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Premessa

 Fitness Trends for 2018

Thompson WR, ACSM’s Health & Fitness Journal, 2017



Che cos’è HIIT?

 HIIT è un tipo di allenamento:

 Svolto ad intensità elevate (RPE > 8/10) or ≥90% VO2max

 Di breve durata: da 30sec (o meno), a 5 min

 Seguiti da brevi (durata variabile in funzione del livello di 
fitness) periodi di recupero a bassa intensità.

 Recupero “incompleto”. La durata e l’intensità del recupero
sono variabili in funzione degli obiettivi.
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• Private practice

• Commercial Fitness Center

• Medical Fitness Center

• Community based Program

• University recreation Center

• Hospital Medical Center





HIIT può rendere la seduta di allenamento
meno noiosa… rispetto a eccessivamente

lungo e lento…



Razionale



Karlsen T. et al. Progr CVD 2017
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E’ qualcosa di nuovo?



La potenza aerobica nel mezzofondo e nel fondo.

Giampaolo Lenzi, marzo-aprile 1995















Karlsen T. et al. Progr CVD 2017



Non è una novità…



Relativamente nuovo…

in ambito «clinico»…







Principi di prescrizione di HIIT





Parametro di riferimento?

• % FC max (reale)

• % riserva FC (Karvonen)

• % carico rispetto a VO2max (watt o velocità/pendenza)

• Scale di Borg
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Uso della FC?

 Fare attenzione

 Incompetenza cronotropa (uso di β-

bloccanti in % elevata di pz con CVD)

 Presenza di aritmie (FA)

 Lenta cinetica, sia nel carico che nel 

recupero…

 Tuttavia, «guardiamola»…



… adattamenti FC nel tempo…

• Minore frequenza a parità di carico = 

miglioramento…

• Durante step lunghi (4-5min) si può 

osservare una tendenza ad aumentare: 

quanto maggiore l’aumento, tanto meno 

adattati al carico proposto.



Quale protocollo



Quello più studiato: 

c.d. «protocollo norvegese»



Mezzani A. et al Eur J Prev Cardiol 2013



HIIT

La domanda è:

HIIT è meglio di MICT?



• N = 4,846 (M/F, 70%/30%)

• Età media: 58 a.

• Diagnosi:
• PTCA 40%

• BAC 35%

• IMA 7%
• Sost/ripar valvolari 11%

• CHF 7%

• Ore complessive di training: 175,820

• Sessioni medie di training: 37 (di circa 1 ora)

Rognmo O. et al., Circulation 2012



Sicurezza

• Ore di training HIIT

• HIIT: 46,364

• MICT: 129,456

• N arresti cardiaci (F/NF)

• HIIT: 0/2

• MICT: 1/0

• Rapporto ore training/eventi

• HIIT: 1/23,182

• MICT: 1/129,456

Rognmo O. et al., Circulation 2012



Altri protocolli HIIT



Guiraud T. et al. Eur J Appl Physiol 2010
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HIIT vs MICT
si intende: HIIT è meglio di MICT?

• Pressione arteriosa

• VO2peak

• Profilo glicidico

• Profilo lipidico

• Peso/composizione corporea



HIIT vs MICT
Pressione arteriosa

Tjonna AE et al. Circulation 2008

n = 32 soggetti con Sindrome Metabolica



 MICT

• 47 min continui

• 70% FCmax (reale)

• 3/sett

• 16 settimane

 HIIT

• 4 x 4min, rec 3min

• 90% FC max

• Rec 3min 70% Fcmax

• 40 min

• 3/sett

• 16 settimane

Tjonna AE et al. Circulation 2008
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Conclusione su PA:

Non differenze statisticamente significative per HIIT rispetto a MICT.



Ciolac EG et al. Hypert Res 2010

 32 giovani donne con famigliarità per Ipertensione



Ciolac EG et al. Hypert Res 2010



Protocollo

 MCT

• Warm-up: 5min

• 60-70% VO2max

• Cammino

• … per 40 min

 HIIT (AIT)

• Warm-up: 5min

• 1min 80-90%VO2max*

• 2min 50-60% VO2max*

• … per 40 min

• * cammino o corsa sulla 

base di CPET al tappeto



Ciolac EG et al. Hypert Res 2010

Note:

AIT = HIIT

Conclusione:

Non differenze significative fra HIIT e MCT



Molmen-Hansen HE et al. EJPC 2011

n = 88



Protocolli
 HIIT

• Warm-up: 10 min, 
60% Fcmax

• 4 x 4 min, 90-95% 
VO2max

• Rec 3min, 60-70% 
Fcmax

• Tempo tot 
allenamento: 38 min

• 3/sett

• 12 settimane

 MCT

• Warm-up: 10 min, 

60% Fcmax

• 47 min

• 60% VO2max

• 3/sett

• 12 settimane

Molmen-Hansen HE et al. EJPC 2011



Molmen-Hansen HE et al. EJPC 2011

Conclusione:

Calo significativo in entrambi i protocolli, ma più marcato in HIIT (AIT) vs MCT (MIT)



Conclusioni HIIT-PA

 Differenze fra soggetti

 Differenze fra metodi (%FC, %VO2max)

 Differenze di allenamento 

(cammino/corsa)

 Nell’insieme, non particolarmente 

evidenti vantaggi da HIIT vs MCT

 TEMPI BREVI!!! (poche settimane!!!)



HIIT e Sindrome Metabolica



Tjonna AE et al. Circulation 2008

Conclusioni:

HIIT > MCT x peso corporeo + grasso viscerale

HIIT = MCT x altri fattori



HIIT e Diabete Mellito di tipo II



Terada T. et al. Diab Res Clin Pract 2013



Terada T. et al. Diab Res Clin Pract 2013

Protocollo

 HIIT

• Cammino e ciclo

• 5/sett

• 12 settimane

• Durata a crescere:

• 1-4: 30min

• 5-8: 45min

• 9-12: 60min

• 7 x 1min 100% VO2R

• Rec 3 min 40% VO2R

• Resto a 40% VO2R

 MICT

• Cammino e ciclo

• 5/sett

• 12 settimane

• Durata a crescere:

• 1-4: 30min

• 5-8: 45min

• 9-12: 60min

• 40% VO2R
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In estrema sintesi:

 HIIT > MICT (modesto effetto) x profilo 

glicidico

 HIIT = MICT x altri comuni fattori di rischio



Francois ME et al. Diab Spectrum 2015



Francois ME et al. Diab Spectrum 2015

10x1min, 90% VO2max, Rec 1min fermo.



Francois ME et al. Diab Spectrum 2015
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Batacan RB et al. BJSM 2018
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Normopeso
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Sovrappeso/Obesi

FG: Fasting Glucose

FI: Fasting Insulin



HIIT e Cardiopatia ischemica



Pattyn N. et al. Sports Med 2014
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VO2peak



Mezzani A. et al Eur J Prev Cardiol 2013



Ellingsen O. et al. Circulation 2017
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… in sintesi…

 Change in LDD from baseline to 12 weeks was not 

different between HIIT and MCT. 

 There was also no difference between HIIT and MCT in 

VO2peak, but both were superior to RRE. 

 Serious adverse events were not different during 

supervised intervention or at follow-up at 52 weeks 

(HIIT, 39%; MCT, 25%; RRE, 34%; P=0.16). 

 Training records showed that 51% of patients 

exercised below prescribed target during supervised 

HIIT and 80% above target in MCT.

 However, none of these changes was maintained at 

follow-up after 52 weeks. 



Limiti degli studi

 Eterogeneità del campione

 Eterogeneità dei protocolli per modo, 

frequenza di training

 Protocollo più studiato: «norvegese» (si 

veda dopo)

 Durata comunque «breve»: 3-4 mesi.

 Follow-up (adesione) di lungo termine.




