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Riassunto

Scopo della presente pubblicazione é di fornire una sinos-
si degli argomenti utili alla comprensione dell’importanza
dell’esercizio e dell’attivita 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’attivita fisica nel processo di invecchiamento e i benefici
dell’esercizio e dell’attivita fisica sulla salute fisica e sulla ca-
pacita funzionale.

Sebbene ['attivita fisica non sia in grado di arrestare il
processo biologico di invecchiamento, e provato che un regola-
re esercizio fisico e in grado di ridimensionare le ripercussioni
psicologiche di uno stile di vita altrimenti sedentario, nonché
di prolungare I'aspettativa di vita arginando lo sviluppo e I’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 piu an-
ziani. Idealmente, la prescrizione di attivita fisica per la ter-
za eta dovrebbe includere esercizi aerobici, di rafforzamento
e flessibilita muscolare. Le modalita e la frequenza dell atti-
vita fisica consigliata alla popolazione anziana e diabetica é
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
eta senile e diabetici dovrebbero impegnarsi in una regolare
attivita 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.
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Although physical activity is not able to stop the biological
process of ageing, it is proven that daily exercise can reduce
the psychological stress owed by a sedentary lifestyle, and also
it can extend the life expectancy, confining the development
of chronic complications and disabling related to diabetes.
Emerge additional evidence of significant psychological and
cognitive benefits owed by the physical activity from the part
of older subjects. Ideally, Prescription of physical activity for
seniors should include aerobic exercises, exercises to reinforce-
ment and exercises to increase muscular flexibility. Conditions
and frequency of the advised physical activity to elderly and
to diabetic is generally in line with reports of the American
College of Sports Medicine, the Physical Activity Guidelines for
Americans and American Heart Association. All of the elderly
and the diabetics should make an effort to practice a regular
physical activity and they should avoid a sedentary and pas-
sive lifestyle.

Introduzione

Linvecchiamento ¢ un processo individuale condi-
zionato da fattori genetici, ambientali, dietetici, sociali
e comporta cambiamenti fisiologici sfocianti in ridotte
capacita funzionali e nell’alterazione della composizio-
ne corporea che si traducono nel graduale accumulo di
massa grassa e relativa ridistribuzione tendente a deposi-
tarsi nelle regioni centrali e addominali durante la mezza
eta e riduzione del tessuto muscolare (sarcopenia)-2.

Per convenzione si definisce anziana la persona di
eta > 65anni. Leta biologica va valutata in relazione
allo stato di salute. LISTAT definisce gli anziani secon-
do parametri demografici differenziandoli in “giovani”,
“attivi”, “ritirati” ed “emarginati”, secondo parametri
progressivamente peggiorativi in senso salutare e socio-
economico. Anche per I’'OMS l'anziano “attivo” ¢ chi
mantiene una capacita funzionale di condurre una vita
autonoma senza disabilita®.

11 Ministero della Salute, in collaborazione con 1'Isti-
tuto Superiore di Sanita, afferma 1'utilita dell’esercizio
fisico quotidiano nell’anziano, in quanto esso ritarda
I'invecchiamento e contribuisce a prevenire tutta una
serie di patologie (osteoporosi, disabilita, depressione,
riduzione delle capacita mentali, rischio di cadute ac-
cidentali) migliorando l'equilibrio e la coordinazione.
Il rapporto P.A.S.S.I. (Progressi delle Aziende Sanitarie
Specificare per la Salute in Italia) del 2011 ha eviden-
ziato nella popolazione generale la presenza di una se-
dentarieta del 30% circa, che ¢ intesa come il non pra-
ticare un lavoro pesante e il non effettuare attivita fisica
nel tempo libero. Tale percentuale incrementa con il
progredire dell’eta (dai 18 ai 69 anni) e peggiora proce-
dendo dal Nord al Sud dell'Italia (10% P.A. di Bolzano,
47% Basilicata)®.

La vita sedentaria, nell’anziano, attraverso un circu-
ito caratterizzato dalla comparsa di limitazioni funzio-
nali e disabilita conduce spesso a depressione, perdita di
motivazioni, di relazioni sociali e familiari.

Verosimilmente, nei soggetti anziani, stile di vita e
fattori genetici contribuiscono all’estrema variabilita
interpersonale dettata da modifiche morfologiche, fun-
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zionali e biologiche che interessano tutte le strutture
del corpo in maniera graduale e per motivi ambientali o
genetici alcuni organi possono invecchiare piu rapida-
mente di altri. Pertanto l'obiettivo da raggiungere con
l'attivita fisica (AF) ¢ quello di agire sui fattori di rischio
modificabili e svolgere un’azione di prevenzione sulle
principali malattie cronico-degenerative, anche perché
gli investimenti economici in attivita fisica hanno dimo-
strato un’utilita nel garantire un significativo risparmio
della spesa sanitaria globale®.

Effetti dell'attivita fisica
sull'invecchiamento

Il modo di invecchiare varia considerevolmente da
individuo a individuo, pertanto differente sara ’adatta-
mento a un programma di AE.

Sebbene I’AF non sia in grado di arrestare il pro-
cesso biologico di invecchiamento, ¢ provato che un
regolare esercizio fisico ¢ in grado di ridimensionare le
ripercussioni psicologiche di uno stile di vita altrimen-
ti sedentario, nonché di prolungare l'aspettativa di vita
arginando lo sviluppo e l'evoluzione di atfezioni cro-
niche e di limitazioni invalidanti. Emergono evidenze
di significativi benefici psicologici e cognitivi derivanti
0 accresciuti dalla pratica regolare di esercizio fisico da
parte dei soggetti pit anziani.

Termini come AF ed esercizio fisico (EF) sono abi-
tualmente utilizzati per riferirsi ad una vita attiva. Tut-
tavia da un punto di vista scientifico queste definizioni
hanno un significato leggermente diverso. Infatti per
AF s’intendono tutti i movimenti del corpo che com-
portano un dispendio energetico, comprese le attivita
quotidiane come le faccende domestiche, la spesa, il la-
voro; mentre per EF intendiamo i movimenti ripetitivi
programmati e strutturati specificamente destinati al
miglioramento della forma fisica e della salute.

L'allenamento aerobico puo indurre una serie di
adattamenti metabolici positivi, tra cui:

e miglioramento del controllo glicemico incremen-
tando il contenuto di trasportatori del glucosio nei
muscoli fino a 72 ore dopo, e con esercizi aerobici a
piu elevata intensita si hanno risultati pit concreti
nel miglioramento dell’azione insulinica‘®.

e aumento della clearance post-prandiale dei lipidi in
circolo dopo i pasti'”;

e J'utilizzo preferenziale dei grassi durante ’esercizio
sub massimale.

Durante l’allenamento aerobio, sebbene l’azione
contrattile dei muscoli provoca un aumento dell’as-
sorbimento del glucosio plasmatico, i livelli glicemi-
ci vengano solitamente mantenuti costanti grazie alla
produzione di glucosio attraverso la gluconeogenesi e
glicogenolisi epatica e anche mediante la mobilitazio-
ne di combustibili alternativi, come gli acidi grassi libe-
ri (FFA). Diversi fattori influenzano 1'utilizzo dei sub-
strati energetici durante I'EF, ma i pit importanti sono
rappresentati dall’intensita e dalla durata del training.
Qualsiasi attivita fisica provoca un passaggio da un
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utilizzo predominante di acidi grassi liberi a riposo ad
una combinazione d’uso di grassi, glucosio e glicogeno
muscolare, con un piccolo contributo dato dagli ami-
noacidi. Con I'incremento dellintensita dell’EF, si assi-
ste ad una sempre maggiore dipendenza dai carboidrati
finché una quantita sufficiente di questi sia disponibile
nei muscoli o nel sangue. All'inizio dell’EF il glicogeno
muscolare fornisce la maggior parte del carburante per
i muscoli che lavorano e quando questo si esaurisce, i
muscoli incrementano ’assorbimento del glucosio pro-
veniente dal circolo plasmatico insieme all’utilizzo degli
acidi grassi liberi resisi disponibili dal tessuto adiposo.
All’laumentare della durata dell’esercizio, la produzione
del glucosio ¢ determinata dalla glicogenolisi epatica.
Le riserve lipidiche intramuscolari sono piu facilmente
utilizzate durante le attivita fisiche di piu lunga durata
e durante le fasi di recupero'?.

L'assorbimento del glucosio a livello muscolare, du-
rante I’EF, avviene attraverso il sistema insulino-dipen-
dente e quello non dipendente dall’'insulina, mentre a
riposo e dopo i pasti ¢ insulino-dipendente ed ¢ mirato
principalmente a ricostituire le riserve di glicogeno mu-
scolare. Durante I'’EE, la contrazione muscolare stimo-
la l'assorbimento del glucosio plasmatico in modalita
prevalentemente insulino indipendente e complemen-
tarmente alla glicogenolisi muscolare!". Dal momento
che i due percorsi risultano distinti, 1’assorbimento di
glucosio plasmatico, durante il lavoro muscolare, ¢ nor-
male anche quando quello insulino-mediato risulta de-
ficitario, come nel soggetto atfetto da DM2""?., T’assor-
bimento muscolare di glucosio ematico rimane elevato
anche nel periodo post esercizio e persiste anche per
diverse ore, mentre quello insulino-mediato perdura
per molto piu tempo fino a 15 giorni".

11 trasporto del glucosio all’interno delle cellule del
muscolo scheletrico avviene tramite proteine di tra-
sporto del glucosio, i GLUT4, modulati sia dall’insulina
che dalla contrazione muscolare. L'insulina attiva la tra-
slocazione del GLUT4 attraverso una complessa cascata
di segnali, mentre la contrazione muscolare modula la
traslocazione, almeno in parte, attraverso l'attivazione
della 5’-AMP-activated protein chinasi'¥. Nel DM2 la
traslocazione del GLUT4 stimolata dall’insulina ¢ ge-
neralmente ridotta mentre 1’esercizio aerobico e di re-
sistenza incrementano l’espressione ed il numero dei
GLUT4">).

Nei soggetti di mezza eta e in eta senile un ciclo di
almeno tre mesi di EF di intensita moderata (V O, max
> 60%) provoca adattamenti cardiovascolari (riduzione
delle frequenza cardiaca, della pressione sistolica, dei tri-
gliceridi, miglioramento della funzione endoteliale, au-
mento del tono vagale, ecc) piu evidenti a riposo® 1617,
Inoltre su soggetti di mezza eta ed in eta senile in so-
vrappeso, I'EF di moderata intensita (V O, max > 60%)
si e rivelato efficace nella riduzione del grasso corporeo
totale, in particolare nella regione addominale anche in
assenza di variazioni del regime dietetico"®'?. Inoltre,
i soggetti a rischio di cadute o con impedimenti motori
dovrebbero eseguire esercizi specifici volti al migliora-
mento dell’equilibrio.
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Valutazione del soggetto e modalita
di prescrizione dellattivita fisica

La prescrizione operativa dell’EF richiede di conside-
rare in modo unitario sia le tipologie degli utenti/pazien-
ti sia I'adeguatezza ed il gradimento dell’esercizio fisico
proposto. Non si deve infatti dimenticare che la gran par-
te dei consigli che vengono offerti in questo ambito sono
troppo generici: il paziente percepisce immediatamente
la diversita tra la sicurezza nell'indicare un esame dia-
gnostico o una terapia farmacologica e I'incertezza che il
suo medico mostra nel suggerire “un po’ di movimento”.
La genericita dei consigli non deriva da disattenzione o
scarsa professionalita ma dalla difficolta di adottare un
modello prescrittivo univoco in una materia che non si
presta facilmente alla generalizzazione.

Avendo come obiettivo quello di incrementare i li-
velli di AF, il primo passo da compiere consiste nel valu-
tare la tipologia di soggetto che si ha di fronte, al fine di
mettere in atto le azioni piu efficaci e mirate. Tale valu-
tazione si attua attraverso la definizione della quantita
di movimento abitualmente svolto nonché attraverso la
conoscenza di cio che pensa l'individuo relativamente
all’EF (corrette informazioni, pregiudizi, luoghi comu-
ni, ecc), dei benefici che ne possono derivare e delle
possibili barriere che ne rendono difficoltosa la pratica.
Pertanto una chiara idea dell’attuale stile di vita e della
propensione ad apportare eventuali cambiamenti allo
stesso rappresentano elementi di fondamentale impor-
tanza per impostare una corretta azione di counseling
(Tabella 1).

Le modalita di definizione della tipologia del sog-
getto si basano sul Modello dello stadio di predisposi-
zione motivazionale al cambiamento di Di Clemente
e Prochaska, meglio conosciuto come State of Change
Model®. Attraverso questo modello teorico vengono
esaminate le motivazioni individuali al cambiamento,
ossia la predisposizione ad attuare dei cambiamenti nel
proprio stile di vita. Il modello individua cinque diversi
stadi, che descrivono i possibili rapporti tra individui e
pratica di attivita fisica (Tabella 1).

Stadio 1. Pre-intenzione: le persone non praticano al-
cuna forma di esercizio fisico e non hanno
alcuna intenzione di modificare le proprie
abitudini.

Stadio 2. Intenzione: coloro che si trovano nello stadio
2 non praticano attivita fisica ma considerano
come possibile I'eventualita di apportare dei
cambiamenti nelle proprie abitudini di vita.

Stadio 3. Preparazione: in questo stadio le persone han-
no iniziato a mettere in pratica dei piccoli cam-
biamenticome conseguenza pratica del deside-
rio di condurre uno stile di vita piu attivo.

Stadio 4. Azione: in questo stadio le persone sono atti-
vamente impegnate ma, nonostante pratichi-
no con regolarita dell’esercizio fisico, non si
puo ancora parlare di abitudine al movimen-
to, in quanto non ¢ stato raggiunto il traguar-
do dei sei mesi.
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Tabella 1. Predisposizione al cambiamento.

4
NO
Fai almeno 30" di AF moderata/intensa a settimana?
L !
NO S|
4 4

Se sei attivo in modo non
regolare sei nello STADIO 3

Intendi aumentare la pratica
di attivita fisica?

) )
NO Si
\ \
Se ci stai
Se non si stai mp:?]?nmsjt(:ai
pensando, sei

facendo attivita
fisica, sei nello
STADIO 2

nello STADIO 1

Fai almeno 30' di attivita fisica moderata/intensa 5 o piu giorni la settimana?

!
S|
Hai praticato attivita fisica regolarmente negli ultimi 6 mesi?
L !
NO S|
d 4

Se sei attivo in modo costante
da 6 mesi o piu, ti trovi nello
STADIO 5

Se sei attivo in modo costante
ma da meno di 6 mesi, sei nello
STADIO 4

Stadio 5. Mantenimento: i soggetti appartenenti al
quinto stadio si caratterizzano per una pra-
tica regolare e protratta nel tempo: praticano
attivitafisica con regolarita da sei o piu mesi.

Una volta definito tale stadio, compito del medico ¢
quello di adattare il proprio messaggio e la propria azione
alle quelle raccomandate per lo specifico stadio (come sug-
gerito dal modello dello State of Change) anche per definir-
ne gli obiettivi specifici, a lungo termine e monitorabili©".

Gli obiettivi devono essere espressi in funzione delle
condizioni generali del paziente e delle sue abilita mo-
torie, sulla base della presenza o meno di limitazioni
relative al movimento. La presenza di problemi specifici
(complicanze e/o copatologie) deve orientare il medico
a porre la loro gestione e soluzione al centro del proces-
SO prescrittivo, mentre in soggetti sani si puo puntare
sulla valorizzazione della soddisfazione e della gratifica-
zione personale.

Tabella 2. Tipologie di esercizio fisico.

Idealmente, la prescrizione di EF per la terza eta
dovrebbe includere esercizi aerobici (EA), di resistenza
(RE), equilibrio e mobilita articolare (Tabella 2).

Esercizi aerobici

Gli EA vengono realizzati con movimenti che uti-
lizzano le grandi masse muscolari e attivano la funzio-
nalita cardiaca tra il 50-80% della frequenza cardiaca
massima (FC max).

La FC max decresce con l’eta, in modo piu o meno
lineare, e, nei casi in cui non sia possibile o pratico effet-
tuare un test massimale, viene stimata, con un errore di
+ 10 bpm, attraverso la formula: FC max teorica = 220
— eta. In alternativa puo essere considerata la riserva
funzionale cardiaca secondo Karvonen: FC riserva = FC
max — FC riposo.

Lintensita di allenamento ¢ definibile in diversi modi:
a) Tra 60% e 80% della FC max

Aerobica

Resistenza

Tipologie di attivita

Attivita all'aperto

camminare, correre, andare
in bicicletta, nuotare, balla-
re, sci di fondo

camminare in salita, portare oggetti pesan-
ti (la spesa), lavorare in giardino e nell'orto,
fare le scale, alzarsi dalla sedia - dalla pol-
trona - dal letto, spostare oggetti pesanti,
le bottiglie di plastica, piene o semi piene
di acqua o sabbia, possono diventare effi-
caci attrezzi “casalinghi”

Equilibrio e mobilita articolare

camminare su sentieri, correre, andare in
bicicletta, fare le scale, camminare in sali-
ta, alzarsi dalla sedia - dalla poltrona - dal
letto, esercizi di semipiegamento degli arti
inferiori senza appoggio delle mani (o con
appoggio limitato a garantire la sicurezza)

Attivita in palestra

corsa, esercizi coordinati-
vi, danze, aerobica a basso
impatto, circuiti con eserci-
tazioni diversificate a bassa
intensita

sollevamenti di manubri, estensioni di ela-
stici o molle, esercizi di semipiegamento
degli arti inferiori, esercizi di semipiega-
mento degli arti superiori in appoggio delle
mani alla parete o al tavolo, esercizi per i
muscoli addominali

deambulazione su superfici ridotte (linee,
bassi rialzi) posizioni statiche su un solo
arto, sugli avampiedi, su tavolette bascu-
lanti

Attivita in piscina

nuoto, ginnastica in acqua
(aquagym)

Attivita con macchine

tappeto rotante, cyclette,
stepper, vogatore

tappeto rotante, stepper
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b) Tra 50% e 75% della FC riserva oppure V O, max =
60%

¢) Intensita percepita attraverso la Scala di Borg tra 11
e 14 (Tabella 3).

d) Talk test: L'intensita dell’attivita ¢ troppo bassa se
si puo sostenere agevolmente una conversazione,
mentre l'incapacita di parlare indica un’intensita
troppo elevata.

La durata e la frequenza, per ogni EA, viene indicato in
20-50 minuti per tre volte a settimana incrementabile a 5
volte a settimana®?. Alcuni studi hanno evidenziato I'effi-
cacia anche di periodi piu brevi, ripetuti piu volte nel corso
della giornata, in particolare per soggetti poco allenati®®?.

In fase di “avvicinamento” all’AF (vale a dire di pre-
parazione fisica preliminare) si possono considerare:

1) l'individuazione di situazioni facilitanti per il sogget-
to (la vicinanza a casa della palestra, la compagnia
di altri, il “legame” con strutture organizzate quali i
corsi, ecc.);

2) la trasformazione di attivita gia praticate in modo
da renderle effettivamente stimolanti (aumento del
tempo, della frequenza o dell’intensita se decisa-
mente poco significativi);

3) l'aumento della frequenza e la regolarizzazione del-
le attivita;

4) la diversificazione delle attivita pur mantenendo
la caratteristica di stimolo delle capacita aerobiche
(uscite in bici, a piedi, escursioni in collina 0 monta-
gna, nuoto, ecc.).

Nella fase di allenamento iniziale privilegiare ritmi
relativamente lenti (percezione di sforzo tra: “leggero
Borg 11”7 e “un po’ intenso Borg 13” oppure frequenza
cardiaca tra 50% e 65% della FC riserva o tra il 60% e
70% della FC max oppure riuscire a parlare senza af-
fanno) e allungare il tempo di lavoro fino ad almeno
30 minuti.

Tabella 3. Scala di Borg sulla percezione dello sforzo.

Nella seconda fase di allenamento sperimentare
ritmi diversi per distanze inversamente proporzionali
all'intensita (percezione di sforzo intenso, Borg 14 e 15,
oppure frequenza cardiaca tra 65% e 75% della FC ri-
serva o tra il 70% e 80% della FC max oppure riuscire
a parlare con qualche difficolta) mantenendo il tempo
di lavoro complessivo oltre i 30 minuti. Sperimentare
percorsi diversi anche con brevi salite.

A regime ¢ utile mantenere tempi di cammino di
almeno 40 minuti, inserire tratti via via piu lunghi ad
intensita elevata con recupero a ritmi piu lenti epreve-
dere percorsi con salite e discese.

Esercizi di resistenza

Evidenti benefici nel rallentamento della perdita di
forza, massa muscolare e tessuto osseo, non riscontrabili
altrettanto regolarmente in seguito al solo EA, si otten-
gono aggiungendo un attivita RE, che da un punto di
vista fisiologico puo essere identificata come la capacita
di vincere una resistenza o di opporsi ad essa attraverso
la contrazione muscolare che utilizzi, principalmente, il
metabolismo anaerobico. Queste attivita vengono rea-
lizzate con un coinvolgimento importante delle masse
muscolari per tempi di lavoro relativamente limitati.

La RE assume un ruolo prioritario nel mantenimen-
to dell’autonomia funzionale e nella prevenzione delle
cadute anche nell’ottica della promozione alla salute.
Gli arti inferiori devono essere sollecitati con particolare
regolarita e corretta intensita ma non va trascurato il
ruolo di controllo posturale della muscolatura addomi-
nale e la funzione dinamica degli arti superiori.

Da sottolineare I'importanza di una respirazione re-
golare durante lo sforzo per limitare le variazioni della
pressione arteriosa indotte dalla contrazione muscolare
intensa.

La caratteristica metodologica principale dell’allena-
mento della forza e della RE ¢ la ripetizione delle esecu-

Scala di Borg Intensita % dell'intensita dello sforzo/ Fase Frequenza cardiaca
(percezione dello sforzo) dello sforzo potenza max. dell'allenamento b/min
6 Nessuno sforzo 20% 60
7 Estremamente debole 30% ) 70
s el [ a
9 Molto debole 50% 90
10 550 100
" Debole 60% 110
12 Fase dell'allenamento ottimale 65% 120
13 Un po' intenso 70% Fase dell'obiettivo 130
14 75% 140
15 Intenso 80% 150
16 85% 160
17 Molto intenso 90% 170
18 95% Fase intensiva 180
19 Estremamente intenso 100% 190
20 Massimo sforzo Eccessiva produzione di lattato 200
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zioni normalmente quantificate in numero di esecuzio-
ni per numero di serie.

Questa modalita ¢ realizzabile quando si effettuano
esercizi codificati a corpo libero o con sovraccarichi ad
esempio 1 a 3 serie di 8-14 ripetizioni per ognuno di
6-12 esercizi che condizionano i maggiori gruppi mu-
scolari.

La quantificazione delle attivita puo essere definita,
caso per caso, oltre che con la frequenza, attraverso il
confronto con quantificazioni ritenute normali di mo-
vimenti analoghi nella vita quotidiana. Se, ad esempio,
si sollecita un soggetto a salire le scale invece che uti-
lizzare 'ascensore, si pud quantificare l'intensita chie-
dendogli elementi per “quantificare” lo sforzo percepito
nell’esecuzione (talk test o scala di Borg) e prescrivendo
la velocita e il numero di esecuzioni in relazione alla
situazione di partenza.

La misura tipica dell’intensita utilizzata per gli eser-
cizi di forza ¢ la percentuale del carico massimo solleva-
bile in un determinato movimento o il suo equivalente
nel numero di ripetizioni possibili con quel determinato
peso. La sigla 1IRM indica il peso che ¢ possibile solle-
vare una sola volta con quel tipo di esercizio. Potendo
adottare questo criterio, l'intensita dovra variare tra il
30% del massimale per le esercitazioni iniziali, con un
numero di ripetizioni che non porti all’esaurimento
muscolare, ed il 70% (8-10 RM) per le sollecitazioni
piu consistenti di soggetti preparati, con una frequenza
di 2-3 volte a settimana.

Nella fase iniziale utilizzare carichi molto bassi che
permettono 4-8 RM, finalizzando gli esercizi al corretto
apprendimento delle esecuzioni.

Nella seconda fase di “allenamento” utilizzare cari-
chi che permettono 12-14 RM senza arrivare all’esauri-
mento muscolare.

Per gli esperti si possono utilizzare carichi pitu impe-
gnativi avendo cura, nel variare gli esercizi, di mante-
nere sollecitazioni equilibrate all’'organismo.

La valutazione della forza la si puo misurare utiliz-
zando strumenti variamente sofisticati (macchine isoci-
netiche, Ergopower, dinamometri, ecc.) si possono ot-
tenere indicazioni in unita di misura di forza o potenza
mentre con osservazioni piu semplici la valutazione ¢
esprimibile, quasi sempre, nel numero di ripetizioni di
un movimento nell’'unita di tempo o in altre unita di
misura non fisiologiche (metri, secondi).

Utilizzando attrezzature da palestra risulta possibile,
anche con la maggior parte degli anziani, valutare in
sicurezza il carico massimale (1RM) degli esercizi piu si-
gnificativi, oppure utilizzando il 30-Second Chair Stand
test: il soggetto deve alzarsi completamente e ritornare
seduto il maggior numero di volte possibile in 30 secon-
di e si conta il numero di volte che il soggetto si ¢ alza-

Tabella 4. Fasi esecutive dello stretching.

to completamente (seduto su una sedia, piedi a terra,
braccia incrociate sul petto)©@*.

Allenamento all'equilibrio

La principale caratteristica dell’allenamento all’e-
quilibrio ¢ la ripetizione delle esecuzioni, la variazione
delle condizioni e la riduzione delle afferenze sensoriali.

1l suo ruolo nella prevenzione delle cadute ¢ spesso
enfatizzato, in realta si devono considerare, con altret-
tanta attenzione, altri fattori quali la forza, in partico-
lare degli arti inferiori, la vigilanza, le caratteristiche
dell’ambiente, la velocita di reazione.

Le attivita svolte in condizione di relativa instabilita
a causa del terreno o della riduzione della superficie di
appoggio, deve essere proposta con attenzione, privile-
giando, nei soggetti problematici, le condizioni di sicu-
rezza che si possono adottare in palestra.

La valutazione dell’equilibrio risulta molto difficile
da realizzare in forma standardizzata e attendibile. Il
test di Tinetti ¢ una delle modalita applicabili in un con-
testo ambulatoriale o di laboratorio. Tale test ¢ basato
sulla valutazione delle performance finalizzate all’equi-
librio, all’andatura ed all’analisi delle caratteristiche che
influenzano la mobilita.

Esercizi di mobilita articolare

Nella prescrizione dell’attivita motoria si deve tener
conto di quelle attivita che comprendono movimenti di
mobilita articolare che vanno ad interessare diversi seg-
menti sia che tendono a far raggiungere la massima escur-
sione all’articolazione interessata e sia utilizzando posizio-
ni di allungamento muscolare (stretching) (Tabella 4).

Le posizioni di allungamento muscolare vanno
mantenute, senza arrivare alla tensione eccessiva, per
20-60 secondi e sono favorite da una respirazione rilas-
sata. Si consiglia di eseguire esercizi di mobilita artico-
lare, per alcuni minuti, anche piu volte al giorno, non
trascurandoli prima e dopo tutte le attivita motorie.

Limitazioni all'attivita fisica

La partecipazione ad un programma di EF in regi-
me di sicurezza puo essere compromessa dalla presenza
di complicanze del diabete come le malattie cardiova-
scolari, I'ipertensione, la neuropatia e le problematiche
micro vascolari®”. Anche se, per anziani nella terza fase
della riabilitazione della cardiopatia ischemica dopo
infarto del miocardio, vengono consigliate attivita con
valori tra il 65 e 70% della FC max da realizzare auto-
nomamente al proprio domicilio®.

Ricerca la posizione di massimo allungamento
(in 6-8 secondi).

Mantieni la posizione di massimo
allungamento (per 20-30 secondi).

Ritorna alla posizione iniziale (in 6-8 sec.).

Evita irrigidimenti e dolore acuto.
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Tabella 5. Attivita fisica nel diabetico tipo 2*.

Tipo di complicanza | Sport permessi

Retinopatia background ed ipertensione | Bicicletta, footing-jogging, nuoto

| Sport vietati

Body-building, marcia in altitudine, sollevamento pesi, canottaggio

Retinopatia proliferante Cyclette, marcia

Sport che implicano salti e scuotimenti del capo

Neuropatia sensitiva distale Cyclette e nuoto

Giochi di squadra, marcia, danza (Aerobica)

Alterazioni ECG di tipo ischemico Cyclette, nuoto e marcia

Non fare sport se la FC &€ aumentata se vi sono alterazioni del ritmo

Scompenso glocometabolico

Evitare ogni tipo di sport fino al riequilibrio

* American College of Sports Medicine and the American Diabetes Association: Joint Position Statement MEDICINE & SCIENCE IN SPORTS &

EXERCISE December 2010-Vol 42-Issue 12- pp2282-2303

Prima di iniziare un programma di EF i pazienti con
diabete devono sottoporsi ad una approfondita valuta-
zione clinica, del controllo glicemico ed un completo
screening delle complicanze in base alle quali vi pos-
sono essere alcune limitazioni a certi tipi di esercizio
fisico?® (Tabella 5).

Adeguamento della terapia in previsione pro-
gramma di allenamento

Modificazioni ed aggiustamenti nell’assunzione de-
gli ipoglicemizzanti durante lo svolgimento di un pro-
gramma di EF sono generalmente necessari ma solo nei
soggetti che utilizzano insulina e secretagoghi dell’insu-
lina, le cui dosi vanno ridotte in rapporto al dispendio
energetico di ogni singola attivita, come consigliato dagli
Standard di Cura AMD-SID 2014%7). Inoltre ai soggetti
diabetici, spesso, vengono prescritti farmaci per patolo-
gie concomitanti, tra cui antipertensivi, aspirina, farma-
ci ipolipemizzanti e altri ancora. I B-bloccanti sono noti
per limitare la risposta della frequenza cardiaca durante
I"esercizio e ridurre la capacita massima di esercizio per
pit dell’87% dei casi a causa dei suoi effetti negativi
sia inotropi che cronotropi. Questi farmaci possono an-
che nascondere i sintomi adrenergici dell’ipoglicemia,
aumentando cosi il rischio di ipoglicemia durante l'e-
sercizio. Tuttavia, i B-bloccanti possono aumentare la
capacita di svolgere esercizio fisico nei soggetti affetti
da patologia cardiovascolare nota riducendo la compar-
sa di ischemia coronarica per riduzione del consumo di
ossigeno da parte del miocardio cita®®®. Altra eccezione
¢ rappresentata dai diuretici che possono ridurre i livelli
di plasma totale e il volume dei fluidi corporei con con-
seguente possibile disidratazione e squilibri elettroliti-
ci, particolarmente riscontrabili negli anziani e durante
I"esercizio svolto in situazioni di calore eccessivo. Anche
I'assunzione di statine ¢ stata associata ad un elevato ri-
schio di miopatie, in particolare se combinate con l'uso
di fibrati e niacina.

1l diabete ¢ un fattore di rischio per le malattie car-
diovascolari e l'arteriopatia periferica. L'IMA, solita-
mente sintomatico, puo essere totalmente asintomati-
co in diabetici con disautonomia. Prima di iniziare un
programma di EF dovrebbero, eventualmente, essere
sottoposti ad un test da sforzo. Gli individui con arte-
riopatia periferica, con o senza claudicatio intermittens
e/o dolore agli arti durante I'EF, camminare a bassa e
moderata intensita, 1’esercizio con ergometri a braccio
e I'utilizzo del cicloergometro, hanno dimostrato di mi-
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gliorare la mobilita, la capacita funzionale, la soglia di
tolleranza allo sforzo e la qualita della vita.

Gli individui che sviluppano infarto del miocardio
acuto possono non provare dolore al petto e, fino ad un
terzo di loro, puo avere: un’ischemia miocardica silen-
te, anomalie nella frequenza cardiaca e nella pressione
arteriosa e neuropatia autonomica.

La presenza di neuropatia autonomica raddoppia il
rischio di mortalita per una maggior frequenza di ische-
mia miocardica silente, di ipotensione ortostatica e di
tachicardia a riposo; inoltre essa pregiudica anche la tol-
leranza all’esercizio e riduce massima frequenza cardia-
ca. Una piu lunga durata nel recupero della frequenza
cardiaca dopo un esercizio fisico ¢ correlata ad un mag-
giore rischio di mortalita.In presenza una retinopatia
proliferativa non controllata, le attivita che incrementa-
no notevolmente la pressione intraoculare, come quelle
ad alta intensita aerobica o di resistenza muscolare (con
forti aumenti della pressione sistolica) e gli esercizi a
testa in git, sono sconsigliati per I'aumentato rischio di
andare incontro ad emorragie oculari (Tabella 5).

Conclusioni

In virtu di quanto esposto sopra il gruppo di attivi-
ta fisica dell AMD Campania ha elaborato un modello
di prescrizioni dell’EF per paziente diabetico che tiene
conto delle caratteristiche fisiche e delle eventuali com-
plicanze d’organo a garanzia e tutela del paziente stesso
(Tabella 6).

Rispetto alle singole forme di allenamento, 1’abbina-
mento di esercizi aerobici e di resistenza sembra piu ef-
ficace nel contrastare gli effetti nocivi di uno stile di vita
sedentario sulla salute e sul funzionamento del sistema
cardiovascolare e muscolo-scheletrico. Pertanto la pre-
scrizione di esercizio fisico per i soggetti anziani diabetici
dovrebbe comprendere esercizi aerobici, di rafforzamen-
to muscolare e di flessibilita, sempre tenendo in consi-
derazione le possibili complicanze micro e macrovasco-
lari. Inoltre, i soggetti a rischio di cadute o impediti nei
movimenti dovrebbero eseguire esercizi specifici volti al
miglioramento dell’equilibrio, oltre alle altre componen-
ti della forma fisica attinenti alla salute. Particolarmente
importante ¢ dunque dare impulso all’EF nella popola-
zione piu anziana poiché quest’ultima, tra le varie fasce
d’eta, ¢ quella fisicamente meno attiva.

Conflitto di interessi: nessuno.
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Tabella 6. Modulo di prescrizione dell'Esercizio Fisico Strutturato.

Modulo di prescrizione dell'Esercizio Fisico Strutturato
Alla Cortese Attenzione dell'Operatore di Fitness Metabolico

Data:
Cognome e Nome Nato/a il
Eta Telefono
Schema alimentareKcal/die
Altezza cm Peso Kg BMI Kg/m? Circonferenza vita cm FC a riposo b/min
Note:
Ipertensione SI O dal NO O DM tipo 1 O tipo 2 O dal Disabilita motorie SIO  NO O

Retinopatia SIO NO O

Neuropatia sensitivo motoria periferica SIO NO O

Neuropatia autonomica SIO NO O

Cardiopatia ischemica SI O NO O

Cerebrovasculopatia SIO NO O

Arteriopatia periferica SO NO O

Altro:

Terapia: Betabloccanti*SIO NO O

Altri Antipertensivi SI O NO O

Ipoglicemizzanti secretagoghi OJ Insulina O Farmaci a basso rischio di ipoglicemie O
Esercizio fisico Aerobico Intensita Durata min/die Frequenza n.[sett
Cammino veloce su treadmill, | 40-60% FC max® [ 15-30 O 2-3 0O
marcia, cyclette, nuoto, bicicletta, | 50-70% FC max™* [ 30-45 O 3-5 O
danza, altro >70% FC max™ O
In caso di terapia con betabloc- | 11-13 RPE O
canti > 13 RPE O
Esercizio Fisico di Forza (contro < 50% FC max™ 1RM** 1-3 serie da 8-10 ripetizioni senza | 1-3
resistenza) 50-70% FC max** 1RM** sforzo e pause di 15"-2'
(Esercizi con piccoli pesi, elastici) | > 70% FC max*™* 1RM*** 3 gruppi muscolari su 6 (gambe,
sIa NO O torace, spalle, dorsali, braccia, ad-

dominali)
AllungamentoMuscolare 10"-5' Giornaliero
SIa NO O
Controlli clinici programmati: Data ; Data ; Data ; Data

*Valutazione dell'intensita dello sforzo Scala di Borg (RPE)
**Secondo la formula di Karvonen: [(FC max - FC riposo) X % di carico] + FC riposo
**1 RM: una ripetizione Massima
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Riassunto

Il Gruppo di studio interassociativo tecnologie e diabe-
te della Regione Campania propone la revisione del Decreto
dell’ Assessore alla Sanita della giunta regionale della Cam-
pania n. 832, del 27 novembre 2002, inerente la prescrivi-
bilita dei microinfusori, allo scopo di migliorare I’efficacia
della prestazione e di monitorare i costi inerenti la gestione
delle tecnologie avanzate;propone inoltre di istituire un Re-
gistro regionale dei microinfusori e di introdurre DRG e/o
tariffe e PACC per le prestazioni ambulatoriali dedicate alle
tecnologie avanzate.

Summary

The GTD Inter-Society group Regione Campania propo-
ses a revision of the Decree of the Councilor for Health of the
Regional Government of Campania n. 832 of 27 November
2002 concerning the prescribing of insulin pumps in order to
improve the effectiveness of the service and to monitor the costs
of the management of advanced technologies; also proposed to
establish a regional registry of insulin pumps and introduce
DRG and/or rates PACC and for outpatient services dedicated
to advanced technologies.

Premessa

1l Decreto nel titolo recita che la concessione del mi-
croinfusore, in comodato d’uso, é subordinata a prescrizione
e valutazione clinica di necessita del trattamento da parte di
una struttura di cui al punto b). (U.O. di diabetologia: con tale
termine si definisce una U.O. ubicata presso presidi ospedalieri
di AS.L.,A.0., A UP)

Per i pazienti in eta pediatrica il microinfusore sara pre-
scritto dai Centri di Riferimento di diabetologia pediatrica
delle Aziende Universitarie Policlinico (punto c). (C: Centri di
riferimento di diabetologia pediatrica ubicati presso le A.U.P.
Federico 1I e Seconda Universita di Napoli).
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