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El grup és un tira; pero també és un amic, i és ambdues coses a la vegada. — William Whyte

We spend the first year of a child’s life teaching it to walk and talk and the rest of its life to
shut up and sit down. There's something wrong there. — Neil de Grasse Tyson

E pur si muove! — Galileo Galilei



A I'Areu, sense el qual aquesta aventura hagués durat dos anys menys. | a la Cami, sense la
qual hagués durat dos anys més.



Resum

Introduccid: La diabetis tipus 2 és una de les malalties cronicd-degeneratives que causen més
morts, problemes de salut i despesa econdmica entre les societats occidentalitzades.
L'activitat fisica és una de les pedres angulars en la prevencio, el control i el tractament
d’aquesta malaltia. No obstant, els elevats registres d’inactivitat fisica d’aquesta poblacié
evidencien que existeix un problema d’adheréencia. Els serveis d’atencidé primaria sén una de
les peces més importants per revertir aquesta situacié degut a la influéncia que poden exercir
a través del contacte amb les persones que conviuen amb diabetis tipus 2. Tot i aix0, molts
professionals de la salut es senten desbordats, sense eines, ni temps ni coneixements per
poder millorar I'adheréncia a I'activitat fisica de les persones que conviuen amb diabetis tipus
2. En aquest sentit, la literatura cientifica s’ha centrat en diverses tipologies d’activitats (p.
ex. a intensitats moderades o intenses) per oferir solucions als professionals sanitaris de
I'atencié primaria. No obstant, aquestes investigacions s’han focalitzat en els resultats
fisiologics/metabolics dels participants i han obviat les dificultats socials i culturals (i. e.
barreres estructurals) o preferéncies alhora de realitzar activitat fisica: el que ha comportat
que els resultats del estudis es dilueixin al llarg del temps un cop la intervencid ha acabat. En
aquest context, I'objectiu d’aquesta tesi doctoral ha sigut co-crear un programa d’activitat
fisica a través d’'un enfocament socioecologic del canvi de comportament, en I'ambit de
I'atencid primaria, que en millori 'adheréncia i en redueixi I'abandonament a mig-llarg

termini en persones que conviuen amb diabetis tipus 2 a Catalunya.

Metodologia: La metodologia utilitzada al llarg de la tesi va ser I'accio-participacié. Aquesta
metodologia involucra de forma justa i equitativa tant a investigadors com a investigats per a
co-crear programes i implementar-los de forma efectiva. Per portar a terme aquesta
metodologia la tesi es divideix en tres articles. El primer article realitza una revisié sistematica
amb meta-analisis per coneixer I'evidéncia cientifica en relacié a I'adheréncia-abandonament
i la intensitat de I'activitat fisica. El segon article investiga les percepcions, experiéncies i
vivéncies de les persones que conviuen amb diabetis tipus 2 amb la promocié i prescripcio de

I'activitat fisica per part dels serveis d’atencié primaria. Es vol determinar quines sén les



preferéncies, aixi com les dificultats i facilitats d’aquests usuaris alhora d’adherir-se a
I’activitat fisica. Es van fer servir tant entrevistes semi-dirigides com grups focals per a obtenir
dades i es van analitzar a través d’un analisis tematic. El tercer article recull la informacié dels
dos primeres estudis per desenvolupar un protocol d'implementacid i avaluacié del programa
SENWI (per les seves sigles en anglés SocioEcological Nordic Walking Intervention), un
programa d’intervencié de marxa nordica amb un enfonc socioecologic, des de I'ambit
d’atencidé primaria catalana, per millorar I'adheréncia i reduir 'abandonament en persones

gue conviuen amb diabetis tipus 2.

Resultats: El primer article conclou que I’activitat fisica d’alta intensitat no ajuda a reduir els
abandonaments, o a millorar I'adheréncia, de les persones que conviuen amb diabetis tipus
2 (OR 1,12 [CI95% 0,85-1,47] p = 0,41). De fet, quan l'alta intensitat té una durada total
aproximada a la de la intensitat moderada I'abandonament augmenta significativament (OR
1,81 [CI95% 1,12-2,91] p=0,01). El segon article mostra que per a que una persona que conviu
amb diabetis tipus 2 s’inicii i s’adhereixi a 'activitat fisica ha de passar per dos processos
diferenciats pero connectats entre ells. En primer lloc, per un procés intra-personal i conscient
d’adopcié a l'activitat fisica: en aquest procés té un gran pes els coneixements previs, la
voluntat i el context cultural de I'usuari. En segon lloc, per un procés inconscient i estructural
d’adherencia a l'activitat fisica: en aquest procés intervenen, inadvertidament, barreres
estructurals. A través dels resultats dels dos primeres articles, el resultat del tercer article és
un protocol d'implementacid en I'ambit de I'atencid primaria per a prescriure activitat fisica
a través d’una intervencié que té present els diferents nivells d’influéncia que presenta

I'adherencia en les persones que conviuen amb diabetis tipus 2.

Conclusions: Per aconseguir millorar I'adherencia a I'activitat fisica de les persones que
conviuen amb diabetis tipus 2 des dels serveis d’atencié sanitaria, fan falta intervencions
complexes que contemplin multiples nivells d’influéncia o dimensions. Aquestes
intervencions han de tenir present no només el tipus d’activitats proposades sind també la
intensitat de I'activitat fisica, essent les activitats d’intensitat moderada més adients, les

barreres i processos que han de superar els usuari (i. e. intraindividuals i estructurals) per a



aconseguir reduir I'abandonament i garantir I'adherencia a I'activitat fisica a llarg termini, i la
importancia d’apoderar els usuaris finals per co-crear programes efectius a llarg termini que
ajudin a millorar la gestid i el control de la malaltia aixi com la qualitat de vida de les persones

gue conviuen amb ella.



Agraiments

No ha sigut un cami ni curt ni facil. Han sigut molts els entrebancs, el que ha comportat, al
meu parer, un aprenentatge constant. Recordo especialment la dificultat alhora de publicar
els resultats (sobretot del segon article). No n’hi ha prou de fer una investigacio i obtenir uns
resultats, fer “ciencia” implica moltes més accions, algunes molt allunyades del que se’ns
explica (p. ex. burocracia)®. Sigui com sigui, aprofito aquestes linies per agrair a tothom que
ha format part d’aquest cami i aprenentatge. En aquest sentit, és dificil recordar-se de tothom
amb qui m’he creuat al llarg de tots aquests anys (n’han sigut molts, tant d’anys com de
persones). Aquest agraiment és per tots aquells als qui recordo, pero també per tots aquells
gue per culpa de I'estrés i 'ansietat he acabat oblidant (especialment tu, reviewer 2).

De qui és impossible oblidar-me és de la Cami i de I’Areu. La Cami és “pre-tesi” i ha
viscut des del principi tot el recorregut. Sense el seu suport i recolzament, com ja he
especificat a I'inici, aquesta tesi no només hagués sigut dos anys més llarga, siné que hagués
sigut impossible d’acabar. Podria comencar a escriure tot el que hem viscut i superat junts al
llarg d’aquest cami, pero prefereix-ho guardar-m’ho per a nosaltres. Som qui som, i tenim el
fill que tenim (encantador, trapella, amb caracter i rialler), per tot els obstacles que hem
superat, i per com els hem afrontat. Segur que podriem haver-ho fet millor, pero no en sabiem
més. Amb tot, gracies per estar al meu costat després de cada error i equivocacié. No fa falta
dir el que t'estimo perqueé ja ho saps, i perque tampoc hi cabria en tota I'extensié d’aquesta
tesi. L’Areu ha arribat cap al final de la tesi. A ell, encara que de moment no ho entengui,
agrair-li que després de tan sols un any i pocs mesos m’ha ensenyat que els anys de doctorat
son bufar i fer ampolles. Encara queda molt cami per aprendre i treballar junts. Espero que
els anys que venen siguin tant intensos, dificils i satisfactoris com el temps que portem junts.
Al cap i a la fi, el que m’ha ensenyat la tesi, perd sobretot tu, és que les coses que valen la
pena costen tenen un preu pel qual s’ha d’estar disposat a pagar.

Per acabar I'apartat de parentiu, finalment a la familia. Vulguem o no, sempre estan
alla, en els bons i mals moments, i per les coses bones i les no tan bones. Només espero que

estiguin orgullosos dels resultats i del cami que he realitzat durant tots aquests anys.

LEl llibre titulat La esperanza de Pandora de Bruno Latour ho explica molt millor a través d’un analisis dels
estudis cientifics a través de la teoria de I'actor-xarxa.
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En relacid als directors de tesi, amb el temps que he tardat a realitzar una tesi doctoral
la Judit ha tingut dos fills, en Guiu i la Blau, i jo un, I’Areu (també és veritat que potser jo m’he
allargat una mica massa). Va ser en Joan Carles Baroy, coordinador del programa de doctorat
en Cures Integrals i Serveis de Salut, qui va recomanar-me que hem poses en contacte amb
ella. Encara recordo el primer dia que ens vam reunir a Vic per a que valores la meva proposta.
Jo estava nervids, com gairebé el 99% de vegades que haig de parlar amb alguns dels meus
directors/es o col-laboradors/es al llarg de la tesis. L'objectiu sempre és i ha sigut el mateix:
intentar només semblar inutil sense arribar a demostrar-ho (crec que ho he aconseguit). No
obstant, després de comencar a corregir treballs de 'assignatura d’Elaboracié de Projectes,
on la Judit n’és la responsable, vaig tenir la sensacié que les “incongruéncies i deficiencies”
que apreciava en els i les alumnes (sense arribar a entendre com podia ser que no ho
entenguessin o no ho fessin tot perfecte), és la mateixa sensacié que la Judit ha tingut en mi
en els ultims 6 anys. Només per aix0, i alhora per seguir confiant en mi, I'admiro. En tot cas,
si he estat a l'altura o no, sera la Judit, en Rafel i els altres col-laboradors els qui tindran la
ultima paraula.

Sense en Rafel, a qui jo vaig anar a buscar per iniciar la tesi, no hagués comencat cap
projecte de tesina, a ell li dec cadascuna de les linies que la conformen. Encara recordo quan
vaig contactar amb en Rafel per a que fos el meu director de tesi i va comentar-me si tenia
fills. La idea era realitzar la tesi i presentar-la abans de tenir-los, pero la pandémia de la Covid-
19 ha alentit la tesi (o aix0 vull pensar), i ha accelerat la vida familiar (d’aixo n’estic segur).
Sigui com sigui, en aquest tram final he entés perfectament la pregunta que em va realitzar
el Rafel. Ha sigut una bogeria (perd molt maca). No vull deixar de dir també que sense el Rafel,
qgue des del principi em va marcar que si ens embarcavem en aix0 era per anar a maxims, ara
no estaria assegut al seu davant a la planta 2 de la FUB3. En aquestes linies li vull agrair aixo,
pero també i sobretot que digues que si, tot i sabent tota la feina que representava per a ell
(molta més que recompensa) sent, a més, un tema que no tenia res a veure al seu ambit
d’especialitat.

De la mateixa manera que sé que cada cop que parlava o enviava un correu a la Judit
devia pensar que no sabia sumar dos més dos, crec que I’Anna ha tingut aquesta mateixa
sensacio amb mi de forma exponencial. Sospito que al llegir aquesta tesi ho tornara a pensar.
Tanmateix, i si m’equivoco que ella mateixa em contradigui, he acabat demostrant, mica a

mica, que puc aprendre’n i ensortir-me’n. De I’Anna sobretot m’emporto una cosa: treballar
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i seguir endavant sigui quin sigui el resultat, al final, “tot acaba sortint”. La paciéncia és la
mare de la ciéncia i I’Anna n’és I'exemple clar. Aquest final de tesi ha sigut, comparant-lo amb
el principi, un cami de roses! En poc més d’un any dos articles acceptats per a la tesi, i dos
més (un com a primer autor) amb el grup d’investigacid. Espero que el 2022 no s’acabi mai.

To Jim: It is difficult to me to write some words about/to Jim. First, because | want to
make it in English. Second, because is not only a great researcher in his field, or, as | kind of
suspect, a great professor and mentor, but also a nice guy. When | was doing my second
article, Judit couldn’t put me in contact with a better person. | really don’t have enough words
to say what | want to say to Jim. I’'m sure I'll be never able to pay all the favors and debts |
have with him, but at the same time, I'm sure that Jim did not feel that there is really
something to pay off. With all the emails that we exchange during the whole Covid-19
pandemic, | did not only improve the article and learn a lot of amazing stuff, but | also enjoy
every little idea and concept and every moment that we share: his enthusiastic and
predisposition it was contagious. | also want to write down here something that Jim told me,
and | think that might be important for these researchers that, lose in their lecture, find these
words: If you believe in a paper, prepare to have it rejected 10 times. Rewrite it and start again
for the next 10 journals. Well, | don’t know if the second article of this thesis reach 20 journals,
but it was close to it.

En relacid als col-laboradors, aprofito aquest espai també agrair a cada un d’ells per la
seva ajuda inestimable, i també al Joan Carles Baroy per les rapides respostes de correu
electronic cada cop que tenia un dubte. A ell li he enviat incontables correus amb dubtes
pensant-me que era el meu tutor; no ha sigut fins al diposit de la tesi que he descobert que
no I'era. Gracies i disculpes Joan Carles. També voldria fer mencié especial a la Merce Sitja,
per tota I'energia que m’ha transmeés en les diferents col-laboracions que hem realitzat.
Realment m’ha ajudat a tirar endavant recarregant-me les piles en moments en que ho
necessitava. Espero que aix0 sigui només el principi de les nostres col-laboracions com a
investigadors.

Finalment, no voldria oblidar-me d’agrair la gran feina i treball que ha fet el Macintosh
Air que m’ha acompanyat tot aquest temps. Ha aguantat tot el que se li ha demanat. Sense
ell aguesta tesi tampoc hagués sigut possible. | ja per acabar, unes paraules per tots aquells
gue volen o estan fent una tesi, aquells que només volen fer investigador, o aquells que volen

seguir creixent i progressant. Tant en recerca com en la vida, no és tracta d’envoltar-se dels
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millors (tothom pot aportar i tothom és bo en el seu camp) és tracta d’envoltar-se de bones

persones, amables, i amb ganes d’ajudar. Mirant enrere, crec que jo ho he aconseguit.
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Primer article:

Jabardo-Camprubi, G., Donat-Roca, R., Sitja-Rabert, M., Mila-Villarroel, R., & Bort-Roig, J.
Drop-out ratio between moderate to high-intensity physical exercise treatment by patients
with, or at risk of, type 2 diabetes mellitus: A systematic review and meta-analysis. Physiology
& Behavior, 2020:1(215);112786. https://doi.org/10.1016/j.physbeh.2019.112786

Segon article:

Jabardo-Camprubi, G., Bort-Roig, J., Donat-Roca, R., Martin-Horcajo, M., Puig-Ribera, A., &
McKenna, J. How patients with diabetes experience physical activity promotion during
nursing consultations in the Spanish context. Enfermeria Clinica (English Edition). 2022.
https://doi.org/10.1016/j.enfcle.2022.04.007

Tercer article:

Jabardo-Camprubi, G., Bort-Roig, J., Donat-Roca, R., Sitja-Rabert, M., Mila-Villarroel, R.,
McKenna, J., Puig-Ribera, A. A socio-ecological approach to reduce the physical activity drop-
out ratio in primary care-based patients with type 2 diabetes: The SENW!I study protocol for
a randomized control trial. Trials. 2022:23;842 https://doi.org/10.1186/s13063-022-06742-7

Publicacions addicionals a revistes indexades

Jabardo-Camprubi, G., Guardia-Sancho, A., Santos, JM., Bort-Roig, J., Brown, JW., Puig-
Ribera, A. Factors that influence the implementation of “sit less, move more” interventions
in an outpatient mental health care setting. Mental Health and Physical Activity.2022:23;
100476. https://doi.org/10.1016/j.mhpa.2022.100476

Rofin, M., Bort-Roig, J., Aumatell, E., Junca, A., De San Pedro, M., Garcia-Cuyas, F.,
Chamorro, C., Perona-Ribes, L., Torrento, J.R., Jabardo-Camprubi, G., Palmero, F., Geli, M.
Integrating Health into the Urban Master Plan of Vic (Barcelona): A Comprehensive
Approach . Urban Planning. 2022:7(4):25-41. https://doi.org/10.17645/up.v7i4.5492
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Ajuts obtinguts durant la candidatura:

Ajut a la investigacid, convocatoria 2021 del Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya, com a
investigador principal. L'ajuda, dotada en 5.990,75€, va ser atorgada el desembre de 2021
amb el nimero d’identificacié R05/21 a través de la seglient resolucio:
https://www.fisioterapeutes.cat/fitxers/colegiats/serveis/ajuts/investigacio/2021/resolucio
definitiva/projectes becats 21.pdf

Presentacions a congressos

Jabardo-Camprubi, G. Donat-Roca, R. Sitja-Rebert, M. Mila-Villarroel, R. Bort-Roig, J. Drop-
out ratio between moderate to high-intensity physical exercise treatment by patients with,
or at risk of, type 2 diabetes mellitus: a meta-analysis. Oral presentation: European College of
Sport Science (ECSS). Praga. 2019.

Jabardo-Camprubi, G. Donat-Roca, R. Sitja-Rabert, M. Mila-Villarroel, R. Bort-Roig, J.
Abandonament del tractament d’exercici fisic en pacients amb o en risc de patir diabetis tipus
2: unarevisio sistematica amb meta-analisis. Poster al XV Congrés Internacional de la Societat
Catalanobalear de Fisioterapia (SCBF). Barcelona. 2019. doi: 10.24175/sbd.2019.000027

Jabardo-Camprubi, G. Donat-Roca, R. Bort-Roig, J. Puig-Ribera, A. Physical exercise
adherence in patients with type 2 diabetes; a cultural materialism interpretation of the
transtheoretical model of behaviour change. Oral presentation: European College of Sport
Science (ECSS). Online due to Covid-19 outbreak. 2020.

Jabardo-Camprubi, G., Guardia-Sancho, A., Santos-Ldopez, JM., Bort-Roig, J., Puig-Ribera, A.
Factores que influencian la implementacidon de intervenciones para “sentarse menos vy
moverse mas” en un entorno de atencion ambulatoria de salud mental. Ponente invitado: I
Congreso Internacional de Fisioterapia (FTP22). Barcelona. 27-28 de mayo 2022.
doi: 10.24175/sbd.2022.000065

Jabardo-Camprubi, G., Guardia-Sancho, A., Santos-Ldépez, JM., Bort-Roig, J., Puig-Ribera, A.
What prevents people with severe mental illness to sit less and move more? Perceived
barriers and enablers to implement “sit less, move more” interventions in outpatient mental
health settings. Oral presentation: European College of Sport Science (ECSS). Seville. 2022.
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Introduccio
Preambul

Al llarg de l'evoluci6 humana l'activitat fisica ha sigut una necessitat basica per a
sobreviure(1). Tal ha sigut la seva importancia que ha modificat i adaptat com consumim,
emmagatzemem i regulem I'energia a través del nostre metabolisme(2,3). No obstant, els
canvis culturals produits des del paleolitic al neolitic i, posteriorment, a I'época
(post)moderna, ha convertit aquesta necessitat biologica basica per a la supervivencia en una
reminiscencia cultural on ha esdevingut una opcié i no una obligacio(4,5).

Actualment, els motius pels quals els humans realitzem, o deixen de realitzar, activitat
fisica varia enormement depenent de la cultura o societat(6,7). Existeixen, en aquest sentit,
grans disparitats arreu del moén: per exemple, entre els cagadors-recol-lectors Hadza, o els
agricultors Amish de Nord-America, els nivells d’activitat fisica superen amb escreix el
recomanant per la Organitzacié Mundial de la Salut (OMS)(6,7). En canvi, en les societats
occidentalitzades (p. ex. Europa), els nivells d’activitat fisica poblacionals no arriben als
requeriments minims de la OMS(8). Arrel d’aquesta situacié, ens trobem amb un mapa
mundial amb paisos amb alts nivells d’inactivitat fisica afectats per patologies cronicé-
degeneratives com la diabetis tipus 2 (DT2) i paisos amb nivells alts d’activitat fisica on
aquestes patologies no infeccioses sdn poc comunes(6).

Des d’aquest punt de vista, la DT2 sorgeix d’un desequilibri entre el que el cos huma
esta preparat evolutivament per a realitzar (i. e. alts nivells d’activitat fisica) i el que I'entorn
construit culturalment fa innecessari (i. e. realitzar activitat fisica)(9). Dit d’'una altra manera,
la DT2 sorgeix quan I’activitat fisica, la qual ha regulat durant milions d’anys el metabolisme
de I'organisme, es converteix en prescindible. Aixi doncs, la falta d’activitat fisica converteix
adaptacions metaboliques basiques per la supervivéncia durant el pleistoce (p. ex. regulacié
de la glucosa sanguinia), en una maladaptacio perjudicial en I'antropocé (p. ex. sorgiment de
la epidémia actual de DT2)(6).

Per fer front a aquesta situacid, 'abordatge per tractar la DT2 es pot plantejar des de
dos perspectives: centrant-nos en la fisiologia humana per tractar la patologia, o bé
focalitzant-nos en els comportaments i actituds en la salut de les persones per abordar la

malaltia. Aixi, tractar la patologia fa referéencia a afrontar la part biologica del problema (i. e.
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metabolisme de la glucosa) i en les possibles solucions a través d’agents fisics (p. ex.
farmacologics o no). En canvi, centrar-se en la malaltia vol dir entendre les implicacions
socioculturals de les persones que conviuen amb DT2 i com aquestes es comporten per fer
front a la malaltia i als seus tractaments.

Davant d’aquestes dues opcions, la medicina ha tendit a centrar-se en I'individu i la
part biologica del problema(10) (i. e. biomedicina). No obstant, tot i els avengos en
tractaments a través de la insulina i altres medicaments (p. ex. metformina)(11), cada dia hi
ha, per una banda, més prevalenga de pacients amb DT2 al mén(12,13) i, per I'altre, index
d’inactivitat fisica més elevats(8). Aquestes dades apunten a que tractar només la part
biologica del problema ens empeny a una cronificacié de les malalties com la DT2, les quals
acaben sent medicalitzades in aeternum(9,14-16).

Amb tot, el fet que la medicina excel-leix en la part biologica, i en la localitzacié exacta
de la patologia, ha comportat que el coneixement iinterpretacié de la malaltia de les persones
gue conviuen amb DT2 hagi sigut desplagada a un segon pla(17). Aquesta situacié no deixa
de ser contraproduent pel propi sistema de salut d’atencid primaria: els estudis suggereixen
qgue ignorar les idees i coneixements, aixi com els patrons de comportament i rutinitzacio dels
usuaris del sistema de salut condueix a aixecar barreres de resisténcia que obstrueixen o
retarden I’'éxit en la implementacié de programes de la salut a través de l'activitat
fisica(18,19). Consegiientment, el resultat sén centenars d’investigacions ben dissenyades i
controlades amb dades i conclusions esperancadores a nivell fisiologic, perd amb poca
aplicabilitat a la vida real de les persones que conviuen amb DT2 quan tots els agents
socioculturals i economics del dia a dia entren en joc(20-22). A grans trets, els programes
d’intervencié d’aquests estudis resulten ser molt eficagcos pero poc efectius.

Per exemple, més enlla del propi usuari, els estudis vinculen I’entorn construit (p. ex.
amb més o menys espais verds)(8,23), el nivell socioeconomic(24,25), el suport social i les
creences culturals amb els nivells d’activitat fisica i el risc de patir DT2(26,27). |, no obstant
aixo, els programes d’intervencio es segueix centrant, majoritariament, en el propi usuari(28).
Es recomanable doncs, entendre la patologia i saber com tractar-la, perd alhora també
entendre a l'individu, el seu context social i cultural, i comprendre com s’entén i s’afronta la
malaltia per entendre quines necessitats es presenten. A través d’aquesta perspectiva, és

possible co-crear programes que siguin adequats i justos socialment per a les persones que
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conviuen amb DT2 per tal de generar un impacte no només en I'adopcié d’activitat fisica

regular, sind també amb I'adheréncia d’aquest nou comportament a llarg termini(29).

Visié general de la tesi

El proposit d’aquesta tesi és intenta respondre a la seglient pregunta: com ha de ser
un programa d’activitat fisica en I'ambit de I'atencié primaria per a que les persones que
conviuen amb DT2 en millorin 'adheréncia i en redueixin els abandonaments. Per a arribar a
aquest objectiu, es pretén afavorir el dialeg entre la medicina actual i els coneixements, idees
i accions/comportaments de les persones que conviuen amb DT2 sobre l'activitat fisica:
apoderar els usuaris a través d’un dialeg necessari entre la intercultura que es dona en els/les
investigadors/es, professionals i agents de la salut, i les persones que conviuen amb DT2. Es
a dir, entre la biologia de la patologia i la sociocultura de la malaltia(30).

Aquest dialeg transcorrera, necessariament, a través d’una perspectiva Etic (i. e. punt
de vista dels investigadors i els estudis) esbossada en el primer article de la tesi, i d’'una
perspectiva Emic (i. e. punt de vista dels pacients) descrita i analitzada en el segon article. El
tercer i ultim estudi que conforma aquesta tesi intenta concloure i enllacar el dialeg entre
aquestes dues perspectives a través del disseny d’un protocol d’intervencid.

La seccidé d’antecedents s’ha dividit en tres apartats. La seccidé A pretén donar unes
pinzellades sobre la situacié actual de la DT2 al mdn i dintre del sistema d’atencié primaria
espanyol/catala. La B es centra en l'activitat fisica, la seva definicio, i els beneficis que pot
aportar en aquesta poblacid presentant algunes de les propostes d’intervencid més
estudiades i/o esteses en el sistemes de salut. Finalment, la seccié C aborda I'adheréncia a
I'activitat fisica, la seva definicid, i la problematica i complexitat que representa actualment,
aixi com una possible soluciod a través d’una perspectiva ecoldgica del comportament.

Seguidament es troben els tres estudis que composen aquesta tesi. El primer article
explora els problemes d’abandonament de I'activitat fisica a través d’intervencions d’alta
intensitat en pacients amb DT2. Aquesta revisid sistematica amb meta-analisis revisa
I’evidéncia cientifica en quant a I'impacte de diferents tipus d’intervencid (i. e. alta intensitat
a intervals o continua versus intensitats moderades continues) sobre I'abandonament de la

practica d’activitat fisica.
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En el segon article s’analitzen, des d’una perspectiva ecologica, quines sén les
necessitats socioculturals dels pacients amb DT2 per a realitzar activitat fisica de manera
mantinguda en el temps i que aquesta no sigui abandonada.

Finalment, el tercer article intenta interconnectar ambdues fonts d’informacio
(primer i segon article) a través d’una intervencié d’activitat fisica moderada utilitzant una
estratégia cada cop més usat en atencidé primaria, la marxa nordica, des d’'una perspectiva
socioecologica (programa SENWI).

Indefectiblement, la finalitat de la tesi és |la co-creacié del programa socioecologic en
atencid primaria per a millorar I'adheréncia a I'activitat fisica en persones que conviuen amb

DT2.
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Antecedents

Seccié A

Seccid A: diabetis mellitus tipus 2

Introduccio

Aquesta primera seccié té com a objectiu donar una visié global de la DT2. Es definira la
malaltia, el seu diagnostic, la prevalenca i les causes i conseqliencies tant en salut com socials
i econdmiques. Finalment es descriuran els tractaments, farmacologics i no farmacologics, i
la importancia que tenen els serveis d’atencié primaria en el control i la promocié i/o

prescripcid de I'activitat fisica per fer front al tractament i control de la DT2.

1. La diabetis tipus 2

La DT2 representa entre un 90 i un 95% del total de casos de diabetis al mén(31). Aquesta
diabetis inclou les persones que tenen una deficiéncia relativa i/o una resisténcia periférica a
la insulina. Normalment, al principi, i habitualment al llarg de la vida, aquestes persones

poden no necessitar tractament amb insulina per sobreviure(31).

1.1. Definicié de la diabetis tipus 2

En termes generals, la DT2 és un trastorn metabolic caracteritzat per nivells alts de glucosa
en sang (i. e. hiperglucemia)(13). Aquests nivells alts de glucosa en sang sén causats per la
incapacitat de les cél-lules del cos alhora de respondre correctament a la insulina (hormona
encarregada d’incorporar la glucosa de la sang a les cél-lules corporals)(32), ja sigui degut a
resisténcia a la insulina o per falta relativa d’aquesta hormona. Davant d’una d’aquestes dues
situacions, les concentracions de glucosa en sang és situen per sobre del valors establerts com
a saludables: 2126 mg/dL de glucosa en sang i 6,5% d’hemoglobina glicada (HbA1c)(33).
Actualment, la DT2 és considerada una emergencia global de salut(34): investigadors
i organismes internacionals han conclos que la DT2 és el problema metabolic més comd, i la
Federacid Internacional de Diabetis (FID), juntament amb la OMS, han declarat a la DT2 com

una de les principals causes de mortalitat al mén(32,35).
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1.2. Diagnostic de la diabetis tipus 2

Per a obtenir un diagnostic de DT2 s’han de complir un o més dels seglients criteris: i) glucosa
en plasma en deju igual o superior a 7,0 mmol/L (126 mg/dL), ii) glucosa en plasma després
de dos hores d’haver ingerit per via oral una carga de glucosa de 75 grams i iii) el nivell de
glucosa en qualsevol moment superiors a 11,1 mmol/L (200 mg/dL) o la HbAlc igual o
superior al 6,5%(36). No obstant, degut a que es tracta d’una patologia in creixendo, si aquests
registres de glucosa en sang no es mantenen un minim de temps (aproximadament dos anys),
les dades dels primers analisis no s’accepten com a definitius. Es a dir, no parlarem d’una DT2
establerta fins que no han passat dos anys des del primer diagnostic i els valors de glucosa en
sang segueixen alterats. En altres paraules, la DT2 és un procés i no un esdeveniment.
Consequentment, al ser un procés in creixendo, un dels principals problemes alhora de
realitzar un diagnostic precog és que moltes persones no estan “suficientment greus” o els
simptomes sén “suficientment lleus” com per no buscar un diagnostic. Aquesta situacié
provoca que un gran nombre de persones amb pre-diabetis o amb diabetis inicial (i. e. estats
inicials de la malaltia) no siguin diagnosticades i, conseglientment, no estiguin ni tractades ni
controlades(32).

Els simptomes de la patologia solen ser set anormal o boca seca, miccions freqients i
abundants, falta d’energia i fatiga, formigueig i entumiment de mans i peus, infeccions

fungiques recurrents a la pell, lentitud en la curacié de ferides i visié borrosa(37,38).

1.3.  Epidemiologia de la diabetis tipus 2

La prevalenca de DT2 no ha parat d’incrementar a nivell global durant les ultimes quatre
decades(39-41). En aquest sentit, s’estima que al 2019 van conviure amb DT2 uns 463 milions
de persones a tot el mén d’entre 20 i 79 anys(32). Alhora, s’espera un increment en les
seglients décades arribant a 700 milions de pacients amb DT2 el 2045(32). A més, tot i que la
DT2 és més comuna en séniors, esta augmentat exponencialment entre adolescents i adults
joves degut a l'increment de factors de risc com I'obesitat, la inactivitat fisica i una dieta
inapropiada(32).

La prevalenca estimada de la poblacié mundial va de menys a més al llarg de la vida;
és més baixa entre els joves de 20-24 anys (1,4%) i arriba a un 19,9% en séniors (75-79

anys)(32). En dones el valor és inferior a la dels homes (9% vs 9,6%). Finalment, la poblacio
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urbana presenta una major prevalenga que la rural (10,8% vs 7,2%)(32). Aquesta ultima
diferéncia podria ser deguda als diferents estils de vida a que predisposen ambdds
entorns(23). Sigui com sigui, degut a l'increment que es preveu en el desplagament dels
habitants de arees rurals cap a les urbs s’estima un augment mundial encara més pronunciat
de persones que patiran la DT2 en un futur(32,42).

Els paisos amb més persones que conviuen amb DT2 sén la Xina, I'india i els Estats
Units d’Ameérica. D’altra banda, tot sembla indicar que el Pakistan es col-locara en tercera
posicid pels voltants del 2045, deixant Estats Units en la quarta(32). Tot i aix0, aquests paisos
no sén els que tenen una major prevalenca de DT2. La Xina, I'india i els Estats Units sén els
paisos més poblats del mén, i Pakistan esta entre els 10 primers, el que facilita que siguin els
paisos amb més persones que conviuen amb DT2 pero no els més prevalenca. Entre els paisos
amb més prevalenca trobem les llles Marshall, Kiribati i Sudan(32). No obstant, si ens fixem
en els deu paisos del mén amb la prevalenca més alta només trobem el Sudan i Pakistan
(nimero 7) amb una poblacié major de deu milions d’habitants. Per altra banda, les llles
Marshall o Tuvalu (57.000 i 11.000 habitants respectivament el 2017 segon el Banc Mundial),
es situen entre els paisos amb més prevalenca degut a un problema/biaix estadistic(43).
Mostres petites tendeixen a registrar valors extrems d’un succés(43).

Pel que fa a Europa, la prevalenca entre la poblacio del 2019 va ser del 8,9%, amb uns
59,3 milions d’afectats(32). El pais europeu amb més casos va ser Alemanya, seguit de Turquia
(tanmateix, cal remarcar el gran nombre d’habitants que té Alemanya).

A Espanya, segons la OMS, es calcula que al 2016 hi havia una prevalenga del 9,4%,
(10,6% homes i 8,2% dones)(44). A més, segons aquest informe, de totes les morts anuals a
Espanya un 3% tenen relacio directa amb la DT2; sense tenir en compte ni els problemes
cardiovasculars que també pot ocasionar la patologia, ni a totes les morts associades a I'actual
pandémia de la Covid-19 que ha afectat greument a les persones que conviuen amb DT2(45).
Finalment, hi ha hagut un increment de casos molt més marcat en homes que en dones en
els ultims 30 anys. De fet, la incidéncia reportada I'any 2020 va ser d’11,6 casos per cada 1.000
persones/any(41).

A Catalunya, a I'igual que la resta del mén, I'increment en la prevalenca de DT2 en les
ultimes decades ha sigut exponencial: entre el 1995 i el 2013 ha passat del 3,2% al 5,5%, el
gue representa un augment del 65% dels casos(41). Finalment, segons les dades del

Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya de I’any 2020, el 8% de la poblacié major
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de 15 anys pateix aquesta malaltia(46). Aquest percentatge augmenta amb els anys, de I'1,4%
entre els 15 i els 44 anys, al 19,9% en persones entre 65 i 74 i al 23,8% en majors de 75
anys(46). Cal remarcar també que la prevalenca a Catalunya és superior entre les persones
de la classe social menys afavorida (9,4%) en comparacio a la més afavorida (3,4%), i que la
pateixen més persones sense estudis o amb nivells d’estudi primaris (18%) en comparacio
amb els d’estudis universitaris (3,1%)(46). Per altre banda, a diferencia de la tendéencia global,

no s’han observat canvis en la prevalenca a Catalunya i segueix estable des del 2011(46).

1.4. Causes de la diabetis tipus 2

Tot i que existeixen diverses causes que provoquen DT2 se’n desconeixen les etiologies
especifiques: no es produeix cap destruccié autoimmunitaria de les cél-lules B pancreatiques
(encarregades de fabricar insulina) i no s’aprecien cap de les altres causes conegudes en la
resta de diabetis (diabetis tipus 1, gestacional o fibrosis quistica). No obstant, la majoria de
persones que conviuen amb DT2, encara que no totes, presenten sobrepés o obesitat(47).
Aquest excés de pes en si mateix provoca un cert grau de resisténcia a la insulina(31). A més,
en aquells casos en que no s’aprecia obesitat o sobrepes, segons el criteris de pes tradicional,
presenten un major percentatge de greix corporal distribuit de forma predominant a la regié
abdominal(31).

A grans trets, la DT2 es presenta amb un excés de glucosa en sang, el que causa un
augment de la pressid sanguinia (a través de la osmosis que provoca la glucosa al torrent
sanguini) que perjudica greument les artéries del cos. Aixi, si bé la correcta regulacié de la
guantitat de glucosa en sang a través de la insulina és basica per a mantenir-nos saludables,
en els pacients amb DT2 la insulina no compleix la seva funcié; aixo és degut, en part, a una
susceptibilitat genética que es veu potenciada per un entorn social obesogénic(14). Per tant,
la causa més caracteristica de la DT2 i la més immediata és la incapacitat del cos per utilitzar
o regular correctament la glucosa sanguinia (i. e. hiperglucémia); o bé degut al déficit del
pancrees en fabricar suficient insulina, o bé perqué el cos és incapacg d’usar-la correctament
(i. e. resisténcia a la insulina)(36,48). Amb tot, la pérdua de sensibilitat a la insulina, o
resisténcia a la insulina, provoca que les cél-lules dels teixits adiposos, musculars y hepatics
es tornin menys sensibles i no captin glucosa de forma adequada, el que condiciona

directament al manteniment de la homeostasis de la glucosa en sang(36).
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Aguesta resisténcia a la insulina esta causada per una varietat de factors, des de
biologics i (epi)genétics fins a culturals i/o ambientals. N’hi ha que no es poden controlar, com
els gens o I'ambient prenatal (p. ex. fam holandesa)(49); d’altres que si, com la dieta o
I'activitat fisica(14,50,51). En altres paraules, en la majoria dels casos, en un individu
geneticament predisposat a patir resisténcia a la insulina actuen factors ambientals que la
potencien o la limiten, és a dir, que la regulen. En cas de potenciar-la, la sensibilitat a la
insulina disminueix i, posteriorment, apareix la hiperinsulinemia compensatoria que acaba
esgotant la capacitat funcional de les cel-lules beta del pancreas (i. e. illots de Langerhans), el

que desemboca a I'organisme en un déficit relatiu de secrecié d’insulina(36).

1.4.1. Predisposicio genética i factors comportamentals

La DT2 esta causada per la interrelacié entre la genética amb els factors ambientals i/o de
comportament. En relacié a la genetica, tot i que diversos estudis han vinculat varies
mutacions de gens a un major risc de patir aquesta malaltia; no obstant, tot i que moltes
persones que conviuen amb DT2 tenen una o més d’aquestes mutacions, no tots els que en
son portadors desenvolupen DT2(39). En aquest sentit, per cada mutacié addicional que és
posseeix incrementa el risc de desenvolupar-la(52).

En general, les mutacions que incrementen el risc de desenvolupar DT2 poder ser
aquelles que afecten qualsevol gen involucrat en el control del nivell de la glucosa. Aquests
gens poden controlar: i) la produccié de la glucosa; ii) la produccid i regulacié de la insulina i;
iii) com el cos detecta els nivells de glucosa en sang.

Entre els diferents gens on les seves mutacions poden incrementar el risc de patir DT2
trobem els seglients:

- TCF7L2: afecta la secrecié d’insulina i la produccié de glucosa(53).

- GLUT 2: ajuda a transportar la glucosa al pancreas(54).

- GCGR: associat a I’'hormona de glucagé involucrada en la regulacié de la glucosa(55).
- CAPN10: associat amb el risc de DT2 en poblaciéo mexicana - americana(55)

- ABCC8: ajuda a regular la insulina en sang(56)

Tot i aquesta correlacid entre les mutacions en aquests gens i I'aparicié de DT2, cal

remarcar que el risc augmentat de qualsevol d’elles és reduit(39). De fet, la literatura apunta
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a que lI'increment de la prevalenca de la DT2 arreu del mén és degut als canvis en els estils de
vida i els factors ambientals i/o entorns on es desenvolupen aquests estils de vida(39). Un
estudi recent sobre la interaccié entre la genética i les interaccions humanes amb |’entorn
conclou que les modificacions en el comportament, els factors ambientals i els estils de vida
son igual d’efectives alhora de reduir la incidéncia de DT2 independentment de la
predisposicid genética subjacent(39). Aixi, tot i que sembla ser que la predisposicié genética
té cert pes en el desenvolupament de la malaltia, I'entorn té més influéncia alhora de
potenciar o limitar la predisposicié intrinseca (i. e. genetica).

Actualment, els estudis apunten a que els factors ambientals i les interaccions
humanes amb I’entorn provoquen una disminucié de la qualitat nutricional i inactivitat
muscular: el que condueix a un augment de la resisténcia a la insulina que acaba predisposant
a patir de DT2(39). Aquesta resisténcia a la insulina és a conseqiiencia de diferents

adaptacions, tant anatomiques com (epi)genétiques, a la inactivitat muscular.

Resisténcia a la insulina dequt a afectacio anatomica

A nivell anatomic una perdua de massa muscular, un descens de la densitat mitocondrial i una
disminucio de la capacitat oxidativa d’acids grassos, totes tres adaptacions de la musculatura
a la inactivitat muscular, influencia en I'aparicié de la insulinoresisténcia(57-59). La pérdua
de massa muscular propicia un descens de receptors de la insulina en la membrana muscular
(a menys volum, menys superficie i, per tant, menys receptors)(60). El descens de la densitat
mitocondrial afecta el metabolisme d’acids grassos, agreujant alhora la sensibilitat a la
insulina de I'organisme(61), i també provoca una disminucié de I'expressié de GLUT4 i dels
transportadors GLUT, el que comporta un augment de la insulinoresistencia en aquest
teixit(62). Totes i cadascuna d’aquestes adaptacions sén (pre)condicions necessaries per el

desenvolupament de la DT2.

Resisténcia a la insulina dequt a afectacio epigenética

Si ens centrem a un nivell epigenétic, aquesta inactivitat muscular altera I'expressié de
proteines de I’ADN (p. ex. segregacio d’adipokines o miokines)(63,64). Aquestes variacions i

regulacions en I'expressid dels diferents gens per a la produccié de proteines es produeixen
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a través de tres mecanismes diferents: i) metilacions de I’ADN, ii) modificacions en les
histones i, iii) activitat d’ADN no codificat(62).

La metilaci6 de 'ADN és un procés en el qual s’afegeixen grups metil a I’ADN
modificant-ne I'expressié quan es troba en el gen promotor de proteines(65). Aquesta
metilacid actua per reprimir la transcripcio genética, dificultant la generacié de les proteines
de la part d’ADN afectada. En canvi, la hipometilacié és un procés contrari que facilita
I'expressié genetica de la zona d’ADN hipometilitzada. Tot organisme, o teixit, pot patir
hipermetilacions en algunes regions i hipometilacions en altres: d’aquesta manera és com es
regula l'expressid genetica de les parts de I'ADN que necessita cada teixit. El mal
funcionament d’aquestes metilacions, I'excés o el déficit en el teixit adipds i/o muscular, sén
responsables de I'expressio genetica d’adipokines pro-inflamatories (i. e. inflamacid esteril)
de forma desmesurada i la limitacié de produccié de miokines, el que acaba influint en la
sensibilitat a la insulina tant caracteristica de I'inici de la DT2.

A causa de la inflamacio esteéril derivada de les adipokines, el muscul esquelétic de
pacients amb DT2 tenen una expressio genética alterada, sobretot en els promotors de GLUT4
(transportadors de glucosa) i PGC1 (regulador de la funcié mitocondrial)(62). En aquests
pacients, s’"ha observat que la resistencia periférica a la insulina és a causa d’alteracions en
les proteines que intervenen en les senyals per incorporar glucosa a les cél-lules; com a
conseqliencia, existeix una disminucié en la mobilitzacié dels GLUTs cap a la superficie
cel-lular, disminuint-ne la sensibilitat a la insulina(66). De fet, cada vegada es relaciona més la
inflamacid esteril com a un factor etiologic secundari la inactivitat muscular a les patologies
metaboliques(63,67,68).

L'explicacié de perqué la manca d’activitat muscular provoca un augment
d’adipokines pro-inflamatories i una disminucid de miokines necessaries per evitar aquesta
inflamacid esteril ha estat descrit en els ultims anys, indirectament, per Pontzer et al.(3).
Segons aquests investigadors el cos huma només pot gastar al dia entre dos mil i tres mil
kilocalories. Per mantenir aquest equilibri de calories/dia si s’ha realitzat un consum a través
del moviment, el cos deixa de consumir energia quan esta en repds. En canvi, quan
augmentem l’inactivitat muscular, el cos continua cremant energia en repos (generant
adipokines i inflamacié esteril). En resum, quan gastem energia en moviment produim

miokines adaptatives a la carrega de moviment generada(63), en canvi, quan hi ha una manca
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de moviment, I'energia es gasta en repo0s(3), produint adipokines que ens causaran
desadaptacions biologiques iniciant el cami cap a una possible DT2(69).

Aixi doncs, la manca de moviment, o inactivitat muscular, juntament amb uns habits
alimentaris alts en grasses, potencien I’estat pro-inflamatori dels teixits, el que comporta un
increment en el risc de patir patologies metaboliques com la DT2(64).

Per tots aquests motius, la existent interaccid entre la predisposicié genética i l’entorn
(el qual regula I'expressid del gens) podria ser I'explicacio del perqué hi ha més o menys
persones que conviuen amb DT2 segons la cultura o societat on es viu(39). Si bé és cert que
podem esta predisposats a patir la malaltia, vivint en entorns que ajudin a limitar-ne
I'expressié dels gens que provoquen resisténcia a la insulina previndrem o retardarem

I'aparicié de la DT2(14,65).

1.5. Consegqiiencies en la salut

Una mala gestid i/o control inadequat de la DT2, pot causar ceguera, fallo hepatic,
amputacions de I'extremitat inferior i altres conseqiéncies a llarg termini que afecta de forma
severa la qualitat de vida dels qui la pateixen i, fins i tot, pot acabar provocant la mort(13). La
principal responsable de les complicacions i les conseqliéncies en salut de la DT2 és la
hiperglucemia en sang, la qual afecta tant a nivell macro-vascular (p. ex. malalties
cardiovasculars, arterioesclerosis accelerada, major risc de trombosis), com a nivell micro-
vascular (p. ex. nefropatia, neuropatia, retinopatia)(36,66,70).

A nivell macro-vascular les principals afectacions sén la malaltia cardiovascular
arterioesclerotica, definida com a malaltia coronaria, cerebrovascular o arterial periféricaila
insuficiéncia cardiaca(38). Per una banda, I'arterioesclerosi és la principal causa de morbiditat
i mortalitat de les persones amb diabetis, per I'altre, la insuficiéncia cardiaca en aquesta
poblacid (ajustats per sexe i edat) és de dues a tres vegades més freqlient en comparacié amb
la poblacié sana(38).

A nivell micro-vascular les principals comorbiditats son la malaltia renal cronica, la
retinopatia, les neuropaties i el peu del diabétic(37). En primer lloc, la malaltia renal cronica
apareix en un 20-40% de les persones que conviuen amb diabetis. Normalment, es
desenvolupa al cap d’uns 10 anys després del primer debut de diabetis, tot i que pot esta

present en el mateix moment del diagnostic (degut a diabetis no diagnosticades durant
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decades)(37). Aquesta malaltia pot progressar cap a una malaltia renal terminal la qual
requereixi dialisis o, fins i tot, trasplantament de ronyd. A més, la presencia de la malaltia
renal augmenta notablement el risc cardiovascular aixi com també els costos sanitaris
associats a la malaltia(37).

En segon lloc, la retinopatia diabética representa una de les complicacié vasculars més
freqlients, amb una prevalenca relacionada tant amb la durada de la malaltia com amb el
nivell de control glucémia(71). Es la causa més freqiient de ceguera entre adults en els paisos
desenvolupats; el glaucoma, les cataractes i altres trastorns de 'ull es produeixen abans i amb
més freqliencia en persones que pateixen DT2(37).

En tercer lloc, les neuropaties periferiques formen un grup heterogeni de trastorns
amb manifestacions cliniques diverses. Son de dificil diagnostic ja que es tracta d'un
diagnostic d’exclusid. La neuropatia periferica en persones que conviuen amb DT2 perjudica
greument la qualitat de vida d’aquestes persones incrementant, alhora, les comorbiditats que
presenten (p. ex. amputacions)(37). En aquest sentit, el peu del diabetic i les amputacions, les
quals sorgeixen com a consequeéncies de la neuropatia periférica i/o de I'arterioesclerosi, son
comuns i representen una causa major de mobilitat i mortalitat en les persones que conviuen
amb DT2(37).

Finalment, la DT2 es presenta amb debilitat muscular sent diversos els factors causals.
Per una banda, la neuropatia periférica i les complicacions vasculars associades a la DT2
disminueix la conduccié del nervi motor debilitant-ne la contraccié i contribuint a disminuir
la forca muscular(34). Per I'altra, la resisténcia a la insulina afecta negativament a les fibres
musculars mitjancant diverses modificacions, des de I'alteracio del sistema metabolic, fins a
la morfologia i les modificacions funcionals de les fibres musculars(34). Finalment, la debilitat
muscular esta associada amb un increment en el risc de discapacitat fisica, comorbiditats i
mortalitat, ja que predisposa a caigudes, fractures, a llargues hospitalitzacions i a altres
complicacions derivades d’altres patologies (p. ex. Covid-19) que poden acabar amb la mort

de I'afectat(34,45,72).

1.6. Consegliencia economica i despesa sociosanitaria

Globalment el cost de tractament de la DT2 va ser d’'uns 760 mil milions de dolars el 2019, i

s’estima que incrementi fins a 845 mil milions de dolars el 2045(32). Durant aquest mateix
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any, el nimero de morts resultants d’aquesta malaltia va ser d’aproximadament 4,2 milions
a tot el mén(32). Cal esperar, en aquest sentit, un augment significatiu en els seglients anys
degut, entre altres motius, als efectes que esta tenint la Covid-19 en els pacients que pateixen
aquesta malaltia(45,73). En relacio als majors de 69 anys (69-99), el 2019 s’estima que el cost
del seu tractament a tot el mén fou de 135,6 mil milions de dolars(19,3%) i que el 2045
arribarien a 276,2 mil milions de dolars(32). Aquest increment es deu a I’envelliment que es
preveu de la poblacio en els proxims 25 anys, fet que tensara i pressionara encara més la salut
de la poblacid i 'economia dels estats i els seus sistemes de salut publica(32).

A tot Europa el cost sanitari directe per tractar la DT2 I'lany 2019 va ser de 161,4 mil
milions d’euros(32). El cost economic més elevat es situa a Suissa, al voltant dels 10.000
euros/anys, mentre que el més economic, amb un cost de 200 euros/any, al Kirguistan(32).
En aquest sentit, existeix una correlacié entre un alt cost economic per tractar la DT2 i el PIB
per capita del pais.

Els cost econdmic que va destinar la sanitat publica espanyola I'any 2016 per tractar
la DT2 va ser d’entre 758 i 4.348 euros/persona/any(74)(depenent de si eren usuaris
insulinodependents o no i de si tenien un bon control de la patologia o no). Si suposem que
aquesta despesa no ha incrementat en el temps, tot i que tot sembla indicar el contrari(75),
actualment I’Estat Espanyol hauria consumit entre 3,5 i 20 milions d’euros (al voltant d’un
0,5% del pressupost total en sanitat), només a tractar els efectes directes de la DT2 (regulacié
de la insulina i glucosa en sang). En aquest cost economic, no obstant, només estan
contemplats els efectes directes atribuibles a la DT2, en cap cas a altres afectes adversos
comuns d’aquesta patologia com podrien ser els infarts de miocardi, el major numero
d’hospitalitzacions i tractaments per abordar la Covid-19(45,73) o, fins i tot, a complicacions
de diabetis no diagnosticades(73,74).

Finalment, a Catalunya el cost anual mitja per persona que convivia amb DT2 a
principis de segle XXl era d’aproximadament 3.362,8 euros, uns 1.206,3 més que les persones
gue no convivien amb DT2 (el que representa un augment dels costos del 59.9%)(76,77). A
més, la despesa sanitaria es dispara quan aquestes persones tenen un control deficient de
I’'hemoglobina glicada (HbA1lc) (>7%) amb un cost de 3.631,7 euros (3.119,5 si esta ben
controlada), si hi ha complicacions croniques micro-vasculars (4.500 euros/any), macro-
vasculars (4.717,2 euros/any) i/o ambdues a la vegada (5.351,3 euros/any) enfront a no tenir

complicacions (2.578,9 euros/any)(76,77). Com veiem, la despesa més elevada en persones
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gue conviuen amb DT2 comparada amb no-diabétics és deguda a més hospitalitzacions i a
medicacid, accentuant-se en aquells usuaris amb un mal control de la glucéemia i
complicacions micro- i macro- vasculars. En aquest sentit, el tractament de la malaltia,
I'adherencia a aquest tractament, i el suport per part dels serveis d’atencié primaria sén

essencials per reduir les despeses econdomiques de la malaltia a la nostra societat(78,79).

1.7. Tractament

Les propostes de tractament de la DT2 van encarats a reduir les complicacions de la malaltia,
com per exemple els riscs cardiovasculars, el peu diabetic i les retinopaties, entre d’altres(31).
Els tres pilars del tractament establerts actualment sén la medicacié (via oral o a través
d’insulina injectada, depenent de cada cas), una dieta controlada, i la realitzacié d’activitat
fisica (la qual descriurem en el I'apartat B)(51). Aixi doncs, en termes generals, les
recomanacions de tractament de la diabetis consisteixen en portar una alimentacié saludable,
realitzar activitat fisica i reduir la glucémia i altres factors de risc associats que puguin danyar
els vasos sanguinis. A més, per evitar altres complicacions o agreujar la patologia es recomana

el no consum d’alcohol i tabac(51).

1.7.1. Tractament farmacologic

L’American Diabetes Association (ADA) recomana, en la seva guia d’actuacié de 2021, amb un
grau d’evidéncia A, comencar el tractament farmacologic de la DT2 amb metformina(31). La
metformina és efectiva, segura i econOmica: comparat amb altres tractaments (i. e.
sulfonylureas), és un farmac de primera eleccié ja que presenta beneficis en I'HbA1c, el pes, i
la mortalitat a causa d’esdeveniments cardiovasculars. En relacio a alternatives de tractament
hi ha poques dades sistematiques disponibles que avalin altres medicaments com a terapies
inicials per a la DT2(31).

Aixi mateix, amb el mateix grau d’evidéncia cientifica A, un cop iniciat el tractament
amb metformina aquesta s’ha de continuar administrant tant de temps com sigui possible; a
aquest tractament si poden afegir altres medicaments, a llarg termini, com la insulina. En
aquest sentit, el caracter progressiu de la DT2 ha de quedar clar als afectats, evitant percebre

I’Gs de la insulina com una amenaca o com un fracas personal. Més aviat el contrari, la utilitat

12



Antecedents

Seccio A

i la importancia de la insulina s’ha de remarcar per obtenir un bon control de la glucemia un
cop la progressio de la malaltia superi I'efecte de la medicacié inicial. A més, educar i implicar
les propies persones afectades en la gestié de la insulina és important per potenciar
I’autocontrol de la glucosa en sang, I'alimentacid i evitar o tractar els episodis d’hipoglucemia
(factors de vital importancia per qualsevol pacient que utilitzi insulina). No obstant, la
introduccid precog d’insulina s’ha de considerar si hi ha evidéncia de catabolisme (perdua de
pes), si els simptomes d’hiperglucémia segueixen presents, o si els nivells d’"HbAlc (210%) o
glucosa en sang (216,7 mmol/L) sén molt alts(31). Per altra banda, en aquelles persones que
conviuen amb DT2 amb una arterioesclerosis cardiovascular establerta o patologia renal o
cardiaca es recomana un inhibidor 2 del contra portador de sodi-glucosa, o un agonista del
receptor del péptid 1, independentment dels nivells de HbAlc. Amb tot, és necessari prendre
una perspectiva de tractament amb I'usuari com a punt central considerant totes les possibles
comorbiditats, I'eficacia, els riscos, els costos i les preferencies dels afectats(31).

El tractament farmacologic s’hauria de controlar de forma regular a intervals (d’uns
sis mesos) ajustant la medicacié de la forma necessaria i incorporant factors especifics que
aportin beneficis al tractament en cas que 'usuari presenti una no milloria o descompensacié

de la glucosa en sang(36).

1.7.2. Tractament no farmacologic

L’ADA recomana que totes les persones que conviuen amb DT2 han de rebre suport i educacio
suficient per facilitar I'autogestié de la malaltia; tota persona amb diabetis hauria de
participar en el seu propi tractament, rebent, aixo si, suport i coneixement necessari per
poder realitzar bones decisions i comportaments. En aquest sentit, hi ha quatre moments
critics per avaluar les necessitats d’aquestes persones i promoure les habilitats d’autogestié:
en el moment del diagnostic, un cop I’'any en les visites rutinaries i planificades als centres
d’atencié primaria, quan apareixen complicacions derivades de la malaltia, i quan
s’experimenten transicions a la vida personal (p. ex. jubilacio)(51).

Els tractaments no farmacologics principals son a base de la millora en les conductes
alimentaries i I'activitat fisica. En relacid a les conductes alimentaries, per moltes persones
representa un repte tornar a aprendre que s’ha de menjar i que s’hauria d’evitar. De fet, no

existeix una pauta d’alimentacié ideal per a tothom, sind recomanacions i normes generals
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gue haurien d’ajudar a planejar-la de forma individual. Els objectius d’una alimentacié sana
haurien de ser: i) menjar seguint patrons d’alimentacié sans promocionant varietat de
nutrients en porcions adequades per reduir el pes corporal, controlar la glucemia i prevenir
complicacions de la diabetis; ii) intentar redrecar les necessitats individuals basades en
preferéncies personals i culturals, accés a aliments saludables, voluntat i habilitat per canviar
de comportament, i les barreres existents pel canvi; iii) mantenir el plaer de menjar
transmetent missatges que no jutgin l'eleccié de l'usuari limitant alhora eleccions
contraindicades amb evidencia cientifica suficient; i iv) proporcionar als usuaris les eines
practiques per desenvolupar patrons d’alimentacié saludables en lloc de centrar-se en
macronutrients, micronutrients o aliments especifics(51).

En relacié a I'activitat fisica (definirem aquest concepte i aprofundirem sobre aquest
tema en la seccid B), les persones que conviuen amb DT2 haurien de realitzar tant activitat
fisica cardiovascular, com de for¢ca muscular de forma regular. En termes generals es
recomana realitzar un minim de 30 minuts al dia o més d’activitat fisica i, sempre que sigui

possible, no deixar més de dos dies entre sessions(80).

1.8. Actuacio als centres d’atencio primaria

Tant en les intervencions farmacologiques com en les no farmacologiques, els centres
d’atencié primaria tenen un paper clau per aconseguir els canvis de comportament necessaris
en els usuaris per a millorar el control de les complicacions de la malaltia i la seva salut, aixi
com per incrementar la seva autogestio a través del suport i I'educacié en salut(51). Els
estudis apunten a que els centres d’atencié primaria formen part essencial del tractament i
el control de les persones que conviuen amb DT2. En aquest sentit, un seguiment optim
d’atencié primaria ajudaria a la reduccié de la glucemia, evitant totes les complicacions que
se’n deriven(78). Es més, quan els usuaris viuen en zones socialment desfavorables on
I'atencid primaria és menys present, aquest control de glucémia disminueix
significativament(78).

Per exemple, mentre que una optima atencid primaria aconsegueix un descens de
I'HbAlc de -2,1 (IC del 95%: -1,7; —2,4)(78), I'autocontrol la redueix 0,4 punts(81),
I’entrenament combinant exercicis i els consells diabétics individualitzats de 0,3 a 0,4

punts(82,83), la telemedicina 0,5 punts(84), i les terapies farmacologiques disminueix I’'HbAlc
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entre 0,9 i 1,1 punts per cada nou farmac no insulinic que s’afegeix al tractament(11). En
aquest sentit, en qualsevol intervencié en persones que conviuen amb DT2 s’hauria de tenir
present la importancia de I'atencié primaria(78).

Segons les guies de practica clinica, dintre de les intervencions realitzades en atencié
primaria els objectius terapeutics de la DT2 depenen de diverses variables. Els millors
resultats han sigut en intervencions multifactorials: consells sobre estils de vida saludables,
tractaments farmacologics i control de la pressio arterial i del colesterol(85). Entre els consells
en atencié primaria sobre estils de vida saludables trobem mantenir una alimentacio
equilibrada, reduint el consum de sal i sucres refinats (entre altres consells) i realitzar activitat
fisica (sobretot caminar)(85).

Amb tot, veient els beneficis de I'atencid primaria en el control glucémic de les
persones que conviuen amb DT2, amb tots els beneficis en salut i qualitat de vida que aixo
comporta, i tenint en compte que els tres pilars del tractament, medicacio, alimentacid i
activitat fisica, també ajuden a reduir I'HbAlc, sembla imprescindible que s’adoptin
intervencions complexes per a I'abordatge de la malaltia. A través de I’atencié primaria, on el
contacte entre professionals de la salut i persones que conviuen amb DT2 és més estret,
ressalta la importancia de la promocio (i. e. impulsar, estimular o afavorir I'activitat fisica) i
la prescripcio (i. e. ordenar o estipular una estructuracié del tractament a través d’activitat
fisica) d’aquesta tipologia d’intervencions(78,86).

No obstant, tot i els beneficis reportats per la literatura, des dels centres d’atencid
primaria rarament s’adopta aquest abordatge global. Contrariament, es tendeix a donar
consells sobre estils de vida saludables com ara “caminar més” per realitzar activitat fisica,
tot i que se sap que no és suficient per a I’'adopcid i encara menys per al manteniment d’un
estil de vida actiu(87). Conseqlientment, i al obtenir-se resultats negatius en els seus usuaris,
moltes vegades els professionals d’atencié primaria es senten indefensos, sense
coneixements, temps ni eines per promoure de forma efica¢ els canvis d’estil de vida en
relacié a I'activitat fisica(18,88). Per aquests motius, faria falta, entre altres, millorar la
prescripcid i promocio en relacid a I'activitat fisica en els serveis d’atencié primaria encarats
a les persones que conviuen amb DT2.

Si bé és cert que per afrontar aquesta situacid i ajudar els i les professionals sanitaris,

des de la institucid publica (i. e. Generalitat de Catalunya) s’intenta aportar eines com la guia
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de prescripcié d’exercici fisic per a la salut (també coneguda com a PEFS)(89), caldria millorar-

ne laimplementacié a través de programes/intervencions més especifics/ques.

Punts clau de la seccio A

Que sabem?

e La DT2 és el trastorn metabolic més freqlient al mén i una de les malalties cronicé-
degeneratives que té més impacte a nivell socioeconomic.

e Elstres pilars del tractament establerts actualment sén la medicacié (via oral o a través
d’insulina injectada depenent de cada cas), una alimentacié saludable i |a realitzacio
d’activitat fisica.

e El serveis d’atencié primaria, tot i la manca de recursos, tenen un paper clau per
millorar el control de la malaltia i la salut en les persones que conviuen amb DT2.

e L’atencid primaria és molt important per abordar la DT2 mitjancant intervencions

complexes per a facilitar I'adopcio i I'adheréencia a estils de vida actius.

Que falta per saber?
e L|’aportacié especifica dels servei d’atencidé primaria per millorar els nivells d’activitat
fisica a llarg termini de les persones que conviuen amb DT2.
e El grau d’evidéncia sobre I'efectivitat i I’eficacia de les intervencions complexes en
I’adopcié i manteniment/adheréncia de nivells d’activitat fisica que ajudin a la gestid
i control de la malaltia, aixi com també la seva viabilitat des del servei d’atencid

primaria.
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Secciod B: Activitat fisica en pacients que
conviuen amb diabetis tipus 2

Introduccio

Aquesta seccié pretén clarificar i definir els conceptes d’activitat fisica, inactivitat fisica i
comportament sedentari. La resta de seccidé es centra en: i) la problematica que suposa la
inactivitat fisica i el sedentarisme; ii) la importancia de I’activitat fisica per controlar la DT2 i;
iii) els patrons d’activitat fisica entre la poblacié. També s’aborden les conseqiiéncies socials,
individuals i economiques de la inactivitat fisica i es descriuen algunes propostes d’intervencid
d’activitat fisica que s’han estudiat i/o usat en atencié primaria. Finalment, s’aborda la

importancia de I'atencié primaria, aquest cop en la prescripcié i promocio de I'activitat fisica.

1. Definicid de conceptes clau: activitat fisica, inactivitat
fisica i comportament sedentari

1.1. Activitat fisica

L'activitat fisica es defineix com qualsevol moviment del cos que requereix d’una despesa
energética superior a la basal (1 MET — unitat de mesura de I'index metabolic)(80,90).
L’activitat fisica inclou moltes activitats del dia a dia com les feines de la llar, el sistema utilitzat
per anar a la feina (p. ex. bicicleta), les obligacions de la feina i/o les activitats ludiques en el
temps lliure. Totes aquestes activitats del dia a dia varien segons les diferents dimensions de
I'activitat fisica que descriurem més endavant; aquestes sén la intensitat, la freqliéencia, la
tipologia i la durada. Quan l'activitat fisica és estructurada, planejada, repetida, amb un
objectiu determinat i un proposit clar de ser utilitzada per millorar o mantenir I'estat de forma
s’anomena exercici fisic. Per tant, una engloba I'altre: tot exercici fisic sera realitzat a través
d’activitat fisica, pero no tota activitat fisica pot ser considerada exercici fisic(89). Al llarg de
la tesi s’utilitzara el terme d’activitat fisica per referir-se a qualsevol de les dues, ja que
aquesta engloba I'exercici fisic i ha que I'objectiu de la tesi és millorar els nivells d’activitat
fisica de les persones que conviuen amb DT2, independent de si la realitzen, o no, de forma

estructurada, competitiva (i. e. esports), o de forma ludica.
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L’activitat fisica es descriu utilitzant cinc dimensions: la duracié (temps total d’activitat
gue pot ser realitzada de forma continua o amb intervals); freqiiéncia (com de freqient és
realitzada una activitat al llarg del temps, p. ex. diariament, setmanalment o mensualment);
tipus d’activitat fisica (p. ex. activitat cardiovascular o treball de forca); context de I'activitat
(temps de lleure, transport, ocupacié i activitats domestiques); i intensitat de I'activitat
(esforg necessari per realitzar I’activitat)(91).

En relacié a la intensitat, es pot categoritzar en lleu, moderada i intensa(92) segons el
requeriment metabolic que requereix I'activitat (METs). A més dels METs, la intensitat també
es pot registrar a través del percentatge de la freqiiéncia cardiaca maxima (FCmax), la
freqUiéncia cardiaca de reserva (FCreserva), el consum maxim d’oxigen (VO2max) i tenint en
compte la percepcié subjectiva de I'esfor¢ amb escala de Borg RPE (percepcié de I'esforg

subjectiu) o amb el Talk test(92-94):

Canvis No s’aprecien canvis Permet mantenir una No es pot mantenir
apreciables en la respiracié conversa de forma una conversa de
ininterrompuda forma

ininterrompuda

METs 1,5-3 4-6 >8

Escala Borg-RPE | 8-10 11-14 15-17

Talk test Pot parlar sense Pot parlar, perd no No es poden dir més
problemes cantar gue unes paraules

sense fer una pausa

per respirar

FCmax 57-63% 64-76% 77-95%
FCreserva 50-64% 65-74% 75-92%
VO2max 37-40% 40-63% 64-90%

Taula 1. Diferencies entre les intensitats de I'activitat fisica

18



Antecedents

Seccié B

En relacié a la tipologia d’activitat fisica, aquesta pot ser a través d’activitat
cardiovascular (p. ex. bicicleta, caminar, cdrrer), el qual augmenta la freqliéncia cardiaca a
través d’un moviment regular implicant grans grups musculars de forma continuada i
ritmica(46), o del treball de forga, el qual sol incloure la mobilitzacié de pesos o gomes
elastiques(95), externs o del propi cos, amb un nombre de series i repeticions concretes.
Finalment trobem el treball de flexibilitat, estiraments a un rang articular on es noti tensié o
moléstia, i d’equilibri, treball propioceptiu. Ambdés es recomanen, amb un grau d’evidéncia

B, ser realitzats de dos a tres dies per setmana de 20 a 30 minuts(46).

1.2. Inactivitat fisica i comportament sedentari

El comportament sedentari és qualsevol comportament en vigilia caracteritzat per una
despesa energeética d’1,5 METs o inferior mentre s’esta assegut, reclinat o estirat(80). Aquest
comportament es pot donar en diferents situacions en el dia a dia, com conduint el cotxe a la
feina, veient la televisié durant el temps lliure, o en conductes sedentaries com ara treballar
davant d’un ordinador gran part del dia. A més, els patrons sedentaris es refereixen en com
el comportament sedentari és acumulat al llarg del dia o de la setmana durant les hores de
vigilia.

En canvi, la inactivitat fisica es dona quan els nivells d’activitat fisica son insuficients
per complir les recomanacions de les guies establertes per la OMS(16,80) (s’abordara aquest
punt en l'apartat C). Aixi doncs, el comportament sedentari i la inactivitat fisica sén dos

variables independents, i dos fronts d’actuacié diferents(16).

2. Recomanacions i patrons d’activitat fisica i inactivitat
fisica

2.1. Recomanacions d’activitat fisica

Les recomanacions d’activitat fisica de la OMS estipulen uns 30-60 minuts diaris d’activitat
fisica moderada-intensa per aconseguir un volum total setmanal superiors als 21 METh (3
METh diaris). Es a dir, acumular un minim de 150 minuts d’activitat fisica moderada o 75
d’intensa a la setmana(80). En la Ultima guia de la OMS, també s’especifica que les persones

gue conviuen amb malalties cronicd-degeneratives, i la gent gran, per tal d’obtenir beneficis
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extres a través de |'activitat fisica, haurien d’augmentar fins a 300 els minuts d’activitat fisica
moderada o 150 els d’intensa, aixi com realitzar dos dies de treball de forca muscular que
inclogui els grans grups musculars, i tres dies de treball de coordinacié i flexibilitat (treball
multicomponent)(80).
Per altra banda, I’American College of Sport Medicine (ACSM), la qual ha actualitzat
recentment (i. e. 2022) les recomanacions especifiques per a persones que conviuen amb

DT2(91), recomana el segient:

- Per millorar la gestié de la glucemia fa falta realitzar diariament activitat fisica
cardiovascular independentment de la seva intensitat.

- Les altes intensitats afegeixen més efectes beneficiosos en el maneig de la glucosai la
millora de la sensibilitat de la insulina.

- S’hauria de realitzar activitat fisica moderada de quatre a cinc dies la setmana per
reduir la massa grassa abdominal.

- Una major despesa energetica postprandial (i. e. després de menjar) a través de
I'activitat fisica redueix els nivells de glucosa independentment de la intensitat o el
tipus d’exercici, i les durades 245 minuts proporcionen els beneficis més consistents.

- Petites dosis d’activitat fisica al llarg del dia per trencar els comportaments sedentaris
ajuden a atenuar els nivells de glucosa i insulina postprandials, particularment en
persones amb gran resisténcia a la insulina i un index de massa corporal elevat.

- Lapérdua de pes de >5% (a través del canvi d’estils de vida en relaci6 a la alimentacié
i a I'activitat fisica) és necessaria per obtenir beneficis en I'HbAlc, la concentracié

lipidica a la sang, i la reduccié de la pressio arterial.

Finalment, la ACSM recomana realitzar activitat fisica cardiovascular (moderada 30
minuts cinc dies a la setmana o intensa 20 minuts tres dies a la setmana), de dos a tres dies
treball de forga, i un minim de tres o més dies de treball de flexibilitat, coordinacié i equilibri
o, el que seria el mateix, activitats multicomponents on es duguessin a terme totes aquestes
tasques. Sumant totes les tipologies, I’ACSM recomana que hauriem de fer de cinc a set dies

d’activitat fisica a la setmana(91).
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2.2.  Patrons d’(in)activitat fisica a nivell global

No totes les societats realitzen activitat fisica amb una mateixa finalitat. Per exemple, en
paisos on el producte interior brut (PIB) per capita és baix-mitja, la major part d’activitat fisica
és realitzat o per a I'obtencid d’aliments i recursos o per al transport i les tasques de la llar(96).
En aquest sentit, Leonard & Robertson van registrar en els cacadors recol-lectors San del sud
d’Africa i en els Ache del Paraguai, a través de I'observacié participant, de 6-9 hores diaries
caminant(97). En un altre estudi, Bassett et al. van estudiar comunitats Amish amb uns
resultats autoreportats de 8 hores diaries d’activitat intensa o moderada per a |'obtencié
d’aliments i altres activitats basiques(7). Més actual és la investigacié de Pontzer et al., on han
registrat nivells de desplacament a peu similars entre els cagadors recol-lectors Hadza de
Tanzania(6).

Per altra banda, en aquells paisos on el PIB per capita és més elevat, la necessitat de
realitzar activitat fisica per mantenir la salut, especialment en el temps de lleure, passa a un
primer pla. Aquesta esta influenciada i condicionada per factors ambientals que generalment
actuen com a limitador(23). En aquests paisos, els patrons d’activitat sedentaria i els nivells
d’inactivitat fisica elevats es deuen, en part, a la major eficacia en 'obtencié d’aliments i
recursos de primera necessitat per a sobreviure (35,98).

Seguint aquesta linia, segons un estudi on s’incloien 168 paisos i 1,9 milions de
participants, la prevalenca d’inactivitat fisica al 2016 va ser de més del doble en els paisos
d’ingressos alts (36.8%, IC 35.0-38.0) que als paisos d’ingressos baixos (16,2%, IC 14,2-17,9).
A més, la inactivitat fisica ha augmentat al llarg dels anys en aquests paisos d’ingressos alts
(31,6%, 1C27,1-37,2, el 2001). En aquest mateix estudi, s’estableix que els nivells d’inactivitat
fisica a nivell global es situen al voltant del 27,5%(99).

En termes generals, d’un 23 a un 80% dels adults, depenent de I'estatus sociocultural
i de I'entorn on es viu, no compleixen els requisits d’activitat fisica recomanats per la
OMS(35,100,101). Per exemple, a Europa, en un estudi estadistic de la Unié Europea
(Eurostat) amb dades del 2019, el percentatge de persones que no arriba a les recomanacions
minimes de la OMS es situa en el 48%(102). A Espanya, el 55,4% dels infants i adolescentsi el
27% dels adults sén inactius fisicament(103). A Catalunya, segons el Departament de Salut de
la Generalitat de Catalunya (2021), utilitzant el qliestionari autoreportat (IPAQ-SF), el 16,3%

d’adults entre 15-69 anys es poden considerar fisicament inactius(46).
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En relacié al sexe i a I’edat, els nivells d’inactivitat fisica és més pronunciada en noies
en més de 8 punts percentuals (23,4%, IC 21,1 —30-7, en homes vs 31:7%, IC 28:6—39:0, en
dones)(99). A nivell europeu i espanyol aquesta tendencia entre homes-dones es
manté(102,103). Més concretament, a |'estat espanyol, mentre que les dones realitzen més
activitats moderades, els homes solen realitzar més activitats intenses(103). Per altra banda,
en relacio a I'edat, tant a nivell mundial com espanyol, a més envelliment menys compliment
en les recomanacions d’activitat fisica de la OMS(102,103). Finalment, també hi ha una major

prevalencga d’inactivitat fisica en persones que conviuen amb una malaltia cronica(8,35).

2.3.  Patrons d’(in)activitat fisica en pacients amb DT2

Les persones adultes amb diabetis presenten uns nivells més baixos d'activitat fisica en
comparacido amb les persones adultes sense diabetis(104,105). En termes generals realitzen
uns cinc mil passos diaris, dedicant un temps a caminar que ocupa aproximadament un 10%
del dia (sense contar les hores de son)(104).

Més concretament, en persones que conviuen amb DT2 l'activitat fisica és més
elevada durant els dies laborables en comparacié amb els dies de cap de setmana; i a la
primavera/estiu en comparacié amb la tardor/hivern(104,106). A més, en un estudi que va
realitzar un seguiment de cinc anys de durada, els i les investigadors/es van trobar un
empitjorament dels registres d’activitat fisica en les persones que conviuen amb DT2 al llarg
del temps(105). Aquests resultats coincidirien amb els d’una revisié sistematica que conclou
que els nivells d’activitat fisica, ja de per si baixos, disminueixen amb el pas dels anys: a més
edat, menys activitat fisica realitzada(15). Amb tot, en una altra revisio sistematica amb meta-
analisis amb dades registrades mitjancant accelerometres (Actigraph), es conclou que només
un 9% de les persones que conviuen amb DT2 arriben a les recomanacions d’activitat fisica

de la OMS(104).

2.4. Conseqliencies socioeconomiques de la inactivitat fisica

Les estimacions més conservadores remarquen que els estats han de destinar d’'un 1 a un 3%
del pressupost sanitari a les conseqiéncies derivades dels nivells d’activitat fisica
insuficients(35). En total, els costs economics el 2013 van pujar fins a 53,8 bilions de dolars

arreu del planeta(107). D’aquest costos econdomics els paisos amb un PIB per capita alt
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registren una major despesa (80,8% en costos sanitaris i un 60,4% en costos indirectes de
pérdua de productivitat).

A nivell europeu, en un estudi realitzat a Suissa, la inactivitat fisica va ser responsable
d’un augment del 2%(95%Cl 1.7%-2.2%) dels costos ajustats a les diferents discapacitats, i un
1,2%(95%Cl 1.0%-1.3%) més del cost economic el 2013(108). Aquests increments van
representar un cost d’aproximadament 280 euros per any/persona, repartits en costos
directes en tractar els efectes de la inactivitat i en la pérdua de produccié en el PIB(107). A
Espanya, segons un estudi de Delloitte del 2022 (Economic health and societat wellbeing:
quantifying the impact of the global health and fitness sector), quan es sumen les despeses
directes i indirectes per perdua de productivitat, la despesa economica en salut publica

deguda a la inactivitat fisica ascendeixen fins a 6.900 milions d’euros/any(109).

3. Beneficis de I'activitat fisica en pacients amb DT2

En pacients amb DT2 I'activitat fisica (de qualsevol tipologia) ajuda a remetre la malaltia en
I’11,5% dels casos durant el primer any d’intervencié i fins a un 7% els primers 4 anys(57). Per
aquests motius, I'activitat fisica no només és un dels pilars basics en el tractament i control
de la malaltia, aconseguint fins i tot revertir-la(110), sind que n’és la principal eina(48).

Les dades sén dificils de qlestionar: només caminant 2 hores a la setmana
s’aconsegueix reduir el risc prematur de mort del 39 al 54% en totes les causes i del 34 al 53%
en problemes coronaris en persones que conviuen amb DT2(70,111). A més, en |'actual
pandémia de Covid-19, mentre que I'activitat fisica s’ha associat a millors prondstics, menys
hospitalitzacions i menys mortalitat entre aquesta poblacié(72), el sedentarisme i la
inactivitat fisica, la mala condicié fisica i la mala regulacié de la glucosa s’ha correlacionat amb
més mortalitat i problemes derivats de la Covid-19(45,73). Si aix0 no fos suficient, I'activitat
fisica té un efecte protector contra els riscos associats al sedentarisme i la inactivitat fisica
independentment del pes corporal de la persona(112).

Entre les diferents explicacions que podem trobar per als beneficis de I’activitat fisica
s’ha de subratllar que, en termes generals, aquesta augmenta els receptors totals d’insulina
(al augmentar la massa muscular), alhora que regula la homeostasis de la glucosa en sang(70).
Per una banda, 'activitat fisica contribueix a la salut d’aquests usuaris, en part, a través de

I'alliberament de miokines com la interleucina (IL) 6, 8 i 15. Aquestes hormones s’encarreguen
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de regular la resposta inflamatoria i millorar la sensibilitat a la insulina (IL6) i facilita I'oxidacio
d’acids grassos i estimula el procés d’angiogénesis (IL15 i IL8)(63,68). Per I'altra, després de
realitzar activitat fisica també s’alliberen GLUT4 (aquesta proteina s’encarrega de captar
glucosa per part del muscul sense que la insulina sigui necessaria), augmentant-ne
significativament els nivells a la membrana cel-lular(62,113).

Amb la combinacié d’activitat fisica cardiovascular i de treball de la forga s’obtenen
encara més beneficis(48,114). Mentre que I'activitat fisica cardiovascular aconsegueix una
reduccio dels triglicérids, el treball de for¢a augmenta el nombre de receptors GLUTs i ajuda
a disminuir la massa grassa incrementant, al mateix temps, la sensibilitat a Ia
insulina(48,70,115).

Amb tot, la literatura ha evidenciat que I’activitat fisica és més efica¢ que la medicacié
no basada en la insulina, tant per millorar la qualitat de vida, com per reduir el risc de

complicacions cardiovasculars associades a la DT2(116,117).

3.1. Propostes d’intervencions d’activitat fisica en persones que conviuen
amb diabetis tipus 2

Els programes d’activitat fisica mostren una gran variabilitat de propostes. Totes pretenen
reduir els nivells d’inactivitat fisica i millorar els registres tant metabolics com de qualitat de
vida de les persones que conviuen amb DT2(118). Les diferents propostes d’intervencio es
poden dividir en dos blocs principals:

- Segons la intensitat de I'activitat fisica: generalment diferenciant entre activitat fisica
d’alta intensitat (continues o a intervals/HIIT) i activitat fisica d’intensitat moderada
continua(119-123).

- Segons la tipologia d’activitat fisica: diferencia majoritariament entre treball de forga
muscular, a través d’exercici funcionals o no, d’activitat fisica cardiovascular, sigui de
la intensitat que sigui, com ara caminar, anar amb bicicleta, nedar o cérrer(80), i
d’exercicis de coordinacié o estabilitat i d’estiraments o flexibilitat. Actualment, el
conjunt d’aquestes tipologies realitzada en una sola sessié se I'anomena activitat fisica

multicomponent(80).
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3.1.1. Segons la intensitat de 'activitat fisica

Entrenaments a intervals d’alta intensitat

L'entrenament a intervals d’alta intensitat s’ha definit com a exercicis d’alta intensitat (no
maxima) de curta durada (>30 a <60s) o llarga (2-4 min) de forma repetida intercalats amb
periodes de recuperacid(22). A través d’aquests exercicis s’aconsegueix mantenir un volum
relativament baix de treball perd mantenint una mateixa carrega total(124). El punt fort dels
entrenaments d’alta intesitat és que a menys temps s’obtenen uns resultats similars a
intervencions que tenen una durada més llarga. Aquest fet ha provocat que hagi guanyat
forca en els ultims temps com a mitja viable per a ser aplicat a diferents malalties cronico-
degenratives(125).

Tot i aix0, si bé és cert que els entrenaments d’alta intensitat a intervals son segurs i
efectius en persones que conviuen amb DT2(125), cal remarcar que tant en activitats
moderades com intenses els beneficis en la regulacié de la glucosa i la sensiblitat a la insulina
sén molt semblants(115,122,126,127). Tot i que I'entrenament d’intensitat elevada és més
eficient, ja que aconsegueix uns mateixos resultats amb menys temps, no esta clar que
aquesta disminucido en el temps d’execucié sigui una avantatge per o facilitar-n’he la

realitzacio(22).

Entrenaments funcionals d’alta intesitat

De la mateixa manera que els entrenaments d’alta intensitat a inervals, els entrenaments
funcionals d’alta intensitat milloren la regulacié de la glucosa en sang de les persones que
conviuen amb DT2(128). No obstant, aquesta tipologia d’entrenament (p. ex. Crossfit™), no
obté millores significatives quan es compara amb l|’entrenament de forca realitzat

conjuntament amb entrenament cardiovascular de baixa o moderada intensitat(128).

3.1.2. Segons la tipologia d’activitat fisica

Caminar

Existeix extensa literatura sobre les intervencions centrades en caminar ja que ha sigut,

tradicionalment, el tipus d’activitat més recomanada i utilitzada(129). Caminar és de facil
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accés per a la majoria de persones i els beneficis en la salut estan ben documentats; de fet,
els consells d’atencid primaria es centren en aquesta tipologia d’exercici ja que té un gran
potencial d’'impacte a la salut publica(130). El cost benefici d’aquesta tipologia d’activitat és
molt alt; és un comportament aparentment simple que ajuda a reduir les complicacions en la
majoria de malalties cronicé-degeneratives com la DT2 reduint considerablement les

despeses d’atencié medica(130).
Marxa nordica

La marxa nordica és una activitat que implica la utilitzacié de pals especials per empeényer
contra el terra amb cada pas amb el proposit d’activar la part superior del cos mentre es
camina(131). La literatura mostra cada cop més interes per aquesta tipologia d’intervencions,
la qual sembla ser que afegeix més beneficis a simplement caminar(132).

La marxa nordica té efectes beneficiosos sobre la freqiiéncia cardiaca en repos, la
pressid arterial, el consum maxim d’oxigen i la qualitat de vida en pacients amb malalties
cronicé-degeneratives(133). A tots el beneficis que ja aporta caminar, la marxa nordica se i
ha de suma el fet que, amb el moviment dels bracos, s’aconsegueix augmentar |'exigéncia

cardiovascular mantenint el baix impacte de I'activitat(132).

Entrenament de forca

El treball de forca es pot realitzar a través de diferents sistemes (repeticions-descans-
carregues) per a diferents objectius. En aquest sentit, poques repeticions (de 1 a 5) a
carregues altes (de 80-100% d’1 repeticid6 maxima) optimitzarien I'augment de forca; un
nombre de repeticions i carregues moderades (de 8-12 repeticions entre el 60 i el 80 d’1
repeticid maxima) optimitzarien els guanys hipertrofics; i un gran nombre de repeticions (més
de 15) amb carregues molt lleugeres (inferior al 60% d’1 repeticid maxima) optimitzaria les
millores locals de la resisténcia muscular(134).

Sigui quin sigui el sistema, I'entrenament de forca (realitzat de dos a tres cops per
setmana) prevé la pérdua de massa muscular i millora, a través de la alliberacié de miokines,
la sensibilitat a la insulina de la musculatura, la pressid arterial i la qualitat de vida de les

persones que conviuen amb DT2(70,135-137).
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A més, entre els benefics més destacats, els quals no s’obtenen a través d’altres
meétodes d’activitats cardiovascular (p. ex. marxa nordica) és 'augment de massa corporal
magra: és a dir, la massa activa metabolica capa¢ d’eliminar la glucosa del torrent
sanguini(138). Finalment, ajudar al control glucémic i s’ha de subratllar que aconsegueix una
reducciéo de I'HbAlc només comparable a les que s’aconsegueixen a través de terapies

farmacologiques combinades no insuliniques(138).

Coordinacio i estabilitat

Els exercicis de coordinacid i estabilitat tenen I'objectiu de disminuir el risc de caigudes(139).
Degut a les complicacions derivades de la DT2, explicades en la seccié A, la neuropatia
periférica causa danys en els nervis motors i sensitius que acaben tenint un impacte negatiu
en les funcions de coordinacid i estabilitat de les persones que conviuen amb DT2.
Conseqlientment, el risc de caigudes en aquesta poblacié és de 1,25 caigudes a 'any per
persona(139). Per tant, aquestes intervencions, més que abordar la problematica metabolica
de la DT2, intenten minimitzar les comorbiditats que pateixen evitant-ne les caigudes. Com a
resultats, el treball de coordinacid i estabilitat té un efecte positiu en la reduccié de caigudes

en aquesta poblacié(139).

Estiraments

Les activitats d’estirament per a millorar la flexibilitat son d’intensitat lleu i es realitzen de
forma passiva o activa (p. ex. ioga) utilitzant els grans grups musculars de les extremitats i del
tronc(140). Els estiraments passius han donat bons resultats per ajudar a regular la glucosa
sanguinia tant immediatament després de I'activitat(140), com a mig termini (8 setmanes de
seguiment)(140).

En relacid a activitats d’estirament actius, en una revisié sistematica que analitzava els
benefics del ioga, es va concloure que aquest ajudava significativament a millorar el control
de la DT2, afavorint al control glucémic, els nivells de lipids en sang i a la composicié de grassa
corporal(141). A més, en aquesta mateixa revisid, es va observar una millora funcional global,
tant pulmonar com de pressié arterial, i a un millor estat d’anim, de qualitat del son i de la
qualitat de vida en general, aixi com també una reduccié de la medicacié per controlar la

malaltia(141). En aquesta mateixa linia, un estudi sobre els beneficis del tai chi es va concloure
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gue aquest millorava el maneig de la glucosa sanguinia, I'estabilitat, la simptomatologia

neuropatica i la qualitat de vida(91).

Activitat fisica multi-component

L'activitat fisica multi-component ha sorgit en els ultims anys com una alternativa que
combina diferents tipologies d’exercici en una mateixa rutina. Aixi, I'activitat fisica multi-
component esta formada per activitat cardiovascular, treball de forca, de coordinacié i de
flexibilitat, entre altres(142). Aquesta tipologia d’activitat fisica ha demostrat una millora dels
nivells d’activitat fisica(100), una millora en la qualitat de vida, i uns millors valors
antropometrics, hemodinamica (control de la glucosa sanguinia entre altres aspectes) i
cardio-respiratoris en les persones que conviuen amb DT2(142,143). Els beneficis aportats
per la combinacié de diferents tipologies d’activitats semblen ser superiors que simplement

guedar-se amb una de les dos tipologies(91).

A mode de resum, la glucémia i la sensibilitat a la insulina en adults que conviuen amb
DT2 millora independentment de la tipologia o intensitat d’activitat fisica que és utilitzada
sempre i quan la despesa energética és la mateixa(91). No obstant, si que s’han registrat, a
través d’'un meta-analisis, un major nombre d’afectes adversos, majoritariament muscul-

esquelétics, en activitats d’alta intensitat(122).

3.2.  Contraindicacions i riscos associats a I’activitat fisica

Tot i que la realitzacié d’activitat fisica és aconsellable en la majoria de casos, existeix un risc
associat a patir lesions, problemes cardiacs o dolor muscular(144). El més freqiient sén els
dolor muscular post exercici (DOMS — per les seves sigles en angles Delayed Onset Muscle

Soreness), tanmateix, també poden succeir problemes cardiacs de major importancia(145).

3.2.1. Riscos muscul-esquelétics associats a 'activitat fisica

La realitzacié d’activitat fisica incrementa el risc de patir lesions muscul-esquelétiques(145).
En relacié a la intensitat, mentre que caminar, realitzar marxa nordica o altres activitats

d’intensitat moderada s’associen amb poc risc d’efectes adversos, aquelles activitats més
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intenses com correr o realitzar esports de competicié presenten més risc associats de lesions
muscul-esquelétiques (p. ex. ruptures musculars o de lligaments)(146). Per altre banda, les
activitats de contacte també presenten un major risc(147). Els metodes més utilitzats per
reduir els rics de lesions muscul-esquelétiques, com ara realitzar un bon escalfament abans
de I'activitat, o incrementar gradualment la intensitat i volum de I’activitat, semblen ajudar a

evitar les complicacions derivades de |'activitat fisica(144,146).

3.2.2. Riscos cardiacs associats a I’activitat fisica en adults

L'activitat fisica no augmenta el risc de patir problemes cardiacs en adults amb un sistema
cardiovascular normal (i. e. sa)(145). Tanmateix, existeix un augment en el risc de problemes
cardiacs en persones que realitzen activitat fisica d’alta intensitat, sobretot en homes i dones
sedentaries amb un diagnostic previ, o desconegut, de malaltia cardiovascular(148,149). No
obstant, cal remarcar que el risc de problemes cardiacs augmenten en persones sedentaries
qguan realitzen activitat fisica a la qual no estan acostumats o els hi és infreqlent (p. ex.
activitats d’alta intensitat)(149). Per altra banda, el risc de patir problemes cardiacs
disminueix quan es realitza activitat regular incrementant-ne només el volum i no la

intensitat(150).

3.3.  Rol dels serveis d’atencio primaria en relacio a I’activitat fisica

Les investigacions actuals suggereixen que els professionals d’atencié primaria discuteixen
freqlientment sobre I'activitat fisica amb les persones que conviuen amb DT2, tot i que
aquests consells solen ser breus i inespecifics(151). No obstant, estudis realitzats a personal
sanitari a través d’enquestes o entrevistes evidencien que, tot i estar qualificats, no tenen Ia
confianca per oferir assessorament sobre activitat fisica. Aquests perceben que: i) tenen una
manca de formacid al voltant de I'activitat fisica, la diabetis i la salut; ii) un desconeixement
en les pautes recomanades d’activitat fisica i diabetis; iii) una manca d’opcions de derivacio i;
iv) disposen d’'un temps i recursos inadequats per poder aconseguir una promocié i
prescripcid efectiva de I'activitat fisica(18,88,152).

Més especificament, entre els professionals de la salut com els fisioterapeutes, un

estudi va concloure que existeix una certa millora en la seva comprensié de I'assessorament
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sobre I'activitat fisica(153), tot i que encara hi ha una mala comprensié generalitzada(154) i
un desconeixement generalitzat sobre les recomanacions actuals d’activitat fisica(155).

En aquest sentit, els canals per arribar als professionals sanitaris d’atencié primaria
encarregats de la promocid i prescripcié d’activitat fisica no estan clars(152,156). Queda a
I'aire la necessitat d’incorporar una figura encarregada d’aquesta tasca (professional de les
ciencies de l'activitat fisica), amb els coneixements oportuns, o el desenvolupament i la
formacié clinica de postgrau del professional sanitari (i. e. fisioterapeutes) per millorar la
promocid i prescripcid en atencid primaria d’activitat fisica(152).

Per I'altre banda, s’ha suggerit que les persones que conviuen amb malalties croniques
tenen expectatives poc realistes sobre el que els professionals sanitaris poden oferir en
termes d’assessorament d’activitat fisica(155). En atencié primaria, aquest factor pot
esdevenir una barrera que es veuria agreujada per la manca de temps dels professionals
sanitaris. A més, la manca d’iniciatives coordinades a gran escala redueix I'impacte de
gualsevol intervencio en atencié primaria: millora de les infraestructures esportives, aixi com
també I’accés a caminar o anar amb bicicleta(8) (tornarem a aquest punt en I'apartat C).

Conseqiientment, segons la literatura, és poc probable que només amb les
recomanacions i directrius per si soles les persones que conviuen amb DT2 augmentin els
nivells d’activitat fisica(152). Es necessari un enfocament i suport més ampli (recolzament des
de I'atencid primaria, incorporacié d’'una nova figura sanitaria als CAPs per a promocionar i
prescriure AF, campanyes d’informacid i assessorament i canvis en I'entorn on vivim) per
reduir I'impacte dels factors ambientals en la realitzacié d’activitat fisica(157).

Malgrat els reptes, la promocid i prescripcié de |'activitat fisica continua sent una opcié
rendible i viable per millorar la salut general(158) i, en aquesta linia, els professionals
d’atencié primaria sén probablement els professionals de la salut més rendibles per oferir
aquest assessorament sobre activitat fisica(152,159). En conclusid, el contacte entre
professionals sanitaris i persones que conviuen amb DT2 és una eina rendible i viable per la
promocid de I'activitat fisica, la qual ha de ser reforcada i millorada per obtenir uns millors

resultats a llarg termini(18,152).
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Punts clau de la seccio B

Que sabem?

e Existeixen diferents propostes de programes d’activitat fisica, els quals poden variar
en intensitat (p. ex. d’alta intensitat continua o a intervals, o d’intensitat moderada) i
tipologia (p. ex. de forga muscular, exercicis funcionals, cardiovascular, de
coordinacid, estabilitat, estiraments o flexibilitat).

e L’activitat fisica, independentment de la tipologia, dificultat o intensitat, millora el
control metabodlic, la percepcié de la salut, la qualitat de vida i redueix les
comorbiditats i mortalitat en aquelles persones que conviuen amb DT2.

e Les persones que conviuen amb DT2 presenten uns nivells totals d’activitat fisica

inferiors a la poblacio en general, només un 9% arriba a les recomanacions de la OMS.

Que falta per saber?
e Quinatipologiai/o intensitat d’activitat fisica és aplicable i Gtil per a ser promocionada
i prescrita en aquesta poblacio a través dels professionals de la salut que treballen en
els serveis d’atencié primaria.
e Perque, tot i que l'activitat fisica és un dels pilars en el tractament de la DT2,
juntament amb la dieta i la medicacid, les persones que conviuen amb aquesta

malaltia segueixen tenint uns nivells tant alts d’inactivitat fisica.
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Seccid C: Adherencia a I'activitat fisica

Introduccio

Tot i les recomanacions i esforcos durant decades de I’'OMS, aixi com d’altres organitzacions
a nivell nacional —internacional, i les propostes d’intervencid plantejades en els Ultims temps
per millorar els nivells d’activitat fisica en persones que conviuen amb DT2, actualment els
nivells d’inactivitat fisica segueixen sent preocupantment alts(8,35,80,160). Tot i que les
persones que conviuen amb DT2 sén conscients que l'activitat fisica forma part del
tractament de la malaltia, la gran majoria segueixen sense aconseguir ni canviar els habits de
vida inactius ni mantenir els nivells d’activitat fisica saludables recomanats(8,161,162).

En aquesta seccié s’aborda el problema de I'adheréncia i I'abandonament a I'activitat
fisica. Primerament, es defineixen els conceptes segons els criteris de la OMS. Tot seguit, es
posa sobre la taula els problemes per registrar I'adheréncia i I'abandonament a I'activitat
fisica, i les consequéncies socials i economiques que aixdo comporta una baixa adheréncia o
un abandonament de I'activitat fisica. Finalment es descriuen els factors o dimensions que
afecten I'adheréncia i es planteja la necessitat d’intervencions a multiples nivells amb una
proposta especifica: els models ecologics a I'atencid primaria per a millorar I'adheréncia i

reduir 'abandonament a I'activitat fisica en persones que conviuen amb DT2(163).

1. L’adheréncia i 'abandonament a I'activitat fisica

1.1.  Definicions d’adheréncia i abandonament a l'activitat fisica

L’OMS defineix I'adheréncia com: “fins a quin punt el comportament d’una persona, prendre
medicaments, seguir una dieta i/o executar canvis en |’estil de vida, es correspon amb les
recomanacions acordades d’un professional de la salut i/o I'atencié médica” (164).

A través d’aquesta definicié es posa especial émfasis a la necessitat de diferenciar
entre adheréencia i compliment. La principal diferencia és que I'adheréncia requereix d’un
mutu acord entre els usuaris de la salut publica i les recomanacions dels professionals de la
salut. En aquest sentit, la OMS creu que els usuaris (p. ex. persones que conviuen amb DT2)

han de ser part activa juntament amb els professionals de la salut per aconseguir canviar els

32



Antecedents

Seccié C

estils de vida. Per tant, per a que hi hagi adheréncia, hi ha d’haver “un acord previ del pacient
amb les recomanacions”(164).

Seguint en aquesta linia, 'abandonament sera la no adheréncia a les recomanacions
acordades, siguin quines siguin, entre usuaris dels serveis de salut (en el nostre tema d’estudi
persones que conviuen amb DT2) i professionals de la salut.

Finalment, el concepte de rutinitzacio, o adheréencia a llarg termini, faria referéncia a
mantenir el comportament adquirit més enlla dels sis mesos o, el que seria el mateix, de
I’adheréncia a curt termini (concepte avaluable a través dels canvis d’estat de comportament

de la teoria fonamentada)(165).

1.2. Metodes de mesura de I'adherencia i 'abandonament

Els métodes de mesura de |'adheréncia i I'abandonament de les recomanacions dels
professionals de la salut es poden dividir entre subjectius i objectius. Entre els métodes
subjectius una manera de fer-ho és preguntar tant a professionals sanitaris com a les persones
gue conviuen amb DT2 sobre les seves valoracions subjectives del comportament
d’adherencia. Tanmateix, els professionals sanitaris i els pacients que segueixen les
recomanacions sobreestimen |'adheréncia, i només les valoracions dels pacients que
accepten no seguir les recomanacions sén fiables(164). Aquells usuaris que neguen no seguir
les recomanacions també sén poc fiables.

Entre les mesures objectives, segons una revisié sistematica de Calonge et al. del 2019
en el que va incloure 32 estudis, el métode de mesura més freqlient per a I'adheréncia a
I'activitat fisica va ser calculant les sessions assistides en vers al total de sessions
programades(166). No obstant, aquests metodes objectius també presenta problematiques.
Per exemple, en intervencions d’activitat fisica, el recompte de les sessions assistides només
notifica que s’ha assistit aquell dia, pero no si s’ha complert amb I'exigencia o la intensitat
gue es requeria. Per altra banda, durant les visites d’atencié primaria es poden comptar les
sessions realitzades pels pacients usant aplicacions mobil o de registre de I'activitat fisica, no
obstant, els qliestionaris autoreportats solen sobreestimar els nivells d’activitat fisica(167), i
les tecnologies mobil o accelerometres (p. ex. rellotges intel-ligents) no solen estar
economicament a I'abast de tothom(164), ni per part del personal sanitari, ni per part de les

persones que conviuen amb DT2.
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Tot i que els registres fossin objectius i reflectissin inequivocament els nivells
d’activitat fisica, caldria saber on és marcaria el limit entre adheréncia i no adheréncia. En
aquest sentit, I'adheréncia és un comportament no dicotomic. Forma part d’'un continuum on
es dificil categoritzar entre adheréncia bona o dolenta. La majoria d’estudis marca la linia en
el 80% de l'assistencia als programes d’intervencio(166), tot i que aquest sistema pot
comportar problemes(164). Seguint les ultimes recomanacions de la OMS, on suggereix que
qualsevol activitat, per lleugera que sigui i de la durada que sigui, es beneficiosa per la salut,
caldria preguntar-se si no arribar a les seves recomanacions és pot considerar, o no,
adherencia a I'activitat fisica (la qual depén de I’acord assolit amb el professional sanitari).

Per tot aix0, la mateixa OMS conclou que cap estrategia de mesura de I'adheréncia
s’ha considerat Optima. En canvi, recomana un enfocament multimodal que combini
I’'autoinforme subjectiu i mesures objectives perd econdomiques com el registre d’assisténcia

a programes d’intervencié d’activitat fisica(164).

1.3.  Adherencia i abandonament de ’activitat fisica

La OMS ha conclos que, en els paisos occidentalitzats, 'adheréncia a I'activitat fisica de les
persones que conviuen amb malalties croniques és només del 50%(164). Adverteix, a més,
qgue lI'impacte d’aquesta pobre adheréncia és major del que es pensa degut a una manca de
recursos sanitaris i a les desigualtats d’accés a I’atencié sanitaria(164).

Altres investigacions també han registrat que més del 40% dels usuaris no compleix
les recomanacions mediques i que quan el tractament inclou activitat fisica aquest
percentatge s’incrementa notablement(168). Un estudi recent amb més de 1.500 participants
ha concldos que en usuaris seniors (>55 anys) és registren uns ratis d’abandonament de
I'activitat fisica del 20 al 50% entre els tres i els sis primeres mesos d’intervencié(169). Altres
investigadors han registrat valors similars arribant a concloure que a llarg termini (i. e. 12-24
mesos) existeix un nul seguiment o canvi d’estil de vida d’inactius a actius(170,171).

En relacié ala DT2, I’estudi CODE-2 (Cost of Diabetes in Europe — Type 2), va concloure
que només el 28% dels pacients aconseguien un bon control glucémic a través de I'adheréncia
al tractament (incloent-hi aqui tractament via medicacié i canvis d’habits de vida

saludables)(172).
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1.4. Conseqliencies economiques i socials d’una baixa adheréncia a
I'activitat fisica

A grans trets, les conseqliencies economiques i socials d’'una baixa adheréncia a les
recomanacions dels professionals de la salut és el gran increment de malalties cronicdo-
degeneratives arreu del moén. Si bé és cert que l'arrel d’aquest increment recau en altres
variables econdmiques, socials, culturals i individuals, la no adheréencia a les recomanacions
d’estil de vida saludables proposats per I'OMS estan potenciant aquesta situacio(164).

En relacié a la DT2, una adherencia dolenta al tractament provoca patiments i
comorbiditats evitables a les persones que conviuen amb DT2 i excés en el costos pel sistema
sanitari (veure seccio A — 1.5 i 1.6). Els costos atribuibles directament a un control deficient
de la malaltia degut a una adheréncia inadequada (tant a la medicacié com a I'activitat fisica
o l'alimentacid), és de tres a quatre cops més elevada que en aquells usuaris amb una bona
adherencia al tractament(172). La falta d’adheréncia a I'activitat fisica provoca una pérdua de
gualitat de vida i d’esperanca de vida en persones que conviuen amb DT2(107).

En aquest sentit, la baixa adherencia a I'activitat fisica ha estat correlacionada amb
una pérdua de for¢ca muscular o sarcopenia (tant primaria com secundaria), el que empitjora
la qualitat de vida i incrementa la despesa que ha d’assumir la sanitat publica(173). Cal
remarcar que la forca muscular esta estretament relacionada amb I'esperanca de vida en
persones majors de 60 anys(174,175).

Per tot aix0, una mala adherencia al tractament i a les recomanacions del personal
sanitari és una de les principals causes de desenvolupament de complicacions de la malaltia i
als seus costos individuals, socials i econdmics(172). En aquest sentit, I’'OMS conclou que si
els sistemes de salut d’atencié primaria poguessin ser més efectius a I'hora de millorar
'adheréncia a [l'activitat fisica, els beneficis humans, socials i economics serien

substancials(172).
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1.5. Factors que influencien 'adherencia a !'activitat fisica: determinants
socials i les politiques de salut

Segons I'OMS, I'adheréncia és un fenomen multidimensional determinat per la interaccié de
cinc conjunts de factors, anomenades dimensions, de les quals els factors relacionats amb les
persones que conviuen amb DT2 només n’és un dels determinants(164).
Les cinc dimensions que descriu I’'OMS i que afecten I'adherencia a les recomanacions

dels serveis de salut son:

- Factors socials i econdmics

- Factors relacionats amb la condicié/limitacions de la malaltia

- Factors relacionats amb la terapia/tractament de la malaltia

- Factors relacionats amb l'usuari

- Serveis sanitaris i factors relacionats amb el sistema de salut i atencid primaria

Tot i que aquestes dimensions han sigut estudiades, el nombre d’estudis i la
informacid disponible per a cada una de les dimensions no en reflexa la seva importancia.
Aix0 és degut a que tot i que el problema de la falta d’adheréncia o I'abandonament a les
recomanacions dels serveis de salut s’ha estudiat i discutit ampliament, s’ha descuidat
relativament el paper que juguen els serveis d’atencié primaria en aquest aspecte(164). En
aquest sentit, una revisio sistematica de Calonge et al. del 2020, ha posat sobre la taula que
actualment la majoria d’estudis es centren en els factors economics o estructurals i deixen de
banda la implicacié i importancia que tenen els professionals de la salut per capgirar la

situacio(166).

1.5.1. Factors socials i economics

En la dimensid dels factors socials i economics trobem els determinants socials que afecten
el comportament de les persones. Els determinants socials de la salut sén les condicions en
que les persones neixen, creixen, viuen, treballen i envelleixen(25,176). Aquestes
circumstancies estan modelades per la distribucid dels diners, de poder i de recursos a nivell
global, nacional i local. Els determinats socials de salut sén els principals responsables de les
desigualtats en salut i de les diferéncies injustes i evitables en I’estat de salut observades dins

i entre paisos(25,176).

36



Antecedents

Seccié C

Entre diferents determinants socials de la salut trobem I’estatus socioeconomic(26),
el barri de residéncia i I’estabilitat de I’habitatge(177), I'entorn alimentari (disponibilitat de
productes saludables)(20), I'accessibilitat a I'atencié primaria i altres factors socials com la
cohesid(178), el suport i el capital social (entés aquest ultim com les accions de reciprocitat o
voluntariat disponible en una societat concreta)(25), i les discriminacions d’edat(179) i/o de
génere(26,27). Totes i cadascun d’aquests determinants socials influeixen en major o menor
mesura a l'adheréncia i els nivells d’activitat fisica de les persones que conviuen amb
DT2(180).

En aquest sentit, tot i que I'estatus socioeconomic no s’ha correlacionat com a factor
independent en I'adherencia, en els paisos occidentalitzats un estatus socioecondmic baix
situa les persones que conviuen amb DT2 en una posicid d’haver de tirar entre diferents
prioritats. Aquestes prioritats sovint inclouen recursos disponibles limitats per cobrir
necessitats d’altres membres de la familia o parents, com ara la cura de fills i/o pares(181).

El que si que s’ha detectat és que els nivells més baixos d’activitat fisica es troben
enter la poblacié que conformen els estaments socioecondmics més desafavorits: uns nivells
socioeconomics i d’educacié baixos sén predictors d’abandonament de I’activitat fisica entre
I’any i als tres anys post-intervencié(169). També és en aquest estatus socioecondmic baix on
costa més promocionar i prescriure activitat fisica per a qué els usuaris s’hi adhereixin(182).

Per altre banda, la manca de xarxes de suport social efectives, condicions de vida
inestables, situacions ambientals o entorns canviants, I’entorn construit socioculturalment (i.
e. build environment), la discriminacié d’edat i/o de génere, i les disfuncions familiars si que
s’han associat significativament amb una perdua de I'adherencia al tractament.

En primer lloc, les xarxes socials de suport afecten negativa o positivament la
realitzacié d’activitat fisica(178,183). Aixi, la influéncia de les contraparts (familiars, amics o
companys de feina) poden limitar la realitzacié d’activitat fisica afavorint-ne
I’'abandonament(184); per exemple, les necessitats que existeixen entre membres d’una
familia o parentiu, sobretot en aquelles on el nivells socioeconomic també és baix(181), solen
desencoratjar les activitats ludiques que involucren activitat fisica. Per tant, no és suficient
tenir xarxes de suport social, siné que aquestes han d’anar encarades a afavorir la realitzacio
d’activitat fisica i no la seva limitacio.

En relacié al build environment, diversos estudis han correlacionat una major

“walkability” (facilitat per desplagar-se a peu pels nuclis urbans) i millors infraestructures per
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anar amb bici dintre de les ciutats, aixi com una reduccié de la contaminacio acustica i de
I'aire, una disminucid de la velocitat de circulacié dels vehicles, una major seguretat i neteja
a la via publica, i major nimero de zones verdes a prop dels barris, amb uns majors nivells
d’activitat fisica(23,177). Aquestes dades recolzen la relacié entre aquestes variables i
I’'adheréncia al tractament a través de I'activitat fisica més enlla dels factors personals.

Finalment, en referéncia a discriminacions d’edat i de genere, I'adheréncia a 'activitat
fisica esta estretament relacionada amb rols de poder(4)(per veure les dades concretes entre
homes-dones i per edats anar a la seccié B — 2.2-2.3). En aquest sentit, aquelles dones que
van ser educades en un ambient patriarcal ara fa més d’un lustre, actualment registren uns
nivells molt més baixos d’activitat fisica que els homes de la mateixa edat(26). Aixi mateix,
actualment, tot i que en menor mesura, les noies/nenes també registren adheréncies
d’activitat fisica menors que els nens/nois(99,103). Aquestes pateixen discriminacié que
moltes vegades pot passar inadvertida, sobretot en les époques de canvi d’infantesa a edat
juvenil(27). L'edat també és un factor discriminatori en relacié a I'activitat fisica. Aixo pot ser
degut a que l'activitat fisica, en la nostra societat, té un significat construit culturalment de
joventut i vitalitat (per més informacié veure el segon article)(26). En aquest sentit, un estudi
centrat en aquesta perspectiva i que ha volgut canviar el significat en relacié a I'activitat fisica

en poblacié sénior sembla que ha obtingut bons resultats(185).

1.5.2. Factors relacionats amb la condicid/limitacions de la malaltia

En general, les persones que conviuen amb DT2 presenten dificultat per a adherir-se a
I'activitat fisica degut a condicions i limitacions de la propia malaltia i de I'envelliment, el que
es tradueix en una discontinuitat i baixa constancia i un nivells cronics d’inactivitat fisica(186).

Entre els factors condicionants/limitadors de la malaltia el més important és la
disminucio de la forca muscular i els nivells acumulats de grassa corporal. En aquest sentit, si
bé fins fa poc estava acceptat que |'activitat fisica ens ajudava a reduir els nivells de grassa i
que per tant, d’inactivitat fisica naugmentava I'excés, avui en dia aquesta idea esta sent
qiiestionada(3). Es a dir, la influéncia de I'obesitat i I’excés de grassa podria contribuir en
major mesura i com a factor causal del nivells baixos d’activitat fisica. Per tant, si bé la

guantitat de greix pot servir d’indicador per predir I'adheréncia a I'activitat fisica al llarg del
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temps, els nivells totals d’activitat fisica de pacients amb sobrepés i obesitat no és cap bon
indicador de I'adipositat a llarg termini(96).

La correlacié entre adipositat i els problemes que pot generar en I'adheréncia a
I’activitat fisica reforca la idea del paper primordial de les adipokines (descrites en la seccié A
— 1.4) en la regulacié de la patologia i la inflamacié esteril (inflamacié que és provocada a
causa del mal funcionament del “termostat corporal”)(63). La interaccid entre les hormones
expressades pel teixit adipds i I'afectacid6 metabolica de la musculatura repercuteix
directament a la capacitat de moltes persones que conviuen amb sobrepes, obesitat i DT2 a
adherir-se de forma eficag a tractaments d’activitat fisica(63); sobretot en aquelles rutines on
la intensitat de I'activitat, tot i ser intermitent, és elevada(22).

En relacid a la péerdua de forca muscular o sarcopénia(60) (tant primaria com
secundaria), per les persones que conviuen amb DT2 la disminucié de la forca comporta, no
només un empitjorament en el control de la patologia de forma directa, sind que a més afecta
als nivells d’activitat fisica totals que pot mantenir, sigui de forma cardiovascular o no,

qualsevol intensitat(187).

1.5.3. Factors relacionats amb la terapia/tractament de la malaltia

Hi ha molts factors relacionats amb el tractament que afecten I'adherencia. Els més destacats
son: i) relacionats amb la complexitat d’execucié (p. ex. dificultat de I'activitat fisica); ii) la
durada del tractament; iii) fracassos en tractament previs; iv) freqlients canvis de tractament
(p. ex. canvis freqlients en la modalitat d’activitat fisica); v) immediatesa dels efectes
beneficiosos (p. ex. sensacions post-activitat fisica); vi) els efectes secundaris (p. ex. afectes
adversos a nivell muscul-esquelétics derivats de I'activitat fisica); i vii) la disponibilitat de
serveis d’atencié primaria de suport per a portar-los a terme(164). Tot i aix0, tant les
caracteristiques de la malaltia descrites préviament, com els factors relacionats amb el
tractament no afecten directament I'adheréncia, sind que més aviat modifiquen, potenciant

o limitant, I'adherencia al tractament.

1.5.4. Factors relacionats amb 'usuari

Entre els factors relacionats amb |'usuari més citats i percebuts com a barrera per a

I'adherencia a 'activitat fisica en persones que conviuen amb DT2 se situen la falta de temps
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i de motivacid, el poc interes o coneixement i els factors relacionats amb la feina com I’horari
laboral i la conciliacié familiar(i. e. distribucié de les tasques de la llar)(118,188).
En una revisid de la literatura també s’han definit altres elements a tenir en compte
com: i) el gaudir de I'activitat i no tenir experiéncies dolentes, ii) les preferéncies dels
participants alhora d’escollir una activitat, iii) I'adequacié dels objectius i les expectatives a la
realitat, i iv) un mal disseny dels programes d’activitat fisica (generalment programes massa

llargs)(118).

1.5.5. Serveis sanitaris i factors relacionats amb el sistema de salut i atencid primaria

S’ha realitzat relativament poca investigacié sobre els efectes que tenen els serveis sanitaris
relacionats amb I'adherencia a I'activitat fisica(164). No obstant, els efectes positius i les
dificultats dels professionals de la salut per ajudar als pacients a adherir-se de forma eficac a

I’activitat fisica s’han descrit en la seccié B —3.3.

1.6. Necessitats d’intervencio en totes les dimensions

Tot i els coneixement i esforgos per abordar el problema de I'adheréncia a I'activitat fisica en
persones que conviuen amb DT2, les intervencions s’han fragmentat i no han aconseguit
aprofitar les contribucions potencials que ofereixen les disciplines sanitaries i els
professionals de la salut(164). L'OMS, i altres institucions dedicades a |’activitat fisica com la
International Society for Physical Activity and Health (ISPAH) conclouen que fa falta un
enfocament multidisciplinari, a diferents nivells, o dimensions, d’intervencié(180), per
avancar amb éxit cap a aquest objectiu: el que requereix una coordinacié dels professionals
de la salut, investigadors i responsables politics i de sanitat publica(176).

Per tots aquests motius, actualment el major problema que han d’afrontar les
societats i paisos on la inactivitat fisica ha esdevingut un problema de salut publica és
I’'adherencia als tractaments d’activitat fisica que ajudaran a millorar la qualitat de vida de les
persones que conviuen amb DT2 i a reduir els costos econdmics associats tant a la malaltia

com a nivells alts d’inactivitat fisica(8,16).
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2. Adherencia a l'activitat fisica en persones que conviuen
amb diabetis tipus 2

Les necessitats d’actuar a multiples nivells o dimensions d’influencia exposades per 'OMS i la
ISPAH per augmentar els nivells d’adherencia a I'activitat fisica, ha estat ampliament
abordada per diferents metodologies que han intentat estudiar i influir en el canvi de
comportament en relacio a la salut(20).

En les Ultimes décades, les teories del canvi de comportament en salut han mogut el
focus des de la responsabilitat individual (i. e. model transteorétic del canvi) cap a una visio
molt més complexa del problema a través dels diferents nivells socioculturals que influencien
I'individu (p. ex. models ecologics)(20). Aixo és degut a que cada cop hi ha més evidencia que
una estrategia més amplia, a diferents nivells, és més efectiva per aconseguir adheréencia a
I’activitat fisica(176,189,190).

Actualment, un dels models més estesos i utilitzats en relacid a I'adheréncia a
I'activitat fisica és el model (socio)ecologic del canvi de comportament. Aquest descriu fins a
cinc dimensions que influencien al canvi de comportament, cada una de les quals
relacionades en major o menor mesura a les cinc dimensions que descriu I’'OMS sobre
I’'adherencia al tractament. Com veurem, i arribats a aquest punt, en aquesta tesi es planteja
qgue per abordar la problematica descrita fins ara, els models ecologics poden ser una bona
eina per estudiar-la i alhora ajudar als serveis d’atencié primaria a promoure i prescriure de

forma eficag I'activitat fisica(163).

2.1. Teoria ecologica del canvi de comportament en salut i activitat fisica

Les teories ecologiques sorgeixen per abordar la problematica del comportament en salut de
les societats occidentals. Entenen que el comportament individual esta influenciat per la
cultura i la societat on es viu i, en conseqliéncia, analitzen el problema del canvi de
comportament en salut a través d’una visié amplia influenciada per diferents dimensions:
interpreta el canvi individual des d’una perspectiva més general, perd sense oblidar en cap
cas la individualitat del subjecte(20).

Aixi, a diferencia dels models individual i interpersonals del canvi de comportament,
els models ecologics reconeixen els individus com a part de sistemes socials més grans i

complexes, i descriuen les caracteristiques interactives entre les persones i els entorns

41



Antecedents

Seccié C
subjacents per entendre el comportament huma. Aquests models estan construits sobre una
estructura de multinivells o dimensions: factors intra-personals (p. ex. relacionats amb la
malaltia), processos interpersonals (p. ex. relacionats amb la I'usuari com la familia), factors
institucionals (p. ex. relacionats amb el tractament), factors comuns a una societat (p. ex. als
serveis sanitaris) i politiques publiques (p. ex. socials i economics)(191). No només accepten
gue existeixen multiples nivells d’influéncia, siné que alhora afirmen que aquests nivells estan
interrelacionats i es reforcen o limiten matuament(191). Els aspectes socials, fisics i culturals
d’un entorn tenen efectes acumulatius en la salut, a més a més, aquest entorn del subjecte
esta alhora dividit en multiples capes, condicionant en el comportament de les persones de
manera diversa en una mateixa societat.

En relacié a I'aplicabilitat del model, aquest s’ha usat des de fa anys per abordar la
problematica de la inactivitat fisica i el sedentarisme a nivell poblacional. Per exemple, en un
estudi en que es valorava la influéncia del lloc de treball en el sedentarisme es va concloure
que els factors individuals, culturals i fisics, aixi com els que tenen relacié amb 'organitzacié
especifica de cada feina, estan associats al comportament sedentari al lloc de treball(192).

En aquest sentit, els/les investigadors/es d’aquestes teories defensen diferents
meétodes d’intervencio especifics per a cadascun dels nivells d’influencia en el comportament,
posant emfasis en que, per obtenir millors resultats, sempre s’hauria d’actuar a més d’un
nivell(191). Per exemple, per actuar sobre els factors intra-personals s’haurien d’abordar les
vivéncies/expectatives i el coneixement dels usuaris, aixi com les habilitats de la gent. Per
altra banda, per encara els problemes a nivell comunitari s’haurien d’incrementar els serveis

de salut i 'apoderament de les persones que conviuen amb DT2(191).
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Punts clau de la seccio C

Que sabem?

e D’un 23 a un 80% dels adults presenten una baixa adheréncia a I'activitat fisica.
Aquests percentatges sén pitjors en noies, dones i homes amb malalties cronicé-
degeneratives i/o amb nivells socioeconomics baixos.

e Els efectes inicials de les intervencions per millorar 'adheréncia a I’activitat fisica
perden gran part de la seva efectivitat a llarg termini (entre els 12 i els 24 mesos).

e Els determinants socials i economics, aixi com els serveis d’atencié primaria en salut,
els factors relacionats amb la condicié/limitacié terapia/tractament de la malaltiai els
gue estan relacionats amb el propi usuari, tenen un gran pes en el comportament en

relacio a I’'adheréncia a I'activitat fisica.

Que falta per saber?

e Com és relacionen i s’influencien entre ells els diferents nivells/dimensions, i quines
tenen més pes alhora d’afectar I'adheréncia/abandonament a I'activitat fisica en
persones que conviuen amb DT2.

e Com traslladar el coneixement tedric dels models ecoldgics i de canvi de
comportament a la practica clinica d’atencié primaria per promoure i prescriure
activitat fisica de forma efica¢ per augmentar-ne I'adheréncia.

e Explorar les caracteristiques d’una intervencié d’activitat fisica a través de I'atencid
primaria per a que les persones que conviuen amb DT2 s’adhereixin i no abandonin la
intervencié a mig-llarg termini (12 a 24 mesos).

e Testar |'efectivitat en millorar 'adheréncia a I'activitat fisica de les intervencions a
multiples nivells/dimensions (i. e. socioecologiques) centrades en I'atencié primaria

en persones que conviuen amb DT2.
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Justificacio de la tesi

Resum de les necessitats de la tesis

La revisié de la literatura efectuada fins al moment justifica la necessitat de la investigacio
realitzada en aquesta tesina. A grans trets, aquesta justificacié parteix de la base de que, tot
i que des de fa decades es sap de la necessitat de realitzar activitat fisica per a la salut — aixi
com prevenir, tractar i controlar la DT2 —, la majoria de la poblacié que conviu amb DT2 té
problemes d’adherencia i no arriba a complir les recomanacions minimes de I’'OMS(8,80). Per
abordar aquesta problematica des dels centres d’atencidé primaria, cabdals en la promocid i
prescripcié de l'activitat fisica i els estils de vida saludables, s’han plantejat diferents
abordatges.

Per exemple, un dels més utilitzats durant décades i que forma part de les
recomanacions de I'OMS o I’ACSM, degut a la seva simplicitat i facilitat de ser realitzat, ha
sigut els consells sobre caminar(193,194). Tanmateix, després de décades de recomanacions
per part dels servies d’atencié primaria per a que les persones que conviuen amb DT2 caminin
més(18,88,195), els nivells d’adheréncia a I'activitat fisica segueixen sent preocupantment
baixos(16,107).

Perintentar capgirar la situacid, s’ha proposat la marxa nordica, d’intensitat moderada
perd que afegeixen benéfics al simple fet de caminar(131,132). En aquest sentit, la marxa
nordica sembla ser una bona eina que actualment s’esta comencant a utilitzar en alguns
centres d’atencid primaria(132). A més, com que requereix d’'una técnica i un aprenentatge,
la marxa nordica s’esta implementant a través d’activitats en grup amb monitors
especialitzats. Per tant, tot i que augmenta els costos degut a la necessitat de personal extra,
el cost efectivitat per a ser implementat pot veure’s reduit si s’aconsegueix millorar
I'adherencia a l'activitat fisica. Per aquest motiu s’hauria d’estudiar si a llarg termini els
beneficis sén majors que només caminant i si s’aconsegueix una millor adheréncia i canvis
d’habits de vida saludable en persones que conviuen amb DT2.

Per altra banda, els exercicis de forca requereixen d’uns coneixements i una supervisio
competent i especialitzada, I'execucid adequada de les tecniques d’entrenament i la
manipulacié d’un material especific i, a vegades, complexe i costds(138). Aixi doncs, sembla
complicat que els serveis d’atencidé primaria puguin adoptar protocols de treball de forca de

manera efectiva.
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En la mateixa linia, I'activitat fisica intensa, a intervals o continus, és una eina eficient
per obtenir beneficis fisiologics de la regulacié de la glucosa en sang(125,196). També destaca
pel gran nombre de publicacions en els Ultims anys. S"argumenta, en la majoria dels casos
que, degut a que la falta de temps ha sigut historicament una de les barreres més
referenciades a la literatura cientifica per part de les persones que conviuen amb DT2(197),
les intervencions a alta intensitat, al requerir menys temps i obtenir uns resultats fisiologics
similars que les intensitat moderades d’activitat fisica, serien una eina adient i eficag (i. e.
temps-efectiva)(188,198).

No obstant, existeix certa controversia en si I'activitat fisica intensa, més que una
avantatge al requerir menys temps d’execucio, pot ser un inconvenient segon la tipologia de
poblacié a la qual s’aplica (p. ex. persones que conviuen amb DT2), degut a la complexitat i
exigéncia que requereixen(22,199). Amb tot, tot i que s’han observat beneficis i s’ha vist que
funciona en circumstancies controlades i optimes amb un seguiment i compliment de
I'activitat total (i. e. és a dir en estudis ben dissenyats i controlats), no hi ha evidéncia que
aquest entrenament crei una bona adheréncia en condicions reals quan entren en joc tots els
factors socioeconomics(22). Aixi, si bé és cert que en adults sans aquest sistema
d’entrenament sembla ser que pot crear adherencia a través d’incrementar el gaudir(200), la
dificultat d’execucid técnica i el baix estat de forma fisica dels usuaris poden ser barreres
importants iinsuperables(199). En aquesta linia, existeix certa discussio al voltant de si aquest
sistema d’entrenament és aplicable, a través de I'atencid primaria, en els sistemes de salut
actuals per garantir adheréncia a la practica i aconseguir aixi els beneficis de I'activitat fisica
en aquest grup de poblacié(22).

Arrel d’aquesta perspectiva va sorgir el primer article de la tesi on és va explorar
I’evidencia cientifica d’estudis que avaluaven |’efectivitat dels programes d’intervencio d’alta
intensitat respecte els programes d’intensitat moderada per millorar I'adheréncia i reduir
I'abandonament en persones que conviuen amb DT2. La finalitat d’aquest estudi va ser
determinar quina modalitat/intensitat i caracteristiques han de tenir els programes d’activitat
fisica prescrits des dels centres d’atencid primaria per reduir 'abandonament i millorar
I’'adherencia a 'activitat fisica en aquest grup de poblacio.

L'adherencia a l'activitat fisica és un succés multidimensional determinat per la
interaccid de com a minim aquests cinc conjunts de factors que I’'OMS denomina dimensions.

De tots ells, les preferencies o capacitats dels usuaris per realitzar una determinada activitat
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a una determinada intensitat n'és només una (i. e. factors relacionats amb ['usuari).
Consequientment, els usuaris no sén Unics responsables en la seva adheréncia a I'activitat
fisica. Com hem vist a la introduccid, I'entorn construit socioculturalment (p. ex. walkability o
parcs i jardins a les ciutats), les limitacions de la propia malaltia de 'usuari, els efectes
secundaris del tractament d’aquesta també tenen un pes important en el resultat final. A més,
com s’ha anat exposant en les seccions A, B i C, I'atencidé primaria centrada en les persones
gue conviuen amb DT2 és clau per a redrecar aquesta situacid(78). Aquests serveis de salut
tenen un paper primordial en el canvi d’estils de vida i en la millora tant dels nivells d’activitat
fisica com de la qualitat de vida i registres metabolics d’aquesta poblacié(78,86). Es
important, doncs, que qualsevol intervencié per a millorar I'adherencia o reduir
I'abandonament a l'activitat fisica en aquesta poblacié estigui integrada en el sistema
d’atencio primaria(78).

En aquest punt pren importancia el segon article de la tesi en el que es van analitzar
les vivencies i experiéncies de les persones que conviuen amb DT2 durant la promocié
d’activitat fisica en les consultes en atencid primaria per part de professionals sanitaris.
L’objectiu era extreure informacié d’aquests usuaris en el context del sistema de salut catala
per poder entendre que necessiten les intervencions per millorar-ne I'adheréencia i reduir-ne
I’'abandonament. S’exploren, des d’una perspectiva qualitativa, les barreres que influeixen
en I'adopcié-adherencia-abandonament de les persones que conviuen amb DT2, i es recull
informacié de com hauria de ser un programa d’intervencié per a millorar-ne I'adheréncia.

En aquest sentit, tot i que existeixen nombroses investigacions, des de diferents
perspectives i paradigmes, que analitzen I'adheréncia que presenten les persones que
conviuen amb DT2 des d’una perspectiva socioecologica(190), no se n’ha trobat cap que hagi
sigut realitzada en el sistema catala de la salut i/o d’atencid primaria. A més, si bé és cert que
existeixen diversos models ecologics que apel-len als diferents nivells socials i interpersonals
pel canvi de comportament, aquests tampoc defineixen, amb prou claredat i parsimonia, ni
la relacié entre els diferents nivells i les barreres que hi pertanyen, ni el grau d’influéncia o
condicionament en el comportament en relacié a I'activitat fisica(20,191). Aquest segon
article pretén fer una aportacié en aquest sentit dintre del context sanitari catala i en concret
en I'ambit de I'atenciod primaria.

Amb tot, 'adheréncia-abandonament a programes d’intervencié d’activitat fisica

encara segueix sent una variable a exploraria millorar. A més, la literatura cientifica demostra
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que fan falta intervencions a multiples nivells (tant individuals com estructurals)(23,180,201),
i amb una durada o seguiment a mig-llarg termini per veure’n els resultats reals en el dia a dia
de les persones amb totes les dimensions que afecta I'adherencia(170,171).

Per aquest motiu, i amb tota aquesta informacid sobre la taula, a través dels resultats
del segon article (i. e. necessitats socioculturals), conjuntament amb el primer article (i. e.
revisié sistematica de la literatura), s’obté la informacié necessaria per a abordar la co-creacié
d’una intervencié d’activitat fisica en I'ambit de I'atencid primaria a Catalunya per millorar
I’adheréncia i reduir 'abandonament a mig-llarg termini en persones que conviuen amb DT2.
En aquesta linia, en el tercer article de la tesi es detalla el protocol d’'un programa
d’intervencié de marxa nordica des d’una perspectiva socioecologica (Programa SENWI) per

a posar a prova i testar la co-creacié del programa obtingut al llarg de la tesi.
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Obijectius de la tesi

Objectius de la tesis

Les necessitats d’investigacid identificades al llarg de la introduccid i els primers apartats
d’aquesta tesi resumeixen i sustenten I'objectiu general:
e Co-crear un programa d’intervencié d’activitat fisica, en I'ambit de I'atencié
primaria, que en millori I'adheréencia i en redueixi 'abandonament a mig-llarg

termini en persones que conviuen amb DT2 a Catalunya.

Els seglients objectius especifics corresponen als tres articles cientifics fruit de la present tesi:

e Determinar en quin tipus d’intervencié d’activitat fisica (alta intensitat versus
intensitat moderada) les persones que conviuen amb DT2 presenten una menor
taxa d’abandonament .

e Descriure com les persones que conviuen amb DT2 viuen i experimenten la
prescripcié i promocié d'activitat fisica durant les consultes en atencié primaria
per afavorir-ne I'adheréncia i reduir-ne 'abandonament en el context del sistema
de salut catala.

e Desenvolupar un protocol d’implementacié i avaluaci6 d'un programa
d’intervencié de marxa nordica amb un enfoc socioecologic (Programa SENWI) des
de I'ambit de I'atencié primaria catalana per millorar I'adheréncia i reduir

I"abandonament en persones que conviuen amb DT2
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Metodologia d’investigaciod

La metodologia usada en aquesta tesi ha sigut 'anomenada Accié-Participacio (PAR — per les
seves sigles en angles Participatory Active Research). La PAR és una metodologia
d’investigacié qualitativa considerada democratica, equitativa i alliberadora(202,203): els
guatre principals components de la PAR sén la participacio, I'accid, la recerca i el canvi social
per a la justicia social. Per aquest motiu, la PAR és considera un model d'investigacio
sistematica, d'investigacid-accid que se centra en el canvi social(203)(veure Figura 1).

La PAR esta formada per cinc fases: diagnosis del problema (primer i segon article),
pla d’accid, presa d’accié i avaluacid (tercer article) i I'especificacié dels aprenentatges

assolits, els quals es pot trobar en el global de la present tesi doctoral (veure Figura 1).
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Figura 1. Exemplificacio de la metodologia accié-participacié (PAR) en els diferents moments de la tesi.

Més especificament, en el primer article s’ha realitzat una revisié sistematica amb
meta-analisis. L’estudi ha comparat I'abandonament de I'activitat fisica en assajos clinics de
persones que conviuen amb, o estan en risc de patir, DT2, en relacio si realitzen activitat fisica
d’intensitat moderada i llarga durada o d’alta intensitat i de curta durada. D’aquesta manera
s’ha pretés determinar si I’alta intensitat és una bona eina per utilitzar en una intervencié per

millorar I'adheréencia i reduir I’'abandonament a I’activitat fisica.
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A nivell metodologic, aquesta revisié sistematica ha seguit les indicacions PRISMA i de
la Cochrane. El meta-analisis s’ha realitzat utilitzat R i RStudio a més a més de RevMan5
(programa gratuit desenvolupat per Cochrane). En aquesta meta-analisis s’han registrat els
abandonaments dels participants dels diferents estudis segons si formen part del grup d’alta
o moderada intensitat. A través d’aquest registre, s’ha calculat I'odds ratio i risc ratio de cada
estudi i s’ha extrapolat al conjunt dels estudis per ha generar un forest plot.

El segon article aprofundeix, de forma qualitativa en les variables/barreres que
influeixen en adheréencia-abandonament de les persones que conviuen amb DT2, i la relacid i
intensitat entre les diferents variables que condicionen els diferents nivells d’activitat fisica
i/o abandonament en aquesta poblacié. Es pretén, a través d’aquesta perspectiva
metodologica qualitativa, obtenir informacid fiable per part dels usuaris del servei d’atencié
primaria sobre quines necessitats o preferencies tenen per mantenir la practica d’activitat
fisica. Per arribar a complir aquest objectiu, s’han utilitzat tant entrevistes semi-dirigides com
grups focals amb persones que conviuen amb DT2 de la provincia de Barcelona. Un cop
transcrites les entrevistes i grups focals, s’ha realitzat un analisis tematic que ha identificat
temes de forma inductiva i els ha organitzat seguint el sistema epidemiologic aportat pel
model ecologic del canvi de comportament (veure seccié C—2.1.).

Finalment, en el tercer article, s’ha dissenyat un protocol d’estudi seguint una
metodologia mixta amb el disseny d’un assaig clinic aleatoritzat i una part qualitativa per
explorar les experiencies dels participants, tant de sanitaris com d’usuaris, en el programa
d’activitat fisica que s’ha co-creat al llarg de la tesi (Programa SENWI - per les seves sigles en
angles SocioEcological Nordic Walking Intervention). Per garantir els estandards de qualitat
de I'estudi d’aquest protocol s’ha utilitzat la guia SPIRIT Checklist(204) (veure annex 1).

Seguint amb els resultats i conclusions del primer i segon article, el programa
d’intervencié SENWI consisteix amb un programa per a ser utilitzat en atencio primaria, basat
en els models ecologics del canvi de comportament, per tal d’ajudar els professionals de Ia
salut alhora de prescriure activitat fisica de forma eficac per a que les persones que conviuen
amb DT2 millorin la seva adheréncia a I'activitat fisica. Es tracta d’una intervencié complexa
centrada en I'atencid primaria per millorar I'adheréncia a I'activitat fisica en persones que
conviuen amb DT2.

Per a poder posar a prova el programa SENWI s’ha proposat un assaig clinic

aleatoritzat de tres grups (grup intervencio, grup actiu comparador i grup control amb
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I’'assessorament d’activitat fisica que es realitza actualment des d’atencié primaria). Tant en
el grup intervencié com en el comparador actiu s’hauran de realitzar dos sessions de marxa
nordica a la setmana durant 12 setmanes, amb la diferéncia en que el grup intervencié també
s’afegiran consells de com gestionar el dia a dia en relacié a la realitzacié i I'adheréncia a
I’activitat fisica. Per a poder extreure uns resultats fiables en quant a implementacié al servei
de salut, s’ha proposat un seguiment post-intervencio (després de les primeres 12 setmanes)
de dos anys.

Finalment, i seguint la metodologia emparada al llarg de la tesi, la PAR, aquest
programa d’intervencié també inclou una part qualitativa, la qual ha de servir per seguir co-
creant i adaptant la intervencid proposada tant als usuaris com als propis sistemes de salut

d’atencié primaria a través d’un programa d’intervencid, just, equitatiu i democratic.
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Resultats

Resultats principals

Els estudis d’aquesta tesi, i el seu resultat final, fan una contribucié original per tal d’abordar
la problematica plantejada al llarg de la introduccid i de les seccions A, Bi C.

1- Es determina la intensitat adequada a utilitzar per reduir riscos d’abandonament (i. e.
moderada) en persones que conviuen amb DT2.

2- Es redefineixen i reordenen les barreres principals (les quals formen part de les
dimensions descrites per I'OMS en relacié a I'adheréncia), tenint en compte els
diferents nivells d’influéncia i la relacié entre elles a través de la comprensié de les
vivéncies i experiéncies dels les persones que conviuen amb DT2 durant la promocid i
prescripcid de 'activitat fisica durant les visites d’atencié primaria.

3- Es desenvolupa un protocol d'implementacid i avaluacié d’un programa d’intervencid
de marxa nordica amb un enfoc socioecologic (Programa SENWI) des de I'ambit de
I'atencié primaria catalana per millorar I'adheréncia i reduir I'abandonament en

persones que conviuen amb DT2.

Per assolir aquests objectius s’ha utilitzat la metodologia PAR a través d’una revisié de
la literatura (primer article), un analisi de les necessitats de les persones que conviuen amb
DT2 alhora de realitzar d’activitat fisica (segon article) i, finalment, un protocol
d’'implementacio i avaluacio del programa SENWI (tercer article).

Els resultats principals del primer article inclouen 23 estudis i fins a 1684 participants
que conviuen amb DT2, obesitat, o amb sindrome metabolic i/o pre-diabetis. Els resultats de
la meta-analisis posen de relleu que les activitats a alta intensitat, a intervals o continus,
presenten uns nivells d’abandonament iguals que les activitats d’intensitat moderada (OR

1,12 [CI95% 0,85-1,47] p = 0,41)(veure Figura 2).
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HIT-HICT MICT

Study or Subgroup

Events Total Events Total Weight M-

Odds Ratio
H, Random, 95% CI

M-H, Random, 95% CI

Odds Ratio

2.1.1 Overweight and obesity

Grediagin et al. 1995 3 9 3 9 1.9%
Irving et al. 2009 3 12 4 15 2.5%
Jakicic et al. 2003 S 101 12 100 6.3%
Johnson et al. 2007 73 189 23 73 22.4%
Keating et al. 2014 2 13 2 13 1.6%
Lunt et al. 2014 14 32 3 17 3.6%
Martins et al. 2016 10 32 1 14 1.6%
Sijie et al. 2012 3 20 4 20 2.7%
Zhang et al. 2015 2 14 3 15 1.9%
Zhang et al. 2017 1 16 1 16 0.9%
Subtotal (95% CI) 438 292 45.5%

Total events 116 56
Heterogeneity: Tau® = 0.05; Chi* = 9.77,df = 9 (P = 0.37); I’ = 8%
Test for overall effect: Z = 0.54 (P = 0.59)

2.1.2 T2DM and metabolic syndrome

Balducci et al. 2012 9 161 6 142 6.6%
Hansen et al. 2009 8 25 S 25 4.4%
Jung et al. 2012 4 12 2 10 1.9%
Maillard et al. 2016 0 8 1 9 0.7%
Mitranun et al. 2014 1 15 1 15 0.9%
Ramos et all. 2016 16 48 4 21 4.8%
Ramos et al2. 2016 12 57 9 30 7.3%
Rowan et al. 2017 0 11 2 10 0.7%
Slentz et al. 2016 18 61 35 122 16.2%
Taylor et al. 2014 1 11 0 10 0.7%
Tjonna et al. 2008 1 12 2 10 1.1%
Ghardashi et al. 2018 7 25 8 25 5.0%
Magalhdes et al. 2019 6 25 ) 28 4.2%
Subtotal (95% CI) 471 457 54.5%

Total events 83 80
Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi’ = 6.98, df = 12 (P = 0.86); I’ = 0%
Test for overall effect: Z = 0.48 (P = 0.63)

Total (95% CI) 909
Total events 199 136

749 100.0%

1.00 [0.14, 7.10)
0.92 [0.16, 5.21)
0.38[0.13, 1.13]
1.37[0.77, 2.43)
1.00 [0.12, 8.42]
3.63 [0.87, 15.16)
5.91 [0.68, 51.60]
0.71[0.14, 3.66)
0.67 [0.09, 4.73]
1.00 [0.06, 17.51]
1.13 [0.72, 1.78]

1.34 (0.47, 3.87)
1.88 [0.52, 6.84)
2.00 [0.28, 14.20]
0.33 [0.01, 9.40]
1.00 [0.06, 17.62]
2.13[0.61, 7.37)
0.62 [0.23, 1.70]
0.15 [0.01, 3.50]
1.04 [0.53, 2.05]
3.00[0.11, 82.40]
0.36 (0.03, 4.74]
0.83 [0.25, 2.78]
1.45 [0.38, 5.51)
1.09 [0.76, 1.58)

1.12 [0.85, 1.47]

Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi* = 16.77, df = 22 (P = 0.78); I* = 0%

Test for overall effect: Z = 0.82 (P = 0.41)

Test for subgroup differences: Chi® = 0.01, df = 1 (P = 0.91), I’ = 0%

>

+

MICT HIT-HICT
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Figura 2. Figura extreta del primer article. Fores plot de 'efecte estimat en I'associacié entre intensitat de

I'activitat i relacié d’abandonament. T2DM diabetis tipus 2; MICT: entrenament continu a intensitat moderada;

HIIT: entrenament a intervals d’alta intensitat; HICT: entrenament continu d’alta intensitat.

Es més, si les activitats d’alta intensitat tenen una durada igual o superior a les de

intensitat moderada el risc d’abandonament és significativament major (OR 1,81 [CI95% 1,12-

2,91] p=0,01)(veure Figura 3). Per altre banda, no s’han trobat resultats estadisticament

significatius entre I'abandonament i la intensitat d’activitat fisica amb la supervisié o no, el

tipus de malaltia (p. ex. DT2 o sindrome metabolic), i 'edat o el sexe del participant.

Finalment, en aquest estudi també es ressalta que fa falta millorar la manera en que es

mesura I'adheréncia en les intervencions. Només un estudi dels 23 inclosos en la revisid

sistematica especificava que es requeria un 80% de |’assistencia a les sessions programades.
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Experimental Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Johnson et al. 2007 48 103 23 73  57.8% 1.90 [1.01, 3.55] ——
Lunt et al. 2014 & 16 3 17 9.0% 3.63 [0.74, 17.81] =
Martins et al. 2016 3 16 1 14 4.0% 3.00 [0.27, 32.75]
Ramos et all. 2016 9 24 4 21 12.2% 2.55 [0.65, 10.01] -1
Ramos et al2. 2016 7 29 9 30 17.1% 0.74 [0.23, 2.36) —r
Total (95% CI) 188 155 100.0% 1.81[1.12, 2.91] >
Total events 74 40
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi’ = 3.46, df = 4 (P = 0.48); I’ = 0% k + t 1
Test for overall effect: Z = 2.44 (P = 0.01) .03 0% MICT HIIT-HICTm 100

Figura 3. Figura extreta del primer article. Fores plot de I'efecte estimat entre I'associacid de HIT-HICT
(intervencions de llarga durada) i MICT. MICT: entrenament continuo d’intensitat moderada; HIIT: entrenament
a intervals d’alta intensitat; HICT: entrenament continu d’alta intensitat.

Amb tot, el primer article subratlla, per una banda, la importancia no només de tenir
present i considerar els aspectes i les adaptacions fisiologiques a una activitat determinada,
sind que també s’ha de tenir present la complexitat i dificultat de I’activitat fisica i, per I'altra,
gue en la poblacié d’estudi, séniors i amb patologia cronica, seria més recomanable fer Us

d’una tipologia d’activitat fisica que requeris com a molt una intensitat moderada.
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Figura 4. Figura extreta del segon article. Relacid entre com viuen les persones que conviuen amb DT2 la

promocid de I'activitat fisica, el procés conscient o inconscient per adoptar o adherir-se a I'activitat fisica, i el
procés social basic (estructural o intra-personal) que els serveis d’atencié primaria haurien d’abordar.

61



Resultats

Sabent que les intensitats moderades serien més adequades per aquesta poblacio,
sorgeix la necessitat d’entendre els motius pels quals les persones que conviuen amb DT2
s’adhereixen o abandonen I'activitat fisica. No només des d’una perspectiva individual sind
també tenint en compte el context social i cultural dels individus i el paper que hi juga
I’atencid primaria. Els resultats del segon article suggereixen que per a que una persona que
conviu amb DT2 s’inicii i mantingui 'activitat fisica ha de passar per dos processos diferents
pero connectats entre ells (anomenats processos socials basics).

En primer lloc, per un procés intra-personal i conscient d’adopcié a l'activitat
fisica(Veure figura 4 i 5). . En aquest procés té un gran pes els coneixements, voluntats i
context cultural dels usuaris (p. ex. discriminacié de sexe o edat segons la cultura on es visqui).
En segon lloc, per un procés inconscient i estructural d’adheréncia a I’activitat fisica. Es al llarg
d’aquest procés inconscient quan intervenen, de forma inadvertida pels mateixos usuaris, les
barreres estructurals (i. e. socioculturals) que formen part de la dimensid social i econdmica

proposada per la OMS.
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Lack of time A pres.entEd * negotiable kindship
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5 5 su rt -li :
Lack of information  Nurses focus on diet, A worklife balance Adherence skills
/ knowledge drugs or weight rarely discussed

Consciously Subconsciously
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Figura 5. Figura extreta del segon article. Limitacions en I'adheréncia a I'activitat fisica de les persones que
conviuen amb DT2 i la seva relacié amb el tipus de procés inconscient o conscient (estructural o intra-personal)
que cal afrontar. De menys significatiu a més important per aconseguir I'adherencia a I'activitat fisica. PA:
Activitat fisica.

En aquest sentit, les persones que conviuen amb DT2 i que van formar part del segon
estudi expressaven que es sentien recolzades al principi del procés d’adopcié del nou

comportament, pero que rebien poca o gens d’ajuda quan les circumstancies del dia a dia es
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tornaven inesperadament exigents per aconseguir-ne |‘adheréncia. En aquestes
circumstancies emergents i inesperades, la realitzacid d’activitat fisica diaria es veia
sacrificada per a realitzar altres accions que tenien un significat social i comunitari d’urgéncia
o de prioritat (p. ex. obligacions laborals o familiars).

Per tant, 'adheréncia, o el no abandonament a I'activitat fisica, es veia influenciada
per situacions dinamiques, inestables i impredictibles de situacions recurrents; aquestes
condicions solien saturar la capacitat de les persones per gestionar les seves accions.
Conseqlientment, els participants de I'estudi emfatitzaven que si bé comencar era
relativament senzill (i. e. adopcié a I'activitat fisica), I'adheréencia o el no abandonament
requeia en aquetes barreres estructurals que, en termes generals, no els hi era possible de
modificar. Aquests resultats posa de manifest la importancia de utilitzar una perspectiva
socioecologica en les intervencions per canviar el comportament en relacié a la salut
d’aquesta poblacié a llarg termini.

Arribats a aquest punt, amb els resultats dels dos primeres estudis, s’aborda I'objectiu
del tercer article: desenvolupar un protocol d’implementacié i avaluacido d’un programa
d’intervencié de marxa nordica amb un enfoc socioecologic (Programa SENWI) des de I'ambit
de I'atencié primaria catalana per millorar I'adheréncia i reduir 'abandonament a I'activitat
fisica en persones que conviuen amb DT2 (veure Taula 2).

Per abordar aquest objectiu, s’ha dissenyat una intervencié complexa, basada en el
model ecologic, utilitzant la marxa nordica com a eina d’activitat fisica d’intensitat moderada,
per tal d’abordar no només la part biologica del problema, siné també els aspectes psicologics
i socials que intervenen en I'adheréncia-abandonament a I’activitat fisica. La intervencio s’ha
plantejat des de I'atencidé primaria, essencial en la promocid i prescripcié d’habits de vida

saludables entre la poblacid.
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Taula 2.

Resultats
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Taula extreta del tercer article. Temporalitzacié de la intervencid seguint les indicacions de la
guia SPIRIT.
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Discussio amb la literatura

Tot i que I'alta intensitat s’"ha evidenciat com a temps-efectiva per evitar la barrera de la falta
de temps, descrita per molts usuaris(197), mantenint els mateixos beneficis fisiologics i
metabolics que la intensitat moderada(125), sembla ser que no disminueix I'abandonament
en els programes d’activitat fisica en persones que conviuen amb DT2. Tot el contrari, en
aquelles intervencions d’alta intensitat amb una durada similar a les d’intensitat moderada,
hi ha un risc major d’abandonament per part d’aquesta poblacié. Aixi, I’alta intensitat podria
estar augmentant algunes de les barreres (com ara la dificultat técnica o la percepcio de
I’esforg) associades a la realitzacio d’activitat fisica(22,199).

Aquests resultats suggereixen i recolzen que la perspectiva biomeédica, entesa i
descrita al llarg de la introduccid, s’ha centrat en la individualitat i la resposta
biologica/fisiologica del pacient alhora d’afrontar barreres i facilitadors, perd ha obviat
ampliament la complexitat sociocultural d’aquest(29). Des d’aquesta perspectiva, s’ha partit
del suposit que la falta del temps és una barrera important per la majoria de persones que
conviuen amb DT2(200,205,206). A partir d’aqui, han sorgit multitud d’estudis en els ultims
anys on es conclou que I'alta intensitat és segura i efectiva, argumentant, al mateix temps,
qgue seria un sistema valid per millorar I'adheréncia a I'activitat fisica(122,125,207). No
obstant, en aquest darrer lustre I'adheréncia a I'activitat fisica no s’ha vist millorada en
aquests usuaris a llarg termini: les dades apunten a que els resultats d’aquests estudis es
dilueixen al ser transferits a la vida real al llarg del temps (p. ex. dels sis als 24
mesos)(170,171). Aquests resultats apunten a que s’han de tenir present les diferents
dimensions proposades per ’'OMS en relacié a I'adheréncia si es volen aconseguir canvis a
llarg termini (p. ex. model biopsicosocial)(20,25). De no ser aixi, si no s’intervé en els factors
gue no depeén de l'usuari, les barreres continuen persistint i afectant la realitzacié d’activitat
fisica (p. ex. barreres urbanistiques o economiques)(4,177,208).

Tanmateix, les intervencions d’activitat fisica en persones que conviuen amb DT2
s’han centrat, en la seva gran majoria, en la tipologia d’activitat (p. ex. caminar)(132) o la
intensitat (p. ex. alta intensitat)(209,210), sense tenir present ni les barreres socioculturals ni
els processos pels quals ha de passar qualsevol persona per canviar els habits cap a un estil
de vida més saludable(20,29). Conseglientment, tot i que I'evidéncia apunta a bons resultats

inicials alhora d’adoptar I'activitat fisica, 'adheréncia a llarg termini en el dia a dia dels usuaris
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continua sent un problema(170,171). Per exemple, el 40% no canvien de comportament a
llarg termini ni segueixen les recomanacions dels sanitaris en els habits de vida quan aquests
inclouen activitat fisica(168).

En aquest sentit, els baixos nivells d’activitat fisica en les ultimes decades de la
poblacié d’estudi, només un 9% de les persones que conviuen amb DT2 arriben a les
recomanacions de ’'OMS(104), sén degut a que aquestes intervencions ignoren la complexitat
social alhora de realitzar i prescriure o promoure I'activitat fisica(29). Per exemple, s’ha
associat que les mateixes actituds i comportaments de professionals sanitaris (i. e. realitzar o
no activitat fisica) esta relacionat en promoure i prescriure amb més freqiiéncia, o no, activitat
fisica entre els usuaris del sistema de salut(211). Tanmateix, molts sanitaris, per falta de
temps o degut a que només obtenen resultats negatius(211), deixin d’insistir i d’intentar
prescriure/promoure activitat fisica ja que es senten incapacos d’influir en el canvi de
comportament dels usuaris(88).

En aquest sentit, entendre I'experiencia i vivéncies de les persones que conviuen amb
DT2 (p. ex. model biopsicosocial), com s’ha descrit en altres estudis(186,212—215), semblaria
ser essencial per crear rutines sostenibles per gestionar les barreres estructurals i canviants
gue no depenen ni del propi usuari ni dels professionals de la salut, i condicionen la realitzacio
d’activitat fisica (p. ex. el paper de les normes socials i el posicionament i/o relacions de poder
en les diferents xarxes socials). De fet, investigacions recents han mostrat que ser conscients
d’aquestes barreres socioculturals i estructurals i intentar modificar-les per part de les
institucions pot ajudar a mantenir uns nivells d’activitat fisica saludables entre la poblacio
afectada(25,216,217).

Per tots aquests motius, els resultats del segon article prenen especial importancia.
Primer de tot, el segon article descriu com les persones que conviuen amb DT2 experimenten
i viuen la promocié de I'activitat fisica a les consultes d’atencié primaria en el context catala.
Els resultats es relacionen, inevitablement, tant amb els serveis d’atencié primaria com en el
comportament d’activitat fisica de les persones que conviuen amb DT2. A grans trets, els
participants de I'estudi expressaven que se’ls recordava regularment, perd només breument,
la importancia especifica de realitzar activitat fisica per controlar la malaltia; poques vegades,

o gairebé mai, és parlava sobre I'adheréencia a I'activitat fisica.
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En segon lloc, es descriuen les barreres i s’ordenen en relacié a la influencia que tenen
per I'adopcid o l'adheréencia a l'activitat fisica, descrivint dos processos diferits perd
relacionats entre ells.

Entre les barreres més importants, les estructurals, trobem I'estatus socioecondmic o
les iniquitats socials. Aquestes barreres descrites en el segon article es correlacionen amb els
resultats actuals en recerca del comportament en salut i activitat fisica. Investigacions recents
també han relacionen els baixos nivells d’activitat fisica i els problemes de salut de malalties
cronico-degeneratives amb les desigualtats i injusticies socials i/o economiques(25,208,217).
Alhora, aquestes barreres també afecten el personal sanitari: aquells professionals que
treballen amb usuaris amb un nivell d’ingressos baix es troba amb més barreres per a
prescriure i/o promocionar de forma efectiva I'activitat fisica a llarg termini que aquelles que
treballen amb usuaris que tenen uns ingressos alts(218). Es a dir, el poder adquisitiu de
l'usuari amb el qual treballa un professional de la salut determina, en part, I'éxit del
professional alhora d’aconseguir el canvi de comportament desitjat en relacié a I'activitat
fisica.

Una altra de les barreres descrites en el segon estudi, i que tenen relacid, en part, amb
el poder adquisitiu (i. e. estatus socioeconomic), és I’entorn construit (i. e. build environment).
Aguesta barrera, juntament amb les politiques urbanes i de suport afecten a la capacitat dels
pacients per a mantenir els nivells d’activitat fisica a llarg termini. En aquest sentit, en una
revisié de la literatura exhaustiva en la influencia de diversos factors ambientals i urbans ha
conclos que I'entorn construit afecta directament tant a la realitzacié o no d’activitat fisica,
com també al sorgiment o no de patologies cronico-degeneratives i de perdua de qualitat de
vida dels habitants d’una ciutat(23).

Per altra banda, els resultats del segon article també remarquen que la discriminacio
de sexe i de génere, tal i com s’ha descrit al llarg de la introduccid, afecten la capacitat de les
persones que conviuen amb DT2 alhora de realitzar o mantenir els nivells d’activitat fisica. A
totes aquestes pre-condicions socioculturals se li han de sumar altres complicacions del dia a
dia, com les tasques domestiques o situacions familiars i necessitats no-negociables com la
cura d’un parent(181).

Finalment, i si mirem la figura 5, veurem 'ordre d’influéncia de les diferents barreres,

de més psicologiques i intra-personals a més estructurals i socials. Cal remarcar aqui que les
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barreres més estructurals alhora influencien la creacié i proliferacié de les barreres més intra-
personals (veure figura 4i5).

Amb aquestes dades sobre la taula, estudis recents han mostrat que la manipulacié o
alteracié dels contextos socioculturals i/o estructurals pot millorar 'adheréncia a I'activitat
fisica(25). Per exemple, els incentius socials (i. e. gamificacid) milloren I'adheréncia durant un
any entre les persones que tenen sobrepés, augmentant fins a un 10% els passos diaris ( 500
passos/dia aproximadament)(219). Altres enfocaments han descrit els vincles entre les
influéncies biologiques, psicologiques i socials en el comportament per a manipular i provocar
“canvis socials” per complementar la motivacio i/o la competéncia individual(29,220). Tots
aquests resultats suggereixen que, un cop descrites les barreres i ordenades per grau
d’influéncia, fa falta abordar la problematica de I'adherencia a través d’aquests “canvis
socials”. En aquest sentit, el segon article intenta posar ordre a aquestes barreres, i descriu
els processos que ha de passar una persona que conviu amb DT2 per a gestionar/superar les
diferents barreres que es pot trobar en cada moment.

En aquest sentit, es diria, per exemple, que enlloc de només motivar o informar sobre
la importancia de I'activitat fisica, el personal sanitari hauria de recomanar com evitar les
barreres relacionades amb I'activitat fisica (p. ex. re-agendant hores per a fer sessions a I'aire
lliure en cas que sorgeixin problemes), on realitzar-lo (p. ex. parcs, jardins o espais comunitaris
degudament indicats o equipats)(177), i amb qui realitzar-lo (p. ex. activitats en grup o amb
professionals especialitzats)(179). Per a fer aixd, s’ha proposat seguir tres passos d’accié:
preparar l'usuari, estructurar 'accié i dissenyar el context(220). La co-creacié que s’ha
desenvolupat al llarg de la tesi ha inclos aquests tres passos d’accid juntament amb els
coneixements obtinguts al llarg dels estudis.

Utilitzant aquesta estructura d’accio, preparar l'usuari faria referéncia a encoratjar
aquells que volen realitzar activitat fisica a través dels consells alhora de tenir un calgat i
vestuari adequat aixi com també explorar I'auto-control o gestié de la confianga, i treballar la
solucié de problemes del dia a dia(221). Estructurar I'accié es refereix a planificar quines
activitats serien les adequades i on les pot realitzar. Finalment, enlloc d’evitar I'activitat fisica
guan sorgeixen situacions imprevisibles i no modificables, dissenyar el context fa referéncia
a donar eines per poder reorganitzar I'activitat o buscar el suport necessari per a poder
minimitzar les barreres estructurals. D’aquesta manera es proposa abordar I'adheréncia a

I’activitat fisica a diferents nivells d’influéncia o dimensions.
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En resum, el programa SENWI, el qual sorgeix de les necessitats registrades al llarg de
la tesi, utilitza una perspectiva socioecologica, tenint present els diferents processos socials
basics que ha de passar el pacient (intra-individual/conscient i estructural/inconscient), a més
d’aquests tres passos per a facilitar-ne la implementacié. L'objectiu d’aquest programa
d’activitat fisica és facilitar una eina per a millorar I'adherencia i reduir 'abandonament
d’activitat fisica en persones que conviuen amb DT2 en I'ambit de I'atencid primaria catalana.
La hipotesi és que durant la intervencio, I'adhereéncia a I'activitat fisica estara influenciada per
les expectatives i comportaments previs i que, un cop finalitzada la intervencid, aquelles
persones amb menys barreres socioculturals i estructurals seran les que tindran més facilitat
per continuar amb un nivells alts d’activitat fisica. La literatura actual sembla apuntar cap a
aquesta direccié: les barreres socioculturals i estructurals com |'entorn construit o les
iniquitats i/o injusticies socials son de les barreres amb més pes alhora de realitzar activitat
fisica(4,177,222). Per exemple, el barri on es viu (determinat per |'estatus socioecondmic),
I’entorn amb parc i jardins, els espais per caminar o anar amb bicicleta o el nivell, intensitat i
frequencia del transit son factors que afecten als nivells d’activitat fisica poblacionals(177).

Aquesta perspectiva multi-factorial, o a multiples nivells/dimensions d’influéncia, s’ha
vist efectiva en altres entorns, com ara en relacié a reduir el sedentarisme en el lloc de
feina(192). La majoria d’estudis sobre el canvi de comportament en salut apunten a que
aquest sistema és el més efectiu(20,21,191,223) ja que s’aborden les diferents barreres dels
diferents nivells alhora intentant aconseguir equitat i justicia social(19,20). Aixi, els models
ecologics sén una eina a tenir en compte per afrontar les diferents dimensions descrites per
I'OMS que afecten a 'adheréncia al tractament. Amb tot, el tercer article d’aquesta tesi
pretén aportar un protocol d’intervencid seguint el model ecologic, a través d’una activitat
fisica moderada com és la marxa nordica, per fer front a les diferents dimensions proposades
per I'OMS.

En aquesta linia, la co-creacié del programa SENW!I segueix el model d’intervencions
complexes per tal d’abordar diferents dimensions que poden afectar I’'adheréncia dels usuaris

d’atencio primaria(224).
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Fortaleses i limitacions de la tesi

Els resultats dels tres articles que conformen la tesi aporten una contribucié original a I'estat
actual de la qlestié plantejada, i donen una nova perspectiva a la problematica alhora
d’afrontar els problemes d’adheréncia-abandonament a I'activitat fisica en persones que
conviuen amb DT2 en I'ambit de I'atencié primaria. Tot i que no sén resultats extrapolables
al conjunt de la poblacid, la finalitat dels resultats és la co-creacié d’un programa que permeti
abordar la problematica existent. En aquest sentit, la principal fortalesa de la tesi és la
metodologia utilitzada (i. e. PAR), captant aixi la complexitat del problema i les diferents
dimensions que afecten el comportament alhora de realitzar activitat fisica. Es tracta del
primer estudi que té com a objectiu usar un model d’intervencions complexes, des d’una
perspectiva socioecologica, en atencié primaria i centrat en persones que conviuen amb DT2
a Catalunya i a Espanya. Entre les limitacions més importants trobem que els resultats
obtinguts al llarg de la tesi han de ser testats en un futur: és a dir, el programa co-creat per a
millorar I'adheréncia s’ha de testar a través d’un assaig clinic per veure’n la seva efectivitat.
A continuacié trobem un resum de les fortaleses i limitacions de cada estudi i del total de la

tesi:

Fortaleses Limitacions

Primer article: determinar la intensitat adequada de I'activitat fisica

Primer estudi que revisa exhaustivament I'evidéncia cientifica i | Heterogeneitat entre les diferents intervencions d’alta intensitat
realitza un meta-analisis, sobre 'abandonament de I'activitat fisica | dels estudis inclosos.

en relacié a la intensitat utilitzada en pacients amb, o en risc de, | Manca del estudis inclosos d’un criteri especific per excloure els
DT2. participants o determinar I'adheréncia en cas d’assistencia baixa.

Segon article: redefinir-reordenar les barreres a I'adheréncia a I’activitat fisica

Coherencia i consistencia entre els diferents usuaris suggereix que | El métode usat per recollir dades, utilitzant la memoria dels propis
les persones que conviuen amb DT2 sén sensibles a la promocié de | usuaris, és menys precisa que la observacio directa o participant.
I'activitat fisica i per tant no els hi era un tema alié i desconegut de

dificil recordar.

Tercer article: desenvolupament del protocol SENWI

Implementacié d’una intervencié basada en el model | Es tracta d’un protocol el qual encara s’ha de testar la seva
socioecologic per a persones que conviuen amb DT2 durant les | aplicabilitat i efectivitat.

visites d’atencié primaria en el context catala: futura linia de

recerca.

Es centra tant en els usuaris finals com en els prescriptors per | Durada de la intervencid curta (tres mesos).

coneixer el factors facilitadors i limitadors de I'adheréncia a

I'activitat fisica.

Durada de seguiment de 21 mesos post-intervencid inicial (tres | Possible heterogeneitat de la mostra pel perfil de persones que
mesos). conviuen amb DT2 i personal sanitari de diferents ambits.

Estudi mix amb una part qualitativa per a obtenir informacio i

entendre com els usuaris i personal sanitari experimenten la

implementacié del programa d’intervencio.
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Tesi: co-creacid d’un programa d’intervencié d’activitat fisica

La utilitzacid de la metodologia PAR, democratica i equitativa, per | La falta de resultats del tercer estudi per comprovar les hipotesis
elaborar la co-creacié del programa SENWI. plantejades

L’Us d’una perspectiva socio-ecologica adaptada a les necessitats

dels usuaris potencials i els prescriptors, la qual te presents els

diferents factors o dimensions que condicionen I'adherencia a un

programa d’activitat fisica.

Taula 3. Fortaleses i limitacions dels tres articles i de la tesi en general.

Aplicabilitat clinica

La principal aplicabilitat clinica és I'avaluacié de I'efectivitat i I'acceptabilitat/usabilitat, tant
per part de professionals de la salut com de les persones que conviuen amb DT2, del
programa SENWI. La hipotesi plantejades és que el programa SENWI és efectiu per millorar
I'adherencia i reduir els abandonaments de les persones que conviuen amb DT2. Tanmateix,
a llarg termini, un cop la prescripcié del programa finalitzi, s’espera que la disminucié de la
practica d’activitat fisica, degut als mecanismes multifactorials que es presenten, sigui menor
en el programa SENWI. Per tant, la hipotesis és que si és vol aconseguir una millora real a llarg
termini fan falta implementacions a gran escala en atencié primaria i de llarga durada per a
tots els publics tenint en compte la complexitat de I'adheréncia a I'activitat fisica. D’altra
banda, degut a que seguiran existint problemes d’iniquitat i injusticies socials el problema
d’adherencia-abandonament seguira persistint. En aquest sentit, fa falta més investigacio per
determinar si la co-creacié d’aquest programa, arrel dels tres estudis de la tesi, compleix amb
les expectatives esperades i es redueix I'abandonament, i s’incrementa a I'adheréncia, a
I'activitat fisica durant la intervencid (moment en que es volen adrecar les diferéncies
socioeconomiques i d’accessibilitat a I'activitat fisica dels participants).

En aquest sentit, és indispensable implementar i avaluar la intervencié proposada per
coneixer |'acceptabilitat que presenten els usuaris, aixi com també dels propis professionals
de la salut davant el programa SENWI. Per a aconseguir-ho, s’ha obtingut finangcament del
Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya i s’ha iniciat el pla d’intervencié proposat en el tercer
article (i. e. protocol d’intervencié) amb persones que conviuen amb DT2. En aquest sentit,
s’esta treballant en aquesta linia per poder obtenir uns resultats que es puguin utilitzar en
condicions reals des dels centres d’atencié primaria i que a la vegada tinguin acceptacié tant

per part de les persones que conviuen amb DT2 com dels professionals de la salut. A tal
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efecte, s’esta duent a terme, amb I'ajuda per a la investigacié atorgada pel Col-legi de
Fisioterapeutes de Catalunya, la prova pilot a través del CAP de Monistrol de Montserrat i
s’iniciara en breus I'estudi al CAP Sud de Vic.

Per altra banda, arrel dels resultats del primer i segon article també sorgeixen noves
hipotesis aplicables a altres malalties cronicé-degeneratives. Si bé és cert que existeix un gran
nombre d’estudis d’alta intensitat en DT2, també s’han portat a terme un gran nombre
d’estudis d’aquesta tipologia en altres malalties com els infarts de miocardi, problemes
respiratoris o fins i tot de cancer. La idea és basicament la mateixa. L'argument principal és
que la falta de temps és una barrera i que I'alta intensitat requereix menys temps, és segura
i aporta beneficis fisiologics.

Tot i aix0, no hi ha, o hi ha poca evidéncia, com en el cas de la DT2, de si realment l'alta
intensitat millora o empitjora I'adherencia i redueix 'abandonament de I'activitat fisica en les
persones que conviuen amb aquestes altres malalties. En aquest sentit, el primer article posa
sobre la taula aquesta questié i subratlla la importancia d’anar més enlla dels beneficis
fisiologics de I'activitat fisica i prestar atencié als beneficis socials d’aquesta. Al cap i ala fi, de
res serveix que un metode d’activitat sigui molt beneficids sind es porta a terme. El segon
article vol ressaltar la importancia de les experiencies i vivencies dels propis usuaris de salut
en atencié primaria alhora de dissenyar programes d’intervencié per part dels professionals
de la salut.

Per tot aixo, els resultats del primer article (conclusions quantitatives) segon article
(conclusions qualitatives), del tercer article (disseny d’un protocol) i del total de la tesi (la co-
creacié d’un programa d’activitat fisica), és aplicable i traslladable a altres malalties que sén
gestionades des d’atencié primaria. Es a dir, la metodologia utilitzada en el global de la tesi (i.
e. PAR), i les metodologies usades al llarg dels estudis (i. e. revisid-sistematica amb meta-
analisis, estudi qualitatiu i protocol d’intervencido mix) sén traslladables i aplicables a altres

malalties cronicé-degeneratives que també afecten de manera significativa la nostra societat.
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Conclusions

En primer lloc, els resultats del primer article suggereixen que tot i que I'activitat fisica d’alta
intensitat és segura i obté uns beneficis metabolics i fisiologics similars als de I'activitat fisica
moderada, per la qual cosa s’ha descrit com a temps-efectiva, no disminueix els
abandonaments en les persones amb, o en risc de patir, DT2. Tot el contrari, quan l'alta
intensitat és d’una durada similar a la intensitat moderada, existeix un major risc
d’abandonament. Per tant, els resultats suggereixen que per millorar I'adherencia a I’activitat
fisica les intensitats moderades serien més adequades. L'estudi subratlla les limitacions en
I'efectivitat dels tractaments unidimensionals basats Unicament en la realitat bioldgica de la
patologia.

En el segon article es conclou que la majoria de persones que conviuen amb DT2 tenen
la capacitat de comencar a realitzar activitat fisica després de la promocid dels serveis
d’atencié primaria. No obstant, tot i que entenien i sabien que era important per a ells, i per
a controlar la malaltia, no sabien adherir-s’hi de forma efectiva en seu dia a dia. En
circumstancies emergents i inesperades, la realitzacié d’activitat fisica diaria es veia
sacrificada per a realitzar altres accions que tenien un significat social i comunitari d’urgéncia
o de prioritat. Com a resultat, I’activitat fisica era iniciada amb certa facilitat, pero també era
abandonada rapidament. En aquest sentit, podem concloure que les persones que conviuen
amb DT2 han de passar per dos processos socials basics, un per adoptar I'activitat fisica
(abordat satisfactoriament pels serveis d’atencié primaria) i un altre per adherir-se a llarg
termini a aquest nou comportament. Aquests resultats suggereixen que fan falta
intervencions a multiples nivells o dimensions (i. e. ecologiques) per aconseguir que les
persones que conviuen amb DT2 s’adhereixin a I'activitat fisica. Amb aquest estudi es ressalta
la deteccié de la realitat social de la malaltia i quines necessitats i reptes planteja aquesta
realitat en I'adherencia i abandonament a I'activitat fisica.

En el tercer article, s'espera que, un programa de marxa nordica que integra un model
socioecologic en I'ambit de I'atencié primaria (Programa SENWI) sigui una manera efectiva
per reduir 'abandonament i incrementar I'adherencia a I'activitat fisica de persones que
conviuen amb DT2. Aquesta tipologia d’intervencions complexes, que a més combina un
assaig clinic aleatoritzat amb un estudi qualitatiu, sén actualment necessaries per entendre
el rol que tenen els multiples processos socials del dia a dia en I’'adherencia a I'activitat fisica

d’aquests usuaris. Amb aquest tercer estudi es pretén donar una resposta teorica, la qual
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s’haura de testar, a les necessitats socials, psicologiques i biologiques de I'adherencia a
I’activitat fisica en relacié a la malaltia de la DT2.

La conclusié general de la tesi posa de manifest la importancia de que les
intervencions d’activitat fisica des dels centres d’atencié primaria contemplin els multiples
nivells d’influencia (o dimensions). Entre aquests diferents nivells d’influencia trobem: els
factors relacionats amb 'usuari, la malaltia o el tractament; els factors socials i economics; i
els factors relacionats amb els serveis d’atencié primaria i de salut. Tant la metodologia PAR
(la qual té en compte tant I'usuari com els serveis d’atencié primaria), aixi com la perspectiva
ecologica (la qual contempla els diferents factors i proposa intervencions a més d’un
nivell/dimensié), permeten crear intervencions complexes per abordar els factors que
influencien I'adherencia a I'activitat fisica. En aquesta linia, el resultat final de la tesi és la co-
creacio del programa SENWI, un programa de marxa nordica basat en una perspectiva
socioecologica per millorar I'adheréncia i reduir I'abandonament a I'activitat fisica en

persones que conviuen amb DT2 des de I'atencid primaria.
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