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QF1. How often do you exercise or play sport?

With some
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QF2. And how often do you engage in a physical activity outside sport
such as cycling or walking from a place to another, dancing,
gardening...?

}gﬁﬂ&ﬁﬁﬁe @ seidom @ Never © Don't know

® Requary @
@& Euz7



QF2. And how often do you engage in a physical activity outside sport such as cycling or walking from a place fo another, dancing, gardening...?

1% 0% 0% M 0% 0% % 0% M 0% 0% 1% 0% 1% 0% 0% 1% 0% 4% 5% 0% 0% 4% 1% 0% 0% 0% 0%

! 14%

5%

4% 10% B‘% 2"":

II1S%

25 499

43% 43%

14% 1% 10%

9% 12% age, 13% 27

A 3% 33%

|||azh

DK NL WU EE SE S LT LK FR ES MT Fl DE EU2Y SK PL BG BE CY RO PT CZ
i#ﬁﬂ“@h-‘:&'llli.*..'i'i-Oﬁil-'U O 0 e

M Regularly

B With some reqularity M Seldom [ Never Don't know



QF4. Why do you engage in sport or physical activity?

To improve your health G 1%
To improve fitness  |IEG_G_— 1%
Torelax N 9
Tohave fun - IEGE_—31%
To improve your physical appearance [N 24%
To improve physical performance [N 4%
To control your weight  IEG_-_— 24
To be with friends  IEEG_-_-G"22%
To counteract the effects of ageing I 15%
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Toimprove your self-esteem N 10% —
To develop new skills [l 6% —
For the spirit of competition WMl 6% -y

To make new acquaintances |l 5%
To better integrate info society W 3%
To meet people from other cultures | 2%
Other (SPONTANEQUS) I 8%
Don'tknow W 3%
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Sessantunesima sessione - t'
Punto all’ordine del giorno 113 Follow-up Un PasSsSo in avant

al Millennium Summit del | J Assem ble a
e e delle Nazioni Unite

- * A nome degli Stati Membri delle Nazioni Unite membri del Gruppo dei 77 e la Cina

- Siveda la risoluzione 60/1

- Siveda la risoluzione 55/2

- Siveda 'Handbook of Resolutions and Decisions of the World Health Assembly and the Executive Board, volume III, 3° edi-
~ zione (1985-1992), 38th to 45th World Health Assemblies; 75th to 90th sessions of the Executive Board (Ginevra,
- Organizzazione Mondiale della Sanita, 1993), art. 1, 16, 18.

- Disponibile sul sito www.who.int/gb/.

: __%?'-__;’I}’Hssernhliea dEHE' Nazioni Unite ha
.;:'zmne che 1mpegna i Gﬂverm di
 tutto il mondo ad affrontare in
 maniera decisa il problema legato
 alla sempre pit preuccupante diffu-
~ sione del diabete. -

20 dicembre 2006



DPP: prevenzione del diabete in soggetti
ad alto rischio per la malattia

N =3234 |FG e IGT, senza diabete

40 - Placebo
P*
30 = Metformina
Incidenza 131% <0.001
cumulativa | o
di diabete Stili di vita
(%) — 358% <0.001
0 - T T T I
0 1.0 2.0 3.0 4.0
Years

Diabetes Prevention Program (DPP) Research Group.
*vs placebo N Engl J Med. 2002;346:393-403.
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L'esercizio fisico e parte integrante del
piano di trattamento del Diabete Mellito.

La prima osservazione storica sull'argomento
risale alla prima meta dell'800 ed e presente nel
libro "Memoires d'un diabetique" in cul l'autore,
medico e diabetico, riferiva che dopo un pasto
abbondante (accompagnato da vino borgognone)
era solito percorrere di corsai boulevard esterni
di Parigi e ne provava grande giovamento sul suo

fisico.



La prima osservazione scientifica risale invece al
1926 (solo 5 anni dopo la scoperta dell'insulina),
anno in cul Lawrence, medico inglese e diabetico,
pubblico sul British Medical Journal un articolo in
cul dimostrava su se stesso che una iniezione di
10 unita di insulina pronta produceva un
abbassamento glicemico molto maggiore e piu
rapido se era seguita da un esercizio fisico
piuttosto che se si restava a riposo.

Per il sinergismo d'azione del lavoro muscolare e
dell'insulina l'esercizio fisico venne considerato
un "pilastro” della terapia del diabete

(Joslin Clinic, 1959 )
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Rassegna Battistini, N. Piana, P. De Feo

Strategie cognitivo-comportamentali
per incoraggiare I'uso dell’attivita
fisica nello stile di vita

delle persone con diabete

¢« - H
" progetto IO MUOVO Ia Mla Vlta G It Diabetol Metab 2007;27:129-137

Tabella 2 Benefici attesi dal camminare a passo svelto (km/settimana) in pazienti con diabete mellito di tipo 2,

dopo 2 anni di attivita®,

Km / settimana 15 20 25 30 40 50
BW (kg) -1,2 -1,6 -2,0 -2.4 -3,2 -4
Cir. vita (cm) -2,4 -3,2 -4.0 -4.8 -6,2 -8,0
HBA._ (%) -0,3 0,4 -0,5 -0,6 -0,8 -1,0
PA max (mmHg) -2, -2,8 -3,5 -4.2 -5,6 -7,0
PA min (mmHg) -1,2 -1,6 -2,0 -2.4 -3,2 -4,0
FC riposto (bpm) -2 -3 -4,0 -5 -6 -8
COL HDL (mg/dl) +2,1 +2.,8 +3,5 +4,2 +5,6 +/,0
TG (mg/dl) -19 +2,1 -48,2 -55,2 -57.,4 -68,4
CHD (% a 10 anni) -1,2 -1,6 -2,0 -2.4 -3,2 -4,0
Insulina (Ul/die) -5 -7 -9 -11 -14 -18
Farmaci (€/anno) -300 -400 -500 -600 -800 -1000

CHD: rischio di coronoropatia




Effects of Aerobic and Resistance Training on
Hemoglobin Alc Levels in Patients With Type 2 Diabetes

A Randomized Controlled Trial
Timothy S. Church, MD, MPH, PhD; Steven N. Blair, PED; Shannon Cocreham, BS; Neil
Johannsen, PhD; William Johnson, PhD; Kimberly Kramer, MPH; Catherine R. Mikus, MS;
Valerie Myers, PhD; Melissa Nauta, BS; Ruben Q. Rodarte, MS, MBA; Lauren Sparks, PhD;
Angela Thompson, MSPH; Conrad P. Earnest, PhD

Results The study included 63.0% women and 47.3% nonwhite participants who were a mean (SD) age of
55.8 years (8.7 years) with a baseline HbAlc level of 7.7% (1.0%). Compared with the control group, the
absolute mean change in HbAlc in the combination training exercise group was —0.34% (95% confidence
interval [CI], —0.64% to —0.03%:; P = .03). The mean changes in HbAlc were not statistically significant in either
the resistance training (—0.16%; 95% CI, —0.46% to 0.15%; P = .32) or the aerobic (-0.24%; 95% CI, —0.55% to
0.07%; P = .14) groups compared with the control group. Only the combination exercise group improved
maximum oxygen consumption (mean, 1.0 mL/kg per min; 95% CI, 0.5-1.5, P < .05) compared with the control
group. All exercise groups reduced waist circumference from —1.9 to —2.8 cm compared with the control group.
The resistance training group lost a mean of —1.4 kg fat mass (95% CI, —2.0 to —-0.7 kg; P < .05) and
combination training group lost a mean of —1.7 (—2.3 to —1.1 kg; P < .05) compared with the control group.

Conclusions Among patients with type 2 diabetes mellitus, a combination of aerobic and resistance training
compared with the nonexercise control group improved HbAlc levels. This was not achieved by aerobic or
resistance training alone.

Vol. 304 No. 20, November 24, 2010
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ORIGINAL INVESTIGATION

Effect of an Intensive Exercise Intervention Strategy
on Modifiable Cardiovascular Risk Factors
in Subjects With Type 2 Diabetes Mellitus

A Randomized Controlled Trial: The Italian Diabetes and Exercise Study (IDES)

Stefano Balducci, MD; Silvano Zanuso, PhD; Antonio Nicolucci, MD; Pierpaole De Feo, MD, PhD;
Stefano Cavallo, PhD; Patrizia Cardelli, PhD; Sara Fallucca, PhD; Elena Alessi, MD; Francesco Fallucca, MD;
Giuseppe Pugliese, MD, PhD; for the Italian Diabetes Exercise Study (IDES) Investigators

ARCH INTERN MED/VOL 170 (NO. 20), NOVY 8, 2010



Table 1. Volume of Physical Activity (PA), Fitness, Anthropometric, and Biochemical Parameters and Medications at Baseline

and at the End of the 12-Month Study Period?

P Value, P Value, Mean P Value
CON CON 012 EXE EXE 0-12 Difference EXE vs
Variable Baseline 12 mo mo® Baseline 12 mo mo® (95% CI) CON®
MNonsupervised PA, MET-hAwk
Conditioning 0.76 (1.5) 10.0(8.7) =001 0.73(1.8) 12.5(7.4) <.001 247 (1.1 10 3.8) =001
Nonconditioning MNA 6.7 (4.2) MNA MNA 6.6 (3.9) MA -0.16 (-0.82 to 0.50) B0
Supervised PA, MET-h/fwk NA NA NA NA 76 (2.8) MA NA NA
Total PA, MET—h;"Wkd 0.76 (1.5) 10.0(8.7) =001 0.73(1.8) 20.0 (9.0) =001 10.0 (86 to 11.5) =001
Estimated Voum.. mLkg/min 25.9(7.0) 27.5(6.8) =001 25.9 (5.4) 30.4 (5.8) =.001 2.8(21t03.5) =001
Upper body strength, kg 30.7(15.7) 391 (15.8) .94 40.2 (16.3) 51.0(19.0y =.001 11.0 (9.5t0 12.5) =001
Lower body strength, kg 104.0 (69.5) 102.3 (65.9) A2 108.0 (64.5) 1308 (v28) =.001 30.8 (251 t0 35.6) =.001
Bending, cm 11.2 (9.6) 101 (10.3) =001 12.5(9.9) 6.7 (9.4) =.001 46 (-5.7 to -3.6) =001
HbA,., % 7.15(1.4) 7.02(1.2) A8 712(1.4) 6.70 (1.1} =.001 -0.30 (-0.49 to -0.10) =001
FasTing blood glucose, mg/dL 150 [52]) T40747) 005 145 [49) 135 [42] =007 068 [-9.4 1o 8.7) .88
Serum insulin, pU/mL 12.8 (8.6) 12.9(6.9) 06 12.4 (8.1) 11.30(7.4) .00 -1.18 (-2.36 to 0.0) =.001
‘ HOMA-IR 4.8(3.9) 4.5(3.1) .29 4.5 (3.8) 3.8 (2.9) <.001 —0.36 (-0.94 to 0.22) 047
SBP, mm Hg 142 {18) 138 (16) 001 140 (18) 132 (14) =.001 4.2 (-6.91t0 -1.6) 002
DBP, mm Hag 85 (10) 83 (9) 02 84 (10) 80(8) <.001 1.7 (-3.3t0-1.1) 03
TG, mg/dL 139 (81) 141 (74) 1 131 (97) 132 (82) .20 -6.7 (-14.41t0 11.8) 85
TC. mo/dL 201 (34) 188 (36) =001 199 (32) 181 (35) <.001 5.3 (-12.0to 1.4) A2
HDL-C, mgfdL 45.8(10.5) 456 (10.0) B5 449 (11.4) 484 (119 =<.001 3.7 (2.2 t0 5.3) =001
#I DL-C _mag/dl 128 (34) 114 (33 001 129 (311 106 (29) 004 0A(-159t0 -3 73) 003
Waist circumference, cm 105.1 (11.0) 104.8(10.9) .04 1052 (11.8) 1013 (114) =.001 -36 (-4.41t0-2.9) =001
B 31.9(4.6) 3.7(4.5) 20 31.2 (4.8) 30.3 (4.4 =.001 -0.78 (-1.07 to -0.49) =001
hs-CRP, mg/L 2.6 (2.0) 2.8(2.2) 20 28(2.2) 2.0(1.9) =.001 1.0 {-1.41t0-0.7) =001
10-y CHD UKPDS risk score 18.5(12.2) 17.8(12.0) .08 19.5 (13.3) 15.8(104) =.001 -3.1 (-4.2t0-2.0) =.001
10-y fatal CHD UKPDS risk score 12.1{10.3) 11.9(10.2) 82 12.8 (11.1) 10.2 (8.5) =.001 2.4 (-3.31t0-1.5) .0
Diet alone, No. (%) 22 (8.0) 18 (6.5) 13 25 (8.7 2110(7.3) .22 .85
Medications, Mo. (%)

OHAs 230 (83.8) 232 (84.4) 82 236 (81.9) 240 (83.3) A2 NA B85
Sulfonylureas 86 (31.3) 85(309) =199 72 (26.7) 72 (25.0) .36 NA A2
Meglitinides 27 (9.8) 38(13.8) 007 29 {10.1) 31 (10.8) 69 NA 047
Metformin 200(72.7) 207 (75.3) A7 213 (74.0) 216 (75.0) 61 NA 498
Thiazolidinediones 24 (8.7) 40 {14.5) 001 28(9.7) 47 (16.3) =.001 NA .88
Acarbose 4(1.5) 4(1.5) =99 5(1.7) 5(1.7) =.99 NA A5

Insulin 132 (4.7) 16 (5.8) 45 18 (6.3) 18 (6.3) =.99 NA 51

Combined (OHA + insulin) 22 (8.0) a2 (11.8) 008 19 (6.6) 25 (8.7) 1 NA a0

Antihypertensive agents 167 (B0.7) 181 (65.8) 001 194 (67.4) 191 (B6.3) .51 NA 004
ACE inhibitors 79(28.7) 85 (30.9) 21 98 (34.0) 93 (32.3) 18 NA A6
Angiotensin Il receptor antagonists 82 (29.8) 93 ({33.8) 02 75 (26.0) 75 (26.0) =.99 MNA A3
Diuretics 63 (22.9) 711(25.8) 04 73 (25.3) 67 (23.3) A1 NA 07
Calcium channel blockers 32 (11.8) a5 (12.7) 25 51 (17.7) 551019.41) .29 NA 64
B-Blockers 37(13.5) 48 (17.5) 003 50 (17.4) 56 (19.4) A1 NA 35
o-Blockers 10 (3.6) 10(3.6) =.99 13 (4.5) 13 (4.5) =.99 NA Rt

Lipid-lowering agents 117 (42.5) 148(53.8) =.001 116 (40.3) 130 (45.1) .003 NA A2
Statins 102 (37.1) 130(47.3) 001 92 (31.9) 107 (37.2)  =<.001 NA 04
Fibrates 13 (4.7) 17 (6.2) A2 16 (5.6) 18 (6.2) 69 NA T2
Omega-3 18 (6.5) 21(7.6) 61 18(6.3) 201(6.9) 75 NA J7
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Table 2. Percentage of Subjects On-Targetdor Traditional Cardiovascular Risk Factorsat Baseline and at the End of the 12-Month
study Period and Probability of Reaching These Targets-and_Percentage of-Sthjects According to the Number of Targets Reached

at 12 Months

CON, CON, P Value, EXE, EXE, P Value, OR (95% CI),"
Targel Baseline, % 12 mo, % 0-12 mo® Baseline, % 12 mo, % 0-12 mo? EXE vs CON
Hb;, <6.5% 378 371 49 39.2 497 001 2.0(1.33.1)
TG <150 mg/dL 69.1 66.2 3 764 129 0 1.2(0.8-18)
TG <175 mg/dL 25.5 371 002 25.3 403 <.001 1.2(0.8-16)
HOL-C =40 mg/dL 62.2 66.9 11 59.0 76.0 <.001 2.0(1.3-3.0)
LOL-C <100 mg/dL 21.2 341 <001 16.2 415 <.001 1.5(1.122)
SBP <130 mm Hy 18.2 26.5 005 22.0 33 <.001 1.6(1.1-24)
DBP <80 mm Hg 16.7 225 072 18.1 26.5 002 1.2(0.8-19)
|
No. of Targels® 0 1 2 3 4 §
GON, % 106 299 30 215 47 2.2

EXE, % 39 201 367 21.9 15.5 1.8




Conclusions: This exercise intervention strategy was ef-
fective in promoting PA and improving HbA . and car-
diovascular risk profile. Conversely, counseling alone,
though successtul in achieving the currently recom-
mended amount of activity, was of limited efficacy on car-

diovascular risk factors, suggesting the need for a larger
volume of PA in these high-risk subjects.
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SPECIAL COMMUNICATIONS
AMERICAN COLLEGE

of SPORTS MEDICINE. :
AMERICAN DIABETES Exercise and

ASSOCIATION Type 2 Diabetes

JOINT POSITION STATEMENT
CONCLUSIONS

Exercise plays a major role in the prevention and control of
insulin resistance, prediabetes, GDM, T2DM, and diabetes-
related health complications. Both aerobic and resistance
training improve insulin action, at least acutely, and can assist
with the management of BG levels, lipids, BP, CV risk,
mortality, and QOL, but exercise must be undertaken regu-
larly to have continued benefits and likely include regular
training of varying types. Most persons with T2DM can per-
form exercise safely as long as certain precautions are taken.
The inclusion of an exercise program or other means of in-
creasing overall PA is critical for optimal health in individuals
with T2DM.

Medicine & Science in Sports & Exercise,
Dicembre 2010



STANDARE

Attivita
fisica

Movimento corporeo prodotto dalla
contrazione di muscoli scheletrici
che richieda una spesa energetica
in eccesso rispetto alla spesa
energetica a riposo

Esercizio
fisico

Movimento corporeo programmato,
strutturato e ripetuto, eseguito allo
scopo di migliorare o mantenere
una o piu component! in buona
forma fisica

Esercizio
aerobico

Movimenti ritmici, ripetuti e continui
degli stessi grandi gruppi muscolari
per almeno 10 minuti ciascuno. Gli
esempi comprendono camminare,
andare in bicicletta, corsa lenta,
nuoto, esercizi aerobici acquatici

e molti sport

Esercizio
contro
resistenza

Attivita che utilizzano la forza
muscolare per muovere un peso o
lavorare contro un carico che offre
resistenza




D. ATTIVITA FISICA

VAI fine di migliorare il controllo glicemico, favorire
il mantenimento di un peso corporeo ottimale e
ridurre il rischio di malattia cardiovascolare, sono
consigliati almeno 150 minuti/settimana di attivita
fisica aerobica di intensita moderata (50-70% della
frequenza cardiaca massima) /o almeno 20 minuti/
settimana di esercizio fisico intenso (= 70% della
frequenza cardiaca massima). Lattivita fisica deve
esseare distribuita in almeno 2 giornifsettimana e non
ci devono essere piu di 2 giormnmi consecutivi senza
attivita. (Livello della prova I, Forza della racco-
mandazione A)

STANDARE

P MNeil diabetici tipo 2 'esercizio fisico contro resi-
stenza ha dimostrato di essere efficace nel miglio-
rare Il controllo glicemico cosl come la combinaziona
di attivita aerobica e contro resistenza. | diabetici
tipo 2 devono essere Incoraggiati a eseguire eserci-
zZio fisico contro resistenza secondo un programma
definito con il diabetologo per tutti | maggiori gruppi
muscolari, 3 volte/settimana. (Livello della prova I,
Forza della raccomandazione A)

rL’introduzinne di un programma di attivita fisica in
soggetti non allenati, gravemente cbesi e con vario
grado di sarcopenia relativa tramite esercizi graduali
contro resistenza quali piccoli pesi, pud consentire
I'avvio di attivitd aercobiche, favorendo il potenzia-
mento muscolare, 'aumento della capacita asrobica
e il calo ponderale. (Livello della prova VI, Forza
della raccomandazione B)



4 L'utilizzo del test da sforzo in soggetti asintoma-
tici a basso rischio di coronaropatia, intenzionati a
Intraprendere un programma di attivita fisica, non &

et raccomandato (rischio di evento cardiaco a 10 anni

< 10%). (Livello della prova VI, Forza della racco-

mandazione D)

[ 4 E opportuno intensificare |'automonitoraggio glice-
mico prima, eventualmente durante (esercizio di
durata > 1 ora), e dopo |'esercizio fisico. Devono
essere fornite indicazioni relative alla necessita di

Integrazione con carboidrati e alla gestione della
terapia ipoglicemizzante. La presenza di chetosi
sconsiglia I'attivita fisica. Devono inoltre essere for-
nite indicazioni relative al rischio di ipoaglicemia in
corso di attivita e in riferimento al rischio di ipoglice-
mia tardiva post-esercizio fisico. (Livello della prova
VI, Forza della raccomandazione B)




Presenza di Complicanze
croniche del Diabete




“Se fossimo in grado di fornire a ciascuno la giusta
dose di nutrimento ed esercizio, né in difetto né in
eccesso, avremmo trovato la strada per la salute.”

Ippocrate (460-377 a.c.)




