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Dall’analisi dei risultati si evince che quella dell’at-
tività fisica costituisce una prescrizione sottostimata 
innanzitutto dal medico diabetologo; e che gran parte 
dei pazienti necessita e richiede un più ampio suppor-
to informativo ed educazionale da parte degli operatori 
sanitari del proprio team di cura.
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Riassunto
L’aumento esponenziale di obesità e diabete mellito di tipo 

2 sta esponendo la società civile a costi che in breve tempo non 
saranno più sostenibili. Nel frattempo, sempre più, la ricerca 
scientifica evidenzia come una regolare e strutturata attività 
fisica possa ridurne notevolmente le complicazioni, soprattutto 
cardiovascolari, ma non solo. In questa rassegna si vuol fare 
il punto sui vari tipi di attività fisica consigliabili nel paziente 
obeso con diabete, ma, soprattutto, vogliamo condurre un’a-
nalisi su come impostare e prescrivere una corretta attività 
fisica, come una terapia farmacologica, personalizzandola ed 

adattandola al paziente, stimolando il counseling e mettendo 
in gioco un’opportuna e doverosa strategia motivazionale.

Summary
The exponential increase of obesity and diabetes mellitus 

type 2 are exposing civil society at costs which soon will no 
longer be sustainable. Meanwhile, more and more, scientific 
research shows that a regular and structured physical activity 
can significantly reduce the complications, especially cardiova-
scular, but not only. In this review we want to take stock of 
the various types of physical activity recommended in the obese 
patient with diabetes, but, above all, we want to conduct an 
analysis on how to set and prescribe proper physical activity, 
such as drug therapy, customizing and adapting it to the pa-
tient, stimulating the counseling and bringing into play an 
appropriate and necessary strategy motivational.

Obesità e diabete tipo 2 (DM2) stanno aumentando 
esponenzialmente nei paesi economicamente avanzati: 
fra 20 anni, 400 milioni di persone avranno il diabe-
te, più di un miliardo saranno obesi e circa l’80% dei 
diabetici sarà anche in sovrappeso. Tale situazione sarà 
fonte di notevoli costi sociali ed economici (spese far-
maceutiche, interventi chirurgici, assistenza) difficil-
mente sostenibili. Il cambiamento degli stili di vita può 
rappresentare un’arma per contrastare questa esplosio-
ne epidemica delle malattie metaboliche, anche a livello 
giovanile e pediatrico, ma è necessario un forte impe-
gno per realizzare questo cambiamento(1,2).

L’attività fisica è un’attività umana ancestrale, innata 
con l’uomo sia nella sua componente anaerobica (“attac-
ca e fuggi”) che in quella aerobica (nomadismo, migra-
zioni) ed è stata un elemento fondamentale nell’evolu-
zione della specie umana. L’uomo cacciatore di 50.000 
anni fa aveva un dispendio energetico quotidiano di 
72Kj/Kg in più rispetto ad un adulto medio contempo-
raneo di un paese industrializzato, equivalente ad una 
camminata di 20 Km per un individuo di 70 Kg(3).

Negli ultimi anni sono aumentate le evidenze scientifi-
che sui benefici dell’attività fisica condotta regolarmente, 
valutandone i parametri fondamentali (tempo/durata, ti-
pologia, intensità, recupero), come strumento di preven-
zione e cura dell’obesità, del DM 2, delle patologie cardio-
vascolari, delle dislipidemie, della depressione e di tutte 
le problematiche legate all’inattività(4-7). Diverse evidenze 
scientifiche dimostrano la correlazione esistente tra tress 
ossidativo ed effetti benefici dell’esercizio fisico struttura-
to(8-9). Viceversa, fare attività fisica senza tener conto della 
condizione clinica di base e senza un corretto programma 
di attività motoria, sebbene sia un atteggiamento diffuso, 
può risultare improduttivo o anche dannoso(10).

Parametri da considerare per un programma di 
attività fisica strutturata
1. Anamnesi. Attenta valutazione di:

abitudini del paziente,
compenso metabolico,
patologie concomitanti e complicanze,
controindicazione per alcuni tipi di attività.
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2. Soglia Aerobica. Viene raggiunta quando la concen-
trazione di lattato nel sangue è pari a 2 mmol/l; ge-
nericamente intorno al 90-95% di tale valore si ha 
un buon consumo di grassi, oltre tale soglia si bru-
ciano anche quantità importanti di carboidrati.

3. Soglia Anaerobica. Il suo valore indica la massima 
intensità di esercizio corrispondente ad un livello 
costante della concentrazione ematica di lattato (4 
mmol/l).

4. Intensità. Utile come parametro delle attività spor-
tive aerobiche o cardiovascolari ed esprime il grado 
d’impegno fisico richiesto dall’esecuzione di una de-
terminata attività. Utilizza come parametri di riferi-
mento la Frequenza Cardiaca Massima (FCM) ed il 
massimo consumo di ossigeno (VO2max). La FCM 
si può calcolare approssimativamente con la regola 
del 220 meno l’età del paziente (formula di Coo-
per), che però non tiene conto di fattori individuali 
che hanno influenza sull’attività cardiaca. La for-
mula di Karvonen: [(FCM-FCrip)×%carico+FCrip] 
rappresenta una valutazione più completa e tarata 
sulla capacità cardiaca individuali, tiene conto della 
frequenza cardiaca a riposo (FCrip). Una bassa in-
tensità (50-70%) è indicata per le persone sovrap-
peso o obese perché permetterà loro di allenarsi più 
a lungo e smaltire un maggior numero di calorie. 
La media intensità (70-80%) è più adatta a persone 
non in sovrappeso, che vogliono migliorare la pro-
pria efficienza cardiovascolare e mantenere un buon 
grado di forma fisica. L’elevata intensità (80-90%) 
è riservata a sportivi che vogliono massimizzare le 
loro prestazioni aerobiche.

5. Resistenza. Per resistenza si intende la capacità fisica 
che permette di sostenere un determinato sforzo il 
più a lungo possibile. Aumentando la resistenza di-
minuisce la FCM per cui aumenterà la durata dell’e-
sercizio fisico con maggiore dispendio energetico(11).

Esercizio aerobico
Consiste nello svolgere attività motorie in cui l’ossi-

geno è implicato nei processi catabolici di energia ATP-
dipendenti. I processi aerobici vengono sollecitati in 
tutte quelle attività di “resistenza” nelle quali si esprime 
una minima forza (media intensità: 70-80% della FCM) 
per un tempo prolungato. L’Attività Aerobica è a-latta-
cida e dura da 60 a 240 minuti (esempi sono la corsa, 
lo sci di fondo, la marcia a passo svelto, il ciclismo, il 
nuoto prolungato in vasca). Fonti energetiche dell’eser-
cizio aerobico sono il glucosio ed il glicogeno utilizzati 
nei primi 20 minuti e i depositi grassi (acidi grassi non 
esterificati detti NEFA) utilizzati dopo i primi 20 minu-
ti di esercizio con effetto sul calo del peso e riduzione 
della resistenza insulinica(12). Nel paziente con diabete e 
obeso sono indicati esercizi a bassa intensità (50-70% 
della FCM). L’esercizio aerobico permette un dispendio 
energetico da centinaia a migliaia di calorie(6). Gli effet-
ti sul metabolismo glicemico sono caratterizzati da una 
riduzione progressiva e prevedibile della glicemia con 
riduzione del fabbisogno insulinico, aumento del cole-

sterolo HDL, riduzione dei trigliceridi e calo ponderale 
con prevalente riduzione della massa grassa addomina-
le(13). Tale attività fisica ha scarse sollecitazioni cardio-
vascolari acute ed ha un discreto effetto favorevole sul 
tono dell’umore e sull’equilibrio psichico.

Esercizio anaerobico
L’allenamento anaerobico consiste nello svolgere 

attività motorie nelle quali non è utilizzato l’ossigeno 
per la combustione dei substrati energetici. Si tratta di 
attività di breve durata con espressione della forza mas-
simale o sub-massimale del tipo:
1) Attività anaerobiche con produzione di Acido Lattico (Lat-

tacide). Hanno durata da 1 a 5 minuti (esempio corsa 
400-800 metri, corsa ad ostacoli) ed utilizzano come 
fonti energetiche principalmente glicogeno e glu-
cosio in assenza di ossigeno con accumulo di acido 
lattico. Gli effetti sul metabolismo glicemico sono 
caratterizzati da una maggiore faciltà ad incorrere in 
eventi ipoglicemici (Hypoglycemia post exercise late 
onset). La resa energetica di questo tipo di attività è 
scarsa mentre presenta discrete sollecitazioni cardio-
vascolari.

2) Attività anaerobiche senza produzione di Acido Lattico (A-
lattacide). Hanno durata da 10 a 20 secondi (esem-
pio salti, lanci, sollevamento pesi, corsa 100 metri, 
contrazioni passive) ed utilizzano come fonti ener-
getiche ATP e Fosfocreatina di deposito. Il dispendio 
energetico di questo tipo di attività è di poche decine 
di calorie e non ha effetto sul metabolismo glicemi-
co se non possibili spikes iperglicemici da stress. Gli 
effetti sul sistema cardiovascolare non sono protetti-
vi a causa di notevoli sollecitazioni acute e ripetute. 
Tale tipo di attività è comunque da sconsigliare se 
sono presenti segni di microangiopatia, tachicardia a 
riposo ed ipertensione arteriosa borderline. L’effetto 
sulla massa grassa è scarso mentre aumenta la massa 
muscolare.

3) Esercizi aerobici ed anaerobici. Sono attività in grado di 
coinvolgere entrambi i processi metabolici, sia aero-
bici che anaerobici, in cui si alternano entrambi i tipi 
di attività come nei giochi di squadra (Calcio, Palla-
volo, Tennis etc). Tali attività fisiche sono caratteriz-
zate dall’alternanza di fasi aerobiche, anaerobiche e 
di riposo(14).

Considerazioni
Numerosi studi hanno dimostrato che l’esercizio fi-

sico più efficace nell’obeso con diabete tipo 2 è quello 
aerobico rispetto a quello di tipo isometrico, cioè con-
tro resistenza, che agisce quindi solo attraverso la con-
trazione muscolare. Per contro, se sul calo ponderale 
l’esercizio aerobico risulta quello d’elezione, si è visto 
che risultati efficaci per il controllo glicemico si hanno 
sia con l’esercizio aerobico che con quello isometrico 
contro resistenza: anche in questo caso il massimo dei 
risultati si ottiene con una programmazione di entram-
be le tipologie di attività fisica (Tabella 1).
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Tabella 1. Raccomandazioni AMD-SID sull’Attività Fisica (15).

Al fine di migliorare il controllo glicemico, favorire il mantenimento 
di un peso corporeo ottimale, ridurre il rischio di malattia cardiova-
scolare, contrastare l’epatosteatosi, migliorare la qualità di vita per-
cepita e ottimizzare il rapporto costo/beneficio della terapia, sono 
consigliati almeno 150 minuti/settimana di attività fisica aerobica 
di intensità moderata (50-70% della frequenza cardiaca massima) 
e/o almeno 90 minuti/settimana di esercizio fisico intenso (>70% 
della frequenza cardiaca massima). L’attività fisica deve essere di-
stribuita in almeno 3 giorni/settimana e non ci devono essere più di 
2 giorni consecutivi senza attività.

(Livello della prova I, Forza della raccomandazione A)
Nei diabetici tipo 2 l’esercizio fisico contro resistenza ha dimostrato 
di essere efficace nel migliorare il controllo glicemico così come 
la combinazione di attività aerobica e contro resistenza. I diabetici 
tipo 2 devono essere incoraggiati a eseguire esercizio fisico contro 
resistenza secondo un programma definito con il diabetologo per 
tutti i maggiori gruppi muscolari, 3 volte/settimana.

(Livello della prova I, Forza della raccomandazione A)
L’introduzione di un programma di attività fisica in soggetti non 
allenati, gravemente obesi e con vario grado di sarcopenia relati-
va tramite esercizi graduali contro resistenza quali piccoli pesi, può 
consentire l’avvio di attività aerobiche, favorendo il potenziamento 
muscolare, l’aumento della capacità aerobica e il calo ponderale.

(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)
L’utilizzo del test da sforzo in soggetti asintomatici a basso rischio di 
coronaropatia, intenzionati a intraprendere un programma di attività 
fisica, non è raccomandato (rischio di evento cardiaco a 10 anni >10%).

(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione D)
È opportuno intensificare l’automonitoraggio glicemico prima, even-
tualmente durante (esercizio di durata >1 ora), e dopo l’esercizio fisico. 
Devono essere fornite indicazioni relative alla necessità di integrazione 
con carboidrati e alla gestione della terapia ipoglicemizzante. La pre-
senza di chetosi sconsiglia l’attività fisica. Devono inoltre essere fornite 
indicazioni relative al rischio di ipoglicemia in corso di attività e in rife-
rimento al rischio di ipoglicemia tardiva post-esercizio fisico. Per favo-
rire la corretta attuazione del programma di attività fisica e migliorare 
l’adesione a lungo termine il servizio di diabetologia dovrebbe disporre 
di un laureato in scienze motorie competente in ambito metabolico.

(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)

Motivazione del paziente
Dati ISTAT 2012 indicano che la popolazione italia-

na è prevalentemente sedentaria e un’invito generico a 
fare più movimento è certamente destinato al fallimen-
to se non si crea un’adeguata motivazione nel paziente. 
Esistono poi ostacoli e barriere che il paziente innalza 
contro l’opera motivante del medico.

Ostacoli fisici:
·	 L’obesità come fonte di impaccio fisico e imbarazzo 

emotivo
·	 Patologie muscolo scheletriche particolarmente fre-

quenti in soggetti obesi e/o anziani
·	 Patologie cardiovascolari
·	 Neuropatia sensitivo-motoria

Barriere psicologiche e “scuse”:
·	 mancanza di tempo
·	 paura di apparire ridicoli
·	 paura di non farcela
·	 stanchezza (meno ci muoviamo, più siamo stanchi)
·	 pregiudizi economici (palestre, indumenti, trainers)

Dare al paziente obeso la possibilità di essere segui-
to, accompagnato, misurato sul piano dell’attività fisica 
e poterne verificare i benefici attraverso i controlli del 
proprio curante, rappresenta un elemento di qualifica-
zione determinante ma perché ciò possa realizzarsi è 
necessario istituzionalizzare un percorso che preveda 
l’interazione dei principali attori coinvolti nel processo: 
istituzioni, medici, esperti dell’esercizio fisico, associa-
zioni di persone con diabete, educatori.

Realizzare un programma di attività motoria e utiliz-
zare indicatori di successo che rinforzino la motivazione 
(modifica del peso, vedersi e sentirsi meglio, ottenere 
migliori valori di emoglobina glicata, test sulla capacità 
aerobica, etc.) rappresentano un elemento motivazio-
nale forte in grado anche di coinvolgere altre persone 
(amici, familiari, altri pazienti): l’attività fisica in com-
pagnia è più gradevole e può contribuire allo sviluppo 
del meccanismo dell’auto-aiuto.

Bisogna sfruttare al meglio il metodo dei “Tentativi 
ed Errori”, stabilire correttamente e concordemente gli 
obiettivi di allenamento (fasi aerobiche-anaerobiche), 
di glicemia pre- e post-attività fisica, verificare nella 
pratica la congruenza tra gli episodi e le modifiche di 
alimentazione e terapia, riadattare il tutto periodica-
mente in base al grado di allenamento raggiunto.

Tabella 2. I punti salienti di una strategia motivazionale all’attività 
fisica per il paziente obeso diabetico (16).

Trasmettere la consapevolezza e l’importanza dei benefici di un 
esercizio fisico regolare
Aumentare l’autostima trasmettendo fiducia nelle proprie capacità 
di praticare attività fisica
Renderla piacevole, dando consigli pratici sul tipo di attività fisica 
da praticare
Fornire un supporto individuando, magari, possibili compagni
Eliminare o ridurre eventuali impedimenti maggiori alla pratica 
dell’attività fisica
Tenere un diario in cui il paziente possa trascrivere il tipo e il tempo 
dell’attività fisica.

In conclusione, alla luce delle evidenze disponibili 
sull’obesità associata al diabete e dei risultati ottenuti 
con l’approccio tradizionale risulta evidente che vanno 
attuate nuove strategie che considerino l’attività fisica 
come una vera e propria terapia da attuare con moda-
lità prescrittive standardizzate e condivise fra gli opera-
tori(11,17,18). Il gruppo di lavoro AMD Campano “Diabete 
ed Attività Fisica” ha messo a punto un modulo per la 
prescrizione dell’esercizio fisico che prevede oltre all’in-
serimento dei dati antropometrici del paziente, un’ac-
curata anamnesi metabolica e farmacologica e uno spa-
zio dedicato alla prescrizione dell’esercizio, sia aerobico 
che contro resistenza, con diverse modalità riguardanti 
parametri come intensità, durata e frequenza dell’eser-
cizio (Figura 1). La prescrizione dell’attività fisica ne-
gli obesi con diabete, intesa come un atto terapeutico 
alla stregua di una terapia farmacologica, rappresenta 
un elemento qualificante per gli operatori in diabeto-
logia che devono lavorare in Team con preparatori at-
letici specificamente formati(19) e, possibilmente, svolta 
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Figura	1. Modello per la prescrizione dall’attività fisica sviluppato dal Gruppo di lavoro Attività Fisica e Diabete AMD-Campania.

in gruppo in palestre attrezzate in modo da aumentare 
anche la socializzazione ed il relativo benessere psichico 
del paziente.
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Riassunto
Scopo della presente pubblicazione è di fornire una sinos-

si degli argomenti utili alla comprensione dell’importanza 
dell’esercizio e dell’attività fisica per la popolazione anziana 
diabetica. La presente pubblicazione riassume in breve i cam-
biamenti strutturali e funzionali che caratterizzano il norma-
le processo di invecchiamento nell’uomo, la sfera d’influenza 
dell’attività fisica nel processo di invecchiamento e i benefici 
dell’esercizio e dell’attività fisica sulla salute fisica e sulla ca-
pacità funzionale.

Sebbene l’attività fisica non sia in grado di arrestare il 
processo biologico di invecchiamento, è provato che un regola-
re esercizio fisico è in grado di ridimensionare le ripercussioni 
psicologiche di uno stile di vita altrimenti sedentario, nonché 
di prolungare l’aspettativa di vita arginando lo sviluppo e l’e-
voluzione di complicanze croniche e di limitazioni invalidanti 
correlate alla malattia diabetica. Emergono ulteriori evidenze 
di significativi benefici psicologici e cognitivi derivanti dalla 
pratica regolare di esercizio fisico da parte dei soggetti più an-
ziani. Idealmente, la prescrizione di attività fisica per la ter-
za età dovrebbe includere esercizi aerobici, di rafforzamento 
e flessibilità muscolare. Le modalità e la frequenza dell’atti-
vità fisica consigliata alla popolazione anziana e diabetica è 
generalmente in linea con i rapporti della American College of 
Sports Medicine, come pure con il Physical Activity Guidelines 
for Americans e American HeartAssociation. Tutti i soggetti in 
età senile e diabetici dovrebbero impegnarsi in una regolare 
attività fisica ed evitare uno stile di vita sedentario e passivo.

Summary
The aim of this publication is to convey useful information 

to gain understanding of the importance of physical activity 
for the elderly diabetics. This publication briefly summarizes 
structural and functional changes that characterize the nor-
mal process of the ageing of humankind, the sphere of influen-
ce of the physical activity in the ageing process and the benefit 
of exercise on physical health and functional capacity.


