Attività fisica e salute
Parte prima: l’inattività fisica come causa di gravi problemi per la salute

Dopo una breve introduzione sul rapporto tra inattività fisica e numerosi stati patologici, si espongono le ragioni per le quali l’inattività fisica è dannosa e rappresenta una fonte di gravi problemi per la salute pubblica e individuale. Viene successivamente definito cosa s’intenda per inattività fisica e se ne espongono gli effetti dannosi sulla perdita di massa muscolare, di forza e di potenza; sull’osteoporosi e relative fratture; sull’osteoartrite; sul mal di schiena; sul soprappeso e l’obesità; sul diabete mellito di tipo 2; sull’ipertensione; sulla sindrome metabolica; sulle malattie coronariche; sull’ictus; sulla malattia vascolare periferica; sul cancro; sulla mortalità per tutte le cause.
Introduzione

Esistono prove scientifiche certe che numerose patologie o i loro prodromi sono più comuni in persone che non svolgono un’attività fisica, o svolgono un’attività fisica molto scarsa, che in coloro che, invece, sono fisicamente attivi. Il numero di queste condizioni di salute legate all’inattività e all’attività fisica è cresciuto costantemente durante gli ultimi decenni (Booth et al. 2002) (tabella 1).
La relazione che è stata osservata tra assenza o scarsità di attività fisica e l’aumentata esistenza o incidenza di malattie non è dovuta ai cosiddetti fattori confondenti, come l’età, il sesso, il grasso corporeo, lo stato precedente di salute, la dieta, il fumo, il consumo di alcool, l’educazione o il reddito. Le ricerche epidemiologiche hanno fornito gradualmente prove sempre più evidenti che l’inattività fisica è una causa dello sviluppo di numerosi stati di cattiva salute. Il criterio di tali prove è la costanza dei dati rilevati in ricerche e popolazioni diverse, l’intensità dell’associazione tra livello di attività fisica e il rischio di malattie, la relativa successione temporale (inattività precedente alla comparsa della malattia), il rapporto logico tra livello e cambiamento del livello di inattività/attività e il rischio di malattie, la spiegazione coerente e plausibile del rapporto osservato. Studi condotti su animali hanno prodotto ulteriori prove della relazione della quale abbiamo parlato.
Perché l’inattività fisica è dannosa per la salute?

La ragione fondamentale degli effetti di peggioramento o addirittura di danneggiamento della salute provocati dall’inattività fisica è che gli esseri umani di ambedue i sessi sono fatti per muoversi. E, se si eccettuano gli ultimi due decenni, sono stati obbligati a muoversi per tutta la storia dell’umanità. L’attività fisica è stata e resta lo stimolo biologico essenziale necessario per fare in modo che le strutture e le funzioni degli organi e dei sistemi di organi conservino la capacità di svolgere i loro compiti. L’effetto stimolante dell’attività fisica è mediato dall’espressione dei geni; e si pensa che questi si siano adattati ad uno stato di regolare attività fisica nel periodo durante il quale i nostri antenati per sopravvivere dovevano cacciare. L’attività tipica dei nostri antenati, come quella di spostarsi rapidamente per periodi prolungati, ha provocato un carico crescente sugli organi locomotori,metabolici, cardio – respiratori, nervosi, endocrini ed escretori, e la ripetizione di questa attività ha prodotta adattamenti in questi organi che hanno aumentato la loro tolleranza alle variazioni sia dello sforzo fisico, sia delle condizioni ambientali. Se la salute viene concepita come energia e potenziale per la sopravvivenza, prestazione e realizzazione nei campi fisici, mentali e sociali della vita, allora molti, se non tutti, gli adattamenti prodotti da una quantità e una intensità moderata di attività fisica migliorano la salute, in quanto aumentano la forza o la capacità funzionale degli organi corrispondenti. Molti di tali adattamenti diminuiscono il rischio di certe malattie o dei loro presupposti, come il sovrappeso o l’obesità. L’inattività fisica, la mancanza dello stimolo biologico provoca l’effetto opposto e aumenta il rischio di numerosi stati di cattiva salute come quelli descritti nella tabella 1. Per questa ragione, l’efficacia quasi miracolosa dell’attività fisica per la salute ha solide basi biologiche.
Il ruolo dell’inattività fisica come fattore di rischio varia notevolmente tra le varie patologie e da persona a persona. In generale, si può affermare che l’importanza dell’inattività fisica come fattore di rischio è proporzionale al ruolo centrale ed esclusivo che ha l’attività fisica nel mantenere le strutture e le funzioni del relativo organo. Per questa ragione, l’inattività fisica è un fattore di rischio molto notevole per quanto riguarda l’insorgenza di una perdita di massa muscolare (sarcopenia) e ossea (osteoporosi) nelle persone anziane, o del diabete di tipo 2, ma un fattore di rischio meno intenso per la cardiopatia coronarica o il cancro.
TABELLA 1 - Condizioni di salute legate all’attività o all’inattività fisica sulla base delle prove scientifiche contenute nelle pubblicazioni (in base a Booth et al. 2002).

?     : prove insufficienti;

*     : rischio accresciuto in caso di inattività fisica;

**   : possibile incremento di rischio nel caso di inattività fisica;

*** : l’attività fisica può aiutare a smettere.
	
	PREVENZIONE
	TRATTAMENTO
	RIABILITAZIONE

	Condizioni muscolari e scheletriche
	
	
	

	Sarcopenia
	X
	X
	-

	Osteoporosi, cadute e relative fratture
	X
	X
	X

	Osteoartrite
	  X ?
	X
	-

	Artrite reumatoide
	-
	X
	-

	Mal di schiena
	X
	X
	-

	Dolore cervicale
	-
	X
	-

	Traumi e stati post – traumatici/ post operazione
	-
	-
	X

	
	
	
	

	Condizioni cardiorespiratorie
	
	
	

	Cardiopatie coronariche
	X
	X
	X

	Insufficienza cardiocircolatoria congestizia
	-
	X
	-

	Ictus
	X
	-
	X

	Disturbi vascolari periferici
	X
	X
	-

	Ipertensione
	X
	X
	-

	Iperlipidemia
	X
	X
	-

	Asma bronchiale
	-
	X
	-

	Malattia ostruttiva polmonare cronica
	-
	X
	-

	
	
	
	

	Condizioni metaboliche
	
	
	

	Sovrappeso e obesità
	X
	X
	-

	Diabete mellito di tipo 1
	-
	X
	-

	Diabete mellito di tipo 2
	X
	X
	-

	Sindrome metabolica
	X
	X
	-

	Calcolosi*
	  X ?
	-
	-

	
	
	
	

	Tumori
	
	
	

	Tumore al colon
	X
	-
	X

	Tumori al seno
	X
	-
	X

	Molti altri casi di tumori
	-
	-
	X

	
	
	
	

	Condizioni neurologiche e mentali
	
	
	

	Declino cognitivo (dovuto all’età)
	 X ?
	X
	-

	Alzheimer
	     X ? **
	X
	-

	Numerose malattie nervose
	-
	X
	X

	Depressione (lieve, moderata)
	 X ?
	X
	-

	Ansia
	 X ?
	X
	-

	
	
	
	

	Altre condizioni
	
	
	

	Fibromialgia
	-
	X
	-

	Infezioni delle vie respiratorie superiori
	X ?
	-
	-

	Ulcera duodenale**
	-
	-
	-

	Incontinenza urinaria
	-
	X
	-

	Sindrome di fatica cronica
	-
	X
	-

	Sintomi menopausali
	-
	X
	-

	Dolore acuto e cronico
	-
	X
	-

	Disfunzioni erettili**
	-
	-
	-

	Fumo (dipendenza)***
	-
	-
	-

	Disturbi del sonno
	-
	X
	-


Cosa è l’inattività fisica
Per inattività fisica s’intende uno stato di completo riposo fisico o può includere alcune attività, cioè alcuni movimenti corporei prodotti dai muscoli scheletrici che producono un dispendio energetico?

L’inattività fisica o uno stato di sedentarietà possono sicuramente prevedere una qualche attività muscolare e i conseguenti cambiamenti nelle funzioni metaboliche, in quelle regolatorie e in altre funzioni. Tali attività, però, sono troppo scarse, di durata troppo breve e poco frequenti per riuscire a produrre stimoli sufficienti affinché i vari organi mantengano le loro strutture, funzioni e regolazioni normali. Ciò vuol dire che l’inattività fisica è uno stato diverso per organi e persone diverse. Così, in una persona giovane e sana può prevedere più attività dell’inattività fisica di una persona anziana con strutture indebolite e funzioni limitate. Inattività fisica è mancanza di contrazione del muscolo sufficienti a stimolarne la ricostruzione, mancanza di un sufficiente incremento del metabolismo tale da stimolare varie regolazioni metaboliche e di altro tipo, mancanza di una sufficiente quantità di movimenti tale da richiedere abilità che permettono di mantenere il controllo dei movimenti, ecc.
Nell’allenamento sportivo questo livello di stimoli è definito sovraccarico fisiologico.

Gli effetti dannosi per la salute dell’inattività fisica

Perdita di massa muscolare, forza e potenza
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A 50 anni d’età molte persone hanno già perso circa il 10% della  loro massa muscolare, e a 70 anni ne avranno perso circa il 70%. La perdita di forza muscolare è delle stesse proporzioni, se non maggiore. Gran parte dell’atrofia si osserva nelle FTF e per questa ragione la potenza si riduce notevolmente. Questa perdita di massa muscolare si osserva soprattutto in persone fisicamente inattive, ma anche in quelle che hanno continuato ad essere fisicamente attive. Dalla metà degli anni ’90 la perdita di massa, di forza e di funzionalità dei muscoli dovuta all’invecchiamento per analogia con l’osteopenia è stata definita sarcopenia. Una ricerca (Janssen, Heymsfield, Ross, 2002) ha rilevato una sarcopenia da moderata a grave (definita come massa muscolare inferiore di due o più deviazioni standard alla media specifica di genere per giovani adulti) nel 10% delle donne e nel 7% degli uomini di 60 anni ed oltre.
La sarcopenia ha conseguenze molto gravi. Infatti, produce un deterioramento della funzione fisica come indicano le difficoltà ad alzarsi da una sedia, a salire le scale, a produrre un passo abbastanza veloce da potere, ad esempio, traversare una strada, ed a mantenere l’equilibrio. Scarsa forza muscolare e cattivo equilibrio sono importanti fattori di rischio di cadute. La sarcopenia può provocare timore di muoversi e così dare inizio ad un circolo vizioso che conduce ad un progressivo deterioramento della funzione fisica. La probabilità di un peggioramento funzionale e di disabilità in uomini e donne anziani che presentano una sarcopenia da moderata a severa è rispettivamente di due o tre volte maggiore che in soggetti che non presentano questa condizione. La mancanza di una sufficiente forza muscolare che provochi sollecitazioni di trazione e torsione nelle ossa accelera la perdita di tessuto osseo e aumenta il rischio di osteoporosi.

Sarcopenia significa anche una perdita di tessuto muscolare metabolicamente attivo, che porta a una maggiore massa grassa, senza un concomitante cambiamento della massa corporea con l’invecchiamento.
Se si pensa al rapido aumento delle persone anziane nella popolazione, la sarcopenia rappresenta un serio problema per la salute pubblica. I fattori che contribuiscono alla perdita di massa muscolare e alla sarcopenia sono molti. Una parte dei neuroni motori muore con l’età, per cui nell’unità motoria si produce una diminuzione delle fibre muscolari innervate. Le fibre non innervate si atrofizzeranno o moriranno tranne che nel caso che siano innervate da un motoneurone adiacente. Il secondo fattore che contribuisce allo sviluppo della sarcopenia è la diminuzione del tasso di sintesi proteica, che provoca una diminuzione della massa muscolare e un peggioramento della rigenerazione muscolare dopo un trauma o un sovraccarico. Il terzo fattore è rappresentato dalla minore concentrazione di molti ormoni anabolizzanti.

Anche una carenza dell’apporto giornaliero di proteine e/o di energia può contribuire alla sarcopenia. La mancanza di attività fisica, specialmente di un sovraccarico muscolare, come sollevare pesi o gli esercizi di allenamento della forza, infine, è un importante fattore che aumenta e accelera lo sviluppo della sarcopenia (Roth et al. 2000; Roubenoff 2001).
Osteoporosi e relative fratture
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L’osteoporosi è caratterizzata da una scarsa massa ossea e un deterioramento della microarchitettura del tessuto osseo. L’indicatore più usato della massa ossea è la densità ossea di minerali (BMD) che spiega dal 75 al 85% della varianza della solidità finale delle ossa. Il criterio di diagnosi dell’osteoporosi è una BMD inferiore di almeno 2.5 deviazioni standard (DS) a quella media di una giovane donna adulta. Normalmente una DS è circa il 12-14% di un determinato valore di BMD.
L’osteoporosi, normalmente, non presenta sintomi e per questa ragione molto spesso si sviluppa in modo molto insidioso. Durante la loro vita le donne perdono circa metà della loro massa ossea e un uomo è soggetto ad una diminuzione di circa il 30% di essa, ma vi sono forti differenze individuali. Circa il 70% delle donne sopra gli 80 anni presenta osteoporosi.

La perdita di tessuto osseo aumenta la fragilità delle ossa e il rischio di fratture. Il rischio di subire almeno una frattura nel corso della vita è di circa il 32% per una frattura vertebrale e del 16% per una frattura del femore. Il rischio di fratture dopo i 70-75 anni aumenta molto rapidamente con l’età. In molte popolazioni il numero di fratture dovute all’osteoporosi sta aumentando rapidamente, in parte a causa della maggiore quantità di persone anziane, ma l’incidenza delle fratture aumenta anche negli anziani di ogni gruppo d’età. E’ importante notare che nelle donne anziane la proporzione delle fratture attribuibili all’osteoporosi non è superiore al 28% per le fratture del femore e al 25% per quelle della colonna vertebrale. Il resto del rischio è spiegato da altri fattori, in particolare dalle cadute. Sebbene solo il 5% delle cadute provochi fratture nelle persone anziane, la loro elevata incidenza in questa popolazione le trasforma in un grande pericolo. La prevenzione delle fratture da osteoporosi, perciò, richiede misure che prevengano osteoporosi, cadute e altri fattori di rischio di fratture. Prevenire tali fratture è importante a causa della loro numerosità e della quantità di disabilità, dolori, ricorso alle strutture sanitarie pubbliche, costi elevati e l’eccessiva mortalità che causano. Il rischio di fratture da osteoporosi, può essere influenzato dall’inattività fisica, in quanto questa aumenta il rischio sia di osteoporosi sia di cadute.

Rispetto ai soggetti fisicamente attivi in quelli fisicamente inattivi il rischio di fratture del femore è del 20-40% a oltre il 55% più elevato. Ciò è provato più nelle donne che negli uomini ed è costante solo per le fratture del femore. Gran parte dell’aumento del rischio legato all’inattività fisica, probabilmente, è dovuto al maggiore pericolo di cadute e, in misura minore, all’incremento del rischio di osteoporosi.

Sul rischio di osteoporosi e di cadute causate dall’inattività fisica possediamo una scarsa quantità di informazioni, per lo più indirette. Una inattività fisica totale, come la permanenza a letto e l’immobilizzazione per ingessatura, provocano una perdita notevole e rapida di tessuto osseo. Sembra, però, che un’attività fisica, anche modesta, mantenga la massa ossea a un livello ragionevole come dimostra, ad esempio, il fatto che, nei disabili visivi, la BMD del femore sia solo di poco inferiore (8%). Non è così quando donne sane, che però presentano per gran parte della loro vita notevoli limitazioni nella loro capacità di svolgere attività fisiche veloci o più vigorose, vengono confrontate a donne dalla vista normale. Questi dati, come i rari studi epidemiologici che hanno esaminato questo problema indicano che, in soggetti sani che possono camminare, livelli scarsi di attività fisica sono associati con una massa ossea leggermente minore (superiore a circa il 5%)  e possono contribuire, in misura non molto elevata, al rischio di scarsa massa ossea e di osteoporosi. L’inattività fisica, tuttavia, più che la massa può diminuire la solidità delle ossa, a causa di cambiamenti nella distribuzione della massa ossea (geometria delle ossa). Questo effetto si osserva, particolarmente, in soggetti anziani che possono essere a rischio di [image: image3.png]1N
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osteoporosi. E’ probabile che l’inattività fisica svolga un ruolo più critico nell’aumentare il rischio di osteoporosi in soggetti che sono a forte rischio di questa condizione a causa di fattori genetici o di altri fattori. Grande attenzione è stata dedicata al concetto di “picco” di massa ossea, intendendo con ciò che la massa ossea si accresce rapidamente nell’infanzia e nell’adolescenza, per raggiungere il suo “picco” a circa 20anni di età o prima. Se il picco di massa ossea è elevato si dispone di una quantità maggiore di tessuto osseo da perdere nel prosieguo della vita. L’osso è molto sensibile all’attività fisica prima o durante la pubertà. Un’inattività fisica in queste età può risultare in una scarso picco di massa ossea e tale handicap non potrà essere compensato negli anni successivi. Non è noto, tuttavia, se l’elevato picco di massa ossea prodotto da un’intensa attività fisica contribuisca a mantenere una densità ossea sufficientemente elevata fino ad un’età avanzata in persone normalmente attive. 
Attualmente, vi sono solo prove insufficienti che l’inattività fisica nell’adolescenza produca una minore e l’attività fisica una maggiore densità ossea di minerali in età media che, rispettivamente, l’attività e l’inattività fisica.
L’inattività fisica aumenta il rischio di fratture da osteoporosi anche perché aumenta il rischio di cadute. La prova di questa asserzione, generalmente, è indiretta. Il rischio di cadute è maggiore a causa di fattori come scarsa forza muscolare, scarsa mobilità articolare, deambulazione instabile e scarso equilibrio che sono influenzati negativamente dall’inattività fisica e positivamente dall’attività fisica. E’ ovvio che solo una parte del rischio di cadute attribuibile a questi fattori è dovuto all’inattività fisica in sé.
	Incidenza dell’osteoporosi in Italia

	Donne

55-59 anni              17.5%
60-64 anni              24.0%
65-74 anni              32.3%
Oltre i 75 anni        42.1%
Uomini

55-59 anni              2.1%
60-64 anni              2.4%
65-74 anni              6.3%
Oltre i 75 anni       11.3%


L’osteoartrite

L’osteoartrite è una condizione molto comune. Negli europei con più di 60 anni, un’osteoartite al ginocchio clinicamente significativa si trova in circa il 10% e una all’anca in circa il 5% delle persone.
Clinicamente, l’osteoartrite può essere definita una condizione che combina la patologia di una malattia con il dolore che si presenta quando l’articolazione è usurata. Il problema principale è la degenerazione della cartilagine articolare, sebbene vi siano coinvolti l’articolazione e il tessuto adiacente. La causa della forma primaria, più comune, di osteoartrite è sconosciuta, ma un ruolo importante vi può essere svolto da fattori genetici.

L’insorgenza e il rischio di osteoartrite possono essere poste in relazione diretta o indiretta con l’attività fisica. Le strutture articolari, specie le cartilagini, hanno bisogno di frequenti carichi dinamici per mantenere nutrizione e struttura della cartilagine non vascolarizzata e la funzione dei tessuti adiacenti. Si ipotizza che la mancanza di attività fisica nell’età giovanile produca un carente sviluppo della cartilagine articolare. L’immobilizzazione di una articolazione, anche per un breve periodo, produce effetti dapprima reversibili, poi gradualmente irreversibili, che vanno a detrimento della cartilagine articolare.
Un’inattività fisica continua può condurre anche e una diminuzione della forza, della propriocezione, della coordinazione e dell’equilibrio e, di conseguenza, a una minore stabilità, a malallineamenti ed a lesioni dell’articolazione. L’inattività fisica accresce, inoltre, il rischio di sovrappeso e di obesità, tutti fattori che aumentano i rischi di osteoartrite, specie del ginocchio, ma anche dell’anca.
Dolori nella regione inferiore della schiena (mal di schiena)

Il 70-85% della popolazione sperimenta dolore, tensione muscolare e rigidità nella regione lombare della schiena e dal 15 al 45% di una popolazione prima o poi presenta questi sintomi. In molti casi, i sintomi scompaiono nel giro di poche settimane, ma la loro recidiva è comune e, in una piccola parte della popolazione, la sindrome si cronicizza. Il mal di schiena, in una qualsiasi delle sue forme, è una delle cause principali di assenza dal lavoro. Tutti questi dati indicano quale importanza abbia il mal di schiena per la salute pubblica. La comprensione della fisiopatologia della sindrome è scarsa e, in circa l’85% dei casi non si individuano cause patologiche. Sembra che uno dei meccanismi sia che il dolore prodotto da un trauma o una infiammazione dei tessuti provoca irritazione, nocicezione, che a loro volta producono tensione muscolare diretta a ridurre il movimento che provoca dolore.
Attualmente non ci sono prove evidenti che indicano che l’inattività fisica incrementi il rischio di mal di schiena in soggetti adulti che precedentemente non presentavano sintomi.
Sembra che, rispetto all’attività, l’inattività fisica sia nociva in persone che soffrono di mal di schiena. Nei bambini in età scolare è stato trovato un incremento del mal di schiena, e se non è chiaro quale sia il ruolo della forza muscolare e della mancanza di un’attività fisica regolare, i sintomi sono positivamente correlati con la durata della posizione seduta a scuola.

Sovrappeso e obesità

Le conseguenze sulla salute del sovrappeso e dell’obesità, il maggiore rischio di varie patologie, di disfunzioni funzionali e di problemi psicosociali sono correlati con la quantità di tessuto adiposo. Il rischio di incorrere in molti problemi di salute aumenta solo leggermente nel caso di un sovrappeso scarso o moderato, ma è significativamente maggiore nel caso di obesità. Il rischio metabolico più serio è associato con i depositi di grasso addominale, che possono essere rilevati dal rapporto tra circonferenza della vita e circonferenza fianchi o dalla sola circonferenza della vita.

L’obesità, attualmente, è un problema sanitario molto grave in tutto il mondo a causa delle sue molteplici conseguenze e la sua elevata e crescente prevalenza in molte popolazioni. Le dimensioni del problema sono dimostrate, ad esempio, dalla stima che, negli Stati Uniti, i costi diretti dell’obesità ammontano a circa il 7% delle spese per la sanità. Un fenomeno molto allarmante è il rapido incremento della prevalenza di sovrappeso e obesità tra i bambini.

La causa più comune del sovrappeso e dell’obesità è l’eccesso di assunzione di energia, rispetto al suo consumo. Quale ruolo svolga ciascuno di questi due fattori nell’attuale diffusione dell’obesità è oggetto di una continua discussione. E’ evidente, comunque, che il dispendio energetico durante il lavoro, negli spostamenti e nelle faccende domestiche è diminuito e la quantità di energia spesa durante il tempo libero è scarsa e, nel migliore dei casi, in molti paesi è rimasta stabile o è addirittura diminuita, invece di aumentare. Uno dei principali fattori che spiegano la diffusione dell’obesità, probabilmente, è il continuo minore dispendio d’energia che non è stato compensato da una diminuzione della sua assunzione. Un’affermazione confermata dai dati di numerose ricerche trasversali che hanno rilevato un rapporto negativo tra il livello di attività fisica e gli indici di obesità. Una rassegna sistematica degli studi prospettici condotti su gruppi di persone e delle sperimentazioni cliniche mostra che in molti di essi, anche se non in tutti, un volume elevato di attività fisica è associato con un minore guadagno di peso. 
Un recente studio prospettico su un largo gruppo di donne ha mostrato come comportamenti sedentari, specialmente guardare la televisione, fossero associati con un significativo aumento del rischio di obesità, indipendentemente dai livelli di esercizio fisico, mentre anche un’attività fisica leggera o moderata diminuiva tale rischio durante sei anni di follow – up (Hu, Li, Colditz, Willet, Manson 2003). 
Alcune ricerche dimostrano che, anche per quanto riguarda i bambini, guardare la televisione e altre occupazioni sedentarie comportano un rischio maggiore di sviluppare sovrappeso. Due studi recenti, condotti su gruppi di cittadini danesi, hanno trovato che un basso livello di attività fisica non aumenta lo sviluppo dell’obesità in soggetti che erano di peso normale o obesi da giovani, ma che l’obesità diminuiva il livello di attività fisica in tutti questi gruppi. In queste popolazioni, quindi, l’inattività fisica sembra essere piuttosto la conseguenza più che la causa dell’obesità.
Per quanto riguarda l’obesità, l’inattività fisica ha importanti conseguenze sulla salute non solo in quanto aumenta il rischio di questa condizione, ma ne incrementa le conseguenze sulla salute, specialmente le alterazioni del metabolismo. Ciò è confermato da dati secondo i quali il rischio di morte per qualsiasi causa, per patologie coronariche e diabete, ad esempio, è maggiore in soggetti obesi con una cattiva condizione fisica o fisicamente meno attivi che nella loro controparte di soggetti obesi con buona condizione fisica e fisicamente attivi. Per questa ragione può essere meglio essere grassi, ma in forma piuttosto che magri, ma fuori forma. Ma, certamente, sarebbe meglio essere magri e in forma.
	Obesità e misure antropometriche in Italia

	In media, in Italia il 18% degli uomini e il 22% delle donne è obeso e ha un indice di massa corporea (ICM) attorno a 27 Kg/m2 per gli uomini e a 26 Kg/m2 per le donne. La circonferenza della vita è in media pari a 95 cm per gli uomini e 85 per le donne; la circonferenza fianchi è di 101 cm per gli uomini e per le donne. Secondo le linee guida europee la circonferenza vita non dovrebbe superare i 102 cm negli uomini e gli 88 cm nelle donne. Il rapporto vita/fianchi dovrebbe essere inferiore a 0.95 per gli uomini e 0.85 nelle donne. Entrando nei dettagli delle diverse aree geografiche, si vede che:
Nord-Est: il 19% degli uomini e il 18% delle donne è obeso, il 52% degli uomini e il 35% delle donne è in sovrappeso. In media l’ICM è 27 per gli uomini e 26 per le donne. Il rapporto fra la circonferenza vita e fianchi è di 0.95 per gli uomini e 0.84 per le donne.

Nord-Ovest: il 15% degli uomini e il 16% delle donne è obeso, il 45% degli uomini e il 29% delle donne è in sovrappeso. In media l’ICM è 26 per gli uomini e 25 per le donne. Il rapporto fra la circonferenza vita e fianchi è di 0.93 per gli uomini e 0.83 per le donne.

Centro: il 16% degli uomini e il 19% delle donne è obeso, il 50% degli uomini e il 37% delle donne è in sovrappeso. In media l’ICM è 27 per gli uomini e 26 per le donne. Il rapporto fra la circonferenza vita e fianchi è di 0.94 per gli uomini e 0.84 per le donne
Sud e Isole: il 19% degli uomini e il 31% delle donne è obeso, il 52% degli uomini e il 36% delle donne è in sovrappeso. In media l’ICM è 27 per gli uomini e 28 per le donne. Il rapporto fra la circonferenza vita e fianchi è di 0.94 per gli uomini e 0.85 per le donne.

La prevalenza di obesità a 13 anni è del 25.2%.

Nel Meridione, negli ultimi 10 anni, la prevalenza di obesità è cresciuta dal 22 al 27%.

Nel Settentrione, negli ultimi 10 anni, la prevalenza di obesità è cresciuta dal 17 al 19.5%.

I dati sono ricavati dal sito dell’Istituto superiore di sanità, www.cuore.iss.it: “Il progetto cuore” che contiene informazioni sulla frequenza e sui problemi delle malattie cardiovascolari nella popolazione italiana.


Diabete mellito di tipo 2

Il diabete di tipo 2 (diabete adulto o non insulino dipendente) è una patologia comune, in rapido aumento. Un totale di circa quattro milioni di decessi all’anno sono attribuibili a complicanze dovute al diabete, che diminuisce le speranze di vita di circa quindici anni. A causa di tali complicanze, quali degenerazioni della retina che conducono alla cecità, patologie renali, patologie coronariche, ictus, amputazione di arti, problemi durante la gravidanza e malformazioni congenite, il diabete rappresenta un enorme fardello per la sanità pubblica e i suoi costi. Esso è in rapido aumento in molte popolazioni e per il 2030 si prevede che la quantità di persone affette da diabete di tipo 2 sarà superiore al doppio di quella attuale.

Lo sviluppo di un diabete di tipo 2 è dovuto alla combinazione tra predisposizione genetica e fattori ambientali, e il suo tasso aumenta notevolmente con l’età. I fattori ambientali più importanti sono l’obesità, uno stile di vita sedentario e una dieta ricca di grassi saturi. Dal punto di vista patofisiologico il diabete di tipo 2 è caratterizzato da un graduale sviluppo della resistenza all’insulina del muscolo scheletrico e di altri tessuti, per cui le cellule ß del pancreas producono una maggiore quantità di insulina. 
Se questo meccanismo compensatorio funziona, l’iperinsulinemia che ne risulta mantiene il livello del glucosio ematico entro i valori normali. In un grande numero di soggetti, però, la funzionalità delle cellule 

ß diminuisce gradualmente, provocando una relativa insufficienza insulinica e uno stato di diabete iperglicemico (Boden 2001).
Numerosi studi prospettici hanno fornito la prova che l’inattività fisica aumenta dal 20 al 70% il rischio di sviluppare un diabete di tipo 2. L’inattività fisica e uno scarso livello di funzionalità cardiorespiratoria, dunque, aumentano il rischio di morte in soggetti affetti da diabete di tipo 2. Il rischio di diabete aumenta con l’incremento della quantità d’inattività fisica, probabilmente secondo la modalità dose – risposta e indipendentemente dai livelli di esercizio. Così, il rischio di sviluppare un diabete di tipo 2 in donne clinicamente sane, seguite per sei anni, aumentava del 14% per ogni aumento di due ore quotidiane di permanenza davanti alla TV e del 7% per ogni due ore di lavoro da sedute. Nelle donne che guardavano la televisione, che stavano sedute al lavoro o fuori casa, o che guidavano per più di 40 ore alla settimana, il corrispondente rischio di sviluppare un diabete di tipo 2 era maggiore del 70% e del 48% rispetto alle donne che spendevano una quantità minima di tempo in queste attività.
L’ipertensione

[image: image4.jpg]


La pressione arteriosa misura la forza esercitata dal sangue in circolazione sulla parete delle principali arterie. Livelli elevati di pressione danneggiano le arterie che riforniscono di sangue il cuore, il cervello, i reni e altre parti del corpo, provocando vari cambiamenti strutturali e, alla fine, un deterioramento della funzione e danni agli organi interessati. Tra una pressione normale e una elevata non esiste una separazione netta, ma il valore limite e le classi di ipertensione sono concordate dagli esperti medici sulla base dei dati di studi epidemiologici. Attualmente il limite tra pressione arteriosa normale (soddisfacente) e (leggermente) elevata è stabilito a 140/90 mmHg.

Molti adulti presentano valori di pressione maggiori di quella ottimale per la salute e, nel mondo, ci sono almeno seicento milioni di persone affette da ipertensione. Si stima che l’ipertensione causi, annualmente, sette milioni di decessi e le si può attribuire circa due terzi degli ictus e metà delle malattie cardiache. L’aumento del consumo di una dieta non sana e uno stile di vita sedentario, con il conseguente aumento del sovrappeso e dell’obesità, porteranno ad un’ulteriore incremento dell’ipertensione.
Oltre il 95% dell’ipertensione è rappresentata da quella che viene definita ipertensione primaria o essenziale. La causa ultima dell’aumento della pressione arteriosa non è nota. I fattori di rischio dell’ipertensione essenziale comprendono fattori genetici, un elevato consumo di sale, grassi e alcool, la resistenza all’insulina e l’iperinsulinemia, lo stress psichico e l’inattività fisica. Un importante fattore nella genesi dell’ipertensione sembra essere un incremento dell’attività del simpatico.

In alcuni studi epidemiologici, bassi livelli di attività fisica sono stati associati con un livello più elevato di pressione arteriosa e un rischio di circa il 30% maggiore di sviluppare ipertensione. In uno studio è stata trovata una tendenza estremamente significativa nella pressione arteriosa tra i quintili del livello di attività fisica oggettivamente quantificata, in quanto la differenza nella pressione sistolica/diastolica media tra il primo e l’ultimo quintile era 6,3/4,4 mmHg negli uomini e 10,7/5,9 mmHg nelle donne.

Questi effetti erano indipendenti dall’obesità e dalla fitness cardiocircolatoria.
Un basso livello di fitness è associato a un rischio di circa il 50% maggiore di sviluppare ipertensione, rispetto a soggetti con una fitness elevata.
	Familiarità per l’ipertensione in Italia

	Complessivamente in Italia la familiarità per l’ipertensione arteriosa riguarda il 41% degli uomini e il 54% delle donne.
Nord-Ovest: il 39% degli uomini e il 50% delle donne hanno una familiarità per l’ipertensione arteriosa.

Nord-Est: il 41% degli uomini e il 53% delle donne hanno una familiarità per l’ipertensione arteriosa.

Centro: il 43% degli uomini e il 56% delle donne hanno una familiarità per l’ipertensione arteriosa.

Sud e Isole: il 41% degli uomini e il 56% delle donne hanno una familiarità per l’ipertensione arteriosa

I dati sono ricavati dal sito dell’Istituto superiore di sanità, www.cuore.iss.it: “Il progetto cuore” che contiene informazioni sulla frequenza e sui problemi delle malattie cardiovascolari nella popolazione italiana.


La sindrome metabolica

La sindrome metabolica rappresenta una costellazione di molteplici fattori di rischio di ipertensione, dislipidemia e diabete, che si uniscono tra loro e aumentano il rischio di diabete di tipo 2, patologie cardiovascolari e morte precoce. Un individuo è considerato affetto da sindrome metabolica se sono presenti tre o più di questi fattori: ipertensione, glucosio ematico elevato, trigliceridi plasmatici elevati, colesterolo HDL basso e elevata circonferenza della vita. La sindrome è caratterizzata dalla resistenza all’insulina ed è nota anche come sindrome di resistenza all’insulina.
La sindrome metabolica è un disturbo comune e sempre più diffuso. Alla sua patogenesi contribuiscono molteplici fattori ma vi sono sicuramente coinvolti obesità, stile di vita sedentario uniti ad una dieta non sana e fattori genetici per lo più ancora sconosciuti. Il ruolo dell’obesità è chiaramente dimostrato dal dato che la sindrome metabolica era presente rispettivamente nel 4,6%, nel 22,4% e del 59,6% dei maschi statunitensi di peso normale, in sovrappeso e obesi e lo stesso tipo di distribuzione è stato osservato nelle donne. L’inattività fisica è associata con un rischio notevolmente maggiore di sindrome metabolica e questa associazione è ancora più forte per quanto riguarda la fitness cardiocircolatoria. Il ruolo che svolge l’inattività fisica nella genesi della sindrome metabolica si rileva già nei giovani adulti come rapporto positivo tra ore di inattività, livello e numero dei fattori metabolici di rischio che costituiscono la sindrome. L’importanza dell’inattività fisica nella fisiopatologia della sindrome metabolica è dovuta al ruolo fondamentale del muscolo scheletrico nel metabolismo dei lipidi e dei carboidrati.
	Glicemia, diabete e sindrome metabolica in Italia

	Il valore medio della glicemia a digiuno negli anziani è di 98 mg/dl per gli uomini e 83 mg/dl nelle donne. Il 16% degli uomini e l’11% delle donne è diabetico (glicemia uguale o superiore a 126 mg/dl), mentre l’11% degli uomini e il 6% delle donne è in una condizione di rischio (intolleranza al glucosio), con il valore della glicemia compreso fra 110 e 125 mg/dl. Il 29% degli uomini e il 37% delle donne è affetto da sindrome metabolica. La sindrome metabolica è definita secondo le Linee guida europee come la presenza nella stessa persona di tre o più delle seguenti condizioni: obesità centrale (circonferenza vita superiore a 102 cm negli uomini e 88 cm nelle donne), glicemia a digiuno superiore a 110 mg/dl, trigliceridemia superiore a 150 mg/dl, HDL inferiore a 40 mg/dl negli uomini o a 502 mg/dl nelle donne, pressione arteriosa superiore a 130/85 mmHg.
Nord-Est: negli uomini il valore medio della glicemia è 100 mg/dl, nelle donne è 98 mg/dl. Il 17% degli uomini e il 12% delle donne è diabetico, il 9% degli uomini e il 7% delle donne è in una condizione di rischio. Il 27% degli uomini e il 34% delle donne è affetto da sindrome metabolica.

Nord-Ovest: negli uomini il valore medio della glicemia è 97 mg/dl, nelle donne è 91 mg/dl. Il 14% degli uomini e l’8% delle donne è diabetico, il 10% degli uomini e il 7% delle donne è in una condizione di rischio. Il 23% degli uomini e il 29% delle donne è affetto da sindrome metabolica.

Centro: negli uomini il valore medio della glicemia è 97 mg/dl, nelle donne è 92 mg/dl. Il 16% degli uomini e l’11% delle donne è diabetico, il 12% degli uomini e il 6% delle donne è in una condizione di rischio. Il 29% degli uomini e il 41% delle donne è affetto da sindrome metabolica.

Sud e Isole: negli uomini il valore medio della glicemia è 99 mg/dl, nelle donne è 92 mg/dl. Il 18% degli uomini e l’15% delle donne è diabetico, il 13% degli uomini e il 6% delle donne è in una condizione di rischio. Il 33% degli uomini e il 44% delle donne è affetto da sindrome metabolica.

I dati sono ricavati dal sito dell’Istituto superiore di sanità, www.cuore.iss.it: “Il progetto cuore” che contiene informazioni sulla frequenza e sui problemi delle malattie cardiovascolari nella popolazione italiana.


Le malattie coronariche
La cardiopatia coronarica o ischemia cardiaca è caratterizzata dalla graduale ostruzione delle arterie che nutrono il muscolo cardiaco, che provoca il graduale peggioramento della funzione di pompa del cuore, sintomi durante lo sforzo, e/o un attacco di cuore, che può essere fatale o non fatale, dovuti all’occlusione di una arteria coronarica o allo sviluppo dell’instabilità elettrica.
Nel mondo, la cardiopatia coronarica provoca ogni anno circa 7.2 milioni di decessi e oltre dieci milioni di attacchi cardiaci. L’elevata incidenza e la sempre maggiore percentuale di malattia coronarica che si rileva in molti Paesi può essere attribuita, in grande misura, a tre fattori: una dieta non sana, la mancanza di attività fisica e il fumo di tabacco. Il rischio di cardiopatia coronarica è dal 30 al 50% maggiore nei soggetti sedentari rispetto a coloro che svolgono una moderata attività fisica. Un’ associazione che è stata rilevata in gruppi diversi di soggetti di ambo i sessi di varie età, ma la dimensione del rischio per gli individui e le popolazioni varia secondo la presenza o meno di altri fattori che lo influenzano. E’ molto importante che a un aumento o ad una diminuzione dell’attività fisica corrisponde un minore o maggiore rischio di incorrere in questa patologia. La stessa associazione e addirittura una ancora maggiore è stata trovata tra fitness fisica (aerobica) e rischio di malattia coronarica, come tra il cambiamento di fitness e quello della morbidità e della mortalità per cardiopatia coronarica durante il periodo di follow up.

La malattia cerebrovascolare (ictus)   

L’ictus è una patologia eterogenea che comprende l’ictus ischemico (circa il 75% dei casi), l’emorragia intracerebrale (circa il 15%) e l’emorragia subaracnoidea (circa il 10%), che condividono solo in parte gli stessi fattori di rischio. Un ictus ischemico o trombotico è causato dalla formazione di un trombo (aterosclerosi) e presenta gli stessi fattori di rischio di una cardiopatia coronarica. Un ictus emorragico è un versamento di sangue e uno dei suoi maggiori fattori di rischio è l’ipertensione.
L’ictus è la terza causa di mortalità nel mondo e provoca 5.5 milioni di decessi all’anno. Inoltre, è la causa principale d’invalidità nei Paesi sviluppati. Il ruolo dell’inattività fisica come fattore di rischio dell’ictus è dimostrato da numerose ed ampie ricerche, i 5/6 delle quali erano studi longitudinali con un follow up prolungato, che mostrano una significativa associazione negativa tra attività fisica e rischio di ictus, che è particolarmente visibile nelle ricerche di qualità più elevata. La stessa associazione negativa è stata osservata, anche, tra fitness aerobica e rischio di ictus. Attualmente vi sono prove sufficienti per includere l’inattività fisica tra i fattori di rischio dell’ictus. Un rischio dal 15 al 30% maggiore rispetto alla loro controparte di soggetti fisicamente attivi, è stato rilevato in soggetti inattivi di ambedue i sessi.

La malattia vascolare periferica 
L’aterosclerosi può interessare anche le arterie periferiche, soprattutto quelle degli arti inferiori. In una parte di coloro che ne sono affetti, il minore afflusso di sangue causa dolori nei movimenti, specie nella deambulazione. Il dolore costringe la persona a interrompere momentaneamente la sua attività, per cui questa condizione è chiamata claudicatio intermittens. La diffusione dell’aterosclerosi delle arterie degli arti inferiori è elevata, riguarda circa il 20% della popolazione di età maggiore di 70 anni. Solo dal 15 al 40% di queste persone è affetta da claudicatio intermittens.
I fattori di rischio di questa malattia sono gli stessi di quelli di altre forme di aterosclerosi, e, per esempio, la cardiopatia coronarica e la claudicatio intermittens spesso si presentano nella stessa persona.

Esiste, però, solo un numero limitato di prove che l’inattività fisica comporti un maggiore rischio di malattia vascolare periferica. Ciò può essere dovuto al fatto che localmente le arterie inferiori della gamba subiscono gli effetti di molte attività fisiche e anche una scarsa quantità di attività fisica può influenzare l’afflusso di sangue e altri fattori in modo sufficiente da prevenire lo sviluppo di un’aterosclerosi ostruttiva.

	Prevalenza delle singole malattie cardiovascolari in Italia

	I dati sulle singole malattie cardiovascolari (infarto, ictus, angina pectoris, claudicatio intermittens, TIA (attacco ischemico transitorio), fibrillazione striale, provengono dall’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare Italiano (OEC), istituito nel 1998 grazie alla collaborazione tra Istituto superiore di sanità e l’Area prevenzione dell’Associazione nazionale medici cardiologi ospedalieri.

In Italia, la prevalenza delle malattie cardiovascolari nella fascia di età compresa fra 35 e 74 anni è:

· infarto: 1.5% negli uomini e 0.4% nelle donne;

· ictus: 1.1% negli uomini e 0.8% nelle donne;

· fibrillazione atriale: 0.8% negli uomini e 0.7% nelle donne;
· angina pectoris: 3.3% negli uomini e 3.9% nelle donne;

· claudicatio intermittens: 1.9% negli uomini e 2.5% nelle donne;

· TIA: 0.8% negli uomini e 0.6% nelle donne;

· ipertrofia ventricolare sinistra: 2.6% negli uomini e 1% nelle donne.

I dati sono ricavati dal sito dell’Istituto superiore di sanità, www.cuore.iss.it: “Il progetto cuore” che contiene informazioni sulla frequenza e sui problemi delle malattie cardiovascolari nella popolazione italiana.


 Il cancro

Cancro è un termine generico per più di cento patologie, compresi i tumori maligni di varie parti del corpo. Esso è diventato una parte sempre più importante delle malattie in tutte le regioni del mondo provocando, ogni anno, il 12.6% (7.1 milioni) del totale dei decessi. Si stima che il numero dei nuovi casi in un anno aumenterà dai 10 milioni attuali a 15 milioni nel 2020. Il cancro è prodotto, principalmente, dall’esposizione individuale a fattori cancerogeni contenuti in ciò che una persona mangia, beve o respira. Nello sviluppo della maggior parte dei tumori un ruolo determinante è svolto da abitudini personali, piuttosto che da fattori genetici. L’abuso del tabacco è il maggiore tra i singoli fattori che lo causano, e anche una dieta non sana, la mancanza di attività fisica e l’obesità sono importanti cause della sua elevata e crescente diffusione.

Vi sono prove convincenti che l’inattività fisica sia associata ad un rischio dal 30 al 40% maggiore di tumore al colon. Le prove che indicano che nelle donne in età premestruale e postmestruale l’inattività fisica comporta un aumento del 20-30% del rischio di tumori al seno sono meno consistenti, ma sufficienti. Esiste un numero limitato di prove che l’inattività fisica sia associata ad un maggiore rischio di tumori endometriali e alla prostata. Le osservazioni in merito alla relazione tra attività fisica e altre forme di tumori non sono concordi. Sembra, però, che scarsi livelli di fitness aerobica, in parte attribuibili alla mancanza di un attività fisica regolare, siano associati ad una maggiore mortalità per tumori.
Per spiegare questo maggiore rischio nel quale incorrono le persone sedentarie sono stati proposti vari meccanismi, tutti plausibili, quali il tempo maggiore di transito degli alimenti nell’intestino (tumore al colon), la peggiore funzione immunitaria, gli effetti negativi sul peso corporeo e sugli ormoni metabolici e sessuali e i loro effetti, ma nessuno di questi meccanismi è stato provato.
La mortalità per tutte le cause

Gli effetti più gravi dell’inattività fisica sono riassunti dai dati che riguardano la mortalità per tutte le cause. Diversi decenni di studi scientifici hanno trovato che l’inattività fisica aumenta il rischio di mortalità per tutte le cause, la cui maggiore componente è rappresentata dalle malattie cardiovascolari.

Un’associazione evidente sia negli uomini sia nelle donne e nelle persone giovani e anziane. Le persone fisicamente inattive hanno un rischio dal 20% al 30% maggiore di incorrere in mortalità per tutte le cause rispetto a coloro che seguono le Linee guida attuali sul minimo necessario d’attività fisica (almeno 30 minuti di attività fisica d’intensità moderata per il maggior numero possibile di giorni della settimana).
Nelle persone fisicamente attive la diminuzione del rischio aumenta linearmente con l’incremento del volume di attività fisica e le persone sedentarie incorrono in un rischio due volte maggiore rispetto ad esse. Se si confrontano il rischio di persone con un’efficienza cardiovascolare elevata con quello delle persone con efficienza scarsa, quest’ultime presentano un rischio cinque volte maggiore. Il maggiore rischio di mortalità per tutte le cause associato con l’inattività fisica si rileva dunque nelle persone con patologie croniche. Non sappiamo se in queste persone l’inattività fisica rappresenti un fattore indipendente di mortalità e se, invece, agisca come intermediario di altri fattori che aumentano il rischio di mortalità. Il World Health Report 2002 (WHR 2002) fornisce una stima globale del peso dell’inattività fisica in termini di mortalità, che si basa sui decessi provocati da patologie cardiocoronariche, ictus, tumori al seno, al colon e diabete di tipo 2. Per varie ragioni non sono incluse le morti dovute ad altre cause legate all’inattività fisica. Questa esclusione, come anche la definizione di inattività fisica e di insufficiente livello di attività fisica, ha fatto si che le morti causate da essa fossero sottostimate. Il WHR stima, comunque, che l’inattività fisica nel mondo causi 1,9 milioni di morti ogni anno. Nelle Nazioni sviluppate o industriali, la percentuale di decessi che possono essere attribuiti all’inattività fisica è del 5-10% e nei Paesi sviluppati si trova al settimo posto tra i fattori di rischio. In Australia si valuta che all’inattività fisica si possa attribuire l’8.7% dei decessi tra gli uomini e l’11.7 tra le donne. In Danimarca si valuta che, se le persone normalmente sedentarie diventassero fisicamente attive (almeno quattro ore alla settimana), la percentuale dei decessi per malattie cardiocoronariche negli uomini diminuirebbe del 3% e nelle donne del 6% in quindici anni (Bronnum – Hansen 2002). 
La bibliografia del presente articolo può essere consultata e scaricata consultando il sito www.calzetti-mariucci.it 
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