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PHYSICAL 

ACTIVITY 

CLASSIFICATION

Sedentary behaviour: time spent sitting or lying down (except when 

sleeping), with very little energy expenditure, as sitting at work, 
watching TV, reading.

Light intensity activities: those that require standing up and moving 

around, either in the home, workplace or community, as housework 
like hanging out the washing, ironing and dusting, working at a 
standing workstation.

Moderate intensity: the activities require some effort but you can still 

talk while doing them, as brisk walking, recreational swimming, social 
tennis, cleaning the windows at home.

Vigorous intensity: the activities lead to harder breathing, or puffing 

and panting (depending on your fitness), as aerobics,  jogging,  many 
competitive sports, lifting, carrying and digging.



Physical 
Activity:  
Benefits

Strong evidence

• Early death

• Coronary artery 
disease

• Stroke

• High blood 
pressure

• Adverse lipid 
profile

• Type II Diabetes

• Metabolic 
syndrome

• Colon Cancer

• Breast Cancer

• Prevention of 
Weight Gain and 
to achieve 
weight loss

• Bone health in 
kids

• Function in 
older adults

• Hip fracture, 

falls, bone 

density

• Lung cancer

• Endometrial cancer

• Maintaining wt

loss

• Improved sleep 

quality

• Within weeks

• Increased 

cardiorespiratory 

fitness

• Increased muscular 

strength

• Decreased blood 

pressure

• Decreased 

depressive 

symptoms



N in Norvegia, 

Svezia e USA: 

40.327

N in Inghilterra: 

94.719



Background e Obiettivo

Problema

• L'inattività fisica causa il 7–

9% della mortalità globale

• Le stime esistenti si basano 

su dati self-report e sulla 

dicotomizzazione 

attivo/inattivo

• Effetti di piccoli aumenti 

realistici di PA sulla 

mortalità di popolazione: 

sconosciuti

Obiettivo

Stimare la proporzione di morti 

prevenibili (PIF) con:

• +5 e +10 min/die di MVPA

• −30 e −60 min/die di tempo 

sedentario

• +30 e +60 min/die di LPA e PA 

totale

Due scenari: high-risk (20% meno 
attivi) e population-based (tutti tranne 
il 20% più attivi)



Metodi

Campione

• 7 coorti (Norvegia, 

Svezia, USA)

• N = 40.327; 4.895 

decessi

• UK Biobank 

separata (N = 

94.719; 3.487 

decessi)

• Età media 63,9 anni; 

61% donne

• Follow-up medio 8,2 

anni

Esposizioni

• PA misurata con 

accelerometro 

(anca o polso)

• MVPA, LPA, PA 

totale, tempo 

sedentario 

(min/die)

• Dati armonizzati tra 

coorti

• Analisi basata su 

distribuzioni 

continue

Analisi

• IPD meta-analisi a due 

stadi

• Spline cubiche (nodi a P5, 

P35, P65, P95)

• Modelli di Cox (fully 

adjusted)

• Potential Impact Fractions 

(PIF) cumulative

• Approccio di Rose: high-

risk vs popolazione



Risultati Principali: MVPA e Mortalità

6,0%
IC 95%: 4,3–7,4

Morti evitate con

+5 min/die MVPA

Approccio high-risk

(20% meno attivi)

10,0%
IC 95%: 6,3–13,4

Morti evitate con

+5 min/die MVPA

Approccio population-based

(80% meno attivi)

8,8%
IC 95%: 7,0–10,4

Morti evitate con

+10 min/die MVPA

Approccio high-risk

14,9%
IC 95%: 9,7–19,3

Morti evitate con

+10 min/die MVPA

Approccio population-based

Nota: +5 min/die di MVPA da 1 a 6 min → riduzione del rischio ~30%. Rendimenti decrescenti oltre ~24 min/die.



Conclusioni e Implicazioni
Anche piccoli aumenti di 5 min/die di MVPA possono prevenire fino 

al 6–10% di tutte le morti, a seconda dell'approccio preventivo 

adottato

Ridurre il tempo sedentario di 30 min/die potrebbe prevenire il 3–

7% delle morti — un obiettivo raggiungibile con interventi evidence-

based

I maggiori benefici si osservano ai livelli più bassi di attività: ogni 

minuto in più conta di più per i soggetti più inattivi.

Ekelund U et al. The Lancet 2026. DOI: 10.1016/S0140-6736(25)02219-6







Italia: solo il 

41% delle 

scuole ha 

una  

palestra



Capacità Fisica
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From: Childhood Lifestyle Behaviors and Mental Health Symptoms in Adolescence

JAMA Netw Open. 2025;8(2):e2460012. doi:10.1001/jamanetworkopen.2024.60012

Associations of Cumulative Lifestyle Behaviors From Childhood to Adolescence With Mental Health Symptoms in Adolescencea

Data are standardized regression coefficients (β) and their 95% CIs adjusted for age, sex, and parental education. Data on all 
variables were available for 187 participants except that data on device-assessed movement behaviors were available for 170 

participants.













2020



N=1.237.194 americani > 18 anni.

Chi faceva AF aveva il 43% in meno di 

giorni con salute mentale ‘negativa’ 

rispetto a chi faceva AF. 



Depressione



122 studi 

con 7.231 

soggetti. 60 

studi 

(N=2.909) su 

persone con 

depressione 

e ES di 

0,78.



15 studi di coorte prospettici con 

191.130 partecipanti.

Sulla base dei dati raccolti, gli 

autori stimano che se le persone 

meno attive fisicamente 

raggiungessero gli standard 

raccomandati di AF, si potrebbero 

prevenire l’11,5% dei casi di 

depressione (circa 1 caso su 9).

2022



49 studi di coorte prospettici con 

266.939 partecipanti.

Adjusted OR=0,83.

Crude OR=0,59



Solo RCT con 

training ad 

esercizi di 

resistenza vs 

controlli



39 RCT con 2.326 pazienti



CORRELATI NEUROBIOLOGICI DELLA AF



Meccanismi biologici dell'esercizio fisico nella Depressione Maggiore

Carvalho Silva R et al., Psychological Medicine 2025 | Revisione sistematica di 30 RCT (n = 2.194)

Sistema 

infiammatorio/immunitario

▲ IL-10 ↑ con esercizio + CBT; risultati misti per 

IL-6 e IL-1β

● CRP: riduzione modesta, limitata a sottogruppi 

con rischio CV

● TNF-α: predittore di risposta ma effetti 

inconsistenti post-intervento

Sistema neurotrofico

▲ BDNF ↑ con esercizio aerobico, yoga e 

ECT+esercizio

● BDNF basale elevato predice remissione; ruolo 

clinico ancora incerto

▼ VEGF e IGF-1: nessun effetto significativo 

dell'esercizio

Sistema dello stress (HPA)

▼ Cortisolo: scarsa sensibilità all'esercizio nella 

maggior parte degli studi

▲ Yoga e meditazione: riduzione significativa 

del cortisolo

▼ Copeptina e ACTH: nessuna differenza 

significativa

Sistema monoaminergico

▲ Esercizio + farmaco ↓ attività della COMT 

solubile

▼ Nessun cambiamento significativo in 

serotonina, dopamina, noradrenalina 

plasmatiche

▲MHPG-solfato urinario ↑ con esercizio, 

correlato a miglioramento sintomatico

Stress ossidativo e β-endorfine

▲ TBARS ↓ con esercizio in pazienti gravi; yoga 

↓ danno al DNA

▲ β-endorfine ↑ con esercizio + antidepressivo 

→ correlazione con miglioramento clinico

Limitazioni e direzioni future

▼ Campioni piccoli, eterogeneità metodologica, 

focus su marcatori biochimici

● 29/30 studi con rischio di bias intermedio

● Necessari RCT più ampi con approcci omici 

(genomica, proteomica, metabolomica)

▲ Effetto positivo/significativo   ▼ Nessun effetto/risultato negativo   ● Risultato misto/incerto



CORRELATI NEUROBIOLOGICI DELLA AF



AF E CAMBIAMENTI COMPORTAMENTALI



AF E CAMBIAMENTI COMPORTAMENTALI



Schizofrenia



• 29 studi con 1.109 pazienti con 

diagnosi di schizofrenia. 

• Sessioni di AF comprese tra 16’ sino a 

360’-720’ alla settimana.

• Durata media dell’intervento: 12 

settimane.

• Tutti gli studi comprendevano AF 

svolta in gruppo e sotto supervisione.

• Programmi raccomandati di gruppo 

con supervisione con sessioni di 

almeno 30’ 3 volte alla settimana per 

un minimo di 12 settimane.

2016



2015







CAMPIONE STUDIATO

p value*OUTPATIENTS

N = 307 (49.5%)

RESIDENTIAL PATIENTS

N = 313 (50.5%)

.42341.7 (±9.2)41.0 (±9.7)Età (media, SD)

.231202 (65.8)220 (70.3)Sesso maschile, N (%)

<.00190 (29.3)38 (12.2)Occupato, N (%)

.003263 (85.7)271 (86.9)Non coniugato, N (%)

.85918.1 (±9.4)18.3 (±9.6)Durata di malattia (media, SD)

.99898.197.8% con antipsicotici

<.00142.6 (±11.9)51.0 (±16.2)BPRS (media, SD)

<.00119.3 (±13.9)26.3 (±16.6)BNSS (media, SD)

<.001183.2 (±18.6)174.3 (±22.6)SLOF (media, SD)

.38613.4 (±9.7)12.5 (±8.7)WHODAS (media, SD)



OBIETTIVO

•Comparare le differenze
nell’attività fisica
(sedentaria, lieve, moderata
ed intensa) tra pazienti
residenziali, pazienti
ambulatoriali e controlli
sani.



METODI

56 pazienti residenziali + 

49 pazienti ambulatoriali

+ 111 controlli sani.

Valutazione clinica: 

circonferenza

addominale, comorbidità

fisiche, indice di massa

corporea (BMI).

Monitoraggio dell’attività

fisica (PA): Actigraph

GT9X Link.
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GT9X Link

Motion Tracking Designed for 
Multiple Wear Locations 3 axis accelerometer Gyroscope and 

magnetometer

30 - 100 Hz sample rate 14-day 
battery life

USB, Bluetooth LE 5.0 Versatile 
wearing location

Programmable display IP57 Water Resistance











LIVELLI DI ATTIVITA’ FISICA MODERATA ED INTENSA 
IN TRE GRUPPI CON DIFFERENTE BMI



CONCLUSIONI
1. I pazienti trascorrono più tempo in attività non-

produttive rispetto ai controlli sani, mentre i
controlli trascorrono più tempo in attività
produttive.

2. I pazienti ambulatoriali sono più sedentari dei
controlli sani.

3. I pazienti dormono più dei controlli.

4. Nel complesso, i pazienti fanno poca attività fisica.

5. Il setting di trattamento (o di "vita") è una 
variabile importante.
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Background e razionale

Gap nella letteratura

La maggior parte degli studi si basa su attività fisica auto-riferita, soggetta a recall bias. 

Pochi hanno esaminato i biomarcatori AD in modo longitudinale.

Obiettivo dello studio

Chiarire come l'attività fisica misurata oggettivamente (contapassi) sia associata alla 

progressione della neuropatologia AD nel periodo preclinico.

Novità

Analisi longitudinale con PET amiloide e tau, follow-up cognitivo fino a 14 anni, analisi 

dose-risposta per livelli di attività fisica.



Metodi

Campione e disegno

• 296 adulti anziani cognitivamente 

normali (CU) dalla coorte HABS

• Età media: 72.3 ± 7.2 anni; 59% 

donne

• Attività fisica: contapassi 

(pedometro Omron, 7 giorni)

• Follow-up cognitivo mediano: 9.2 

anni (fino a 14 anni)

• Aβ PET (PiB): n = 241 longitudinale

• Tau PET (¹⁸F-Flortaucipir, ITC): n = 

172 longitudinale

Outcome e analisi

• Cognizione: PACC5 (composite z-

score)

• Funzione: CDR-SOB

• Modelli lineari ad effetti misti 

(LME)

• Interazione Attività fisica × Aβ ×

Tempo

• Mediazione moderata (tau come 

mediatore)

• Analisi dose-risposta per livelli di 

PA



Risultato: Nessun effetto sull'amiloide

P = 0.92
PA × Tempo su Aβ longitudinale

L'attività fisica non è associata a 

differenze nel carico amiloide, né 

trasversalmente né longitudinalmente.

L'effetto protettivo non è mediato da 

una riduzione dell'accumulo di Aβ.

Implicazione

Coerentemente con altri studi longitudinali su coorti CU, l'attività fisica 

misurata con contapassi non modifica la velocità di accumulo dell'amiloide. Il 

meccanismo protettivo agisce "a valle" nella cascata patologica.



Risultato: Relazione dose-risposta (% di riduzione del 

declino)
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Plateau a 5.001-7.500 passi/giorno: un obiettivo più raggiungibile rispetto ai 

10.000 passi comunemente citati, con benefici già evidenti anche a bassi livelli 

di attività (3.001-5.000 passi/giorno).



The Project BIPCOM has been 

funded within the framework of the 

ERA PerMed Call for Proposals 2022



Circonferenza
addominale superiore
a 102 cm negli uomini
e 88 cm nelle donne

Trigliceridi (o 
trattamento

farmacologico) >150 
mg/dL  

Colesterolo HDL <40 
mg/dL negli uomini e 

<50 mg/dL nelle
donne

Ipertensione (o in 
trattamento

farmacologico anti-
ipertensivo) sistolica
>130 e/o diastolica

>85 mm Hg

Glicemia a digiuno (o 
trattamento

farmacologico) >100 
mg/dL 



Scientific Contribution: Stratified Metabolic Phenotypes in BD 
(N=121)*

MetS-

(N = 90)

MetS+ 

(N = 31)
Variable

89.0 (12.2)99.4 (15.5)Glucose  (mg/dL, SD)

57.5 (13.9)45.1 (9.4)HDL-cholesterol  (mg/dL, SD)

104.4 (46.2)190.6 (87.4)Triglycerides (mg/dL, SD)

90.0 (40.0%)110.3 (96.7%)Elevated waist (cm, % of N)

19 (21.1%)22 (70.9%)High blood Pressure (N, %)

26.0 (4.9)31.1 (4.6)BMI (SD)

MetS+ BD patients

 Markedly unfavorable cardiometabolic profile

 ↑ Glucose

 ↑ Triglycerides

 ↑ BMI

 Abdominal adiposity: 96.7%

 Hypertension: 70.9%

MetS− BD patients

 Do not meet full diagnostic criteria

 Still show suboptimal metabolic status:

 Mean BMI: 26 kg/m²

 Elevated waist circumference: 40%

 Hypertension: 21%

*Subgroup of 121 patients for whom accelerometer data at T0, biomarkers, 

and complete sociodemographic variables were available.







I risultati preliminari dei pazienti adulti 

Pazienti MetS+ N=42

Paziente MetS- N=54

Controlli sani N=38



Farmaci
troppi!!





‘Adopting minimum effective 

dosing and minimising

polypharmacy are 

imperatives to ensure that 

improvements in mental 

health are accompanied by a 

reduction of the risk of 

adverse drug reactions and 

empowerment of individuals 

to manage their own 



ATTIVITA’ FISICA

Perchè i medici e le/gli

psichiatre/i non la 

prescrivono??





RETE DI PARTENARIATO

Il progetto è realizzato da una rete di partenariato eterogenea composta dalle seguenti realtà, ognuna delle quali, oltre a

partecipare alla co-progettazione, ha ruoli specifici nell’implementazione del progetto.


