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INTRODUZIONE

L'arco temporale 2002-2003 ha rappresentato un periodo di
verifiche per UAssociazione Medici Diabetologi, che seguen-
do i suoi primi passi (AMD é stata la prima Societa
Scientifica ad aver posto in chiara evidenza il problema del
rapporto medico-paziente nello stato di cronicita di malat-
tia) ha voluto approfondire e aggiornare i diversi aspetti di
quella che viene definita "l'epidemia del Terzo Millennio”.

Il cammino & iniziato circa due anni fa, quando il Centro
Studi Ricerche di AMD, per rispondere ad un suo compito
istituzionale, ha iniziato la stesura del Rapporto Sociale,
realizzando in questo contesto il progetto Aware, che rap-
presenta una novita assoluta per una Societa Scientifica, e
facendo propri i risultati di una serie di attivita di AMD e
della comunita scientifica e sociale della diabetologia italia-
na (Studi clinici ed epidemiologici, Agenzia per la Qualita,
Gruppo di Studio sui Modelli Assistenziali, Linee Guida
Comuni AMD-SID-SIMG sulla gestione integrata della
malattia diabetica).

Il Rapporto ha avuto come base di partenza la prima ricer-
ca sociologica che ha posto a confronto medici e pazienti ed
il censimento delle strutture diabetologiche italiane, senza



trascurare tutte quelle iniziative sul territorio che rispondo-
no al principale scopo della societa scientifica: la gestione
corretta della patologia e delle complicanze ad essa corre-
late, nellinteresse del paziente, della classe medica e delle
istituzioni.

Questo perché il Diabete mellito & una malattia cronica,
evolutiva ad alto rischio di complicanze, che non solo inci-
dono sulla progressiva inabilita del paziente, ma che sono
anche causa di frequenti condizioni di tipo “acuto”.

E necessario che il medico, di medicina generale o specia-
lista, prenda atto della prevalenza di morbilita cronica tra i
suoi assistiti, e che conseguentemente venga definito e pia-
nificato un modello specifico in grado di rispondere ai biso-
gni che emergono da tale condizione. Nel fare questo il
Legislatore Sanitario deve considerare aspetti diversi: quel-
li tipici di “governo clinico”, che riguardano appunto le
risposte tecniche e tecnologiche ai bisogni reali dei pazien-
ti; quelli invece propri del “governo economico”, che focaliz-
zino Lentita delle risorse da assegnare a fronte del risulta-
to in termini di salute e soprattutto in termini di minore
spesa per le disabilita evitate.

Evidenze cliniche internazionali hanno dimostrato che e
possibile prevenire la malattia nella popolazione generale:
alcuni tipi di trattamento, farmacologici, ma soprattutto
non farmacologici, sono in grado di prevenire, o quantome-
no di “ritardare” la comparsa delle manifestazioni cliniche
del diabete. La lotta contro Uobesita ed il sovrappeso corpo-
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reo, ad esempio, comporta un impegno che va al di la del-
lassistenza sanitaria, per incidere nel costume, nellinfor-
mazione, nell’istruzione primaria, e, non ultimo, anche nelle
politiche industriali delle aziende del settore alimentare.

Non si deve solo intervenire sul paziente nello studio medi-
co una volta che la malattia € conclamata, ma si deve anche
operare direttamente nella collettivita informando su “che
cosa e il diabete”, su quali sono gli elementi che possono
accelerarne la progressione, e intervenire sui soggetti che
sono gia avanti in questo percorso, aiutandoli ad invertire la
rotta prima che sia troppo tardi.

Da questo primo punto di interesse del governo clinico deri-
va, nella pratica, che le diverse strutture dedicate all'assi-
stenza debbono essere messe nelle condizioni di identificare
i soggetti a rischio e di poter intervenire su di essi efficace-
mente, con azioni di counseling o di vera e propria educazio-
ne terapeutica e di prevenzione: e questo un tipico compito
della Primary Care. Tuttavia, questo primo livello di assisten-
za deve avere un sistema organizzativo ed informativo che
consenta di dedicare parte del tempo al compito richiesto.

Altro punto fondamentale ¢ la diagnosi: eseguire una dia-
gnosi corretta e tempestiva riduce in maniera significativa
lincidenza e la gravita delle complicanze croniche della
malattia e consente anche di calcolare, con buona precisio-
ne, il rapporto cost-utility espresso come costo per anno di
vita guadagnato esente da eventi. Cio si traduce in piani di

N



cura omnicomprensivi, educazione terapeutica alla prescri-
zione di farmaci idonei, follow-up personalizzato per il
paziente, e comporta la possibilita di utilizzo di risorse
umane qualificate e ancor di piu di risorse tecnologiche.

In termini di assistenza, la realta di oggi vede da una parte
la dispersione degli operatori competenti nell'uso delle tec-
nologie in molteplici strutture, dall'altra la concentrazione
di richieste assistenziali che rendono di fatto difficile l'utiliz-
zo delle strutture stesse, con la conseguenza di creare lun-
ghe liste di attesa; inoltre, molto spesso, le strutture non
sono in comunicazione tra loro. In un’ottica organizzativa
ideale, il Governo Clinico dovra porsi la finalita della costru-
zione di circuiti diagnostico-terapeutici di facile accesso
programmato e soprattutto collegati da sistemi informativi
comuni, nonché listituzione di protocolli di qualita delle
prestazioni e di moduli di intervento integrato per il governo
clinico del diabete. In sostanza @ necessario passare da un
sistema il cui “driver” & Uoperatore sanitario ad un altro,
inesplorato ma affascinante, in cui il vero driver é la per-
sona e il valore aggiunto & l'accessibilita al sistema stesso.

E necessario quindi che la comunita scientifica interagisca
non piu solo con i pazienti ma con la popolazione in genera-
le, utilizzando un altro linguaggio e soprattutto mezzi di
comunicazione idonei a raggiungerla, con uno sguardo par-
ticolare ai bambini, per evitare l'obesita infantile. La comu-
nita scientifica nazionale deve quindi assolvere al bisogno di
comunicazione, di informazione e soprattutto di ricerca.

La ricerca farmacologica € solo uno degli aspetti del pro-
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gresso nel “pianeta-diabete”; anche i farmaci sono utili
quando la malattia é gia conclamata!

La sfida di oggi, infatti, si & spostata dalla cura della malat-
tia conclamata alla prevenzione e allo studio dei meccani-
smi del diabete a livello molecolare e biologico. Una sfida
questa che per essere vinta ha bisogno di una alleanza stra-
tegica tra ricercatori, pazienti e istituzioni pubbliche.

E necessario trasformare il percorso di cura del cittadino,
0ggi costituito da una specie di zigzag con numerosi ostaco-
li e frequenti passaggi, ad un vero e proprio piano e percor-
so di cura e di salute in cui siano fin dallinizio riconoscibi-
li tutti gli attori e da cui siano ricavabili con facilita degli
indicatori di qualita del processo stesso.

Il Rapporto Sociale ha 'ambizioso obiettivo di porre le prime
basi della realizzazione di una comunita scientifica cross-
disease, che possa “farsi carico” dell healthcare plan del
paziente diabetico.

Un percorso che deve coinvolgere pazienti ed istituzioni
affinché quelle che oggi si presentano come difficolta si
possano trasformare domani in opportunita.

Associazione Medici Diabetologici



PREFAZIONE

Il diabete & una malattia sociale perché, oltre alle sue
dimensioni epidemiologiche, investe la famiglia del
paziente, ma anche, ovviamente, le strutture sanitarie,
['assistenza, il mondo del lavoro.

La patologia e cronica, evolutiva e ad alto rischio di com-
plicanze. Chi ne & affetto, rischia nel tempo l'incontro con
lUinabilita. Immediato & il disagio per le conseguenze che
ne derivano e c’'e il timore di una vera e propria rivoluzio-
ne nella quotidianita. Il portatore della malattia ha paura
di discriminazioni sul posto di lavoro e nella vita. Per tale
motivo, 'attenzione va innanzitutto focalizzata sui bisogni
che nascono da questa situazione.

L'altro aspetto importante & quello relativo alle conside-
revoli ripercussioni nel sistema sanitario. Da una parte, il
diabete fa registrare costi elevati nella sanita, dall'altra
produce effetti sociali negativi e peggiora la qualita del-
U'esistenza di milioni di persone.

L'Organizzazione Mondiale della Sanita ha lanciato l'allar-
me, esprimendo viva preoccupazione per quella che e
diventata ormai un’epidemia. Secondo gli ultimi studi,
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infatti, tra il 1994 e il 2010 si assistera ad una triplicazione
dei casi, a livello mondiale, di diabete mellito di secondo
tipo, quello pit comune, che colpisce di solito gli adulti e
che si sta facendo strada anche tra i giovanissimi.

Nel nostro paese, sono circa due milioni gli individui
affetti da quella “malattia del benessere” che ¢ il diabe-
te di tipo due: in pratica, i diabetici dichiarati sono il 3%
della popolazione, ma altrettanti lo sono senza saperlo.

Il corretto trattamento dei pazienti puod ridurre drastica-
mente l'insorgenza e la progressione delle complicanze,
abbattendo notevolmente i costi della patologia. Questa
rappresenta ancora un tabu perché, oltre all'ignoranza e
alla cattiva conoscenza sul diabete, esistono assurdi pre-
giudizi, nonostante non sia né contagioso, né ereditario.

Ecco perché la risposta che una societa deve dare alla
malattia passa sia attraverso l'impegno professionale dei
medici, sia attraverso il coinvolgimento del Governo,
delle Regioni e dell'Unione Europea.

La Commissione Europea € gia intervenuta, ottenendo il
reinserimento della ricerca sul diabete tra gli obiettivi
prioritari del VI Programma-quadro europeo di ricerca.
Ora tocca ai Governi nazionali e ai loro Parlamenti inte-
ressarsi del problema in modo piu approfondito. Il diabe-
te si sta diffondendo velocemente in tutti i paesi del vec-
chio continente e sono sempre di piu i nuovi casi.



Dunque, per “lUepidemia del Terzo Millennio”, & impor-
tante partire dalla prevenzione. Quantomeno & necessa-
rio impegnarsi per ritardare la comparsa delle manife-
stazioni cliniche del diabete. Innanzitutto, oltre all'educa-
zione sanitaria negli ospedali, Uobiettivo deve essere
quello di entrare nelle scuole e fare informazione con
corsi sull'alimentazione e sui benefici derivanti dallo
sport e dallattivita fisica. Il capitolo informazione non
deve essere trascurato, anzi € fondamentale.

A livello nazionale, manca ancora una corretta trasmis-
sione di notizie al paziente: il cittadino deve sapere che
cosa e il diabete in modo tale da prevenirlo. Alla base, c’e
'esigenza di un'adeguata e corretta alimentazione,
modificando le abitudini, lo stile di vita e il costume della
popolazione, a cominciare dall'obesita infantile, oggi
molto diffusa.

| centri, nati per lassistenza, hanno il compito di indivi-
duare i soggetti a rischio. La diagnosi della malattia deve
essere tempestiva e corretta. Per arrivare - come viene
scritto opportunamente nel Rapporto Sociale 2003 - ad
un sistema in cui vero “driver” & la persona e il valore
aggiunto & laccessibilita al sistema stesso. Infine, la
ricerca. Un anello fondamentale nella lotta alla patologia.
Nel momento in cui questa si manifesta, infatti, sono
necessari anche i farmaci.

Xl
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In Italia, Uattivita volta a contrastare il diabete si e inten-
sificata negli ultimi anni, soprattutto con lincremento
della collaborazione tra tutti i soggetti coinvolti, mediciin
primo luogo. Solo cosi, infatti, si possono ottenere buoni
risultati.

Rispetto agli Stati Uniti e ai paesi nord-europei da noi
sono significativamente inferiori la frequenza delle com-
plicanze e la mortalita per diabete. | nostri centri di dia-
betologia sono ben distribuiti sul territorio. Una rete fit-
tissima in cui, alla pratica clinica, e affiancata una ricer-
ca di buon livello.

Il dato negativo & che le strutture sanitarie italiane di
sorveglianza sono intasate e devono essere potenziate.
Allo stesso tempo, i medici di famiglia devono assumere
un ruolo e una responsabilita nel campo del controllo,
vigilando sui pazienti.

Gli ospedali restano il riferimento per gli acuti di secon-
do livello. Insomma, endocrinologi, diabetologi, speciali-
sti e medici di base devono imparare a trattare i malati e
sensibilizzare i cittadini al problema.

Gli sforzi che ha fatto il nostro paese sono testimoniati
dal fatto che & stata emanata una legge con lo scopo di
fornire gli strumenti affinché la frequenza delle compli-
canze del diabete si riduca del 50%.

Xl



Ma c’é ancora molto da fare. Ad esempio, bisogna far
capire alla popolazione quanto sia fondamentale anche la
donazione degli organi. Pazienti, istituzioni e personale
sanitario hanno il dovere di unirsi per vincere la sfida e
per sconfiggere la malattia del secolo.

Sen. Antonio Tomassini
Presidente della XIl Commissione
Igiene e Sanita del Senato della Repubblica

Xl






Glopataale
2003



PP ale
2003

PIANETA DIABETE
LA PRIMA FOTOGRAFIA ITALIANA

Le ultime stime parlano di 2.000.000 di diabetici in Italia.
Ed il numero é destinato a salire: per il 2025 si prevede che
raggiungera i 5.000.000.

Ogni anno si registrano circa 100.000 nuovi casi, ma il dato
pit allarmante e che il 30% dei casi di diabete di tipo 2 non
e diagnosticato!

Prendendo le mosse da questo scenario preoccupante e
per rispondere alla “missione” associativa, 'AMD ha dato
vita nel 2002 ad Aware: un progetto che nasce allo scopo di
evidenziare al medico (specialista e di famiglia) il reale
atteggiamento e le concrete necessita del paziente diabe-
tico oggi. Questo per aiutare il medico a colmare le lacune
“culturali” e identificare nuove strategie di intervento per
la gestione ottimale del paziente.

Punto di partenza per il progetto, un’indagine sociologica,
che ha messo in luce il vissuto psicologico e clinico del
paziente diabetico, la percezione e la valutazione della
patologia da parte della classe medica.

Per la prima volta, quindi, medico e paziente si confrontano allo
specchio sui diversi aspetti del diabete e delle complicanze.
Lindagine, realizzata nel novembre 2002, si basa su un cam-
pione rappresentativo di 1000 pazienti e 1000 medici, suddivi-
si tra medici di medicina generale e specialisti.

Il campione dei pazienti & stato selezionato in modo omoge-
neo in tutte le regioni italiane, ed & composto per il 55,1% da



uomini e per il 44,9% da donne; circa il 30% dei pazienti inter-
vistati ha avuto diagnosticato il diabete prima dei 40 anni ed &
affetto da questa patologia mediamente da 15,8 anni.

Una convivenza difficile, quella con il diabete. La diagnosi
arriva spesso all'improvviso e con essa le ansie legate alla
comparsa delle gravi complicanze associate alla malattia.
Alcune di queste sono note da tempo ed i pazienti ne par-
lano liberamente con il medico: ¢ il caso delle malattie
cardiovascolari e della retinopatia, che sono fra i principa-
li fattori di rischio associati al diabete.

Altre sono vissute in silenzio, come la disfunzione erettile,
che spesso non viene percepita come una vera e propria
patologia dal paziente stesso.

Ma questi non sono gli unici aspetti “sommersi” del piane-
ta diabete: linesorabile appuntamento quotidiano con
l'autocontrollo della glicemia e con le terapie, che hanno
inevitabili e dirette ripercussioni sull'organizzazione quoti-
diana e di conseguenza sulla qualita della vita, tanto nei
rapporti di lavoro quanto nella convivenza con familiari ed
amici, sono altri punti nodali sviscerati da questa indagine.
Una realta complessa quella del diabete, che coinvolge
molteplici livelli di analisi e di intervento.

Lindagine dellAssociazione Medici Diabetologi ha l'ambi-
zione di dare un contributo in questa direzione.

M. Comaschi, D. Cucinotta. Studio Aware, 1° workshop del Centro
Studi AMD, XIll Congresso Nazionale AMD, Taormina, Novembre 2002.
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IDENTIKIT DEL PAZIENTE

La diagnosi di diabete, per la maggior parte degli intervi-
stati, arriva generalmente tra i 40 e i 60 anni, con una
maggiore frequenza intorno ai 50 anni (figura 1).

Fig.1 - Eta della diagnosi.
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E un annuncio che il paziente percepisce immediatamente
come il primo segnale di una rivoluzione che finira per tra-
volgere l'organizzazione della vita di tutti i giorni, in fami-
glia come nel lavoro e nelle relazioni sociali.

Immediatamente, infatti, nel paziente scattano i timori per
le complicanze della malattia, come la retinopatia e i pro-
blemi cardiovascolari. In questo contesto, il dialogo con il
medico ha un ruolo molto importante perché aiuta il
paziente ad avere una percezione realistica della malattia
e delle strategie piu efficaci per tenerla sotto controllo. Il
rapporto con il medico, tanto il medico di famiglia quanto



lo specialista, & davvero un punto di riferimento per il
paziente diabetico, soprattutto nell’affrontare la quotidia-
nita degli autocontrolli e la terapia. In media, una volta
avviata la terapia, ogni paziente affronta 5-6 visite di con-
trollo in un anno, circa una ogni due mesi.

ILtipo di terapia seguita divide i pazienti colpiti dal diabete
in due grandi gruppi: il piu numeroso (46,9%) comprende
coloro che seguono la terapia orale, l'altro (40,2%) coloro
che seguono la terapia insulinica. Soltanto una minoranza
(7,9%] si limita a seguire una dieta e il restante 5% segue
invece una terapia mista (dieta e farmaci) (figura 2).

Fig.2 - | trattamenti.
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Proprio il passaggio dalla terapia orale a quella insulinica
rappresenta uno dei momenti pit difficili per il paziente:
ago e siringhe diventano degli inevitabili compagni di vita.
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Sono diabetico!

Le prime ripercussioni sulla qualita della vita. Orari dei
pasti e abitudini alimentari che cambiano

Se per la quasi totalita dei pazienti (95,2%] (figura 3) avere
il diabete non significa subire discriminazioni in ambito
sociale e lavorativo, le cifre cambiano “leggermente” ana-
lizzando le risposte dei medici; infatti, il 48,4% degli spe-
cialisti segnala nei pazienti un imbarazzo direttamente
legato all'essere diabetico. E intuibile che i pazienti non
ammettono neanche con loro stessi quanto sia realmente
difficile prendere atto della malattia.

e
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Fig.3 - Problemi legati al diabete. Fig.4 - Imbarazzo dei pazienti
a rivelare la malattia.
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Il peso della malattia
nella vita quotidiana

Il 10% dei pazienti dichiara di essere stato assente, nel-
Uultimo anno, dal lavoro a causa della malattia, alcuni
addirittura per un periodo superiore a due settimane
(figura 5). Tra questi soprattutto le donne e le persone con
un’eta inferiore ai quarant’anni.




Fig.5 - Assenze dal lavoro e
dalla scuola a causa del diabete.
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Le ripercussioni del diabete sulla vita quotidiana si fanno
invece sentire in modo rilevante sotto altri aspetti. Ad
esempio, nel dover subordinare alla terapia gli orari dei
pasti, oppure nel dover ritagliare ogni giorno una quota
significativa di tempo per eseguire l'autocontrollo della
glicemia.

Altre conseguenze importanti si riflettono sulle abitudini
alimentari. Consapevoli della stretta correlazione tra obe-
sita e diabete, moltissimi pazienti sequono infatti una dieta
controllata che comporta per il 60,7% gravi rinunce
soprattutto sotto il profilo psicologico.
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IL DIABETE E LE COMPLICANZE

IL rischio di complicanze associato al diabete viene percepito in
modo leggermente diverso dai medici che seguono piu da vicino i
pazienti diabetici, vale a dire i medici di famiglia e i diabetologi.
Secondo queste due categorie, il paziente colpito dal diabete mani-
festa il timore di complicanze soprattutto rivolgendosi al medico di
famiglia, mentre con lo specialista preferisce affrontare i problemi
relativi alla terapia.

Fig.6 - Le complicanze che Fig.7 - Le complicanze che
spaventano. | pazienti. spaventano. | medici.
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Il 52,9% dei pazienti teme come pil grave complicanza del
diabete la retinopatia, e con essa la minaccia della cecita;
immediatamente seguita dal timore delle complicanze
cardiovascolari (35,3%) e dalle complicanze renali (22,2%)
(figura 6). Secondo lesperienza della classe medica i



pazienti diabetici indicano come preoccupazioni principali
i problemi cardiovascolari, la retinopatia e le difficolta a
sequire la terapia insulinica (figura 7).

| medici di famiglia indicano inoltre tra le loro preoccupa-
zioni maggiori quelle relative all'obesita (17,1%) e al soprap-
peso (13,6%], seguite dal timore della comparsa di problemi
renali (13,4%) e disfunzione erettile (13%). Il piede diabetico
preoccupa meno sia i pazienti che si rivolgono al MMG
(9,8%] sia coloro che vanno dallo specialista (7%). AL di la dei
rischi di complicanze, che sono comunque la prima preoc-
cupazione dei pazienti, ci sono i problemi legati alla neces-
sita di seguire scrupolosamente la terapia, soprattutto
quella insulinica. Quest’ultima & denunciata come un serio
problema per i pazienti: lo sostengono il 15,4% dei medici di
famiglia e il 22,8% degli specialisti. E vissuto con appren-
sione anche l'eventuale passaggio dalla terapia orale a
quella insulinica (il 16,2% dei medici di famiglia e il 18,9%
degli specialisti) e il controllo periodico e regolare della gli-
cemia (rispettivamente 10,1% e 14,2%).

La retinopatia diabetica & la piu importante complicanza oculare
del diabete mellito e nei paesi industrializzati costituisce la princi-
pale causa di cecita legale tra i soggetti in eta lavorativa.

| sintomi ad essa correlati spesso compaiono tardivamente, quan-
do le lesioni sono gia avanzate, e cio spesso limita lefficacia del
trattamento.

Infatti, oltre la meta degli intervistati (52,9%) teme che il diabete
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possa provocare complicanze a carico della vista; in particolar
modo le preoccupazioni riguardano il rischio di retinopatie e di
distacco della retina (figura 8). Gli uomini sembrano essere meno
spaventati delle donne, considerando che il 22% di essi dichiara di
non temere nessuna complicanza in particolare. Fra le donne a
non dichiarare preoccupazioni & il 15%.

Una percezione che, come abbiamo visto, viene immedia-
tamente colta dai medici di famiglia.

Fig.8 - Timore delle complicanze in relazione
al trattamento terapeutico.
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Un paziente su due ritiene prevenibili le complicanze cardio-
vascolari del diabete. A temerle sono soprattutto le donne, il
33% delle quali le considera molto gravi e pericolose, contro il
27% degli uomini.

E generalmente il diabetologo il primo ad informare i pazien-
ti sul fatto che la condizione di diabetico comporti seri rischi
di contrarre malattie cardiovascolari.

E il medico rappresenta ancora una volta il punto di riferi-



mento del paziente diabetico. Infatti il 43,8% dei pazienti viene
a conoscere questo aspetto della malattia durante la visita
dallo specialista, mentre il 24,9% viene informato dal medico
di famiglia. Una minoranza lo apprende dai mezzi di informa-
zione (8,9%), oppure dal cardiologo (7,6%] (figura 9).

Fig.9 - Fonti di informazione Fig.10 - La percezione dei rischi CDV.
sui rischi cardiovascolari. | pazienti.
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Gli stessi medici (il 90,3% dei medici di famiglia e [88% degli
specialisti) confermano di dare ai pazienti le prime informazio-
ni sui rischi di complicanze al momento della diagnosi.

Le informazioni ricevute durante il collogquio con il medico
sono tali da convincere oltre un paziente su due (51,2%)
che le complicanze cardiovascolari del diabete sono gravi
ma prevenibili.

Ma solo il 30,1% degli intervistati ritiene che le possibili
complicanze siano gravi e pericolose.

Il rischio non viene invece percepito come grave dal 13,2%
degli intervistati e non & percepito affatto dal 5,5%, che le
giudica poco importanti (figura 10).
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Tutto cio ha ripercussioni dirette sullo stile di vita della
maggior parte dei pazienti, che sono costretti a cambiare
talvolta radicalmente le abitudini di vita (figura 11).

Fig.11 - Impatto del rischio
CDV sullo stile di vita.
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| medici sono consapevoli delle rinunce fatte dai loro
pazienti e sanno che le piu grandi riguardano i cambia-
menti nelle abitudini alimentari, come dichiara il 76% dei
medici (figura 12). Meno costose sono le rinunce a fumo e
alcolici e ladozione di uno stile di vita meno stressante
non crea disagi.

| riflessi diretti sulla vita di tutti i giorni sembrano legati
principalmente alla convinzione, radicata nella grande
maggioranza dei pazienti (82,1%), che seguire una terapia
non sia sufficiente e che per contrastare il rischio di
malattie cardiovascolari sia necessario seguire uno stile di
vita adeguato. Ancora oggi il 20,3% non crede che esistano
cure efficaci nel prevenire questo tipo di complicanze
(figura 13).



Fig.12 - Le rinunce del

Fig.13 - La percezione
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Medici e pazienti concordano nellindicare ipercolesterolemia
e ipertensione tra i principali fattori di rischio cardiovascola-
re. Se i medici di famiglia vedono nel colesterolo (37,8%] il
primo fattore di rischio, seguito dallipertensione (23,6%), gli
specialisti indicano invece nellipertensione un rischio mag-
giore (37,8%), seguita da alti livelli di colesterolo (23,9%).
Percentuali quasi speculari per quanto riguarda il fumo: ¢ il
terzo fattore di rischio per il 15,8% dei medici di medicina
generale e per il 17,5% degli specialisti (figura 14).

Medico e Paziente
concordano
sull'ipercolesteremia
come principale fattore
di rischio
cardiovascolare

Fig.14 - Fattori di rischio CDV.

Fig.15 - Fattori di rischio CDV.
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Il 66,8% dei pazienti € al corrente della stretta correlazione esi-
stente tra obesita e diabete e dichiara di avere ricevuto informa-
zioni in proposito dal diabetologo (52%), dal medico di famiglia
(23,5%) e da giornali, radio e tv (21%).

IL 71,3% tiene il peso sotto controllo seguendo abitualmente una
dieta, anche se rileva che cio non é affatto facile e comporta gravi
rinunce che influiscono negativamente sulla qualita della vita.
Linvito a svolgere attivita fisica e recepito solo dal 5% dei pazienti
intervistati.

| medici sono consapevoli della difficolta che i pazienti devono
affrontare per mantenere il peso sotto controllo: secondo 84,4%
dei medici di famiglia e 188,5% degli specialisti i pazienti non rie-
scono a mantenere la dieta per un lungo periodo (figura 17).

Fig.16 - La percezione dell'obesita. Fig.17 - Le barriere ad una corretta gestione
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Difficile anche il rapporto con i farmaci per controllare il peso: solo
[1,1% utilizza farmaci prescritti dal medico e il 15,4% & preoccupa-



to per gli effetti collaterali che farmaci di questo tipo possono
avere. La maggior parte dei medici non prescrive farmaci per
curare lobesita (59,4% dei medici di base e il 51,3% degli speciali-
sti), mentre alcuni preferiscono associare i farmaci ad una dieta
(171% e 28,1%). Una delle spinte maggiori a combattere lobesita
viene per il 28,1% dei pazienti dallimbarazzo che si prova, dal
punto di vista estetico, ad avere un peso notevolmente al di sopra
della media [figura 18). Un disagio che, nel 19,6% dei casi, si riper-
cuote negativamente sulla vita sociale, con una seria difficolta ad
avere relazioni serene con amici e colleghi.

Fig.18 - Disagi legati all’'obesita.
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A rendere pil complesso il rapporto con l'obesita contri-
buiscono anche molti pregiudizi, che in alcuni casi rischia-
no di condurre a comportamenti e scelte scorrette. Se per
oltre sette pazienti su dieci & ben chiaro che lobesita € un
disturbo che puo comportare serie complicanze, la mag-
gior parte e convinto che la causa principale sia una

15
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eccessiva alimentazione, che per contrastarla sia suffi-
ciente saltare dei pasti per un po’” di tempo e che per per-
dere peso basti sequire diete drastiche e rapide. Oltre la
meta dei pazienti (58,3%) € inoltre convinto che lobesita si
possa curare associando una dieta a farmaci specifici.
Tuttavia, otto pazienti su dieci sono disposti ad acquistare
farmaci anti-obesita soltanto se questi sono rimborsabili
dal Servizio Sanitario Nazionale (figura 19).

Fig.19 - Disponibilita all’acquisto di
farmaci antiobesita.
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Nonostante molti pazienti siano consapevoli di quanto lesercizio
fisico sia importante, soltanto il 5% di essi lo pratica regolarmen-
te, mentre il 22% non si preoccupa di perdere peso.

Ben [11,7% dei pazienti ha ricevuto una diagnosi di disfunzione
erettile. E un grande numero di medici, sia di famiglia che specia-
listi, dichiara di avere in cura pazienti diabetici con disfunzione

16



erettile. 11 39,2% dei medici di famiglia e il 41,3% degli specialisti
effettuano lo screening dei loro pazienti. Lo eseguono invece qual-
che volta rispettivamente il 25,4% e il 14,7%, mentre non lo ese-
guono mai il 23,5% e il 24,6%.

La scelta di sottoporre i pazienti allo screening per la disfunzio-
ne erettile sembra legata soprattutto alla convinzione che que-
sto disturbo possa essere trattato in modo efficace nei pazienti
diabetici (91,1% dei medici di base e 88,4% degli specialisti).

La maggior parte dei pazienti si & confrontata con un
medico in relazione al disturbo (figura 20).

Fig.20 - Medico di riferimento
nel trattamento della DE. (I)

Fig.21 - Medico di riferimento
nel trattamento della DE. ()
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Urologo e Andrologo si confermano gli Specialisti di riferimento
per curare la disfunzione erettile, anche se il primo medico a cui i
pazienti fanno riferimento & sempre il medico di famiglia (figura
21). Tuttavia affrontare questo argomento, seppure con il medico
di fiducia, costituisce un serio problema: lo ammette ben il 33,7%
dei pazienti. Per altri lostacolo risiede piuttosto nella banalizza-

17
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zione del disturbo. Altri ancora sperano che il problema possa risol-
versi da solo e sono incerti sulle terapie disponibili (figura 22). Ha
invece un'importanza cruciale il ruolo della partner, che nel 70% dei
casi supporta il paziente nel cercare una soluzione [figura 23).

Fig.22 - Le paure legate alla DE. Fig.23 - Il ruolo della partner.
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Tra coloro che hanno avuto la diagnosi di DE, sette su dieci
(70,5%) hanno sospeso la terapia. Su questa decisione ha
influito nel 26% dei casi laver constatato una scarsa efficacia
delle cure, mentre per il 5,8% dei pazienti gli effetti collaterali
delle terapie risultavano troppo pesanti (figura 24).

Fig.24 - | pazienti e la diagnosi della DE.

L in trattamenta per b E.?

Tt BND

Faap A7 jpyrierel ros o riagneal Al AT D

18




LA DIFFICILE CONVIVENZA CON LA MALATTIA

Che eseguire correttamente e costantemente l'autocon-
trollo della glicemia sia un vero problema per i pazienti &
ben chiaro ai medici.

Non c’e invece concordanza sulle cause del disagio: men-
tre i pazienti indicano tra le principali difficolta problemi di
ordine psicologico legati alla costante attenzione alla
malattia e al tempo richiesto dagli autocontrolli (figura 25),
sia i medici di base che gli specialisti (rispettivamente il
48,8% e il 32,8%) considerano la pigrizia il principale osta-
colo ad esequire gli autocontrolli con regolarita (figura 26).
Piu vicina al punto di vista del paziente & invece la consa-
pevolezza della difficolta ad utilizzare l'apparecchio per
l'autocontrollo (rispettivamente 30,6% e 31,3%], cosi come
e abbastanza esatta la percezione, da parte dei medici,

Fig.25 - Le barrire allautocontrollo
della glicemia. | pazienti.

Fig.26 - Le barriere all’autocontrollo
della glicemia. | medici.
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delle difficolta legate alla quantita di tempo necessaria per
eseguire autonomamente il test (20,5% e 15,2%]) e al dolo-
re fisico (14,4% e 24,7%). Secondo i medici, inoltre, gioche-
rebbe un ruolo importante anche la scarsa informazione
da parte del paziente (17,9% e 18,8%). Linformazione &
anche indicata dai medici come il fattore cruciale in grado
di favorire nei pazienti un migliore autocontrollo. La pen-
sano cosi il 47,4% dei medici di famiglia e il 29,4% degli
specialisti (figura 27).

| medici ritengono inoltre che sia importante alimentare la
consapevolezza che un corretto autocontrollo possa ridur-
re i rischi di complicanze gravi (19,8% dei medici di medi-
cina generale e 19% degli specialisti). Sono anche concor-
di nel ritenere che l'avere a disposizione strumenti piu
semplici e comodi da utilizzare possa favorire l'autocon-
trollo (15,8% dei medici di base e 15% degli specialisti).

Fig.27 - | fattori che favoriscono
Uautocontrollo della glicemia.

Tra i pazienti, ad essere meno preoccupati per le complicanze



del diabete sono owiamente i pil anziani. Mentre & allarmante
che tra i quarantenni 11 su 100 non manifestino alcun timore!

IL controllo giornaliero viene praticato soprattutto nelle regioni del
Centro (60%), mentre risulta minimo nelle regioni del Nord Est
(46%). | controlli vengono eseguiti da tre a sei-sette volte alla set-
timana, con una media di 4,7 volte. | controlli eseguiti quotidiana-
mente sono due-quattro e [87% dei pazienti li esegue secondo lo
schema che gli & stato consigliato dal medico (soltanto il 4,7% fa
un numero maggiore di controlli e il 7,9 un numero inferiore).

Tra coloro che utilizzano il glucometro, il 71,2% lo fa perche gli &
stato consigliato dal diabetologo, il 10,5% dal medico di famiglia, il
£4,1% dal farmacista, mentre il 14,2% ha deciso di utilizzarlo di pro-
pria iniziativa.

Nonostante in molti casi lautocontrollo sia considerato deprimen-
te, poiché ricorda costantemente la malattia o semplicemente
perché & una seccatura che porta via molto tempo, la maggioran-
za dei pazienti € consapevole che eseguire costantemente lauto-
controllo della glicemia aiuta ad evitare la comparsa delle gravi
complicanze del diabete (figura 28).

Fig.28 - Lautocontrollo della
glicemia nei pazienti.
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Sono numerosi (79%) anche i pazienti che considerano gli
strumenti per l'autocontrollo facili da usare ed affidabili.
Soltanto una minoranza considera lo strumento difficile da
usare (15,5%).

Tuttavia il 25,3% degli intervistati giudica eccessivi i con-
trolli richiesti dal medico.

Tra i pazienti che non eseguono lautocontrollo, il 48,2%
non lo fa perché non ritiene importante eseguirlo intensa-
mente, ed una percentuale minore (23%) per la difficolta
ad usare correttamente il glucometro. Disagio per il pre-
lievo di sangue e imbarazzo nel manifestare la malattia
agli altri influiscono in misura minore (rispettivamente per
il 7,2% e il 4,4%). Sono soprattutto i giovani a sottovaluta-
re Uimportanza dell'autocontrollo, mentre i piu anziani
denunciano le difficolta relative all'uso del glucometro. La
maggior parte delle resistenze verso lautocontrollo sem-
brano dipendere soprattutto dalla scarsa consapevolezza,
da parte del paziente, di quanto un costante autocontrollo
possa aiutare nel prevenire le complicanze della malattia.
| controlli della glicemia vengono eseguiti soprattutto
presso i Centri Diabetologici (43,1%) o presso le Asl
(24,5%), in misura minore presso laboratori di analisi pri-
vati (18,8%) e in farmacia (2,5%).
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LE TERAPIE

Dei pazienti intervistati, il 40,2% segue la terapia insulinica, legata
a regole e orari molto rigidi, che si ripercuotono sullintera orga-
nizzazione della giornata. Il 38% si sente fortemente condizionato
dalla necessita di programmare lorario dei pasti e il 15,6% awer-
te il peso delle limitazioni imposte alla vita quotidiana dal seguire
scrupolosamente la terapia.

Per molti € un problema riuscire a conciliare terapia e orari dei
pasti, nonché sequire la terapia fuori casa. Nonostante tutto, solo
una minoranza (9,3%) arriva a dimenticare lappuntamento con
linsulina (figura 29).

Fig.29 - Il mancato rispetto

Fig.30 - Lassunzione di insulina:
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Per oltre un paziente su quattro (20,7%) e difficile accetta-
re le modalita di somministrazione dell'insulina: Uiniezio-
ne & un rito fastidioso e per un paziente su dieci (11,1%)]
significa dover provare ogni volta, in alcuni casi piu volte al

23



"apPOale

Fig.31 - L'utilizzo dei Devices.

2003

giorno, una sensazione dolorosa.

| fedeli alla vecchia siringa (figura 31) sono ormai una
minoranza (31,9%) rispetto a coloro che preferiscono la
penna, piu rapida e facile da utilizzare (64,5%). Ad utilizza-
re ancora la siringa sono soprattutto le donne (40% contro
il 22% degli uomini) e i pazienti pit anziani (49% degli
ultrasettantenni contro il 12% di coloro che hanno meno di
40 anni).

I medici ritengono che i nuovi dispositivi abbiano forte-
mente contribuito all'accettazione della terapia insulinica
da parte dei pazienti.

Fig.32 - Latteggiamento nei
confronti della terapia per inalazione.
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Un buon numero di pazienti (42,5%) guarda con favore
allintroduzione di farmaci pitu semplici da utilizzare, come
Uinsulina somministrabile per inalazione. Il 17,8% sceglie
invece di affidarsi completamente al proprio medico
curante e utilizzerebbe un nuovo farmaco solo se il medi-
co glielo consigliasse (figura 32).



Fig.33 - Il mancato rispetto Fig.34 - La percezione della
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Inoltre i medici ritengono che le difficolta maggiori incontrate
dai pazienti siano la somministrazione per iniezione, la dipen-
denza dalla terapia sequite dalla necessita di programmare i
pasti. La difficolta nel pianificare Uorario dei pasti e, secondo i
medici (48,9% dei MMG e il 52,5% degli specialisti), il princi-
pale motivo per cui i pazienti non rispettano i tempi di sommi-
nistrazione della terapia insulinica, insieme alla difficolta di
sequire la terapia fuori casa (30,1% e 33,3%] (figura 33).

La preoccupazione maggiore relativa alla terapia orale,
seguita dal 46,9% dei pazienti diabetici, & che questa non
interferisca con gli altri farmaci (34,4%) (figura 34).
Soltanto il 21,9% la considera inoltre efficace nel ridurre i
rischi delle iperglicemie e il 19,4% la considera anche uno
strumento valido nel controllo della iperglicemia.
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Fig.35 - La percezione degli attuali

trattamenti orali. (I)

Per un paziente su due (52,1%) le attuali terapie antidiabe-
tiche orali sono gia molto efficaci e tollerabili; il 45,5% &
d'accordo sull'efficacia ma ritiene che possano essere ulte-
riormente migliorate in quanto a tollerabilita (figura 35).

Fig.36 - La percezione degli
attuali trattamenti orali. (Il)

1A%

it

I s oo e b e
Bl g el
L Pt 0 T2 "

ProseeCing wHerti oollatnral ' %

Erwads aait
e e P Ty

L B s

EETATIIS LN DT
el
P areeeia weda cenalma

e R e

12.1%

i 217 | momarrag Jiid]

26

Molti (65%) ritengono inoltre che una adeguata terapia
ipoglicemizzante sia in grado di evitare il ricorso all'insuli-
na, ma ancora un buon 46% é invece convinto che seguire
una dieta adeguata e fare esercizio fisico siano sufficienti
a tenere sotto controllo la iperglicemia. Il 30,1% é& preoc-
cupato degli eventuali effetti collaterali che potrebbero
avere i trattamenti orali.

Oltre la meta dei pazienti (55,7%), infine, vede nella mono-
somministrazione un valido aiuto nel seguire la terapia
con i farmaci orali (figura 36).

Il 59,9% degli intervistati non ha ricevuto alcuna informa-
zione sullimportanza preventiva della terapia orale.

Nella maggior parte dei casi (70,2%) & stato il diabetologo



a parlare al paziente della terapia orale, mentre nel 21,9%
dei casi le informazioni sono venute dal medico di famiglia
e in una minoranza (6,1%) da radio, giornali e tv (figura 37).

Fig.37 - Linformazione sui fattori
preventivi della terapia orale.
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DIABETE ““MINACCIA”” SEVERA PER RENI,
OCCHI, PIEDI E CUORE

DIABETE E COMPLICANZE RENALI

Fra le complicanze croniche del diabete, quelle renali
hanno un impatto economico e sociale importantissimo,
tanto che gli esperti le hanno definite “una catastrofe
medica di dimensioni mondiali”.

Si stima che il 30-40% dei soggetti con diabete di tipo 1 svi-
luppi un'insufficienza renale terminale dopo 25 anni di
malattia, mentre, per quanto riguarda il diabete di tipo 2,
la percentuale & significativamente minore (5-10%).
Tuttavia, considerando la piu alta prevalenza del diabete di
tipo 2, il numero totale di pazienti che andra incontro a dia-
lisi & pressoché equivalente a quello dei diabetici di tipo 1.
Il diabete & ormai la prima causa di insufficienza renale con
necessita di dialisi o di trapianto renale negli Stati Uniti, in
Europa e in Giappone. Negli Stati Uniti lincidenza di nefro-
patia diabetica & aumentata del 150% negli ultimi 10 anni ed
una tendenza analoga caratterizza anche UEuropa. Nel 1998,
il 40% dei pazienti nord americani che hanno iniziato un trat-
tamento di dialisi era affetto da diabete.

Il numero dei diabetici che entrano in dialisi € in continuo
aumento anche in Italia, dove si calcola che attualmente
oltre il 10% della popolazione dializzata sia affetta da dia-
bete. | dati del Registro Dialisi e Trapianto della Regione
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Veneto mostrano ad esempio che nel 1997 la percentuale
di diabetici fra i nuovi casi di dialisi era del 10,9% e che la
percentuale € aumentata progressivamente fino a rag-

giungere il 18% nel 2000 (figura 1).

1%
15.1% 15.1%

10,5%

Fig.1 - Percentuale di pazienti

con insufficienza renale secondaria

a diabete: casi incidenti (Registro
Dialisi e Trapianto, Regione Veneto).
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In Lombardia, fra i pazienti che iniziavano un trattamento di
dialisi, la percentuale di soggetti con diabete & passata dal
7,6% nel 1983 al 13% nel 1996, con un incremento pari al 72%.
Attualmente nelle fascia di eta fra 46 e 75 anni, il diabete &
responsabile di oltre un terzo dei casi di dialisi.

Il trattamento di dialisi nei soggetti con insufficienza rena-
le cronica (IRC) & gravato da morbilita e mortalita estre-
mamente elevate. L'aspettativa di vita di un paziente in dia-
lisi e infatti inferiore di un terzo rispetto ad un soggetto di
pari eta, sesso e razza, e oscilla fra poco piu di nove anni,
se la dialisi € iniziata intorno ai 40 anni di eta, e poco piu di
4 se la dialisi ha avuto inizio a 59 anni. La presenza di dia-
bete aggrava ulteriormente tale prognosi: nei dializzati
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diabetici la mortalita a un anno dallinizio della dialisi e
infatti piu alta del 22%.

| costi sociali ed economici della nefropatia diabetica non
sono tuttavia legati solo al trattamento di dialisi. Il rischio di
complicanze vascolari (infarto, ictus, amputazioni), anch'es-
so molto piu alto nei soggetti diabetici (da 2 a 5 volte supe-
riore rispetto ai non diabetici), aumenta addirittura di 20-40
volte in presenza di complicanze renali, ed e responsabile
del 60-80% dei decessi in questa popolazione.

La causa piu importante di morbilita e mortalita & quindi
rappresentata dalle malattie cardiovascolari, di gran lunga
piu frequenti nei soggetti con insufficienza renale cronica
rispetto alla popolazione generale. Ad esempio, la preva-
lenza della cardiopatia ischemica & di circa il 40%, quella
dell'ipertrofia ventricolare sinistra raggiunge il 75% e
quella dello scompenso cardiaco il 40%.

Considerando i ricoveri ospedalieri, limpatto del diabete
con complicanze renali sul consumo di risorse emerge in
tutta la sua importanza. Il rischio di ricovero in ospedale
per insufficienza renale cronica (IRC) aumenta enorme-
mente in presenza di diabete, soprattutto fra le persone
pil giovani. Ad esempio, dai dati di dimissione ospedaliera
della Regione Veneto relativi all'anno 2000 (per un totale di
901.388 ricoveri, esclusi quelli relativi al parto), emerge
come il rischio di ammissione in ospedale per IRC in pre-
senza di diabete sia circa doppio per le persone pil anzia-
ne, ma e da 7 a 13 volte piu alto nelle persone al di sotto
dei 50 anni (tabella 1).
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Tab. 1 - Rischio di ricovero in ospedale per IRC in presenza di diabe-
te, in relazione a eta e sesso.

FEMMINE<50 13,1
MASCHI <50 7.4
FEMMINE 50-59 52
MASCHI 50-59 4,1
FEMMINE 60-69 5.1
MASCHI 60-69 2,8
FEMMINE >=70 2,5
MASCHI >=70 2,0

Questi dati sono particolarmente allarmanti, soprattutto
alla luce delle evidenze scientifiche disponibili, che dimo-
strano invece come uno stretto controllo metabolico e, in
misura ancora maggiore, uno stretto controllo della pres-
sione arteriosa, possano ridurre in modo consistente il
rischio di complicanze renali nei soggetti con diabete.
Tuttavia, come gia sottolineato a proposito delle compli-
canze cardiovascolari, un’elevata percentuale di soggetti
diabetici presenta valori pressori troppo elevati, non ade-
guatamente controllati con le terapie messe in atto. Ad
esempio, lo studio SFIDA ha documentato come, anche fra
i pazienti che gia presentano una iniziale insufficienza
renale, con valori di creatinina >1,5 mg/dl, due terzi abbia-
no valori pressori elevati (>140/90 mmHg). D’altro canto,
pur essendo possibile diagnosticare in fase molto precoce
le complicanze renali, grazie al dosaggio della microalbu-
minuria, tale test non viene eseguito di routine su una ele-
vata percentuale di pazienti. Ad esempio, sia dallo studio
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SFIDA che dallo studio QUED & emerso come tale parame-
tro non fosse disponibile per un terzo dei pazienti arruola-
ti. In particolare, dallo studio QUED & emerso che la per-
centuale di diabetici, che negli ultimi due anni aveva avuto
almeno una misurazione annuale della microalbuminuria,
era del 57% per i pazienti seguiti dai medici di famiglia e
del 64% per quelli sequiti presso i servizi di diabetologia.
E quindi di fondamentale importanza aumentare il livello di
attenzione sulla diagnosi precoce della nefropatia diabeti-
ca ed agire in modo piu aggressivo sui pazienti con iniziali
alterazioni della funzione renale, al fine di ritardarne o evi-
tarne la progressione e di ridurne al tempo stesso il rischio
cardiovascolare.
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DIABETE E COMPLICANZE OCULARI

La retinopatia diabetica e la piu frequente complicanza
oculare del diabete e costituisce la principale causa di
cecita legale tra i soggetti in eta lavorativa, sia in ltalia che
negli altri Paesi industrializzati. | sintomi correlati alla
retinopatia diabetica spesso compaiono tardivamente,
quando le lesioni sono gia avanzate, limitando di fatto la
possibilita di un intervento efficace.

Dai dati epidemiologici esistenti si puo stimare che circa un
terzo dei soggetti con diabete sia affetto da retinopatia e che
ogni anno 1% dei pazienti venga colpito dalle forme piu
severe di questa patologia. In provincia di Torino, ad esem-
pio, lincidenza annuale di cecita secondaria al diabete e di
circa 2 casi ogni 100.000 abitanti. La retinopatia diabetica e
inoltre responsabile del 13% dei casi di grave handicap visi-
vo, comprendendo in questa definizione sia i soggetti consi-
derati per legge come portatori di cecita parziale (residuo
visivo non superiore a 1/20 nell'occhio migliore), sia quelli
affetti da cecita totale. Sulla base delle stime in continuo
aumento nella prevalenza del diabete, e considerando che il
3-5% dei pazienti diabetici & affetto da retinopatia ad alto
rischio, si puo ritenere che 60.000-100.000 cittadini italiani
siano a rischio di cecita se non individuati e curati in tempo.
| dati dello studio SFIDA dimostrano come la percentuale
di soggetti affetti da retinopatia cresca drammaticamente
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con l'aumento della durata della malattia, fino a colpire
pit della meta dei soggetti che hanno il diabete da oltre 20
anni (figura 1).

TR Fig.1 - Percentuale di soggetti
affetti da retinopatia in
i relazione alla durata del
Tt diabete: risultato dello studio
SFIDA.
L3
A [ B} 15178 e R

| risultati dello studio DIANEO evidenziano inoltre come,
gia al momento della diagnosi, circa il 20% dei pazienti con
diabete di tipo 2 presenti complicanze retiniche.

Le evidenze scientifiche disponibili dimostrano che uno
stretto controllo metabolico puo ridurre in modo sostan-
ziale il rischio di complicanze retiniche, sia nei pazienti con
diabete di tipo 1 che in quelli con diabete di tipo 2. In parti-
colare, nello studio DCCT la terapia insulinica intensiva nei
soggetti con diabete di tipo 1 ha determinato una riduzione
del 76% del rischio di sviluppare la complicanza entro 5
anni. Analogamente, questo studio ha osservato, nei sog-
getti che gia presentavano una retinopatia, una riduzione
di oltre il 50% del rischio di progressione grazie alla tera-
pia insulinica intensiva. Per quanto riguarda il diabete di



tipo 2, lo studio UKPDS ha dimostrato, dopo 12 anni di
osservazione, una riduzione della progressione della reti-
nopatia del 21% e una riduzione di un terzo dei casi che
necessitavano di un trattamento di fotocoagulazione con
laser. Sulla base di questi dati, tutte le linee guida esisten-
ti raccomandano di mantenere i livelli di emoglobina glico-
silata (HbA1c) al di sotto del 7%.

| dati esistenti documentano, invece, come un’elevata per-
centuale di pazienti mostri un inadeguato controllo meta-
bolico. In particolare, lo studio QUED, lo studio DAl e lo stu-
dio SFIDA hanno evidenziato in modo altamente riproduci-
bile come circa un terzo dei pazienti presenti valori di
emoglobina glicosilata al di sopra dell'8%, mentre solo il
40% ha effettivamente valori inferiori al 7%. Lo studio
SFIDA evidenzia inoltre come la percentuale di soggetti
con retinopatia cresca parallelamente allaumento dei
valori di emoglobina glicosilata; percentuale che ¢ oltre il
doppio nei pazienti con valori >8%, rispetto a quelli con
valori <7% (figura 2).

studio SFIDA.

T T

<7 T-7% B-AF ¥.%% =sil

L THE Fig.2 - Percentuale di soggetti
12,5 affetti da retinopatia in relazione
ai valori di HbA1c: risultati dello
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Altrettanto importante ai fini della prevenzione delle com-
plicanze retiniche risulta il controllo della pressione arte-
riosa, che puo a sua volta portare ad una notevole riduzio-
ne dei casi di retinopatia. Nello studio UKPDS, un tratta-
mento aggressivo dell'ipertensione arteriosa era associa-
to, dopo sette anni e mezzo di follow-up, alla riduzione di
un terzo del tasso di progressione della retinopatia, della
necessita di trattamento fotocoagulativo e di quasi il 50%
del rischio di diminuizione dellacuita visiva. Tuttavia,
come gia discusso a proposito delle complicanze cardiova-
scolari, circa due terzi dei pazienti diabetici presenta valo-
ri di pressione arteriosa elevati, con un sostanziale
aumento del rischio di complicanze retiniche, oltre che
cardiovascolari. Limportanza dell'ipertensione & evidente
considerando anche i dati dello studio SFIDA, che dimo-
strano come, a parita di durata del diabete, i soggetti iper-
tesi abbiano complicanze retiniche in una percentuale piu
alta di casi (figura 3.
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Anche in questo caso, come per l'emoglobina glicata, la
percentuale di soggetti affetti da retinopatia sale in modo
marcato con l'aumento dei valori di pressione arteriosa, ed
e doppia nei soggetti con pressione sistolica al di sopra di
180 mmHg (35%) rispetto a quelli con valori nella norma,
vale a dire <130 mmHg (18%).

Oltre all'adozione delle misure atte a prevenire l'insorgenza
della retinopatia diabetica (controllo metabolico e controllo
pressorio), & di fondamentale importanza la diagnosi preco-
ce, al fine di evitare la progressione verso la cecita. A que-
sto proposito, oltre alle terapie farmacologiche, numerosi
studi hanno dimostrato come un tempestivo trattamento di
fotocoagulazione retinica con laser possa prevenire la per-
dita della vista. Tale trattamento puo infatti prevenire la
cecita legale in piu del 90% dei casi di retinopatia severa
(retinopatia proliferante] a 5 anni dalla sua applicazione ed
e in grado di stabilizzare la malattia anche a distanza di 14
anni. E pertanto di primaria importanza diagnosticare tem-
pestivamente le lesioni retiniche che richiedono un tratta-
mento di fotocoagulazione. Le linee guida esistenti racco-
mandano che i pazienti diabetici vengano sottoposti ad
esame del fondo dell'occhio con regolarita, di solito con fre-
quenza annuale. Nonostante cio, & ancora elevata la per-
centuale di pazienti che non ricevono la dovuta attenzione
per questo problema. | dati dello studio QUED hanno ad
esempio documentato come solo il 39% dei pazienti seguiti
dai medici di famiglia e il 55% di quelli assistiti presso i ser-
vizi di diabetologia, abbiano ricevuto almeno un esame del
fondo dell'occhio annuale negli ultimi 24 mesi.
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E quindi di primaria importanza estendere lo screening
della retinopatia diabetica attraverso lesame del fondo
dell'occhio a tutti i soggetti a rischio. Nei Paesi in cui tale
screening & stato applicato a livello di popolazione, come
in Islanda e in Svezia, & stata riscontrata una netta ridu-
zione dell'incidenza di nuovi casi di cecita secondaria a
diabete. Inoltre, e stato stimato che lo screening e il trat-
tamento della retinopatia diabetica costituiscono, fra tutte
quelle utilizzate in Medicina e Chirurgia, la procedura con
il miglior rapporto costo-efficacia. Una sua estesa applica-
zione porterebbe pertanto ad enormi vantaggi sia dal
punto di vista sociale che economico.
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DIABETE E COMPLICANZE AGLI ARTI INFERIORI

Le complicanze agli arti inferiori causate dal diabete mel-
lito sono frequenti e fortemente invalidanti non solo per gli
elevati costi sociali, ma anche il grande impatto che hanno
sulla aspettativa e sulla qualita della vita di chi ne ¢é affet-
to. | dati dello studio QUED dimostrano come la prevalenza
di queste complicanze tenda ad aumentare con leta, fino a
interessare pit del 10% dei pazienti con oltre 70 anni di eta.

Fig.1 - Prevalenza delle complican-

1% ze agli arti inferiori in relazione
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| disturbi e le lesioni che caratterizzano le complicanze
degli arti inferiori possono essere messi in rapporto a
patologie vascolari o nervose oppure, come spesso accade
nei pazienti diabetici, ad entrambe.

La gangrena e l'ulcera rappresentano le manifestazioni
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piu gravi e sono le dirette responsabili delle amputazioni
alle quali devono sottoporsi questi pazienti.

Si calcola che il 50% dei soggetti sottoposti ad amputazio-
ne non traumatica sia affetto da diabete, che il 15% dei
soggetti con diabete sviluppi nel corso della vita un'ulcera
agli arti inferiori, e che un terzo di questi pazienti vada
incontro ad amputazione.

Il diabete annulla anche la differenza di rischio fra i sessi;
infatti, mentre nei non diabetici il rischio di amputazione e
pil che doppio nei maschi, nei diabetici non esistono diffe-
renze fra i sessi.

Da una rilevazione relativa a tutti gli ospedali dell'Umbria
e basata su otto anni di osservazione (1991-1998], Uinciden-
za di amputazioni non traumatiche agli arti inferiori e
risultata 30 volte maggiore nei soggetti con diabete rispet-
to a quelli non colpiti dalla malattia (1,29 nuovi casi annua-
li ogni 10.000 persone nei non diabetici e 32,46 nuovi casi
allanno ogni 10.000 pazienti fra i diabeticil. Inoltre, il
rischio di amputazioni ripetute era doppio fra i diabetici
rispetto ai non diabetici e la durata della degenza signifi-
cativamente maggiore (durata media di 21 giorni nei dia-
betici e di 18 giorni nei non diabetici]. Limpatto del diabe-
te sulle ospedalizzazioni per amputazione emerge in tutta
la sua drammaticita anche dai dati di dimissione ospeda-
liera della Regione Veneto, riguardanti 972.317 ricoveri
avvenuti nel 2000 in tutti gli ospedali pubblici e privati. Da
questi dati risulta che il rischio di ricovero per amputazio-
ne sia addirittura 30-40 volte maggiore in presenza di dia-
bete per i soggetti al di sotto di 50 anni di eta e come
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rimanga marcatamente piu elevato in tutte le fasce di eta
e in entrambi i sessi (tabella 1).

Tab.1 - Rischio relativo di ricovero per amputazione nei soggetti
con diabete rispetto a quelli senza diabete. Dati della Regione
Veneto, 2000.

Donne eta <50 anni 45,7
Uomini eta <50 anni 32,5
Donne 50-60 anni 37,0
Uomini 50-60 anni 16,8
Donne 60-70 anni 14,7
Uomini 60-70 anni 19,1
Donne $70 anni YA
Uomini 70 anni 6,8

La presenza di complicanze agli arti inferiori si associa
inoltre ad una mortalita piu elevata. Si stima infatti che il
tasso di mortalita nei soggetti con diabete sia doppio in
presenza di tali complicanze e che il 50% dei soggetti sot-
toposti ad amputazione maggiore vada incontro a morte
entro 5 anni.

Le devastanti conseguenze delle complicanze agli arti
inferiori possono essere prevenute nella maggior parte dei
casi. E stato infatti dimostrato che una strategia preventi-
va che includa un’adeguata educazione dei pazienti e dello
staff medico, un approccio multidisciplinare al trattamen-
to delle ulcere ed uno stretto monitoraggio dei pazienti a
rischio, possa ridurre del 50-85% il tasso di amputazioni.
Un contributo importante alla riduzione delle amputazioni
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puo inoltre derivare dalla diffusione degli ambulatori spe-
cializzati nella cura del piede, come dimostrato da studi
che hanno documentato una riduzione dell'incidenza di
complicanze fino al 45%.

Le possibilita di prevenzione sono in larga parte legate alla
presenza di fattori di rischio evitabili. Le complicanze agli
arti inferiori sono infatti piu frequenti nei soggetti con inade-
guato controllo metabolico, in quelli con diabete di lunga
durata, in quelli che gia presentano altre complicanze, in
particolare la neuropatia (perdita di sensibilita agli arti infe-
riori) e la vasculopatia periferica, e nei fumatori. E stato inol-
tre documentato come il rischio di ulcere sia piu elevato nei
soggetti che non abbiano ricevuto un’adeguata educazione
sulla cura del piede. Ad esempio, in uno studio italiano con-
dotto su circa 350 pazienti con complicanze agli arti inferiori
ed oltre 1.000 soggetti di controllo senza complicanze, ¢
emerso che il rischio di complicanze é tre voilte maggiore in
quei soggetti che non avevano ricevuto interventi educativi.
Nonostante le grandi possibilita di interventi efficaci, la pre-
venzione delle complicanze agli arti inferiori non & ancora
pienamente attuata. Dati molto interessanti in questo senso
sono recentemente emersi dallo studio QUED, che ha coin-
volto oltre 3.000 pazienti con diabete di tipo 2.

Il 72% dei pazienti dichiarava di aver ricevuto l'educazione
sulla cura del piede da parte del proprio medico curante,
mentre solo il 49% riferiva di essere stato sottoposto ad
esame del piede almeno una volta nel corso dell'ultimo anno
(tabella 2).
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Tab.2 - I risultati dello studio QuED.

Pazienti che hanno ricevuto interventi educativi sulla cura del piede
Pazienti sottoposti ad esame del piede almeno una volta nellultimo anno
Pazienti con neuropatia sottoposti ad esame del piede ad ogni visita
Pazienti inviati da un podiatra nei precedenti 6 mesi

Pazienti a cui non & stato mai consigliato di andare da un podiatra

Pazienti che non controllano mai o meno di una volta al mese i propri piedi

Inoltre 'esame del piede veniva eseguito con regolarita
(ad ogni visita o quasi) solo nel 26% dei soggetti ad alto
rischio poiché affetti da neuropatia. Solo il 9.5% dei
pazienti era stato visitato da un podiatra nei 6 mesi prece-
denti, mentre nell'80% dei casi il medico non aveva mai
raccomandato una visita dal podiatra. Alla domanda
“Quante volte controlla a casa i suoi piedi, per cercare feri-
te o piaghe?” il 42% dei pazienti ha risposto di non farlo
mai o meno di una volta al mese, mentre solo il 20% ha
dichiarato di farlo ogni giorno. Il rischio di non eseguire il
controllo dei propri piedi regolarmente era pit che rad-
doppiato se il paziente non aveva ricevuto adeguati inter-
venti educativi e se non aveva avuto un esame del piede da
parte del proprio medico di famiglia o del diabetologo.

| dati dello studio QUED documentano, dunque, come l'at-
tenzione rivolta alle complicanze degli arti inferiori sia
generalmente scarsa, e come una sostanziale proporzione
di pazienti con diabete di tipo 2 non venga accuratamente
esaminata, né opportunamente informata, anche in pre-

72%
49%
25%
10%
80%
42%
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senza dei maggiori fattori di rischio associati alle compli-
canze agli arti inferiori. In particolare, sebbene le linee
guida esistenti raccomandino indagini mirate alle compli-
canze degli arti inferiori nei pazienti diabetici affetti da
neuropatia, solo un quarto di questi pazienti veniva sotto-
posto ad un esame del piede ad ogni visita e questa pro-
porzione non differiva da quella riscontrata nei pazienti
che non soffrivano di neuropatia.

E quindi fondamentale mettere in atto strategie che consenta-
no un’efficace identificazione dei soggetti a rischio, un interven-
to educativo piu strutturato ed una piu intensa sorveglianza
della complicanza, basata su un approccio multidisciplinare.
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DIABETE E COMPLICANZE CARDIOVASCOLARI

Le malattie cardiovascolari rappresentano la causa piu
importante di morbilita e mortalita associate al diabete.
Dal 60% all'80% delle persone affette da diabete muoiono
a causa di malattie cardiovascolari, che costituiscono
anche la causa piu frequente di ricovero in ospedale e
quindi di consumo di risorse. Le complicanze cardiovasco-
lari sono da due a quattro volte piu frequenti nelle perso-
ne con diabete, rispetto a quelle senza diabete di pari eta
e sesso. A colpire con maggiore frequenza chi soffre di
diabete sono soprattutto le complicanze piu gravi quali
infarto, ictus, scompenso cardiaco e morte improvvisa. La
gravita delle complicanze cardiovascolari in chi & affetto
da diabete & ulteriormente dimostrata da altri dati: nelle
persone con diabete accade molto pit spesso che il primo
evento cardiovascolare sia fatale prima che la persona
possa raggiungere una struttura ospedaliera. In ogni caso,
la sopravvivenza dopo aver avuto un infarto € notevolmen-
te inferiore rispetto a chi non soffre di diabete. La preva-
lenza di complicanze cardiovascolari aumenta drammati-
camente con l'eta; gia dopo i 50 anni quasi il 20% dei sog-
getti con diabete ne ¢é affetto; la percentuale sale a oltre il
40% dopo i 70 anni e supera il 60% negli ultraottantenni
(figura 1).

Per tutte queste ragioni negli ultimi anni la lotta alle
malattie cardiovascolari e stata identificata come lele-
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mento piu importante per ridurre limpatto sociale, clinico
ed economico del diabete.

Numerosi studi hanno tuttavia documentato come un ade-
guato controllo dei livelli di glucosio nel sangue, grazie ad
un corretto impiego dei trattamenti per il diabete, pur rap-
presentando un prerequisito fondamentale, non e di per sé
sufficiente a ridurre in modo sostanziale il rischio di
malattie cardiovascolari. Diventa quindi fondamentale
combattere i pit importanti fattori di rischio quali liper-
tensione, gli elevati livelli di colesterolo, il fumo. In parti-
colare, & stato chiaramente dimostrato come un tratta-
mento aggressivo dellipertensione e dellipercolesterole-
mia possa ridurre in modo sostanziale (del 25-40%) il
rischio di malattie cardiovascolari.
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Nonostante le evidenze scientifiche disponibili, la necessita
assoluta di un piu intensivo controllo dei fattori di rischio car-
diovascolare nei pazienti diabetici non & ancora pienamente
riconosciuta nella pratica clinica, come e chiaramente docu-
mentato dai grandi studi epidemiologici in corso di svolgimento
in ltalia.

Ad esempio, sia lo studio QUED che lo studio DAl hanno eviden-
ziato un’elevata frequenza dellipertensione e dellipercoleste-
rolemia fra le persone affette da diabete.

In particolare, entrambi gli studi hanno documentato come
circa il 60% dei pazienti con diabete sia in trattamento per iper-
tensione. Tuttavia, anche fra le persone non considerate iperte-
se dai propri medici, il 60% presenta valori pressori elevati
(>=140/90 mmHg]. Si puo quindi ritenere che, complessivamen-
te, meno del 20% delle persone con diabete abbia valori pres-
sori nella norma. Analogamente, oltre due terzi dei soggetti con
diabete presentano valori di colesterolo totale oltre la soglia
considerata a rischio, vale a dire oltre i 200 mg/dl.

A fronte di una cosi alta prevalenza di questi fattori di rischio,
latteggiamento dei medici non sembra ancora essere suffi-
cientemente deciso. Riguardo al controllo pressorio, nello stu-
dio QuED, fra i soggetti considerati ipertesi dal proprio medico,
il 50% presentava valori $160/90 mmHg, mentre solo il 6%
mostrava valori <130/85 mmHg, come raccomandato dalle
linee guida esistenti. La presenza di valori pressori elevati
nonostante la terapia € da ricondurre al basso numero di far-
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maci antiipertensivi utilizati. E stato infatti chiaramente docu-
mentato che, per un adeguato controllo della pressione, nella
maggior parte dei casi € necessario utilizzare contemporanea-
mente almeno due farmaci e, in un terzo dei casi, anche tre o
pit farmaci. Nonostante cio, nello studio QuED, il 48% dei
pazienti era in trattamento con un solo farmaco antiipertensivo,
mentre solo [11% ne assumeva piu di due. Risultati identici sono
derivati dallo studio DAI (figura 2).

- Fig.2 - Numero di farmaci

antiipertensivi utilizzati nei

soggetti con diabete e

i ipertensione: risultati dello
L studio DAI.

Anche fra i soggetti non considerati ipertesi, come gia sotto-
lineato, solo il 20% aveva valori >=130/85 mmHg, ed & quindi
verosimile che una quota non trascurabile di soggetti non
venga trattata per lipertensione, nonostante vi siano tutte le
indicazioni a farlo. Una recente analisi dello studio QuED,
ripetuta a tre anni dallinizio dello studio, ha documentato i
primi segni di cambiamento. Dopo 36 mesi, la proporzione
dei pazienti con valori $160/90 mmHg si & ridotta significati-
vamente, passando dal 50% al 40%. Parallelamente, €
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aumentata dall11% al 20% la percentuale di soggetti trattati
con piu di due farmaci antiipertensivi.

Per quanto riguarda il profilo lipidico, sia nel QUED che nel
DAl circa 2/3 dei pazienti presentava all'ingresso nello studio
valori di colesterolo totale oltre i 200 mg/dl, mentre solo il 4%
rientrava nei valori suggeriti dalle linee guida, cioé al di sotto
di 150 mg/dl. E interessante notare che, fra i soggetti consi-
derati dislipidemici dal proprio medico, '84% presentava
valori di colesterolo oltre i 200 mg/dl, mentre fra quelli non
considerati dislipidemici oltre la meta presentava valori ana-
loghi. Nonostante cio, complessivamente solo il 13% della
popolazione era in trattamento con farmaci ipolipemizzanti;
tale percentuale saliva al 21% fra i soggetti con un evento car-
diovascolare. Anche fra i soggetti considerati dislipidemici dal
proprio medico, solo il 42% era in terapia, con statine (33%) o
fibrati (9%). Analogamente al controllo pressorio, una nuova
analisi dello studio QUED a distanza di tre anni ha documen-
tato come i valori medi di colesterolo si siano ridotti da 215
mg/dl a 203 mg/dl, mentre la percentuale di soggetti in trat-
tamento ipolipemizzante & passata dal 13% al 25%. Il dato &
stato recentemente confermato dai risultati dello studio
SFIDA: circa il 25% dei soggetti con diabete & in trattamento
con farmaci ipolipemizzanti, ma una quota sostanziale di
pazienti non € in trattamento nonostante i valori elevati di
colesterolo.

Un’ultima considerazione, per quanto concerne i fattori di
rischio, riguarda il fumo. Nonostante il diabete sia una condi-
zione ad alto rischio cardiovascolare, la percentuale di fuma-
tori non differisce da quella della popolazione generale,
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essendo di circa il 30% fra i maschi e del 13% fra le donne
(studio SFIDA).

In conclusione, il quadro complessivo che emerge dai dati
epidemiologici italiani documenta un controllo ancora insuf-
ficiente dei principali fattori di rischio cardiovascolare nei
soggetti con diabete, soprattutto fra le donne (tabella 1).

Tab. 1 - Il quadro del rischio cardiovascolare nei soggetti con dia-
bete di Tipo 2. Dati dello studio SFIDA (12.222 soggetti).

Fattori di rischio Uomini Donne
In sovrappeso o obesi 62,2% 69,4%
Colesterolo totale T 200 mg/dl 52,3% 61,6%
Colesterolo LDL 130 mg/dl 43,9% 50,5%
Pressione arteriosa ¥ 140/90 mmHg 50,0% 55,8%
Fumatori 29,3% 12,5%

Dai dati dello studio QuED, applicando specifiche formule
per stimare il rischio cardiovascolare (formule di
Framingham), si puo ipotizzare che la probabilita di svilup-
pare un evento cardiovascolare in un soggetto con diabete,
di eta inferiore ai 75 anni e senza pregresso evento cardio-
vascolare, sia di circa il 20% in 10 anni. In Italia ci sono
almeno un milione di diabetici con queste caratteristiche
e, utilizzando le stesse formule, & possibile stimare quan-
ti eventi si potrebbero evitare su questa popolazione agen-
do sui livelli di colesterolo e sulla pressione arteriosa
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sistolica. La tabella 2 evidenzia come interventi realistici
nei soggetti ad alto rischio, basati sulle stime derivanti
dalle evidenze scientifiche disponibili, porterebbero ad
evitare oltre 2.500 eventi cardiovascolari agendo sulla
pressione, oltre 7.000 agendo sul colesterolo e oltre 12.000
agendo su entrambi i fattori di rischio. Il beneficio sarebbe
piu che triplicato se fosse possibile raggiungere i target
fissati dalle linee guida esistenti. In questo caso piu di
39.000 eventi sarebbero evitati in 10 anni; oltre 55.000
agendo su tutta la popolazione, a prescindere dal livello di

rischio.

Tab. 2 - Eventi CV evitabili in 10 anni con diversi tipi di intervento sulla
pressione sistolica (PAS) e sulla colesterolemia [CT). Stime riferite a soggetti
diabetici ad alto rischio (> 20% a 10 anni), di eta < 75 anni e senza pregresso

evento.

Intervento RRR | NNT | Eventi
evitati
Riduzione della PAS di 10 mmHg 3,9 94 2,640
Riduzione della PAS di 140 mmHg 8,3 YAA 5,520
Riduzione della PAS di 130 mmHg 12,5 |29 8,160
Riduzione della CT di 30 mg/dl 8,6 |44 7,222
Riduzione della CT di 200 mg/dl 1,4 |32 9,734
Riduzione della CT di 150 mg/dl 27,9 113 25,004
Riduzione della PAS di 10 mmHg e del CT di 30 mg/dl 12,0 (30 12,276
Riduzione della PAS di 140 mmHg e del CT di 200 mg/dl (19,2 |19 9,716
Riduzione della PAS di 130 mmHg e del CT di 150 mg/dl 38,4 |10 39,690

RRR= riduzione relativa del rischio; NNT= numero di soggetti da trattare per evitare un rischio



In conclusione, diversi studi italiani dimostrano come i
principali fattori di rischio cardiovascolare siano scarsa-
mente controllati in una sostanziale proporzione di sog-
getti con diabete di tipo 2, nonostante negli ultimi tre anni
siano stati registrati alcuni segnali incoraggianti. Tale
scarso controllo determina un eccesso di morbilita e mor-
talita cardiovascolare. Anche riduzioni di moderata entita
della pressione arteriosa e del colesterolo porterebbero
ad evitare migliaia di eventi fatali e non fatali, e limpatto
sarebbe ancora maggiore con un controllo aggressivo di
piu fattori di rischio allo stesso tempo, mirato a persegui-
re gli obiettivi terapeutici fissati dalle raccomandazioni
esistenti.

Il diabete di tipo 2 & una condizione a lungo asintomatica,
e per questa ragione la sua diagnosi & spesso ritardata di
diversi anni, durante i quali i livelli elevati di glucosio nel
sangue determinano serie conseguenze.

Si stima che per ogni soggetto con diabete noto ve ne sia
uno che e affetto dalla malattia senza saperlo. Spesso &
proprio la comparsa di una complicanza cardiovascolare a
far porre la diagnosi di diabete. Lo studio inglese UKPDS
ha chiaramente mostrato come, al momento della diagno-
si, oltre un terzo dei pazienti gia presenti complicanze car-
diovascolari, mentre un quinto ¢ gia affetto da retinopatia.
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E stato stimato che le prime alterazioni del metabolismo
del glucosio compaiano gia nei 10 anni precedenti la dia-
gnosi clinica di diabete. Inizialmente queste alterazioni
sono evidenziabili solo ricorrendo ad un test da carico
orale di glucosio (valutazione della glicemia nel sangue
due ore dopo lingestione di 75 gr di glucosio). Questa con-
dizione di “pre-diabete”, nota come IGT (Impaired Glucose
Tolerance), ha negli ultimi anni acquisito una grandissima
importanza per due ragioni fondamentali:

1. Il rischio di diabete & estremamente elevato nei sog-
getti con IGT, oltre la meta dei quali sviluppa la malat-
tia entro 10 anni;

2. Il rischio di malattie cardiovascolari e di morte e gia
significativamente aumentato in presenza di IGT.

L'IGT & una condizione tanto frequente quanto sottovaluta-

ta. Molti studi epidemiologici condotti in Europa hanno

infatti evidenziato come oltre il 10% della popolazione in

eta adulta ne sia affetto (oltre il 20% nelle persone sopra i

70 anni). L'identificazione e la presa in carico dei pazienti

con IGT rappresenta pertanto una priorita importantissima

in termini di salute pubblica.

Sebbene infatti la razionalizzazione delle risorse terapeu-

tiche esistenti rappresenti un aspetto fondamentale per

ridurre le drammatiche conseguenze del diabete, non c’e

alcun dubbio che i risultati migliori potrebbero essere

ottenuti qualora fosse possibile prevenire linsorgenza
della malattia.

Qualsiasi intervento di prevenzione presuppone la possibi-

lita di identificare soggetti ad alto rischio e Uesistenza di
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interventi che, applicati in questi soggetti, possano evitare
linsorgenza della malattia.

Applicando questi concetti al diabete, & evidente che i sog-
getti affetti da IGT rappresentino una popolazione a rischio
estremamente elevato sia di diabete che di complicanze
cardiovascolari. La possibilita di intervenire su questi sog-
getti riducendo il rischio di sviluppare il diabete & emersa
in modo inconfutabile nel corso del 2002, grazie alla pre-
sentazione dei risultati di tre studi fondamentali. Questi
studi hanno dimostrato come interventi rivolti a promuo-
vere lattivita fisica (30 minuti al giorno di camminata a
passo veloce) e a ridurre la quantita di grassi della dieta, a
favore di un maggiore consumo di frutta e verdura, siano
in grado di determinare una riduzione del 50% dell'insor-
genza di diabete, essenzialmente inducendo una perdita di
peso di modesta entita (3-4 kg). Lincidenza di diabete puo
essere ridotta, anche se in modo meno marcato (di circa il
30%], utilizzando nei soggetti con IGT farmaci tradizional-
mente usati per curare il diabete (metformina, acarbose).
E altamente probabile che alla riduzione nell'incidenza di
diabete faccia seguito una riduzione delle complicanze
cardiovascolari, sebbene gli studi sopra citati non abbiano
ancora una durata sufficiente per documentare tale effet-
to. Nel giro di pochi anni, grazie all’aggiornamento degli
studi e alla pubblicazione dei risultati di altri ancora in
corso, si potra avere un quadro ancora piu chiaro sulle
possibilita concrete di fronteggiare Uepidemia di diabete e
di malattie cardiovascolari grazie ad interventi di preven-
zione.
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IL CENSIMENTO DELLE STRUTTURE
DIABETOLOGICHE ITALIANE

Premessa

Nellottica di delineare i contenuti del pianete Diabete in
Italia, LCAMD ha realizzato nel corso del 2002-2003 il primo
censimento delle strutture sanitarie che “gestiscono” il
paziente diabetico italiano. Il lavoro e stato condotto dal
Gruppo Modelli Assistenziali, che ha studiato linsieme
delle procedure politiche, sociali ed economiche con le
quali i 628 centri diabetologici italiani forniscono assisten-
za sanitaria.

Successivamente sono state coinvolte 23 strutture sanita-
rie che fossero rappresentative della realta assistenziale
italiana e che, attraverso un questionario e un’indagine,
potessero fornire i dati di attivita (processo) e gli outcome
clinici (esiti) di 100 pazienti diabetici per ogni struttura,
offrendo cosi un quadro indicativo delle modalita con cui
viene erogata l'assistenza specialistica in area diabetologica.

L’ltalia dei Centri Diabetologici

La distribuzione delle strutture sul territorio vede il Sud e
le Isole in testa con il 41% dei servizi di assistenza, sequi-
to dal Nord (38%) e dal Centro (21%). Al Sud prevalgono
strutture piu piccole e piu diffuse sul territorio, mentre il
Nord e il Centro sono caratterizzati da una maggiore pre-
senza di grandi strutture.
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Fig. 1 - Distribuzione delle strutture diabetologiche in Italia.
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La conferma a questa “cartina geografica” dell’ltalia della
diabetologia viene dal rapporto tra ampiezza del bacino di
utenza e presenza di una struttura in grado di soddisfarne
la potenziale domanda di salute, come risulta dalla tabella 1.

Tab.1 - Presenza delle strutture diabetologiche sul territorio
in rapporto ai bacini di utenza.

Strutture che si
rivolgono ad un bacino
di utenza compreso
tra 100.000 a 250.000

Strutture che si
rivolgono ad un bacino
di utenza fino a
100.000 abitanti

Area Geografica

Strutture che si
rivolgono ad un bacino
di utenza superiore a
250.000 abitanti

abitanti
Nord 22% 10% 6%
Centro 10% 6% 16%
Sud e Isole 6% 4% 6%
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Il “profilo” dei Centri Diabetologici Italiani

Ecco una schematizzazione della tipologia dell'assistenza
diabetologica in Italia.

CARATTERISTICHE

Distribuzione omogenea sul territorio
Bacino di utenza di oltre 250.000 abitanti
Autonomia di budget

Presenza di “personale dedicato”
Trattamento delle complicanze
Laboratorio di analisi autonomo

PRESTAZIONI

Ambulatorio: 6 gg./settimana
Ricovero: 75% delle strutture
Day hospital: 36%

Ricovero e day hospital: 34%
Screening delle complicanze
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CARATTERISTICHE

Distribuzione disomogenea sul territorio
(prevalentemente al Centro)

Bacino di utenza uguale o inferiore ai 100.000 abitanti
Dipartimento autonomo o aggregato

a Strutture Complesse non Diabetologiche

Autonomia di budget nell’ambito dell’Area di appartenenza
Personale medico “dedicato” in 2/3 delle strutture
Assenza di laboratorio di analisi autonomo

PRESTAZIONI

Ambulatorio: 4-6 gg/settimana
Ricovero: 50% delle strutture
Day hospital: 24%

Screening delle complicanze

IN AMBITO OSPEDALIERO

Distribuzione omogenea sul territorio

Bacino di utenza uguale o inferiore ai 100.000 abitanti
Non hanno autonomia di budget

Apertura al pubblico 1-5 gg./sett. per 2-20 ore/sett.
Presenza di personale medico “dedicato”

Collaborazione di personale infermieristico “non dedicato”
Assenza di laboratorio autonomo
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IN AMBITO TERRITORIALE

Distribuzione disomogenea sul territorio
(prevalentemente al Sud)

Bacino di utenza uguale o inferiore ai 100.000 abitanti
Nessuna autonomia di budget

Apertura al pubblico 1-5 gg./sett. per 2-20 ore/sett.
Presenza di personale medico “dedicato”

Collaborazione di personale infermieristico “non dedicato”
Assenza di laboratorio autonomo

PRESTAZIONI

(erogate sia in ambito ospedaliero che territoriale):
Determinazione dei parametri del controllo metabolico
Screening delle complicanze non offerto da tutte le strut-
ture

La maggior parte delle strutture opera allinterno di
un’Azienda Sanitaria Locale (55%]): una su quattro, invece, fa
parte di un’Azienda Ospedaliera, mentre il 6% fa capo ad una
Universita.

Infine, il 9% delle strutture fa riferimento ad altri Enti.

Per quanto invece riguarda lapertura al pubblico, prevale
una disponibilita distribuita equamente nell'arco della setti-
mana: la maggior parte delle strutture, infatti, offre assisten-
za 5-6 giorni alla settimana, per oltre 30 ore complessive.
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Tab. 2 - Le strutture diabetologiche italiane in relazione ai giorni e
agli orari di apertura.

Giorni di apertura settimanale Strutture
1-2 gg. 14%
3-499. 19%
5-6 9g. 67%
Giorni di apertura settimanale Strutture
Oltre 30 ore 50%
21-30 ore 17%
11-20 ore 19%
1- 10 ore 14%

| risultati di questo “censimento” delineano una realta italia-
na composita.

Gli indicatori di processo fanno emergere migliori standard
di assistenza nelle strutture con una presenza maggiore di
personale medico e non medico a tempo pieno, con maggio-
re disponibilita di tecnologia e con attivita complesse e
diversificate (Strutture complesse e semplici, autonome in
ambito dipartimentale). Le performance presentano comun-
que degli aspetti che devono essere ottimizzati.
Un’operazione, questa, che deve coinvolgere anche le
strutture piu semplici (Ambulatori sia territoriali che
ospedalieri) per uniformare il processo di cura e innalzare
la qualita dei servizi assistenziali.

Questo per dare la possibilita a tutti i pazienti diabetici di
ricevere assistenza secondo i medesimi standard, sia in
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termini di cura che in termini di prevenzione; basti pensa-
re alla diversa frequenza con cui vengono effettuate alcu-
ne indagini cliniche e strumentali (es. misurazione della
emoglobina glicata, osservazione del piede, misurazione
della pressione arteriosa e del peso corporeo, esecuzione
di esami strumentali di screening - vedi figure 1, 2, 3).

E dal momento che il processo di cura incide sull’esito cli-
nico della patologia, nonché sui suoi costi sociali, & neces-
sario perseguire una serie di obiettivi che tendano al rag-
giungimento dell'uniformita dei processi di cura su tutto il
territorio nazionale.

Un primo passo in questo senso puo essere rappresenta-
to da una maggiore integrazione con i Medici di Medicina
Generale: infatti solo il 29% delle strutture italiane oggi
dichiara di collaborare attivamente con loro.

Un altro dato che deve far riflettere sia la comunita scien-
tifica che le istituzioni ¢ il livello di informatizzazione delle
strutture diabetologiche: ad oggi solo il 46% utilizza
Internet come canale di trasmissione e di ricerca di infor-
mazioni. Un esempio concreto di come questo medium
possa essere “utile” & rappresentato dalla possibilita di
disporre dei dati e della storia clinica del paziente, a pre-
scindere da dove si trovi; un‘opportunita che consentireb-
be di consultare i dati in tempo reale e di poter monitora-
re costantemente la “vita” clinica del paziente, senza
duplicare esami o terapie.
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Fig.1 - Percentuale di soggetti con
pressione arteriosa >=160/90 mm
Hg in base al tipo di modello
assistenziale.

Fig.2 - Percentuale di soggetti
sottoposti ad esame del fondo
dellocchio nel corso dellultimo
anno in base al tipo di modello
assistenziale.

Fig.3 - Percentuale di soggetti
con HbA1c >8.0 in base al tipo di
modello assistenziale.
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LE PROSPETTIVE: IL TEAM DIABETOLOGICO
“ALLARGATO”’

Da questo censimento emerge la necessita di disporre di
figure professionali mediche e non mediche dedicate, di
tecnologia, di attivita diversificate per tipologia di pazienti,
per presenza di complicanze e per intensita di cura e di
una formazione interdisciplinare che porti alla costituzione
di un team diabetologico allargato in cui devono essere
coinvolte, in ruoli diversi ma coerenti alla realizzazione di
percorsi, tutte le strutture semplici, complesse, ambula-
toriali ed i MMG per formare un vero e proprio
Dipartimento Diabetologico Transmurale.

Un dipartimento in cui il flusso delle informazioni deve
essere assicurato dalla condivisione elettronica, fra tutti i
membri del Dipartimento, di ogni dato riguardante il sin-
golo paziente. La realizzazione di un Dipartimento
Diabetologico Transmurale all'interno di una Asl o di un’
area distrettuale deve comprendere le strutture di qualsia-
si complessita presenti nel territorio, oltre che gli specia-
listi ambulatoriali ed i MMG, che devono essere integrati in
flussi organizzativi dinamici. Con lapplicazione di questo
modello, la separazione tra i ruoli viene a dipendere dalle
funzioni assicurate da ciascuna figura professionale e non
dalla categorizzazione del paziente.

Fino ad oggi una buona struttura era verosimilmente in
grado di assicurare una migliore prestazione, ed il nostro
studio lo conferma; da domani dovremo fare in modo che
lintegrazione delle procedure produca la buona prestazio-



ne. Non & detto che lassistenza erogata da un buona
struttura complessa ospedaliera rimanga migliore di
quella offerta da una rete di Ambulatori territoriali che si
coordinano tra di loro e con i MMG per assicurare tutti i
percorsi assistenziali ed educativi. Dovremmo, quindi,
perdere la convizione che la struttura assicura la bonta del
processo, e fare in modo che solo lintegrazione tra le pro-
cedure, anche dislocate sul territorio, sia sinonimo di qua-
lita.

Questa gestione cosi fluida e dinamica che innalzerebbe i
livelli assistenziali degli ambulatori diabetologici e delle
strutture ospedaliere, necessita tuttavia di un forte siste-
ma di controllo qualita che assicuri, nella variabilita di
attuazione, i protocolli e le procedure necessarie al rag-
giungimento dello standard diagnostico, terapeutico e di
prevenzione.

Accreditamento professionale, indicatori di qualita, siste-
mi di benchmarking sono alla base di impostazioni, revi-
sioni e controlli di un sistema complesso come quello del
Dipartimento Diabetologico Transmurale.

AMD ha gia indicato da tempo nel Manuale di
Accreditamento Professionale (VRQ) gli standard di qua-
lita, il raggiungimento dei quali garantisce il miglior livel-
lo di assistenza possibile.

Purtroppo ancora oggi pochi sono i centri, semplici, com-
plessi o ambulatoriali, che si mettono in gioco chiedendo
la certificazione AMD, facendo valutare, tra pari, la loro
vera capacita assistenziale.
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Accettare questi parametri di valutazione porrebbe rime-
dio alle attuali inutili duplicazioni di intervento, che oggi
producono soltanto costi eccessivi e dispersione di effica-
cia assistenziale.

Questa e la sfida che lancia LAMD confidando anche nel
contributo in termini di idee e soluzioni da parte delle
Societa scientifiche e delle Istituzioni italiane.

1. A. Arcangeli, A. Cimino, D. Mannino, R. Mingardi, A. Rocca,
D. Cucinotta, R. Mingardi, A. Nicolucci, S. Scillitani. Gruppo
Modelli Assistenziali, XIV Congresso Nazionale AMD Catania 2003.
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EDUCAZIONE ALIMENTARE E TERAPIA DIETETICA
CULTURALMENTE SPECIFICA

Giuseppe Fatati

Segretario Generale Associazione ltaliana di Dietetica e
Nutrizione Clinica [(ADI); Unita Dipartimentale di
Diabetologia, Dietologia e Nutrizione Clinica; Azienda
Ospedaliera S. Maria, Terni

Nel diabetico l'educazione alimentare & anche educazione
terapeutica e deve permettere al soggetto di acquisire e
mantenere le capacita che possono consentire di realizzare
una gestione ottimale della propria vita seppur in presenza
di una patologia (1). Le difficolta per i pazienti non risiedono
nell'apprendimento delle varie informazioni, ma nell’inter-
pretazione e nell'utilizzazione pratica quotidiana (2).

[l trattamento nutrizionale, cioé lintervento del medico
sullalimentazione del soggetto, nasce contemporanea-
mente alla definizione della malattia. Parlare di alimenti
ed alimentazione puo voler dire dilungarsi in una tratta-
zione enciclopedica o risolvere il tutto con una afferma-
zione del tipo “il diabetico deve mangiare come il resto
della famiglia” ed in entrambi i casi il comportamento
sarebbe corretto. Esiste un preciso rapporto tra elevata



assunzione di grassi saturi e ridotta azione dell'insulina
endogena; i grassi animali peggiorano linsulino-sensibi-
litd mentre quelli vegetali non la influenzano (3); laderen-
za ad una dieta di tipo mediterraneo, ricca di frutta e vege-
tali, risulta associata ad una riduzione significativa della
mortalita totale (4) anche in popolazioni che non fanno
parte del bacino del Mediterraneo (5). Le modificazioni
delle abitudini alimentari e dei comportamenti sono alla
base della aumentata prevalenza della malattia diabetica
non solo nel mondo occidentale ed industrializzato.
Lobesita ed il diabete di tipo 2 sono condizioni di frequen-
te riscontro e coesistenti; solo recentemente sono stati
identificati i processi che attraverso lo sviluppo dell'insuli-
no-resistenza collegano lobesita addominale al diabete
non insulino-dipendente. Negli ultimi milioni di anni la
scarsa disponibilita di cibo ha consentito la selezione di
quei geni che consentivano un migliore sviluppo dell'orga-
no adiposo ed una maggiore resistenza al digiuno. La dif-
fusione endemica del diabete e dell'obesita & in relazione
alla attuale disponibilita di cibo, senza precedenti nella
storia umana, che ha trasformato un vantaggio evoluzioni-
stico in uno svantaggio metabolico (6). Negli anni si & cer-
cato ripetutamente un rimedio proponendo regimi dieteti-
ci particolari con risultati non sempre esaltanti. Nel 1994
UAmerican Dietetic Association propose le strategie
necessarie per raggiungere un buon controllo glicometa-
bolico nel diabetico di tipo 2 (7) che quasi sempre & obeso
e le racchiuse sotto il nome di Medical Nutrition Therapy
(MNT]); in particolare lintervento comprendeva:
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- ridurre lintake calorico al fine di avere almeno una
moderata perdita di peso

- modificare lintake di grassi

- migliorare la scelta dei cibi

- frazionare adeguatamente i pasti

- aumentare lattivita fisica

- autocontrollo ed eventuale trattamento farmacologico.

Gli obiettivi della MNT (8) sono quelli di incidere sulle abi-
tudini alimentari e sull'attivita fisica in modo da raggiun-
gere un peso ragionevole ed ottenere un buon controllo
metabolico. La terapia medica nutrizionale viene definita
come lutilizzo di specifici servizi nutrizionali per trattare
una patologia, un danno o una condizione e comprende 2
fasi: valutazione dello stato nutrizionale e trattamento (9).
Per trattamento si intende la terapia nutrizionale, il coun-
seling e Uutilizzo di supplementi nutritivi specialistici (10).
In pratica l'educazione alimentare diviene terapia. La MNT
per il diabetico comprende: 1) valutazione dello stato di
nutrizione, della conoscenza e della capacita di autoge-
stione da parte del paziente; 2} identificazione degli obiet-
tivi nutrizionali individuali; 3) attuazione di interventi quali
la pianificazione dei pasti e la produzione di materiale edu-
cazionale che consenta al paziente di migliorare il piano di
intervento; 4) valutazione e monitoraggio dei risultati. Il
105° US Congress, nel Balanced Budget Act del 1997, ha
richiesto che venisse condotto uno studio dallo /nstitute of
Medicine (IOM) della National Accademy of Sciences per
valutare lefficacia clinica ed economica della MNT come



possibile intervento di prevenzione. Nel 1999 lo IOM ha
pubblicato questo rapporto ed ha addirittura affermato la
necessita che una MNT individualizzata, prescritta da un
dietista abilitato che si avvalga di un consulto medico, sia
un beneficio coperto dal Medicare nellambito di un
approccio multidisciplinare alla cura del diabete (11). La
posizione ufficiale della American Diabetes Association
2002 sostiene testualmente che “a causa della comples-
sita dei problemi della nutrizione si raccomanda che un
dietista abilitato, ben informato ed esperto nell’applicazio-
ne della terapia nutrizionale nell’'ambito della gestione del
diabete e della educazione, faccia parte del team della
terapia medica nutrizionale. E essenziale che tutti i mem-
bri del team siano ben informati a tal riguardo e siano di
aiuto alla persona con diabete che necessita di apportare
cambiamenti allo stile di vita” (12, 13). La MNT ¢ in grado di
ridurre UHBA1c di circa 1% nei diabetici di tipo 1 neodia-
gnosticati e di circa 2% nei tipi 2. La MNT deve quindi esse-
re considerata come monoterapia, insieme con lattivita
fisica, nel trattamento iniziale di tutti i pazienti di tipo 2 con
glicemia a digiuno <200mg/dl (12, 14, 15).

Nel 1935 Joslin scrisse: nel suggerire ai diabetici la dieta
da seguire sottolineo limportanza dei carboidrati e solo a
pochi ricordo il valore delle proteine e dei grassi ... se un
paziente impara il contenuto dei carboidrati di sette tipi
diversi di cibo ed utilizza il suo buon senso raramente
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commette errori madornali ... i diabetici non possono
essere assillati da regole aritmetiche superflue. Il costrin-
gere un paziente a rivolgere attenzione al singolo grammo
di cibo puo avere come conseguenza la rinuncia definitiva
a pesare i cibi (16,17). A distanza di circa 70 anni dalle paro-
le di Joslin nella pratica nutrizionale sono purtroppo anco-
ra presenti e contrastanti premesse non veritiere ma
molto sequite (18] del tipo:

Le persone diabetiche hanno bisogno di un programma
alimentare altamente strutturato: un programma alimen-
tare non deve essere considerato una dieta in senso
restrittivo ma piuttosto una guida ad una sana alimenta-
zione. Il diabete € una malattia cronica e qualunque pro-
gramma va considerato non a termine. Le raccomandazio-
ni 1994 dell American Diabetes Association [ADA) ricorda-
vano che non esiste e non puo esistere una dieta per il dia-
bete o una dieta ADA perché la terapia nutrizionale deve
essere individualizzata in considerazione delle abitudini
alimentari e dello stile di vita.

Somministrare una dieta & una metodica banale che
richiede poco tempo e necessita soltanto di un supporto
cartaceo od informatico standard. Nel nostro Paese solo
pochissimi servizi hanno delle linee guida di terapia medi-
ca nutrizionale (MNT) che stabiliscano anche il tempo
richiesto; tanto per chiarire il concetto si ricorda che una
prima visita per MNT in un diabetico di tipo 2 richiede un
minimo di 1 ora, il primo controllo a 2 settimane almeno
30-45 minuti, ed il secondo controllo dopo altre 2-4 setti-
mane lo stesso tempo. La mancanza di standard minimi di

80



gestione e uno dei momenti critici che condizionano il trat-
tamento nella medicina moderna (19).

La MNT si basa fondamentalmente su un esame nutrizio-
nale completo, sulla definizione di obiettivi, sull'intervento
nutrizionale e sulla valutazione. | dati migliori ottenuti nel
RUN-IN dellUKPDS (UK Prospective Diabetes Study
Group), uno degli studi-faro per i diabetologi per quanto
riguarda la perdita di peso, sono stati ottenuti nei centri
dove erano presenti piu dietisti. Anche i dati che nascono
da un’estrapolazione del DCCT (Diabetes Control and
Complications Trial) dimostrano che i risultati migliori nel
controllo glicometabolico vengono raggiunti da quanti
lavorano su programmi alimentari e progetti condotti da
dietisti (20). Le diverse professionalita del team devono
interagire per aiutare i pazienti ad acquisire o conservare
le competenze necessarie a gestire al meglio la loro vita
con una malattia cronica (21). Il Diabetes Prevention
Program (DPP) ha dimostrato che lintervento sullo stile di
vita puo ritardare o prevenire la progressione da alterata
tolleranza al glucosio (IGT) a diabete tipo 2. Tre barriere si
oppongono ad interventi di questo tipo nel Servizio
Sanitario Nazionale. La prima e che, almeno al momento,
interventi intensivi sullo stile di vita non sono attuabili
negli ambulatori dei medici di medicina generale e per
organizzarli, nonostante la buona volonta, mancano le
infrastrutture ed i mezzi necessari. La seconda e la diffi-
colta a rendere rimborsabili tali interventi e la terza & che
e molto piu facile far capire gli effetti benefici di uno stile
di vita sano piuttosto che riuscire a far fare scelte di vita
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sana (22]). Lo sviluppo di programmi di “traslazione” in
grado di individuare gli ostacoli che impediscono lutilizzo
pratico delle ricerche & uno degli obiettivi avanzati, ad
esempio, del Michigan Diabetes Research and Training
Center (MDRTC) (23).

Con la spiegazione il medico dissolve linsieme dei feno-
meni relativi alla malattia nelle loro componenti particola-
ri seguendo il modello dell'oggettivita scientifica ma cosi
facendo riduce la complessita del corpo vissuto alla sem-
plicita del corpo cosa (24). Nel confronto medico-portato-
re di patologia molti considerano vari livelli di complessita.
Il primo & la complessita oggettiva o meglio tutto cio che
puo essere osservato, descritto o quantificato al fine della
diagnosi e della cura; il secondo ¢ la complessita sogget-
tiva che e relativa al vissuto della persona. Il terzo livello &
la complessita transpersonale che e legata ai limiti delle
conoscenze sia soggettive che oggettive e secondo chi
scrive € invece il limite di rapporto legato allo scontro tra
modi di pensare diversi e alle difficolta di accettare punti di
vista 0 comportamenti non scientificamente corretti. La
nutrizione presenta limitate difficolta oggettive in diabeto-
logia; il consenso scientifico sull'alimentazione del diabe-
tico & un dato di fatto, non altrettanto si puo dire per il
secondo ed il terzo livello di complessita. La dieta o meglio
labitudine a consumare determinati alimenti, il modo di
consumarli, quando e da chi vengono consumati, sono una
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caratteristica specifica della cultura dei popoli. Le tradi-
zioni alimentari fanno parte del patrimonio ereditario del-
Uindividuo al pari del linguaggio o dell'abbigliamento e
spesso sono l'ultimo fattore culturale a modificarsi, in
caso di emigrazione, ma anche quello piu difficile ad esse-
re compreso. Le societa pit deboli sono spesso travolte
dai costumi della civilta dominante con effetti a volte dele-
teri. Gli indiani Pima, abbandonati gli usi e costumi dei
padri sono diventati per lo piu obesi, diabetici, malati ed
oggetto di studio per gran parte del mondo scientifico. Nel
1980 solo 1'8,8% di tutti gli occupanti della zona del fiume
Gila, la Pimeria alta, lavoravano ancora nell'agricoltura
resa difficoltosa da progetti di irrigazione sbagliati dopo
scientifici furti di acqua a favore dei coloni bianchi (25-27).
Perché le nostre raccomandazioni vengano rispettate
devono tener presente le tradizioni alimentari, il significa-
to e limpatto che le stesse possono avere sulla malattia e
quindi superare la complessita soggettiva ed interperso-
nale. | comportamenti del nutrizionista potranno essere
diversi se limpatto del piatto tradizionale viene considera-
to positivo, negativo o neutro ma comunque dovranno
sempre tenere nel giusto conto il vissuto soggettivo del-
Uindividuo. Lincoraggiamento a continuare nelle abitudini
alimentari positive e il modificare quelle ad impatto nega-
tivo puo essere di aiuto nella terapia nutrizionale cultural-
mente specifica. In una societa globalizzata, in assenza di
frontiere fisiche e comunicative, linformazione deve esse-
re comprensibile, attuabile e di forte immagine. La fortuna
di tante diete strane e dei relativi inventori sta proprio nel-
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lassecondare le richieste del cliente che spesso sono
basate sulla necessita di rassicurazioni e sulla ricerca del
“rimedio magico”. Il diabete & un fattore di predizione indi-
pendente per l'utilizzo di una “medicina” complementare
ed alternativa (CAM] e proprio i diabetici con eta 65 anni
e con un piu alto livello culturale la utilizzano (28). La
causa di quanto descritto va ricercata nella scarsa forza di
penetrazione dei nutrizionisti come singoli e dei centri
come strutture. La fredda razionalizzazione di alcune pre-
scrizioni dietetiche per quanto scientificamente corretta
destinata all'insuccesso proprio per lincapacita e limpos-
sibilita di rispettare le attese e creare un modello vincen-
te. Lutilizzare delle scelte alimentari consolidate dalla
tradizione, al contrario, rappresenta un'immagine forte,
sfrutta in parte la cultura del singolo e ha una forza di
penetrazione positiva. Negli U.S.A. e stato tentato un
approccio rispettoso delle caratteristiche culturali in ter-
mine di lingua, dieta, enfasi sociale, partecipazione fami-
liare e incorporazione di credenze culturali in riferimento
alla salute in messicani americani diabetici che ha confer-
mato i vantaggi di un intervento di questo tipo (29]). Sono
propri della nostra tradizione piatti appetitosi ma poveri
che ben si sposano con le esigenze del diabetico e che
consentono di superare la monotonia e la frustrazione di
un piano alimentare a volte troppo privativo e mal soppor-
tato (30-32]). Per quanto riguarda lintervento mirato sulle
conoscenze le principali Societa Scientifiche (33) concor-
dano che devono essere presi in considerazione tre aspet-
ti: quello biologico, quello sanitario e infine U'aspetto etni-
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co. Lalimentazione deve rispettare le tradizioni e indurre
all'utilizzo delle risorse dell'ambiente in cui si vive. Anche
se, in una storia largamente oscura com’e quella della
cucina casalinga italiana, il capitolo della nascita dei siste-
mi gastronomici regionali e locali € uno dei piu misteriosi
(34), da alcuni anni, impostiamo l'educazione alimentare
attraverso percorsi che portano alla riscoperta ed all'uti-
lizzo di piatti e ricette della tradizione. A tal fine abbiamo
prodotto delle pubblicazioni sotto forma di guida ad una
alimentazione razionale, che rivisitano ricette tipiche e
accanto a consigli medici raccontano, se pur stringata-
mente, il significato ed il peso che la cucina tradizionale
regionale ha avuto nella nostra societa. Obiettivo & quello
di creare un link culturale stabile e collaborante tra equi-
pe e soggetto come superamento di quel rapporto duale
curante-curato vissuto come imposizione necessaria, ma
non bene accetta se parliamo di alimentazione. Le LIGIO
(Linee Guida Italiane Obesita) sottolineano come il risulta-
to di qualunque intervento sia in diretta relazione con la
possibilita di un contatto professionale continuo tra tera-
peuta e paziente; questa guida o altre analoghe ha anche
il fine di consentire questo contatto continuo o meglio di
fare in modo che il rapporto non si interrompa per l'im-
possibilita di accettare una prescrizione dietetica a volte
subita come frustrazione sociale. Consente di non demo-
nizzare alcuni alimenti o gruppi di alimenti e di incidere
positivamente e stabilmente sui comportamenti alimenta-
ri che sono un aspetto importante dello stile di vita. | piat-
ti della cucina tradizionale sono di aiuto perché propri di
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quel patrimonio culturale che si eredita al pari dei geni,
rassicuranti perché conosciuti e non privativi e ora anche
di moda. In un periodo di grande riscoperta di tutto cio che
e “modernariato”, mediare i consigli dietetici con ricette
tradizionali rinforza lidentita regionale del singolo ed
impedisce quella spersonalizzazione dellintervento che
porta al fallimento. Altro evento non proprio abituale per
una guida salutistica é la presenza dell'abbinamento piat-
to-vino dando la preferenza a vini di qualita in linea con
quanto presente in letteratura sugli effetti positivi per
assunzioni moderate. Infine & opinione personale che nei
gruppi di rinforzo vada inserito quello che & lo studio del
gesto nell'alimentazione al fine di arrivare ad una tipizza-
zione accurata dell'individuo, assumendo il gesto stesso,
automaticamente un valore rituale al quale non pensiamo
in modo specifico.

Fino a non molto tempo fa il diabete veniva considerato
solamente come disease of sugar; questa errata convin-
zione ha portato ad un tipo di approccio parziale e qualche
volta controproducente. Una visione olistica del problema
€ necessaria se si vuole tramutare in vantaggi pratici
quanto presente in letteratura. In questa ottica il ruolo del
nutrizionista e essenziale o pil precisamente & essenziale
una cultura che veda la Medical Nutrition Therapy come
componente principale del management della malattia e
dellintervento di educazione terapeutica. All'interno della

86



MNT la cucina tradizionale e prescrizioni dietetiche cultu-
ralmente specifiche sono essenziali (35, 36).
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Teundie infatll & frsnmieridars b cadans degi mlereenll. Crited o revilmevazione fovfsilas ainua per
parnicga PSSO wvecs fonm (ma mighare colabaraziona tra fanerst aton dsiEe gastom dele
whiverse palokogie cronicle.
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it ovd prafessionistl o caescobie A paziem of prssane facdmente o cficaremcnie daen penio
all” aliro del” ey asvslenigiale. L bidegracone polidiscoplare, milesa conme gesiions cowdinals
refa” ded cfiers! imfenendl,  Dwd coshtiine CoRf per titte [ oMSNIZZaZMNE LN valons parsdigmsatico af
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L awranlo sspoviensiale dells “donmds oF greslesand™ svwanala i puest ann i saen § noslig
SIEEMA SENATANG ARGHe DI M0 SIW QSN0 onganizzehvo, nei fantsde o fawme | cosl @ manfansne i
Ul o sendrn Quest evnberinee rohicde an gie deciss impegan del prodessianist per o selappo of
ung sfrategie essizfanziale fondsts sull” apgvopristezza, sul” nfeqrsZios muntkieciplngra & sula
ot aeslstmarian
Le Soueld Medice-Soiendifofe, cwr mizialve conme guela AMD del Repporio Sociale sw Disbele
20037, posEmD preseniare Ve condmaull Der far crezcena e NEEInD pasess fa scarss redizions el
Amgrammarins saaitana 0 ambdn pubhlion ed arche U insaficicnds propensinne dnl pogrammaten
wrErwitard s an coenToro sonicrele Gon | professiornsd,

I'a simtoniz & impestarione aspressa dol’ ndagioe AMTD saiincia FADCY 2 dover cespimem
rRSSUIG Fpegn pey Ty cresters ang fvle colaboragiie con by Vosins Assouzcions,
VI nnQrazio par I affanzians ad & name del Comsioho Linstae FALDT W porpe | mikgiosT awgun af buan
davrarer e comials sl

W Presideiile
Ido tori

i S

94




ASSOUTALTONE ITALIANA DIARETICN
Foole Mol TRA 70 Sedicmdhne 1997
Miezntee LIUT. Infvrnariona] [abeles Tedvrtiom
Misdagtia d Ure al Mento della Saniid ubblica

Ha letta il 'Hrl.ppur"rn SHSeciale il Diabeta” con melta imferesse apprezzondone la
gemplicita del linguoggio nonche la completezin dei contenuti.

Quegto ftedio aiuterd molti o copire il dicbete & le ue complicanze, mo
soprattutte aiwterd o comprenders |'importanza di miglierare il sistema
assistenziale disbetclogico in Ttalia,

la [, 115/87, di cui la FAMD =i & fotto Fr'nmn:rtr'iﬂn_ ho senza dubbioc dato un
nuove respiro ol assistensa disbetologica nel nostro paese mo malto resta da
fare, come chiaramente amergs nell ultima parte del Vs/ Bapporte.

Trovo inferedsante bo progpeifiva di un "feam dicbefologico allargate” &
limterdisciplinarierd dell’ approccio medico che consentano &i raggiungere degli
stondard di assistenza sicuromente pil elevoti @ ol contempo di montenere
setpre viva attenzione nei confrovti del pazente & delle sua qualitd di wita,

In questo conteste diventa dungue importonte | coinvolgiments delie
Asgocinzioni, al fine di valorizzorne il contributo & 'impegne per la dif fusions
dell'informazione & dell’educazione alla prevenzione,

Il Presidente Manonale FAMD
(d ==z ¥era Buondonno)

E‘ Ak Trvss wde e

Utz Viw Trwewoe, 25 D0E56 NGkamo - Tel 80035 Fas. 83215TRITR
futre Vrcie: ke Fib M- BUOSES0082
Sede | npates Vin 1. Beecilm, 48% - 201234 Niaen - Tel Q2054863
Jofied o Putramet” em Tand ) FOMANS ond_eaCostemadilod it
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L] rupporio sociabe ey dall"AMIDY 51 evince la presemes in Welio di v rele omc il mondo di
servizi specialistici di diabetologia.

F ol Ficonhure per che la el disbetologicn il & pintlose v, cmileieats con'® anche
dar uos minade d ambulalon, I genere aeregain g divisiom G medicing o eodocrmobogia, spesso
operanti solo aleune ore la seftimana ¢ con organici. sia di medicd che di infenmieri, quasi moi in
linca con e elfzive csigonmee.

Lar cumseguenim diouna lale sigaaone e che 1 psaent diabetic: non mcevono el lemilono meioasle
um wssistenzn univocs ed, in particelare, o acvorde con gli stundand intemuzionoli. A conforme di
cit basta ricordare pli steasi dati dell%indagine: ben i1 35% dei diabeticl, sepuiti presso dagli
armbuliton terrioml o :|ii:h=|t1||1ﬂiﬂ, bt vz DlRA e = B2 e solo o] 309 wiene sl al
esume di routine del finde oculan:.

La cansa di cid va ricercata nclla purtroppo frequente tendenza a non considerare la realtd
dizhetnlngica di importaea almene padi & quella cardiokogica o di aline speeialih.

Monestinle cio, il livells medio nozionale dell assisienze diobslologics del nosire paese &
sicuramente aoddistaconte ¢ ben superiore o guella di quasi -t gli alerd pacsi. anche occidentali, ad
cecczione forac dei paesi seandinavi. 11 ehe, hisogna riconoscero, & la eonscguenza della strutiura
s larn mveminale, previlentermente di tipo pebblics.

51 pud inolire agpiungere che risultati miglioni si potrebbero ottencre sc =i fossc in grado di mettere
in atte la tanta anspicata collaborarione tra specialisti, MMG ¢ realtd informieristiche, in modo da
renddere pussibile, che moopni servieia dishetologicn Tese operative il “Lmm”, cosa i con el
paclime, ma che i reall & allimenle “ulopion”.

Tl rapgeertos sociale csopuite dalla AMD rappresenta sicuraments uno strumento wtile, in panicelares,
an nede i imnninisbdon, waeiodali, regionali ¢ localy, por conoseene ke realtd diabetologies italiana ¢
consenlme oo o puler ]_'II'HI,IiSPII,\I'I't; t;li mlervenin L‘Ill:.l whner a mig“m:lﬂm. L anche e soprslniin
per venire mncontro wlle necessitg del puzdentt & cul numers purtroppe & destinato 8 crescoerns
sensibilmente nei prossiomi anni.

1 Presulenie

Raosanga Tomalo

[
Presigem e Fantate Racinas mEErElera
Serevan i | lohciokepa Mo | hrahaia
Via Virbuii, 7 35137 Fubie Tol. 333 3377564 Fun DIE G487153
3 e e

12 ol aindpiemannsgiemalio e

SLCEALILNIE DS L), Cavele Postale a. 331 104124 Rboarcalieri CICIRINCG
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T vialadtia diahetica pud presentane come scgoo d'csondio manifestacioni O interesse andmbogico.

I evanvolgarmento deghi organg sessuali & come noto, deonducibile ad ana genest micrangiopalica
o neuropatics, corntterizzatn da alteraziond della parete vasule ¢ sumentam produzions di collogenc.
Ne consepoe un danne del lessulo eretbile cavernaso, delle fibre nervose che innervmo Pappamio
eenitale maschile o, al contemypo, una pid clevata probabilitd di insergenza di infozioni g carico
Mt'ilp]'mmlu |.|n,1-gra1'ili| le,

Le dslumaon sessuali che aTigpono il praente diabelics sono primeipalmenie 1 deficil ereitive, la
diminuzion: della libide @ eiaculazione retrograda; queste patologic vengono casccrbate dalla
frequente presenzn di bulsmoposil croniche ¢ mosi

Melly fisiopatclogin dell’insutficienza erettile su base diabeticn si riconoscono un fattore
neutolagien poeriferico (olereness del nervo dersale), un fattore mearslogion centrale (disfunsions
ipotalamica ¢ delle vie dopaminergiche), un fattore vascolore (macroongiopatia con arteriosclerosi
dei priseipali vasi pudendi © microangiopatia con allerasone del vasa pervorem] od un Gailose
cndocrino (possibile riduzione dei Ievelli scrict di testosteronc).

Da alcuni anni il trattamento della disfunzione creftiva pud avvalersi di noovi farmaci
strmministrali e hmu.':l, [EH1EIES 1-.“ imihitor seletiivi delle s Galiestens Ii!s-c:- e whi 51 sonn
dimestrati officaci ¢ sicurd anche nella popolazione dei pazienti diabetici. Mamralmentc un accuratn
womired o den valon glicermi reppresents il presupposto essencale per laoasposts ollimalke o gqueste
terapic. Mol casi in ool queate approceio di primo Iivelle non 8 dinosti sufficicnte, csistong
pussibilitn di iatlimenie pio mvasive (dall’vso der disposinyd vacuum, ally sommimsirasone
intracavernosa di sostanes vaso-attive, loo all®inlervento chivergioo con Vimpiante di peotcai
penizne) che, in buoma sostimen, gemunbscone noluthd 1 cast una soddisticents nsoluzione della
dislaranne crelliva seeondariz alla malzitia diabelica

F quinali mespicabile che Disbetolog, Andrologi e Medien Corants siano adeguatonente edeis cinca
guesti aspeti della malattin ¢ collaborine fottiveamentc con 1'obicitivo di replizzare un opproceio
n||L|!|dr9uI|||1|an¢, q..llr I|‘q||lam ]_'|H| fr:lqu,.mlu $I|I per al Modm,u NI.I per HE .rmﬁm-

A gqueslo proposito b Societd Dalams de Andrologna (5.0A) 91 500 da anm aduperamdo per rengdere
QUCAEA RiRCrgia sempre pil ativa ¢ presente in ambito Rogionale ¢ Mazionale.

Prot. Edourde Awstoni
Presidente della Socicta Tialiana di Andrologia
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suslilnenle il normale  essohn mnsenlare liscin, Somn shile esepnile
contemporancamente analizi nmwoestochineche che hanme evidencae wna
sl'un'.w.:;[n'nl.ﬂ'in:lnn i grm'i Grvimrenii I';r|_'||'rr|l1,wi AT 1'.-5:!- e IS A, & gy midbolla
cupinzssaun di bel 20 pmbelore dellpegios, valuBamdo cosi PV ipedics della pendizs G
tessute muscolnoe lscio por morte programmuota delle cellule o rispesta o stimeli
ipemsici.

Inoltre semipre in smedi creguiti indocendo i1 diabete con streptozotocing su animali da
ﬁru:ﬁrrmnlu, i E-]-quulq,h afimnsirare che OB oon Pome accomalo o prr,ujnlqi i residimd

di ghicaeione oo cocingtica come " HbA T sl congs cavernosi di guests it e che
questl compost riducono sipnificativamente il ilassamento della muscolahura Liscin
trabiessliore por Lo peosdocame do o supenessnbs ¢ Mmgll vizaoae calmce lulans &l
MOL" Tisfaeti 5i @ delineata una correlazions fra Ninsorgenza di disfunziens crottile o

Lot s pravviti com il velln i glicsmi oscerealos in pmicedare B nermpeli

dialsetiva ¢ la concentraciom: di HhAde rappresentano Taios sadigendents preditivi
per I"inw,'l'rrg{-nril th iale dislurbn
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T meelin apprescain la chiarecs o bcompleises di imformsesann del Rapgorto Socisle sol diahei:
reilizznle dall” Associnzione Medici Dhabetologm nell"llesicare le problematiche allualn della
malattia diabeticn in termind di costi sociali. state dell assistcnza, complicanze delln patologia o

qualith della vita doi parient affcti.

Bilgnge perlanie che L slesura di fale mppurle assecomds penamente o sforse messe m allo
doll” Associazione Medici Diabetologi per realizzare un’sdeguate cducozione sanitaria tanto dei
pazienti affetti quantn della popolazione generale, ai fini di wna pid coretta gestione ¢ provenzians

el makattia.

Allego un brove monoscritto relative alle complicanze renali del diabete, con particolars attenzione
por gl aspetti clinici ed epidemiologicd dei trattamenti sostitutivi renali cronici nel pasicnte

diahrlirv.
Cowdiali salun
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Sepreferia Crganireativa
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LE COMPLICANZE RENALI DOVUTE AL DIABETE

Francesco Locatelli, Pietro Pozzoni, Lucia Del Vecchio
Divisione di Nefrologia e Dialisi, Ospedale A. Manzoni,
Lecco

Limportanza delle complicanze renali del diabete € messa
molto bene in evidenza dai risultati delle analisi epidemio-
logiche, secondo cui il numero dei pazienti diabetici che
sviluppano un’insufficienza renale terminale tale da
richiedere un trattamento sostitutivo cronico (dialisi o tra-
pianto renale] sta aumentando in modo drammatico in
tutto il mondo, tanto che si parla ormai di “una catastrofe
medica di dimensioni mondiali”.

Negli Stati Uniti c’é stato un significativo incremento nella
percentuale di nuovi pazienti ammessi ai trattamenti
sostitutivi affetti da diabete, passata dal 30,4% nel 1987 al
45,2% nel 2000, al punto tale che oggi il diabete rappre-
senta la prima causa di insufficienza renale terminale in
questo Paese. Nelle altre parti del mondo i numeri sono
sicuramente inferiori rispetto a quelli riscontrati negli
Stati Uniti, tuttavia ovunque si puo osservare la stessa ten-
denza verso un’importanza sempre crescente del diabete
come causa di insufficienza renale terminale. Il numero
dei diabetici che entrano in dialisi & in continuo e rapido
aumento anche in Italia, dove il diabete ha rappresentato
la terza causa di uremia terminale nei pazienti che hanno
iniziato un trattamento sostitutivo renale nellanno 2000,
con una percentuale pari al 15,9% e inferiore soltanto a
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quella delle nefropatie di origine vascolare (20,6%]) e delle
glomerulonefriti croniche (16,7%). Stando ai dati del
Registro Lombardo Dialisi e Trapianto, la percentuale di
diabetici tra i nuovi pazienti ammessi annualmente ad ini-
ziare un trattamento renale sostitutivo nella regione
Lombardia € aumentato in modo pressoché lineare negli
ultimi venti anni, passando dal 9% nel 1983 all'11% nel
1992, fino a raggiungere il 17% nel 1998. Anche la popola-
zione prevalente dei pazienti in dialisi affetti da diabete,
non soltanto quella incidente, ha subito analoghi incre-
menti negli ultimi anni in tutti le parti del mondo: negli
Stati Uniti la proporzione complessiva di pazienti diabetici
in terapia sostitutiva & stata nel 2000 pari al 36%, contro il
26,9% del 1991 e il 30,6% del 1995, mentre in Lombardia si
e passati da una percentuale del 4,6% nel 1986 a una del
7,9% nel 1996, con un incremento pari a circa il 70% nel-
'arco di dieci anni.

Per quanto la prognosi dei pazienti diabetici in dialisi sia
significativamente migliorata negli ultimi decenni, preva-
lentemente per una migliore assistenza dei pazienti negli
anni precedenti linizio del trattamento dialitico, tuttavia
essa continua ad essere marcatamente peggiore rispetto a
quella dei pazienti non diabetici. Secondo i dati del
Registro Americano, attualmente la probabilita di soprav-
vivere a 5 anni di un paziente diabetico che inizia la dialisi
e pari a circa il 33%, contro quella del 42%, del 53% e del
43% di un paziente che ha iniziato la dialisi per problemi
vascolari, per una glomerulonefrite cronica o per altre
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patologie renali. E quindi una realta che nei pazienti dia-
betici in terapia dialitica si continui a tutt’'oggi a riscontra-
re un’elevatissima morbidita e mortalita che, analoga-
mente a quanto avviene nella popolazione dialitica globa-
le, sono nella maggior parte dei casi di origine cardiova-
scolare. Cio & principalmente da ricollegare al fatto che,
per la loro patologia di base, le condizioni cardiovascolari
dei pazienti diabetici sono gia ampiamente compromesse
al momento di iniziare il trattamento dialitico, come dimo-
stra la percentuale sproporzionamente elevata di pazienti
diabetici che iniziano la dialisi affetti da preesistenti coro-
naropatie, vasculopatie cerebrali, arteriopatie periferiche
o che hanno gia dovuto subire un’amputazione d’arto. Per
lo stesso motivo, le patologie cardiovascolari che insorgo-
no dopo linizio del trattamento dialitico non soltanto si
presentano con una frequenza significativamente superio-
re nei pazienti diabetici, ma mostrano anche un decorso
marcatamente pilu aggressivo rispetto a quanto avviene
nei pazienti non diabetici.

Diverse sono le problematiche da affrontare nel paziente
diabetico sottoposto a terapia dialitica, sia che la scelta del
tipo di trattamento ricada sullemodialisi che sulla dialisi
peritoneale. L'emodialisi rappresenta senza dubbio la
modalita di trattamento sostitutivo renale maggiormente
utilizzata dalla popolazione diabetica, essendo stata adot-
tata da piu dell'80% e piu del 75% dei pazienti diabetici con
insufficienza renale terminale nellanno 2000, rispettiva-
mente in Italia e negli Stati Uniti (queste percentuali sono
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del resto sovrapponibili a quelle riscontrate nella popola-
zione non diabetica). Numerosi sono tuttavia i problemi del
paziente diabetico in emodialisi, a cominciare da quelli
legati all'accesso vascolare che, per lalta incidenza di
vasculopatie caratteristica dei pazienti diabetici, € mag-
giormente soggetto a fenomeni trombotici nel paziente
diabetico che non in quello non diabetico: ne consegue una
pit frequente necessita di ricostruzione dello stesso
accesso vascolare o di dovere ricorrere all'allestimento di
fistole artero-venose protesiche, caratterizzate queste
ultime da una minore sopravvivenza a lungo termine
rispetto alle fistole allestite con i vasi nativi del paziente. A
cio si aggiunge la marcata tendenza del paziente diabetico
ad andare incontro ad un’importante complicanza del trat-
tamento emodialitico, Uipotensione intradialitica, che a
sua volta predispone a una serie di ulteriori complicanze di
carattere cardiovascolare, tra cui lischemia del miocardio,
linsorgenza di aritmie, linsorgenza o la progressione
della retinopatia diabetica, lo sviluppo di infarti intestinali
di origine non trombotica e infine un maggiore rischio di
morte improvvisa. Per la stessa facilita a sviluppare ipo-
tensione intradialitica e la conseguente difficolta a mante-
nere i pazienti al loro cosiddetto peso “secco” program-
mato (cioe il peso in assenza di ritenzione idrosalina), i
pazienti diabetici in emodialisi sono inoltre destinati a un
peggiore controllo dei valori di pressione arteriosa e quin-
di a fare un maggiore uso di farmaci antiipertensivi di
quanto non facciano i pazienti non diabetici.

Anche la dialisi peritoneale, modalita dialitica scelta da
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una percentuale molto piu esigua della popolazione diabe-
tica prevalente con insufficienza renale terminale (10% in
Italia e 6% negli Stati Uniti nellanno 2000), non & esente da
pesanti limitazioni nel paziente diabetico. | principali pro-
blemi in questo caso sono rappresentati dal progressivo
aumento della permeabilita della membrana peritoneale
ai soluti di piccolo peso molecolare, dalla perdita della sua
capacita di ultrafiltrare liquidi e dallo sviluppo di fibrosi
peritoneale, tutti fattori che in ultima analisi conducono a
un fallimento della tecnica dialitica (non a caso questo &
un evento piu frequente nei pazienti diabetici in dialisi
peritoneale rispetto a quelli non diabetici) e alla conse-
guente necessita di passare all'utilizzo dell'emodialisi.

Accanto all'osservazione che nel paziente diabetico sia l'e-
modialisi che la dialisi peritoneale risultano gravate da
importanti e specifiche problematiche di carattere clinico,
deve essere sottolineato il fatto che i numerosi studi epi-
demiologici che hanno paragonato la sopravvivenza dei
pazienti diabetici nelle due modalita dialitiche hanno
messo in luce risultati spesso largamente contrastanti,
tanto che & possibile ad oggi affermare che una tecnica
non sia di fatto superiore all’altra per cio che riguarda la
prognosi complessiva del paziente. Cio ha importanti
risvolti nella pratica clinica, dal momento che si viene
implicitamente ad affermare che non esiste una tecnica
dialitica da considerare migliore a priori per il paziente
diabetico, ma, al contrario, il tipo di trattamento dialitico
possa e debba essere scelto basandosi essenzialmente su
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considerazioni di carattere clinico e, piu di tutto, sulle esi-
genze e sulle preferenze del singolo paziente.

La prospettiva cambia radicalmente quando si prenda in
considerazione il trapianto renale come opportunita di
trattamento sostitutivo renale. In effetti, i diversi studi epi-
demiologici condotti finora sono tutti d’accordo nel mette-
re in evidenza come i pazienti diabetici che si sottopongo-
no a trapianto renale sopravvivano significativamente piu a
lungo rispetto ai pazienti in trattamento dialitico, sia esso
emodialisi o dialisi peritoneale, anche se si conferma in
questo contesto la peggiore prognosi dei pazienti diabetici
trapiantati rispetto ai pazienti trapiantati per insufficienza
renale terminale da altre cause. Cio non deve tuttavia
minimamente mettere in discussione l'assoluta opportu-
nita del trapianto renale nel paziente diabetico, tanto piu
tenendo conto che e stato recentemente messo in eviden-
za come il guadagno in aspettativa di vita apportato dal
trapianto renale rispetto alla terapia dialitica sia significa-
tivamente maggiore proprio nei pazienti diabetici rispetto
ai pazienti non diabetici. Queste osservazioni, unitamente
ai risultati molto positivi ottenuti in questi ultimi anni con
il doppio trapianto rene-pancreas nei pazienti affetti da
diabete di tipo 1 in termini non soltanto di sopravvivenza a
lungo termine, ma anche di miglioramento di numerose
complicanze della malattia diabetica, con inevitabili riper-
cussioni positive sulla qualita di vita dei pazienti, suggeri-
scono che il trapianto renale debba essere considerato il
trattamento renale sostitutivo di prima scelta anche e
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soprattutto nel paziente diabetico. Purtroppo, lattivita di
trapianto rappresenta una percentuale troppo limitata dei
trattamenti sostitutivi renali utilizzati nei pazienti diabeti-
ci, tenuto conto che nel 2000 negli Stati Uniti soltanto il
16% dei pazienti diabetici con insufficienza renale termina-
le era portatore di un trapianto renale e che la situazione
in Italia e persino peggiore, essendo stata la percentuale
nello stesso anno pari all'8,4% nei maschi e al 6% nelle
femmine. Ogni sforzo deve quindi essere messo in atto
affinché negli anni futuri una quota sempre maggiore di
pazienti diabetici abbia la possibilita di accedere al tra-
pianto renale come opportunita terapeutica efficace a
lungo termine per il trattamento dell'insufficienza renale
terminale.
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Art.
1.Le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano predispon-
gono, nell'ambito dei rispettivi piani sanitari e dei limiti finanziari indi-
cati dal fondo sanitario nazionale, progetti-obiettivo, azioni program-
mate ed altre idonee iniziative dirette a fronteggiare la malattia del dia-
bete mellito, considerata di alto interesse sociale.
1.Gli interventi regionali di cui al comma 1 sono rivolti:
a) alla prevenzione e alla diagnosi precoce della malattia diabetica
b) al miglioramento delle modalita di cura dei cittadini diabetici;
c) alla prevenzione delle complicanze;
d) ad agevolare linserimento dei diabetici nelle attivita scolastiche,
sportive e lavorative;
e) ad agevolare il reinserimento sociale dei cittadini colpiti da gravi
complicanze post-diabetiche;
f) a migliorare Ueducazione e la coscienza sociale generale per la pro-
filassi della malattia diabetica;
g) a favorire Ueducazione sanitaria del cittadino diabetico e della sua
famiglia;
h) a provvedere alla preparazione ed all'aggiornamento professionale
del personale sanitario addetto ai servizi.

Art.2
1. Ai fini della prevenzione e della diagnosi precoce della malattia dia-
betica e delle sue complicanze, i piani sanitari e gli altri strumenti
regionali di cui all’articolo 1 indicano alle unita sanitarie locali, tenuto
conto di criteri e metodologie stabiliti con atto di indirizzo e coordina-
mento da emanarsi ai sensi dell’articolo 5 della legge 23 dicembre
1978, n. 833, sentito 1'Istituto superiore di sanita, gli interventi operati-
vi pit idonei per:
a) individuare le fasce di popolazione a rischio diabetico;
b) programmare gli interventi sanitari su tali fasce.
2. Per la realizzazione di tali interventi le unita sanitarie si avvalgono
dei servizi di diabetologia in coordinamento con i servizi sanitari
distrettuali e con i servizi di medicina scolastica.
3. Il Ministro della sanita, sentito Ulstituto superiore di sanita, presenta
annualmente al Parlamento una relazione di aggiornamento sullo stato
delle conoscenze e delle nuove acquisizioni scientifiche in tema di dia-
bete mellito e di diabete insipido, con particolare riferimento ai proble-
mi concernenti la prevenzione.
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Art.3
Al fine di migliorare le modalita di diagnosi e cura le regioni, tramite le
unita sanitarie locali, provvedono a fornire gratuitamente ai cittadini
diabetici, oltre ai presidi diagnostici e terapeutici, di cui al decreto del
Ministro della sanita dell’ 8 febbraio 1982, pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale 17 febbraio 1982, n°® 46, anche altri eventuali presidi sanitari
ritenuti idonei, allorquando vi sia una specifica prescrizione e sia
garantito il diretto controllo dei servizi di diabetologia.

Art.4
1. Ogni cittadino affetto da diabete mellito deve essere fornito di tesse-
ra personale che attesta l'esistenza della malattia diabetica. Il modello
di tale tessera deve corrispondere alle indicazioni che saranno stabili-
te dal Ministro della sanita entro novanta giorni dalla data di entrata in
vigore della presente legge (nota l/a).
2. | cittadini muniti della tessera personale di cui al comma 1 hanno
diritto, su prescrizione medica, alla fornitura gratuita dei presidi dia-
gnostici e terapeutici di cui all’articolo 3.

Art.5
1. Con riferimento agli indirizzi del Piano sanitario nazionale, nell'am-
bito della loro programmazione sanitaria, le regioni predispongono
interventi per:
a) l'istituzione di servizi specialistici diabetologici, secondo parametri
che tengano conto della necessita’ della popolazione, delle caratteristi-
che geomorfologiche e socio-economiche delle zone di utenza e dell’in-
cidenza della malattia diabetica nellambito regionale;
b) I'istituzione di servizi di diabetologia pediatrica in numero pari ad
uno per ogni regione, salvo condizioni di maggiore necessita’ per le
regioni a piu alta popolazione. La direzione di tali servizi e’ affidata a
pediatri diabetologici;
c) I'istituzione di servizi di diabetologia a livello ospedaliero nell’ambi-
to di un sistema dipartimentale interdisciplinare e polispecialistico.
Criteri di uniformita validi per tutto il territorio nazionale relativamen-
te a strutture e parametri organizzativi dei servizi diabetologici, meto-
di di indagine clinica, criteri di diagnosi e terapia, anche in armonia con
i suggerimenti dell’Organizzazione mondiale della sanita, sono stabili-
ti ai sensi dell’articolo 5 della legge 23 dicembre 1978, n. 833
3. | servizi di diabetologia svolgono in particolare i seguenti compiti:
a) prevenzione primaria e secondaria del diabete mellito;
b) prevenzione delle sue complicanze;
c) terapia in situazioni di particolare necessita’ clinica;
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d) consulenza diabetologica con il medico di base e le altre strutture
ove siano assistiti cittadini diabetici;

e) consulenza con divisioni e servizi ospedalieri in occasione dei rico-
veri di cittadini diabetici;

f) addestramento, istruzione, educazione del cittadino diabetico;

g) collaborazione con le unita’ sanitarie locali per tutti i problemi di
politica sanitaria riguardanti il diabete.

Art.6
1. Con riferimento agli indirizzi del Piano sanitario nazionale, nell'am-
bito della loro programmazione sanitaria, le regioni predispongono
interventi per la opportuna preparazione del personale operante nelle
unita’ sanitarie locali sul tema del diabete mellito, anche mediante la
istituzione di corsi periodici di formazione ed aggiornamento profes-
sionale, utilizzando a tal fine i servizi diabetologici di cui all’articolo 5.

Art.7

1. Nell'ambito della loro programmazione sanitaria le regioni promuo-
vono iniziative di educazione sanitaria, rivolte ai soggetti diabetici e
finalizzate al raggiungimento della autogestione della malattia attra-
verso la loro collaborazione con i servizi socio-sanitari territoriali.

2. Le regioni promuovono altresi iniziative di educazione sanitaria sul
tema della malattia diabetica rivolte alla globalita della popolazione,
utilizzando tra laltro le strutture scolastiche, sportive e socio-sanita-
rie territoriali.

Art.8
1. La malattia diabetica priva di complicanze invalidanti non costituisce
motivo ostativo al rilascio del certificato di idoneita fisica per la iscri-
zione nelle scuole di ogni ordine e grado, per lo svolgimento di attivita
sportive a carattere non agonistico e per l'accesso ai posti di lavoro
pubblico e privato, salvo i casi per i quali si richiedano specifici, parti-
colari requisiti attitudinali.
2. Il certificato di idoneita fisica per lo svolgimento di ATTIVITA" sporti-
ve agonistiche viene rilasciato previa presentazione di una certificazio-
ne del medico diabetologo curante o del medico responsabile dei ser-
vizi di cui all’articolo 5, attestante lo stato di malattie diabetica com-
pensata nonché la condizione ottimale di autocontrollo e di terapia da
parte del soggetto diabetico.
3. Il Ministro della sanita, sentito il Ministro del lavoro e della previ-
denza sociale, indica, con proprio decreto, altre forme morbose alle
quali sono applicabili le disposizioni di cui al comma 1.
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Art.9
1. Per il raggiungimento degli scopi di cui all’articolo 1, le unita’” sanita-
rie locali si avvalgono della collaborazione e dell'aiuto delle associa-
zioni di volontariato nelle forme e nei limiti previsti dall’articolo 45
della legge 23 dicembre 1978, n. 833 .

Art.10
1. Allonere derivante dall'attuazione della presente legge valutato in
lire 6.400 milioni per l'anno 1987 ed in lire 8.800 milioni per ciascuno
degli anni 1988 e1989, si provvede mediante corrispondente riduzione
dello stanziamento iscritto, ai fini del bilancio triennale 1987-1989, al
capitolo 6856 dello stato di previsione del Ministero del tesoro per l'an-
no finanziario 1987, utilizzando lo specifico accantonamento di cui alla
voce "disposizioni per la prevenzione e la cura del diabete mellito".
2. |l Ministro del tesoro e’ autorizzato ad apportare, con propri decreti,
le occorrenti variazioni di bilancio
La presente legge, munita del sigillo dello Stato, sara inserita nella
Raccolta ufficiale degli atti normativi della Repubblica Italiana. E’ fatto
obbligo a chiunque spetti di osservarla e farla osservare come legge
dello stato.

Roma, addi 16 Marzo 1987
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Approvazione del Piano sanitario nazionale 2003-2005.
(GU n. 139 del 18-6-2003- Suppl. Ordinario n.95)

Parte Seconda
GLI OBIETTIVI GENERALI

3. La promozione della salute

L'aumento della longevita in Italia potra essere conseguito soprat-
tutto attraverso la diminuzione della mortalita per malattie cardiova-
scolari, la riduzione della mortalita prematura per cancro e una miglio-
re prevenzione degli incidenti e degli infortuni. Sono numerose in ltalia,
come in altri Stati, le cause di morte che potrebbero essere prevenute
da un intervento medico o di salute pubblica appropriato (morti evitabi-
li). Un primo gruppo comprende le malattie per le quali i fattori etiolo-
gici sono stati identificati e il cui impatto dovrebbe essere ridotto attra-
verso idonei programmi di prevenzione primaria. Un secondo gruppo
include le malattie neoplastiche la cui diagnosi precoce, unitamente
alla terapia adeguata, ha dimostrato di aumentare notevolmente il
tasso di sopravvivenza dei pazienti. Un terzo gruppo, piu eterogeneo,
formato da malattie associate a condizioni igieniche scarse, quali ad
esempio l'epatite virale A, e da altre malattie fortemente influenzate
dall'efficienza del sistema sanitario nel provvedere una diagnosi cor-
retta e un tempestivo trattamento appropriato. Secondo alcune stime
recenti, vi sarebbero state in Italia nel 1998 circa 80 mila morti evitabi-
li per il 57,7% mediante la prevenzione primaria, per il 9,9% attraverso
diagnosi precoci e per la restante parte con una migliore assistenza
sanitaria. L'incremento del numero delle persone anziane pone la
necessita di promuovere la loro partecipazione alla vita sociale, contra-
stando l'emarginazione e rafforzando l'integrazione fra politiche socia-
li e sanitarie al fine di assicurare l'assistenza domiciliare per evitare
ogni volta che sia possibile l'istituzionalizzazione.

3.1. Vivere a lungo, vivere bene

L'aspettativa di vita a 65 anni in Italia ha evidenziato la tendenza ad
un progressivo aumento a partire dal 1970 per entrambi i sessi: nel
corso degli anni fra il 1983 e il 1993, l'aspettativa di vita a 65 anni &
aumentata di 2,3 anni per le femmine (+13,5%) e di 2 anni per i maschi
(+14,5%). Nell'anno 2000 l'aspettativa di vita alla nascita é stata stima-
ta essere pari a 82,4 anni per le donne e a 76,0 anni per gli uomini.
Tuttavia, l'aumento della longevita & un risultato valido se accompa-
gnato da buona salute e da piena autonomia. A tale scopo é stato svi-
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luppato il concetto di «aspettativa di vita sana (o esente da disabilita)».
| dati disponibili, pur limitati, suggeriscono che l'aspettativa di vita
esente da disabilita, sia per i maschi che per le femmine, si avvicini in
Italia alla semplice aspettativa di vita maggiormente di quanto non
avvenga in altri Paesi. Secondo gli obiettivi adottati nel 1999 dall'OMS
(Organizzazione Mondiale della Sanita) per gli Stati europei, ivi inclusa
l'Italia, entro l'anno 2020: vi dovrebbe essere un aumento, almeno del
20%, dell'aspettativa di vita e di una vita esente da disabilita all'eta di
65 anni; vi dovrebbe essere un aumento, di almeno il 50%, nella per-
centuale di persone di 80 anni che godono di un livello di salute che
permetta loro di mantenere la propria autonomia e la stima di sé.

3.2. Combattere le malattie

3.2.1. Le malattie cardiovascolari e cerebrovascolari

Le malattie cardiovascolari sono responsabili del 43% dei decessi
registrati in Italia nel 1997, per il 31% dovute a patologie ischemiche del
cuore e per il 28% ad accidenti cerebrovascolari. Notevoli differenze si
registrano in diverse parti d'ltalia sia nell'incidenza sia nella mortalita
associata a queste malattie.

| principali fattori di rischio a livello individuale e collettivo sono il
fumo di tabacco, la ridotta attivita fisica, gli elevati livelli di colesterole-
mia e di pressione arteriosa ed il diabete mellito; la presenza contem-
poranea di due o piu fattori moltiplica il rischio di andare incontro alla
malattia ischemica del cuore e agli accidenti cardiovascolari.

Per quanto riguarda gli interventi finalizzati alla riduzione della
letalita per malattie cardiovascolari € ormai dimostrato come la morta-
lita ospedaliera per infarto acuto del miocardio, rispetto a quanto avve-
niva negli anni '60 prima dell'apertura delle Unita di Terapia Intensiva
Coronaria [UTIC), sia notevolmente diminuita e, dopo lintroduzione
della terapia trombolitica, si sia ridotta ulteriormente. Cio che resta
invariata nel tempo &, invece, la quota di pazienti affetti da infarto mio-
cardio acuto che muore a breve distanza dall'esordio dei sintomi prima
di giungere all'osservazione di un medico. Per quanto riguarda l'ictus
(circa 110.000 cittadini sono colpiti da ictus ogni anno mentre piu di
200.000 sono quelli con esiti di ictus pregressi, si rende indispensabi-
le riorganizzare operativamente e promuovere culturalmente l'atten-
zione all'ictus cerebrale come emergenza medica curabile. E necessa-
rio, quindi, prevedere un percorso integrato di assistenza al malato che
renda possibile sia un intervento terapeutico in tempi ristretti per evi-
tare l'instaurarsi di danni permanenti, e dall'altro canto un tempestivo
inserimento del paziente gia colpito da ictus in un sistema riabilitativo
che riduca l'entita del danno e favorisca il recupero funzionale.
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Per contrastare sia le malattie cardiovascolari sia quelle cerebro-
vascolari, € molto importante intensificare gli sforzi nella direzione
della prevenzione primaria e secondaria, attraverso: la modificazione
dei fattori di rischio quali fumo, inattivita fisica, alimentazione errata,
ipertensione, diabete mellito; il trattamento con i farmaci piu appro-
priati.

E necessario anche migliorare le attivita di sorveglianza degli even-
ti acuti.

L'obiettivo adottato nel 1999 dall'Organizzazione Mondiale della
Sanita per gli Stati dell'Europa per l'anno 2020 & quello di una riduzio-
ne della mortalita cardiovascolare in soggetti al di sotto dei 65 anni di
eta pari ad almeno il 40%. [...]

3.2.4. Il diabete e le malattie metaboliche

Le malattie metaboliche, in progressivo aumento anche in rapporto
con l'innalzamento della vita media della popolazione, rappresentano
una causa primaria di morbilita e mortalita nel nostro Paese.

IL diabete di tipo 1, dipendente da carenza primaria di insulina,
necessita di trattamento specifico insulinico sostitutivo, ma la gravita
della prognosi é strettamente legata ad una corretta gestione, da parte
degli stessi pazienti, dello stile di vita in generale e di quello alimenta-
re in particolare.

Pertanto & opportuno attivare:

- programmi di prevenzione primaria e secondaria, in particolare
per il diabete mellito in eta evolutiva, con l'obiettivo di ridurre
i tassi di ospedalizzazione ed i tassi di menomazione permanente
(cecita, amputazioni degli arti);

- strategie per migliorare la qualita di vita dei pazienti, attraverso
programmi di educazione ed informazione sanitaria.

L'incidenza del diabete di tipo 2 (non dovuto alla carenza di insuli-
na, cosiddetto dell'adulto) & in aumento in tutto il mondo, sia in quello
occidentale che nei Paesi in via di sviluppo, anche perché la diagnosi
viene posta in fase piu precoce rispetto al passato.

L'incremento epidemico dei casi di obesita, d'altra parte, rappre-
senta di per sé un‘importante fattore di rischio per la comparsa clinica
della malattia diabetica.

Vi & oggi convincente evidenza che il counselling individuale finaliz-
zato a ridurre il peso corporeo, a migliorare le scelte alimentari (ridu-
cendo il contenuto di grassi totali e di grassi saturi e aumentando il
contenuto in fibre della dieta) e ad aumentare l'attivita fisica, riduce il
rischio di progressione verso il diabete del 58% in 4 anni.

Le complicanze del diabete sono prevalentemente a carico dell'ap-
parato cardiocircolatorio e possono essere decisamente penalizzanti
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per la qualita e la durata della vita. In massima parte possono essere
prevenute dalla diagnosi precoce, dal miglioramento del trattamento
specifico e da programmi di educazione sanitaria orientati all'autoge-
stione della malattia. In particolare, la riduzione ed il controllo del peso
corporeo, oltre a ridurre il rischio di comparsa clinica del diabete, con-
tribuisce anche a ridurre il rischio delle sue complicanze, specie quelle
di eventi cardiovascolari.

L'OMS ha posto come obiettivo per l'anno 2020 la riduzione di un
terzo dell'incidenza delle complicanze legate al diabete.

Due milioni di italiani hanno dichiarato di soffrire di diabete secondo
l'indagine multiscopo ISTAT con notevoli differenze geografiche di preva-
lenza autopercepita e questo dato & coerente con la rilevazione della rete
di osservatori cardiovascolari relativa alla distribuzione della glicemia ed
alla proporzione di diabetici. E perd assai probabile che il numero di ita-
liani diabetici, senza sapere di esserlo, sia altrettanto alto.

Una strategia di educazione comportamentale, di prevenzione globa-
le delle patologie metaboliche e di conseguenza della morbilita e morta-
lita da danno vascolare e cardiaco, non puo prescindere dall'affrontare il
problema del sovrappeso e dell'obesita.

L'obesita e la seconda causa di morte prevenibile, dopo il fumo. Nel
mondo industrializzato, circa meta della popolazione & in eccesso di
peso. In Italia negli ultimi dieci anni la prevalenza dell'obesita & aumen-
tata del 50% e questo € pil evidente nei soggetti in eta pediatrica,
soprattutto nelle classi socio-economiche piu basse. | costi socio-sani-
tari dell’'obesita hanno superato, negli Stati Uniti, i 100 miliardi di dolla-
ri l'anno, mentre per Ultalia, i costi diretti dell'obesita sono stimati in
circa 23 miliardi di euro 'anno. La maggior parte di tali costi [piu del 60
%), & dovuta a ricoveri ospedalieri, ad indicare quanto il sovrappeso e
l'obesita siano i reali responsabili di una serie di gravi patologie cardio-
vascolari, metaboliche, osteoarticolari, tumorali e respiratorie che
comportano una ridotta aspettativa di vita ed un notevole aggravio per il
Sistema Sanitario Nazionale.

3.2.5 | Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA)

I Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA) in particolare l'ano-
ressia nervosa e la bulimia nervosa, sono malattie mentali che compor-
tano gravi danni somatici, con un rischio di morte dodici volte maggiore
di quello dei soggetti normali della stessa eta: essi rappresentano un
problema socio-sanitario molto importante per tutti i Paesi sviluppati, e
quindi anche per l'ltalia. A livello internazionale, gli studi di prevalenza,
condotti su donne fra i 12 e 25 anni, hanno indicato valori compresi tra 0.2
e 0.8% per l'anoressia nervosa e tra 0.5 e 1.5% per la bulimia nervosa.



L'incidenza dell’anoressia nervosa negli ultimi anni risulta stabiliz-
zata su valori di 4-8 nuovi casi annui per 100.000 abitanti, mentre quella
della bulimia nervosa risulta in aumento, ed é valutata in 9-12 nuovi
casi/anno. La maggior parte degli studi & stata effettuata in paesi anglo-
sassoni e in Italia sono stati rilevati dati sovrapponibili.

Per quanto attiene all'obesita &€ oramai dimostrato che nel suo trat-
tamento l'intervento di ordine psico-comportamentale & fondamentale
nel determinare il successo terapeutico, anche se deve essere ribadito
che si tratta di una condizione definita su base morfologica ma non
ancora adeguatamente inquadrata su base psicopatologica.

Lo studio e la cura della obesita e piu in generale della Sindrome
Metabolica, si intrecciano profondamente e indissolubilmente con lo
studio e la cura del comportamento alimentare e dei suoi disturbi (ano-
ressia nervosa, bulimia nervosa, binge eating disorder, night eating
syndrome, etc.) per quanto suddetto e per almeno tre altri motivi:

- per tutte queste patologie nessuna cura é efficace se non implica
un cambiamento profondo del comportamento alimentare e dello stile
di vita;

- cure inadeguate dell'obesita sono corresponsabili del grande
aumento dei disordini alimentari nel mondo contemporaneo;

- come la cura dell'obesita, anche quella dei DCA & multidisciplina-
re e impone la collaborazione tra internisti, nutrizionisti, psichiatri e
psicologi.

Sia per l'obesita che per i disturbi del comportamento alimentare si
segnalano la gravissima insufficienza delle strutture sanitarie, l'inade-
guatezza della formazione attuale di base e la necessita di un approc-
cio multidimensionale.

La lotta all'obesita ed ai DCA mira a diminuire il numero di persone
che si ammalano di questi stati morbosi e ad aumentare, in coloro che
ne sono affetti, la probabilita di migliorare o di sopravvivere in condi-
zioni soddisfacenti. Le strategie si possono articolare in aree che hanno
caratteristiche e tempi di realizzazione differenti: prevenzione prima-
ria, prevenzione secondaria, assistenza, formazione, ricerca. Queste
azioni potranno beneficiare delle informazioni ottenute attraverso gli
strumenti epidemiologici, il cui obiettivo prioritario € quello di:

- controllare prevalenza e incidenza della SM, dell'obesita e dei
DCA con lo scopo di identificare i casi secondo le categorie previste
dall'OMS e valutare il numero di nuovi malati in relazione alla popola-
zione residente;

- individuare i soggetti ad alto rischio per indirizzare con maggiore
precisione le politiche di intervento;

- valutare l'efficacia degli interventi mediante controlli a distanza di
tempo.
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