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ABSTRACT

Adopting and maintaining a physically active lifestyle provides si-
gnificant health benefits to people with diabetes and prediabetes by
increasing energy expenditure, insulin sensitivity, and physical fitness
and decreasing chronic low-grade inflammation. Physical activity
(PA)/exercise favors control of hyperglycemia and other risk factors
for cardiovascular disease (CVD) and, therefore, it is recommended for
diabetes prevention and treatment and for improving overall health.
According to current guidelines, people with type 2 diabetes are re-
commended to perform at least 150 min/week of moderate-to-vigorous
intensity aerobic exercise plus 2-3 sessions/week of resistance exercise
on non-consecutive days. Unfortunately, these individuals are usually
well below the recommended level of PA and, hence, it is difficult for
them to put into action guideline recommendations for a number of
external and internal barriers, thus suggesting the need for effective
strategies to promote a sustained behavior change. Several randomi-
zed clinical trials have shown that supervised exercise programs are
effective in improving surrogate endpoints such as blood glucose and
other CVD risk factors, physical fitness, and well-being. However,
such programs are not suitable for long-term implementation in rou-
tine clinical practice and adherence to PA/exercise is usually strictly
dependent on participation to supervised sessions and falls once the
intervention ends. In this regard, counseling interventions appear to
be more feasible and adequate to promote a true, long-lasting beha-
vior change. A limited number of studies have tested the efficacy of
counseling interventions designed to promote walking through the
provision of pedometers. These interventions resulted in modest and
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transient increases in moderate-to-vigorous PA (MVPA) and, accor-
dingly, failed to significantly improve CVD risk factors and other sur-
rogate outcomes or to produce sustained increases in cardiorespiratory
fitness. These results are in contrast with those of several epidemio-
logical surveys, showing that, in physically inactive and sedentary
or unfit individuals, even modest amounts of (MV)PA, corresponding
to one-third to one-half of those recommended by guidelines, exert a
beneficial impact on morbidity and mortality. This discrepancy might
be explained by the fact that walking-based interventions are focused
only on leisure-time MPVA. Conversely, current guidelines consider
also other domains, such as sedentary behavior and light-intensity
PA (LPA), and other settings, such as home, work and commuting, as
they recommend also to decrease the amount of sedentary (SED)-time
and to interrupt prolonged sitting with bouts of LPA every 30 min. In
fact, in the Italian Diabetes and Exercise Study 2 (IDES_2), a counse-
ling intervention targeting both MVPA and sedentary behavior was
effective in promoting increases in MVPA, which were modest but
sustained over a three-year follow-up and associated with larger de-
creases in SED-time and corresponding increases in LPA. This resulted
in clinically meaningful improvements in physical fitness and, to a les-
ser extent, in CVD risk factors and scores over a three-year follow-up.
Conversely, no clinically meaningful effects were observed in counse-
ling intervention targeting only SED-time. In conclusion, counseling
interventions are effective in producing clinically meaningful effects,
even when resulting in only modest increments in leisure-time MVPA,
provided that they also target the other domains and settings of PA/
sedentary behavior.



RASSEGNA

KEYWORDS
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INTRODUZIONE

La promozione di un cambiamento dello stile di vita nei
pazienti con diabete di tipo 2 rappresenta una pietra mi-
liare nella gestione della malattia e riguarda molteplici
aspetti. Tra questi, 'adozione di un comportamento fisi-
camente attivo costituisce un elemento tanto importan-
te, quanto difficile da raggiungere. Cli interventi atti a
promuovere il cambiamento sono infatti di difficile im-
plementazione nella comune pratica clinica ed e oggetto
di dibattito se i risultati che si ottengono producano ef-
fetti clinicamente rilevanti, tali da giustificare le risorse
impiegate nel perseguire questo obiettivo.

Questa rassegna prende in esame le evidenze della let-
teratura riguardo alla rilevanza clinica degli effetti pro-
dotti dalla modifica dello stile di vita che si puo ragio-
nevolmente ottenere con gli interventi di promozione
dell’attivita fisica e di contrasto alla sedentarieta.

GLI EFFETTI BENEFICI DELL'ATTIVITA FISICA

Che lattivita fisica sia di giovamento alla salute umana
é riconosciuto fin dai tempi di Ippocrate che, nel suo Re-
gime di affezioni interne sosteneva che “la dieta da sola non
manterra un uomo in buona salute; egli dovra fare anche
dell’esercizio fisico” e che “& necessario, come sembra,
discernere il potere dei vari esercizi, sia naturali che ar-
tificiali” (1). Tuttavia, la dimostrazione degli effetti bene-
fici dell’attivita fisica risale a meno di 40 anni fa, quando
I'Harvard Alumni Study dimostro l'esistenza di una relazio-
ne inversa tra il livello di attivita fisica e la mortalita in
16.936 alunni di Harvard, di eta compresa fra 35 e 74 anni,
seguiti per 12-16 anni (2).

Molteplici sono i meccanismi alla base degli effetti be-
nefici dell’attivita fisica e dell’esercizio fisico (Fig. 1), le
cui definizioni, insieme a quella di attivita sportiva,
sono riportate nella tabella 1. Innanzitutto, 'aumento
della spesa energetica e 'aumento della sensibilita in-
sulinica attraverso meccanismi insulino-indipendenti
determinano un miglioramento di endpoint surrogati
o intermedi quali i fattori di rischio cardiovascolare e di
conseguenza, nel lungo periodo, di endpoint hard o fi-
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nali quali morbilita e mortalita totale e cardiovascolare.
Tra i fattori di rischio cardiovascolare che risentono posi-
tivamente dell’attivita fisica e dell’esercizio fisico vi sono
la glicemia, la pressione arteriosa e i livelli circolanti di
lipidi, soprattutto trigliceridi e colesterolo HDL. Inoltre,
lattivita fisica e l'esercizio fisico esercitano altre azioni
che impattano positivamente sugli endpoint hard, sia
direttamente sia attraverso un effetto favorevole sugli
endpoint surrogati, e comprendono effetti anti-infiam-
matoried endocrini attraverso la produzione di miochine
e soprattutto adattamenti strutturali e funzionali a livel-
lo degli apparati respiratorio, cardiovascolare e muscola-
re che si verificano con l'attivita o l'esercizio regolari e
che, insieme al background genetico (3), determinano in
ultima analisi il grado di fitness fisica, la cui definizione
é anch’essa riportata nella tabella 1.

Delle due componenti della fitness, una ha rilevanza
per le attivita sportive, in quanto comprende specifiche
abilita quali l'agilita, l'equilibrio, la coordinazione, la
velocita, la potenza e il tempo di reazione. Laltra ha
invece rilevanza per la salute e comprende a sua volta
la resistenza o fitness cardiorespiratoria, la forza e resi-
stenza muscolare che definiscono la fitness muscolare,
la flessibilita e la composizione corporea (4). La fitness
cardiorespiratoria, la fitness muscolare e la flessibilita
sono rispettivamente migliorate dall’attivita aerobica,
anaerobica (detta anche di forza o di resistenza) e di fles-
sibilita (vedi tabella 1 per le definizioni dei vari tipi di
attivita, oltre che di intensita e volume dell’attivita fi-
sica) (5). Inoltre, l'attivita aerobica e quella di forza con-
tribuiscono a migliorare la composizione corporea, ri-
spettivamente attraverso una diminuzione della massa
grassa (che tuttaviarichiede alti volumi di attivita fisica
di intensita moderato-vigorosa (6)) e un aumento della
massa muscolare (5).

L'Aerobics Center Longitudinal Study ha fornito l'evidenza di
una relazione inversa tra fitness cardiorespiratoria e
mortalita totale, indipendentemente dai fattori di ri-
schio tradizionali (7). Altri studi hanno poi dimostrato
che la fitness cardiorespiratoria é un predittore migliore
delle altre variabili derivate dai test da sforzo (8). E stata
successivamente dimostrata una relazione anche per la
mortalita cardiovascolare (9-10) e per la fitness musco-
lare (11). Inoltre, € stato riportato che, se si parte da una
bassa fitness, migliorarne il livello si associa ad una
riduzione del tasso di mortalita, che si assesta a meta
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Tabella1 @ Definizioni

TERMINE DEFINIZIONE

Attivita fisica Qualsiasi movimento prodotto dalla contrazione dei muscoli scheletrici che determini un aumento del
dispendio energetico (domestica, occupazionale, di spostamento, del tempo libero).

Esercizio fisico Attivita fisica intenzionale, ripetitiva, pianificata e strutturata al fine di mantenere/migliorare la forma
(fitness) fisica.

Sport Attivita fisica competitiva volta ad usare, mantenere e migliorare capacita fisiche e gesti specifici per
ciascun tipo di sport.

Fitness fisica Capacita di svolgere le attivita quotidiane con vigore e prontezza senza indebita fatica e con ampie
energie per godersiil tempo libero e far fronte a emergenze impreviste.

Esercizi aerobici Esercizi di minore intensita e maggiore durata che comportano consumo di ossigeno e migliorano la
funzione/struttura respiratoria e cardiovascolare, detti anche cardio o di endurance; es. cammino, corsa,
bicicletta, nuoto, ballo.

Esercizi anaerobici Esercizi di maggiore intensita e minore durata che non comportano consumo di ossigeno e migliorano la
funzione/struttura muscolare (massa, forza e potenza), detta anche diforza o di (contro) resistenza; es.
esercizia corpo libero (calistenici) o con pesi, elastici e macchinari da palestra.

Esercizidiflessibilita | Eserciziattia migliorare e mantenere la flessibilita articolare attraverso l'allungamento delle unita
muscolo-tendinee in modo da diminuire la tensione; es. esercizi specifici per ciascuna articolazione.

Intensita Spesa energetica nell'unita di tempo, misurata in equivalenti metabolici (METs)-ora: lieve: 1,5-2,9 METs-
ora; moderata: 3,0-5,9 METs-ora; vigorosa: >6 METs-ora.

Volume Spesa energetica totale, misurata in METs x tempo (METs-ora/settimana).
Sedentarieta Mantenimento della posizione sdraiata o seduta da svegli che comporta una spesa energetica al di sotto
di1.5 METs.

Figura1 @ Maeccanismialla base degli effetti benefici dell’attivita fisica e dell’'esercizio fisico sulla salute

i Effetti anti-inflammatori
Aumento spesa energetica

Adattamenti funzionali e strutturali
respiratori, cardiovascolari e

Aumento sensibilita insulinica

neuromuscolari

Fattori di Morbilita e
rischio CV mortalita
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strada tra quello dei soggetti che mantengono un livello
basso di fitness e quelli che mantengono un livello alto
di fitness in maniera continuativa (12). Infine, e stato
dimostrato che un buon livello di fitness € in grado di
mitigare gli effetti deleteri dell’eccesso di massa grassa
o “fatness” (13). Questi dati indicano che, attraverso il
miglioramento del livello di fitness, I'attivita fisica re-
golare produce benefici nel lungo periodo che vanno al
di 1a del miglioramento dei fattori di rischio cardiova-
scolare tradizionali.

LE RACCOMANDAZIONI RIGUARDANTI L'ATTIVITA
FISICA E L'ESERCIZIO FISICO

In virtu di questi effetti positivi, lattivita fisica e l'e-
sercizio fisico sono raccomandati in tutti gli individui,
soprattutto quelli affetti da diabete. Nello specifico, le
linee guida raccomandano un’attivita fisica di intensi-
ta moderata (che produce una spesa energetica tra 3 e
5.9 METs) o vigorosa (che produce una spesa energetica
uguale o superiore a 6 METSs) sia aerobica per almeno 150
minuti a settimana, oppure 75 minuti se solo vigorosa o
intervallata ad alta intensita, per almeno 3 giorni non
consecutivi, sia di forza per almeno 2 o 3 sessioni a set-

timana, sempre in giorni non consecutivi, combinata
con esercizi di equilibrio e di flessibilita (14) (Fig. 2). Le
attivita aerobiche comprendono soprattutto il cammino
avaria velocita fino alla corsa, la pedalata e il nuoto, ma
anche il ballo. Le attivita di forza comprendono gli eser-
cizi con il peso del corpo (calistenici), i pesi e gli elastici,
oltre a quelli eseguiti in palestra con appositi macchi-
nari.

11 problema pero e che i pazienti con diabete di tipo 2
hanno difficolta a seguire queste raccomandazioni. I
dati del Medical Expenditure Panel Survey hanno dimostra-
to che sia i soggetti con diabete che quelli a rischio di
sviluppare la malattia sono meno attivi dei soggetti
non diabetici e non a rischio e lo sono in misura tan-
to maggiore quanto piu sono le complicanze e i fattori
di rischio, rispettivamente (15). Un'indagine condotta
sul campione del National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) ha inoltre dimostrato che solo il 28%
dei diabetici aderiva alle linee guida (16) e i dati del Be-
havioral Risk Factor Surveillance System hanno rivelato che,
sempre nei diabetici, 'aderenza alle raccomandazioni
riguardanti l'attivita aerobica e di forza era del 41.1% e
del 12.4%, contro il 51.5% e 21.0%, rispettivamente, nella
popolazione generale (17).

Figura2 @ Raccomandazionirelative all’attivita fisica/esercizio fisico e al comportamento sedentario e definizioni di

inattivita fisica e sedentarieta. Mod. da (13), (41-42)

Eseguire attivita fisica aerobica di intensita

Inattivita fisica

Insufficiente attivita fisica
di intensita moderato-vigorosa
in base alle attualilinee guida

Sedentarieta
Numero eccessivo di ore (>8/die)
trascorse da svegliin
comportamenti sedentari

moderato-vigorosa (almeno 150 min/sett.

distribuiti in almeno 3 gg. non consecutivi) 0,5
Eseguire attivita fisica di forza di intensita ore/
moderato-vigorosa (almeno 2 volte/sett. die

in gg. non consecutivi, combinata con
esercizi di flessibilita ed equilibrio)

Ridurre il tempo sedentario (auto, ufficio,
ascensore, TV) con un ampio spettro di

attivita fisiche di intensita lieve
Interrompere il tempo sedentario per 3
min ogni 30 min con posizione eretta o

ad

esercizi calistenici o con pesi o elastici)

nno

Stato della mente e del corpo
naturalmentericorrente

‘ Dormire ~8 ore/die
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Di conseguenza, per rientrare negli obiettivi di attivita
fisica fissati dalle linee guida, i pazienti affetti da dia-
bete di tipo 2 dovrebbero il pit delle volte attuare una
profonda modifica del comportamento che é piuttosto
difficile da perseguire. E quindi necessario identificare
delle strategie efficaci per promuovere una modifica
comportamentale duratura, strategie che devono ideal-
mente prendere in considerazione tutti gli elementi che
condizionano il comportamento, ovvero fattori interni
ed esterni all'individuo (18), che tutti insieme concorrono
a determinare il livello di attivita fisica nei vari contesti,
acasa, negli spostamenti casa-lavoro, al lavoro e nel tem-
po libero (19). Tutto cio6 richiede la partecipazione di piut
attori a cominciare dalle istituzioni, locali, nazionali e
sovranazionali, che é l'obiettivo dei programmi di “Ur-
ban Health” dell’Organizzazione Mondiale della Sanita
(20), promossi in Italia dall’Health City Institute (21). Questi
programmi hanno il compito di rimuovere le barriere
esterne all'individuo che sono di ostacolo ad uno stile di
vita fisicamente attivo, barriere che sono anche di natura
socio-economica e urbanistica, oltre che familiari e cul-
turali (19).

STRATEGIE PER PROMUOVERE L'ATTIVITA FISICAE
L'ESERCIZIO FISICO

Nell’attesa che questi programmi vengano realizzati,
sono sostanzialmente due le strategie disponibili per
promuovere l'attivita fisica e 'esercizio fisico nel sin-
golo individuo, ovvero programmi di training sotto la
supervisione di personale qualificato, quali i laureati
in scienze motorie, o interventi di counseling struttu-
rato.

Esercizio supervisionato

L'esercizio supervisionato e certamente una strategia
efficace, che é stata ampiamente utilizzata come proof of
concept per dimostrare i benefici dell’esercizio fisico su
endpoint intermedi.

Una rassegna sistematica e metanalisi di studi rando-
mizzati e controllati che hanno valutato I'associazione
di programmi strutturati di esercizio fisico (aerobico, di
resistenza o entrambi) e di raccomandazioni a praticare
attivita fisica con o senza intervento nutrizionale sulla
modifica dell’emoglobina glicata in pazienti con diabete
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di tipo 2 ha evidenziato l'efficacia dei primi e, in minor
misura, delle seconde, ma solo se queste ultime erano as-
sociate a consigli dietetici (22).

Nell'Italian Diabetes and Exercise Study (IDES), un programma
composto da due sedute settimanali di esercizio fisico
supervisionato misto (aerobico e di forza), in aggiunta
ad un counseling teorico individuale, é stato confron-
tato non con il trattamento standard, come negli stu-
di inclusi nella metanalisi di cui sopra, ma con il solo
counseling. Questo studio randomizzato e controllato ha
arruolato 600 pazienti con diabete di tipo 2, che sono sta-
ti randomizzati 1:1 a ricevere uno dei due interventi per
un anno (23). I pazienti assegnati al gruppo di esercizio +
counseling, oltre ad accumulare 8 equivalenti metabolici
(METs)-ora/settimana durante le sessioni supervisiona-
te, come misurato dai macchinari, riportavano anche 12
METs-ora/settimana al di fuori delle sessioni stesse, che
era pit dei 10 METs-ora/settimana riportati dal gruppo
di solo counseling e portava il volume totale a 20 METs-
ora/settimana, un volume cioe ben al di sopra della so-
glia minima indicata dalle linee guida (24). Questo in-
cremento del volume di attivita fisica si e associato ad
una riduzione significativa dell’emoglobina glicata, che
era 'endpoint primario dello studio, ma anche degli al-
tri fattori di rischio cardiovascolare tradizionali, tranne
i trigliceridi, e dei punteggi di rischio coronarico calco-
lati a partire da essi (24). Inoltre, nel gruppo di esercizio
+ counseling, si sono osservati miglioramenti rilevanti
nei parametri di fitness fisica, ovvero la fitness cardio-
respiratoria e muscolare e la flessibilita (25), oltre che, in
maniera volume-dipendente, nella qualita della vita, sia
fisica sia mentale (26).

Quindi, i programmi di esercizio supervisionato produ-
cono certamente degli effetti clinicamente rilevanti in
quanto consentono di raggiungere volumi significativi
di attivita fisica, in linea con le raccomandazioni delle
linee guida, e di ottenere miglioramenti rilevanti nel
profilo di rischio cardiovascolare, nel livello di fitness
e nella qualita della vita. Purtroppo pero¢ un intervento
del genere, da un lato, non é sostenibile, anche econo-
micamente, nel lungo periodo e, dall’altro, non neces-
sariamente produce un reale cambiamento nel com-
portamento, un cambiamento cioé che persiste anche
quando il paziente smette di partecipare alle sedute di
esercizio supervisionato.
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Counseling strutturato

In quest’ottica, gli interventi di counseling strutturato
sono certamente piu fattibili e pit adatti a far si che sia
il paziente stesso a mettere in atto il cambiamento. Di
conseguenza, é agli interventi di counseling che biso-
gna guardare per rispondere al quesito se il cambiamen-
to dello stile di vita che possiamo ottenere nei nostri pa-
zienti produce effetti clinicamente rilevanti.

Una rassegna sistematica e metanalisi di 17 studi ran-
domizzati e controllati condotti su pazienti con diabete
di tipo 2 ha dimostrato che interventi comportamentali
producono un aumento dell’attivita fisica associato ad
un miglioramento clinicamente significativo del con-
trollo glicemico (27). Tuttavia, la limitata numerosita
campionaria e 'estrema variabilita nella tipologia e nel-
le caratteristiche degli interventi utilizzati negli studi
considerati in questa metanalisi, non consentono di
trarre conclusioni definitive.

Atal fine, informazioni importanti possono essere trat-
te da studi clinici randomizzati e controllati piti recenti
che hanno testato l'efficacia nel lungo periodo di que-
sti interventi su campioni molto pitt ampi e nei quali
e stata misurata l'attivita fisica in maniera oggettiva
mediante accelerometro e sono stati altresi rilevati gli
effetti dell'intervento su svariati endpoint interme-
di. Nella maggior parte di questi studi, 'intervento di
counseling mirava a promuovere il cammino attraverso
la fornitura di pedometri. In tre di questi studi, I'inter-
vento riguardava soltanto l'attivita fisica e 'endpoint
primario era l'incremento in termini di passi. Due di
questi studi, il Pedometer And Consultation Evaluation-UP
(PACE-UP) (28) e il Pedometer Accelerometer Consultation Eva-
luation-Lift (PACE-Lift) (29), sono stati condotti su popola-
zione generale e i partecipanti sono stati randomizzati
a counseling infermieristico e nel caso del PACE-UP anche
per posta versus il trattamento standard, della durata
di 1 anno. Il terzo, il PRomotion Of Physical activity through
structured Education with differing Levels of ongoing Support for
those with prediabetes (PROPELS) (30), & stato condotto su
soggetti prediabetici randomizzati a counseling (in due
modalita, walking away e walking away plus) versus trat-
tamento standard, con richiami annuali per 4 anni.
Negli altri due studi, che sono stati invece condotti
su pazienti con diabete di tipo 2, I'Early Activity in Diabe-
tes (Early ACTID) (31) e 'Action for Health in Diabetes (Look
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AHEAD) (32), il counseling riguardava sia l'attivita fi-
sica che la dieta. Nel primo, i partecipanti sono stati
randomizzati a dieta o dieta + attivita fisica versus trat-
tamento standard per 1 anno, con endpoint primari le-
moglobina glicata e la pressione arteriosa. Nel secondo,
i partecipanti sono stati randomizzati a trattamento
intensivo sullo stile di vita, cioé dieta e attivita fisica,
finalizzati a ottenere una riduzione del peso di alme-
no il 7%, versus trattamento standard per 4 anni, con
endpoint primario il classico composito cardiovascolare
di morte cardiovascolare, infarto miocardico non fatale
e ictus non fatale.

In tutti questi studi, l'incremento di attivita fisica di
intensita moderato-vigorosa prodotto dagli interven-
ti di counseling é stato abbastanza modesto, fino a un
massimo di 8 minuti al giorno a1anno e di 304 minuti
al giorno o anche meno a 3 o0 4 anni (31, 33-35) (Tab. 2),
quindi di gran lunga inferiore a quello che si ottiene con
i programmi di esercizio fisico supervisionato e a quan-
to raccomandato dalle linee guida. Inoltre, queste mo-
difiche modeste dello stile di vita hanno prodotto effetti
clinicamente altrettanto modesti, se non addirittura
irrilevanti. Infatti, sia nel PACE-UP che nel PACE-Lift,
non si é osservato alcun miglioramento significativo
riguardo a dolore, depressione, ansia, o qualita del-
la vita, con la parziale eccezione dell’exercise self-efficacy
(33). Allo stesso modo, nel PROPELS, non si é evidenziato
alcun effetto sui fattori di rischio cardiovascolare, sui
parametri antropometrici e di nuovo su depressione,
ansia e qualita della vita (34). Nell’Early ACTID, l'ag-
giunta dell’attivita fisica alla dieta non ha prodotto al-
cun effetto addizionale sull’'emoglobina glicata e sulla
pressione arteriosa, cosi come su altri fattori di rischio
cardiovascolare, rispetto alla sola dieta (31). Infine, nel
Look AHEAD, l'intervento ha prodotto una riduzione del
peso, dell’emoglobina glicata e della pressione sistolica
cosi come della fitness cardiorespiratoria, che al contra-
rio degli altri e determinata soltanto dal livello di atti-
vita fisica e non dalla dieta. Tuttavia, per tutti questi
parametri, la differenza rispetto al gruppo di controllo
é andata attenuandosi in parallelo con la diminuzione
dell'intensita dell'intervento stesso (36), a indicare che
il livello di fitness aumenta con 'incremento dell’attivi-
ta fisica, ma torna a ridursi se questo incremento non si
mantiene nel tempo.
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Tabella2 @ Definizioni

TERMINE DEFINIZIONE

Attivita fisica Qualsiasi movimento prodotto dalla contrazione dei muscoli scheletrici che determini un aumento del

dispendio energetico (domestica, occupazionale, di spostamento, del tempo libero).

Esercizio fisico Attivita fisica intenzionale, ripetitiva, pianificata e strutturata al fine di mantenere/migliorare la forma

(fitness) fisica.

Sport Attivita fisica competitiva volta ad usare, mantenere e migliorare capacita fisiche e gesti specifici per

ciascun tipo disport.

Fitness fisica Capacita di svolgere le attivita quotidiane con vigore e prontezza senza indebita fatica e con ampie

energie per godersiil tempo libero e far fronte a emergenze impreviste.

Esercizi aerobici Esercizi di minore intensita e maggiore durata che comportano consumo di ossigeno e migliorano la
funzione/struttura respiratoria e cardiovascolare, detti anche cardio o di endurance; es. cammino, corsa,

bicicletta, nuoto, ballo.

Esercizianaerobici Esercizi di maggiore intensita e minore durata che non comportano consumo di ossigeno e migliorano la
funzione/struttura muscolare (massa, forza e potenza), detta anche di forza o di (contro) resistenza; es.

esercizia corpo libero (calistenici) o con pesi, elastici e macchinari da palestra.

Esercizi diflessibilita

Esercizi attia migliorare e mantenere la flessibilita articolare attraverso l'allungamento delle unita

muscolo-tendinee in modo da diminuire la tensione; es. esercizi specifici per ciascuna articolazione.

Intensita

Spesa energetica nell'unita di tempo, misurata in equivalenti metabolici (METs)-ora: lieve: 1,5-2,9 METs-

ora; moderata: 3,0-5,9 METs-ora; vigorosa: >6 METs-ora.

Volume

Sedentarieta
di1.5 METs.

DISCORDANZA TRA | RISULTATI DEGLI STUDI DI
INTERVENTO E | DATI EPIDEMIOLOGICI

Afronte di questi dati che sembrano suggerire che il gioco
nonvalgala candela, vi é per6 una mole di dati epidemio-
logici che dimostrano I'effetto clinicamente significativo
di aumenti di attivita fisica di intensita moderato-vigo-
rosa ben al di sotto del livello minimo raccomandato di
150 minuti/settimana quando il valore di partenza é bas-
so, effetto che e addirittura maggiore di quello prodotto
da incrementi anche pitt importanti dell’attivita fisica di
intensita moderato-vigorosa ma a partire da valori pill
elevati e vicini alla soglia ottimale.

Un’analisi combinata di 6 studi prospettici di coorte del
National Cancer Institute Cohort Consortium ha infatti dimo-
strato che il rischio di morte diminuisce e il numero di
anni di vita guadagnati aumenta in maniera sensibile al
di sotto della soglia di attivita fisica di intensita modera-
to-vigorosa di 150 minuti/settimana e molto meno, finoa
raggiungere un plateau, al disopra di tale soglia (37) (Fig.
3). Analogamente, una metanalisi di 8 studi prospettici
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Spesa energetica totale, misurata in METs x tempo (METs-ora/settimana).

Mantenimento della posizione sdraiata o seduta da svegli che comporta una spesa energetica al di sotto

di coorte ha dimostrato che la differenza nel rischio di
morte é molto pitt marcata tra il primo e il secondo quar-
tile di attivita fisica di intensita moderato-vigorosa che
non tra il secondo e gli altri due quartili (38).

Infatti, se per i soggetti con un buon livello di attivita
fisica vale il cosiddetto overload principle of training, per cui
grandi volumi e/o intensita sono necessari per migliora-
re ulteriormente sia la fitness fisica che gli altri endpoint
intermedi e quelli finali (39), nei soggetti inattivi la dif-
ferenza minima clinicamente rilevante & molto piu bas-
sa e, in relazione ad una significativa riduzione della
mortalita, e stata stimata pari a soli 500 passi al giorno,
soprattutto se percorsi in 5-6 minuti di cammino veloce,
che equivalgono a un’accelerazione media di circa 1 uni-
ta microgravitazionale misurata dall’accelerometro (40)
(Fig. 4).

Proprio sulla scorta di questi dati, sia il pronunciamento
dell’American College of Sports Medicine (41) che il recente po-
sition statement congiunto dell’American Diabetes Association e
dell’European Association for the Study of Diabetes (42), pur man-
tenendo entrambi le raccomandazioni relative alla soglia
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Figura3 @ Relazione tratempo speso in attivita di intensita moderato-vigorosa e mortalita: analisi combinata di 6

studi prospettici di coorte del National Cancer Institute Cohort Consortium. Mod. da (37)
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J 2-9% eventi CV &
mortalita totale

ottimale di almeno 150 minuti a settimana, sottolinea-
no gli effetti benefici di modesti incrementi dell’attivita
fisica di intensita moderato-vigorosa, ben al di sotto di
quelli raccomandati.

Alla luce di queste evidenze che sottolineano l'impatto
benefico di modeste quantita di attivita fisica in sogget-
ti fisicamente inattivi, quali ad esempio i pazienti con
diabete di tipo 2, non sono di immediata comprensione i
motivi per cui gli interventi di counseling focalizzati sul
cammino, che pure simili incrementi di attivita fisica li
hanno prodotti, non abbiano invece migliorato in ma-

J 5% mortalita
totale
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D ~4 anni
aspettativa vita

niera significativa gli endpoint intermedi testati. Una
possibile risposta é che quegli interventi miravano ad un
solo dominio dello spettro dell’attivita fisica, cioe latti-
vita fisica di intensita moderato-vigorosa, e ad un solo
contesto, cioé il tempo libero.

LE RACCOMANDAZIONI RIGUARDANTI LA SEDEN-
TARIETA E LATTIVITA FISICA DI INTENSITA LIEVE

In effetti, le linee guida prendono in considerazione
anche altri domini dello spettro, che includono il tem-
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Figuras @ Confronto tra il pattern di attivita della popolazione generale del National Health and Nutrition Examina-
tion Survey (NHANES) (mod. da (48)) e dei pazienti con diabete di tipo 2 dell’italian Diabetes and Exercise Study 2 (IDES_2)
(mod. da (49))
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M Sonno [ Attivita fisica intensita moderato-vigorosa Attivita fisica intensita lieve Bl Tempo sedentario

po sedentario, ovvero quello trascorso in stato di veglia ~ a dimostrazione che si tratta di comportamenti che non
in posizione seduta o reclinata che comporta una spesa  si muovono necessariamente nella stessa direzione e che
energetica al di sotto di 1.5 METs, e quello trascorso in ~ devono entrambi rappresentare il focus degli interventi
attivita fisica di intensita lieve, che comporta una spesa  di counseling.

energetica tra 1.5 e 2.9 METs, e che riguardano anche al-  L'importanza di ridurre o interrompere il tempo seden-
tri contesti quali le attivita domestiche e lavorative e gli ~ tario a parita di attivita di intensita moderato-vigorosa e
spostamenti da casa al lavoro e viceversa. Le linee guida  altri confondenti e supportata da una serie di evidenze.
raccomandando infatti sia di sostituire e sia di interrom-  Tra queste, vi sono la relazione dei quartili di tempo se-
pere per circa 3 minuti ogni 30 minuti il tempo sedenta-  dentario o delle interruzioni di tempo sedentario (sedenta-
rio con attivita fisiche di intensita lieve, quali cammino  rybreaks) con i fattori di rischio cardiovascolare, riportata
o0 esercizi calistenici, con pesi o con elastici (14, 41-42)  nei pazienti arruolati nell’Early ACTID (43) e 'associazio-

(Fig. 2). ne indipendente tra tempo sedentario ed eventi cardio-
Questi altri domini e contesti sono altrettanto se non pit  vascolari osservata nelle partecipanti all'Women’s Health
rilevanti dell’attivita fisica di intensita moderato-vigo- Initiative Observational Study (44).

rosa praticata prevalentemente nel tempo libero perché,  Allo stesso modo, I'importanza di aumentare l'attivita fi-
se escludiamo le circa 8 ore da dedicare al sonno e una  sica di intensita lieve & dimostrata da diversi studi e me-
media di mezz'ora al giorno di attivita fisica di intensi-  tanalisi. In particolare, una metanalisi ha rilevato una
ta moderato-vigorosa che comprende sia quella aerobi-  maggiore probabilita di ottenere miglioramenti clinica-

ca che quella di forza, rimangono ben 15 ore e mezzo di ~ mente significativi nei fattori di rischio cardiovascolare
veglia da trascorrere in attivita sedentarie o di intensita ~ con incrementi sia dell’attivita fisica di intensita lieve
lieve con la possibilita che, a seconda che il rapporto tra  che di quella di intensita moderato-vigorosa (45). Un’al-
le due sia sbilanciato a favore della prima o della secon-  tra metanalisi ha invece confrontato l'effetto protettivo
da, si debba essere considerati rispettivamente sedentari  rispetto alla morte cardiovascolare dell’attivita fisica di
o non sedentari indipendentemente dal fatto di essere  intensita lieve e moderato-vigorosa, dimostrando un
fisicamente attivi o inattivi in base alla quantita di at-  effetto certamente maggiore per la seconda a parita di
tivita fisica di intensita moderato-vigorosa (Fig. 2). Cio  tempo, ma non cosi tanto a parita di spesa energetica,
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con la bilancia che pende verso 'attivita fisica di inten-
sita lieve se si considera il tempo effettivamente speso
nell'una e nell’altra nell’arco della giornata (46). In effet-
ti, numerosi studi hanno dimostrato che gli effetti del
tempo sedentario o speso in attivita fisica di intensita
lieve sono attenuati, ma non eliminati aggiustando per
il tempo speso in attivita di intensita moderato-vigorosa.
In particolare, una metanalisi di 16 studi ha stimato che,
per annullare gli effetti deleteri della sedentarieta, e ne-
cessario accumulare almeno 60-75 minuti al giorno, che
corrispondono a ben 420-515 minuti a settimana, di at-
tivita fisica di intensita moderato-vigorosa (47). Inoltre,
confrontando il pattern di attivita della popolazione ge-
nerale del NHANES (48) e quello della coorte di pazienti
con diabete di tipo 2 arruolati nello studio randomizzato
e controllato IDES_2 (49) (Fig. 5), non emerge alcuna diffe-
renza nel tempo medio dedicato al sonno e quello, invero
esiguo, di 0,2 ore (cioé 12 minuti) al giorno, trascorso in
attivita fisica di intensita moderato-vigorosa (pitt mode-
rata che vigorosa). Al contrario, si evidenzia una profon-
da differenza nel tempo sedentario e in quello trascorso
in attivita fisica di intensita lieve, che sono praticamente
uguali nella popolazione generale (7,8 e 7,7 ore, rispetti-
vamente), mentre il rapporto tra i due é addiritturadiza
1a favore del tempo sedentario nei diabetici di tipo 2 (11,6
versus 3,9 ore), a indicare che si deve agire soprattutto su
questi domini e i relativi contesti. Cio & ancor piu vero se
si considera che, in termini di spesa energetica totale, il
contributo anche di solo 4 ore circa di attivita fisica di in-
tensita lieve, come nel caso dei diabetici, e di gran lunga
maggiore di quello di 0,2 ore di attivita fisica di intensita
moderato-vigorosa.

STUDI DI INTERVENTO, SEDENTARIETA E ATTIVITA
FISICA DI INTENSITA LIEVE

L'importanza del tempo sedentario e dell’attivita fisica di
intensita lieve é supportata dal fatto che, negli studi cli-
nici randomizzati e controllati che hanno testato I'effica-
cia del promuovere il cammino attraverso la fornitura di
pedometri, l'intervento, oltre a produrre modesti incre-
menti di attivita fisica di intensita moderato-vigorosa,
non ha determinato alcuna variazione in questi domini,
se non ha prodotto addirittura un peggioramento (31, 33-
35) (Tab. 3), probabilmente per I'assunzione di comporta-
menti compensatori.

20

Nell'IDES_2, I'intervento di counseling mirava invece sia
all'incremento dell’attivita fisica di intensita moderato-
vigorosa sia alla riduzione e interruzione del tempo se-
dentario in tuttii contesti. Il counseling durava comples-
sivamente un mese, comprendeva una seduta teorica con
un diabetologo e 8 sedute bisettimanali teorico-pratiche
con uno specialista dell’esercizio, e veniva effettuato una
voltal'anno per 3 anni (50). Questo intervento ha prodotto
un incremento del tempo speso in attivita fisica di inten-
sita moderato-vigorosa che era simile a quello degli studi
precedentemente discussi, ovvero circa 6 minuti e mezzo
nell’arco dei 3 anni e solo 3,6 minuti nell'ultimo anno,
ma anche una riduzione del tempo sedentario pari a 0,8
ore, ovvero circa 48 minuti, tempo sedentario che veniva
ricollocato in tempo speso in attivita fisica di intensita
lieve, portando 'aumento del volume totale di attivita fi-
sica a ben 3,3 METs-ora/settimana rispetto al gruppo di
controllo, che riceveva solo generici consigli riguardo al
cambiamento dello stile di vita (51).

Queste modifiche nel comportamento si associavano a
una riduzione dell’emoglobina glicata, che era significa-
tiva nei pazienti che partivano da valori superiori all’8%,
edella glicemia a digiuno nel gruppo di intervento rispet-
to al gruppo di controllo (51), e soprattutto ad un incre-
mento della sensibilita insulinica e ad una sostanziale
stabilita della secrezione insulinica, che invece peggiora-
vano entrambe nel gruppo di controllo, modifiche che si
traducevano in un miglioramento del disposition index che
integra le due funzioni (52). Si osservava inoltre una ridu-
zione significativa della pressione sistolica e, sebbene le
variazioni dell’assetto lipidico e dei parametri antropo-
metrici non fossero significative, le modifiche dei fattori
di rischio cardiovascolare nel loro complesso si traduce-
vano in un minore incremento dei punteggi di rischio
coronarico totale e fatale (s1). Il dato clinicamente piu ri-
levante e emerso tuttavia dal paragone dell'impatto sulla
fitness fisica dell'intervento di counseling dell'IDES_2,
che ha ridotto il tempo sedentario e aumentato lattivita
fisica di intensita lieve piu che quella di intensita mode-
rato-vigorosa (51), con quello dell’esercizio supervisiona-
to dell'IDES, che ha prodotto invece marcati incrementi
dell’attivita fisica di intensita moderato-vigorosa (24-25),
che sono tradizionalmente ritenuti indispensabili per ot-
tenere miglioramenti significativi della fitness. A fronte
di cio, irisultati erano simili, o solo leggermente inferio-
ri nell'IDES_2 nel caso della forza, anche perché l'attivita
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Tabella3 @ Variazioni nel tempo sedentario e nel tempo speso in attivita fisica di intensita lieve negli sudi randomiz-

zati e controllati di counseling per la promozione del cammino attraverso la fornitura di pedometri

STUDIO PACE-UP (1) PACE-LIFT
Q)
CONERONTI POSTALVS NURSEVS NURSEVS
CONT CONT CONT
TS, ore/die
3 mesi -0,02 -0,12 -0,02
6 mesi
1anno 0,00 -0,05 0,00
3anni 0,02 -0,05
4 anni 0,02
AFL, ore/die
3 mesi
6 mesi
1anno
3anni
4 anni

LOOK
PROPELS (2) EARLY ACTID (3)
AHEAD (4)
WA VS WAP VS DIETA VS DIETA+AF ILIVS
CONT CONT CONT VS CONT CONT
-0,10 -0,38
0,08 0,07 -0,05 -0,20
0,24 0,42
-0,06 0,00
-0,01 -0,

AFL=attivita fisica di intensita lieve; TS=tempo sedentario; PACE-UP=Pedometer And Consultation Evaluation-UP; PACE-Lift=Pedometer
Accelerometer Consultation Evaluation-Lift; PROPELS=PRomotion Of Physical activity through structured Education with differing Levels of
ongoing Support for those with prediabetes; Early ACTID=Early Activity in Diabetes; Look-AHEAD=Action for Health in Diabete; Cont=con-
trollo; Postal=counseling per posta; Nurse=counseling infermieristico; WA=walking away; WAP=walking away plus; AF=attivita fisica:
ILI=intensive lifestyle intervention. (1) v. Ref. 33; (2) v. Ref. 34; (3) v. Ref. 31; (4) v. Ref. 35.

fisica cheipartecipantiall'IDES_2 eseguivano in risposta
al counseling era prevalentemente di tipo aerobico, ma
soprattutto, nell'IDES_2, il miglioramento della fitness
si manteneva nel tempo. Un’analisi post hoc dell'IDES_2
ha dimostrato inoltre che i miglioramenti nei parametri
di fitness oltre che nei fattori di rischio cardiovascolare
erano predetti in maniera indipendente proprio dall'in-
cremento seppur modesto dell’attivita fisica di intensita
moderato-vigorosa e/o dalla riduzione pitt ampia del tem-
po sedentario con incremento reciproco dell’attivita fisica
di intensita lieve (52). Infine, come nel caso dell’esercizio
supervisionato nell'IDES (26), anche il counseling nell’l-
DES_2 si associava a un miglioramento dello stato di be-
nessere e della componente fisica e mentale della qualita
della vita (s3).

Infine, nello SMART Work and Life (SWAL) e stato utilizzato
un intervento mirato solamente alla riduzione ed inter-
ruzione del tempo sedentario nel contesto del lavoro d'uf-
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ficio, associato o meno all'uso diun tavolo aggiustabile in
altezza che comporta I'assunzione della posizione eretta.
Questo intervento di counseling é risultato efficace, so-
prattutto se combinato al tavolo aggiustabile, sui com-
portamenti sedentari nell'arco dell'intera giornata, che
era 'endpoint primario. Tuttavia, l'intervento non ha in-
fluenzato l'attivita fisica di intensita moderato-vigorosa
e si é associato soltanto a piccoli miglioramenti in alcuni
endpoint secondari fisici, psicologici e correlati al lavoro,
che non riguardavano il profilo di rischio cardiometabo-
lico, mentre la fitness fisica non ¢ stata esplorata.

CONCLUSIONI

Sulla base degli studi illustrati in questa rassegna, gli
interventi di counseling appaiono in grado di produrre
effetti clinicamente significativi in termini di salute fi-
sica e mentale solo se mirano a modificare il comporta-
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mento relativo a tutti i domini dell’attivita fisica in tutti
i contesti. In quest’ottica, anche incrementi modesti nel
tempo speso in attivita fisica di intensita moderato-vigo-
rosa nel tempo libero sono sufficienti, purché sostenuti
nel tempo e accompagnati ad una significativa ricollo-
cazione del tempo sedentario in tempo speso in attivita
fisica di intensita lieve negli altri contesti. Cio significa
che non bisogna demordere nel tentativo di promuovere
una qualsiasi modifica dello stile di vita nei pazienti con
diabete di tipo 2, anche se dovesse essere, come il pit del-
le volte &, ben al di sotto delle soglie raccomandate dalle
linee guida. Si puo quindi concludere che “il gioco vale
comungque la candela”.
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