FARE SPORT CON IL DIABETE
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1.               
      Introduzione
Caro lettore,
 lo scopo di questo libretto è quello di guidarti nell’attività fisica e nello sport nonostante la tua condizione di persona con diabete.

Negli ultimi 20 anni si è sviluppato un notevole interesse verso l’attività fisica e lo sport come mezzo di prevenzione e di cura non soltanto del diabete, ma di molte malattie metaboliche e anche delle loro complicazioni a livello sia del cuore, sia dei vasi sanguigni. Pertanto oggi, a differenza del passato, l’attività fisica e lo sport sono non soltanto consentiti, ma anche consigliati dalla maggioranza dei medici tanto da entrare nel piano di cura con pari importanza rispetto all’alimentazione controllata (dieta) e alle cure (insulina e/o compresse ipoglicemizzanti). La crescita di questa patologia (si calcola che il numero di diabetici raddoppierà nel mondo entro il 2025) impone non soltanto ai singoli cittadini, ma anche alle istituzioni mediche e alle istituzioni sanitarie governative, di recuperare stili di vita salutari che rappresentano, come la letteratura scientifica ci dimostra, il modo migliore per prevenire il diabete. Nell’ambito del corretto stile di vita, poi, l’esercizio muscolare è un cardine fondamentale.

Puoi leggere questo libretto anche saltando da un capitolo all’altro o semplicemente informandoti sull’argomento che maggiormente ti interessa; se non conosci qualche parola “medica” o più tecnica e ne vuoi approfondire la conoscenza, puoi sempre consultare il glossario.

Ci auguriamo che questa iniziativa editoriale, promossa dalla Bayer Ascensia divisione educazione, possa esserti utile nel realizzare le tue aspettative e i tuoi sogni di sportivo o semplicemente nell’aiutarti ad avere una vita meno sedentaria.

2.            Sport e salute nella persona                      con diabete mellito

La funzione motoria è certamente la funzione più ancestrale. Muoversi ha rappresentato, agli albori dell’uomo, l’elemento chiave per la sua sopravvivenza; correndo, infatti, poteva da un lato cacciare e quindi nutrirsi e, dall’altro, sfuggire ai predatori e dunque mantenersi in vita. Nell’evoluzione della specie umana questa funzione si è evoluta via via perfezionandosi. Si è sviluppato, infatti, un mirabile sistema biologico in grado di utilizzare l’energia proveniente dagli alimenti in lavoro meccanico, grazie alla scissione di una sostanza a elevato potenziale energetico: l’Atp (Adenosina trifosfato). Il sistema ricicla continuamente l’Atp consumata e ciò avviene più marcatamente in mancanza di energia alimentare; si tratta evidentemente di un adattamento, per cui l’organismo ha sviluppato meccanismi di compenso in epoche nelle quali l’alimentazione era scarsa ed episodica.

Oggi, viceversa, ci troviamo a consumare troppi cibi ad alto contenuto energetico e non dobbiamo “bruciare” nulla per procuraceli (basta una semplice telefonata al supermercato!). Questo stile di vita, impostosi solo negli ultimi 50-60 anni, sta sconvolgendo un equilibrio biologico perfetto che aveva impiegato milioni di anni per realizzarsi, con la conseguenza di determinare un aumento “epidemico” del diabete, dell’obesità e delle loro complicazioni a livello del cuore e/o dei vasi.

Pertanto, esercitare i nostri muscoli in modo consistente e regolare è un elemento essenziale per il mantenimento della salute in tutta la popolazione e naturalmente in persone come i diabetici che, attraverso la quotidiana attività fisica, possono “bruciare” meglio gli zuccheri, contribuendo a migliorare il compenso glicemico e a prevenire molte malattie del cuore e dei vasi.

Tutto ciò, insieme con il benessere psichico di una vita attiva e sportiva e a molti altri vantaggi (vedi capitolo 5: “Rischi e vantaggi”), giustifica il concetto che “sport e salute” è un binomio inscindibile per ciascuno di noi e ancora di più per persone con diabete, tanto che una recente risoluzione delle Nazioni Unite impegna i governi nazionali a incentivare con ogni mezzo una sana attività motoria nella popolazione. 

3.

   Educazione, sport e diabete: 

        alla ricerca della motivazione

Alcuni autori hanno utilizzato la metafora del “coach” riferendosi al diabetologo nel rapporto con la persona con diabete. Mai metafora sembra essere più calzante, se si parla di prescrizione per effettuare l’esercizio fisico. Esistono, però, alcuni elementi che il soggetto deve conoscere per trovare la giusta motivazione per mettere in pratica i consigli del “coach”:

a) spesso il paziente non sa esattamente quali siano i benefici derivanti dall’esercizio fisico;

b) può avere opinioni errate sull’attività da effettuare e sulla sua capacità di riuscirci.

Perciò risulta fondamentale che, nel colloquio con il proprio medico, si faccia illustrare esattamente tutti i benefici derivanti dall’attività fisica. Infatti per sapersi autogestire è necessario che vi siano tutte le condizioni per esserne consapevoli.

Nonostante queste attenzioni, l’attività fisica, come la dieta, viene spesso iniziata e altrettanto spesso abbandonata.

Ci sembra utile fornire un piccolo decalogo di regole da seguire per praticare l’esercizio fisico, favorendone la motivazione:

1) Chiedere al proprio medico tutte le informazioni sui benefici generali e specifici dell’attività motoria, ma anche sui relativi rischi.

2) Concordare con il proprio diabetologo l’attività fisica più adatta alle proprie condizioni e capacità fisiche.

3) Concordare un programma motorio strutturato per raggiungere gli obiettivi prefissati.

4) Porsi obiettivi raggiungibili e per piccole tappe.

5) Avere indicatori di successo che rinforzino la motivazione (peso: vedere la propria linea migliorata – Hb, cioè emoglobina glicata - test sulla capacità aerobica - eccetera).

6) Coinvolgere a supporto altre persone (amici, familiari, altri pazienti): l’attività fisica in compagnia è più gradevole e può contribuire allo sviluppo del meccanismo dell’auto-aiuto.

7) Nella scelta dell’attività motoria, trovare soluzioni che siano più comode dal punto di vista logistico.

8) Inserire l’attività fisica nel programma di cura (come la terapia farmacologica e la dieta).

9) Ricordarsi che nella bilancia dei valori, i benefici a medio e a lungo termine sono di gran lunga maggiori dei piccoli disagi iniziali.

10) Scegliere un tipo di attività motoria che vi diverta.
4.
     Come praticare lo sport senza rischio:

      l’autocontrollo glicemico

L’autocontrollo è la possibilità e la capacità di effettuare personalmente i controlli della glicemia, in modo da poter effettuare le variazioni della terapia necessarie per mantenere stabile il valore della glicemia. Ovviamente, praticare un autocontrollo corretto non significa “curarsi da soli”, perché altrimenti si rischia di commettere errori che possono far oscillare pericolosamente le glicemie con gravi rischi nel tempo.

Per poter fare un buon autocontrollo è importantissimo:

a)  Sapere:

· Cosa è la glicemia

· Cosa è l’emoglobina glicata 

· Quali sono i valori normali della glicemia

· Cosa è il diario di autocontrollo
· Gli aspetti teorici per procedere tecnicamente a una misurazione

b)  Saper fare:

· Maneggiare e conservare adeguatamente le strisce reattive 

· Saper usare il glucometro

· Saper calibrare il glucometro o utilizzare i sistemi autocalibranti

· Saper controllare i valori glicemici e interpretare i dati

· Tenere il diario di autocontrollo

· Saper descrivere nel diario tutto ciò che può influire sulla variazione della glicemia (spuntini, digiuno, lieve stato febbrile, stress e così via).

· Saper intervenire sia sull’ipoglicemia sia sull’iperglicemia con variazioni della dose di insulina o integrazione alimentare

c) Saper essere:

· disponibili a un maggiore autocontrollo quando si pratica attività sportiva 

· consci della propria potenzialità come artefice e custode della propria salute

· consapevoli che, imparare a controllare, nelle situazioni speciali, la propria glicemia permette da un lato di comprendere di più l’andamento del proprio profilo glicemico e dall’altro di migliorare la propria qualità della vita.

Bisogna, quindi, ricordare che ci sono numerose situazioni -e l’attività fisica è una di queste- in cui i valori della glicemia possono cambiare notevolmente. Pertanto, diventa necessario effettuare controlli prima, durante e dopo l’esercizio fisico. 

Si ricorda in modo particolare la necessità di eseguire il controllo della glicemia anche diverse ore dopo avere svolto l’attività sportiva per il rischio della ipoglicemia tardiva.

Vediamo alcuni esempi in cui i valori della glicemia possono diminuire:

· a seguito di attività fisica non programmata

· scambio di insulina (un’insulina rapida al posto di una a effetto ritardato)

· errore di dosaggio di insulina (scambio tra la dose del pranzo e quella della cena)

· riduzione o salto di un pasto senza avere modificato la terapia insulinica.

Ci sono, invece, alcuni casi in cui la glicemia può aumentare:

· immediatamente dopo i pasti

· in caso di stress

· per pregressi recenti episodi febbrili

· per l’effetto di terapia con alcuni farmaci (cortisone)
· per avere dimenticato o ridotto la dose di insulina del pasto precedente.
Occorre ricordare, quindi, che la glicemia non è stabile durante le ore della giornata, ma varia in rapporto a situazioni diverse.

Ma allora quando è più opportuno eseguire la misurazione glicemica? Il controllo della glicemia va effettuato prima di colazione, pranzo e cena e 2 ore dopo ciascuno dei 3 pasti. Se si pratica attività fisica, va controllata almeno prima e dopo lo sforzo fisico (anche durante, se l’attività è superiore a 90 minuti), ma anche durante la notte (tra le 2 e le 3) per il rischio di ipoglicemia tardiva, soprattutto se la si svolge durante le ore pomeridiane o serali.

5.

Diabete di tipo 1 e attività fisica

5.1
Quali cambiamenti avvengono nel metabolismo

















5.2
Come “aggiustare” le dosi di insulina

Nel soggetto con diabete di tipo 1 l’insulina nel sangue dipende da 3 principali parametri:

· tipo e quantità di insulina iniettata

· sito di somministrazione

· tempo intercorso dall’ultima iniezione.

Se il diabete è scompensato cronicamente e, quindi, il soggetto diabetico ha troppo poca insulina nel sangue, al momento dell’attività fisica, l’organismo non riesce a utilizzare il glucosio a livello muscolare, ma utilizza acidi grassi, con produzione di corpi chetonici e rischio di crisi iperglicemiche. Viceversa, in caso di eccessiva insulinizzazione, favorita anche dall’accelerato assorbimento in corso di attività e dalla temperatura caldo-umida, vi è il rischio di crisi ipoglicemica. Essa va prevenuta riducendo la dose di insulina (in proporzione variabile da singola a singola persona) la cui azione viene a cadere nelle ore in cui si effettua lo sport e in quelle successive. Lo schema che segue può chiarire meglio queste due condizioni estreme:

Pertanto, l’ideale livello dell’insulina nel sangue durante l’attività fisica sarà una quantità minore di quella abituale e decrescente nel tempo, ma non così bassa da risultare insufficiente per permettere il metabolismo degli zuccheri. L’esperienza pratica, supportata dal costante autocontrollo glicemico, ti guiderà nella scelta delle dosi appropriate per te. 

5.3
Come adeguare l’alimentazione

Cominciamo con il precisare che, se l’alimentazione del giovane diabetico di tipo 1 non è sostanzialmente diversa da quella salutare che si consiglierebbe a un suo coetaneo non diabetico, così anche l’alimentazione dello sportivo diabetico (SD) non differisce in linea di principio da quella dello sportivo non diabetico.

Una equilibrata distribuzione dei nutrienti nello SD dovrebbe prevedere la seguente ripartizione: glucidi non inferiori al 55-60%, lipidi 25-30%, e proteine per il 10-15% della quota calorica totale. Il fabbisogno calorico approssimativo in rapporto ad attività fisica intensa moderata o leggera e distinto per sesso, in Kcal./Kg di peso corporeo è evidenziato nella seguente tabella:

	FABBISOGNO DI CALORIE APPROSSIMATO PER ATTIVITA' DI DIVERSA INTENSITA’

	LIVELLO DI ATTIVITA’
	MASCHIO (Kcal/Kg peso corporeo)
	FEMMINA

 (Kcal/Kg peso corporeo)
	

	Pesante 


	50
	44
	

	Medio


	40
	37
	

	Leggero


	30
	30
	



La dieta andrà modificata arricchendola in proporzione al consumo energetico dell’attività (vedi tabella):

	Consumo energetico per ora (Kcal/h) - (secondo Kesterer e Knipping)

	Tipo di sport

 
	Incremento

 Orario
	Tipo di sport

 
	Incremento                                orario

	Corsa piana
	Velocità
	500
	Marcia veloce
	350

	
	Mezzofondo
	930
	Lotta libera
	900

	
	Fondo
	750
	Pugilato
	600

	Ciclismo
	Su pista
	220
	Sollevamento pesi
	450

	
	Su strada
	360
	Scherma
	600

	
	Su strada contro vento
	600
	Pallacanestro
	600

	
	Velocità
	700
	Pallamano
	600

	
	Fondo
	450
	Calcio
	400

	Sci
	Discesa
	960
	Salto in alto e  in lungo
	400

	
	Fondo
	750
	Rugby
	500

	Pattinaggio
	Artistico
	600
	Nuoto
	450

	
	Velocità
	720
	Pallanuoto
	600

	Tennis
	Singolo
	800
	Lancio del peso e del disco
	460

	
	Doppio
	350
	Canottaggio
	500


Particolare attenzione va fatta alla assunzione supplementare di vitamine e sali minerali, specie il ferro nei fondisti. E’ inoltre indispensabile un adeguato apporto di acqua (si raccomanda di bere 300 ml di acqua 2 ore prima dell’evento sportivo e 250 ml ogni 20-30 minuti di attività). 

I cosiddetti integratori alimentari (aminoacidi, creatina, carnitina, e via dicendo), per non dire degli anabolizzanti, non sono assolutamente utili e molto spesso sono dannosi. 

Naturalmente la correzione dell’ipoglicemia va fatta assumendo spuntini contenenti zuccheri, meglio se in soluzione acquosa (Gatorade, se l’ipo è lieve, altrimenti succhi di frutta e Coca cola). La prevenzione, invece, va fatta con carboidrati complessi (cracker, biscotti: 25-30 g per ogni ora di attività), che assicurano un apporto di zuccheri meno rapido, ma più duraturo nel tempo.  Nei fondisti può essere utile assumere le maltodestrine (polveri contenenti zuccheri a “medio” assorbimento) in soluzione al 5-8%, che assicurano un apporto lento e costante di zuccheri proporzionato al loro consumo.  

5.4
Il microinfusore e l’esercizio fisico

Per il soggetto con diabete di tipo 1 in terapia con microinfusore vi sono delle conoscenze, oltre a quelle di carattere generale, leggermente diverse da acquisire. È importante, quindi, conoscere le regole per poter praticare un’attività motoria in sicurezza; in particolare, dell’attività fisica bisogna valutare:

· tipo e durata

· condizioni di allenamento (più sei allenato, meno rischi le ipoglicemie)

· ora del giorno (dopo i pasti rischi più spesso le ipoglicemie)

· livello della glicemia

· tipo e quantità di carboidrati ingeriti

· grado di insulinizzazione.

E’ necessario cominciare a praticare una lenta e regolare attività fisica e imparare a personalizzare gli allenamenti, l’insulina e l’assunzione dei carboidrati, in modo da “conoscersi” meglio e riuscire, così, a gestire bene l’attività motoria preferita.

Pertanto, il consiglio è di:

· monitorare la glicemia

· adattare i dosaggi di insulina (boli e basale)

· assumere carboidrati in quantità adeguata.

Cerchiamo di capire meglio come fare per gestire al meglio la situazione e consideriamo le due possibilità di fare un’attività motoria, con e senza il microinfusore.

Attività fisica con microinfusore

Nel momento in cui si pratica un’attività fisica col microinfusore (andare in bici, fare footing e così via), è consigliabile apportare modifiche sia alla basale sia ai boli, seguendo questi consigli:

· in generale, se l’attività fisica dura meno di 30 minuti si può evitare di modificare il dosaggio dell’insulina
· per un’attività uguale o superiore a 30 minuti è necessario modificare il dosaggio dell’insulina.

a) Basale

Se l’attività fisica viene svolta lontano dai pasti

· Prima: ridurre del 30% un’ora prima dell’attività fisica, soprattutto se è di intensità moderata-intensa e di durata superiore a 30 minuti.
· Durante: ridurre dal 20 al 50% (dipende molto dalla basale in corso: se molto bassa, tipo 0.4-0.5 UI all’ora, è consigliabile una riduzione massima del 25%).
· Dopo: ridurre del 20% fino a 12 ore successive.
· Se non si è allenati, la riduzione della basale deve essere leggermente maggiore.
b) Boli
La variazione dipende molto dal momento della giornata in cui si effettua l’attività fisica; in particolare, se la si esegue nelle ore dopo il pasto è consigliabile praticarla:

a) 4-6 ore dopo, se si usa la regolare (molto meno frequente);

b) 2-4 ore dopo, se si usa l’analogo:

· in tal caso bisogna ridurre il bolo del pasto prima dell’attività fisica del 25-75%, in dipendenza anche dalla durata e dall’intensità dell’esercizio; per sforzi intensi e di lunga durata (maratona) ridurre del 25-50 % anche il bolo del pasto successivo.

L’attività fisica con il microinfusore è molto legata alle sensibilità individuali: alcuni corrono in compagnia del loro microinfusore tranquillamente dopo essersi preoccupati di averlo fissato bene, mentre altri avvertono il “disagio” della presenza del microinfusore e preferiscono toglierlo.

Attività fisica senza microinfusore

Può capitare che per praticare un’attività motoria (una partita di calcetto, una nuotata, un esercizio di breve durata) si preferisca togliere temporaneamente il microinfusore; è consigliabile, in questi casi, che si conoscano le regole per poterlo fare in sicurezza:

a) Basale
· Prima: nessuna variazione.

· Durante: ---------------------

· Dopo: ridurre del 20% per circa 12 ore.

b) Boli 

· Prima: ridurre del 20-50%.

· Dopo: ridurre il bolo successivo del 20-50%.

Tali riduzioni vanno praticare sempre in rapporto alla glicemia e all’assunzione dei carboidrati; in taluni casi, invece, se la tendenza della glicemia, durante il periodo di sospensione dell’erogazione, è quella di aumentare, conviene, prima di staccare il microinfusore, erogarsi sotto forma di bolo la quantità di insulina corrispondente all’erogazione basale nel periodo della sua sospensione.

5.5
Quali sono gli orari migliori per lo sport?

Per quanto detto finora, l’ora di effettuazione dell’esercizio fisico condizionerà fortemente il comportamento glicemico, a seconda che l’attività fisica sia effettuata in fase postprandiale, interprandiale o preprandiale. Poiché il diabetico deve artificialmente mimare la naturale secrezione pancreatica realizzando un esercizio fisico in condizioni di  basso livello insulinico, la raccomandazione è di effettuare l’attività fisica almeno 2-3 ore dopo l’iniezione di un analogo rapido dell’insulina, 4-5 ore dopo l’iniezione di insulina umana regolare e dopo almeno 8-10 ore dall’iniezione dell’insulina intermedia. Pertanto, gli orari ideali possono essere il primo mattino (prima dell’iniezione dell’insulina pre-colazione) oppure nella tarda mattina  o nel tardo pomeriggio. Nel caso in cui non si possa rispettare questa norma di prudenza, è indispensabile aumentare l’apporto di carboidrati intra e post-esercizio nella misura di 25-50gr di glucosio per ogni ora di attività.

5.6
Gli sport sono tutti uguali per chi ha il diabete?

	CORSA E SCI DI FONDO, MARCIA, CICLISMO, NUOTO PROLUNGATO IN VASCA, DANZA AEROBICA
Attività aerobiche alattacide 



	Fonti energetiche
	Glucosio, NEFA, glicogeno

	Dispendio energetico
	Da centinaia a migliaia di calorie

	Effetto sulla glicemia
	Riduzione progressiva e prevedibile

	Altri effetti
	Miglioramento delle condizioni cardio-circolatorie, respiratorie e metaboliche periferiche

Riduzione del fabbisogno di insulina

Aumento col. HDL, riduzione trigliceridi e col. LDL

Contenimento di eccesso di peso

Miglioramento VO2 max

Miglioramento dell’equilibrio psichico


· Quasi tutti gli sport sono consentiti per il soggetto diabetico, in base al proprio gusto e alle proprie capacità fisiche. Tuttavia, il diabetologo dovrebbe orientare le scelte verso gli sport a prevalente carattere aerobico, in quanto risultano i più consoni al metabolismo del diabetico, ma soprattutto possono essere proseguiti anche in età adulta, in modo da prevenire gli accidenti a livello del cuore e/o dei vasi (prevenzione secondaria). Nello schema seguente vengono indicate le caratteristiche principali delle attività motorie aerobiche alattacide (cioè basate su ripetizione ritmica e continua, a bassa intensità, di movimenti che coinvolgono la maggior parte dei gruppi muscolari per un tempo prolungato, non inferiore ai 10 minuti, in
     presenza di ossigeno e senza produzione di scorie.
Si tratta di un metabolismo ecologico ed economico, in grado di fornire un’alta resa energetica tramite l’utilizzo preferenziale dei NEFA (acidi grassi non esterificati)/rispetto ai glucidi; il tutto si traduce in un graduale abbassamento della glicemia e quindi in una minore esposizione, da parte del soggetto con diabete di tipo 1, a crisi ipoglicemiche. Tuttavia, tali attività vanno possibilmente effettuate a media intensità, in modo da “allenare”, ma non affaticare il cuore. Si consiglia di evitare alcune attività sportive, in quanto più rischiose di altre per il grado di impegno fisico richiesto e per la possibilità di essere praticate in ambienti poco “protetti” e in solitario:

· immersioni subacquee

· paracadutismo

· sollevamento pesi

· karting

· volo con deltaplano

· alpinismo estremo

· lotta libera, arti marziali nella versione da combattimento, rugby

· automobilismo, motociclismo.

Tali sport sono sconsigliati (anche se non esiste una proibizione formale) per i differenti rischi che possono indurre:

a) insorgenza d’ipoglicemia (sott’acqua, caduta in mare in caso di ipoglicemia, eccetera), che risulta più pericolosa rispetto alle circostanze normali e quindi può essere rischiosa per la propria vita;

b) rischio traumatico a causa degli scuotimenti del capo (pugilato, boxe) o degli impatti violenti (rugby);

c)  pericolosità sia per chi le esercita, sia per le persone che potrebbero essere investite (deltaplano, automobilismo, paracadutismo).

In ogni modo, nel momento in cui si effettua un’attività motoria, è necessario rispettare due regole indispensabili per non mettere a repentaglio la propria vita: l’autodisciplina e il rigoroso controllo delle proprie condizioni fisiche (costituiscono la base per l’autogestione quotidiana del diabete).

5.7 Rischi e vantaggi 
Su questo punto consigliamo di leggere anche il capitolo “Diabete di tipo 2 e attività fisica nelle persone anziane”, per quanto riguarda le complicanze. L’attività fisica comporta effetti benefici per tutti, diabetici e no; perciò fa bene a tutte le età e andrebbe praticata per l’intero arco della vita. In particolare, nel soggetto diabetico insulino-dipendente, prevede i seguenti vantaggi:

· sviluppo armonico dei muscoli ed buon tono calcico osseo
· aumento della coordinazione e maggior senso dell’equilibrio

· aumento del dispendio energetico e di VO2 max (cfr. glossario)

· aumento della sensibilità all’insulina e riduzione del fabbisogno di insulina

· miglioramento dell’umore e maggiore socializzazione

· rispetto delle regole e continuo mettersi alla prova.

Il tutto si traduce in un sentir meno il peso di una condizione cronica come il diabete, ma soprattutto in un miglioramento della qualità della vita. Tuttavia, affinché possa praticare un’attività fisica in modo corretto e sicuro, il diabetico deve essere in grado di “mimare” e “sostituire”, attraverso l’autocontrollo glicemico, l’autogestione di insulina e l’apporto di carboidrati, la fisiologica funzione del pancreas. Infatti, solamente tramite il continuo esercizio di educazione terapeutica lo sportivo diabetico di tipo 1 può ottenere vantaggi sul compenso metabolico, anche in misura maggiore rispetto a quelli ottenuti dallo sforzo fisico stesso.

L’esercizio fisico, inoltre, potrebbe aggravare le complicanze d’organo già in atto presenti nei diabetici mediante alcuni potenziali meccanismi:

· aumento della pressione arteriosa sistolica (la “massima”)

· aumento dell’aggregazione delle piastrine

· aumento della viscosità del sangue

· insorgenza di aritmie

· aumento della perdita dell’albumina attraverso le urine
· lesioni traumatiche ai piedi.

Se condotta “senza regole” e senza buon senso, l’attività fisica può produrre un brusco calo di zuccheri nel sangue (<65 mg/dl); per questo motivo si raccomanda di evitare i luoghi isolati e di svolgere l’attività con qualcuno in grado di aiutare il diabetico in caso di sintomi ipoglicemici.

5.8
Alcune regole per praticare attività motoria senza correre rischi

Quando si segue una terapia insulinica, le regole per praticare in modo corretto e sicuro del sano movimento risultano simili a quelle per i diabetici trattati con dieta e/o con farmaci ipoglicemizzanti orali, ma più dettagliate per il semplice motivo che l’insulina implica un rischio maggiore di ipoglicemia.

· Svolgere l’attività fisica almeno 3-4 ore dopo i pasti in modo da non effettuare l’attività quando il livello di insulina nel sangue sia troppo elevato.

· L’insulina del pasto che precede l’attività deve essere di tipo rapido, possibilmente iniettata nella pancia (l’iniezione nella spalla o nella coscia determina un accelerato assorbimento durante il movimento, con il conseguente rischio ipoglicemico) e adeguata all’attività che si intende praticare.

· Misurare la glicemia prima di iniziare l’attività fisica, soprattutto se non programmata (e non è stata compiuta una riduzione della dose di insulina del pasto precedente). In particolare:

1. glicemia <70: assumere zuccheri, attendere un’ora e misurare nuovamente la glicemia

2. glicemia tra 70-100: assumere una quantità di zuccheri differente in funzione del tipo di sforzo da praticare (15 g se leggero, 25 g se moderato)

3. glicemia tra 100-180: assumere una quantità di zuccheri differente in funzione del tipo di sforzo da praticare (nessun supplemento se leggero, 15 g se moderato, 25 g se intenso)

4. glicemia tra 180-300: non assumere alcun supplemento

5. glicemia >300: non praticare alcuno sforzo fisico, iniettare 2-3 unità di insulina rapida e misurare nuovamente la glicemia dopo un’ora.

· Controllare la glicemia dopo un’ora dalla fine dell’attività sportiva, soprattutto se si è poco allenati e lo sforzo è effettuato nelle ore serali o pomeridiane, per evitare le ipoglicemie tardive,  a causa della sottrazione del glucosio dal sangue circolante per la ricostruzione delle scorte di glicogeno (nei soggetti non allenati si ha l’utilizzo prevalente del glicogeno, anziché degli acidi grassi, durante lo sforzo fisico). Inoltre, se lo sforzo è intenso e prolungato è opportuno misurare la glicemia anche durante la notte.

· Svolgere l’attività fisica, possibilmente in compagnia, in ambienti sufficientemente ventilati, freschi e poco umidi, prendendosi cura dei propri piedi e utilizzando calzature e abbigliamento sportivo idonei.

Tali regole possono essere molto utili per cominciare a svolgere un’attività motoria senza correre alcun rischio. Tuttavia, possono essere modificate e perfezionate attraverso il consiglio del proprio medico curante, ma soprattutto tramite la propria esperienza personale.

6.
            Diabete e agonismo - Gli atleti

 diabetici famosi

La competitività è insita nella pratica sportiva a qualsiasi livello, ma quando parliamo di competitività agonistica (CA) ci riferiamo allo sport organizzato che richiede una certificazione di idoneità. Per definizione, la CA prevede un’età giovane, tipica del diabete mellito tipo 1, a cui ci riferiremo in questa trattazione. In tale caso, oltre alla ovvia gestione della terapia insulinica e dell’alimentazione abituale, bisogna fare particolare attenzione ad alcuni aspetti nutrizionali connessi con la performance fisica e naturalmente con un livello di allenamento tale da produrre un risultato sul piano agonistico. 

L’atleta diabetico che fa agonismo ha alcuni vantaggi:

· buon grado di allenamento;

· utilizzo preferenziale dei grassi invece degli zuccheri (minore rischio ipoglicemico);

· migliore qualità di vita e autostima

e alcuni svantaggi:

· iperglicemie transitorie prodotte dallo stress che accompagna l’attività agonistica;

· “salto” ripetuto degli orari dei pasti;

· agonismo vissuto come “riscatto” dalla patologia cronica, la cui importanza viene poi minimizzata.

Nonostante le difficoltà e le discriminazioni, a cui spesso nel passato andavano incontro, molte persone diabetiche praticano sport ad alti livelli e alcuni affrontano addirittura imprese sportive estreme, grazie a un buon controllo metabolico e a un attento e frequente monitoraggio della glicemia. Ecco un elenco di alcuni degli atleti più famosi:

· William “Billy” Talbert:  tennista statunitense, n. 3 del mondo in singolare nel 1949, vincitore di importanti tornei di doppio
· Hamilton Richardson: tennista americano n. 3 del mondo nel 1956, vincitore della Coppa Davis con la squadra Usa nel 1958
· Lennart Bergelin: tennista svedese, a lungo titolare della squadra nazionale in Coppa Davis, fu anche coach di Bjorn Borg
· Bobby Clarke: grande portiere della nazionale di hockey canadese.

· Giuseppe Isalberti: giocatore italiano professionista di pallavolo a livello nazionale.

· Jim “Catfish” Hunter: campione americano di baseball.

· Bill Gullickson: campione americano di baseball.

· Lanciotto Saltamerenda: canoista italiano che gareggiò nello sport kayak a livello professionistico con la Federazione francese prima della legge 115/1978; sportivo eclettico, ha anche partecipato nel 1987 alla Parigi-Dakar. 

·  Jonathan Hayes e Don Winterich: giocatori di football americano.

· Gary Mabbut: capitano del Tottenham e giocatore della nazionale di calcio inglese che ha giocato fino a 36 anni, senza mai evidenziare alcun problema collegabile al diabete.

· Pär Zetterberg: calciatore svedese, che dopo alcune disavventure per ottenere l’idoneità, è stato colonna dell’Anderlecht di Bruxelles e premiato quale migliore giocatore del campionato belga nel 1993 e nel 1997.

· Paul Scholes: il “rosso” calciatore in attività nella Premier League inglese, nel Manchester United.

·  Erland Johnsen: capitano della squadra norvegese del Rosenborg.

· Marco Peruffo: primo alpinista italiano a raggiungere una vetta di oltre 8000 metri.
· Vittorio Casiraghi: alpinista, unico accademico italiano del Cai (Club alpino italiano).

· Steve Redgrave: sportivo inglese, esempio di insuperabile longevità agonistica, ha vinto 5 medaglie d’oro olimpiche (una post-diagnosi) nel canottaggio.

· Gary Hall: plurimedagliato olimpico americano di nuoto (una medaglia d’oro e 2 d’argento alle Olimpiadi di Sydney). 
· Stephen Manley: americano, specialista di ironman nel triathlon (nuoto+bicicletta+corsa) Florida.
· Martin Mes: maratoneta olandese, che, partito da Gerusalemme ha corso attraverso il Medio Oriente, la Grecia, l'Italia e l'Europa continentale per terminare in Olanda.
· Danny Mc Grain: calciatore, leggenda del Celtic di Glasgow, con oltre 600 presenze in campionato e 62 nella nazionale di Scozia, dal 1970 al 1986. Diabetico ID dal 1972.
· Mohammed Alì: leggendario campione del ring, peso massimo, noto anche come Cassius Clay
· Helen Spriggs: giovane atleta inglese insulino-dipendente, che ha portato a termine le grandi maratone di New York e Londra.
· Murray Halberg: atleta neozelandese, che vinse la medaglia d'oro nei 5000 metri alle Olimpiadi di Roma.
· Charles Heindenreich (verificare): campione di sci, fu finalista mondiale nel 1981.
· Mauro Sormani: giovane sciatore di fondo e alpinista italiano, che ha partecipato a parecchie manifestazioni e gare internazionali
· Nicolas Amodio: calciatore uruguaiano, oggi nelle fila del Napoli ( in prestito al Treviso) come centrocampista
Le squadre della diabetologia pediatrica di Italia (in blu) ed Usa (mista maschi-femmine) durante il meeting internazionale di sport e diabete organizzato dall’ANIAD (Montecatini, 2004) 
Una fase di gioco della partita Italia-Resto del Mondo per atleti diabetici durante il meeting internazionale DESA (Davos, Svizzera 2002)
7.
  Attività motoria nel bambino con diabete

I bambini presentano caratteristiche metaboliche differenti rispetto all’adulto, come si evince dalla tabella seguente.

	Metabolismo anaerobico alattacido
	Molto attivo

	Metabolismo aerobico alattacido 
	Rallentato per relativa immaturità dei sistemi enzimatici specifici

	Utilizzo dei NEFA (acidi grassi non esterificati)
	Parziale e incompleto rispetto al glucosio con conseguente accumulo di corpi chetonici

	Riflessi sul metabolismo glucidico
	Ipoglicemie anche tardive per utilizzo prevalente del glicogeno rispetto al glucosio e agli acidi grassi 

Iperglicemie per la controrisposta da stress tipica degli esercizi anaerobici


I bambini, infatti, eccellono nelle attività di breve durata con largo uso della forza elastica e di quella esplosiva muscolare (ginnastica artistica, anelli, parallele, eccetera), mentre sono incapaci di compiere uno sforzo prolungato nel tempo (come partecipare a una gara di fondo). Allora, quale attività motoria scegliere?

I bimbi possono svolgere quasi tutte le attività motorie, in base alle loro preferenze e caratteristiche fisiche e al livello di abilità sviluppato. Nella tabella successiva vengono illustrate le principali attività consigliate ai diabetici in età pediatrica e i criteri di gradualità con cui affrontarle in rapporto all’età. 

	
	PRIMA INFANZIA

3-5 anni
	RAGAZZINI

6-9 anni
	ADOLESCENTI

10-12 anni

	Linee-guida
	- Nessuna competizione

- Istruire attraverso la   

dimostrazione

- Dare importanza al  divertimento 
	- Ridurre al minimo le

attività competitive senza dare importanza al punteggio

- Mantenere flessibili le 

regole

- Non scegliere sport complessi da effettuare
	In questa età si possono cominciare a valorizzare le singole abilità naturali e allenarsi  per eventuale partecipazione a sport veri e propri

	Attività raccomandate
	Gioco libero, piccole passeggiate, corsa, nuoto, fare capriole
	- Ginnastica, andare in bici, pattinaggio, nuoto.

- Inizio delle attività di squadra  
	Calcio, nuoto, tennis, ciclismo, pallavolo, ginnastica artistica, danza.


Inoltre, la partecipazione all’attività sportive è utile anche sotto il profilo educativo, in quanto insegna la cooperazione, il lavoro di gruppo e contribuisce ad aumentare la fiducia in se stessi. Tuttavia, sarebbe più opportuno evitare il più possibile lo stress fisico acuto, poiché può indurre nel bambino diabetico una marcata produzione di acido lattico e di ormoni adrenergici (adrenalina) rispetto a un suo coetaneo non diabetico.

Alcuni ragazzi possono scambiare i sintomi ipoglicemici con quelli tipici della fatica da esercizio fisico: non bisogna né ignorarli (altrimenti si va incontro all’ipoglicemia grave immediatamente dopo l’esercizio) né somministrare troppo cibo (snack); eventualmente è opportuno evitare del tutto l’attività (per non incorrere in una reazione ipoglicemica). Per questo motivo, affinché l’esercizio fisico venga eseguito in modo corretto e sicuro, è necessario bilanciare l’introito di carboidrati, il dispendio energetico e l’effetto dell’insulina e, quindi, mantenere il controllo della glicemia sia durante sia dopo lo sforzo fisico. 

Il “timing” ideale per l’attività fisica, affinché non vi sia né un eccesso né una carenza “critica” di insulina circolante, è da collocarsi almeno 3-4 ore dopo l’insulina regolare , 8 ore dopo l’insulina intermedia e 1-3 ore dopo l’analogo  dell’insulina umana. Schemi terapeutici con due iniezioni al dì, ancorché  molto rari in età pediatrica, sono assolutamente incompatibili con la pratica dell’esercizio sicuro.

Il certificato di idoneità fisica, in caso di partecipazione alle lezioni di educazione fisica e/o alle attività amatoriali (per esempio, Giochi della gioventù) può essere rilasciato direttamente dal pediatra curante; invece, per l'attività agonistica (consentita soltanto da una determinata età in poi, variabile a seconda del tipo di attività) viene rilasciato dallo specialista in medicina dello sport (come per tutti gli altri ragazzi) previa presentazione di un certificato del diabetologo curante che attesti lo stato di malattia compensata, la capacità ottimale di autocontrollo del ragazzo e l’assenza di complicanze invalidanti. A tal proposito l’Aniad (Associazione nazionale italiana atleti diabetici, www.aniad.org) si occupa della promozione, della educazione e della tutela legale dei diabetici, compresa la fase adolescenziale; anche le associazioni dei giovani diabetici di tipo 1 e delle loro famiglie (Agd, Associazioni per l’aiuto ai giovani diabetici – Fdg, Federazione diabete giovanile) possono costituire un valido riferimento.

8.

Diabete di tipo 2 e attività fisica

8.1
Linee generali

Il diabete di tipo 2 è essenzialmente caratterizzato dall’insulino-resistenza a livello delle cellule di muscolo e fegato, che determina, in un primo luogo, un’iperinsulinemia (eccesso di insulina nel sangue) compensatoria e, successivamente, un’insulino-deficienza relativa e iperglicemia.

L’esercizio fisico aerobico, specie se effettuato con intensità moderata e in maniera regolare, va considerato a tutti gli effetti come un potente mezzo terapeutico nell’ambito del trattamento del diabete di tipo 2 per i seguenti effetti metabolici benefici:

· abbassamento della glicemia tramite l’aumento del consumo muscolare di glucosio;

· riduzione dell’insulino-resistenza attraverso un aumento sulla superficie delle cellule dei GLUT4 (i responsabili del trasporto di glucosio all’interno della cellula);

· miglioramento del rapporto vita/fianchi per la diminuita tendenza a depositare grasso a livello addominale.

Tali effetti metabolici possono essere ottenuti dalla ripetitività (almeno 5 volte la settimana) di un esercizio aerobico leggero/medio che duri circa 30 minuti. Tradotto in termini pratici, ciò significa che una passeggiata a passo svelto (circa 4-5 Km/h) di circa un’ora, da fare quasi quotidianamente ha una valenza metabolica e terapeutica di grande rilievo, anche perché può essere messa in pratica da buona parte dei soggetti diabetici non insulino-dipendenti.

Inoltre, i benefici sono maggiori nei diabetici di tipo 2, perché la pratica regolare dell’esercizio fisico, associandosi a una significativa riduzione del rischio di mortalità coronarica e per tutte le cause, rappresenta un’efficace arma di prevenzione e trattamento dell’intera sindrome metabolica, una condizione morbosa che pone il soggetto ad alto rischio di infarto e di ictus.

Tutti possono essere, a qualsiasi età, portatori di tale sindrome; per esserne affetto basta riconoscersi in alcuni (almeno 3) di questi parametri:

· sovrappeso od obesità viscerale (circonferenza vita >88 cm nelle donne e >102 cm negli uomini);

· pressione del sangue alta (pressione sistolica o massima >130 mmHg; pressione diastolica o minima >85 mmHg);

· alterazioni glicometaboliche (diabete o intolleranza al glucosio: glicemia a digiuno >110 mg/dl);

· dislipidemia (alti livelli di colesterolo LDL: >100 mg/dl; colesterolo totale e di trigliceridi >150 mg/dl; bassi livelli di colesterolo HDL: <50 mg/dl nelle donne e <40mg/dl negli uomini).

8.2
Nelle persone anziane

La scelta del tipo di attività fisica da praticare è in funzione, più che del diabete, dell’età e delle condizioni generali degli altri organi e apparati. Negli anziani diabetici le attività consigliabili sono quelle meno intense, ma non esistono particolari limitazioni per chi ha cominciato a praticare un’attività motoria fin dall’infanzia e l’ha proseguita in maniera costante. Naturalmente, è necessario valutare preventivamente l’eventuale presenza di controindicazioni e/o limitazioni di ordine generale e specialmente a carico degli apparati cardiaco, vascolare e respiratorio. 

Nella tabella seguente sono illustrate le maggiori complicanze a cui un soggetto diabetico può andare incontro, con i relativi esercizi fisici da incoraggiare oppure da controindicare.

	TIPO DI COMPLICANZA
	ATTIVITÀ CONSENTITE 
	ESERCIZI CONTROINDICATI

	Cardiopatia ischemica
	Nuoto

Marcia

Cyclette
	Non fare attività se la frequenza cardiaca è alta e ci sono alterazioni del ritmo

	Retinopatia background e ipertensione
	Cyclette

Footing

Jogging

Nuoto 
	Sollevamento pesi

Body building

Canottaggio

Wind-surf

	Retinopatia proliferante  
	Marcia

Cyclette
	Anaerobici o isometrici (salti e scuotimenti del capo)

	Neuropatia sensitiva distale
	Marcia

Cyclette 
	Di squadra, giochi sulla spiaggia, danza aerobica, corsa di fondo

	Neuropatia clinicamente evidente (lieve o subclinica)
	Nuoto 

Marcia 
	Ogni altro tipo

	Arteriopatia obliterante
	Marcia 
	

	Scompenso glico-metabolico
	
	Ogni tipo fino al ripristino dell’equilibrio metabolico


Una particolare attenzione va rivolta alla cura dei piedi e, in considerazione del rischio di cardiopatia silente, è opportuno eseguire l’elettrocardiogramma (Ecg) a riposo (l’Ecg da sforzo soltanto in casi dubbi e per soggetti che praticano attività fisiche impegnative). Tuttavia, la presenza di una cardiopatia ischemica non preclude l’attività fisica, che riduce la morbilità anche nei soggetti infartuati, ma è preferibile che il programma venga proposto da un centro di riabilitazione per cardiopatici. 

8.3
Nelle donne in gravidanza

A causa dell’aumentata liberazione di ormoni iperglicemizzanti di origine placentare, la gravidanza va considerata uno stato di ridotta sensibilità all’insulina che può determinare un’intolleranza al glucosio fino al cosiddetto diabete gestazionale. Poiché la contrazione muscolare aumenta di molto il consumo di glucosio nelle donne in gestazione, l’esercizio fisico appare un razionale intervento terapeutico per tale categorie di persone. 

Tuttavia, se condotto in modo intenso, l’esercizio fisico può favorire crisi ipoglicemiche, particolarmente pericolose nelle gestanti a rischio di parto pre-termine. L’aumento della temperatura corporea materna in corso di esercizio fisico, in considerazione della  incapacità del feto di dissipare il calore, richiederebbe un ambiente sufficientemente ventilato, fresco e poco umido.

Nella tabella seguente vengono descritti gli aspetti pratici da tenere presenti al fine di esercitare una sana e corretta attività motoria, senza correre alcun rischio per la gestazione.

	Intensità dell’esercizio
	Regolazione in base alla personale percezione dello sforzo (da lieve a poco faticoso). 

	Tipo di esercizio
	Alternanza di esercizi poco prolungati (max 30 secondi) con periodi di riposo durante i quali monitorare i movimenti attivi fetali (Maf) o le eventuali contrazioni uterine anche con la semplice palpazione dell’addome.

	Adattamento dell’esercizio alla dieta
	Pasti frequenti e a sufficiente distanza dall’esercizio.

	Altri aspetti
	Aggiustare l’eventuale terapia insulinica; incrementare la frequenza dell’automonitoraggio delle glicemie e dei livelli dei corpi chetonici  nelle urine.


E’ meglio evitare le attività motorie in cui si esercita una forza contro una resistenza (sollevamenti, lanci, remare, e via dicendo), quelle pericolose e traumatiche oppure quelle che sottopongono il tronco e la pelvi a uno stress eccessivo. Invece, è consigliabile effettuare attività fisiche aerobiche, possibilmente eseguendole con un’intensità lieve-moderata: il nuoto, la cyclette, gli esercizi per le braccia (senza l’uso di pesi) e le passeggiate. 

In conclusione, un moderato esercizio fisico in gravidanza può giocare un ruolo importante nel controllo glicemico sia in donne che sviluppano il diabete gestazionale sia in diabetiche di tipo 2 in attesa di un bambino.
9.

     Cura dei piedi, sport e diabete

Normalmente durante la marcia o la corsa l’appoggio corretto del piede procede secondo un preciso ordine (tallone-avampiede-punta dei piedi).
Sei curioso di sapere se il tuo modo di appoggiare i piedi è corretto o no? Appoggia su un piano un paio di scarpe molto usate e osservale da dietro; a quale disegno assomigliano di più?

· figura A: appoggio normale e corretto;

· figura B: appoggio con eccesso di pronazione;

· figura C: appoggio in inversione.

È possibile distinguere le varie attività motorie in base alla differente sollecitazione biomeccanica del piede:

	Gruppo 1

poco o non impegnativi
	Gruppo 2

mediamente impegnativi
	Gruppo 3

molto impegnativi



	Nuoto, pallanuoto, golf, ciclismo, vela, equitazione,  ginnastica a corpo libero
	Lancio del disco, del peso o del giavellotto, baseball, scherma, canoa, windsurf, ginnastica artistica, ping-pong
	Corsa (maratoneti, fondisti, mezzofondisti), football, marcia veloce, salto in lungo o in alto, tennis, danza classica, aerobica, judo, full-contact, karate, pallacanestro, pallavolo



Nella tabella seguente sono illustrate le principali microlesioni (piccole lesioni) del piede diabetico “sportivo”, favorite dalla presenza di neuropatie (malattie a carico dei nervi periferici).

	Flittene 
	bolle di varie dimensioni che vanno evacuate da personale specializzato (podologo)

	Ipercheratosi
	ispessimento degli strati superficiali della cute

	Callosità
	grosso ispessimento degli strati superficiali della cute, talora di consistenza molto dura nel cui contesto si può accumulare sangue coagulato; considerata una lesione sospetta del piede diabetico

	Escoriazioni superficiali
	piccole interruzioni della continuità della cute, talora di origine batterica

	Fissurazioni 
	piccole interruzioni della cute (“a taglio di coltello”), spesso localizzate ai talloni, in zone di cute secca; vanno trattate utilizzando creme  idratanti

	Micosi interdigitali
	infezioni dovute a funghi, localizzate nello spazio interdigitale; spesso la lesione è profonda e può dare origine a una raccolta suppurativa

	Unghie incarnite
	crescita del letto ungueale eccessivamente verso l’interno che provoca dolore e dà origine spesso a infezioni

	Piccoli ematomi
	piccole raccolte di sangue, spesso solidificate che vanno rimosse


Trascurare, anche per un tempo breve, tali microlesioni può comportare il rischio di andare incontro alla formazione di ulcere, con possibili evoluzioni gravissime,fino all’amputazione. Per questo motivo risulta di fondamentale importanza la cura dei piedi, soprattutto se si è sportivi (la sollecitazione dei piedi è maggiore rispetto ai soggetti che non praticano alcuna attività fisica oppure la fanno in maniera sporadica). 

10.

         Diabete e leggi sportive

Negli ultimi 20 anni le associazioni diabetologiche hanno sancito il diritto dei diabetici a praticare l’attività sportiva; a tal proposito di fondamentale importanza risulta la Legge 115 del marzo 1987, la quale stabilisce alcune norme essenziali per l’accesso dei diabetici allo sport. In particolare, il comma 1 dell’art. 8 (“…la malattia diabetica, priva di complicanze invalidanti, non costituisce motivo ostativo al rilascio del certificato di idoneità fisica per lo svolgimento di attività sportive a carattere non agonistico”) garantisce la certificazione per attività non agonistiche:


Modello del certificato non agonistico
Allegato 1 -  D.M. 28 febbraio 1983

Regione.........................................................
Usl……….


CERTIFICATO DI STATO DI BUONA SALUTE


Cognome...................................................Nome………………………


nato a ...........................................il............


Residente a.............................................


N°iscrizione al SSN............


Il soggetto sulla base della visita medica da me effettuata risulta in stato 

            di buona salute e non presenta controindicazioni in atto alla pratica di attività sportiva non agonistica.

Il presente certificato ha validità annuale dalla data di rilascio.


...............il.............................
Invece, il comma 2 (“il certificato di idoneità fisica per lo svolgimento di attività sportive agonistiche viene rilasciato previa presentazione di una certificazione del diabetologo curante attestante lo stato di malattia diabetica compensata, nonché la condizione ottimale di autocontrollo e di terapia e l’assenza di complicanze invalidanti”) individua la procedura per il rilascio del certificato di idoneità per attività agonistiche. In ogni modo, il rilascio del certificato di idoneità fisica spetta allo specialista in medicina dello sport.

L’obiettivo principale consiste nel non far sentire il soggetto diabetico ingiustamente discriminato, ma nell’agevolarlo affinché la pratica sportiva si realizzi con il massimo dei vantaggi, annullando o riducendo al minimo gli effetti indesiderati. Per questo motivo, in caso di diniego del certificato di idoneità fisica, è possibile fare appello alla commissione provinciale della Fmsi (Federazione medico sportiva italiana), facendosi tutelare dal proprio diabetologo, oppure dall’Aniad (Associazione nazionale italiana atleti diabetici) visto che nell’art. 9 della Legge 115 si evince che “per il raggiungimento degli scopi (della legge) le Asl si avvalgono della collaborazione e dell’aiuto delle associazioni di volontariato”.

11.
Siti internet che parlano di sport e diabete

Numerosi siti di diabetologia presentano sezioni dedicate al binomio “Diabete-Attività fisica”; ecco i siti principali che si occupano interamente o con ampie e certificate sezioni specifiche dell’argomento, ma che, in particolar modo, prevedono articoli accessibili sia al medico sia al soggetto diabetico:

· American Diabetes Association (www.diabets.org)

· American College of Sport medicine (www.acsm.org)

· Diabete in Movimento (www.diabeteinmovimento.it)

· Alpinisti Diabetici in Quota (www.adiq.org)

Una particolare attenzione va prestata a questi due siti:

· DESA: Diabets Exercise Sport Association (www.diabets-exercise.org): il primo organismo a promuovere negli Stati Uniti l’attività fisica nel diabete; in tale sito sono descritti gli eventi e i congressi, ma soprattutto le informazioni circa la prevenzione delle complicanze mediante l’attività fisica.

· Associazione Nazionale Italiana Atleti Diabetici (www.aniad.org): il primo sito italiano, in cui si dedica ampio spazio alle varie attività (corsi, manifestazioni, gare eccetera) che si svolgono in Italia, ma soprattutto si offre la possibilità agli atleti diabetici di prendere la parola raccontando le proprie esperienze di vita e sportive.

· Il portale Bayer dedicato al diabete www.diabete.net, ricco di notizie, materiali, link, affronta tutta la gamma delle tematiche più importanti, riservando ampi spazi sia ai pazienti e alle loro associazioni, sia ai medici diabetologi. Dal portale sono inoltre scaricabili gratuitamente vari libri monografici di educazione sanitaria e il periodico specializzato “Tuttodiabete” pubblicato da Editoriale Giornalidea. Il tema dello sport è fra quelli più presenti e trattati: esiste una sezione specifica che raccoglie testimonianze dirette di atleti e sportivi diabetici.

Sei curioso di conoscere come affrontare un’attività fisica, quale attività sportiva è più congeniale alle tue caratteristiche, gli eventi sportivi a cui puoi partecipare e così via? Non ti resta che visitare uno o più di questi siti, cliccando, nella home page, sulla sezione dedicata all’esercizio fisico. 

12.



  Conclusioni

Lo svolgimento di una costante attività motoria, associata a un’equilibrata alimentazione, consente di assumersi la responsabilità della propria salute e, quindi, di affrontare il diabete mellito in maniera consapevole; perciò, ognuno deve divenire un po’ il medico di sé stesso e adattare la terapia al proprio stile di vita quotidiana. 

Il diabete non ostacola in alcun modo le varie possibilità offerte quotidianamente dalla vita, va soltanto controllato attentamente. Anzi, allenandosi regolarmente ci si rende conto che le emozioni possono influenzare in modo positivo la glicemia, a volte più di una tentazione alimentare; in tal modo, scaturisce una profonda conoscenza delle proprie emozioni, intesa come risorsa in più per la propria vita e acquisizione di una maggiore conoscenza di sé stessi.

Anche lo sport attivo, agonistico, viene praticato sempre più diffusamente dai giovani, soprattutto dai diabetici di tipo 1, e utilizzato come “palestra” di educazione terapeutica e di autocontrollo glicemico, oltre che come mezzo per migliorare l’autostima e la qualità della vita. 

Il condividere l’esperienza con altri diabetici, l’identificarsi nella medesima condizione, permette di comprendere le difficoltà che si possono incontrare, in modo da sentirsi meno soli di fronte a una patologia da cui non è possibile guarire, ma soprattutto dà la speranza di potercela fare (un famoso campione americano, diabetico ha intitolato il suo libro: “ I can, you can”). Inoltre, è opportuno dichiarare il proprio stato di salute per salvaguardare la propria integrità fisica in caso di ipoglicemie, per rompere le barriere dei pregiudizi e rendere consapevoli gli altri della propria condizione.

In conclusione, citando l’antica saggezza (Democrito, IV° sec. d.C. ), “Gli uomini implorano dagli Dei la salute e non pensano d’avere in mano, essi stessi, gli strumenti per conservarla”.
APPENDICE

Glossario dell’attività fisica 

· Attività fisica o motoria: qualsiasi movimento del corpo, prodotto dalla contrazione dei muscoli, che richiede una maggiore spesa energetica rispetto al consumo di energia a riposo.
· Calorie: quantità di energia utilizzabile contenuta negli alimenti (tranne l’acqua), espressa sotto forma di Kcal; 1g di grasso contiene ben 9Kcal, mentre 1g di zuccheri o di proteine ne contiene meno della metà (4Kcal).
· Carboidrati: fornitori del “combustibile” di base alle cellule del corpo; il più semplice è il glucosio.

· Colesterolo: sostanza situata nel sangue, simile al grasso ed indispensabile per il buon funzionamento dell’organismo (contribuisce alla costruzione delle cellule, alla produzione di ormoni e alla digestione), ma se presente in quantità eccessiva può indurre gravi danni alla circolazione sanguigna.

· Emoglobina glicata o glicosilata: proteina prodotta in quote proporzionalmente maggiori al crescere della glicemia; costituisce un utile parametro per il controllo metabolico nel soggetto diabetico, in quanto consente di valutare la media dei livelli glicemici relativi a un periodo di 6-12 settimane.

· Esercizio fisico: attività fisica programmata, strutturata e ripetitiva volta a migliorare o mantenere uno o più componenti della fitness fisica. Va prescritto in base a precisi parametri (tipo, intensità, frequenza, durata e algoritmo) e supervisionato da personale qualificato (laureato in Scienze motorie).
· Esercizio aerobico alattacido: ripetizione ritmica e continua, a bassa intensità, di movimenti che coinvolgono la maggior parte dei gruppi muscolari per un tempo prolungato, non inferiore ai 10 minuti (camminare, marciare, pedalare, nuotare, correre eccetera), in presenza di ossigeno e senza produzione di scorie.
· Esercizio anaerobico o di resistenza: sforzo di elevata intensità, ma di breve durata, in quanto consente di “bruciare” il glucosio solo in parte, in assenza di ossigeno e con produzione di acido lattico, una scoria acida che modifica il pH basico e impedisce la decontrazione muscolare (sensazione di avere i muscoli contratti, “intossicati”).
· Fitness fisica: forma fisica presente o raggiunta dalle persone in funzione dell’abilità di effettuare l’attività motoria. È’ determinata dai seguenti componenti: resistenza cardiaca e respiratoria, forza e potenza del muscolo, flessibilità, agilità, composizione corporea.
· Glucosio: sostanza circolante nel flusso sanguigno a disposizione di qualsiasi cellula che lo voglia assorbire e convertire in energia; all’aumentare dell’intensità e al diminuire della durata dello sforzo fisico divengono il principale alimento carburante.

· Glicogeno: riserva di carboidrati dell’uomo e di tutti gli animali, depositata sotto forma di granuli nel fegato (1/3, catene più lunghe e più pesanti) e nei muscoli (2/3, catene più corte e più leggere) per un totale di circa 380-480g.

· Insulina: sostanza prodotta dalla parte endocrina del pancreas (cellule () e situata nel sangue; fa sì che le cellule possano utilizzare il cibo ingerito per convertirlo in energia (consente al glucosio di entrare nelle cellule del corpo, dove viene trasformato in energia per la vita e per il lavoro delle cellule) e collabora col fegato per regolare la quantità di zuccheri e grassi presenti nel flusso sanguigno.

· Insulino-resistenza: condizione metabolica caratterizzata da una ridotta risposta dei tessuti bersaglio all’azione dell’insulina; la sua conseguenza a livello del plasma è l’iperinsulinemia (eccesso di insulina nel sangue sia per un ridotto trasporto di glucosio all’interno della cellula muscolare e un suo ridotto utilizzo, sia per inadeguata soppressione della produzione epatica di glucosio), mentre a livello del tessuto adiposo (specie a carico del grasso viscerale) è la maggiore produzione dei NEFA (diminuisce la capacità di inibire la lisi dei lipidi).

· Lipidi o acidi grassi: indispensabili all’organismo per l’utilizzo di alcune vitamine, fonte di energia e preferiti rispetto ai carboidrati o alle proteine perché più facili da trasformare nella forma utile per l’immagazzinamento;                  all’aumentare della durata e al diminuire dell’intensità dello sforzo fisico predominano come alimento carburante.

· Lipoproteine: veicoli speciali contenenti quantità di proteine e grassi in proporzioni differenti:

a) Chilomicroni: trasportano i grassi digeriti (trigliceridi) e il colesterolo nel sangue;

b) VLDL (lipoproteine a bassissima densità): prodotte dal fegato, trasportano i trigliceridi in alta percentuale e il colesterolo;

c) LDL (lipoproteine a bassa densità): trasportano il colesterolo in alta percentuale e lo consegnano alle cellule; dette colesterolo “cattivo” per la loro azione di deposito del colesterolo sulle pareti delle arterie;

d) HDL (lipoproteine ad alta densità): costituite quasi esclusivamente dall’involucro di proteine, riescono a scovare il colesterolo e a catturarlo, staccandolo dalle pareti delle arterie, e lo riportano al fegato; dette colesterolo “buono” per la loro azione di ripulitura delle pareti arteriose dal colesterolo (il sangue scorre liberamente lungo le pareti delle arterie lisce). 

· Metabolismo basale: dispendio energetico calcolato attraverso le misure del consumo di ossigeno (O2) e della produzione di anidride carbonica.

· NEFA: non esterified fatty acid, cioè acidi grassi (liberi) non esterificati; rappresentano la principale “benzina” dei muscoli e sono ossidati in alternativa al glucosio durante attività fisica di bassa intensità e di lunga durata.

· Proteine: catene di aminoacidi (i mattoni costituenti la cellula e utili per mantenere e riparare i tessuti del corpo), utilizzate soltanto in condizioni di lavoro strenuo oppure di sottoalimentazione. 

· Ormoni adrenergici: sostanze endogene prodotte dall’organismo in condizioni di stress che aumentano notevolmente la glicemia.

· Soglia anaerobica: intensità dell’esercizio oltre la quale l’energia è prodotta prevalentemente dal metabolismo anaerobico lattacido.
· VO2 max: massima capacità di O2 (ossigeno) consumato durante l’esercizio fisico (V sta per volume). Normalmente la quantità media di O2 consumato a riposo è pari a 3,5 ml/Kg/min, che corrisponde a 1MET o equivalente metabolico (corrisponde a 1 cal/Kg/h).

· Wellness metabolico: ideale condizione di benessere, sia sotto il profilo fisico sia sotto quello psichico, raggiungibile mediante una corretta gestione del metabolismo che implica un miglioramento in termini di qualità e durata della vita.
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