo le aree di pertinenza dei Centri 

di Salute Mentale del Comune di Bologna (Nord-Sud-Est-Ovest). L’ordine di contatto delle scuole 
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avverrà in modo randomizzato per ciascuna area e verranno così selezionati 4 istituti nei quali svolgere 

l’intervento formativo, il quale sarà concentrato in un incontro per ciascun istituto. Sarà valutata la 

possibilità di accorpare più istituti della stessa area territoriale in ciascun incontro in base alle 

disponibilità e alle manifestazioni di interesse. Gli operatori dei servizi per la salute mentale saranno 

invitati agli incontri in base alla propria area di pertinenza. 

Rispetto al protocollo adottato nella ricerca condotta nel contesto lavorativo, per la futura 

sperimentazione sono state pianificate alcune modifiche. Tra queste, è stata proposta l’introduzione 

del percorso di psicoeducazione prima della fase di attività motoria con la IVR. Questa modifica ha 

l’obiettivo di potenziare l’intervento, aumentando preventivamente la consapevolezza sull’importanza 

di aderire a uno stile di vita attivo, assieme a quella sull’utilizzo della IVR, necessaria considerato il 

delicato rapporto tra i giovani e la tecnologia. Inoltre, la variazione della popolazione target necessita 

l’adattamento degli strumenti utilizzati per monitorare gli esiti, motivo per il quale saranno selezionate 

scale e questionari validati sugli adolescenti. Tali adattamenti sono stati definiti sulla base delle 

considerazioni emerse dalla sperimentazione precedente, con l’intento di ottimizzare l’efficacia e la 

sicurezza del protocollo nel nuovo contesto applicativo. 

 

Fase di sperimentazione 

Di seguito è descritto il protocollo dell’intervento oggetto del corso di formazione nella modalità 

dedicata agli studenti, che sarà calibrato a seconda dei feedback raccolti nella fase preliminare. 

Saranno inclusi nella sperimentazione gli studenti della scuola secondaria di primo grado, di età 

compresa tra i 10 e i 14 anni. Le classi delle scuole secondarie di primo grado di norma possono essere 

composte da un minimo di 18 a un massimo di 27 alunni; pertanto, si prevede di applicare l’intervento 

su 12 classi – distribuite nei 4 istituti scolastici selezionati – e quindi di includere nello studio tra i 216 e 

i 324 studenti. 

L’biettivo dell’intervento sarà quello di valutare la fattibilità e l’accettabilità dell’intervento, oltre 

all’efficacia sui livelli di attività fisica, sul benessere psicologico, sui livelli di motivazione e auto-

efficacia relativi alla pratica di attività motoria. Lo studio sarà condotto utilizzando un within-group 

design, in cui la valutazione degli esiti prevede un confronto delle misurazioni raccolte nelle fasi Pre e 

Post intervento.  

Successivamente all’acquisizione della baseline, gli studenti parteciperanno a un percorso di 

psicoeducazione sui benefici della pratica regolare di attività fisica, sui rischi legati a uno stile di vita 

sedentario e sull’uso consapevole della IVR. Il percorso sarà composto da 4 incontri della durata 

approssimativa di un’ora. Al termine del percorso di psicoeducazione saranno ripetute le misure 
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raccolte alla baseline e successivamente avrà inizio il programma di attività fisica in IVR (immersive 

virtual reality-physical activity, IVR-PA). Questa fase avrà durata di 6 settimane, nelle quali ciascun 

partecipante potrà svolgere fino a 2 sessioni settimanali di IVR-PA. Ogni sessione avrà durata di 25 

minuti, suddivisi in 5 minuti di warm-up con un coach virtuale e 25 minuti della specifica modalità di 

allenamento selezionata. In ogni sessione sarà somministrato un questionario per valutare gli effetti 

acuti della IVR sull’umore, oltre che il grado di soddisfazione e coinvolgimento percepiti. Al termine della 

fase IVR-PA e a 3, 6 e 12 mesi dalla fine dell’intervento saranno ripetute le misure effettuate alle 

baseline.  

Terminato l’intervento, si prevede di allestire presso ciascuno degli istituti coinvolti nella ricerca uno 

sportello per l’orientamento alla scelta dell’attività motoria, adattato sul modello del progetto Wind 

Mind for Health (descritto nel sottocapitolo precedente). Questo servizio sarà attivo per tutto il periodo 

di follow-up. Su prenotazione, gli studenti, accompagnati dai loro genitori, potranno incontrare un 

chinesiologo esperto in promozione dell’attività motoria per una consulenza volta a individuare le 

possibilità presenti nel territorio e per ricevere supporto al contatto con le strutture e l’avvio dell’attività. 

Per valutare la fattibilità dell’intervento saranno calcolati il tasso di reclutamento, il tasso di ritenzione 

e il tasso di partecipazione alle attività. L’accettabilità sarà valutata in termini di soddisfazione, 

coinvolgimento, oltre che di adeguatezza dei contenuti, della durata e della frequenza degli incontri. 

Le misure per valutare l’efficacia dell’intervento saranno raccolte tramite questionari auto-riferiti che 

includeranno la misurazione dei livelli di attività fisica praticata, di benessere mentale, di motivazione e 

di auto-efficacia relativi all’attività motoria, possibilmente con strumenti validati sui giovani studenti. 

Sulla base della sperimentazione condotta nel contesto lavorativo, si ipotizza che l’intervento possa 

registrare alti livelli di fattibilità e accettabilità. Inoltre, si ipotizza che la partecipazione all’intervento 

possa contribuire al miglioramento dei livelli di benessere mentale degli studenti, dei livelli di attività 

fisica, oltre che dei fattori alla base dell’aderenza alla pratica regolare. 

 

3. Conclusioni 

 

L'approccio sviluppato per il futuro progetto Wind Mind for Schools integra tutte le esperienze maturate 

durante questo progetto di dottorato, configurandosi come una metodologia completa e flessibile, 

adattabile a diversi contesti. Lo stesso protocollo, con opportuni adattamenti, può essere applicato sia 

agli studenti che ai docenti nei diversi livelli dell’istruzione, e declinato secondo le esigenze dell’ambito 

clinico sia per potenziare il percorso di cura degli utenti dei servizi per la salute mentale, così come per 

supportare gli operatori del settore.   
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La versatilità di questo approccio consentirebbe di condurre una sperimentazione coerente e 

garantirebbe la possibilità di confronto delle diverse azioni di ricerca. L’insieme delle attività incluse nel 

protocollo rappresentano un metodo promettente per superare gli ostacoli al cambiamento 

comportamentale, grazie alla costruzione della consapevolezza attraverso la psicoeducazione, all'uso 

della IVR per stimolare il piacere nella pratica dell'attività fisica e il supporto al trasferimento delle 

abitudini al mondo reale, reso possibile dalla metodica sviluppata nel progetto Wind Mind for Health. 

Quest'ultima non solo aiuta l'individuo a valorizzare le proprie competenze, ma rappresenta anche un 

elemento significativo per la promozione del territorio, favorendo una maggiore consapevolezza delle 

opportunità disponibili. La divulgazione di questo approccio complessivo nei diversi contesti territoriali 

potrebbe contribuire a gettare le basi per un'azione coordinata, in linea con le raccomandazioni della 

WHO e con gli obiettivi globali per la promozione della salute. 
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Capitolo VI. Conclusioni 

 

I risultati dello studio e delle esperienze condotte nel corso del mio progetto di dottorato di ricerca sulla 

efficacia e la fattibilità della IVR nel promuovere attività motoria forniscono evidenze per quanto 

riguarda la sua applicazione negli ambienti di lavoro e inziali incoraggiamenti per altri contesti (scuola, 

servizi sanitari, etc.), in linea con quanto riscontrato nella revisione sistematica della letteratura da me 

condotta. I risultati della systematic review offrono, in particolare, conoscenze sia sul potenziale di 

questa tecnologia nel migliorare la propensione alla pratica dell’esercizio fisico, sia sui fattori 

determinanti il coinvolgimento nell’attività motoria (quali l’enjoyment, la motivazione e l’autoefficacia). 

Le evidenze preliminari emerse dall’applicazione del nostro intervento, assieme al riscontro positivo 

espresso dai lavoratori che hanno partecipato alla ricerca, incoraggiano la conduzione di ulteriori studi 

volti a valutare gli effetti a lungo termine della IVR come strumento per promuovere l’attività fisica e in 

ultima analisi, grazie ai benefici di quest’ultima sulla salute, per migliorare il benessere psicologico e 

fisico dei lavoratori. 

L’esperienza maturata a contatto con il mondo della salute mentale, mediante la collaborazione con il 

Centro Studi di Medicina Transculturale e Psicosomatica di Bologna BoTPT (Università di Bologna) e con 

il Dipartimento di Salute Mentale e dipendenze Patologiche (AUSL di Bologna), oltre al dialogo con il 

Dipartimento di Sanità Pubblica (AUSL di Bologna), hanno consentito di estendere le prospettive di 

applicazione verso nuovi contesti. La IVR, grazie alle caratteristiche del dispositivo (versatilità e 

portabilità e quindi adattabilità a diversi setting) e del software utilizzato (immediatezza, adattabilità al 

livello di fitness e caratteristiche della persona) rappresenta uno strumento inclusivo e sostenibile, 

adattabile secondo i diversi livelli di abilità degli individui. Inoltre, la versatilità di questa tecnologia e la 

flessibilità del protocollo ideato per la nostra ricerca offrono l’opportunità di inserire questo approccio 

all’interno di iniziative rivolte a molteplici target, da studenti delle scuole medie, a lavoratori e utenti dei 

servizi di salute mentale, per fare alcuni esempi.  

Sebbene vada mantenuta nella prospettiva di primo step verso lo svolgimento di attività motoria nel 

“mondo reale”, possiamo concludere che abbiamo oggi nella IVR quel passaggio intermedio e molte 

volte necessario per diffondere uno stile sano e protettivo per la salute, come lo è l’attività motoria. In 

conclusione, è molto suggestivo pensare che nell’avanzamento tecnologico abbiamo sia le cause della 

maggior sedentarietà dei giovani e della popolazione in generale, che le vie di uscite. Secondo Pirsig, 

l’autore del celebre Lo zen e l’arte della manutenzione della motocicletta, conoscere la tecnologia e 

interrogarsi sul suo funzionamento è di per sé la chiave per comprendere perché da una parte la 

tecnologia possa generare odio e malessere, ma dall’altra sia necessaria per vivere bene e in salute. Di 

fondo in questo ragionamento è contenuto il principale take home message che mi sento di condividere 
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con colleghi e altri operatori coinvolti nella promozione del benessere delle persone. Conoscere e 

sapere applicare la IVR è un passaggio necessario per promuovere il benessere psicofisico nell’era 

digitale.   
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Appendice I – Enhancing Physical Activity with Immersive Virtual Reality: A Systematic Review 
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Appendice II- Allegati e questionario progetto Wind Mind for Health 
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Allegato C – Questionario progetto Wind Mind for Health
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