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Fisiologicamente durante 
esercizio aumenta la sensibilità 

degli organi all’azione dell’insulina 
e contemporaneamente s i riduce 

la secrezione di insulina

NEL SOGGETTO DIABETICO QUESTA 
AUTOREGOLAZIONE MANCA

Compr Physiol 3:1309-1336, 2013.



• La gestione delle diverse forme di attività fis ica è particolarmente difficile s ia 
per il individuo con diabete di tipo 1 sia per i clinici

• L'esercizio fis ico regolare può migliorare la salute e benessere 
aggiungere il loro profilo lipidico target, la composizione corporea e la 
forma fis ica e  l’obiettivo glicemico

• BARRIERE: la paura di ipoglicemia, perdita del controllo 
glicemico e conoscenza inadeguata della gestione 
dell'esercizio. 





La 100 km del Sahara è una corsa competitiva di 5 tappe 
in 4giorni, inclusa una maratona di 42 km . 

È considerata una prova di avvicinamento al mondo degli 
sport estremi. 

Correre  i 100 km ne l Sahara  con il DM1Febbara io 2006



2006: cosa avevamo a disposizione
 •due diabetici tipo 1, un maschio e una femmina 

•Entrambi i pazienti erano in terapia con microinfusore. 

•Armband per la stima del consumo e un cardiofrequenzimetro non 
scaricabile

•Il fabbisogno insulinico giornaliero, le glicemie capillari e le ipoglicemie 
sono stati riportati in un diario direttamente dai pazienti. 



runner 4° tappa: maratona di 42 Km



Risultati ottenuti 

 •il runner ha percorso la gara (120km) in 11 h 28’ 1’’, 

•la walker ha camminato per 100km in 18h e 25’. 

•La glicemia media è risultata di 132mg/dl per il runner, 

•127mg/dl per la walker. 



Risultati 

 •L’introito medio quotidiano di carboidrati è stato 
di 659g per il runner e 331g per la walker. 

•Nel runner la dose di insulina quotidiana si è 
ridotta del 30% in 2 giorni, del 45% il giorno della 

maratona.

• Nella walker la dose di insulina si è ridotta del 
12% nei primi due giorni, successivamente del 

30%.

•La frequenza cardiaca si è mantenuta 
costantemente sotto la soglia anaerobica. 

•Non si sono verificate serie ipoglicemie, né 
durante la gara né nelle ore successive. Non si sono 

verificati episodi di chetoacidosi. 

Ris ulta to ottenuto grazie  a…

• Preparazione  s tra tegia  pre-gara

• frequente  monitoraggio glicemico

• adeguato introito ca lorico e  di liquidi 

• analis i de i dati

• Lavoro in team 
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Pompa 
per 

ins ulina  
Possibilità di 

mimare la 
fis iologia? 



Diabetes, Obesity and Metabolism 17: 1150–1157, 2015.

Negli adulti con T1D, per limitare il 
rischio ipoglicemico  a 30 min di, 
senza integratori di carboidrati, le 
migliori opzioni sembrano essere:

• ridurre  BR de ll’80% o per 
fe rmare  la  pompa per un 

es e rc izio moderato o 
intens o 3 ore dopo pranzo,

• per un es e rc izio moderato 
90 min dopo pranzo ridurre  il 
bolo prandia le  piuttosto che il 

BR.



La dimezzamento del tasso di insulina basale 1 h prima 
dell’esercizio non ha ridotto significativamente la 
somministrazione di insulina libera circolando per inizio di 
esercizio. 

L'esercizio fisico stesso ha aumentato transitomente i livelli di 
insulina. 

Nei partecipanti con glic pre-esercizio l’ipoglicemia non è stata 
prevenuta dalla sola riduzione del tasso basale dell’insulina. 

Una maggiore riduzione del tasso basale dell’insulina e un 
carboidrato supplementare possono essere necessari per 
prevenire l’ipoglicemia indotta dall’esercizio fisico.





LA SVOLTA: 
il Monitoraggio 
Continuo de l 

Glucos io



Integrazione  di CHO in bas e  a lle  frecce  di 
tendenza



Michele MDI 

Luca CSII

Bavis e la  5 maggio 2017 
Mezza  Maratona: corro s enza  

pens are  a lla  glicemia
Sperimentazione algoritmo Ridell 

adattato gestito in remoto 

Roger CSII



Le frecce  di tendenza: 
Un’indicazione  a lla  s upplementazione  



Diabetologia (2020) 63:2501–2520





In aerobic sessions, the median absolute relative difference (MARD) increased from 9.5% before the 
beginning of exercise to 16.5% during exercise (p < 0.001), and then decreased to 9.3% in the first hour 
after the end of exercise (p < 0.001).

For the anaerobic sessions, the MARD before exercise was 15.5% and increased without statistical 
significance to 16.8% during exercise realisation (p = 0.993), and then decreased to 12.7% in the first
hour after the cessation of anaerobic activities (p = 0.095).

Limiti 



MAD  aumentate durante l’esercizio (14%-33% e 24,3-34 
mg/dL) ma sono migliorate dopo l’esercizio

Alcune posizioni CGM hanno prodotto maggiori 
cambiamenti nella precis ione, poiché MARD e MAD sono 
aumentati notevolmente quando il CGM era sui glutei (18%-
46% e 30-41 mg / dL). 
Una diminuzione delle probabilità di zona A nella griglia di 
errore di Clarke quando il CGM era sui glutei rispetto 
all'addome (rapporto diodds [OR]: 0,146; P inferiore a 
0,0003; CI 95% - 0,052-0.415).

Sede  pos izionamento 
s ens ore  è  importante !!



LA NUOVA ERA: 
I s is temi automatic i di 

e rogazione  de ll’ins ulina







IOB più elevato è un predittore di rischio di ipoglicemia durante PA

 tuttavia, il calcolo e la visualizzazione di IOB dipende dal sistema AID 
utilizzato e dalle varie impostazioni dell'utente

IOB visualizzato su un sistema AID non riflette con precisione l’azione di 
picco di insulina, che in genere si verifica 1-2 ore dopo la dose di bolo 

prandiale

In generale, mirare a un basso IOB all'inizio della PA se si prevede una 
diminuzione del glucosio durante l'attività 

IOB: inuslin on board
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Stra tegie  genera li di AID per la  PA previs ta  s ulla  bas e  di concentrazioni 
di glucos io di inizio pre-es erc izio
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Stra tegie  genera li di AID per la  PA non pianificata  bas ate  s ulle  
concentrazioni di glucos io pre-es erc izio



Se i livelli di glucosio scendono al di sotto di 7,0 mmol/l durante la PA, 
anche con un target di glucosio più elevato fissato, s i consiglia di 
consumare piccole quantità di CHO ad azione rapida in base alla 
freccia di tendenza CGM (vedi sotto), senza annunciarlo al s istema 
AID:

•3-6 g per una freccia di tendenza orizzontale

•6-9 g per una freccia di tendenza leggermente decrescente

•9-12 g per una freccia di tendenza decrescente

•12-20 g per due o tre frecce di tendenza decrescenti



Durante l'esercizio ad alta intensità, i carboidrati sono una fonte di combustibile primaria.

Gli individui con diabete di tipo 1 possono avere livelli normali di contenuto di glicogeno muscolare epatico 
se sono adeguatamente alimentati, assumono insulina e hanno un buon controllo glicemico (HbA 1c 
inferiore a 58 mmol/mol [7,5%])

Alti livelli di insulina limitano la mobilizzazione epatica del glucosio e aumentano lo smaltimento del glucosio 
muscolare

I recenti progres s i ne lle  tecnologie  di monitoraggio de l glucos io consentono manipolazioni minuto pe r minuto 
ne lla  somminis trazione  di insulina  e  ne ll’a s sunzione  di nutrienti pe r ottenere  un controllo glicemico quas i 

ottima le.

E gli atleti???



Riddell et al (2020) Diabetologia DOI 10.1007/s00125-020-05183-8 
© The Authors  2020

Example  tra ining day (a) and competition day (b) for a  competitive  a thle te  
with type  1 diabe tes





3 casi analizzati :prima della gara: Time in range (TIR) 70–180 mg/dL 89%, 76%, 82%; tempo al di 
sopra dell’intervallo (TAR) di 180 mg/dL, 9%, 20%, 16%; tempo al di sotto dell’intervallo (TBR) 
inferiore a 70 mg/dL, 1%, 1%, rispettivamente. 
• Le percentuali di riduzione  de ll’insulina  per la  colazione  sono state rispettivamente del 25%, 

0% e 0% per C1, C2 e C3. 
• In tutti e tre i casi, la riduzione  de lla  dose  di insulina  è  s ta ta  applicata  a llo spuntino pre-gara  

a percentuali di circa il 50%, al 100% e all’83%. 
• Il consumo di carboidrati durante  la  gara  è stato di 0,39 g/kg/ora, 0,42 g/kg/ora e 0,5 g/kg/ora, 

rispettivamente. 
• La quantità  tota le  di carboidrati consumati era rispettivamente di 101 g, 120 g e 115 g. 

Durante la gara, è stato utilizzato il target temporaneo per tutti i casi.



All MDI



Only 15 (29%) had received any 
physical activity or exercise 
education through their formal 
training. 

Of these, the majority (21% of the 
overall cohort) received a small 
number of exercise physiology 
lectures, albeit not specific to 
exercise and type 1 diabetes.









Factors thought to influence the glucose 
response to exercise in T1DM.



• Tipo di esercizio: diverso impatto glicemico 

• Livello di insulinizzazione: diversa necessità di CHO per tamponare rischio di ipoglicemia

• Glicemia: glicemia adeguata per la sicurezza e buona performance a seconda del tipo di 
esercizio

• Intensità dell’esercizio: più intenso maggior rischio di ipo

• Durata: a seconda della durata cambia il «carburante» e quindi il bisogno di CHO

• Grado di allenamento: più allenato minor rischio ipo

Cosa devo considerare prima di fare attività fisica?

I SEI PILASTRI DELL’ATTIVITA’







Intensità dell’esercizio 
Piu’ aumenta 
l’intensita’ 

dell’esercizio piu’ il 
muscolo tende a 

consumare glucosio 
(zuccheri) 

risparmiando gli 
acidi grassi 

Cardiofrequenzimetro per stima 
intensità





LA SFIDA DI ANDREA…

Partenza: Udine
Arrivo: Udine

600 km in bicicletta
Dislivello totale 9000 m 
Autosufficienti sia per il 
pernottamento che per 
l’alimentazione

Obiettivo personale: terminare il 
percorso in 3 giorni (sab-dom-
lun)



COSA POSSIAMO 
PREVEDERE/CONTROLLARE?

LE SOGLIE DI ANDREA  se Andrea svolgerà EF con un intensità pari al 50-70% della sua VO2 
            max, il 50% dell’apporto calorico consumato deriverà dai CHO 

 



• frequenza cardiaca media 116-133 bpm (50-60%)  
ESERCIZIO FISICO MODERATO 

• durata EF  media di 8 ore al giorno  

• Consumo calorico giornaliero tot. stimato da Garmin 
= 5500 kcal 

• Consumo calorico giornaliero da esercizio fisico= 
3150 kcal 

• Consumo di CHO stimato durante l’EF (50% del 
dispendio energetico) = 350-390 g  ca 50 g/CHO 
all’ora

COSA E’ SUCCESSO NELLA REALTA’?





• sospensione del micro immediatamente dopo la 
colazione + impostazione target temporaneo per 
ridurre l’insulinizzazione (obiettivo glic 150 mg/dl)

• sospensione erogazione insulina con glicemia < 110 
mg/dl

• riattivazione erogazione insulina con glicemia > 160 
mg/dl

• boli pasto con insulina ridotta del 40-80%

TERAPIA INSULINICA TERAPIA NUTRIZIONALE 
• Integrazione 60 g CHO/h (glucosio + maltodestrine + fruttosio + 

saccarosio)  assunzione di barrette con miele/cereali e frutta 
secca + gel  20 g CHO ogni 20 minuti  (esclusa l’ora dopo i pasti)

• Scelta della qualità di CHO da assumere in base a intensità dell’EF, 
glicemia di partenza e durata EF

• assunzione di CHO complessi ai pasti, no grassi, no fibre (↓ 
svuotamento gastrico)  pasti facilmente digeribili e di volume 
moderato

• Idratazione costante --> pre EF 500 ml almeno 120 min prima + 200 
ml ogni 60 min (3-9 gradi) + 500 ml fine EF

COLAZIONE (40 g CHO)
Thè 
50 g pane bianco 
20 g marmellata 
- 50% BOLO

SPUNTINO (20 g CHO) PRANZO (166 g CHO)
Vellutata di funghi
120 g riso con zucchine
100 g pane  
- 80% BOLO

CENA (160 g CHO)
100 g pasta in bianco 
150 g pane
200 g petto di pollo ai ferri
- 40% BOLO

START FINISH



OBIETTIVO RAGGIUNTO !!!!

I NUMERI DI ANDREA…

Introito TOTALE di CHO nella giornata:
 stimato  688 g CHO
 effettivo  746 g CHO (360 g CHO usati per 

l’integrazione)

ALIMENTAZIONE POST – ESERCIZIO FISICO:
 carico di CHO per ripristinare le riserve di glicogeno 

(150-200 g CHO)
 20-40 g di proteine di alta qualità, che contengono 

circa 10-12 g di EAA (amminoacidi ramificati: leucina, 
isoleucina, valina) per facilitare il recupero muscolare

 idratazione  a fine attività fisica 500 ml di liquidi + 
consumo di bevande glucidiche (6-8%) con sodio 
(460-1150 mg/ l  Getorade) e/o di piccoli snack 
salati per stimolare la sete e a trattenere più liquidi 
per una reidratazione più efficiente



Claudio parte, come tutti i campioni, dai go-kart e, a 16 anni, 
ottiene la licenza per correre. Il suo sogno è gareggiare nei rally.
Arriva nel 2003 a 18 anni con 10 anni di diabete in muliniettiva.

Corre re  gare  di ra lly con il DM1



Obie ttivo raggiunto grazie  a…:
• 2003 microinfusore
• Percorsi educativi
• Supporto del Team
• 2017 sensore eversense (la svolta)

A 20 il salto nei rally dove, nel 2009, guadagna 
il terzo posto nel Campionato triveneto e, nel 
2010, il titolo di vice campione regionale 
piloti. Nel 2013 è protagonista nella classica 
Cividale-Castelmonte.



DM1 dall’e tà  di 12 
anni da l 2021 

c ic lis ta  
profes s ionis ta

12 maggio 2023 Maglia 
miglior scalatore al Tour di 

Ungheria





Grazie dell’attenzione 
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