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Riassunto 

Obiettivo: È stata analizzata la possibile relazione, su un campione della 

popolazione siciliana, tra il grado di familiarità al diabete di tipo 2, i 

parametri antropometrici ed alcuni test di forza specifica. 

Materiali e metodi: In modalità random sono stati selezionati 88 uomini e 

27 donne, distinti in FH- (assenza di familiarità per il diabete di tipo 2), FH+ 

(con un componente in linea indiretta con la malattia) ed FH++ (con un 

genitore affetto dalla malattia). Sono stati rilevati i parametri antropometrici, 

i parametri cardiovascolari ed è stato rilevato l’handgrip ad entrambe le 

mani. Le differenze tra i gruppi sono state analizzate con il test ANOVA ed 

attraverso correlazioni parametriche  abbiamo verificato eventuali 

associazioni (Pearson). 

Risultati: È emerso che uomini e donne FH++ tendono ad avere un 

significativo incremento dell’indice di massa corporea (p<0,05) associato ad 

un incremento statisticamente significativo dei valori basali di pressione 

arteriosa diastolica (p<0,05). Non sono emerse differenze statisticamente 

significative tra i gruppi (FH- vs FH+ vs FH++) relativamente ai valori di 

handgrip espressi dalla mano destra e sinistra, in valore assoluto e relativo. 

Dallo studio delle correlazioni emerge una importante influenza del peso 

corporeo sul rendimento dei soggetti al test dell’handgrip (>.40). 

Conclusioni: La familiarità diretta al diabete di tipo 2 si correla con degli 

incrementi statisticamente significativi del peso corporeo e dei valori 

pressori cardiovascolari, indicando che questa popolazione  risulta essere 

maggiormente a rischio per l’evoluzione della stessa malattia. Progetti di 

prevenzione sono auspicabili in tal senso. L’handgrip risulta essere 

fortemente correlato ai parametri antropometrici, pertanto indirettamente 
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anche con la familiarità alla malattia. Un’estensione dello studio è 

auspicabile, al fine di poter meglio comprendere i fenomeni.  

Abstract 

Objectives: the purpose of this study was to analyze the relationship 

between family history to type 2 diabetes, anthropometrics characteristics 

and some fitness tests.     

Materials and methods: we randomly selected 88 men and 27 women, 

distinguishing on FH- (absence of family history to type 2 diabetes), on FH+ 

(with a familiar component with disease) and  FH++ (with parent affected to 

diabetes). We recorded anthropometric parameters, basal blood pressure 

values and handgrip of both hands. The differences between the groups were 

analyzed with ANOVA test and Pearson’s correlation.  

Results: participants FH++ of both sexes showed a statistically significant 

increase of body mass index (p<0,05) and a significant increase of basal 

diastolic blood pressure (p<0,05). No family history-related differences were 

found on handgrip results in absolute and relative values, but the lower 

numbers of subgroups might have affected the statistical analysis.  

Correlation analysis showed that parameters like body weight, body mass 

index and body surface area are able to influence the handgrip test of both 

hands. 

Conclusion: family history to type 2 diabetes is strongly related to body 

weight and basal blood pressure values, confirming that FH++ participants 

have a major risk to develop disease compared to FH- participants. Handgrip 

test is strongly related to anthropometric parameters. The sample size 

represents the major limit of the study. More data are needed to confirm the 

association between variables. 

Parole Chiave: familiarità al diabete, handgrip, test di fitness 

1. Introduzione 

Il diabete è una malattia cronica determinata da un’insufficiente capacità di 

produzione dell’insulina da parte del pancreas. Un deficit funzionale dell’insulina 

induce un aumento delle concentrazioni di glucosio nel sangue, con danno 

conseguente per tutti i sistemi corporei, in particolare i vasi sanguiferi e i nervi. 

L’insorgenza del diabete dipende da diversi fattori ambientali e genetici. Tra le 

tipologie di diabete, quello di tipo 2 rappresenta circa il 90% dei casi diagnosticati 

oggigiorno in tutto il mondo.  

Il percorso terapeutico del diabete di tipo 2 prevede restrizioni alimentari, 

costante attività fisica, eventuale terapia farmacologia personalizzata 

(ipoglicemizzanti e/o insulina) e controlli periodici per la prevenzione di eventuali 

complicanze. La terapia dunque consiste in modifiche peculiari dello stile di vita, 

attraverso un ridotto intake calorico, una regolare attività fisica ed il trattamento 

farmacologico, come gli ipoglicemizzanti orali e/o l’insulina. Diversi studi su più 

popolazioni e razze hanno dimostrato che la familiarità alla malattia si associa a 

modificazioni del fenotipo (aumento del peso corporeo per prevalente incremento 

della massa adiposa, aumento della circonferenza vita, precoci alterazioni 
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ematochimiche del metabolismo dei lipidi e del glucosio, modificazioni della 

composizione corporea, incremento dei valori pressori ematici, alterazioni del 

metabolismo basale e della risposta metabolica all’esercizio fisico). 

L’identificazione di questi “segnali” nei soggetti con familiarità è dunque oggetto 

di studio, proprio perché consentirebbero di definire il grado di rischio per lo 

sviluppo della malattia e, conseguentemente, la pianificazione di specifici 

programmi di prevenzione. In atto, poche sono le evidenze che dimostrano una 

correlazione tra la familiarità al diabete di tipo 2 e la forza massima isometrica. In 

uno studio statunitense è stato mostrato che in soggetti non diabetici, valori più 

alti di hand grip si correlano ad un minor rischio di sviluppo del diabete di tipo 2, 

e suggeriscono l’uso dell’hand grip come marker di rischio per la malattia. Di 

recente un lavoro italiano ha evidenziato una qualche differenza prestativa nella 

forza correlabile alla familiarità al diabete in giovani adolescenti, ma i dati non 

appaiono univoci. In tale studio, i bambini con familiarità alla malattia (family 

history positive, FH+) mostrano tempi di percorrenza nella corsa sui 30 metri e 

100 metri inferiori a quelli del gruppo senza familiarità (family history negative, 

FH-), ma le differenze non raggiungono la significatività. Al contrario, tra le 

bambine, il gruppo FH+ sembra avere sugli stessi test prestazioni più “scadenti”, 

senza tuttavia raggiungere la significatività statistica. Relativamente al Sargent 

test  il gruppo FH+ sembra capace di una maggiore forza esplosiva, con maggiori 

distacchi dal suolo, sia in valore assoluto (p<0,05), sia in valore percentuale 

(p=0,07, marginalmente significativo). I dati non univoci ci inducono a verificare 

la Ns ipotesi di ricerca: esiste una relazione tra l’handgrip e la familiarità al 

diabete di tipo 2?  

2. Materiali e metodi 

 Soggetti. Per lo studio sono stati selezionati in modalità random, le ricerche 

sono state condotte infatti, in diversi luoghi quali: ambulatori medici, 

palestre, campi sportivi, piste d’atletica, eccetera. Sono stati rilevati soggetti 

di entrambi i sessi. Abbiamo distinto: 60 uomini e 13 donne con anamnesi 

familiare negativa per la patologia (FH-), 22 uomini e 10 donne con almeno 

un parente o un genitore affetto da diabete di tipo 2 (FH+), 4 uomini e 4 

donne con almeno un genitore affetto da diabete di tipo 2 (FH++).  

 Rilevamenti. Per ogni soggetto uno stesso ricercatore ha registrato la storia 

familiare e personale (sport e fitness praticati), usando l’anamnesi per 

escludere preliminarmente soggetti con noti danni metabolici e 

cardiovascolari. Uno stesso ricercatore ha registrato il peso corporeo (PC o 

BW, body Weight, kg), con approssimazione ai 100 g, usando una bilancia 

(SECA 709, Amburgo, Germania), e la statura, con approssimazione ad 1 

mm, usando uno stadiometro a muro (SECA 220, Amburgo, Germania). I 

soggetti erano scalzi, hanno mantenuto i talloni a contatto tra loro, le punte 

leggermente divaricate, ginocchia completamente estese). E’ stato definito 
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anamnesticamente per ognuno l’emisoma dominante e la circonferenza in cm 

del polso non dominante, misurata con metro flessibile anelastico con 

approssimazione di 1mm (i soggetti erano in piedi, con avambraccio flesso ad 

angolo retto e con il palmo della mano rivolto verso l’alto; la muscolatura era 

rilassata. Il ricercatore si trovava di fronte al soggetto e ha posto un metro da 

sarta anaelastico sotto i processi stiloidei del radio e dell’ulna, senza 

comprimere eccessivamente i tessuti molli). L’indice di massa corporea (IMC 

o BMI, Body Mass Index; kg/m
2
) e la superficie corporea (SC o BSA, Body 

Surface Area, m
2
) con formula di Du Bois e Dubois (Area Superficie 

Corporea (m
2
) = 0,202 x [Altezza (m)

0,725
 x Peso (kg)

0,425
] sono stati calcolati 

per tutti i partecipanti allo studio. Uno stesso rilevatore ha poi rilevato con 

sfigmomanometro digitale e con pulsiossimetro pressione arteriosa diastolica 

(PAD, mmHg) e sistolica (PAS, mmHg) basali, e frequenza cardiaca basale 

(battiti al minuto, bpm): il soggetto era in posizione seduta, i parametri di FC 

e pressione sistolica e diastolica sono stati rilevati nel braccio sinistro. In 

seguito, sono stati eseguiti i test funzionali con hand grip. Il protocollo 

standardizzato dell’esecuzione del test è stato riferito al soggetto prima 

dell’inizio della prova, specificando che il test doveva essere eseguito 

estrinsecando la forza massima, e permettendo al soggetto di avere un’ottima 

motivazione durante tutta la durata della prova. Abbiamo preferito un 

impugnatura con braccia lungo i fianchi perché nessuno dei nostri soggetti 

aveva problemi di artrite e  tutti potevano mantenere una statura eretta. La 

resistenza opposta dal dinamometro era ovviamente diversa a seconda del 

gruppo alla quale il soggetto che effettuava il test apparteneva: per i soggetti 

con età inferiore a 12 anni è stata scelta una resistenza pari a 20 kg, per le 

donne con età compresa tra i 20 e i 60 anni è stata scelta una resistenza pari a 

40 kg, per gli uomini con età compresa tra i 20 e i 60 anni è stata scelta una 

resistenza pari a 80 kg. I parametri rilevati sono stati espressi in kg ed in 

Newton in valore assoluto e sono stati indicizzati per kg di peso corporeo e 

per unità di Indice di Massa Corporea e superficie corporea.  

 Analisi statistica: I dati raccolti in un data base sono stati espressi come media 

aritmetica ± deviazione standard (DS). Le differenze tra i gruppi sono state 

rilevate utilizzando il test Anova, attraverso il software Instat-GRAPHPAD 

Software (San Diego, CA). Il valore di p è considerato significativo quando 

<0,05. Il coefficiente r di Pearson’s è stato calcolato per i parametri 

biometrici analizzati. 

3. Risultati 

In tabella 1 e tabella 2 sono riportati i dati anagrafici ed antropometrici di 

uomini e donne partecipanti allo studio distinti in base alla familiarità al diabete di 

tipo 2. In entrambi i sessi, i soggetti con familiarità alla malattia mostrano un 

rilevante incremento del peso corporeo e dei parametri ad esso correlati. In 

particolare, negli uomini i soggetti con familiarità alla malattia presentano un BMI 
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superiore (p<0,05); nelle donne, l’aumento di peso corporeo (p<0,05), nei soggetti 

con familiarità alla malattia, rispetto agli altri sottogruppi, si associa anche ad un 

incremento del BMI e del BSA (p < 0,05 rispettivamente).  

Tabella 1 - Dati anagrafici ed antropometrici degli uomini partecipanti allo 

studio 

(media ± Dev. Standard) 

 Gruppo FH- 

(n° = 61) 

Gruppo FH++ 

(n° =4) 

Gruppo FH+ 

(n° =23) 

ANOVA 

TEST 

Età, anni 20,62 ± 6,52 24,75±16,07 23,18±3,08 N.S.* 

Statura, cm 175,43±10,37 175,50±5,00 174,55±5,37 N.S. 

Peso, kg 69,43±14,11 84,93±25,04 71,84±12,70 N.S. 

BMI, kg/m
2
 22,42±3,58 27,33±6,69 23,53±3,27 0,0265 

BSA, m
2
 1,84±0,21 2,00±0,29 1,86±0,18 N.S. 

*NS = nessuna significatività 

 

Tabella 2 - Dati anagrafici ed antropometrici delle donne partecipanti allo studio 

(media ± Dev. Standard) 

 Gruppo FH- 

(n° = 13) 

Gruppo FH++ 

(n° =4) 

Gruppo FH+ 

(n° =10) 

ANOVA 

TEST 

Età, anni 24,15±10,17 34,25 ±14,52 22,00±8,54 N.S. 

Statura, cm 161,69±4,11 162,50±4,40 160,40±8,29 N.S. 

Peso, kg 60,91±12,41 65,25±11,24 54,04±6,05 0,0225 

BMI, kg/m
2
 23,29±4,69 26,58±2,58 21,18±3,42 0,0347 

BSA, m
2
 1,64±0,14 1,70±0,17 1,55±0,09 0,0106 

*NS = nessuna significatività 

 

In tabella 3 ed in tabella 4 sono riportati i parametri cardiovascolari rilevati 

di uomini e donne partecipanti allo studio distinti in base alla familiarità al diabete 

di tipo 2. In entrambi i sessi i soggetti con familiarità alla malattia mostrano un 

significativo incremento della pressione diastolica (p<0,05 per entrambi i sessi), 

negli uomini la differenza è significativa anche per la pressione sistolica basale 

(p<0,05). 

 

Tabella 3 - Dati cardiovascolari a riposo degli uomini partecipanti allo studio 

(media ± Dev. Standard) 

 Gruppo FH- 

(n° = 60) 

Gruppo FH++ 

(n° =4) 

Gruppo FH+ 

(n° =22) 

ANOVA 

TEST 

P. sistolica, mmHg 124,55±14,18 136,75±9,81 132,55±12,60 0,0241 

P. diastolica, mmHg 69,75±9,12 81,00±8,75 73,50±8,32 0,0220 

FC, bpm 71,57±13,46 66,50±10,15 73,50±10,52 N.S. 

*NS = nessuna significatività 
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Tabella 4 - Dati cardiovascolari a riposo delle donne partecipanti allo studio 

(media ± Dev. Standard) 

 Gruppo FH- 

(n° =13 ) 

Gruppo FH++ 

(n° =4 ) 

Gruppo FH+ 

(n° = 10) 

ANOVA 

Test 

P. sistolica, mmHg 118,62±8,37 119,75±10,87 120,56±7,43 N.S. 

P. diastolica, mmHg 68,08±9,73 54,50±5,92 69,90±6,06 0,0072 

FC, bpm 72,08±13,18 71,25±11,24 74,50±14,88 N.S. 

*NS = nessuna significatività 

 

In tabella 5 e tabella 6 sono riportati i parametri di handgrip di entrambi i 

sessi, distinti per familiarità alla malattia. I dati esprimono il valore medio delle 

tre prove effettuate dai soggetti partecipanti allo studio, e sono espressi in valore 

assoluto (kg e N) e relativo (indicizzati per BMI e BSA). Eccetto che per una 

significativa riduzione dell’ handgrip della mano destra (kg·BMI
-1

; p<0,05) nei 

soggetti con familiarità rispetto a quelli senza familiarità, tra gli uomini, le 

differenze non appaiono statisticamente significative, tuttavia da una analisi 

qualitativa si apprezza che la familiarità alla malattia si correli a valori medi di 

hand grip, in valore assoluto e relativo, di mano destra e sinistra, tendenzialmente 

più bassi, in entrambi i sessi. L’esiguità dei campioni e l’ampia deviazione 

standard possono comunque rappresentare un bias nel sistema di analisi statistica. 

Abbiamo dunque eseguito le correlazioni tra i valori antropometrici dei soggetti 

partecipanti allo studio e i valori dell’ handgrip rilevati.  

 

Tabella 5 - Rilevamento ratio hand-grip/parametri antropometrici degli 

uomini 

(media ± Dev. Standard) 

 Gruppo FH- 

(n° = 60) 

Gruppo FH++ 

(n° =4) 

Gruppo FH+ 

(n° =22) 

ANOVA 

TEST 

Mano destra 

Kg 45,10±12,39 52,32±11,66 46,44±7,70 NS* 

N 444,02±117,02 512,70±114,26 455,08±75,50 NS 

kg·BSA
-1

 24,28±5,52 25,98±2,01 24,99±4,03 NS 

N·BSA
-1

 240,14±52,36 254,61±19,70 244,87±39,50 NS 

kg·BMI
-1

 2,02±0,52 1,93±0,16 2,00±0,38 0,0431 

N·BMI
-1

 19,94±4,85 18,91±1,52 19,65±3,71 NS 

Mano sinistra 

Kg 42,68±12,60 46,23±12,11 43,42±7,84 NS 

N 415,93±130,43 453,01±118,68 425,56±76,82 NS 

kg·BSA
-1

 22,94±5,82 22,86±2,78 23,36±3,93 NS 

N·BSA
-1

 222,75±63,31 224,04±27,20 229,97±38,48 NS 

kg·BMI
-1

 1,91±0,51 1,69±0,17 1,88±0,35 NS 

N·BMI
-1

 18,61±5,38 16,61±1,68 18,40±3,44 NS 

*NS = nessuna significatività 
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Tabella 6 - Rilevamento ratio hand-grip/parametri antropometrici delle donne 

(media ± Dev. Standard) 

 Gruppo FH- 

(n° =13 ) 

Gruppo FH++ 

(n° =4 ) 

Gruppo FH+ 

(n° = 10) 

ANOVA 

TEST 

Mano destra 

Kg 28,27±6,12 27,32±10,53 26,13±5,95 N.S 

N 277,06±59,96 267,70±103,18 247,81±68,62 N.S 

kg·BSA
-1

 17,27±3,31 15,78±4,79 16,79±3,45 N.S 

N·BSA
-1

 169,20±32,41 154,68±46,98 159,21±41,53 N.S 

kg·BMI
-1

 1,23±0,22 1,10±0,37 1,27±0,35 N.S 

N·BMI
-1

 12,03±2,12 10,77±3,62 12,04±3,89 N.S 

Mano sinistra 

kg 25,97±5,24 23,75±10,60 23,70±4,45 N.S 

N 254,52±51,37 232,75±103,85 232,29±43,64 NS 

kg·BSA
-1

 15,85±2,68 13,63±4,97 15,22±2,34 N.S 

N·BSA
-1

 155,31±26,23 133,99±48,69 149,17±22,96 N.S 

kg·BMI
-1

 1,13±0,18 0,95±0,36 1,15±0,29 N.S 

N·BMI
-1

 11,04±1,72 9,32±3,53 11,25±2,81 N.S 

NS*: nessuna significatività 

 

In tabella 7 si evidenziano le elevate correlazioni tra i valori medi di 

handgrip rilevati e tutti i parametri antropometrici.  

 

Tabella 7 – correlazioni tra i valori di handgrip medi della mano destra e sinistra 

di tutti i soggetti partecipanti allo studio ed i parametri antropometrici. 

 Statura Peso BSA BMI 

media dx, kg 0,55 0,66 0,74 0,35 

media dx, N 0,47 0,64 0,71 0,34 

media sx, kg 0,53 0,65 0,74 0,34 

media sx, N 0,57 0,66 0,75 0,34 

 

In modo esplicativo il grafico 1 ed il grafico 2 mostrano come, 

all’incremento della superficie corporea (BSA), aumenti anche l’handgrip, sia 

della mano destra che della mano sinistra, a dimostrazione di come si debba tenere 

conto di tutte le variabili antropometriche nella valutazione dell’handgrip. 
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Grafico 1 BSA/Newton mano dx (r = 0,71)
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Grafico 2 BSA/Newton mano sx (r = 0,75)
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4. Discussione  

L’identificazione di elementi predittivi rappresenta una frontiera della 

ricerca non indifferente; elementi antropo-biometrici, ematochimici e metabolici 

potrebbero permettere di prevenire in modo significativo l’insorgenza delle 

malattie stesse, attraverso adeguati percorsi clinico-terapeutici e preventivi. Un 

recente studio ha, infatti, evidenziato come la storia familiare possa essere un 

ottimo mezzo in grado di consentire un precoce intervento mirato alla prevenzione 

ed al controllo dell’ipertensione, dell’obesità e del diabete, supportando in tal 

modo l’idea, diffusa in ambito scientifico, di una sindrome metabolica in cui 

l’insulino-resistenza rappresenti un meccanismo comune per lo sviluppo di 

ipertensione, diabete, obesità, iperlipidemia ed iperuricemia.  

Diversi studi confermano un aumentato rischio d’obesità e diabete in 

soggetti con familiarità positiva per la malattia e gli stessi effetti benefici 

dell’attività fisica, mai messi in discussione, appaiono “attenuati” nei soggetti con 

familiarità alla malattia se confrontati con soggetti senza familiarità. In ambito 

sportivo la familiarità al diabete di tipo 2 è stata correlata con un ridotto 

metabolismo di base e ridotte capacità di massima potenza aerobica, sia in valore 

assoluto sia per kg di massa magra o peso corporeo; in uno studio pilota in 

soggetti in età adolescenziale si è potuto verificare che la familiarità al diabete di 

tipo 2 si relaziona con un aumento della statura e del peso corporeo, indicato 

anche da parametri antropometrici genericamente usati: indici di adiposità, 

circonferenza vita indici di massa ossea, circonferenza del polso.  

Le differenze evidenziate tra i gruppi FH+ ed FH- sono conseguentemente 

da correlare alla differente composizione corporea dei due gruppi, che a parità di 

età presentano un fenotipo differente; i gruppi FH+ appaiono dunque più 

“robusti”. Il dato merita di essere osservato e confermato con ricerche in cui siano 

coinvolti gruppi più ampi, magari analizzando altri markers antropo-biometrici 

oppur eventuali biomarkers. Queste differenze sembrano fondamentali nel 

discriminare anche le capacità prestative dei ragazzi. Una correlazione tra capacità 

prensile e predisposizione familiare al diabete di tipo 2 non è mai stata 

attenzionata. Diversi studi hanno analizzato riduzioni di forza prensile in obesi ed 

in soggetti diabetici, ma di fatto non vi sono analisi scientifiche che attestino una 

qualche modificazione di tale parametro funzionale correlabile con la familiarità 

al diabete di tipo 2.  

5. Conclusioni 

L’analisi statistica svolta sul campione studiato permette di giungere alle seguenti 

conclusioni: 

 la familiarità al diabete di tipo 2 si associa, in uomini e donne, con un 

incremento del peso corporeo; questo dato, già scientificamente noto, 

sembra prevalere nelle donne; il nostro studio conferma in tal senso la 
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necessità di intraprendere dei percorsi preventivi finalizzati al controllo ed in 

alcuni casi alla riduzione del peso corporeo; 

 la familiarità al diabete di tipo 2 si associa, in uomini e donne, ad un 

rialzo dei valori pressori sistolici e diastolici basali. Anche questo dato era 

noto ed il nostro studio conferma in tal senso la necessità di intraprendere dei 

percorsi preventivi; 

 la familiarità al diabete di tipo 2 non sembra correlarsi a precoci 

variazioni nell’hand grip, tuttavia  il trend dei dati ed una analisi qualitativa 

permettono di apprezzare che, sia per la mano destra, che per la mano sinistra, 

più nelle femmine che nei maschi, si registra una tendente riduzione della 

capacità prensile, sia in valore assoluto che relativo a BMI e BSA; 

 il test dell’Handgrip va relazionato sempre e comunque con tutti i diversi 

parametri antropometrici, data la stretta relazione che con essi mostra. 
I numeri esigui e l’ampia deviazione standard non permettono di stabilire 

una strettissima relazione tra la familiarità al diabete e la capacità prensile nel test 

dell’handgrip. Tuttavia, è logico pensare che, vista l’evidente e diretta relazione 

tra l’handgrip e i parametri antropo-biometrici – questi ultimi sono anche 

influenzati dalla familiarità alla malattia – la familiarità dovrebbe correlarsi con il 

test handgrip. I nostri dati preliminari supportano l’ipotesi che la forza massima 

isometrica si relaziona con precoci alterazioni del fenotipo e con prestazioni 

fisiche diverse (tendenzialmente inferiori) rispetto a soggetti con anamnesi 

familiare negativa per la malattia.  

Se il trend di questo studio, che indica una tendenza a valori di handgrip più 

bassi nei soggetti con familiarità alla malattia fosse confermato su una più vasta 

scala, potrebbe fornire indicazioni in merito alla precoce manifestazione di 

elementi clinici predittivi del diabete di tipo 2, innescando, di conseguenza, 

l’attivazione di una serie di interventi preventivi in accordo con quanto definito 

dall’Organizzazione Mondiale della Sanità nel 2010. 
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