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PROGETTO “ DIABETICI IN PALESTRA”

Premessa

Alla luce della considerazione che il diabete mellito tipo 2 costituisce una patologia con
prevalenza molto elevata (3-4 % nella popolazione generale ed intorno al 10 % nelle fasce di eta
pill avanzata) e con un’incidenza in progressivo aumento, sembra giustificato proporre, a fianco
ed in aggiunta alla terapia tradizionale (antidiabetici orali, statine, ASA, antipertensivi, dieta ) la
prescrizione e la pratica corretta dell’esercizio fisico. Infatti, da evidenze scientifiche risulta che
I’esercizio fisico stimola 1’utilizzo del glucosio da parte dei muscoli, sia attraverso un aumento
della sensibilita all’insulina sia attraverso vie metaboliche indipendenti, con un miglior controllo
metabolico, una riduzione del peso corporeo (aumentato in una grande percentuale di diabetici )
ed un miglior controllo dei fattori di rischio cardiovascolare (assai spesso presenti nel soggetto
diabetico). Il tutto esita in una riduzione degli eventi cardiovascolari. Inoltre, I’adozione di stili
di vita adeguati si traduce oltre che in un miglioramento della qualita di vita del paziente e della
sua prognosi a lungo termine, anche in un risparmio della spesa farmaceutica di proporzioni
considerevoli, vista I’elevata numerosita dei soggetti diabetici ed il conseguente consumo di

farmaci .

Le strategie indirizzate a favorire i cambiamenti dello stile di vita e la pratica di attivita fisica
regolare dovrebbero essere adottate da tutte le figure professionali che intervengono nella
gestione del paziente diabetico (diabetologi, internisti, medici di medicina generale, cardiologi ,
medici dello sport, laureati in scienza motorie, dietologi, dietisti, psicologi, personale
infermieristico). E’ altresi palese che per motivare in maniera efficace il paziente a seguire stili
di vita adeguati e a praticare esercizio fisico in modo regolare (come da suggerimenti delle
Societa scientifiche internazionali ) non e’ sufficiente 1’usuale tecnica del counseling breve
(abituali raccomandazioni orali da parte del medico curante), ma si rendono necessari interventi

strutturati, programmati e periodici con coinvolgimento attivo del paziente.



Il presente progetto “ DIABETICI IN PALESTRA®, promosso dall'A.DI.MI. (U.O.C. di
Mirano) in stretta collaborazione con I'U.O.C. di Medicina dello sport di Noale, ¢’ stato stilato
allo scopo di favorire la pratica e 1’aderenza ad un programma di esercizio fisico strutturato
nonché la teorica acquisizione di conoscenze base sul diabete che andranno a formare e rendere
piu consapevole il paziente con diabete mellito di tipo 2.

I macchinari (cicloergometri) che verranno utilizzati nella palestra sono garantiti e certificati
come Presidi Medicali e sono messi a disposizione dall' A.DI.MI. in comodato d'uso gratuito
all'u.O.C. di Mirano.

Referenti coordinatori del progetto:
Dott. Giada, Dott. Vettori, Dott. Pescatore, Dott. Brugin
U.O.C. Medicina dello Sport di Noale

Dott. Dona’, Dott. Cosma, Dott. Bortolato
U.0.C. Medicina di Mirano Ambulatorio Diabetologico

Presidente dell'associazione A.DI.MI.
Dott. Albino Bottazzo

Professionisti coinvolti:
Diabetologi, Medici dello sport, Cardiologi, Specializzati in Scienze e Tecniche dell'Attivita
Motoria Preventiva e Adattata , personale Infermieristico

Strutture coinvolte:
U.O.C. Medicina dello Sport di Noale
Ambulatorio Diabetologico, U.O.C. Medicina di Mirano



Protocollo di studio

Obiettivo del progetto
Far adottare e mantenere la pratica regolare e personalizzata dell’esercizio fisico ai pazienti con

diabete mellito tipo 2 afferenti all’Ambulatorio Diabetologico di Mirano.

Disegno dello studio

Nella Figura 1 e rappresentato il diagramma di flusso dei pazienti interessati al progetto.

| soggetti diabetici di tipo 2 che afferiscono all’Ambulatorio Diabetologico dell’UOC di
Medicina di Mirano verranno stratificati in base al loro rischio cardiovascolare (tabella 1),
utilizzando la valutazione specialistica diabetologia di routine (comprendente anamnesi, esame
obbiettivo, ECG, esami ematochimici).

| soggetti a basso rischio verranno indirizzati direttamente alla palestra allestita presso
I’Ambulatorio diabetologico di Mirano (tabella 2) con un programma di esercizio fisico
standard (tabella 3).

| soggetti a rischio medio-elevato, invece, verranno inviati presso la Medicina dello Sport di
Noale dove, dopo esecuzione di un test ergometrico massimale ed eventuali altre indagini
strumentali, verranno allenati presso la palestra della Medicina dello Sport, oppure reinviati con
un programma di esercizio fisico personalizzato (tabella 3) presso la palestra dell’ Ambulatorio
diabetologico di Mirano.

In presenza di controindicazioni all’esercizio fisico (tabella 1), i pazienti verranno esclusi dal
progetto.

Una volta terminato il periodo di allenamento in ambiente protetto, i pazienti verranno inviati in
una delle palestre “certificate “ presenti nel territorio aziendale, dove potranno continuare la
pratica dell’esercizio fisico prescritto. Saranno programmati controlli periodici per valutare

I’aderenza al programma e modifiche eventuali dello stato clinico.
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FIGURA 1 Flow chart del progetto
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TABELLA1  Stratificazione del rischio cardiovascolare
1 “basso rischio’ (devono essere soddisfatti tutti i seguenti criteri):
ECG normale
Assenza di segni e sintomi cardiovascolari

Assenza di cardiopatia (da anamnesi e E.O.)

2 “medio-alto rischio” (¢ sufficiente la presenza di uno dei seguenti criteri):

ECG patologico (FA, onde g, BAV > | grado, bradicardia sinusale < 50 bpm, importanti alterazioni
della RV)

Malattia diabetica insorta da > 10 anni
Presenza di sintomi cardiologici
Presenza di cardiopatia
Morte improvvisa in famiglia
3Criteri di esclusione
Temporanei
Ipertensione mal controllata (PAS > 180, PAD > 100 a riposo)
Malattia concomitante
Patologia osteo-articolare invalidante
Obesita grave (BMI > 35) , Anemia Hb <10 g/d|

Inadeguato controllo glicometabolico (tendenza allipoglicemia, grave iperglicemia con
corpi chetonici nelle urine)

Definitivi
Incapacita di praticare esercizio per motivi ortopedici, neurologici,e/o psicologici
Gravi comorbidita croniche; mancanza di aderenza al programma di allenamento

Piede diabetico (Fontaine ¥s) grave retinopatia



Tabella 2.  ORGANIZZAZIONE della PALESTRA

Sede: U.0.C..Medicina, P.O. Mirano, Amb CAD
Orario: le mattine dei giorni feriali nelle quali € attivo il CAD

Personale: Betetto Aris, Specialista in Scienze e Tecniche dell'attivita
Motoria Preventiva e Adattata con esperienza nella
somministrazione dell'esercizio fisico; Laura Marinello, Infermiere
professionale in possesso di diploma BLSD (con il contributo della
ADIMI)

Responsabili Medici in loco: Medici del CAD

Strumentazione:
4 Ergometri con cardiofrequenzimetro
1 Carrello urgenze con defibrillatore
1 Sfigmomanometro per la misurazione della PAO
1 Glucostick per la misurazione della glicemia

Valutazione dei pz durante la seduta di allenamento: PAO, FC,




Tabella3. PROGRAMMADIALLENAMENTO

* 4 PAZIENTI PER SEDUTA

* DURATA SINGOLA SEDUTA CIRCA 60 MINUTI

2 SEDUTE SETTIMANALI PER PAZIENTE

«4 SETTIMANE PER PAZIENTE

* 3 TURNI DI MAX 4 PAZIENTI PER 2 MATTINE LA SETTIMANA

* Programma di allenamento standard: ATTIVITA' AEROBICA AD
INTENSITA’ MODERATA (60 — 70 % FC MAX TEORICA), SCALADI
BORG10-12

* Programma di allenamento personalizzato: 60 — 70 % FC DI PICCO
rilevata AL CICLOERGOMETRO, SCALADIBORG 10-12



