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INTRODUZIONE 

L’iperglicemia in gravidanza è classificata come diabete gestazionale, diabete manifesto, diabete pregestazionale di 

tipo 1 o 2 (1). Quale che sia la causa, l’iperglicemia condiziona, nel breve e lungo termine, gli esiti della madre e del 

figlio, in maniera variabile a seconda dell’epoca d’insorgenza, della severità del disturbo metabolico, della variabili-

tà glicemica e della coesistenza di altri fattori di rischio, quali l’eccesso ponderale, l’insulino-resistenza, la presenza 

di complicanze del diabete o altre comorbidità materne (2).

Il diabete gestazionale (DG) è un diabete diagnosticato nel secondo o terzo trimestre di gravidanza, che non è un 

diabete manifesto misconosciuto prima della gravidanza, e che nella stragrande maggioranza dei casi si risolve 

dopo il parto (3-5). 

La prevalenza del DG varia dal 4,7% al 13,7% nelle diverse etnie e popolazioni (6) con un rischio fino al 70% di recidiva 

del DG e un rischio sette volte maggiore di sviluppare il diabete di tipo 2 (T2DM) da cinque a 10 anni, oltre che un 

aumento del rischio di malattie cardiovascolari (7-10). Il DG è anche associato a un ridotto benessere psicosociale con 

una probabilità da due a quattro volte maggiore di sviluppare depressione prenatale o post partum (11-12). L’esposi-

zione intrauterina all’iperglicemia raddoppia anche il rischio di T2DM nei figli di madri con diabete (13-20). 

Lo stile di vita materno durante la gravidanza, con una dieta ricca di grassi o la mancanza di attività fisica e l’au-

mento della sedentarietà influenzano negativamente il feto prima, il nascituro poi e infine il bambino (21-22). Dato 

l’impatto deleterio dell’iperglicemia durante la gravidanza sulla salute della madre e della sua prole sembra cruciale 

lavorare sui fattori di rischio modificabili durante il periodo pre, peri e postnatale, ovvero dieta ed attività fisica 

(AF) (23-24). L’attività fisica (AF) e l’esercizio fisico (EF) durante la gravidanza migliorano la salute cardiovascolare e la 

forma fisica, riducendo il rischio di complicanze come la preeclampsia e il parto cesareo (25-27). 

Nei paragrafi a seguire analizzeremo le evidenze circa il ruolo dell’AF e dell’EF nelle donne con iperglicemia in gra-

vidanza e a suggerire come mantenere o iniziare l’esercizio fisico durante la gravidanza
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PERVENZIONE E TER APIA DEL DABETE GESTA ZIONALE

Prima della gravidanza

La popolazione adulta trascorre circa il 55-60% del tempo di veglia in attività sedentarie (27-29). Il dato è simile o addi-

rittura peggiore in gravidanza con conseguente eccessivo incremento ponderale, comparsa di diabete gestazionale ed 

altre complicanze (30). Le donne che praticano regolare attività fisica prima della gravidanza e tendono a conservare 

uno stile di vita più attivo anche durante la gravidanza stessa, hanno un rischio ridotto di sviluppare il DG (31-32).

Uno studio recente (33) ha evidenziato che la scarsa ed insufficiente attività fisica durante il tempo libero in gravidanza 

è fortemente correlata con il grado di istruzione, il livello economico e le ore dedicate allo sport prima della gravidanza. 

Pertanto, gli interventi di prevenzione dovrebbero considerare queste barriere per facilitare lo sviluppo di nuovi inter-

venti e adattamento di quelli preesistenti (34).

Durante la gravidanza

Conservare uno stile di vita attivo durante la gravidanza può prevenire la comparsa del DG (35). Recentemente è stato 

dimostrato che anche gli esercizi di forza, se svolti tre volte a settimana per trenta minuti, sono sicuri ed efficaci in 

quanto migliorano l’outcome perinatale (36) e riducono l’incidenza del DG (ETIP trial 2016) (37).

Lo studio “RADIEL” 2014 (38), un RCT finlandese, ha valutato l’efficacia di un intervento combinato di dieta e l’AF du-

rante gravidanza in 293 donne ad alto rischio reclutate prima della 20a settimana di gestazione. Le donne nel gruppo 

di intervento hanno mostrato una minore prevalenza di DG (13,9% contro 21,6% nel controllo gruppo), riducendo così il 

rischio del 39%. 

Un RCT (39) cinese (2019) ha dimostrato che l’esercizio fisico (tre sessioni di cyclette a settimana) riduce l’incidenza del 

DG rispetto al gruppo di controllo (22,0% vs 40,6%; p<0,001) del 45,8%, associata ad un miglioramento degli indici di 

insulino-resistenza insieme a minor incremento ponderale. 

Un trial randomizzato e controllato spagnolo 2015 (40) ha dimostrato una riduzione del 90% del rischio di DG, con diffe-

renze significative dell’incremento ponderale in base all’indice di massa corporea (IMC) pregravidico in una popolazio-

ne di 342 donne già allenate ed impegnate in un programma di esercizio fisico strutturato dalla 10a-14a settimana fino 

alla fine del terzo trimestre. Le donne del gruppo di intervento hanno svolto 50-60 minuti di esercizio per sessione con 

una intensità inferiore al 60% valutata mediante la scala di Borg (12-14), per tre volte a settimana. 

Lo studio conclude che per ridurre l’incidenza del DG è necessaria una combinazione di esercizio aerobico e di forza ad 

intensità e frequenza programmate.

Infine, recenti metanalisi (2020) confermano che praticare AF e/o EF durante le prime 20 settimane di gestazione pre-

viene l’insorgenza del DG in donne a rischio (41) (Tab. 1).

A supporto di queste evidenze cliniche, si è visto che sia gli esercizi aerobici sia quelli di forza migliorano la sensibilità 

all’insulina e l’uptake del glucosio; le biopsie del muscolo vasto laterale eseguite nella fase tardiva della gravidanza 

dimostrano che l’espressione di GLUT-4 è maggiore nelle donne che praticano l’esercizio fisico di VO2 dalla 16a alla 20a 

settimana di gestazione fino al momento del parto (43).

Inoltre, l’esercizio fisico vigoroso è associato ad una riduzione del numero di donne il cui peso eccede le raccomanda-

zioni dell’Institute of Medicine “IOM” (26), mentre l’attività fisica in gravidanza con GDM può ridurre la frequenza di 

macrosomia fetale del 58% o di parto pretermine del 34% (44). 

A fronte di queste evidenze altri studi prospettici controllati e randomizzati (UPBEAT, FIT, LIMIT, LIMIT2, DALI stu-

dies) non dimostrano il ruolo preventivo dell’AF sull’insorgenza del DG (35, 42, 45-47) (Tab. 1).

Tuttavia, gli altri trials dimostrano il ruolo protettivo dell’attività fisica e/o stile di vita e/o dieta da soli o in combina-

zione in donne multietniche e ad alto rischio (obese o con grave obesità o con pregresso e con diabete gestazionale), in 

quanto riducono l’incremento ponderale e/o la macrosomia e/o il peso neonatale o il valore della glicemia a digiuno 

(Tab. 1, 2).



37

Vol. 33, N. 1, maggio 2021

Tabella 1  RCTs Prevenzione DG

Trials clinici Nazione N. di 
pazienti

Caratteristiche Criteri di 
diagnosi 
GDM

Esercizio: tipo, 
intensità e durata

Suggerimenti 
nutrizionali

Riduzione 
incidenza 
GDM

UPBEAT (35) UK 1555 Da 15 a 18 

settimana di 
gestazione
BMI ≥30 kg/ m²

Criteri 
IADPSG

Gruppo di intervento
• Manuale
• DVD
• Regime di esercizio
• Podometro
• Registrazione delle 

attività settimanali

• Supporto cognitive 
sociale Social 
cognitive theory: 8 
sessioni x 1 h Wk)

• Suggerimenti 
su cambiamenti 
dietetici

• Alimenti poveri 
di carboidrati e 
con basso indice 
glicemico

• Limitata assunzione 
di grassi saturi

NO

LIMIT (45) Australia 2212 Da 10 a 20 

settimana di 
gestazione
BMI ≥25 kg/ m²

Criteri 
WHO

• Raccomandazioni 
generiche di 
aumentare il tempo 
del cammino e 
attività della vita 
quotidiana

• Attuali standard 
dietetici australiani

• Ridurre l’assunzione 
di CHO raffinate 
e grassi saturi, 
aumentando 
l’assunzione di 
fibra e due porzioni 
di frutta e cinque 
porzioni di vegetali 
al giorno

NO

RADIEL (38) Finlandia 269 Dalla 13 
settimana di 
gestazione
BMI ≥32 kg/ m²
Precedente GDM

criteri WHO Attività fisica
• 30 min x 5 gg Wk
• 50 min x 3 gg Wk
• Intensità moderata 

(11-15 della scala di 
Borg)

• Linee guida 
nutrizionali 
finlandesi

• Favorire un 
maggiore apporto 
di legumi, frutta 
e bacche, grano 
intero e fibra, 
latticini a basso 
contenuto di grassi 
e grassi vegetali

13.9% in IG 
vs 21.6% in 
CG ([95% 
CI 0.40-
0.98%]
P=0.044

DALI (47) 9 Nazioni 
Europee

150 Settimana di 
gestazione <19+6 
gg
BMI ≥29 kg/m²

criteri 
IADPSG

Tre gruppi di 
intervento 
randomizzati
• Healthy Eating (HE)
• Physical Activity 

(PA)
• Almeno 30 minuti al 

giorno almeno 5 gg 
a settimana

• HE + PA

• Coach per lo stile 
di vita

• Empowerment del 
paziente e tecniche 
comportamentali 
cognitive

• Colloquio 
motivazionale

NO

CHINE (39) Cina 300 Settimana di 
gestazione <12 
sett
BMI >24<28
kg/m²

criteri 
IADPSG

Ciclismo 
supervisionato
• ≥3 sessioni x sett
• Almeno 30 min/

sessione
• Moderata intensità 

(12-14 scala di Borg)

• Nessuna 
raccomandazione

22.0% vs 
40.6%;
P<.001
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Trials clinici Nazione N. di 
pazienti

Caratteristiche Criteri di 
diagnosi 
GDM

Esercizio: tipo, 
intensità e durata

Suggerimenti 
nutrizionali

Riduzione 
incidenza 
GDM

Norwegian 
FIT Study (42)

Norvegia 606 Settimana di 
gestazione ≤20 
sett
Normopeso
sovrappeso
Obese

criteri WHO Esercizio fisico:
• 2 sessioni x sett in 

palestra
• Attività fisica: 

30 min x 3 day x 3 
gg Wk

• Consulenza 
dietetica telefonica 
2 x sett

• Raccomandazioni 
per scelte 
alimentari, 
dimensioni 
delle porzioni, 
limitazione degli 
snacks, aumento 
assunzione di 
acqua, frutta e 
verdura

NO

Gestational 
Diabetes: 
the Role 
of Exercise 
in the 
Prevention 
(40)

Spagna 342 Settimana di 
gestazione da
10 a 12 sett
BMI 22-23 kg/m²

criteri The 
National 
Diabetes 
Data Group

Gruppo di intervento 
(IG)
3 sessioni x Wk:
• 2 sessioni x 6 min a 

terra
• 1 sessioni x 50 min in 

attività acquatica
Intensità:
• Tra 6 e 20 scala di 

Borg
• <60% Heart Rate 

Reserve
Gruppo di Controllo 
(CG)
• Raccomandazioni 

generiche per 
aumentare l’attività 
fisica

• Nessuno 90%
P=0.009

ETIP Trial (37) Norvegia 91 <18 settimana di 
gestazione criteri WHO

• 3 giorni a Wk
• Sessione da 60’ 

di cui 35’ tapis 
roulant/jogging e 25’ 
allenamento di forza 
per grandi gruppi 
muscolari e muscoli 
del pavimento 
pelvico

• Intensità:~ 80% della 
capacità massima 
(corrispondente alla 
scala di Borg 12-15)

• Nessuno 6,1% vs 27.3%
P=0.04

La discordanza dei risultati ottenuti nei vari trial, che vedono la combinazione di interventi basati sulla dieta e sull’e-

sercizio fisico, viene spiegata dalla diversità degli interventi negli obiettivi, intensità, frequenza, tempistica e tipo di 

AF, oltre che dall’arruolamento di popolazioni diverse e con differente aderenza all’intervento.

In conclusione, sebbene siano necessari ulteriori studi per valutare il rapporto tra il cambiamento di stile di vita nella 

prevenzione e cura del DG in donne con diverso grado di insulino-resistenza/insulino secrezione, l’esercizio fisico è 

altamente raccomandato nella popolazione generale prima e dopo la gravidanza, soprattutto nelle donne affette da 

DG e nelle popolazioni a rischio (41).
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L’esercizio fisico nel post partum

L’AF è consigliata anche nell’immediato post partum, migliorando la performance cardio-respiratoria ed il tono dell’u-

more senza effetti negativi sul volume e sulla composizione del latte materno (48). L’AF regolare e continua dopo la gra-

vidanza, aiuta le donne a raggiungere e mantenere il peso ideale e, se associata ad alimentazione congrua, a prevenire 

e/o ritardare l’insorgenza del diabete nei soggetti con pregresso DG fino a 10 anni dopo il parto (49-51).

Prescrizione dell’allenamento: caratteristiche dell’esercizio e dell’attività fisica

Ai fini della prescrizione di un allenamento adeguato, in assenza di controindicazioni ostetriche, inizialmente si può 

suggerire alle donne in gravidanza di aumentare l’attività fisica praticabile durante la vita quotidiana (Tab. 3). Questo 

costituisce il presupposto da cui partire per la successiva prescrizione di un esercizio fisico che prevede la valutazione 

del tipo, dell’intensità, della frequenza, della durata e della progressione dell’esercizio stesso (52). 

Tipo di esercizio

La maggior parte delle donne in gravidanza con e senza DG può praticare attività fisica di tipo aerobico che rinforza 

il sistema cardio vascolare e respiratorio, e attività fisica di forza che aumenta la quantità di fibre muscolari per au-

mentarne forza, tra questi, il cammino, la corsa e la danza; per gli esercizi di forza, si possono utilizzare macchine 

ed attività corporee senza peso come la cyclette ‘recline’ e diverse attività acquatiche, esercizi sulla sedia, l’ergometro 

a manovella (24-25). Altri esercizi di forza, sicuri ed efficaci, possono essere eseguiti utilizzando elastici a resistenza 

progressiva per braccia, gambe, addome e schiena (53). Prima della prescrizione dell’esercizio è necessario valutare lo 

stato di allenamento della paziente e progredire di intensità da lieve a moderata. 

Attività ad alto rischio di caduta (equitazione, sci alpino, ecc.) o che prevedono contatto fisico o trauma addominale 

(come hockey su ghiaccio, calcio e basket) sono vietate; sono sconsigliate le immersioni poiché il feto è a rischio distur-

bo da decompressione e l’esercizio fisico ad alta quota (>2500 m).

Intensità

l’intensità dell’esercizio aerobico può esser stimata facilmente attraverso tre metodi: la frequenza cardiaca, la scala di 

Borg e il Talk test. La frequenza cardiaca rappresenta una modalità semplice per prescrivere l’esercizio aerobico e ci dà 

informazioni dello sforzo percepito e quindi dell’intensità. Tuttavia, durante la gravidanza, la frequenza cardiaca è 

aumentata di 10/15 battiti al minuto, per questo il Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG), la Society 

of Obstetricians and Gynecologists of Canada (SOCG) e Canadian Society for Exercise Physiology (CSEP) hanno racco-

mandato, al momento della prescrizione dell’esercizio aerobico, l’uso di una frequenza cardiaca modificata (47, 54) 

(Tab. 4).

Nella tabella 4 riportiamo il target di frequenza cardiaca modificata per l’esercizio aerobico in gravidanza proposta da 

Padayachee (47, 54), che si riferisce alla clinica SOGC/CSEP (55) e validata da Mottola (56) e Davenport (57) per donne in 

gravidanza sedentarie in sovrappeso obese. 

Quando la frequenza cardiaca non è utilizzabile, l’ACOG consiglia l’uso della scala di Borg modificata (Tab. 5) (58). La 

scala di Borg rappresenta un indice di valutazione soggettivo della percezione di affaticamento ed è raccomandato in 

gravidanza. Per la maggior parte delle donne in buona salute e che non sono molto attive è raccomandato, durante 

la gravidanza e nel periodo post partum, uno sforzo di intensità corrispondente a 4 e/o 5 livello della scala di Borg 

modificata. Donne sedentarie possono iniziare a partire dal livello 3 e quindi progredire a livelli moderati. Donne che 

praticano regolare attività fisica di intensità vigorosa possono continuare durante la gravidanza come raccomandato 

dall’American College of Sports Medicine (ACSM). Il Talk test è un sistema semplice, alternativo o complementare ai 

test precedenti: l’intensità è adeguata se la donna può mantenere una conversazione durante l’esercizio fisico. L’inten-

sità dovrebbe essere ridotta ogni volta che la conversazione non è possibile (59). 
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Tabella 3  

Frequenza

Le attuali linee guida (25) incoraggiano lo svolgimento dell’attività fisica durante la gravidanza per la maggior parte, 

se non tutti i giorni della settimana. L’AF quotidiana migliora il metabolismo del glucosio e le contrazioni muscolari 

determinano un aumento del flusso sanguigno nei muscoli in attività, apertura dei capillari con aumento del letto 

vascolare e reclutamento di trasportatori del glucosio (GLUT-4) con conseguente aumento della sensibilità insulinica.

L’aumentata sensibilità insulinica, dura fra 24-38 ore dopo l’esercizio (60). 

Nelle donne con DG è consigliato qualsiasi tipo di attività fisica, dai 3 ai 7 giorni a settimana (61).

Durata

Donne in gravidanza, senza controindicazioni ostetriche, dovrebbero svolgere almeno 150 minuti di attività fisica 

a settimana. Per le donne inattive si può aumentare la durata lentamente; se sono già fisicamente attive è possibile 

mantenere o ridurre l’intensità durante la gravidanza e aumentare la frequenza o la durata. Non è raccomandata una 

durata prolungata e continua dell’attività fisica (60/90 min continuativi), per una possibile e/o probabile ipoglicemia 

o ipertermia fetale. Pertanto, ogni seduta deve essere interrotta ogni 15 minuti con 5 minuti di pausa. L’esercizio fisi-

co, per raggiungere e mantenere un effetto metabolico, deve essere eseguito minimo tre volte a settimana con durata 

iniziale di 15 minuti per sessione, e gradualmente aumentato durante il secondo trimestre fino a circa 40-60 min per 

sessione, quattro o più volte a settimana (25). L’attività aerobica deve essere preceduta da un breve riscaldamento (10/15 

min) e seguito da una breve fase di (10/15 min), di stretching e rilassamento (55).

Progressione

Le donne sedentarie con GDM, in assenza di controindicazioni ostetriche, dovrebbero iniziare l’attività fisica a bassa 

intensità (livello 3 della scala di Borg modificata) e progredire gradualmente ad intensità moderata (4-5 livello della 

scala di Borg modificata).
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All’inizio della gravidanza,si raccomanda aumentare la frequenza e 

la durata dell’attività piuttosto che l’intensità (25). Le donne, che era-

no attive prima e durante la gravidanza, possono continuare a impe-

gnarsi con esercizi ad intensità da moderata a vigorosa anche dopo la 

diagnosi di DG (25, 54).

APPLIC A ZIONI E DIABETE “APP E GR AVIDANZ A COMPLIC ATA 

DA DIABETE”

La tecnologia digitale anche applicata alla salute (“apps”) si è sviluppa-

ta rapidamente ed è stata regolamentata a supporto delle persone con 

diabete allo scopo di promuovere lo stile di vita e migliorare il controllo 

metabolico (62).

Il Gruppo Italiano SID-AMD “Diabete e Gravidanza” ha ideato e rea-

lizzato dal 2016 due nuove applicazioni “MySweetGestation” e “MyGD-

Moving”, entrambe visibili sui siti ufficiali delle due società, derivate 

da documenti ufficiali, sono scaricabili gratuitamente da computer e 

smartphone. Queste applicazioni, personalizzate e moderatamente 

interattive, informano ed educano le donne in gravidanza con e a rischio di diabete e gli operatori sanitari non esperti. 

MyGDMoving è stata costruita con lo scopo di suggerire un’attività fisica sicura ed individualizzata in gravidanza, in 

base alle caratteristiche cliniche della donna, incluso il tipo di diabete (63). È da sottolineare che entrambe le appli-

cazioni non debbono essere considerate come equivalenti alla prescrizione del medico o di altri operatori della salute.

AT TIVITÀ FISIC A E PREVENZIONE DEL DIABETE DI TIPO 2 

Il rischio relativo di sviluppare il diabete di tipo 2 nelle donne con pregresso DG varia a seconda della durata del follow-

up dopo il parto (5-8).

L’incidenza di diabete di tipo 2 è documentata nel 9.22% (95% C.I.: 7.19%-11.26%) a 5 anni, del 16.15% (15.83%-16.47%) con 

un follow-up di 10 anni.

Una metanalisi del 2020 (64) ha riportato un rischio del 17.06 (95% C.I.: 8.95-32.55) con un follow-up a 5 anni, del 10.42 

(CI: 5.68-19.11aa) fra i cinque e 10 anni e dell’8.09 (C.I. 4.34-15.08aa) oltre i 10 anni. Le differenze del rischio fra donne 

con pregresso diabete gestazionale e i soggetti di controllo, maggiori nei primi anni dopo il parto, sono fortemente 

condizionate dall’etnia (64).

Tabella 4  Target di frequenza cardiaca modificata per l’esercizio aerobico in gravidanza

ETÀ MATERNA (ANNI)
FREQUENZA CARDIACA (B/

MIN)

FREQUENZA CARDIACA 

(B/10 SEC)

FREQUENZA CARDIACA 

(SOWT /SOB)

<20 140-155 23-26 -

20-29 135-150 22-25 102-124

30-39 130-145 21-24 101-120

≥40 125-140 23-26 -

SOwt: sedentary sovrappeso; Sob: Sedentarie Obese

Tabella 5   La scala di Borg modificata

10 Massimale

9 Estremamente difficile

8

7 Molto difficile

6

5 Difficile

4 Sembra difficile

3 Moderato

2 Facile

1 Molto facile

0 Nessuno sforzo
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Il “Diabetes Prevention Program” (DPP) (65), il più ampio studio prospettico e randomizzato sulla prevenzione del dia-

bete di tipo 2, ha dimostrato che le donne con diabete gestazionale a distanza di 3 anni hanno un maggior rischio di 

sviluppare diabete rispetto alle donne senza storia di diabete gestazionale (15.2 vs 8.9 cases per 100 person/years).

Lo stile di vita riduce del 58% la progressione a diabete di tipo 2 rispetto al gruppo trattato con placebo e del 31% nelle 

donne randomizzate a metformina. È stato dimostrato che è necessario trattare 5 donne con metformina e 3 con stile 

di vita per prevenire un caso di diabete di tipo 2.

La rivalutazione della popolazione con DG dopo 10 anni (in the DPP/DPPOS) (66) dimostra che bisogna trattare 7 soggetti 

con metformina ed 11 con stile di vita per prevenire un caso di diabete. Nelle donne senza GDM, lo stile di vita deter-

mina una riduzione del rischio pari al 49% mentre la metformina lo riduce in maniera non significativa (14%) rispetto 

al placebo.

Nelle donne senza diabete gestazionale lo stile di vita riduce del 30% la progressione a diabete di tipo 2 rispetto alle don-

ne trattate con placebo, mentre la metformina non svolge alcuna azione protettiva confermando un trend già visibile 

a 3 anni di follow-up (67).

A conclusione del DPP-DPPOS gli autori offrono un protocollo di attività fisica da proseguire a tutti i partecipanti (68).

PA ZIENTI CON DIABETE PREESISTENTE ALL A GR AVIDANZ A 

Nella sezione seguente, ci occupiamo del diabete di tipo 1 (T1DM) e tipo 2 (T2DM), cercando di riassumere le raccoman-

dazioni attuali per la prescrizione dell’attività fisica per entrambi i tipi di diabete in gravidanza.

Pazienti diabetici di tipo 1 in gravidanza

Durante la gravidanza anche nelle donne affette da T1DM che non presentano complicanze, può essere d’aiuto per 

migliorare il controllo metabolico (69) un programma strutturato di esercizio fisico (Tab. 5). L’impatto dell’esercizio 

fisico sull’omeostasi del glucosio è influenzato dal tipo, dall’intensità e dalla durata dell’attività; quindi, qualsiasi 

programma di esercizio prescritto in gravidanza deve considerare queste variabili analogamente a quanto considerato 

per il GDM.

L’attività fisica sia aerobica sia di forza, può determinare risposte glicemiche molto diverse (70-71). Anche diverse in-

tensità dell’esercizio influenzano i valori glicemici: attività ad alta intensità che causano un maggiore rilascio di or-

moni contro-regolatori come cortisolo, epinefrina e glucagone, possono causare un immediato e duraturo aumento 

delle concentrazioni di glucosio nel sangue (72).

Attività fisica praticata a livello sub-massimale (70 e 85% VO2max) o moderato (50 e 70% VO2max) in presenza di un’adegua-

ta insulinizzazione riduce la glicemia, con un effetto che dipende dalla durata e dall’intensità: attività fisica di durata 

prolungata e con conseguente maggiore utilizzo di glucosio aumenta il rischio di ipoglicemia, sebbene in letteratura 

siano dimostrate ampie variazioni delle risposte ormonali all’esercizio prolungato negli atleti con T1DM (59, 73). Spes-

so i pazienti affetti da T1DM non sono in grado di adeguare i livelli di insulina e/o valutare la risposta degli ormoni 

contro regolatori durante e dopo l’esercizio. Di conseguenza, sono a rischio di ipoglicemia precoce e tardiva oltre che 

di iperglicemia (60, 74). Gli effetti combinati di esercizio fisico e aumentato utilizzo del glucosio insulino-mediato au-

mentano il rischio di ipoglicemia durante l’esercizio e anche tardivamente nel periodo post-allenamento. Pertanto, la 

terapia insulinica durante l’esercizio in gravidanza nelle donne affette da T1DM, dovrebbe garantire la simulazione il 

più vicino possibile alla normale fisiologica risposta all’esercizio fisico con una adeguata riduzione dell’insulina basale 

durante l’esercizio aerobico di intensità moderata e/o sotto massimale.

Per ottenere un maggior controllo, il monitoraggio continuo del glucosio durante l’attività fisica in gravidanza in pa-

zienti con diabete mellito insulino-dipendente è utile per eseguire l’esercizio in sicurezza. Il monitoraggio dovrebbe 

mantenere la glicemia a circa 6,7   mmol/l (75). Inoltre, il monitoraggio continuo del glucosio permette di evidenziare 

e rilevare episodi di ipoglicemia, incluso nelle ore notturne, che altrimenti potrebbero passare inosservati quando 

l’esercizio viene eseguito durante il giorno.
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Prima di eseguire una sessione di attività fisica è necessario valutare sia il valore della glicemia sia dei chetoni (75). 

Il momento ottimale per iniziare una sessione di allenamento è 2 h dopo la somministrazione di insulina ad azione 

rapida oppure 8/10 h dopo la somministrazione di insulina a lunga durata d’azione (75). Per quanto riguarda l’esercizio 

aerobico, i muscoli consumano glucosio con conseguente ed immediata necessità di liberare glucosio dal fegato. Se la 

dose di insulina non è stata ridotta prima dell’esercizio fisico, la concentrazione di insulina sarà relativamente alta 

e la produzione epatica di glucosio inibita (75). Pertanto, è necessario controllare sempre prima dell’esercizio il valore 

glicemico. La Position Statement American Diabetes Association suggerisce l’assunzione di carboidrati basata sui li-

velli di glicemia all’inizio dell’esercizio nella popolazione di pazienti di tipo 1 al di fuori della gravidanza (61). Poiché 

non vi sono chiare indicazioni in letteratura su quali comportamenti avere in gravidanza, per intraprendere l’esercizio 

fisico in sicurezza sono necessarie due fondamentali avvertenze: in primo luogo, una chiara conoscenza degli effetti 

dell’esercizio sui livelli glicemici e, in secondo luogo, una comprensione approfondita di quali adattamenti fare per 

l’assunzione di carboidrati, la terapia insulinica e la eventuale presenza di chetoni. Le informazioni sulla risposta 

glicemica precoce e tardiva all’esercizio possono essere raccolte controllando la glicemia alla fine della sessione e ne-

gli orari seguenti fino al mattino successivo analogamente il controllo della chetonemia (71, 73, 75-76). In relazione a 

queste variabili sarà possibile gestire le sessioni di allenamento successive sia per la durata e per la intensità, ridurre 

la terapia insulinica in risposta all’esercizio e personalizzare le singole somministrazioni di insulina e l’assunzione 

dei carboidrati. Qualsiasi adeguamento dovrebbe essere collegato alla glicemia registrata prima dell’esercizio fisico, 

in considerazione del tipo e dei tempi di azione della precedente terapia insulinica, nonché del tipo, durata, intensità 

e progressione dell’esercizio. La complessità di questi fattori giustifica la difficoltà nella definizione di linee guida ap-

plicabili a tutti i diabetici, in particolare per le donne in gravidanza con T1DM (77).

Pazienti diabetici di tipo 2 in gravidanza 

L’obesità interessa un numero crescente di donne in età fertile anche con T2DM. In generale, l’esercizio fisico migliora 

i valori glicemici nel T2DM, riduce i fattori di rischio cardiovascolare, contribuisce alla perdita di peso e migliora il 

benessere (72, 75). Tutte le donne in gravidanza con T2DM, in assenza di controindicazioni ostetriche, dovrebbero pra-

ticare allenamento aerobico e di forza. Qualsiasi prescrizione di esercizio dovrebbe prendere in considerazione il tipo, 

intensità, frequenza, durata e progressione, come descritto per il GDM nelle sezioni precedenti. La eventuale terapia 

insulinica può aumentare i rischi di ipoglicemia correlati all’attività fisica e potrebbe essere necessario un adattamen-

to della terapia insulinica finalizzato alla risposta glicemica all’esercizio stesso. Analogamente a quanto raccomanda-

to per le donne T1DM in gravidanza.
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