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E TRATTAMENTO DEL DIABETE:
LINFLUENZA DELCATTIVITA HISICA

di Rofoell> Frisario

| diabete mellito (DM), comunemente de-
finito diabete, & un gruppo di malattie me-
taboliche che hanno come manifestazione
principale un aumento delle concentrazioni
ematiche di glucosio (iperglicemia).
Il diabete puo essere causato o da un deficit as-
soluto di secrezione insulinica, o da una ridotta
risposta all'azione dellinsulina a livello degli
organi bersaglio (insulino-resistenza), o da una
combinazione dei due difetti. Liperglicemia
cronica del diabete si associa a un danno d'or-
gano a lungo termine (complicanze croniche),
che porta alla disfunzione e all'insufficienza di
differenti organi, specialmente gli occhi, il rene,

il sistema nervoso autonomo e periferico, il
cuore e i vasi sanguigni. Esistono diversi tipi di
diabete: il diabete di tipo 1, il diabete di tipo 2,
il diabete gestazionale, il diabete monogenico
ed il diabete secondario. Il diabete di tipo 1 &
causato da distruzione beta-cellulare, su base
autoimmune o idiopatica, ed e caratterizzato
da una carenza insulinica assoluta; la variante
LADA (Latent Autoimmune Diabetes in Adult) ha
decorso lento e compare nell’adulto. Il diabete
di tipo 2 é causato da un deficit parziale di se-
crezione insulinica, che in genere progredisce
nel tempo ma non porta mai a una carenza as-
soluta di ormone e che siinstaura spesso su una

Scienza e Movimento - 1°) /prile-Giugno 2015

17



Diabete

Prevalenza

Sintomatologia

FITNESS E PREVENZIONE

condizione, piu 0 meno severa, di insulino-resi-
stenza su base multifattoriale.

Il diabete gestazionale e causato da difetti fun-
zionali analoghi a quelli del diabete tipo 2, viene
diagnosticato per la prima volta durante la gravi-
danza e in genere regredisce dopo il parto; puo
ripresentarsi a distanza di anni con le caratteristi-
che del diabete tipo 2.

Il diabete monogenico e causato da difetti gene-
tici singoli che alterano secrezione e/o azione in-
sulinica (es. MODY, diabete lipoatrofico, diabete
neonatale). Mentre il diabete secondario & con-
seguenza di patologie che alterano la secrezione
insulinica (es. pancreatite cronica o pancreasec-
tomia) o l'azione insulinica (es. acromegalia o
ipercortisolismo) o dipende dall’'uso cronico di
farmaci (es. steroidi, antiretrovirali, anti-rigetto)
o dall'esposizione a sostanze chimiche. Le basi
delle alterazioni del metabolismo dei carboidra-
ti, degli acidi grassi e delle proteine sono colle-
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mellito 2014)
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gate a una ridotta azione dell'insulina nei tessuti
bersaglio, principalmente a livello epatico, nella
fibra muscolare scheletrica, nel tessuto adiposo e
nelle cellule vascolari. Linsufficiente azione insu-
linica puo essere provocata da una non adeguata
secrezione e/o da una diminuita risposta periferi-
ca all’azione dell'ormone in uno o piu punti della
complessa via di trasmissione a livello cellulare.
Le cause del manifestarsi di quella che viene de-
finita come una vera e propria epidemia sono da
ricercarsi in almeno quattro fattori fondamentali:
1) proliferare di abitudini alimentari scorrette;

2) crescita del numero di persone obese o in
sovrappeso;

3) affermarsi di stili di vita sempre pilu sedentari;
4) invecchiamento della popolazione.

Dati recentemente pubblicati dall’lnternational
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Diabetes Federation (IDF) sostengono che nel
2010, oltre 284 milioni di persone fossero affet-
ti da diabete e le proiezioni dell'organizzazione
non sono rassicuranti: si prevede, infatti, che nel
2030 i diabetici adulti (fascia d'eta 20-79) saran-
no 438 milioni.

La diffusione del diabete sta crescendo in ogni
regione del mondo ed & previsto che il tasso di
prevalenza globale aumentera dal 6,4% del 2010
al 7,7% nel 2030. Attualmente, in Italia, vivono
almeno tre milioni di persone con diabete, cui si
aggiunge una quota di persone, stimabile in cir-
ca un milione, che, pur avendo la malattia, non
ne sono a conoscenza. Le disuguaglianze sociali
agiscono fortemente sul rischio diabete: la pre-
valenza della malattia &, infatti, piu elevata nelle
classi sociali piu basse e tale effetto & evidente in
tutte le classi di eta. In Italia non esistono stime
nazionali di incidenza ma sono disponibili dati
derivati da studi su popolazioni selezionate.
Uno studio di coorte, condotto su un campione
rappresentativo della popolazione residente nel
comune di Brunico, di eta compresa fra 40 e 79
anni, nel periodo 1990-2000, ha rilevato un’inci-
denza pari a 7,6 per 1.000 anni-persona (Bonora
et al 2004). Lincidenza del diabete di tipo 2 era
stata definita secondo i criteri dell’American Dia-
betes Association (glicemia a digiuno =126mg/d|
o diagnosi clinica con dieta o trattamento ipo-
glicemizzante). Per quel che riguarda il diabete
mellito di tipo 1 (DMTT1), una delle piu frequenti
malattie croniche dell'infanzia, la sua incidenza &
in aumento. Un'indagine dell'International Dia-
betes Federation ha calcolato un’incidenza nel
mondo di circa 65.000 nuovi casi/anno. Pur meno
frequente rispetto al diabete tipo 2 (un caso su
dieci diabetici) il DMT1 presenta un elevato im-
patto sociale in quanto interessa soggetti in gio-
vane eta. Lincidenza & compresatrai6 ei 10 casi
per 100.000 per anno nella fasciadietada0a 14
anni, mentre & stimata in 6,7 casi per 100.000 per
anno nella fascia di eta da 15 a 29 anni, con forti
differenze geografiche (Ministero della Salute).
Numerosi studi hanno dimostrato i consistenti
effetti benefici di un regolare programma di atti-
vita fisica sul metabolismo dei carboidrati e sulla
sensibilita insulinica, i cui vantaggi possono es-
sere mantenuti per almeno cinque anni.

Questi studi si riferiscono a un regime di attivi-
ta fisica a un‘intensita del 50-80% della VO,max
3-4 volte a settimana per 30-60 minuti a ses-
sione. LHbA1C ha mostrato un miglioramento
di circa il 10-20% rispetto ai valori basali in pa-




zienti con diabete di tipo 2 in medio compenso
e in quelli insulino-resistenti. LAmerican Diabe-
tes Association, in collaborazione con I'American
College Cardiology, ha pubblicato un importan-
te articolo sulla prescrizione dell’attivita fisica
nella gestione del diabete. Ancora una volta &
stato confermato il ruolo determinante che ha
I'esercizio sul controllo glicemico; infatti nei pa-
zienti con diabete di tipo 2 che hanno eseguito
attivita fisica & stata riportata una media riduzio-
ne di emoglobina HbA1C dello 0,5%-1%. Ciod si
potrebbe tradurre in una riduzione del rischio
di sviluppare complicazioni microvascolari del
diabete. In un ulteriore studio & stato appura-
to che piu che la quantita d'esercizio, e l'inten-
sita a determinare i cambiamenti di HbA1C.
Anche Diabetes Study, Finnish Diabetes Preven-
tion Program ha dimostrato che l'attivita fisica,
da sola o in associazione a una dieta, provoca
una riduzione nella progressione del diabete di
tipo 2. Una moderata perdita di peso (del 5-7%
del peso corporeo), ottenuta attraverso cam-
biamenti nello stile di vita che includano mo-
derata attivita fisica, riduce di 4 anni l'incidenza
di contrarre diabete di tipo 2 nel 58% degli in-
dividui con pre-diabete (Casali M. P, et al 2008).
Possiamo affermare che tra i fattori responsabili
del manifestarsi del diabete mellito, oltre a quelli
ereditari, devono essere citati un‘alimentazione
ipercalorica e una scarsa attivita motoria. Nel

diabete mellito, l'effetto di risparmio dell'insuli-
na prodotto dalle attivita fisiche & noto da lungo
tempo. | casi di diabete leggero possono essere
trattati senza insulina attraverso una dieta ade-
guata e un carico fisico appropriatamente do-
sato. Esistono numerose ricerche che mostrano
quale sia l'influenza della carenza di movimen-
to sul comportamento dello zucchero ematico.
Cosi Buhr (1963, 156) ha dimostrato che una
permanenza a letto, gia dopo tre mesi, rallenta
notevolmente l'assimilazione del glucosio: que-
sto processo non € stato osservato in soggetti
allenati sottoposti a un'adeguata terapia moto-
ria. Anche Constam (1975, 88) e riuscito a dimo-
strare che I'attivita fisica aumenta I'assorbimento
di glucosio nelle cellule, malgrado un diminuito
livello d'insulina e, cosi, ne riduce il fabbisogno.
Infine, sul muscolo che lavora si & riusciti a isolare
un fattore dall’azione simile a quella dell'insulina
che abbassa il livello di zuccheri nel sangue, non
operante nel muscolo a riposo.

Si puo affermare che un allenamento di resisten-
za ha un effetto preventivo o di sostegno della
terapia dei diabetici, in quanto la cellula puo
assorbire zuccheri solo se il muscolo lavora o in
presenza di insulina. A riposo, al contrario, il mu-
scolo striato & appena permeabile al glucosio. Ma
poiché la muscolatura rappresenta circa il 40%
della massa corporea, l'attivita fisica svolge un
ruolo importante nella regolazione dello zucche-
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ro ematico e nella prevenzione di affezioni vasco-
lari che provocano il diabete (Weineck J. 2008).
Gli stimoli prodotti dallo stress condizionano
un’increzione costantemente crescente dell'or-
mone dello stress: I'adrenalina. La sua presenza
rafforza lo “stato di allarme” e provoca una serie
di reazioni psicofisiche (aumento dell’eccitabilita
e della vigilanza, aumento del tasso di glucosio
e di grassi nel sangue, ecc), che a lungo termi-
ne possono comportare conseguenze negative
per lo stato generale di benessere. Linsonnia, la
mancanza di recupero, l'irritabilita, I'aggressivita
e la diminuzione della capacita di prestazione fi-
sica sono sintomi tipici di carichi cronici di stress.
La fine di una vita caratterizzata da stress cronico
puo essere segnata dall'infarto del miocardio.
Attraverso il movimento - cioé I'allenamento di
resistenza - si puo ridurre I'energia accumulata
attraverso gli stimoli di stress e la regolazione
simpaticotonica. Per iniziare a produrre adatta-
menti importanti che portino a una neutralizza-
zione delle reazioni di risposta generate dal sim-
patico, & gia sufficiente realizzare I'allenamento
per la salute del quale abbiamo gia parlato.
L'allenamento fisico, quindi, offre tutto cio che
serve a neutralizzare lo stress e ne argina le con-
seguenze dannose. Un allenamento regolare di
resistenza contribuisce a impedire le conseguen-
ze a lungo termine dello stress, in quanto non si
produce una sommatoria degli stimoli da esso
prodotti: lo stato di allarme che si produce rego-
larmente & neutralizzato dall’attivita fisica.
Insieme al fatto che comporta un cambia-
mento adeguato del modo di vivere, I'attivita
sportiva & il mezzo preventivo e terapeutico
pit importante contro lo stress e le sue con-
seguenze dannose (Weineck J. 2008). E gia
stata dimostrata l'efficacia dell'attivita fisica
nell'intervento per la prevenzione e il tratta-
mento del diabete mellito di tipo 2 (DM2).
Yavari A. et al 2012, confronta gli effetti dell'eser-
cizio fisico sul controllo glicemico in pazienti con
diabete di tipo 2 in relazione all'allenamento ae-
robico e all'allenamento di resistenza cosi come
in entrambi gli allenamenti associati, valutando
i benefici sui fattori di rischio cardiovascolare e
sulla composizione corporea. Ottanta parteci-
panti a questo studio (37 uomini, 43 donne),
di eta compresa tra 33-69 anni, sono stati divisi
casualmente in quattro gruppi (aerobica, re-
sistenza, allenamento combinato e controllo)
composti da 20 partecipanti. Lesercizio fisico e
stato eseguito tre volte a settimana per 52 set-
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timane. Dopo un anno, 60 soggetti (15 soggetti
per ciascun gruppo) sono stati posti ad analisi
statistica e sono stati valutati diciassette parame-
tri che hanno mostrato risultati statisticamente
significativi dei tre gruppi di allenamento. Tutti i
soggetti hanno mostrato un miglioramento del-
la glicemia postprandiale, della pressione san-
guigna, del VO,max e della percentuale di massa
muscolare. Inoltre, la ridotta concentrazione di
trigliceridi plasmatici é risultata significativa sia
nell'esercizio aerobico che nei gruppi di allena-
mento combinato. Una riduzione significativa &
stata osservata anche sulla percentuale di gras-
so corporeo sia nel gruppo di resistenza che nei
gruppi di allenamento combinato. L'associazio-
ne di due forme di esercizio fisico ha portato ad
un maggiore miglioramento in alcuni parametri
come Alc e trigliceridi rispetto all‘allenamento
solo aerobico o all‘allena-
mento solo di resistenza

quindi secondo le analisi
effettuate  l'associazione
dei due tipi di allenamento
ha ottenuto maggiori mi-
glioramenti rispetto all’al-
lenamento solo aerobico o
solo di resistenza. L eserci-
zio fisico costante & un trat-
tamento efficace per il dia-
bete mellito di tipo 2, con
conseguente stabilizzazio-
ne del glucosio plasmatico
nella fase acuta e migliora-

<<LATERAPIA DELLA
MALATTIA DIABETICA
HA COME CARDINE
LATTUAZIONE DI

UNO STILE DI'VITA
ADEGUATO. PERSTILE
DIVITASIINTENDONO
LE ABITUDINI
ALIMENTARI, LATTIVITA
FISICAE LASTENSIONE
DAL FUMO.>>

menti nella composizione

corporea, come nella resi-

stenza allinsulina e nell'emoglobina glicosilata,
nel tempo. Limpegno di un soggetto affetto da
diabete nei confronti dell'esercizio fisico non &
ancora ottimale, probabilmente, uno dei motivi
per questa scarsa partecipazione allattivita fisica
e dovuta prevalentemente alla tendenza dei pro-
fessionisti in quest’ambito di concentrare le pro-
prie priorita sulla dieta e sui farmaci come linee
guida per il trattamento della patologia, dando
meno importanza all'efficacia dell'esercizio fi-
sico. Le linee guida pubblicate variano nel loro
approccio sull'allenamento, ma la maggior parte
suggeriscono ai diabetici di impegnarsi in 150
minuti d'esercizio aerobico moderato o intenso
a settimana. Questa prescrizione & simile a quel-
la stabilita dalle linee guida per la popolazione
in merito alla salute cardiovascolare (O’'Hagan C.
2013). Tuttavia non e ancora chiara la pit appro-




priata prescrizione d'esercizio
fisico per il diabete di tipo 2 in
termini d’intensita, durata o
frequenza d'esercizio fisico. Per
pianificare in modo corretto un
protocollo di allenamento, oc-
corre considerare le difficolta
che si presentano a un diabeti-
co di tipo 1 sedentario, quando
inizia un programma di eserci-
zi fisici. Non soltanto occorre
che i carboidrati assunti con la
dieta e l'insulina iniettata siano
in equilibro tra loro, ma o deb-
bono essere anche in rispetto a
una seduta di esercizi fisici, la
cui intensita e durata potreb-
bero richiedere una quantita
variabile di carboidrati imma-
gazzinati nell'organismo. Un
diabetico insulino-dipendente
dovrebbe essere sottoposto a
un attento esame medico, pri-
ma di cominciare un program-
ma di attivita fisica, perché un
inizio potrebbe aggravare pro-
blemi gia presenti. Il problema
principale, del quale ci si deve
preoccupare quando si prescri-
vono esercizi ai diabetici insu-

lino-dipendenti, & evitare l'ipo-
glicemia. Questo risultato si
puo ottenere controllando ac-
curatamente la concentrazione
di glucosio prima, durante e
dopo l'esercizio e variando I'as-
sunzione di carboidrati e d'in-
sulina a seconda dell'intensita
dell'esercizio, della sua durata
e della condizione fisica della
persona. Nel prescrivere eser-
cizi fisici a un diabetico insuli-
no-dipendente, € opportuno
tener conto delle complicanze
di questa malattia. Inoltre, i

diabetici insulino-dipendenti
dovrebbero aumentare I'as-
sunzione di fluidi, portare con
sé carboidrati, in forma imme-
diatamente disponibile, oltre
ad allenarsi sempre insieme a
un istruttore che possa aiutar-
li in caso di emergenza (Casali
M. P. et al 2008). Anche i pos-
sibili benefici dell’attivita fisica
per i diabetici di tipo 2 sono
notevoli e recenti studi confer-
mano l'importanza di un pro-
gramma di esercizio di lunga
durata per il trattamento e la

STRUTTURA INIZIALE DELLA LEZIONE

Struttura della lezione

1. Prova glicemia e presentazione della lezione

2. Condizionamento e mobilita articolare

3. Lavoro aerobico

4. Prova glicemica e feeback di controllo con
eventuale integrazione di carboidrati e liquidi

5. Lavoro di potenziamento
6. Defaticamento e stretching

7. Prova glicemia e conclusione lezione

Durata
5 minuti

15 minuti

10 minuti

5 minuti

10 minuti
10 minuti

5 minuti

(Casali M. P., Marin L., Vandoni M., 2008)

PROTOCOLLO DI ALLENAMENTO CON | PROGRESSIVI
CAMBIAMENTI DI DURATA E INTENSITA

Intensita

Periodo

Periodo di condizionamento

1° ciclo

del livello intermedio

2° ciclo

riducendo condizionamento

3°ciclo

del livello intermedio

4° ciclo

minuti), riducendo defaticamento

5° ciclo

medio e del livello avanzato

6° ciclo

discapito delle prove di glicemia

7° ciclo

8°ciclo

(Casali M. P., Marin L., Vandoni M., 2008)

Intensita al 50-55% HRR + esercizi di livello base

Aumento intensita del 5% (55-60% HRR) + introduzione di esercizi

Aumento durata di 5 minuti del lavoro aerobico (tot. 15 minuti),

Aumento intensita del 5% (60-65% HRR) e mantenimento esercizi

Aumento durata del lavoro di potenziamento di 5 minuti (tot. 15

Aumento intensita del 5% (65-70% HRR) + esercizi del livello inter-

Aumento durata del lavoro aerobico di 5 minuti (tot. 20 minuti), a

Aumento intensita del 5% (70-75 HRR) + esercizi del livello avanzato

Aumento durata di 5 minuti del lavoro di potenziamento (tot. 20
minuti), riducendo tutte le altre fasi (aerobica esclusa)

Scienza e Movimento - |°) /prile-Giugno 2015



FITNESS E PREVENZIONE

22 | WWW.NONSOLOFITNESS.IT



BIBLIOGRAFIA :

1.

American Diabetes Association: Physical activity/exer-
cise and diabetes mellitus, Diabetes Care 27 (suppl I):
$58-S262, 2004.

American College of Sports Medicine (ACSM): The re-
commended quantity and quality of exercise for deve-
loping and maintaining cardiorespiratory and muscu-
lar fitness, and flexibility in healthy adults. Med. Scie.
Sports Exerc. 30, 6, 975-991. (1998).

Bonora E., Kiechl S., Mayr A., Zoppini G., Targher G,,
Bonadonna R., Willeit J., (2004) High-Normal HbA1c s
a Strong Predictor of Type 2 Diabetes in the General
Population, American Diabetes Association.

Burh P. Uber den Einfluss langer dauernder korperli-
cher InaKtivitat auf die Blutzucker-Kurve nach oraler
Glukosebelastung. Halvetica (1963).

Buskies W., Sanftes Krafttraining, (1999) Sport & Buch
Straub Verlag, Colonia.

Buskies W. Boeckh.Behrens W-U., (1996), Gesun-
dhheitsorientiertes Fitnesstraining, 2 Vol Dr Loges &
Co, Luneburg.

Buskies W. Boeckh.Behrens W-U., (1999), Probleme bei
der Steuerung der Trainingsintensitat im Kraftaining
auf der Basis von Maximalkrafttests. Leistungssport
293,4,8.

Boeckh-Behrens W.U, Buskies W. (2001), Fitnes-
s-Krafting, Die besten Ubungen und Methonden fur
Sport und Gesundheit, Rowohlt Verlag, Reinbek.
Casali M. P, Marin L., Vandoni M., (2008), Fitness Car-
diometabolico: Il Manuale, I'Esercizio Fisico nella Pa-
tologia Cardiovascolare e Metabolica: dalla Teoria alla
Pratica, Calzetti & Mariucci.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.

20.
21.

Constam G., Diabete Mellitus, Die-Grundlagen der
Bewegungstherapie. Arztl. Praxis 27, 1975, 87-90.
Lindstrom J., Louheranta A. Mannelin M., Rastas
M., Salminen V., Tuomilehto J., (2003) for the Finnish
Diabetes Prevention Study GroupThe Finnish Diabe-
tes Prevention Study (DPS), Lifestyle intervention and
3-year results on diet and physical activity, American
Diabetes Association.

O’Hagan C,, De Vito G., Boreham A. G., (2013), Exercise
Prescription in the Treatment

of Type 2 Diabetes Mellitus, Sports Med 43:39-49 DOI
10.1007/540279-012-0004-y.

Weineck J. allenamento Ottimale, Calzetti & Mariucci,
seconda edizione italiana, (2009).

Yavari A.1, Najafipoor F.2, Aliasgarzadeh A.2, Niafar
M.2, Mobasseri M.2, (2012), Effect of aerobic exercise,
resistance training or combines training on glycaemic
control and cardiovascular risk factors in patient whit
type 2 diabetes, Biology of Sport, Vol. 29.
http://www.acc.org - American College of Cardiology.
http://www.idf.org - International Diabetes Federa-
tion (IDF).

http://www.epicentro.iss.it - Epidemiologia per la sa-
nita pubblica a cura del Centro Nazionale di Epide-
miologia, Sorveglianza e Promozione della Salute.
http://www.salute.gov.it - Ministero della Salute - DG
Programmazione Sanitaria - Commissione Nazionale
Diabete).

http://www.salute.gov.it - Sport e attivita fisica.
www.standarditaliani.it - (AMD-SID - Standard italiani
per la cura del diabete mellito 2014).579

Scienza e Movimento - 1°) /prile-Giugno 2015

23



