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I PDTA sono da tempo una consolidata conquista del 
nostro modello di cura del diabete e il gruppo di lavo-
ro Outpatient di AMD, coordinato da Fabio Baccetti, ci 
propone una check-list per valutarli. Bisogna, infatti, 
aĐeó Óe Âdee ¡¿Âaóe ïeó ¡o÷tóąÂóe ąn a�qA eģ¡a¡eȷ ¡¿e 
consideri il paziente al centro del sistema, che rispetti 
le caratteristiche del disease management, che con-
tenga adeguati strumenti di monitoraggio, etc.
Ma l’articolo volutamente e provocatoriamente si 
chiude con una domanda, inculcando un dubbio 
tra le nostre certezze: i PDTA monopatologia, così 
come abitualmente vengono disegnati, sono adatti 
a una popolazione sempre più anziana e quindi con 
un numero crescente di comorbilità? E, aggiungo, le 
evidenze che noi utilizziamo, per quanto solide, se 
ricavate dalle popolazioni ideali dei trial, nei quali i 
criteri di esclusione eliminano le pluripatologie, sono 
applicabili nei nostri PDTA?
Allora sono andato a curiosare nel documento del 
National Institute for Health and Care Excellent 
(NICE) citato da Baccetti, https://www.nice.org.uk/
guidance/ng56 , un documento straordinariamente 
rilevante non solo per le più di 400 pagine di cui è 
composto, ma soprattutto per il metodo di analisi e 
per la visione.
Non ÷Â ïąéȷ Ân¸attÂȷ ¡¿e ¡on¡oódaóe ïeó Óa deĥnÂĜÂone 
dei percorsi di cura con un approccio orientato alla 
multimorbilità che tenga conto delle interazioni tra 
le varie patologie/ condizioni e i relativi trattamenti 
e ÂÓ Óoóo ÂÚïatto ÷ąÓÓa òąaÓÂt� deÓÓa ĐÂtaɂ deÂ �eneĥ¡Â e 
dei rischi delle raccomandazioni cliniche di linee gui-
da per singole patologie; dei bisogni, delle preferen-
ze, delle priorità, degli obiettivi personali del pazien-
te; della possibilità di migliorare la qualità della vita 
attraverso la riduzione dell’impatto dei trattamen-
ti e attraverso il miglioramento nel coordinamento 
dell’assistenza.

Dobbiamo forse ricostruire i nostri PDTA? Probabil-
mente dobbiamo solo ripensarli e nella naturale pe-
riodica revisione, o nella costruzione di nuovi, avere 
ben presente la popolazione a cui ci rivolgiamo. Il 
documento del NICE è pragmatico e ci può aiutare in 
òąe÷to ïeó¡oó÷o dÂ óÂĦe÷÷Âone e óeĐÂ÷ÂoneȽ
Silvia Bonfadini nel suo articolo sul PDTA per la 
presa in carico (fase acuta o transizione) nel diabe-
te mellito tipo 1 ha ben presente la sua popolazione 
(che immagino a bassa comorbilità). Attraverso in-
dicatori di processo educativi/formativi e psicologici 
¿a ÂdentÂĥ¡ato Â óÂ÷ąÓtatÂ non ¡on¸oóÚÂ ɋïo¡¿ÂɌ ¡¿e 
hanno permesso una revisione del modello proposto, 
«nell’ottica di un miglioramento e omogeneità della 
cura per la persona con diabete tipo 1 alla presa in 
carico presso la nostra struttura ambulatoriale». Un 
atteººÂaÚento ĐÂótąo÷o e÷eÚïÓÂĥ¡atÂĐo deÓ ïóo¡e÷÷o 
ciclico di miglioramento della qualità in diabetologia.
In questo campione di 40 pazienti della Diabetolo-
gia di Brescia, a conclusione del percorso, gli obiet-
tivi formativi ed educativi relativi al “conteggio dei 
carboidrati” venivano raggiunti solo dal 60% dei pa-
zienti, questo a dimostrare quanto sia impegnativo il 
raggiungimento di questa abilità.
Maria Chantal Ponziani nel suo campione ha testa-
to Óɚeģ¡a¡Âa deÓ ¡aÓ¡oÓatoóe dÂ �oÓoȷ ąn ÷o¸tđaóe ɋneÓ 
microinfusore o nel glucometro) in grado di calcola-
re e suggerire la dose insulinica integrando vari pa-
rametri dalla glicemia al rapporto insulina/CHO, ai 
grammi di CHO assunti, etc… e la tecnologia non ha 
deluso, perché il calcolatore di bolo è stato in grado 
di incidere favorevolmente sul compenso glicemico, 
in un contesto di terapia insulinica intensiva, e sulla 
qualità della vita. 
La tecnologia attraverso le tecniche del telemonito-
raggio ci dà inoltre una mano nel migliorare l’ade-
renza alla terapia farmacologica in una popolazione 
ïóeĐaÓenteÚente affetta da dÂa�ete tÂïo ȗȽ AÚodÂo 
Botta conclude la presentazione dello studio DIABE.1 Editor in chief JAMD – The journal of AMD.

Tra dubbi e certezze 

Between doubts and certainty
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�ADD affeóÚando ¡¿e ÓɚattÂĐÂt� dÂ ¡oąn÷eÓÂnº teÓe-
fonico può migliorare il compenso glicemico e che 
questo strumento di telemedicina dovrebbe essere 
considerato nell’ambito del percorso di terapia edu-
¡aĜÂonaÓeȽ eÂtenºo òąe÷ta affeóÚaĜÂone e÷tóeÚaÚen-
te interessante, anche perché nel numero di ottobre di 
Diabetes Care vengono pubblicati due studi che dimo-
strano come un esempio di telemedicina ancora più 
semplice, come lo scambio di messaggi tra paziente 
e medico e viceversa (SMS, Internet), correli posi-
tivamente con il miglioramento dell’HbA1c e con gli 
indicatori di processo, con un grado di accettazione e 
accettabilità elevatissimi (Chung S et al. Diabetes Care 
ȗȕȖȜɂșȕɋȖȕɌȶȖȘșȗɏȖȘșȝ ¿ttïȶɃɃ¡aóeȽdÂa�ete÷ÍoąónaÓ÷Ƚ
oóºɃ¡ontentɃșȕɃȖȕɃȖȘșȗɂ +oótÚann AD et aÓȽ Diabetes 
�aóe ȗȕȖȜɂșȕɋȖȕɌȶȖȘșȞɏȖȘȚȚ ¿ttïȶɃɃ¡aóeȽdÂa�ete÷Íoąó-
naÓ÷ȽoóºɃ¡ontentɃșȕɃȖȕɃȖȘșȞɌȽ �on÷ÂdeóÂaÚoȷ ÂnoÓtóeȷ 
che la messaggistica a basso costo, oggi disponibile 
dÂffą÷aÚente Ân tątta Óa ïoïoÓaĜÂoneȷ óÂ÷ąÓta e÷÷eóe 
un metodo di comunicazione estremamente “demo-
cratico” che risolve in gran parte il “divario digitale” 
tra curante e paziente e che favorisce la partecipazio-
ne diretta del paziente al processo di cura.
Ma se ci stavamo avvicinando al termine del fascicolo 
con una serie di input positivi, non dico di certezze, 
ma di suggestioni rassicuranti, ecco che giunge a in-
quietarci nuovamente uno stimolante punto di vista 
di Chilelli e Lapolla sui.limiti dell’HbA1c nel monito-
raggio glicemico del nostro paziente. Ma non possia-
Úo ïÂĊ ĥdaó¡Â nean¡¿e deÓÓa ºÓÂ¡ataȾ 
A leggere l’editoriale del numero di agosto di Diabetes 
Care dal titolo “The fallacy of average: how using HbA1c 
alone to assess glycemic control can be misleading” a 
ĥóÚa �e¡Ð e� ÷eÚ�óeóe��e ïóoïóÂo dÂ no ɋ¿ttïȶɃɃ¡aóeȽ
dÂa�ete÷ÍoąónaÓ÷ȽoóºɃ¡ontentɃșȕɃȝɃȞȞșɌȽ 
La risposta fornita da nostri esperti sottolinea le diver-
se limitazioni, legate a fattori metodologici, biologici e 
concettuali, della HbA1c come marker di controllo glice-
mico, ma ribadisce che nessun biomarker come la HbA1c 
ha una così ampia mole di dati sull’associazione con le 
complicanze micro- e macrovascolari del diabete e che 
ïeótanto óÂ÷ąÓta aÓ ÚoÚento dÂģ¡ÂÓÚente ÷o÷tÂtąÂ�ÂÓeȷ 
anche se l’eA1c ricavata da CGM e FGM, una volta va-
lidata, potrebbe diventare un (più) attendibile marker 

surrogato. Pertanto per ora mi tengo stretto la mia gli-
cata, anche se si incrina qualche certezza.
Ecco, avrei potuto chiudere così il mio editoriale di 
ĥne annataȷ Úa ąna Óąnºa óÂĦe÷÷Âone ¡¿e ¡Â ÂnĐÂa ÂÓ 
nostro Presidente riapre il numero. Si tratta di un 
contributo dedicato a una prospettiva che sta rapi-
damente prendendo forma: una Scuola per Educatori 
AMD. Una Nuova Scuola che prepari a “… un’educa-
zione terapeutica rinnovata nei lin guaggi, nei com-
portamenti, nello stile …”, che insegni a coniugare 
insieme “… contenuti e relazione educativa, saperi e 
ascolto…” e che formi alla “learning agility”. L’edito-
riale di Mannino ci introduce a questo tema, prologo 
dÂ ąna óÂ¸ondaĜÂone ÂnnoĐatÂĐa e ÷ĥdante deÓÓa i¡ąoÓa 
AMD, che ci auguriamo possa presto concretizzarsi.
Ma non µ ĥnÂta òąÂȷ ïeó¡¿¯ ïóoïóÂo ïo¡¿Â ºÂoónÂ ¸a 
siamo rimasti sorpresi da una splendida notizia per 
JAMD. La Redazione ed io siamo molto orgogliosi di 
annunciare che JAMD è stato incluso nella Directory 
of Open Access Journals (DOAJ), repertorio on line di 
riviste di alta qualità ad accesso aperto e sottoposte 
a peer review. L’obiettivo del DOAJ è aumentare la 
ĐÂ÷Â�ÂÓÂt� e Óa ¸a¡ÂÓÂt� dɚą÷o deÓÓe óÂĐÂ÷te ÷¡ÂentÂĥ¡¿e e 
accademiche ad accesso aperto, promuovendo in tal 
modo il loro maggiore utilizzo e impatto. L’obiettivo 
raggiunto è uno dei principali del mio programma di 
Direttore, da tempo stiamo lavorando in questa dire-
ĜÂone e ÷ÂaÚo ĥdą¡Âo÷Â ¡¿e òąe÷to ÂÚïoótante óÂ¡o-
noscimento possa aumentare la visibilità della nostra 
rivista e allargare il numero degli autori, attraendo 
sempre maggiori contributi originali.
Ora ho veramente concluso, non mi resta che augu-
óaóe a tąttÂ ĐoÂ ¡aóÂ io¡Â ąn ȗȕȖȝ ¸eÓÂ¡e e óÂ¡¡o dÂ ÷od-
disfazioni.
Buona lettura.
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ABSTRACT

The therapeutic approach to the diabetic patient has 
been completely revolutionized in the recent past by 
the introduction of a novel generation of drug classes, 
capable of ameliorating the gluco-metabolic control, 
but also to favor and protect the cardiovascular 
system.
While we are rapidly progressing through this 
exciting transition, our National Health Service is 
facing hard times, mainly attributable to this historic 
economy crisis. The Establishment has not been 
able to respond straightforwardly in order to ensure 
quality care and universal inclusivity, to address 
issues such as the ever-increasing expenses, poor 
or discontinuous assistance, to face global aging, 
lifestyle changes, the increased incidence of chronic 
diseases in spite of the new and improved medical 
treatments, especially when considering diabetology. 
On one hand we have been encouraged to adopt 
integrated clinical pathways bringing together 
dÂĐeó÷e ïóo¸e÷÷ÂonaÓ ĥºąóe÷ to ÚaĖÂÚÂĜe eģ¡a¡ė and 
effe¡tÂĐene÷÷ o¸ t¿e ÂnteóĐentÂonȷ �ąt on t¿e ot¿eó 
hand downsizings, corporate mergers and systematic 
linear resource cuts, were made.
Chronic stress may become an emotional nuisance 
for the employee who has to continuously work 
in this environment and deal with other people. 
It may interfere with the daily clinical activity of 
the diabetologist, and even trigger discomfort and 
�ąónoąt ÷ėndóoÚeȽɜ
To actually change the system, we need to increase 
self-awareness among healthcare professionals. 
This, in turn, will increase the dedication to the Vision 
and the Mission, altogether restoring personal values 
and motivation, and building up the communication 
÷ÐÂÓÓ÷ t¿at đÂÓÓ �eneĥt t¿e ïeó÷onɃïóo¸e÷÷ÂonaÓȷ t¿e 
entire equip, the relationship with patients and 

care-givers, for an overall improvement of patient’s 
empowerment and engagement. 
The AMD School for Educators has been conceived to 
forward these concepts, acknowledging that teaching 
methods have evolved towards new perspectives 
and behaviors. This is the key for establishing our 
individuality, originality, and professionalism. This 
is the way to achieve technical, social and managerial 
skills, but also a renewed professional dignity which 
is not granted by the position covered at work, but 
rather by the individual, who through the exercise 
o¸ ïąóïo÷e and ÚotÂĐatÂon Úaė ĥnaÓÓė ¸eeÓ ¡oÚïÓete 
and ¡ontent o¸ ¿Â÷Ƀ¿eó ¡ontóÂ�ątÂonȽ

Key words School for educators, AMD, Burnout, 
Self-awareness, Self-improvement.

SINOSSI

Gli scenari dell’assistenza alle persone con diabete 
sono radicalmente cambiati; negli ultimi anni 
l’innovazione farmacologica ha reso disponibili 
classi di nuovi farmaci capaci di ottimizzare, non 
solo il controllo glico-metabolico, ma anche di agire 
positivamente sull’apparato cardiovascolare.
Mentre viviamo questo rapido ed entusiasmante 
ïa÷÷aººÂoȷ ÂÓ ÷Â÷teÚa ÷anÂtaóÂo affóonta ÚoÚentÂ 
dÂģ¡ÂÓÂ ÓeºatÂ ïóÂn¡ÂïaÓÚente aÓÓa ¡óÂ÷Â e¡onoÚÂ¡a 
epocale. Per assicurare equità ed universalità di 
accesso alle cure, per risolvere problemi come costi in 
aumento, qualità discontinua o scarsa, impossibilità 
di ottenere assistenza in tempi accettabili, 
fronteggiare l’invecchiamento della popolazione, 
il cambiamento dello stile di vita, l’aumento delle 
patologie croniche e la proliferazione di tecnologie 
e trattamenti medici, la risposta delle istituzioni, 
in particolare per quello che riguarda l’area 
diabetologica, è stata contraddittoria, stimolando da 
ąna ïaóte ÓɚadoĜÂone dÂ a�qA ïeó ºaóantÂóe eģ¡a¡Âa 

1 Presidente Associazione Medici Diabetologi.

Ricordarsi del futuro: le scelte di oggi, le azioni di domani
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ed eģ¡ÂenĜa deºÓÂ ÂnteóĐentÂ e ÓɚÂnteºóaĜÂone deÓÓe 
dÂĐeó÷e ĥºąóe dÂ ïóo¸e÷÷ÂonÂ÷tÂȷ daÓÓɚaÓtóa ïóo¡edendo 
a tagli lineari delle risorse, a riduzione del personale 
e all’accorpamento delle strutture.
Per l’operatore che lavora continuativamente con le 
persone in circostanze simili, lo stress cronico può 
e÷÷eóe eÚotÂĐaÚente Óoºoóante e ¡aą÷aóe dÂģ¡oÓt� 
nell’erogazione quotidiana delle cure, attivando tra i 
diabetologi condizioni di malessere e di burnout.
È di vitale importanza rendersi conto che la 
“persona operatore sanitario” diventa un anello 
importantissimo nella catena del sistema sanitario; 
per rendere “vero” un cambiamento, abbiamo 
bisogno di risvegliare la consapevolezza, così che 
essa faccia spazio cosciente alla Vision(e), Mission(e) 
con il recupero dei propri valori accedendo così 
ad una rigenerata motivazione, ad un rinnovato 
atteggiamento e ad una capacità di comunicazione 
¡¿e ïoóteóe��e �eneĥ¡Âo ïóÂÚa dÂ tątto a ÷e ÷te÷÷Âȷ aÓ 
team per cui si lavora e alla relazione con i pazienti 
e le famiglie, rendendo più solido l’empowerment e 
l’engangement del paziente.
Di conseguenza ha preso forma la proposta della 
Scuola per Educatori AMD, diventata sostanza anche 
grazie alla presa di coscienza che il mondo della 
¸oóÚaĜÂone ÷ta ºÓo�aÓÚente ¡aÚ�Âandoȷ ÚodÂĥ¡ando 
prospettive e comportamenti.
Questo aspetto, spesso negato nelle organizzazioni 
sanitarie e anche da noi stessi, potrà permettere 
di esaltare la nostra unicità, originalità, la nostra 
professionalità, con i suoi aspetti tecnici, relazionali, 
organizzativi, ma anche la nostra dignità, quella 
dignità professionale che non viene dal ruolo, ma 
dalla persona, perché attraverso una rinnovata 
intenzionalità e ad una rinnovata motivazione 
possiamo sentirci completi e nuovamente soddisfatti 
di fare il nostro lavoro. 

Parole chiave Scuola per educatori, AMD, 
Burnout, Autoconsapevolezza, Auto-miglioramento.

Gli scenari dell’assistenza alle persone con diabete, 
durante l’arco del XX secolo sono radicalmente 
cambiati; da principio solo l’insulina consentiva(1) una 
teóaïÂa eģ¡a¡e ïeó Óa ÷oïóaĐĐÂĐenĜa deÓÓe ïeó÷one 
con diabete;successivamente, in special modo negli 
ultimi anni, l’innovazione farmacologica è diventata 
incalzante, quasi frenetica, ed ha reso disponibili 
numerose classi di nuovi farmaci capaci di ottimizzare 
non solo il controllo glico-metabolico(2,3), ma anche di 
agire positivamente sull’apparato cardiovascolare(4,5,6). 
Lo sviluppo del pensiero medico ha inoltre permesso 
l’evoluzione di concetti come l’educazione terapeutica 

del paziente(7), l’individuazione del team come 
elemento di pratica clinica essenziale per ottenere 
outcomes di cura ottimali(8), l’evidenziazione della 
necessità di trattare immediatamente con tutte le 
ïo÷÷Â�ÂÓÂt� teóaïeątÂ¡¿e ÂÓ ïaĜÂente ĥn daÓ ÚoÚento 
della diagnosi(9,10)ȷ Ânĥne Óo ÷ĐÂÓąïïo dÂ ÷Â÷teÚÂ 
informatici e di modelli di comunicazione innovativi 
e interattivi.
Tutto questo ha reso possibile un miglioramento 
continuo della qualità di vita del paziente e degli esiti 
clinici attesi.
Mentre viviamo questo rapido ed entusiasmante 
passaggio da una diabetologia tradizionale ad una 
moderna, al passo con i tempi, che muta momento 
dopo momento sotto i nostri occhi, rendendo 
obsoleti farmaci e conoscenze, costringendo 
l’operatore sanitario a rinnovare continuamente 
contenuti e comportamenti della sua professione, 
il ÷Â÷teÚa ÷anÂtaóÂo affóontaȷ ïąótóoïïoȷ ÚoÚentÂ 
dÂģ¡ÂÓÂ ÓeºatÂ ïóÂn¡ÂïaÓÚente aÓÓa ¡óÂ÷Â e¡onoÚÂ¡a 
epocale nella quale il nostro paese è coinvolto. Per 
assicurare equità ed universalità di accesso alle 
cure, per risolvere problemi come costi in aumento, 
qualità discontinua o scarsa, impossibilità di 
ottenere assistenza in tempi accettabili, fronteggiare 
l’invecchiamento della popolazione, il cambiamento 
dello stile di vita, l’aumento delle patologie croniche 
e la proliferazione di tecnologie e trattamenti 
medici, la risposta delle istituzioni, in particolare 
per quello che riguarda l’area diabetologica, è stata 
contraddittoria, stimolando da una parte l’adozione 
dÂ a�qA ïeó ºaóantÂóe eģ¡a¡Âa ed eģ¡ÂenĜa deºÓÂ 
ÂnteóĐentÂ e ÓɚÂnteºóaĜÂone deÓÓe dÂĐeó÷e ĥºąóe 
di professionisti, dall’altra procedendo a tagli 
lineari delle risorse, a riduzione del personale e 
all’accorpamento delle strutture(11).
Al personale che opera nelle strutture sanitarie, 
viene inoltre richiesto di trascorrere più tempo 
negli ambulatori, dove il coinvolgimento è intenso, 
in quanto l’interazione tra operatore e utente è 
frequentemente centrata su problemi contingenti 
ɋïóo�ÓeÚÂ dÂ tÂïo ĥ÷Â¡oȷ ï÷Â¡oÓoºÂ¡o o ÷o¡ÂaÓeɌ ÷ïe÷÷o 
gravati da sensazioni d’ansia, imbarazzo, paura o 
disperazione. 
Poiché non sempre la soluzione dei problemi 
dell’utente è semplice o facilmente ottenibile la 
situazione diventa ancor più ambigua e frustrante. 
Per l’operatore che lavora continuativamente con le 
persone in circostanze simili, lo stress cronico può 
e÷÷eóe eÚotÂĐaÚente Óoºoóante e ¡aą÷aóe dÂģ¡oÓt� 
nell’erogazione quotidiana delle cure, attivando tra 
i diabetologi condizioni di malessere e di burnout(12), 
inteso secondo la teorizzazione di Cherniss come: 



169

J AMD 2017 | VOL. 20 | N. 3-4 | 167-176EDITORIALE Domenico Mannino

The Journal of AMD | http://www.jamd.it | ISSN 2532-4799 (online) | ISSN 2036-363X (print)

«[…] un “processo transazionale” (cioè condiviso) 
tra cause organizzative e abilità generali, che può 
innescare una demotivazione che si auto-alimenta 
mediante un circolo vizioso: all’atteggiamento di 
evitamento dell’ambiente stressante, si associa 
ąna dÂÚÂnąĜÂone deÓÓɚeģ¡a¡Âa deÓÓa ïóe÷taĜÂone 
professionale, perché l’entusiasmo, l’ottimismo 
e il coinvolgimento personale vengono meno; il 
fallimento, a sua volta, ha come conseguenza un 
incremento della frustrazione che, ciclicamente, 
comporta un ulteriore insuccesso […]»(13).
Le condizioni di stress e burnout del medico possono 
portare a errori, anche gravi, come dimostrato da 
numerosi studi(14), e tutto è collegato con gli outcomes 
clinici e la soddisfazione del paziente(15,16) l’aderenza 
alle prescrizioni terapeutiche(17) e, più in generale, 
aÓÓa ĥdą¡Âa neÂ ¡on¸óontÂ deÓÓɚoóºanÂĜĜaĜÂone 
assistenziale(18). 

NECESSITÀ DEL CAMBIAMENTO

(INERZIA TERAPEUTICA, 

NON ADERENZA, ETC.)

Uno degli errori in cui il diabetologo incorre con grande 
frequenza, come dimostrato dagli Annali AMD(19) e 
da numerosi studi che analizzano i comportamenti 
prescrittivi, è rappresentato dall’inerzia terapeutica 
cioè la non applicazione di terapie, metodologie 
e tecnologie nella pratica quotidiana, per 
un’Ân÷ąģ¡Âente ¡ono÷¡enĜa deÓ ïóo�ÓeÚa ¡¿e òąe÷te 
dovrebbero risolvere. Il fenomeno è più frequente di 
òąanto ÷Â ïen÷Â e óÂºąaódaȷ Ân ÚodÂ dÂffeóentÂȷ tąttÂ Â 
livelli di cura. 
Malgrado sia ormai evidente la necessità di 
raggiungere un controllo glicemico ottimale, meno 
della metà dei pazienti con DM2 raggiunge i livelli 
di HbA1c consigliati dalle linee guida. In questo 
senso, diventa di primaria importanza una scelta 
appropriata dei farmaci utilizzati per la cura del 
dÂa�eteȷ an¡¿e ¡on÷Âdeóando ¡¿e Â �eneĥ¡Â ottenątÂ 
attraverso un miglior controllo glicemico possono 
e÷÷eóe ¡oÚïÓetaÚente annąÓÓatÂ daºÓÂ effettÂ 
collaterali del trattamento, come l’incremento 
ponderale e le ipoglicemie(20).
L’attuale Consensus Statement dell’American 
Diabetes Association e dell’EuropeanAssociation 
for the Study of Diabetes(21), così come gli Standard 
di cura AMD-SID(22) suggeriscono un intervento 
terapeutico precoce, al momento della diagnosi, con 
Óa Úet¸oóÚÂna Ân a÷÷o¡ÂaĜÂone aÓÓa ÚodÂĥ¡a deÓÓo 
stile di vita e l’eventuale progressiva aggiunta di altre 
teóaïÂe ĥno aÓ óaººÂąnºÂÚento e aÓ ÚantenÂÚento 

dei livelli raccomandati di controllo glicemico. In 
ïaótÂ¡oÓaóeȷ ĐÂene óa¡¡oÚandato dÂ Ânten÷Âĥ¡aóe ÂÓ 
trattamento già dopo 3 mesi nei pazienti che non 
abbiano raggiunto gli obiettivi con la monoterapia 
¸aóÚa¡oÓoºÂ¡a e Óa ÚodÂĥ¡aĜÂone deÓÓo ÷tÂÓe dÂ ĐÂtaȽ 
L’inerzia terapeutica, ovvero il mancato cambiamento 
di terapia quando questa non risulti in grado di 
otteneóe ºÓÂ o�ÂettÂĐÂ ïóeĥ÷÷atÂȷ ¡o÷tÂtąÂ÷¡e ąno deÂ 
fattori che maggiormente incidono sul mancato 
raggiungimento di un buon compenso glicemico, ed 
è uno degli errori in cui il diabetologo incorre con 
grande frequenza, come dimostrato dagli Annali AMD 
e da numerosi studi che analizzano i comportamenti 
prescrittivi. Il fenomeno è più frequente di quanto si 
ïen÷Â e óÂºąaódaȷ Ân ÚodÂ dÂffeóentÂȷ tąttÂ Â ÓÂĐeÓÓÂ dÂ 
cura. 
Altro serio problema è rappresentato dalla non 
aderenza del paziente alla prescrizione terapeutica, 
intesa non solo come prescrizione farmacologica ma 
anche come counselling sullo stile di vita. Il rapporto 
Nazionale sull’uso dei farmaci relativo all’anno 
2015 evidenzia che la percentuale di aderenza 
alla prescrizione è del 68.3% nei pazienti non 
occasionali, con una oscillazione che va dal 29.0% di 
aderenza dei nuovi pazienti, al 69,2% di quelli già in 
trattamento(23).
La non aderenza ha un costo rilevante, interessanti 
risultati sono riportati in una recente analisi 
condotta dall’Institute for Health Care Informatics, 
che ha stimato l’impatto economico dell’utilizzo non 
appropriato dei farmaci in 186 Paesi tra cui l’Italia. Lo 
studio ha considerato sei malattie croniche di elevato 
impatto quali diabete, osteoporosi, scompenso, HIV, 
iperlipidemia, ipertensione, stimando in circa 300 
miliardi di dollari i costi derivanti dall’utilizzo non 
ottimale delle terapie farmacologiche.
Due terzi di questi costi sono attribuibili a circa dieci 
milioni di ospedalizzazioni evitabili, equivalenti a 
circa 140 miliardi di dollari. In particolare, la voce 
associata alla più consistente dispersione di risorse è 
risultata la non aderenza alla terapia, con un valore 
pari a quasi il 50 per cento del totale. Tale costo 
corrisponderebbe a circa 105 miliardi di euro per il 
69 per cento attribuibili a ospedalizzazioni.(24)

�a òąe÷te óÂĦe÷÷ÂonÂȷ Óe doÚande ¡¿e ¸oó÷e 
potremmo porci potrebbero essere le seguenti: 
chi ha la responsabilità della non aderenza? della 
scarsa motivazione dei pazienti? della loro scarsa 
educazione alla salute e della conseguente mancata 
percezione del rischio derivante da cure imprecise e 
discontinue?
La prima risposta di getto, potrebbe essere che 
la responsabilità di tutto questo sia del paziente, 
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forse, ma è bene ricordare che il paziente è solo una 
faccia della medaglia, dall’altra parte, se vogliamo 
essere più attenti e sottili esiste l’organizzazione 
dell’assistenza la quale non valorizza con la giusta 
enfasi i momenti di engagement ed empowerment 
del paziente. 
A questo punto è conseguenza logica un’altra 
domanda: come potrebbe farlo se gli stessi medici 
o chi lavora nel team diabetologico, non sono a loro 
volta “engaged ed empowered” a comunicare con il 
paziente?
Tutto quanto sopra indicato dimostra quindi la 
necessità di un cambiamento ed il cambiamento che 
ci aspetta non consente di mettere in atto soluzioni 
semplici; è necessario infatti prestare attenzione 
e rinnovare il nostro atteggiamento mentale, 
riprendendo e rinnovando la nostra vision personale 
e ïóo¸e÷÷ÂonaÓeȷ ïóendendo ¡o÷¡ÂenĜa e óÂdeĥnendo 
meglio, la mission e i valori che ci guideranno e che 
saranno strumenti di un nuovo impegno personale 
e a÷÷o¡ÂatÂĐo ÚodÂĥ¡ando ¡o÷È Óe no÷tóe aĜÂonÂ ïeó 
indurre, come conseguenza un nostro cambiamento, 
a óe÷ïon÷a�ÂÓÂĜĜaóe Ân Úodo ïÂĊ eģ¡a¡e Â ¡ÂttadÂnÂ 
a stili di vita più salutari, individuando nuovi 
approcci per promuovere la salute e l’erogazione 
dell’assistenza facendoci promotori della migliore 
utilizzazione delle risorse disponibili.(25)

RECUPERARE LA 

CONSAPEVOLEZZA DI SÉ

ee¡ąïeóaóe Óa ¡on÷aïeĐoÓeĜĜa ÷ÂºnÂĥ¡a óÂɏ
÷ÂntonÂĜĜaó÷Â ¡on noÂ ÷te÷÷Â aģn¡¿¯ daÓ ïóoïóÂo 
Úondo ÂnteóÂoóe ïo÷÷a óÂaģoóaóe Óa ĐÂ÷ÂonɋeɌ dÂ ÷¯Ƚ 
La vision(e) permette, tra le diverse opzioni che 
abbiamo, di chiarire la direzione verso cui si deve 
muovere il cambiamento a lungo termine, attiva 
la motivazione per poter “Essere”, proiettando in 
ąn teÚïo ÂndeĥnÂto Óo ÷¡enaóÂo ÂÚÚaºÂnato ¡¿e 
vogliamo raggiungere nel futuro. 
La Vision(e) nutrita dagli ideali e dalle aspirazioni ha 
bisogno, per essere realizzata, della sua mission(e) 
che nell’individuo, come nelle organizzazioni, attiva 
le risorse e la scelta degli strumenti per rendere 
concreto il sentiero da seguire, con comportamenti 
che permettono di realizzare l’obiettivo della 
vision(e)
La Mission(e) nella dimensione del tempo, si 
focalizza in modo più accentuato sul presente, 
fornendo un buon piano operativo contenente le 
azioni da svolgere giorno per giorno.
�¿ÂaóaÚenteȷ aģn¡¿¯ Â dąe eÓeÚentÂ ĐÂ÷ÂonɋeɌ e 

ÚÂ÷÷ÂonɋeɌ ïo÷÷ano daóe deºÓÂ effettÂĐÂ óÂ÷¡ontóÂȷ 
devono sempre essere coerenti e procedere di pari 
passo.(26)

Quindi connettere o ri-connettersi alla propria 
consapevolezza attraverso Vision(e) e Mission(e) 
consente di far emergere in senso positivo le proprie 
energie interiori ed esaltare le proprie capacità di 
resilienza richiamando la motivazione ad agire, 
sottraendosi alle condizioni di malessere e di 
burnout.
Massimo Gramellini in uno scritto apparso nella 
rubrica Il Buongiornoȷ ¡¿e ÂÓ ºÂoónaÓÂ÷ta ĥóÚaĐa ÷ąÓ 
quotidiano “La Stampa”, così scriveva ai lettori: 
«[…] dalla crisi non si esce facendo meglio quello che 
sanno fare anche gli altri, ma facendo al meglio ciò 
che sappiamo fare solo noi […]».

IL CONCETTO DI VALORE

Dopo aver reso noto il concetto di Vision(e) e 
Mission(e) è importante parlare ora del concetto 
di valore in quanto sono i valori che guidano i 
comportamenti umani, aziendali, sociali e associativi 
e accompagnano Vision(e) e Mission(e).
Il termine ‘valore’ è usato abitualmente nel 
ÓÂnºąaººÂo oódÂnaóÂo Ân dąe ÷ÂºnÂĥ¡atÂ dÂĐeó÷Âȷ Úa 
Ânteó÷¡aÚ�Âa�ÂÓÂȽ 5n ąn ïóÂÚo ÷ÂºnÂĥ¡ato òąaÓ÷Âa÷Â 
cosa sia ritenuta oggettivamente importante o sia 
soggettivamente desiderata è o ha un valore(27). In 
ąn ÷e¡ondo ÷ÂºnÂĥ¡ato ÂÓ ĐaÓoóe non ÂndÂ¡a Óɚoººetto 
dell’interesse, ma il criterio della valutazione, ossia 
il principio generale in base al quale approviamo 
o disapproviamo una certa azione, come quando 
disapproviamo chi non mantiene la parola data, 
perché non rispetta un principio di lealtà nei rapporti 
interpersonali. Nel linguaggio comune i ‘valori’, 
al plurale, indicano gli ideali a cui gli esseri umani 
aspirano.
I valori si realizzano, dunque, storicamente e si 
connettono in vario modo con la realtà sociale, 
l’organizzazione economica e giuridica, le tradizioni, 
i costumi e i simboli di una collettività. L’importanza 
deÓÓa deĥnÂĜÂone óÂ÷Âede ÷oïóattątto neÓÓɚaĐeó 
distinto chiaramente due ambiti: quello sociale, 
professionale, nel nostro caso, costituito dai valori 
a cui si attribuisce la funzione di stimolare gli 
atteggiamenti, e quello individuale, costituito dai 
processi soggettivi e dalle disposizioni personali 
dei singoli nei confronti dei valori. La componente 
affettÂĐa deÂ ĐaÓoóÂ ÂÚïÓÂ¡a Óa ¡oÓÓo¡aĜÂone dÂ 
oggetti, persone, azioni lungo un continuum di 
approvazione-disapprovazione. I valori, infatti, 
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sono resi socialmente operanti attraverso il biasimo 
riservato a coloro che mostrano di non riconoscerli. 
Imbarazzo, vergogna, colpa rappresentano i correlati 
soggettivi suscitati dall’agire non conforme ai valori 
condivisi. 
Lo psicologo Milton Rokeach(28) ha sostenuto che i 
valori sono organizzati in una gerarchia stabile e 
duratura, variabile da individuo a individuo. 
Sia i valori personali che professionali degli operatori 
÷anÂtaóÂ ïo÷÷ono ÂnĦąenĜaóe Óa Óoóo de¡Â÷ÂonÂ ÷ąÓÓa 
cura del paziente(29,30). I valori professionali guidano 
il comportamento come membri di un gruppo 
di professionisti(31), vengono deliberatamente 
selezionati come valori che formano l’identità, 
i principi e le credenze del gruppo(32) e sono 
ºeneóaÓÚente deĥnÂtÂ neÓ ¡odÂ¡e etÂ¡o(33). I valori 
personali sono formati in una fase precoce della 
vita attraverso l’apprendimento nella famiglia, 
nella società e durante la frequenza scolastica, 
attraverso un processo continuo di socializzazione, di 
a¡òąÂ÷ÂĜÂone e dÂffą÷Âone dÂ a�ÂÓÂt�ȷ ¡oÚïoótaÚentÂȷ 
valori e norme, processo importante per rendere 
una persona membro di una determinata società(34). 
I valori professionali vengono sviluppati più tardi 
nella vita attraverso la socializzazione professionale; 
i professionisti imparano a interiorizzare i valori 
attraverso percorsi di formazione e osservando 
modelli di ruolo(35,36).
Alcuni dei valori personali possono già essere allineati 
con i valori di professione(37), mentre altri vengono 
ÚodÂĥ¡atÂ ïeó aÓÓÂneaó÷Â e ¡on÷entÂóe dÂ a÷÷ąÚeóe ąn 
ruolo professionale identitario(38,39). 
Tuttavia, alcuni dei valori personali di un individuo 
rimangono importanti nella vita quotidiana e 
ÂnĦąenĜano Óa ïóatÂ¡a ïóo¸e÷÷ÂonaÓe ïoótando a 
¡onĦÂttÂ dÂ ĐaÓoóe tóa ÂÓ ïeó÷onaÓe e ÂÓ ïóo¸e÷÷ÂonaÓeȽ 
I valori che guidano il processo decisionale clinico 
variano da contesto a contesto, e talvolta non si è in 
grado di distinguere chiaramente tra valori personali 
e professionali(40). Tuttavia la professionalità richiede 
che gli operatori sanitari siano in grado di negoziare 
decisioni che siano nel migliore interesse dei loro 
pazienti.

COSA INTENDIAMO PER VALORE

IN SANITÀ? IL VALORE DELLA

SALUTE 

Il bene salute che si vuole garantire al paziente 
è il frutto di interventi capaci di considerare le 
aspettative del malato.

La pratica medica, anche considerata non secondo 
l’ottica del singolo medico o ricercatore ma sul piano 
istituzionale, coinvolge in vari modi un riferimento 
a valori. 
La medicina è una articolazione della nostra cultura 
¡¿e ÷Â ïóe÷enta ¡oÚe ąna ïóatÂ¡a ÷¡ÂentÂĥ¡a attóaĐeó÷o 
la quale gli esseri umani individuano le malattie e 
cercano di ricostituire la salute. Ma la medicina è 
anche, nello stesso tempo, una pratica sociale con 
il cui ausilio si cerca di garantire le cure e la salute 
non solo a quante più persone è possibile nella nostra 
attuale generazione, ma anche alle persone che 
faranno parte delle generazioni future.
Certo gli interventi medici debbono intervenire per 
ïóodąóóe òąeÓÓo ÷ïe¡Âĥ¡o ĐaÓoóe ¡¿e aÓ¡ąnÂ de¡ennÂ 
fa Georg Henrik von Wright caratterizzava come 
medical goodness ma questo valore non può essere 
ÚÂnÂÚaÚente affeóóato ÷enĜa óÂ¡o÷tóąÂóe Ân ąna 
forma compiuta le vicende storiche che hanno 
portato al corpo che ci sta di fronte e alle patologie 
che lo colpiscono(41).
Oggigiorno nella cultura umana la medicina si 
presenta anche, da un’altra prospettiva, come pratica 
sociale che deve riuscire a fare arrivare il valore che la 
permea, ovvero la salute, ad individualità umane tutte 
diverse le une dalle altre e a distribuire tale valore in 
modo equo, se vogliamo che le nostre pratiche sociali 
sopravvivano. Riusciamo così a comprendere come 
teorici della società come Amartya Sen(42) abbiano 
fatto valere l’esigenza di mettere ai primi posti i modi 
Ân ¡ąÂ ÷ono affóontate e óÂ÷oÓte Óe òąe÷tÂonÂ ÷anÂtaóÂe 
ïeó ĥ÷÷aóe Óe ĐaÓątaĜÂonÂ deÓ ºóado dÂ ¡óe÷¡Âta e 
sviluppo sociale raggiunto dai vari Stati e società 
umane. La funzionalità di questi sistemi sta anche 
nella incidenza che hanno in essi professionisti della 
medicina in grado di comprendere che il valore salute 
che cercano di garantire ai pazienti che incontrano 
non è un bene astratto e prefabbricato, né un mero 
risultato di una raccolta di dati strumentali e di 
laboratorio, ma piuttosto il frutto di una loro capacità 
di intervento che sappia tenere conto anche dei valori 
individuali espressi dai loro pazienti.
Come tradurre, allora, in realtà il concetto di valore? 
Come spesso accade in medicina, il primo passo 
critico è rappresentato dalla sua misurazione. 
Chi fornisce prestazioni sanitarie ha bisogno di 
acquisire i dati sugli esiti considerati importanti per 
i pazienti, i cosiddetti patient-centered outcome 
– così come i costi per curare ciascun paziente. 
Questi dati costituiscono elementi essenziali per 
apprezzare un miglioramento del valore delle cure 
nel tempo(43). Tuttavia, accedere a tali informazioni 
non è per nulla semplice, poiché la raccolta di tali 
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dati non solo non viene incoraggiata, ma spesso 
ïeóĥno o÷ta¡oÓata daÓÓa ÷tóąttąóa oóºanÂĜĜatÂĐa deÓÓa 
sanità stessa, i cui sistemi informativi sono stati 
progettati principalmente per aiutare i medici nello 
÷ĐoÓºÂÚento deÓÓa Óoóo ïóatÂ¡a ¡ÓÂnÂ¡a e ïeó deĥnÂóe Óe 
spese ad essa correlate. Esiti di salute importanti non 
vengono regolarmente registrati: quelli legati allo 
stato funzionale del paziente, ad esempio, restano 
addirittura come testo libero dentro le cartelle 
cliniche, rendendone impossibile alcuna analisi.
Le informazioni che generalmente interessano i 
provider sono legate principalmente alla produttività 
del medico, ad esempio in termini di numero di visite 
effettąate e ¡o÷tÂ óeÓatÂĐÂȷ Úentóe Úeno ÂÚïoótanĜa 
viene data ad episodi legati alla salute del paziente, 
come eventuali accessi al pronto soccorso o 
riammissioni in ospedale.
Impegnarsi nella valutazione di ciò che accade al 
paziente nel suo percorso di cura, piuttosto che limitarsi 
ad analizzarne le modalità di erogazione, consentirebbe 
dÂ Ântóaïóendeóe deÓÓe ÷ĥde ÂÚïoótantÂ(44). Prima fra 
tutte quella di “espandere”, in termini di tempo, la 
misurazione degli esiti, occupandosi di misurare e 
gestire non più soltanto singoli eventi, come il ricovero, 
ma “i tempi di ciclo terapeutico”, ovvero gli intervalli tra 
i momenti chiave del percorso terapeutico del paziente.
L’implementazione del concetto di valore in sanità 
óÂ¡¿Âede ąn Đeóo e ïóoïóÂo ÓaĐoóo dÂ ÷òąadóaȷ ÷ÂºnÂĥ¡a 
a¡òąÂ÷ÂĜÂone deÂ datÂ ïóodottÂ da dÂĐeó÷e ĥºąóe deÓ 
÷Â÷teÚa dÂ eóoºaĜÂone deÓÓe ¡ąóeȷ ÷ÂºnÂĥ¡a an¡¿e 
e soprattutto condivisione di responsabilità sulle 
ïóe÷taĜÂonÂ ÷anÂtaóÂe offeóte aÓ ïaĜÂenteȽ
Il miglioramento degli esiti, come la riduzione 
dei costi dell’assistenza sanitaria, non può essere 
raggiunto senza una cooperazione attiva tra i diversi 
ïóoĐÂdeóȷ dÂ dÂģ¡ÂÓe óeaÓÂĜĜaĜÂone ÷e tąttÂ ¡ontÂnąano 
ad operare come soggetti distinti volti a raggiungere 
solamente i propri interessi. È necessario, quindi, 
un importante cambiamento, sia culturale sia 
organizzativo, tra gli operatori sanitari, che possa 
spingerli a collaborare come un’organizzazione 
concentrata nella distribuzione dei migliori risultati 
dÂ ÷aÓąteȷ da óaººÂąnºeóe neÓ Úodo ïÂĊ eģ¡Âente 
possibile.
Il valore non deve in alcun modo rappresentare uno 
strumento per confrontare i diversi erogatori di cure, 
bensì si pone l’obiettivo di creare un contesto di 
miglioramento, sia a livello di struttura sanitaria che 
di singolo medico.
L’aspetto più importante – e l’argomentazione di 
Peter J. Neumann e Joshua T. Cohen(45) appare davvero 
convincente – è che qualsiasi decisione dovrebbe essere 
inserita in una cornice capace di contestualizzarla.

Queste sono le premesse per una convincente 
misurazione del valore delle nuove terapie.

LA CAPACITÀ DI COMUNICARE

Il SSN si confronta da tempo con il problema della 
qualità dell’assistenza il cui miglioramento richiede, 
accanto alla tradizionale dimensione clinica- 
organizzativa anche l’attivazione di processi di 
coordinamento e relazionali che in un sistema 
multidisciplinare divengono prerogative essenziali 
per ottenere performance adeguate da parte del 
÷Â÷teÚaȽ 5n taÓ ÷en÷o µ ne¡e÷÷aóÂo dÂffondeóe Óa 
consapevolezza dell’importanza di tali processi ai 
ĥnÂ deÓÓe òąaÓÂt� e ÷Â¡ąóeĜĜa deÓÓe ¡ąóe e ÓɚeffettÂĐo 
utilizzo di strumenti e metodologie, ampiamente 
disponibili, che consentono l’appropriata 
comunicazione, il coordinamento, l’integrazione 
deÂ ïóoĥÓÂ ïóo¸e÷÷ÂonaÓÂ ¡oÂnĐoÓtÂ neÂ ïeó¡oó÷Â 
assistenziali, dei pazienti e dei familiari, nonché 
la valorizzazione del ruolo e della responsabilità di 
tątte Óe ĥºąóe ïóo¸e÷÷ÂonaÓÂ ¡¿e oïeóano neÓ teaÚȽ
Il fattore comunicazione in medicina riveste 
una peculiare rilevanza in considerazione della 
molteplicità degli elementi umani, tecnologici, 
oóºanÂĜĜatÂĐoɃºe÷tÂonaÓÂ ¡¿e ÂnteóaºÂ÷¡ono neÓ 
sistema sanitario, nel quale la comunicazione 
tra i pazienti e i professionisti e tra gli stessi 
professionisti, in qualsiasi setting assistenziale, è 
un fattore sostanziale.
Partendo dalla consapevolezza che i professionisti 
sanitari devono far fronte quotidianamente a 
situazioni tecniche, organizzative, umane e 
óeÓaĜÂonaÓÂ ¡oÚïÓÂ¡ate e ÷ïe÷÷o dÂģ¡ÂÓÂ da ºe÷tÂóeȷ 
diventa fondamentale la capacita di interagire in 
modo positivo con pazienti e colleghi nel proprio 
ambiente di lavoro.
La capacita degli operatori sanitari di porsi in modo 
eòąÂÓÂ�óato ed eģ¡a¡e neÓÓɚa÷¡oÓto e neÓÓɚo÷÷eóĐaĜÂone 
di ciò che il paziente può comunicare e di dialogare 
Ân ÚanÂeóa aÓtóettanto eģ¡a¡e ÷Âa ¡on Â ïaĜÂentÂ 
che con colleghi e collaboratori, è un’abilità, spesso 
sottovalutata, che deve essere adeguatamente 
promossa in ogni contesto di cura.
La efficace comunicazione in sanità non può essere 
affidata soltanto alla spontaneità di procedure 
e di forme comunicative innate o attitudini 
personali, ma è necessario che ogni operatore 
sanitario acquisisca e sviluppi specifiche abilità 
comunicative tramite training e percorsi formativi 
che considerino anche i contesti e le situazioni 
temporali e contingenti, in questo modo questo 
potrà rafforzare sia il gioco di squadra in un team 



173

J AMD 2017 | VOL. 20 | N. 3-4 | 167-176EDITORIALE Domenico Mannino

The Journal of AMD | http://www.jamd.it | ISSN 2532-4799 (online) | ISSN 2036-363X (print)

diabetologico che il rapporto con il paziente ed a 
questo punto, oltre la “cura” potrà esistere anche 
una relazione che cura(46).

NUOVO CONTESTO E STRUMENTI

PER APPRENDERE

dąe÷to ïeó¡oó÷o dÂ óÂĦe÷÷Âone µ ïaótÂto daÓÓa 
cornice storicizzata di una diabetologia in forte 
evoluzione evocando il termine cambiamento come 
parola che tocca i comportamenti legati all’inerzia 
terapeutica e alla non aderenza del paziente, e 
come parola reiterata in tutti gli ambienti sociali, 
oóºanÂĜĜatÂĐÂȷ ïóo¸e÷÷ÂonaÓÂȷ ĥno a óÂºąaódaóe oºnÂ 
singolo individuo. È di vitale importanza rendersi 
conto che la “persona operatore sanitario” diventa 
un anello importantissimo nella catena del sistema 
sanitario; per rendere vero un cambiamento, 
abbiamo bisogno di risvegliare la consapevolezza 
così che essa faccia spazio cosciente alla Vision(e), 
Mission(e) con il recupero dei propri valori 
accedendo così ad una rigenerata motivazione,ad 
un rinnovato atteggiamento e ad unacapacità di 
¡oÚąnÂ¡aĜÂone ¡¿e ïoóteóe��e �eneĥ¡Âo ïóÂÚa dÂ 
tutto a se stessi, per ridurre stress e burnout, al 
team per cui si lavora e alla relazione con i pazienti 
e le famiglie favorendo un modo aggiornato di 
fare educazione terapeutica con strumenti e 
metodi innovativi rendendo ancora più solido 
l’empowerment e l’engangement del paziente, che 
Óo ÷ïÂnºa ĥno Ân ¸ondo ad e÷÷eóe ïaóte attÂĐa deÓ 
processo di cura. L’apprendimento quindi diventa 
“Learning agility”(45) ossia un’abilità di ognuno di 
noi di imparare dall’esperienza per rendere quanto 
più possibili agili i comportamenti e rispondere 
¡o÷È aÓÓe ÷ĥde òąotÂdÂaneȽ
È importante, quindi, affrontare il nuovo che 
avanza rapidamente recuperando anche il proprio 
“Essere”, per stare in equilibrio con un “fare” 
diverso. Ecco la forte esigenza di fondare una scuola 
di educatori, presentata all’interno del progetto di 
presidenza chiamato “Sinthesis”, che possa dare 
un forte contributo a questo rinnovamento così 
impetuoso ed importante.
Abbiamo, prima di pianificare i programmi, dato 
un’identità a questo progetto, definendo vision, 
mission e valori per rendere chiara la direzione. 
L’AMD vuole traghettare questo cambiamento 
in modo trasparente, nuovo, che permetta di 
stimolare crescita ed evoluzione con i parametri 
di un nuovo modo di “esserci” in una professione 
come quella del diabetologo che ha bisogno di 

recuperare la sua leadership di competenza, di 
influenzamento all’interno dei contesti sanitari. 
Abbiamo sviluppato programmi tenendo conto di 
tutto quello sopra descritto, con il forte desiderio 
di cominciare il prossimo anno tenendo in costante 
aggiornamento tutti i soci attraverso sistemi 
tecnologici affinché tutti, purchè interessati, 
possano avere informazioni al riguardo, anche 
senza partecipare attivamente.

CONCLUSIONI

Lo scenario della medicina sta cambiando in 
maniera repentina e il “teatro delle cure” vede molti 
nuovi attori su un palcoscenico che si trasforma 
continuamente e che ha bisogno di una nuova 
generazione di “registi”. Nuovi bisogni, tecnologie 
innovative per la diagnosi e la cura, domanda di 
salute sempre più accurata e informata, sostenibilità 
a rischio, implicano una trasformazione profonda dei 
modelli organizzativi e dei meccanismi di gestione. 
Da ÷ĥda deÓÓa ºe÷tÂone µ òąÂndÂ ÷eÚïóe ïÂĊ ¡óą¡ÂaÓe e 

VISION
Formare operatori sanitari alla “Learning Agility ”, (abilità 
e propensione della persona ad imparare dall’esperienza) 
favorendo l’agilità comportamentale e di adattamento per 
superare tutte quelle strategie applicate al passato, che 
non possono più funzionare negli attuali contesti profes-
sionali. 
Tutto questo per permettere di risvegliare il riconosci-
mento non solo delle risorse esterne a disposizione, ma 
anche di tutte quelle risorse interne del diabetologo che 
concorrono alla diminuzione delle resistenze intime per 
stimolare una rinnovata motivazione, per attraversare gli 
ostacoli legati ai rapidi cambiamenti organizzativi dovuti 
a crisi economiche, sociali, politiche insieme alla presenza 
di nuove tecnologie e di nuovi sistemi di comunicazione. 

MISSION
Utilizzare strumenti propri del metodo educativo AMD, 
impiegando metodologie attive, interattive, esperienzia-
li, unite a tecniche innovative che agiscano modificando i 
modelli comportamentali della prassi quotidiana.

VALORI
Vivere con rinnovato ENTUSIASMO il trasferimento del-
le abilità e competenze, favorendo l’ACCOGLIENZA per 
generare engangement ed empowerment, esprimendo il 
proprio operato con TRASPARENZA e UNICITA’, sviluppan-
do COLLABORAZIONE e COOPERAZIONE per raggiungere 
un SUCCESSO di squadra attraverso risultati misurabili. 
Essere promotori di CAMBIAMENTO, FLESSIBILITÀ e IN-
NOVAZIONE per attraversare i cambiamenti epocali, met-
tendo in gioco SICUREZZA e PROFESSIONALITÀ.
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impone nuove competenze per medici ed infermieri 
ma anche abilità del tutto nuove e che solo in parte 
sono state comprese.
Dobbiamo fortemente e sempre di più porre 
attenzione ai vari aspetti che il contesto professionale 
e sociale presentano: tecnologia, nuovi modelli di 
relazione e di organizzazione aziendale; tutto questo 
velocemente in evoluzione che si esprime attraverso 
l’erogazione di nuovi servizi, l’adozione di nuovi 
modelli gestionali e manageriali, che apportano 
aÓ ïaĜÂente ąn ¡ontóÂ�ąto ÷ÂºnÂĥ¡atÂĐo Ân teóÚÂnÂ 
dÂ ÷oÓąĜÂonÂ ĥnaÓÂĜĜate a óÂdąóóe ÂÓ doÓoóe Ândotto 
dallo stato di malattia e un miglioramento della 
sicurezza delle cure, e allo stesso tempo implicano 
per il personale sanitario un miglioramento delle 
performance aziendali in un’ottica di maggiore 
eģ¡a¡Âa ed eģ¡ÂenĜa e dÂ ÚÂºÓÂoóaÚento deÓ 
benessere degli operatori(47,48,49).
Questa contestualizzazione, non focalizzata solo 
÷ąÓÓɚAM�ȷÚa an¡¿e ÷ąÓ ïanoóaÚa offeóto da aÓtóe 
io¡Âet� i¡ÂentÂĥ¡¿eȷ ¡Â ïeóÚetteó� dÂ oïeóaóe ïeó óendeóe 
il diabetologo libero di scegliere individualmente 
cosa può arricchire la sua professionalità, senza 
distogliere l’attenzione dalla ricerca, dalle tecnologie 
innovative che renderanno più sostenibili i costi ed i 
processi organizzativi e permetteranno di acquisire 
più velocemente dati per estrapolare informazioni 
che possono contribuire ad una migliore capacità 
decisionale e rivedere i processi della prassi quotidiana.
Tutto questo ci consente di evidenziare che quello che 
sembra mancare in questo momento è l’attenzione al 
patrimonio umano delle aziende sanitarie, proprio 
¡Âé ¡¿e ÷eóĐea óendeóe ąnɚoóºanÂĜĜaĜÂone eģ¡a¡e ÷Âa 
dal punto di vista quantitativo che qualitativo.
Di conseguenza per rendere un’organizzazione pronta 
a rimettersia pari, in tempi in cui i processi globali 
ÂnĐe÷tono an¡¿e ÂÓ ÷ÂnºoÓoȷ ïeó offóÂóe ąna nąoĐa 
un’educazione terapeutica rinnovata nei linguaggi, 
nei comportamenti, nello stile, nella quale modelli 
come l’empowerment e l’engangement possano 
essere portati in azione nella prassi quotidiana, con 
team o senza team, all’interno di tutti i contesti 
organizzativi, per rendere il paziente protagonista 
del suo percorso di cura, ha preso forma la proposta 
della Scuola per Educatori AMD, senza nulla togliere 
alla tradizione del passato che non deve essere da 
ostacolo al nuovo bensì essere punto di partenza e di 
supporto all’innovazione, permettendo di mettere in 
gioco nuove convinzioni e scioglierne alcune ormai 
obsolete.
L’idea di una Scuola Nuova è diventata consistente 
anche grazie alla presa di coscienza che il mondo 
della formazione sta globalmente cambiando, 

ÚodÂĥ¡ando ïóo÷ïettÂĐe e ¡oÚïoótaÚentÂȽ A 
tal proposito, evidenziamo il documento della 
Società Italiana di Pedagogia “Ripensare la scuola 
nella società di oggi, punti salienti per una vision 
ÂnnoĐatÂĐaȷ ¡on¡óeta e ÓąnºÂÚÂóanteɗ ¡¿e affeóÚa 
tra l’altro: «[…] La formazione degli insegnanti 
deve puntare a mettere i docenti nella condizione 
di costruire ambienti di apprendimento adatti, 
perché possano realizzarsi a scuola situazioni di 
benessere. Occorre lavorare sulla capacità degli 
insegnanti di ‘tenere insieme’ contenuti e relazione 
educativa, saperi e ascolto dei ragazzi. Non serve 
più una formazione degli insegnanti che tenga divisi 
questi due aspetti, che devono assolutamente stare 
assieme[…](50)».
Da questo, e da tante altre ricerche abbiamo 
compreso, assieme agli altri componenti del board 
di direzione, che dobbiamo ripensare ad una scuola 
diversa per il diabetologo, non solo dal punto di vista 
delle competenze, ma anche dal punto di vista della 
crescita personale per recuperare il rapporto con se 
stessi, le proprie risorse interne. 
Questo aspetto, spesso negato nelle organizzazioni 
sanitarie e anche da noi stessi, potrà permettere 
di esaltare la nostra unicità, originalità, la 
nostra professionalità, con i suoi aspetti, 
tecnici, relazionali, organizzativi, ma anche la 
nostra dignità, quella dignità professionale che 
non viene dal ruolo, ma dalla persona perché 
attraverso una rinnovata intenzionalità e ad una 
rinnovata motivazione possiamo sentirci completi 
e nuovamente soddisfatti di fare il nostro lavoro. 
Siamo persone di valore, svolgiamo un importante 
ruolo che ha ancora un grande valore per la 
comunità e che dobbiamo riprendere prima per noi 
stessi, successivamente per riportarlo all’interno 
degli ambienti organizzativi e sociali in cui viviamo 
e lavoriamo. 
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ABSTRACT

Patient training is the key points of therapeutic strategy 
in patients with type 1 diabetes. It should start from the 
ĥó÷t a¡¡e÷÷ to t¿e dÂa�etÂ¡ oątïatÂent ¡ÓÂnÂ¡Ƚ q¿e �Âa�e-
te÷ �aóe wnÂt o¸ Aiiq iïedaÓÂ �ÂĐÂÓÂ dÂ �óe÷¡Âa ¡óeated a 
dÂffeóent oóºanÂĜatÂonaÓ ÚodeÓ ¸oó taÐÂnº ¡aóe o¸ tėïe Ȗ 
diabetic patients, detailing step by step the education 
and training process, the aims and contents of the en-
tÂóe ïat¿ and t¿e  óoÓe÷ o¸ ÂndÂĐÂdąaÓ teaÚ đoóÐȽ AÂÚ o¸ 
t¿e ÷tądė đa÷ to eĐaÓąateȷ ¸oó one ėeaó oąó oóºanÂĜa-
tional model, identifying process, educational and psy-
chological indicators. Most of them where compliant 
to t¿e eĖïe¡ted óe÷ąÓtȽ A¸teó eĐaÓąetÂnº t¿e non ¡oÚ-
ïÓÂant ÂndÂ¡atoó đe ¿aĐe óeĐÂeđed t¿e ÷ą�ÚÂt ÚodeÓ to 
ÂÚïóoĐe and ÚaÐe ąnÂ¸oóÚ t¿e òąaÓÂtė o¸ ¡aóe ¸oóe t¿e 
patients with type 1 diabetes throughout the taking care 
Ân oąó �Âa�ete÷ �aóe wnÂt

Key words qėïe Ȗ dÂa�ete÷ ÚeÓÓÂtą÷ȷ !dą¡atÂonaÓ 
t¿eóaïėȷ itóą¡tąóed edą¡atÂon ïóoºóaÚÚeȷ !nºaºe-
ment ed empowerment.

SINOSSI

Da ¸oóÚaĜÂone deÂ ïaĜÂentÂ óaïïóe÷enta ąno deÂ ïąntÂ 
¡¿ÂaĐe deÓÓa ÷tóateºÂa teóaïeątÂ¡a deÓ ïaĜÂente affetto 
da dÂa�ete tÂïo Ȗɂ e÷÷a doĐóe��e ÂnÂĜÂaóe ĥn daÓ ïóÂÚo 
accesso presso la struttura di cura ambulatoriale. L’U-
nÂt� VïeóatÂĐa dÂ �Âa�etoÓoºÂa deºÓÂ Aiiq iïedaÓÂ �ÂĐÂÓÂ 
dÂ �óe÷¡Âa ¿a Âdeato ąn ÚodeÓÓo oóºanÂĜĜatÂĐoɃa÷÷Â-
÷tenĜÂaÓe ïeó Óa ïóe÷a Ân ¡aóÂ¡o deÓÓa ïeó÷ona ¡on dÂa-
bete tipo 1, delineando nel dettaglio le singole tappe 
deÓ ïóo¡e÷÷o ¸oóÚatÂĐoɃedą¡atÂĐo e deĥnendo Ân Úa-

nÂeóa ÷tandaódÂĜĜata ºÓÂ o�ÂettÂĐÂ e Â ¡ontenątÂ deÓÓɚÂn-
tero percorso, oltre che i ruoli dei singoli componenti 
deÓ teaÚȽ V�ÂettÂĐo deÓÓo ÷tądÂo µ ÷tato ĐaÓątaóe Óɚaï-
ïÓÂ¡aĜÂone óoątÂnaóÂa ïeó ąn anno deÓ no÷tóo ÚodeÓÓo 
oóºanÂĜĜatÂĐoȷ ÂndÂĐÂdąando ÂndÂ¡atoóÂ dÂ ïóo¡e÷÷oȷ 
edą¡atÂĐÂɃ¸oóÚatÂĐÂ e ï÷Â¡oÓoºÂ¡ÂȽ Da ÚaººÂoó ïaóte 
degli indicatori studiati sono risultati conformi con 
òąanto atte÷oɂ Óa ĐaÓątaĜÂone dÂ òąeÓÓÂ non ¡on¸oóÚÂ 
¿a ïoótato ad ąn ÓaĐoóo dÂ óeĐÂ÷Âone deÓ ÚodeÓÓo ïóo-
posto, nell’ottica di un miglioramento ed omogeneità 
della cura per la persona con diabete tipo 1 alla presa 
in carico pressa la nostra struttura ambulatoriale.

Parole chiave �Âa�ete tÂïo Ȗȷ qeóaïÂa edą¡a-
tÂĐaȷ aeó¡oó÷o edą¡atÂĐo ÷tóąttąóatoȷ !nºaºeÚent ed 
empowerment.

INTRODUZIONE

Da ºÂoĐane et� dÂ Ân÷oóºenĜa e Óa Óąnºa a÷ïettatÂĐa dÂ ĐÂta 
delle persone con diabete tipo 1 rendono dirimente un 
precoce e stabile raggiungimento di un controllo glice-
ÚÂ¡o ottÂÚaÓe ÚÂóato aÓÓa ïóeĐenĜÂone deÓÓe ¡oÚïÓÂ¡anĜe 
¡óonÂ¡¿e deÓÓa ïatoÓoºÂa e ad ąna �ąona òąaÓÂt� dÂ ĐÂta(1). 
Aïïaóe ¸ondaÚentaÓe Óa ¡óeaĜÂone dÂ ÚodeÓÓÂ a÷÷Â÷ten-
ĜÂaÓÂ ¡ondÂĐÂ÷Â e ÷tandaódÂĜĜatÂ ïeó Óa ºe÷tÂone deÓÓa ïeó-
÷ona ¡on dÂa�ete dÂ tÂïo Ȗ ĥn daÓÓa ¸a÷e ÂnÂĜÂaÓe dÂ e÷oó-
dio della patologia e presa in carico presso la struttura 
ambulatoriale dell’adulto. Questi percorsi, per essere 
eģ¡a¡Â ed eģ¡ÂentÂȷ doĐóe��eóo óÂ÷ïondeóe aÂ �Â÷oºnÂ 
globali della persona con diabete stabilendo, in maniera 
÷tandaódÂĜĜata e ÚÂ÷ąóa�ÂÓeȷ óąoÓÂ ed o�ÂettÂĐÂ deÓÓe ÷Ân-
ºoÓe ¡oÚïonentÂ deÓÓa óeÓaĜÂone a÷÷Â÷tenĜÂaÓeȽ
Da ïeó÷ona ¡on dÂa�ete dÂ tÂïo Ȗ doĐóe��e e÷÷eóe aąto-
noÚÂĜĜata ÚedÂante ąn ïóo¡e÷÷o dÂ edą¡aĜÂone teóa-1 Unità operativa diabetologia, ASST Spedali Civili di Brescia.

La presa in carico della persona con diabete tipo 1: la 
formazione del paziente al centro di un modello assi-
stenziale per il diabete e le malattie metaboliche
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ïeątÂ¡a aÓÓa ºe÷tÂone attÂĐa deÓÓa ÷ąa ÚaÓattÂaȷ óÂÚanen-
do aÓ ¡entóo dÂ ąna óete a÷÷Â÷tenĜÂaÓe ïoÓÂ÷ïe¡ÂaÓÂ÷tÂ¡aȽ 
qaÓe netđoóÐ a÷÷Â÷tenĜÂaÓe doĐóe��e e÷÷eóe ¸oóteÚente 
Ħe÷÷Â�ÂÓe e dÂnaÚÂ¡oȷ Ân ºóado dÂ adattaó÷Â ¡ontÂnąa-
Úente aÓ ïaĜÂenteȷ aÂ ÷ąoÂ �Â÷oºnÂ ɋedą¡atÂĐÂȷ ºe÷tÂonaÓÂ 
e ï÷Â¡oÓoºÂ¡ÂɌ e aÓÓɚÂnten÷Ât� dÂ ¡ąóa dÂ òąeÓ ÚoÚento(2,3). 
DɚwnÂt� VïeóatÂĐa dÂ �Âa�etoÓoºÂa deÓÓɚ Aiiq iïedaÓÂ 
�ÂĐÂÓÂ dÂ �óe÷¡Âa µ da annÂ attÂĐa e ÂÚïeºnata neÓ-
la cura della persona con diabete di tipo 1, con un 
ïaótÂ¡oÓaóe attenĜÂone aÓÓɚa÷ïetto teóaïeątÂ¡oɏedą-
¡atÂĐo e a òąeÓÓo te¡noÓoºÂ¡oȽ AttąaÓÚente Óa no÷tóa 
wnÂt� VïeóatÂĐa ¿a Ân ¡aóÂ¡o ïÂĊ dÂ ȖȘȕȕ ïaĜÂentÂ ¡on 
dÂa�ete tÂïo Ȗȷ deÂ òąaÓÂ ¡Âó¡a ÂÓ Șȕʅ Ân teóaïÂa ¡on 
ÚÂ¡óoÂn¸ą÷oóÂ dÂ Ân÷ąÓÂna eɃo  ÷Â÷teÚa Ânteºóato dÂ 
ÚonÂtoóaººÂo Ân ¡ontÂnąo deÓÓe ºÓÂ¡eÚÂeȽ DɚeÓeĐato 
numero di persone con diabete di tipo 1 in carico 
e la loro sempre crescente complessità gestionale, 
¿a ïoótato neºÓÂ annÂ aÓÓɚe÷ÂºenĜa dÂ aĐeóe ïeó¡oó÷Â 
÷ïe¡Âĥ¡Â e ¡ondÂĐÂ÷Â daÓ teaÚ dÂ ¡ąóaȽ 5n ïaótÂ¡oÓaóe 
µ eÚeó÷a Óɚe÷ÂºenĜa dÂ ¡óeaóe ąn ïeó¡oó÷o ïeó ÂÓ ïa-
ĜÂente ¡¿e ïeó Óa ïóÂÚa ĐoÓta ĐÂene ïóe÷o Ân ¡aóÂ¡o 
dalla nostra struttura ambulatoriale dell’adulto, sia 
esso all’esordio della patologia (dopo la fase acuta 
dÂ óÂ¡oĐeóo o÷ïedaÓÂeóoɌ ÷Âa neÓ ÚoÚento dÂ ïa÷÷aº-
ºÂo daÓÓɚaÚ�ąÓatoóÂo ïedÂatóÂ¡o ɋ¸a÷e dÂ tóan÷ÂĜÂoneɌ 
o da altra struttura diabetologica. È soprattutto in 
òąe÷ta ïóÂÚa ¸a÷e dÂ a¡¡e÷÷o ¡¿e ïeó Óa ¡oÚïÓe÷÷Ât� 
deÂ ïaĜÂentÂ e Óa ne¡e÷÷Ât� dÂ ąn aïïóo¡¡Âo ÚąÓtÂdÂ-
÷¡ÂïÓÂnaóe ɋnątóÂĜÂonaÓeȷ teóaïeątÂ¡oȷ edą¡aĜÂonaÓe 
e ï÷Â¡oÓoºÂ¡oɌȷ µ ¸ondaÚentaÓe aĐeóe ąn ïeó¡oó÷o 
÷tóąttąóato e óÂïóodą¡Â�ÂÓeȷ ÚÂóato aÓÓɚaątonoÚÂĜ-
ĜaĜÂone deÓ ïaĜÂente neÓÓa ºe÷tÂone deÓÓa ÚaÓattÂa e 
attento a óÂdąóóe ÂÓ ïÂĊ ïo÷÷Â�ÂÓe Óa ĐaóÂa�ÂÓÂt� ÂndÂĐÂ-
dąaÓe deÂ dÂffeóentÂ oïeóatoóÂ ¡oÂnĐoÓtÂ neÓ ïóo¡e÷÷o 
di cura (4,5)

La corretta gestione della presa in carico del sogget-
to con diabete tipo 1 rappresenta un punto cruciale 
del percorso di cura. Se ben strutturata, stabilisce le 
�a÷Â edą¡atÂĐeȷ ¸oóÚatÂĐe e óeÓaĜÂonaÓÂ ÂndÂ÷ïen÷a�ÂÓÂ 
per l’ottenimento di un adeguato e duraturo control-
lo glicemico, oltre che per il raggiungimento di un 
enºaºeÚent ed eÚïođeóÚent deÓ ïaĜÂente neÓÓa ºe-
stione della sua patologia(6,7,8).

FINALITÀ DEL PROGETTO

i¡oïo deÓ ïóoºetto µ ÷tato ĐaÓątaóe ÓɚaïïÓÂ¡aĜÂone óoątÂ-
naóÂa ïeó ąn anno deÓ no÷tóo ÚodeÓÓo oóºanÂĜĜatÂĐo ïeó 
la presa in carico della persona con diabete tipo 1. 
5Ó no÷tóo ïeó¡oó÷o ÷Â ïone ¡oÚe o�ÂettÂĐo ĥnaÓe òąeÓ-
Óo dÂ ¸aĐoóÂóe neÓÓa ïeó÷ona ¡on dÂa�ete tÂïo Ȗ Óɚa¡òąÂ-
÷ÂĜÂone deÓÓe ¡oÚïetenĜe teoóÂ¡¿eȷ ïóatÂ¡¿e ed eÚo-

ĜÂonaÓÂ ne¡e÷÷aóÂe ïeó Óɚaątoºe÷tÂone deÓÓa ïatoÓoºÂa 
neÓÓa ÷ąa ¡oÚïÓe÷÷Ât� ĥn daÓÓa ïóe÷a Ân ¡aóÂ¡oȽ
DɚeóoºaĜÂone dÂ ąnɚa÷÷Â÷tenĜa oÚoºenea e ÷tandaó-
dÂĜĜata µ ÷tata ĐaÓątata ÚedÂante ÂndÂ¡atoóÂ dÂ ïóo-
¡e÷÷oȷ ̧ oóÚatÂĐÂ e ï÷Â¡oÓoºÂ¡Â e ÓɚeÓa�oóaĜÂone dÂ aądÂt 
dÂ ĐeóÂĥ¡aȷ ĥnaÓÂĜĜatÂ ad ąna ĐeóÂĥ¡a ed ąn ÚÂºÓÂoóa-
Úento ¡ontÂnąo deÓÓa no÷tóa attÂĐÂt� dÂ ïóatÂ¡a ¡ÓÂnÂ¡aȽ 

MATERIALI E METODI 

La stesura del nostro protocollo ha richiesto un preli-
ÚÂnaóe ÓaĐoóo dÂ ºóąïïo Ân teaÚ ÚąÓtÂdÂ÷¡ÂïÓÂnaóe ɋÚe-
dÂ¡Âȷ Ân¸eóÚÂeóÂȷ dÂetÂ÷taȷ ï÷Â¡oÓoºaɌ ïeó Óa deĥnÂĜÂone 
di tutti gli elementi in ingresso al progetto (tipologia di 
ïaĜÂentÂȷ ÂndÂĐÂdąaĜÂone dÂ o�ÂettÂĐÂ e ¡oÚïÂtÂ ÷ïe¡Âĥ-
¡Âȷ ne¡e÷÷Ât� dÂ ÷ïaĜÂɃteÚïÂȷ ¡ondÂĐÂ÷Âone dÂ óÂ÷ąÓtatÂ da 
óaººÂąnºeóeɌ e ÓɚeÓa�oóaĜÂone dÂ ąn ïeó¡oó÷o ¸oóÚatÂĐo 
strutturato e dettagliato in tutte le sue tappe. La meto-
doÓoºÂa aÓÓa �a÷e deÓ ïóoºetto ÷Â µ �a÷ata ÷ąȶ
Ɏ Óa deĥnÂĜÂone deÓ ïeó¡oó÷o a÷÷Â÷tenĜÂaÓe ÷e¡ondo 

Óo ÷tandaód deÂ ïeó¡oó÷Â dÂaºno÷tÂ¡Â a÷÷Â÷tenĜÂaÓÂ 
teóaïeątÂ¡Â ºÂ� deĥnÂtÂ ɋa�qAɌɂ

Ɏ ÓɚątÂÓÂĜĜo e Óɚe÷tóaĜÂone deÂ datÂ tóaÚÂte ĥÓe datÂ AM� 
ïeó Óa ĐaÓątaĜÂone dÂ aÓ¡ąnÂ deºÓÂ ÂndÂ¡atoóÂ ¡ÓÂnÂ¡Â e 
dÂ ïóo¡e÷÷o ÂndÂĐÂdąatÂ ïeó Óa ĐeóÂĥ¡a e ÂÓ ÚonÂtoóaº-
gio dell’intero processo(9); altri indicatori sono stati 
deĥnÂtÂ Ân ÚanÂeóa aó�ÂtóaóÂa daÓ teaÚ Ân ̧ a÷e dÂ ïóo-
ºettaĜÂone ïeó Óa ĐaÓątaĜÂone deºÓÂ o�ÂettÂĐÂ ÷ïe¡Âĥ¡Â 
del percorso della presa in carico.

Ɏ Óa óeaÓÂĜĜaĜÂone dÂ aądÂt ïeóÂodÂ¡Â ïeó Óa ĐeóÂĥ¡a 
deÓ ¸ąnĜÂonaÚento deÓ ïeó¡oó÷o e ïeó ÂÓ ÷ąo ÚÂ-
ºÓÂoóaÚento ¡on óeaÓÂĜĜaĜÂone dÂ ąn aądÂt ĥnaÓe 
÷ĐoÓto÷Â neÓ dÂ¡eÚ�óe ȗȕȖțȽ

Ɏ ÓɚątÂÓÂĜĜo dÂ òąe÷tÂonaóÂ ĐaÓÂdatÂ òąaÓÂ ÂÓ �qid 
ɋ÷oddÂ÷¸aĜÂone deÓ tóattaÚentoɌȷ ÓɚA��dD ɋòąa-
ÓÂt� dÂ ĐÂta Óeºata aÓ dÂa�eteɌ e ÂÓ aA5�ɏȚ ɋÂÚïatto 
eÚotÂĐo Óeºato aÓ dÂa�eteɌȷ ïeó ĐaÓątaóe ÓɚÂÚïat-
to dÂ ąnɚa÷÷Â÷tenĜa ÷tóąttąóata ¡on ąn ïóo¡e÷÷o 
dÂ ¸oóÚaĜÂone edą¡atÂĐa ÚąÓtÂdÂ÷¡ÂïÓÂnaóe ÷ąÓÓa 
÷oddÂ÷¸aĜÂone aÓ tóattaÚentoȷ ÷ąÓÓa òąaÓÂt� dÂ ĐÂta 
e ÷ąÓÓɚÂÚïatto eÚotÂĐoɋȖȕȷȖȖɌ.

5 datÂ ¡ÓÂnÂ¡Â ed anaÚne÷tÂ¡Â deÂ ïaĜÂentÂ ÷ono ÷tatÂ 
óÂ¡aĐatÂ da ¡aóteÓÓa ¡ÓÂnÂ¡a Ân¸oóÚatÂĜĜata Ân ą÷o óoą-
tinariamente presso la nostra diabetologia e consul-
ta�ÂÓe da tątto ÂÓ teaÚ ÚąÓtÂdÂ÷¡ÂïÓÂnaóe ¡oÂnĐoÓto neÓ 
ïóo¡e÷÷o dÂ ¡ąóaȽ 5 ¡ontenątÂ ¸oóÚatÂĐÂ ed edą¡atÂĐÂ e 
ºÓÂ o�ÂettÂĐÂ óaººÂąntÂ ad oºnÂ taïïa deÓ ïeó¡oó÷o ÷ono 
stati registrati su apposito modulo cartaceo allegato 
aÓÓa ¡aóteÓÓa ¡ÓÂnÂ¡a deÓ ïaĜÂenteȽ
5Ó ïóoto¡oÓÓo ïóeĐedeĐa ąn ïeó¡oó÷o dÂ ïóe÷a Ân ¡a-
óÂ¡o ÷ąddÂĐÂ÷o Ân Țɏȝ Ân¡ontóÂ ÚąÓtÂdÂ÷¡ÓÂïÂnaóÂ deÓÓa 
dąóata ¡oÚïÓe÷÷ÂĐa dÂ ȝɏȖȗ Úe÷Â ¡Âó¡aȷ ÷ta�ÂÓendo Ân 
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ÚanÂeóa dettaºÓÂata teÚïÂȷ óąoÓÂȷ o�ÂettÂĐÂ ºeneóaÓÂ e 
÷ïe¡Âĥ¡Â deÂ ÷ÂnºoÓÂ Ân¡ontóÂ e deÂ dÂĐeó÷Â ¡oÚïonentÂ 
del team di cura. È stata elaborata una griglia rias-
÷ąntÂĐa ÷ÂntetÂ¡a deÓ ïeó¡oó÷o ¡¿e µ ÷tata Ân÷eóÂta Ân 
ogni cartella ambulatoriale della presa in carico per 
e÷÷eóe ĐÂ÷Âonata e ¡oÚïÂÓata deÂ dÂĐeó÷Â oïeóatoóÂ ÷a-
nÂtaóÂ ¡oÂnĐoÓtÂ neÓ ïeó¡oó÷o ɋAÓÓeºato ȖɌȽ 
DɚaïïÓÂ¡aĜÂone óoątÂnaóÂa deÓ ïeó¡oó÷o daÓ ȖɃȕȞɃȗȕȖȚ aÓ 
ȖɃȕȞɃȗȕȖț ¿a ¡oÂnĐoÓto șȕ ïaĜÂentÂ ¡on dÂa�ete tÂïo Ȗ 
¡¿e ¿anno aĐąto ąn ïóÂÚo a¡¡e÷÷o aÓ no÷tóo ÷eóĐÂĜÂo 
di diabetologia dell’adulto. Le caratteristiche della po-
ïoÓaĜÂone ÷ono ÂndÂ¡ate Ân qa�eÓÓa ȖȽ 5 ïaĜÂentÂ ïóe÷Â 
Ân ¡aóÂ¡o eóano ïeó ÂÓ țȝʅ e÷oódÂ dÂ ÚaÓattÂa ɋaÓÓa dÂ-
ÚÂ÷÷Âone doïo ÂÓ óÂ¡oĐeóo o÷ïedaÓÂeóoɌȷ ïaĜÂentÂ notÂ e 
ïóoĐenÂentÂ da aÓtóÂ ¡entóÂ dÂ ¡ąóa ɋȗȕʅɌ o ïa÷÷aººÂ daÓ 
÷eóĐÂĜÂo dÂ ïedÂatóÂa ¡¿e ne¡e÷÷ÂtaĐano dÂ ąn ïóo¡e÷÷o 
edą¡atÂĐo ÂndÂĐÂdąaÓe ÚąÓtÂdÂ÷¡ÂïÓÂnaóe e ÷tóąttąóato 
ïeó ąna ¡oóóetta ºe÷tÂone deÓÓa ïatoÓoºÂa ɋȖȗʅɌȽ iono 
÷tatÂ Ân¡Óą÷Â neÓ ïóoto¡oÓÓo tąttÂ Â ïaĜÂentÂ aÓÓɚe÷oódÂo 
dÂ ÚaÓattÂa eȷ ïeó òąeÓÓÂ ¡on dÂaºno÷Â notaȷ ÷oÓo ¡o-
Óoóo ¡¿e aÓÓa no÷tóa ïóÂÚa ĐaÓątaĜÂone ïóe÷entano ąn 
¡ontóoÓÓo Úeta�oÓÂ¡o Ânadeºąatoȷ dÂģ¡oÓt� ºe÷tÂona-
ÓÂȷ edą¡atÂĐe eɃo dÂ ï÷Â¡oÓoºÂ¡¿e ¡¿e aĐóe��eóo ïotąto 
�eneĥ¡Âaóe dÂ òąe÷to ïeó¡oó÷oȽ �óÂteóÂ dÂ e÷¡Óą÷Âone 
÷ono óÂ÷ąÓtatÂȶ ¡oÚïen÷o ºÓÂ¡eÚÂ¡o adeºąato e ÷ta�ÂÓe 
ɋºÓÂ¡ata ɽȜȽȚʅ Ân aÓÚeno ȗ óÂÓeĐaĜÂonÂ neºÓÂ ąÓtÂÚÂ Ȗȝ 
Úe÷Â ÷enĜa eïÂ÷odÂ dÂ ºóaĐÂ Âïo o ÂïeóºÓÂ¡eÚÂeɌȷ Óąnºa 
dąóata dÂ ÚaÓattÂa ɋɸȖȕ annÂɌ ¡on ąnɚadeºąata aąto-
noÚÂa neÓÓa ºe÷tÂone deÓÓa ïatoÓoºÂaȷ non ĐoÓont� deÓ 
ïaĜÂente dÂ adeóÂóe aÓ ïóoto¡oÓÓo ïóoïo÷toȽ
aeó ĐeóÂĥ¡aóe Óɚeģ¡a¡Âa e ÓɚadeºąateĜĜa deÓ ïeó¡oó÷o 
diagnostico terapeutico predisposto sono stati elaborati 
ÂndÂ¡atoóÂ dÂ ïóo¡e÷÷oȷ edą¡atÂĐÂɃ¸oóÚatÂĐÂ ed ï÷Â¡oÓoºÂ¡Â 
ɋaÓÓeºato ȗɌȷ ĐaÓątatÂ aÓ teÚïo Ĝeóoȷ a ț e Ȗȗ Úe÷ÂȽ

DISCUSSIONE DEI RISULTATI

Sebbene la griglia cartacea del percorso fosse pre-
sente in cartella clinica e compilata dai singoli ope-
óatoóÂ ÷oÓo neÓ Ȝȕʅ deÂ ¡a÷Âȷ Óɚȝȝʅ deÂ ïaĜÂentÂ ¿a 
effettąato tątte Óe ĐÂ÷Âte ïóoºóaÚÚate aÓÓɚÂnteóno deÓ 
ïeó¡oó÷o ɋdatÂ óÂ¡aĐatÂ da ¡aóteÓÓa Ân¸oóÚatÂĜĜataɌȽ

NeÓ Ȟșʅ deÂ ¡a÷Â Óe ĐÂ÷Âte ÷ono ÷tate effettąate entóo Óe 
teÚïÂ÷tÂ¡¿e ïóeĐÂ÷te daÓ ïóoto¡oÓÓo e neÓÓa ïóe÷÷o¡¿µ 
totaÓÂt� deºÓÂ Ân¡ontóÂ ɋȞȝʅɌ µ ÷tata ºaóantÂta Óa ¡on-
tinuità medica per l’intero percorso di presa in carico.
Da ïeó¡entąaÓe dÂ dóoï oąt aÓ ïeó¡oó÷o µ ÷tata deÓ țʅȷ 
ĐeóÂĥ¡ata÷Â ïóe¡o¡eÚente neÂ ïóÂÚÂ ȗ Úe÷Â deÓÓa ïóe-
sa in carico.
5 ïaĜÂentÂ ¿anno ÷eºąÂto ąn nąÚeóo ÚedÂo dÂ ȜȷȚ a¡-
¡e÷÷Â ÷ąÓ ïeó¡oó÷oȷ neÂ òąaÓÂ Óe ĐÂ÷Âte ÚedÂ¡¿e e dÂetÂ-
÷tÂ¡¿e ÷ono ÷tate effettąate Ân oºnÂ Ân¡ontóoɂ Óa ÚedÂa 
deºÓÂ Ân¡ontóÂ Ân¸eóÚÂeóÂ÷tÂ¡Â e ï÷Â¡oÓoºÂ¡Â µ óÂ÷ąÓtata 
Ân¸eóÂoóe óÂ÷ïetto a òąanto ïóeĐÂ÷to daÓ ïóoto¡oÓÓoȷ Ân 
particolare 4 incontri con il personale infermieristico 
ɋo�ÂettÂĐo óaººÂąnto óÂ÷ïetto aÓÓɚatte÷o țȕʅɌ e Úeno 
dÂ ȗ Ân¡ontóÂ ¡on Óa ï÷Â¡oÓoºa ɋo�ÂettÂĐo óaººÂąnto óÂ-
÷ïetto aÓÓɚatte÷o șȕʅɌȽ
5Ó nąÚeóo deÓÓe ĐÂ÷Âte ÚedÂe ÚedÂ¡¿e e Ân¸eóÚÂeóÂ-
÷tÂ¡¿e neÂ ïaĜÂentÂ ïóe÷Â Ân ¡aóÂ¡o da aÓtóe ÷tóąttąóe 
o daÓÓa ïedÂatóÂa deÓ no÷tóo o÷ïedaÓe µ óÂ÷ąÓtato Ân-
¸eóÂoóe óÂ÷ïetto aÂ ïaĜÂentÂ aÓÓɚe÷oódÂo dÂ ÚaÓattÂaȷ 
÷enĜa óaººÂąnºeóe Óa ÷ÂºnÂĥ¡atÂĐÂt� ÷tatÂ÷tÂ¡aȽ Non ÷Â 
÷ono o÷÷eóĐate dÂffeóenĜe neÓ nąÚeóo dÂ ĐÂ÷Âte ¡on Óa 
ï÷Â¡oÓoºa e Óa dÂetÂ÷ta neÓÓe dÂffeóentÂ tÂïoÓoºÂe dÂ ïa-
ĜÂentÂ ïóe÷Â Ân ¡aóÂ¡oȽ 
Da dąóata ÚedÂa deÓ ïeó¡oó÷o µ ÷tata ȖȖȽț Úe÷Âɂ neÓ 
Ȟȕʅ deÂ ¡a÷Â µ ÷tato óaººÂąnto Óɚo�ÂettÂĐo ïóeĐÂ÷to dÂ 
dąóata ÚÂnÂÚa deÓ ïeó¡oó÷o ɸȝ Úe÷ÂȽ qąttÂ Â ïaĜÂentÂ 
aÓ teóÚÂne deÓ ïeó¡oó÷o aĐeĐano ¡on¡Óą÷o ÂÓ ïeóÂodo 
di “luna di miele”.
A ¡on¡Óą÷Âone deÓ ïeó¡oó÷o tąttÂ ºÓÂ o��ÂettÂĐÂ ¸oó-
ÚatÂĐÂ ed edą¡atÂĐÂ ïóeĐÂ÷tÂ daÓ ïóoto¡oÓÓo ÷ono ÷tatÂ 
óaººÂąntÂ ÷aÓĐo ïeó Óa ɖºe÷tÂone deÓÓɚattÂĐÂt� ĥ÷Â¡aɗ e 
il “conteggio dei carboidrati”, raggiunti solo rispetti-
ĐaÚente daÓ șȕʅ e țȕʅ deÂ ïaĜÂentÂȽ AÓ teóÚÂne deÓ 
ïeó¡oó÷oȷ Óa totaÓÂt� deÂ ïaĜÂentÂ µ óÂ÷ąÓtata Ân ºóado 
dÂ effettąaóe ąn aąto¡ontóoÓÓo Ânten÷ÂĐo deÓÓa ºÓÂ¡eÚÂa 
¡aïÂÓÓaóeȷ dÂ ¡ono÷¡eóe Â ïóoïóÂ o�ÂettÂĐÂ ºÓÂ¡eÚÂ¡Â e ÂÓ 
¸attoóe dÂ ¡oóóeĜÂone e dÂ ÷aïeó aïïÓÂ¡aóe ¡oóóettaÚen-
te ąn aÓºoóÂtÚo dÂ ¡oóóeĜÂone ïeó Óa ºe÷tÂone deÓÓa te-
óaïÂa Ân÷ąÓÂnÂ¡a Ânten÷ÂĐaȽ 
�ąóante ÓɚÂnteóo ïeó¡oó÷o ÷ono ÷tate óeºÂ÷tóate neÓÓa 
¡aóteÓÓa ¡ÓÂnÂ¡a Ân¸oóÚatÂĜĜata aÓÚeno Ș deteóÚÂnaĜÂo-

Tabella 1 Caratteristiche cliniche dei pazienti (n°40).

Maschi 22 (55%) Età media 35 anni

Femmine 18 (45%) Pazienti stranieri 6 (15%)

Esordi di malattia 27 (68%) Durata media di malattia 
(esclusi esordi)

5,4 anni

Passaggi pediatria 5 (12%) HbA1c basale media 98 mmol/mol

Da altre strutture 8 (20%) HbA1c fine percorso media 51 mmol/mol
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Allegato 1 Scheda cartacea della presa in carico paziente tipo 1- Versione 1.

 

1° INCONTRO

Data       
Firma

Azione T’ Chi Metodo Strumenti Risultato atteso Esito 

Presentazione team di cura, 
spazi e percorso. Spiegare 
cosa è successo: cosa è il 
diabete tipo 1, quali sono 
obiettivi della cura

15’ M
Spiegazione

Presentazione del team

La persona ha appreso 
cosa è il   diabete tipo 1 e 
la sua terapia

Esplicitare  i dubbi, le paure, 
le rappresentazioni legate 
alla malattia

10’ M
Ascolto attivo domande 
aperte, riformulazione

Identificazione delle bar-
riere che potrebbero osta-
colare la terapia

Insegnare la tecnica dell’i-
niezione e della misurazio-
ne della glicemia

20’ IP Spiegazione, verifica 
pratica Glucometro, stilo 
iniettore, materiale educa-
tivo

La persona con diabete è 
in grado di autosommini-
strarsi l’insulina e di mi-
surarsi correttamente la 
glicemia

Spiegare cosa è l’ipoglice-
mia, i sintomi, la correzione

10’ IP Spiegazione, verifica, 
alimenti, materiale

La persona con diabete 
è in grado di riconoscere 
l’ipoglicemia e sa correg-
gerla

Spiegare l’importanza 
dell’alimentazione, nutrienti, 
equivalenza dei CHO

15’ D Spiegazione, metafore, 
fotografie, dieta

La persona con diabete sa 
riconoscere i CHO e legge-
re la dieta; comprende che 
deve mantenere in questa 
fase i CHO fissi ai pasti

2° INCONTRO

Verificare l’andamento gli-
cemico, fare raccolta dei bi-
sogni

15’ M Ascolto attivo domande 
aperte, riformulazione

Vengono apportate va-
riazioni terapeutiche; la 
persona con diabete è 
consapevole e compren-
de l’effetto della tera-
pia sull’andamento delle 
glicemie; esplicita i suoi 
dubbi e richieste

Verificare le abilità relative 
a tecnica iniettiva, autocon-
trollo e gestione ipoglicemia

15’ IP Verifica pratica La persona con diabete si 
autosomministra l’insulina 
e misurare correttamente 
la glicemia; corregge cor-
rettamente l’ipoglicemia

Spiegare equivalenze CHO, 
consegnare tabelle

15’ D Spiegazione, tabelle, at-
lante, diario

La persona con diabete 
mantiene quantità fisse di 
CHO ai pasti

Conoscenza e condivisione 
impatto del diabete sulla 
qualità di vita del paziente

30’ PS Colloquio
Test: PAID 5   questionari 
DTSQ,  ADDQL

La persona con diabete 
esplicita le sue rappre-
sentazioni e condizione 
emotiva relative alla nuo-
va condizione, condivide 
problematiche e aspetta-
tive e obiettivi terapeuti-
ci. Verrà valutato impatto 
sulla qualità di vita e sod-
disfazione terapia
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3° INCONTRO

Data       
Firma

Azione T’ Chi Metodo Strumenti Risultato atteso Esito 

Verifica l’andamento gli-
cemico, definire obiettivi 
glicemici, Fattore di Cor-
rezione; gestione della 
terapia in relazione allo 
svolgimento dell’attività 
fisica; identificare speci-
fiche necessità

15’ M Ascolto attivo 
domande aperte, ri-
formulazione; scheda 
terapia intensiva, 
algoritmo correzione

Vengono apportate variazioni 
terapeutiche; la persona con 
diabete è consapevole e com-
prende l’effetto della terapia 
sull’andamento delle glicemie; 
esplicita i suoi dubbi e richie-
ste; conosce gli obiettivi gli-
cemici, conosce ed applica FC; 
gestisce correttamente l’atti-
vità fisica; esplicita problema-
tiche specifiche (orari, turni, 
attività fisica)

Spiegare la gestione 
dell’iperglicemia in corso 
di malattie intercorrenti, 
controllo chetonuria che-
tonemia

15’ IP Spiegazione, verifica 
pratica strisce per 
chetonuria, materiale 
educativo

La persona con diabete è in 
grado di gestire correttamente 
l’iperglicemia e le malattie in-
tercorrenti

Verifica della quota di 
CHO e della gestione 
equivalenze CHO

15’ D Etichette nutrizionali
Verifica, diario

La persona con diabete è in 
grado gestire dieta a scambi 
equivalenti in grammi di CHO 

Valutazione delle emo-
zioni, pensieri sabotan-
ti la terapia e situazioni 
critiche

5-15’ PS Colloquio, ascolto 
riflessivo e domande 
aperte

La persona con diabete esplicita 
le sue emozioni in relazione alla 
nuova condizione patologica, 
condivide emozioni e strumenti 
di gestione (ABC cognitivo)

4° INCONTRO

Verificare l’andamento 
glicemico, verificare uti-
lizzo e correttezza FC/al-
goritmo, trovare soluzioni 
adeguate a specifiche ne-
cessità; pianificazione in-
contri successivi

20’ M Ascolto attivo do-
mande aperte, rifor-
mulazione; scheda 
terapia intensiva, 
algoritmo correzione

Vengono apportate variazio-
ni terapeutiche; la persona con 
diabete gestisce correttamente 
la terapia insulinica interpre-
tando in maniera adeguata i va-
lori riscontrati; sono identificate 
strategie adeguate per bisogni 
specifici (orari, turni, attività 
fisica).
Programma appuntamenti

Verificare abilità 0-10’ IP Verifica pratica La persona con diabete si auto-
somministra l’insulina e misurare 
correttamente la glicemia; cor-
regge correttamente l’ipoglicemia

Verifica gestione scambi  
equivalenti in g CHO;

(spiegare spuntini per AF)

15’

D

Verifica diario e cor-
retta registrazione 
quote CHO
si consegnano nuove 
tabelle counting

La persona con diabete è in gra-
do di leggere etichette e gestisce 
in modo autonomo la quote fisse 
di CHO ai pasti e scambi; avvio 
per seconda fase del counting 
(valutare disponibilità paziente 
a proseguire subito, ev fissare 
appuntamento di controllo a 3 
mesi). Eventuale utilizzo inte-
grazioni glucidiche  per AF

Fenotipizzazione del pa-
ziente, valutazione impat-
to del diabete e condivi-
sione strategie

Se
co

n
do

 
n
ec

es
si

tà

PS Colloquio
Test:valutazione 
psico-sociale

La persona con diabete esplicita 
la condizione emotiva relative alla 
nuova condizione, utilizza stru-
menti di gestione emotiva/cogni-
tiva, condivisione difficoltà sociali 
e relazionali (nuovi obiettivi)
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nÂ deÓÓa eÚoºÓo�Âna ºÓÂ¡o÷ÂÓata ɋ2�AȖ¡Ɍȷ o÷÷eóĐando-
ne ąna óÂdąĜÂone ÷ÂºnÂĥ¡atÂĐa deÂ ĐaÓoóÂ daÓ ÚoÚento 
deÓÓa ïóe÷a Ân ¡aóÂ¡o aÓ teóÚÂne deÓ ïeó¡oó÷o ɋïɷȕȷȕȕȖɌȽ 
Ne÷÷ąno deÂ ïaĜÂentÂ ¿a aĐąto dąóante ÂÓ ïeóÂodo dÂ o÷-
÷eóĐaĜÂone óÂ¡oĐeóÂ ïeó eïÂ÷odÂ dÂ ºóaĐe ÂïoºÓÂ¡eÚÂa o 
chetoacidosi.
ioÓo ÂÓ Șȕʅ deÂ ïaĜÂentÂ ¿a e÷eºąÂto tątte Óe ĐÂ÷Âte ï÷Â-
¡oÓoºÂ¡¿e ïóeĐÂ÷te daÓ ïóoto¡oÓÓoȽ 5Ó șȕʅ ¿a tąttaĐÂa a¡-
¡ettato Óa ĐaÓątaĜÂone ï÷Â¡oÓoºÂ¡a deÓ ÷e¡ondo a¡¡e÷÷o e 
aÓ teóÚÂne deÓ ïeó¡oó÷o ¡on Óa ¡oÚïÂÓaĜÂone deÂ òąe÷tÂo-
naóÂ ïóoïo÷tÂȽ NeÂ te÷t e÷eºąÂtÂȷ non ÷Â ÷ono eĐÂdenĜÂate 
ĐaóÂaĜÂonÂ ÷ÂºnÂĥ¡atÂĐa neÓ ïąnteººÂo aÂ te÷t �qidȷ A�-
�dD e aA5�ɏȚȽ

CONCLUSIONI E AREE

DI MIGLIORAMENTO

Da ïóe÷enĜa dÂ ąn ïóoto¡oÓÓo ¡ondÂĐÂ÷o e ÷tóąttąóato 
ïeó Óa ºe÷tÂone deÓÓa ïóe÷a Ân ¡aóÂ¡o deÓ ïaĜÂente ¡on 
diabete tipo 1 ha permesso al team di cura di seguire 
ąn ïeó¡oó÷o oÚoºeneo e ÷tandaódÂĜĜato ¡on ¡adenĜeȷ 
o�ÂettÂĐÂ e ïóe¡Â÷Â ÂndÂ¡atoóÂ dÂ ïóo¡e÷÷oȷ ¸oóÚatÂĐÂɃ
edą¡atÂĐÂ e ï÷Â¡oÓoºÂ¡ÂȽ

qąttÂ Â ïaĜÂentÂ aÓÓɚe÷oódÂo dÂ ÚaÓattÂa ÷ono óÂentóatÂ neÓ 
ïóoto¡oÓÓoɂ Óa �a÷÷a ïeó¡entąaÓe dÂ ïaĜÂentÂ neÓ ïóoºet-
to ïóoĐenÂentÂ daÓÓɚaÚ�ąÓatoóÂo dÂ tóan÷ÂĜÂone µ doĐąto 
aÓÓɚe÷Â÷tenĜa ïóe÷÷o Óa no÷tóa dÂa�etoÓoºÂa dÂ ąn aÓtóo 
ïeó¡oó÷o ÷ïe¡Âĥ¡o ïeó òąe÷tÂ ïaĜÂentÂ ¡on ĐÂ÷Âte ¡onºÂąn-
te ïedÂatóaɃdÂa�etoÓoºo deÓÓɚadąÓto ed aïïóo¡¡Âo ÚąÓ-
tÂdÂ÷¡ÂïÓÂnaóe dÂ ¡Âó¡a Ȗȗ Úe÷ÂȽ ioÓo Â ïaĜÂentÂ ¡¿e doïo 
òąe÷to ïeó¡oó÷o ne¡e÷÷ÂtaĐano ¡oÚąnòąe dÂ ąn ïeó¡oó÷o 
di “presa in carico” sono rientrati nel nostro protocollo.
Da ïóe÷enĜa deÓÓa ºóÂºÓÂa ¡aóta¡ea Ân ¡aóteÓÓa ¡ÓÂnÂ¡a ¿a 
¡on÷entÂto ąn ïeó¡oó÷o oÚoºeneo e óÂntóa¡¡Âa�ÂÓeȽ qąt-
taĐÂa non µ ÷tato óaººÂąnto Óɚo�ÂettÂĐo dÂ ïóo¡e÷÷o ïóeĐÂ-
÷to deÓÓa ïóe÷enĜa Ân aÓÚeno Ȟȕʅ deÓÓe ¡aóteÓÓe ¡ÓÂnÂ¡¿eȽ 
dąe÷ta non ¡on¸oóÚÂt� ¿a ïoótato aÓÓa ¡óeaĜÂone dÂ doï-
ïÂo ¡anaÓe dÂ ĐeóÂĥ¡a ɋa¡¡ettaĜÂone Ân¸eóÚÂeóÂ÷tÂ¡a e Úe-
dico della presa in carico) dell’inserimento della scheda 
cartacea in cartella al primo accesso ambulatoriale. 
5Ó nąÚeóo deÓÓe ĐÂ÷Âte Ân¸eóÚÂeóÂ÷tÂ¡¿e e ï÷Â¡oÓoºÂ¡¿e 
effettąate µ óÂ÷ąÓtato Ân¸eóÂoóe óÂ÷ïetto a òąeÓÓe ïóeĐÂ÷te 
daÓ ïóoto¡oÓÓoȽ NeÓ ïóÂÚo ¡a÷oȷ òąe÷to ïotóe��e e÷÷eóe 
ÂÚïąta�ÂÓe aÓ ¸atto ¡¿e Ȗȕȕʅ deÂ ïaĜÂentÂ ïóe÷Â Ân ¡aóÂ¡o 
doïo Óa dÂÚÂ÷÷Âone o÷ïedaÓÂeóaȷ aĐeĐano óÂ¡eĐąto aÓÚe-
no ąna ÷edąta dÂ adde÷tóaÚento edą¡atÂĐo ºÂ� dąóante 
Óa deºenĜaɂ taÓe ÂnteóĐentoȷ ÷e��ene e÷eºąÂto daÓ no÷tóo 

Allegato 1 Segue.

5°-8° INCONTRO

Data       
Firma

Azione T’ Chi Metodo Strumenti Risultato atteso Esito

Verificare l’andamento 
glicemico, verificare uti-
lizzo e correttezza FC/al-
goritmo, trovare soluzioni 
adeguate a specifiche ne-
cessità

20’ M Ascolto attivo 
domande aperte, ri-
formulazione; scheda 
terapia intensiva, 
algoritmo correzione

Vengono apportate variazioni 
terapeutiche; la persona con 
diabete gestisce correttamen-
te la terapia insulinica inter-
pretando in maniera adeguata 
i valori riscontrati; la terapia 
insulinica è adattata alle spe-
cifiche esigenze del paziente 
(orari, turni, attività fisica)

Verificare abilità 0-10’ IP Verifica pratica La persona con diabete si auto-
somministra l’insulina e misu-
rare correttamente la glicemia; 
corregge correttamente l’ipo-
glicemia

Verifica abilità trasmesse 
per la gestione CHO

15’ D Verifica diario e 
corretta registrazione 
quote CHO

La persona con diabete prose-
gue con seconda fase del coun-
ting

Valutazione e gestione 
complicanze psicopatolo-
giche

Se
co

n
do

 
n
ec

es
si

tà

PS Colloquio e ascolto
Test: PAID 5   que-
stionari DTSQ,  
ADDQL

La persona con diabete richie-
de aiuto, condivide emozioni e 
strategie per la gestione della 
quotidianità. Somministrazio-
ne questionario e test specifici 
(se necessario) presa in carico 
settimanale/quindicinale

M: medico,  IP infermiere professionista,  D: dietista,  PS: psicologa.
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Allegato 2 Indicatori di processo, educativi/formativi e psicologici.

personale infermieristico ambulatoriale, non era stato 
óeºÂ÷tóato Ân ¡aóteÓÓa ¡ÓÂnÂ¡a ne Ân¸oóÚatÂĜĜata ne ¡aóta-
¡ea ɋïaĜÂente non an¡oóa ïóe÷o Ân ¡aóÂ¡oɌ
5Ó óÂdotto nąÚeóo dÂ ĐÂ÷Âte ï÷Â¡oÓoºÂ¡¿e ÷eÚ�óa e÷-
÷eóe doĐąto ad ąna óe÷Â÷tenĜa da ïaóte deÓÓa ïeó-
÷ona aÓÓɚe÷oódÂo neÓ ¡ondąóóe taÓe ĐaÓątaĜÂoneɂ �en 

a¡¡ettato µ ÂnĐe¡e óÂ÷ąÓtato e÷÷eóe ÂÓ ïóÂÚo ¡oÓÓoòąÂo 
¡ono÷¡ÂtÂĐoȽ 
-ÓÂ ąnÂ¡Â ÂndÂ¡atoóÂ edą¡atÂĐÂɃ¸oóÚatÂĐÂ ¡¿e non ¿an-
no óaººÂąnto Óɚo�ÂettÂĐo atte÷o ÷ono óÂ÷ąÓtatÂ e÷÷eóe ɖÓa 
¡onta deÂ ¡aó�oÂdóatÂɗ e ɖÓa ºe÷tÂone deÓÓɚattÂĐÂt� ĥ÷Â-
ca”. Questi due aspetti rappresentano una parte assai 

INDICATORI DI PROCESSO
(SUPERCORSI FINITI) SPIEGAZIONE DELL’INDICATORE OBIETTIVO 

ATTESO

presenza scheda cartacea in cartella numero di cartelle contenenti schede del percorso “presa in carico” 
compilate/numero di pazienti presi in carico all’esordio

80%

numero di incontri medi del percorso numero di incontri totali medie seguiti durante percorso/numero di 
incontri minimi previsti dal percorso (5)

80%

numero di incontri per paziente a 
percorso

numero di pazienti con <5 incontri percorso/numero di percorsi ter-
minati

<20%

durata media del percorso numero di mesi medi di durata del percorso/numero di mesi minimo 
previsto di durata del percorso (8 mesi)

80%

durata percorso per paziente pazienti con durata percorso <8 mesi numero totale pz che hanno 
finito percorso

<20%

uscita dalla luna di miele numero di pazienti mantenuti nel percorso di presa in carico fino all’u-
scita dal periodo di “luna di miele”/numero totale di pazienti percorso

80%

continuità medica numero di visite per paziente eseguite dallo stesso medico/numero 
di visite totali eseguite dal paziente nel percorso

80%

determinazioni di almeno 3 glicate numero di pazienti che hanno eseguito almeno 3 glicate durante 
percorso/numero di pazienti che hanno terminato percorso

80%

numero visite mediche numero di pazienti che hanno eseguito almeno 6 visite mediche du-
rante percorso/numero di pazienti che hanno terminato percorso

90%

numero visite infermieristiche numero di pazienti che hanno eseguito almeno 3 visite infermieristiche 
durante percorso/numero di pazienti che hanno terminato percorso

80%

numero visite psicologiche numero di pazienti che hanno eseguito almeno 2 visite psico durante 
percorso/numero di pazienti che hanno terminato percorso

80%

numero visite dietista numero di pazienti che hanno eseguito almeno 5 visite con dietista 
durante percorso/numero di pazienti che hanno terminato percorso

80%

INDICATORI CLINICI
(SU PERCORSI FINITI) SPIEGAZIONE DELL’INDICATORE OBIETTIVO

ATTESO %

obiettivi formativi/educativi

iperglicemia e chetoni numero di pazienti che a fine percorso conosce gestione iperglice-
mia e chetoni/totale persone che hanno terminato percorso

90

algoritmo di correzione numero di pazienti che a fine percorso utilizza algoritmo di corre-
zione/totale persone che hanno terminato percorso

90

ipoglicemia numero di pazienti che a fine percorso conosce gestione ipoglice-
mia/totale persone che hanno terminato percorso

90

fattore di correzione numero di pazienti che a fine percorso conosce e utilizza fattore di 
correzione/totale persone che hanno terminato percorso

90

obiettivi glicemici numero di pazienti che a fine percorso conosce obiettivi glicemici/
totale persone che hanno terminato percorso

90

autocontrollo intensivo numero di pazienti che a fine percorso esegue autocontrollo inten-
sivo della glicemia/totale persone che hanno terminato percorso

90

dieta a scambi numero di pazienti che a fine percorso esegue dieta a scambi/totale 
persone che hanno terminato percorso

90

conteggio dei CHO numero di pazienti che a fine percorso avviato a conteggio dei 
CHO/totale persone che hanno terminato percorso

60

gestione AF numero di pazienti che a fine percorso conosce gestione AF/totale 
persone che hanno terminato percorso

60

INDICATORI PSICO/EMOTIVI SPIEGAZIONE DELL’INDICATORE OBIETTIVO 
TARGET %

questionari numero di persone che hanno compilato questionario pre e post/
numero di percorsi totali

80
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complessa ed articolata della gestione terapeutica del 
ïaĜÂente ¡on dÂa�ete tÂïo Ȗȷ ¡¿e óÂ¡¿Âedono ąna �ąona 
¡oÚïóen÷Âone ed aïïÓÂ¡aĜÂone dÂ eÓeÚentÂ òąaÓÂ ÂÓ ̧ attoóe 
dÂ ¡oóóeĜÂoneȷ o�ÂettÂĐÂ ºÓÂ¡eÚÂ¡Â e Óa teóaïÂa Ân÷ąÓÂnÂ¡aȽ 5Ó 
ïeó¡oó÷o edą¡atÂĐo e ¸oóÚatÂĐo deÓÓa ïeó÷one ¡on dÂa�e-
te tÂïo Ȗ aÓÓɚe÷oódÂo deĐe e÷÷eóe ºóadąaÓe ed adattato aÓÓe 
e÷ÂºenĜe e aÂ �Â÷oºnÂ deÓ ïaĜÂenteȷ óÂ÷ïettando Â teÚïÂ ïeó 
ÓɚaïïóendÂÚento e Óa ĐeóÂĥ¡a deÓÓe ÷ÂnºoÓe ïeó÷oneȽ NeÓÓa 
no÷tóa e÷ïeóÂenĜa ÷oÓo ÂÓ șȕʅ deÂ ïaĜÂentÂ ïóe÷Â Ân ¡aóÂ¡o 
¿a e÷ïóe÷÷o Óa ne¡e÷÷Ât�ȷ Ân òąe÷ta ïóÂÚa ¸a÷e deÓ ïeó-
¡oó÷o ̧ oóÚatÂĐoȷ dÂ e÷÷eóe edą¡atÂ e ̧ oóÚatÂ aÓÓa teÚatÂ¡a 
ɖattÂĐÂt� ĥ÷Â¡aɗ ɋïeó non ÷ĐoÓºÂÚento deÓÓa ÷te÷÷aɌȽ
5Ó șȕʅ deÂ ïaĜÂentÂ aÓ teóÚÂne deÓ ïeó¡oó÷o aĐeĐa Úan-
tenąto dÂeta a ÷¡aÚ�Â dÂ ¡aó�oÂdóatÂɂ tąttaĐÂa ÂÓ ȗȕʅ dÂ 
òąe÷tÂ ïaĜÂentÂ eóa ÷tato aĐĐÂato aÓ ¡onteººÂo deÂ ¡aó�oÂ-
dóatÂȽ AÓ teóÚÂne deÓ ïeó¡oó÷o ÂÓ țȕʅ deÂ ïaĜÂentÂ ¡ono-
÷¡eĐa ÂÓ ïóoïóÂo óaïïoóto Ân÷ąÓÂnaɃ¡aó�oÂdóatÂȽ
�aÓÓa ĐaÓątaĜÂone deºÓÂ ÂndÂ¡atoóÂ ï÷Â¡oÓoºÂ¡Â µ eÚeó÷a 
Óa dÂģ¡oÓt� dÂ e÷eºąÂóe Óe ĐÂ÷Âte ï÷Â¡oÓoºÂ¡¿e ad oºnÂ Ân-
¡ontóo deÓ ïeó¡oó÷oȷ ÷Âa ïeó non a¡¡ettaĜÂone da ïaóte 
deÓ ïaĜÂente ¡¿e ïeó dÂģ¡oÓt� oóºanÂĜĜatÂĐeȽ
5 óÂ÷ąÓtatÂ dÂ òąe÷to ïóÂÚo anno dÂ aïïÓÂ¡aĜÂone deÓ no-
stro protocollo per la presa in carico della persona con 
diabete tipo 1 all’esordio sono stati presentati in occa-
sione di audit interno alla struttura e hanno permesso, 
ÚedÂante ÓaĐoóÂ dÂ ÚÂºÓÂoóaÚento Ân ïÂ¡¡oÓÂ ºóąïïÂȷ Óa 
óeĐÂ÷Âone deÓÓa ïóo¡edąóa e deÓÓa ÷¡¿eda ątÂÓÂĜĜataȽ 
5 ¡ontenątÂ ¸oóÚatÂĐÂ dÂ attÂĐÂt� ĥ÷Â¡a e ¡onteººÂo deÂ 
carboidrati sono stati collocati negli ultimi incon-
tóÂ deÓ ïeó¡oó÷o dÂ ïóe÷a Ân ¡aóÂ¡o e µ ÷tato óÂdotto 
Óɚo�ÂettÂĐo atte÷o ïeó Óa ¡on¸oóÚÂt� dÂ taÓe ÂndÂ¡ato-
óe ¡on÷Âdeóando Óa ïo÷÷Â�ÂÓÂt� dÂ tóattaóe òąe÷te dąe 
tematiche al di fuori del percorso della persona con 
diabete tipo 1 all’esordio.
Da ĐaóÂaĜÂone non ÷ÂºnÂĥ¡atÂĐa deÓ ïąnteººÂo deÂ te÷t 
ïąnteººÂo �qidȷ A��dD e aA5�ɏȚ aÓÓɚÂnÂĜÂo e aÓ teóÚÂ-
ne dei trattamento potrebbe essere correlata alla ridotta 
numerosità del campione, cosi come al tempo limitato 
dÂ o÷÷eóĐaĜÂone Ân ąn ïeóÂodo ïe¡ąÓÂaóe òąaÓe Óɚe÷oódÂo 
di malattia. 
Da ïóe÷enĜa dÂ ąn ïóoto¡oÓÓo ¡ondÂĐÂ÷o e ÷tóąttąóato ïeó 
Óa ºe÷tÂone deÓÓa ïóe÷a Ân ¡aóÂ¡o deÓ ïaĜÂente ¡on dÂa�ete 
tipo 1 ha permesso al team di cura di seguire un percor-
÷o oÚoºeneo e ÷tandaódÂĜĜato ¡on o�ÂettÂĐÂȷ ¡adenĜe e 
ÂndÂ¡atoóÂ oººettÂĐÂ e óÂïóodą¡Â�ÂÓÂȽ 5 óÂ÷ąÓtatÂ dÂ ąn anno 
dÂ aïïÓÂ¡aĜÂone deÓ ïóoto¡oÓÓo ¿anno eĐÂdenĜÂato ÂÓ óaº-
ºÂąnºÂÚento deÓÓa ÚaººÂoó ïaóte deºÓÂ o�ÂettÂĐÂ dÂ ïeó-
¡oó÷o ed edą¡atÂĐÂ e ¸oóÚatÂĐÂ ÷ta�ÂÓÂtÂȽ 
Da dÂ÷¡ą÷÷Âone e ÂÓ ÓaĐoóo a ïÂ¡¡oÓÂ ºóąïïÂ ÷ąºÓÂ ÂndÂ¡atoóÂ 
non óaººÂąntÂȷ ¿a ïeóÚe÷÷o dÂ ÚodÂĥ¡aóe e ÚÂºÓÂoóaóe 
Óa ïóo¡edąóaȷ ¡on ÂÓ ĥne ąÓtÂÚo dÂ óendeóe Óa ïóe÷a Ân 
carico della persona con diabete tipo 1 un percorso stan-
daódÂĜĜato ed eģ¡a¡eȽ iaó� oóa ne¡e÷÷aóÂo ÷ïeóÂÚenta-

óe e ĐeóÂĥ¡aóe Óa nąoĐa ïóo¡edąóa ïóoïo÷ta ÚedÂante Óa 
ĐaÓątaĜÂone an¡¿e dÂ aÓtóÂ ÂndÂ¡atoóÂȽ

COMPETING INTERESTS

q¿e aąt¿oóɋ÷Ɍ de¡Óaóed t¿at no ¡oÚïetÂnº Ânteóe÷t÷ eĖÂ÷tȽ
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ABSTRACT

Background The pre-prandial insulin require-
ment is proportional to the meal’s carbohydrate con-
tent (CHO). The CHO counting allows insulin-treated 
patients to determine the insulin dose at meal using 
the insulin / CHO ratio (the amount of carbohydrate 
in grams metabolized by 1UI of insulin). Technolo-
gical innovation made available the bolus advisor a 
software (in insulin pump or glucometer) that can 
calculate and suggest the insulin dose by integrating 
the residual insulin, insulin/CHO ratio, insulin sensi-
tivity, target glycemic, grams of CHO taken, patient’s 
state of health,intercurrent stress and physical acti-
vity. 

Purpose The purpose of our study was to eva-
luate the impact of the use of the bolus advisor on 
the quality of life and the glycemic control of diabe-
tic patients in intensive insulin therapy followed in 
Maggiore della Carità Hospital in Novara. 

Methods 56 consecutive patients with type 1 or 
type 2 diabetes in intensive insulin treatment with 
and without chronic complications of the disease 
using the bolus advisor were enrolled. During the 
planned outpatient visits, approximately 10 minutes 
of interviews were conducted using 3 questionnaires 
(PAID, DTSQ and Perceived Improvement in Diabetes 
Management-Related Factors) and social and scho-
oling level has been evaluated. Some clinical data 
ɋ2�AȖ¡ȷ �M5 and ÓÂïÂd ïóoĥÓeɌ đeóe aÓ÷o ¡oÓÓe¡tedȽ 

Results The questionnaire analysis revealed that, 
despite concerns about acute and chronic complica-
tÂon÷ o¸ dÂa�ete÷ȷ Úo÷t ïatÂent÷ aóe ÷atÂ÷ĥed đÂt¿ t¿e 
therapy and relationship with the diabetic team. In 
relation to the bolus advisor, there was a favorable 
impact on the fear of hypoglycemia, on the calcu-
lation of insulin dose, on self-management of the 
disease, and on general well-being. There was also 
a ÷tatÂ÷tÂ¡aÓÓė ÷ÂºnÂĥ¡ant óedą¡tÂon Ân ºÓė¡ated ¿e-
moglobin, independent of the duration of use of the 
bolus advisor. 

Conclusions Our work documented the positive 
impact of bolus advisor on lifestyle quality and glyce-
mic control suggesting that it could represent, since 
t¿e on÷et o¸ t¿e dÂ÷ea÷eȷ an effe¡tÂĐe tooÓ ¸oó �etteó 
management and self-management of diabetes.

Key words Carbo-counting, Therapeutic educa-
tion, Self management, Flexibility and Quality of life.

SINOSSI

Introduzione 5Ó ̧ a��Â÷oºno Ân÷ąÓÂnÂ¡oɜïóeɏïóan-
dÂaÓeɜ µ ïóoïoóĜÂonaÓe aÓ ¡ontenąto dÂ ¡aó�oÂdóatÂ 
(CHO) del pasto. Il conteggio dei CHO consente ai 
pazienti in trattamento insulinico di determinare la 
do÷e dÂ Ân÷ąÓÂna da effettąaóe aÓ ïa÷to ątÂÓÂĜĜando ÂÓ 
rapporto insulina/CHO ((ovvero la quantità di car-
boidrati in grammi metabolizzati da 1UI di insuli-
na). L’innovazione tecnologica ha reso disponibile il 
calcolatore di bolo un software (nel microinfusore o 
nel glucometro) in grado di calcolare e suggerire la 
dose insulinica da somministrare integrando la gli-
¡eÚÂaɜóÂÓeĐata ¡on Ân÷ąÓÂna óe÷Âdąa attÂĐaȷ óaïïoóto 
Ân÷ąÓÂnaɃ�2Vȷ ÷en÷Â�ÂÓÂt� Ân÷ąÓÂnÂ¡aȷɜtaóºet ºÓÂ¡eÚÂ-
¡ÂȷɜºóaÚÚÂ dÂ �2V a÷÷ąntÂȷɜ ÷tato dÂ ÷aÓąteɜdeÓ ïa-
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2 SC Endocrinologia, AOU Maggiore della Carità di Novara. 

3 SC Pediatria, AOU Maggiore della Carità di Novara.

Utilizzo del calcolatore di bolo per il counting dei carboi-
drati: effetti su compenso glicemico e qualità di vita

Use of bolo advisor together with carbo-counting: effects on glycemic con-
trol and quality of life

M.C. Ponziani1, M.T. Samà2, C. Asonbong2, C. Mele2, A. Busti1,  
M. Zavattaro2, M. Caputo2, A. Nuzzo2, F. Prodam3, G. Aimaretti2

Corresponding author
mchantal.ponziani@gmail.com



186

J AMD 2017 | VOL. 20 | N. 3-4 | 185-192ARTICOLO ORIGINALE Maria Chantal Ponziani

The Journal of AMD | http://www.jamd.it | ISSN 2532-4799 (online) | ISSN 2036-363X (print)

ĜÂenteȷɜeĐentąaÓÂɜ÷tóe÷÷ɜÂnteó¡oóóentÂ eɜattÂĐÂt�ɜ÷ïoó-
tiva.

Scopo del lavoro Do ÷¡oïo deÓɜno÷tóoɜ÷tądÂoɜµ 
stato valutare l’impatto dell’utilizzo del calcolatore 
di bolo sulla qualità di vita e sul compenso glicemi-
¡oɜdÂɜïaĜÂentÂɜdÂa�etÂ¡ÂɜÂn teóaïÂa Ân÷ąÓÂnÂ¡a Ânten÷Â-
va in cura presso la SC di Endocrinologia della AOU 
Maggiore della Carità di Novara.

Materiali e metodi Sono stati arruolati 56 
ïaĜÂentÂ ¡on÷e¡ątÂĐÂ affettÂ da dÂa�ete tÂïo Ȗ o dÂ tÂïo ȗ 
in trattamento insulinico intensivo con e senza com-
plicanze croniche della malattia, che utilizzavano il 
calcolatore di bolo. Nel corso delle visite ambulato-
óÂaÓÂ ïóoºóaÚÚate ÷ono ÷tate effettąate ÂnteóĐÂ÷te dÂ 
circa 10 minuti durante le quali a ciascun paziente 
sono stati somministrati 3 questionari (PAID, DTSQ 
e aeó¡eÂĐedɜ 5ÚïóoĐeÚentɜ Ânɜ �Âa�ete÷ɜ Manaºe-
ÚentɏeeÓatedɜ+a¡toó÷Ɍ e ÷ono ÷tatÂ ĐaÓątatÂ ÂÓ ÓÂĐeÓÓo 
di istruzione e il livello sociale. Sono stati inoltre rac-
¡oÓtÂ datÂ ¡ÓÂnÂ¡Â ɋ2�AȖ¡ȷ �M5 e ïóoĥÓo ÓÂïÂdÂ¡oɌȽ 

Risultati �aÓÓɚanaÓÂ÷Â deÂ òąe÷tÂonaóÂ µ eÚeó÷o ¡¿eȷ 
pur in presenza di una preoccupazione per le compli-
canze acute e croniche del diabete, la maggior parte 
dei paziente si ritiene soddisfatto della terapia prati-
cata e del rapporto con il team diabetologico. Relati-
ĐaÚente aÓ ¡aÓ¡oÓatoóe dÂ �oÓo µ eÚeó÷o ąn ÂÚïatto 
favorevole sulla paura delle ipoglicemie, sul calcolo 
della dose insulinica, sull’autogestione della malattia 
e sul benessere generale. È stata osservata una ridu-
ĜÂone ÷tatÂ÷tÂ¡aÚente ÷ÂºnÂĥ¡atÂĐa deÓÓa eÚoºÓo�Âna 
glicata, indipendente dalla durata di impiego del cal-
colatore di bolo. 

Conclusioni Il nostro lavoro documenta l’im-
patto favorevole del calcolatore di bolo sulla quali-
tà di vita e sul compenso glicemico suggerendo che 
ïo÷÷a óaïïóe÷entaóe ĥn daÓÓɚe÷oódÂo deÓÓa ÚaÓattÂa 
ąno ÷tóąÚento eģ¡a¡e ïeó ąna ÚÂºÓÂoóe ºe÷tÂone e 
autogestione del diabete.

Parole chiave Counting dei carboidrati, Educa-
zione terapeutica, Autogestione, Flessibilità e qualità 
di vita.

INTRODUZIONE

5ɜ ¡aó�oÂdóatÂ ɋ�2VɌɜ ÷ono Â Úa¡óonątóÂentÂ ÚaººÂoó-
mente responsabili dell’andamento glicemico. È noto 
come l’aumento post-prandiale della glicemia dopo 
ąn ïa÷to ÚÂ÷toɜ ÷Âaɜ deteóÚÂnato daÓ òąantÂtatÂĐo dÂ 
�2V deÓ ïa÷to e ÂÓ ¸a��Â÷oºno Ân÷ąÓÂnÂ¡oɜ ïóeɏïóan-
dÂaÓeɜ÷ÂaɜïóoïoóĜÂonaÓe aÓ ¡ontenąto dÂ �2V deÓ ïa÷to 
stesso(1-2). Negli Standard italiani per la cura del diabe-

te(3)ɜĐÂene ÷ottoÓÂneato ¡oÚe ÷Âa Óa òąaÓÂt� ÷Âa Óa òąan-
tÂt� deÂɜ�2Vɜïo÷÷ano ÂnĦąenĜaóe Óa óÂ÷ïo÷ta ºÓÂ¡eÚÂ-
¡aȷɜ ïeó ¡ąÂɜ ¡ontóoÓÓaóneɜ Óa òąantÂt� attóaĐeó÷o Óɚą÷o 
deÓÓe dÂete a ÷¡aÚ�Âo o ¡on ÂÓ ¡onteººÂo deÂɜ�2Vɜóaï-
ïóe÷entÂɜ ąna ÷tóateºÂa ¡¿ÂaĐe ïeó ÓɚottenÂÚento deÓ 
¡ontóoÓÓo ºÓÂ¡eÚÂ¡o neÓ ïaĜÂenteɜ Ân÷ąÓÂnoɏtóattatoȽ 
dąe÷to aïïóo¡¡Âo teóaïeątÂ¡o ĐÂeneɜątÂÓÂĜĜato ïóeĐa-
ÓenteÚente neÓɜ ïaĜÂente affettoɜ daɜ dÂa�eteɜ dÂ tÂïo Ȗ 
sia in trattamento insulinico multiiniettivo sia in te-
óaïÂaɜ¡onɜÚÂ¡óoÂn¸ą÷oóeɜɋ�i55Ɍȷ Úa ïąé e÷÷eóe óÂĐoÓto 
an¡¿e aÓɜïaĜÂenteɜdÂa�etÂ¡o dÂ tÂïo ȗɜÂn÷ąÓÂnoɏtóatta-
toɜe ïeóÚette dÂ edą¡aóe ÂÓ ïaĜÂente aÓÓa ¡ono÷¡enĜa 
del contenuto dei CHO dei cibi e di valutare autonoma-
Úente ÓɚentÂt� deÓ �oÓo Ân÷ąÓÂnÂ¡oɜïóeɏïóandÂaÓe tóa-
ÚÂte ÂÓɜ¡aÓ¡oÓoɜdeÓɜóaïïoóto Ân÷ąÓÂnaɃ�2VɜɋoĐĐeóoɜdeÓ-
la quantità di carboidrati in grammi metabolizzati da 
1UI di insulina). Una delle più importanti innovazioni 
tecnologiche dell’ultima decade nel campo della te-
óaïÂa Ân÷ąÓÂnÂ¡a Ânten÷ÂĐaɜe aą÷ÂÓÂo ïeó Â ïaĜÂentÂ ¡¿e 
ątÂÓÂĜĜano ÂÓ ¡onteººÂo deÂ �2Vȷɜ µ óaïïóe÷entata daÓ 
calcolatore automatico di bolo(4). Un calcolatore di 
�oÓo Ân÷ąÓÂnÂ¡o ïąé e÷÷eóe deĥnÂto ¡oÚe ąn ÷o¸tđa-
óeɜÂn ºóado dÂ ¡aÓ¡oÓaóe aątoÚatÂ¡aÚente Óa do÷e Ân÷ą-
linica da somministrare sulla base dell’integrazione di 
dÂĐeó÷Â ïaóaÚetóÂȷ òąaÓÂɜºÓÂ¡eÚÂaɜóÂÓeĐataȷɜÂn÷ąÓÂna óe-
÷Âdąa attÂĐaȷɜóaïïoótoɜÂn÷ąÓÂnaɃ�2Vȷɜ÷en÷Â�ÂÓÂt� Ân÷ą-
ÓÂnÂ¡aȷɜtaóºet ºÓÂ¡eÚÂ¡ÂȷɜºóaÚÚÂ dÂ �2V a÷÷ąntÂȷɜ÷tato 
dÂ ÷aÓąteɜ deÓ ïaĜÂenteȷɜ eĐentąaÓÂɜ ÷tóe÷÷ɜ Ânteó¡oóóentÂ 
eɜattÂĐÂt�ɜ÷ïoótÂĐaȽ wno ÷tądÂoɜo÷÷eóĐaĜÂonaÓe deÓÓa dą-
óata dÂ Ȗȝ Úe÷Âɜ¡ondotto ÷ąɜ�aÚ�ÂnÂɜaffettÂ daɜdÂa�ete 
dÂ tÂïo Ȗ Ân teóaïÂaɜÂn÷ąÓÂnÂ¡aɜÚąÓtÂɏÂnÂettÂĐa ɋM�5Ɍȷɜ¿a 
dÂÚo÷tóato ¡¿eɜÂÓ ¡onteººÂo deÂɜ�2Vɜ¡on ąn ¡aÓ¡oÓato-
óe aątoÚatÂ¡o dÂ �oÓoɜ÷Â a÷÷o¡Âa ad ąn ÚÂºÓÂoóaÚen-
to del controllo glicemico(5)ȽɜAnaÓoºaÚenteȷ Â óÂ÷ąÓtatÂ 
dello studio ABACUS(6)ɜeĐÂdenĜÂano ¡¿e ÓɚątÂÓÂĜĜo dÂ ąn 
¡aÓ¡oÓatoóe aątoÚatÂ¡o dÂ �oÓo ÚÂºÓÂoóaɜ ÂÓɜ ¡oÚïen÷o 
ºÓÂ¡eÚÂ¡oɜ Ânɜ ïaĜÂentÂ ¡on ąnɜ ¡ontóoÓÓoɜ ÷ą�ottÂÚa-
ÓeɜÂnɜ¡oó÷o dÂɜM�5ɜeɜ÷tądÂɜ¡ondottÂ ÷ąɜïaĜÂentÂɜÂn teóa-
ïÂaɜ¡on �i55(7) confermano lo stesso dato. Uno studio 
recente(8) ¿a Úo÷tóato ąn ÷ÂºnÂĥ¡atÂĐo ÚÂºÓÂoóaÚento 
nei valori di emoglobina glicata (HbA1c) dopo 6 mesi 
dÂ ¸oÓÓođɏąïɜÂnɜșȕ ïaĜÂentÂ ¡on dÂa�ete dÂ tÂïo ȖɜÂn te-
rapia insulinica multi-iniettiva, dato confermato in 
ąno ÷tądÂo dane÷eȷɜ¡¿eɜ¿a óÂïoótatoɜąnɜÚÂºÓÂoóaÚento 
del controllo metabolico (HbA1c -0,7%) in un gruppo 
dÂ ïaĜÂentÂɜÂn teóaïÂa Ân÷ąÓÂnÂ¡a ¡¿e ą÷aĐano ąn ¡aÓ¡o-
Óatoóe dÂ �oÓoɂɜòąe÷tÂ ïaĜÂentÂ ïóe÷entaĐano ąna óÂdot-
ta variabilità glicemica rispetto al gruppo di control-
lo e necessitavano di una dose minore di insulina(9). 
L’utilizzo del calcolatore di bolo migliora il controllo 
glicemico senza aumentare il rischio di ipoglicemia, 
¡oÚeɜeÚeóºeɜÂnɜąno ÷tądÂo ¡ondotto daɜ�Â÷÷eóɜet aÓȽ(10), 
che ha dimostrato che tale strumento migliori il con-
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trollo della glicemia postprandiale senza aumentare 
la frequenza di ipoglicemia. Barnard K. et al.(11)ȷɜ¿an-
noɜeĐÂdenĜÂato ¡oÚeɜÓɚÂÚïÂeºo deÓɜ¡aÓ¡oÓatoóe dÂ �oÓo 
óÂdą¡aɜ Óa ïaąóa deÓÓɚÂïoºÓÂ¡eÚÂaȷɜ eĐento ¡oÚąne neÓ 
dÂa�ete dÂ tÂïo Ȗɜe ¸oóteÚente ¡ondÂĜÂonanteɜÓa òąaÓÂt� 
dÂ ĐÂtaɜdeÓ ïaĜÂenteȷ óaïïóe÷entando ÷ïe÷÷oɜąn o÷ta-
colo al raggiungimento di un buon compenso glice-
ÚÂ¡oȽ 5noÓtóe Âɜ¡aÓ¡oÓatoóÂ dÂ �oÓoɜ¡on÷entonoɜdÂ ÷ąïe-
rare il problema dell’alfabetizzazione matematica del 
ïaĜÂente ɋdeĥnÂta ¡oÚe Óa ¡aïa¡Ât� dÂ óaºÂonaóe ¡on 
nąÚeóÂ e ¡on¡ettÂ ÚateÚatÂ¡ÂɌȷɜeÓeÚentoɜ¸ondaÚen-
taÓeɜneÓɜ¡oąntÂnºɜdeÂ ¡aó�oÂdóatÂɜeɜ÷ïe÷÷o ¡aą÷aɜdÂɜąna 
non ¡oóóetta ºe÷tÂone deÓÓe do÷Â Ân÷ąÓÂnÂ¡¿eɜïóeɏïóan-
dÂaÓÂȷɜ ¡on óÂ¡adąta neºatÂĐa ÷ąÓ ¡oÚïen÷o ºÓÂ¡eÚÂ-
co(12-13)Ƚ �aónaód et aÓȽɜ¿annoɜ óÂ÷¡ontóato neÂ ïaĜÂentÂ 
¡¿e ątÂÓÂĜĜano ÂÓ ¡aÓ¡oÓatoóeɜdÂ �oÓo ąnɚaąÚentataɜ¸óe-
òąenĜaɜdÂ aątoÚonÂtoóaººÂo deÓÓa ºÓÂ¡eÚÂa(11)Ƚ 5nĥneȷ 
ąn óe¡ente ÷tądÂo ¡ondotto daɜ �eóºen÷taÓɜ et aÓȽɜ ¿a 
messo in evidenza come anche due gruppi di soggetti 
¡on dÂa�ete dÂ tÂïo ȗ a��Âano tóatto �eneĥ¡Âo daÓ ¡aÓ-
¡oÓatoóe dÂɜ�oÓoȷɜÂndÂ¡ando ¡¿e ïotóe��e e÷÷eóe ątÂÓÂĜ-
zati indipendentemente dal tipo di diabete(14).
Do ÷¡oïo deÓɜno÷tóoɜ÷tądÂoɜµ ÷tato ĐaÓątaóe ÓɚÂÚïatto 
deÓÓɚątÂÓÂĜĜo deÓ ¡aÓ¡oÓatoóe dÂ �oÓoɜa÷÷o¡ÂatoɜaÓɜ¡oąn-
ting dei carboidrati sulla qualità di vita e sul compen-
÷o ºÓÂ¡eÚÂ¡oɜÂnɜïaĜÂentÂɜdÂa�etÂ¡ÂɜÂn teóaïÂa Ân÷ąÓÂnÂ¡a 
intensiva in cura presso la SC di Endocrinologia della 
AOU Maggiore della Carità di Novara.

PAZIENTI E METODI

Pazienti
iono ÷tatÂ aóóąoÓatÂ Țț ïaĜÂentÂ ¡on÷e¡ątÂĐÂ affeóentÂ 
presso l’ambulatorio di Diabetologia della SC di Endo-
crinologia della AOU Maggiore della Carità di Novara, 
affettÂ da dÂa�ete tÂïo Ȗ o dÂ tÂïo ȗ Ân tóattaÚento Ân÷ą-
linico intensivo con e senza complicanze croniche. Sono 
stati esclusi pazienti di età < 18 anni e/o con episodi ipo-
glicemici severi in anamnesi. Nel corso delle visite am-
�ąÓatoóÂaÓÂ ïóoºóaÚÚate ÷ono ÷tate effettąate ÂnteóĐÂ÷te 
di circa 10 minuti, durante le quali a ciascun paziente 
sono stati somministrati 3 questionari e sono stati va-
ÓątatÂ ÂÓ ÓÂĐeÓÓo dÂ Â÷tóąĜÂone e ÂÓ ÓÂĐeÓÓo ÷o¡ÂaÓeȽ 5nĥneȷ dÂ 
ciascun paziente sono stati valutati il valore di HbA1c, il 
�M5 e ÂÓ ïóoĥÓo ÓÂïÂdÂ¡o ïóÂÚa dÂ aĐĐÂaóe ÂÓ ¡oąntÂnº e aÓ 
momento dell’intervista. 

METODI

I tre questionari somministrati sono: 
ɝ� gÿï¨Ý·ä  �ÿ·�ă  Ìæ  �Ì�¨·Č·ă  þĒ·ăČÌïææ�Ì-

reɜɚg�9�ɛ(15): questionario validato che permette di 

òąantÂĥ¡aóe Óo ÷tóe÷÷ eÚotÂĐo eɜÂÓ ÓÂĐeÓÓo dÂ adat-
tamento psicologico alla malattia. Il questionario 
µ ¡oÚïo÷to da ȗȕ doÚandeȷ ïeó ¡Âa÷¡ąnaɜ deÓÓe 
òąaÓÂ ÷onoɜïóeĐÂ÷te Ț ïo÷÷Â�ÂÓÂ óÂ÷ïo÷te nąÚeóa-
teɜda ȕ ɋɷ no ïóo�ÓeÚɌ a ș ɋɷ ÷eóÂoą÷ ïóo�ÓeÚɌȽ 
5Ó ïąnteººÂo ottenątoȷ ÚoÓtÂïÓÂ¡ato ïeó ąn ¡oeģ-
ciente, permette di ottenere un valore compreso 
tóa ȕ e ȖȕȕȽ wn ïąnteººÂo ÷ąïeóÂoóe a șȕ eòąÂĐaÓe 
a ¸oóte ÷tóe÷÷ eÚotÂĐo Óeºato aÓÓa ÚaÓattÂaɜdÂa�e-
tica.

ɝ� �Ì�¨·Č·ă  xÿ·�Čä·æČ  o�ČÌăÁ�ªČÌïæ  jĒ·ăČÌïæ-
æ�Ìÿ·  ɚ�xojɛ(16)ȶ ÂÓ �qid µɜ ÷ïe¡Â¸Â¡aÚente 
disegnato per misurare la soddisfazione nei 
¡on¸óontÂ deÂ tóattaÚentÂ ïeó ÂÓ dÂa�ete e ïąé 
essere utilizzato sia nei pazienti con diabete di 
tipo 1, sia in quelli con diabete di tipo 2. Il que-
stionario include 8 domande, 6 delle quali sono 
sommate in un unico punteggio che varia fra 0 
(molto insoddisfatto) a 6 (molto soddisfatto). 
Le due domande restanti sono utilizzate singo-
larmente ed esplorano la frequenza percepita di 
eïÂ÷odÂ dÂɜÂïoɏ e ÂïeóºÓÂ¡eÚÂaȽ 

ɝ� g·ÿª·ÌĞ·°  9äûÿïĞ·ä·æČ  Ìæ  �Ì�¨·Č·ă  Q�æ�Ã·-
ä·æČɞk·Ý�Č·°  ,�ªČïÿă: questionario utilizzato 
in un precedente studio(17) ĥnaÓÂĜĜato aÓÓa ĐaÓą-
tazione della facilità di utilizzo del calcolatore 
di bolo e dell’impatto sulla paura degli episodi 
ipoglicemici.

RISULTATI

iono ÷tatÂ aóóąoÓatÂ ȚțɜïaĜÂentÂ ɋȗșMɂ Șȗ+Ƚ !t� Úe-
dia 37 anni, intervallo 19-72 anni), 53 erano affetti 
da DM tipo 1 e 3 da DM tipo 2. Dei pazienti con 
DM tipo 1, 10 avevano recentemente effettuato la 
tóan÷ÂĜÂone daÓÓa aedÂatóÂa e óÂ¡eĐątoɜ Óɚedą¡aĜÂo-
neɜaÓɜ¡oąntÂnºɜdeÂ ¡aó�oÂdóatÂ Ân aÚ�Âente ïedÂa-
tóÂ¡oȷ Úentóe Â óe÷tantÂ șț aĐeĐano e¸¸ettąato Óa 
terapia educazionale presso la Diabetologia dell’a-
dąÓtoȽ -ÓÂ ÂnteóĐÂ÷tatÂ aĐeĐanoɜ aĐĐÂato ÂÓɜ ¡oąn-
tÂnºɜdeÂ ¡aó�oÂdóatÂ ¡on ątÂÓÂĜĜo deÓ ¡aÓ¡oÓatoóe dÂ 
�oÓo Ân ąn ïeóÂodo ¡oÚïóe÷o tóa ºÓÂ ȝ e Â șȝ Úe÷Â 
precedenti.
La popolazione era equamente ripartita per quan-
to riguarda il tipo di terapia insulinica in atto: 
28/56 utilizzavano CSII, mentre 28/56 praticava-
no MDI. 
Le caratteristiche cliniche dei pazienti arruolati sono 
riportate in Tabella 1.

Questionario PAID
La frequenza delle risposte ottenute per ciascun item 
sono riportate nella Tabella 2.
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iąÓÓa �a÷e deÓÓo ÷¡oóe ĥnaÓe ottenąto ïeó oºnÂɜ ïa-
ĜÂenteȷ Óa ïoïoÓaĜÂone µ ÷tata dÂĐÂ÷a Ân Ș ºóąïïÂȶ
– A (score 0-10): questo punteggio, quando associato 

aɜąn ÂÚïoótanteɜ÷¡oÚïen÷o ºÓÂ¡eÚÂ¡o ïotóe��e e÷-
sere indice di negazione della malattia. Nessun pa-
ĜÂente µ óÂ÷ąÓtato aïïaótenente a òąe÷to ºóąïïoȽ

– B (score 0-39): questo punteggio indica poco 
coinvolgimento emotivo legato alla malattia e 

DM TIPO 1 
(NUM)

DM TIPO 2 
(NUM)

Sesso M 22 2

F 31 1

Età Ɯ 20 anni 4 0

21-30 anni 14 0

31-40 anni 13 0

41-50 anni 12 0

51-60 anni 5 3

61-70 anni 3 0

Ɩ 70 anni 2 0

Complicanze

Nefropatia 2 1

CVD 2 1

RD 15 0

Terapia 

CSII 27 1

MDI 26 2

Tabella 1 Caratteristiche cliniche dei pazienti arruolati.

Figura 1 Questionario DTSQ: grado di soddisfazione della terapia nei pazienti intervistati.

aÓÓa ÷ąa aątoºe÷tÂoneȽɜdąe÷to ºóąïïo ¡oÚïóende 
anche pazienti con punteggio compreso tra 0 e 10, 
÷enĜa ÷¡oÚïen÷o ºÓÂ¡eÚÂ¡oȽ șȚɜ÷oººettÂ ÷ono óÂ-
sultati appartenenti a questo gruppo.

Ɏ � ɋ÷¡oóe ɸ șȕɌȶ òąe÷to ïąnteººÂo ÂndÂ¡a ¸oóte 
÷tóe÷÷ Óeºato aÓÓa ïatoÓoºÂaȽ ȖȖɜ÷oººettÂɜ÷ono óÂ÷ąÓ-
tati appartenenti a questo gruppo.

Questionario DTSQ
La frequenza delle risposte ottenute per ciascun item 
e Óa ¸óeòąenĜa dÂ óÂ÷ïo÷te óÂºąaódo ºÓÂ eïÂ÷odÂ dÂɜÂïoɏ 
e iperglicemia sono riportate nelle Figure 1 e 2.

Questionario Perceived Improve-
ment in Diabetes Management-Rela-
ted Factors
La frequenza delle risposte ottenute per ciascun item 
µ óÂïoótata Ân qa�eÓÓa ȘȽ

Risultati sul compenso glicemico
È stato osservato un miglioramento statisticamen-
te ÷ÂºnÂĥ¡atÂĐo dÂ 2�AȖ¡ tóa ïóÂÚa e doïo ÓɚaĐĐÂo deÓ 
counting dei carboidrati, con un decremento com-
ïÓe÷÷ÂĐo ÚedÂo dÂ ȕȷțȚʅ ɋɏ ȖȽȚȗʇȗȽțȚ ï ȕȽȕșɌ ɋ+Âºąóa 
ȘɌȽ Non µ ÷tata o÷÷eóĐata dÂffeóenĜa ÷tatÂ÷tÂ¡aÚente 
÷ÂºnÂĥ¡atÂĐa Ân teóÚÂnÂ dÂ óÂdąĜÂone deÓÓɚ2�AȖ¡ tóa ÂÓ 
gruppo di pazienti in MDI e quelli in terapia con CSII.
( eÚeó÷a ÂnĐe¡e ąna dÂffeóenĜa ÷tatÂ÷tÂ¡aÚente ÷Â-
ºnÂĥ¡atÂĐa tóe Â Ș ºóąïïÂ ottenątÂ ÷ąÓÓa �a÷e deÓ-
lo score al questionario PAID (Gruppo A: HbA1c 
ȝȽȕʅʈ ȕȽȗɂ -óąïïo �ȶ 2�AȖ¡ɜ ȝȽșʅʈȕȽșɂ -óąïïo �ȶ 
2�AȖ¡ɜȝȽȜʅʈȕȽȞɂ ï ȕȽȕȘɌȽɜ
È stata osservata una variazione significativa del 
BMI solamente nei pazienti che hanno presen-
tato un importante miglioramento dell’HbA1c 
ɋ+Âºąóa șɌȽ
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Tabella 2 Frequenza della risposte ottenute per ciascun item nel questionario PAID.

ITEM
NO PRO-

BLEM
%

MINOR
PROBLEM

%

MODERATE 
PROBLEM

%

SOMEWHAT 
SERIOUS
PROBLEM

%

SERIOUS 
PROBLEM

%

1 Not having clear and concrete 
goals for your diabetes care?

93 3 2 2 0

2 Feeling discouraged with your 
diabetes treatment plan?

88 7 5 0 0

3 Feeling scared when you think 
about living with diabetes?

52 7 25 12 4

4 Uncomfortable social situations 
related to your diabetes c are  
(e.g., people telling you what 
to eat)?

29 23 30 16 2

5 Feelings of deprivation regarding 
food and meals?

55 22 5 14 4

6 Feeling depressed when you 
think about living with diabetes?

56 21 16 4 2

7 Not knowing if your mood or 
feelings are related to your 
diabetes ?

57 16 18 9 0

8 Feeling overwhelmed by your 
diabetes?

41 25 25 5 4

9 worrying about low blood sugar 
reactions? 

34 23 25 13 5

10 Feeling angry when you think 
about living with diabetes?

41 20 21 14 4

11 Feeling constantly concerned 
about food and eating?

52 23 16 7 2

12 Worrying about the future and 
the possibility of serious com-
plications?

11 21 29 27 12

13 Feeling of guilt or anxiety when 
you get off track with your dia-
betes management?

21 20 32 20 7

14 Not “accepting “ your diabetes? 46 20 20 9 5

15 Feeling unsatisfied whith your 
diabetes physician?

95 5 0 0 0

16 Feeling that diabetes istaking 
up too much of your mental and 
physical energy every day?

39 32 12 13 4

17 Feeling alone with your diabetes? 73 12 9 2 4

18 Feeling that your friends and fa-
mily are not supportive of your 
diabetes management efforts?

75 9 11 2 3

19 Coping with complications of 
diabetes?

53 25 20 2 0

20 Feeling “burned out” by the 
constant effort needed to ma-
nage diabetes?

39 25 20 12 4
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Da ĐaóÂaĜÂone deÂ ÓÂĐeÓÓÂ dÂɜtóÂºÓÂ¡eóÂdÂ Ân óeÓaĜÂone aÓÓa 
ĐaóÂaĜÂone deÓÓɚ2�AȖ¡ɜµɜóÂ÷ąÓtata ÂnĐe¡e aÂ ÓÂÚÂtÂ deÓÓa 
÷ÂºnÂĥ¡atÂĐÂt� ÷tatÂ÷tÂ¡a ɋ+Âºąóa ȚɌȽ
Da óÂdąĜÂone deÓÓɚ2�AȖ¡ non µ óÂ÷ąÓtata ÷tatÂ÷tÂ¡a-
mente associata a:
• Tempo in uso del calcolatore di bolo
• Sesso
• Livello di istruzione
• Livello sociale.

DISCUSSIONE

Dɚaątoºe÷tÂone deÓÓa ÚaÓattÂa dÂa�etÂ¡a µ ¡oÚïÓe÷÷a e 
rappresenta un impegno oneroso per il paziente e per 

la famiglia con impatto sulla qualità di vita. I risultati 
del nostro studio suggeriscono che l’uso di un suppor-
to tecnologico (calcolatore di bolo) aiutando nel deter-
minare la dose insulinica riduca alcune paure e disagi 
associati alla terapia insulinica intensiva. Gli inter-
vistati hanno sottolineato come l’uso del calcolatore 
faciliti la gestione del bolo insulinico, migliori la ge-
stione del compenso glicemico e il raggiungimento dei 
target conferendo anche la sensazione di una aumen-
tata Ħe÷÷Â�ÂÓÂt� neÓÓo ÷tÂÓe dÂ ĐÂta e dÂ ąn ÚÂºÓÂoóaÚen-
to del benessere soggettivo. L’impiego del calcolatore 
di bolo riducendo la paura delle ipoglicemie impatta 
favorevolmente su uno dei fattori che maggiormen-
te ÂnĦąenĜano ÓɚadeóenĜa aÓÓa teóaïÂa e ÂÓ óaººÂąnºÂ-

Figura 2 Questionario DTSQ: frequenza di ipo e iperglicemia nei pazienti intervistati.

SIGNIFICANTLY  
IMPROBE IMPROVED NO CHANGE WORSENED SIGNIFICANTLY  

WORSENED

Fear of hypoglycemia 38,3% (18) 38,3% (18) 21,3ƣ (10) 2,1% (1) 0ƣ (0)

Confidence in calculation 57,4% (27) 40,5ƣ (19) 2,1% (1) 0ƣ (0) 0ƣ (0)

Ease of calculating bolus 55,3% (26) 44,7% (21) 0ƣ (0) 0ƣ (0) 0ƣ (0)

Acting on SMBG results 57,4% (27) 38,3% (18) 4,3% (2) 0ƣ (0) 0ƣ (0)

Control of BG levels 36,2% (17) 46,8% (22) 17% (8) 0ƣ (0) 0ƣ(0)

Ability to achieve BG goals 23,4% (11) 59,6% (28) 14,9% (7) 2,1% (1) 0ƣ (0)

Flexibility in lifestyle 31,9% (15) 53,2% (25) 14,9% (7) 0ƣ (0) 0ƣ (0)

Overall well-being 31,9%(15) 55,3%(26) 12,8%(6) 0ƣ (0) 0ƣ (0)

Tabella 3  Frequenza delle risposte ottenute per ciascun item del questionario Perceived improvement in diabetes management-related factors.
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mento del buon compenso. Dal nostro studio si evince, 
inoltre, la facilità di tale tecnologia essendo il risul-
tato favorevole sul compenso glicemico indipendente 
dall’età e dalla scolarità del paziente. È interessante 
notaóe ¡¿e ÂÓ ÚÂºÓÂoóaÚento deÓÓaɜºÓÂ¡ataɜneÂ ïaĜÂentÂ 
che utilizzano il calcolatore di bolo non presenta una 
¡oóóeÓaĜÂone teÚïo dÂïendenteȽ �Âé ïotóe��e ÂndÂ¡aóe 
¡oÚe ÂÓɜ¡oąntÂnºɜdeÂ ¡aó�oÂdóatÂ ïóe÷entÂ ąna ĐaÓenĜa 
di tipo educazionale aiutando il paziente a migliorare 
l’approccio nutrizionale indipendentemente dal cor-
óetto ¡aÓ¡oÓo deÓÓa do÷e Ân÷ąÓÂnÂ¡aȽɜ5 no÷tóÂ datÂ ÷eÚ-
brerebbero suggerire la validità dell’utilizzo precoce 
dello strumento nei pazienti insulino-trattati anche 
ben controllati. Abbiamo osservato che soggetti che 
ÂnÂĜÂano ÂÓɜ¡oąntÂnºɜdeÂ ¡aó�oÂdóatÂ ¡on ÓÂĐeÓÓÂ dÂɜºÓÂ-
¡ataɜ a taóºetȷ tendenĜÂaÓÚenteɜ Úantenºonoɜ ĐaÓoóÂɜ a 
target. Al contrario, soggetti che partono con valori 
dÂɜ ºÓÂ¡ataɜ eÓeĐatÂ ïąó Úo÷tóando ÚÂºÓÂoóaÚentÂ ¡on 
l’utilizzo del calcolatore di bolo, non raggiungono il 
taóºetɜteóaïeątÂ¡oȽ

CONCLUSIONI

Come suggerito dai dati della letteratura, l’utilizzo 
deÓ ¡aÓ¡oÓatoóe dÂ �oÓo ïąé e÷÷eóe ąn ĐaÓÂdo ÷tóąÚen-
to ïeó ÚÂºÓÂoóaóe Óɚeģ¡a¡Âa deÓÓa teóaïÂa Ân÷ąÓÂnÂ¡a 
intensiva. Il calcolatore ha dimostrato una positiva 
ricaduta sul compenso glicemico e sull’autogestione 
deÓÓa ÚaÓattÂaȽɜ Dɚedą¡aĜÂone teóaïeątÂ¡a ÷tóąttąóa-
taɜóaïïóe÷entaɜÂÓɜ¡aódÂne deÓÓa teóaïÂa deÓ dÂa�eteȽ 5Ó 
ïeó¡oó÷o aÓɜ¡oąntÂnºɜdeÂ ¡aó�oÂdóatÂ ÷ottoÓÂneaɜ¡oÚe 
ąnɜ aïïóo¡¡Âo edą¡aĜÂonaÓeȷ oneóo÷o Ân teóÚÂnÂ dÂ 
tempo e risorse umane, determini ricadute favorevoli 
sia dal punto di vista clinico sia sulla qualità di vita. 
Sebbene le osservazioni del nostro studio suggeri-
scano fortemente l’uso del calcolatore di bolo occor-
óono tóÂaÓ óandoÚÂĜĜatÂ ÷Âa ïeó ¡on¸eóÚaóe ºÓÂ effettÂ 
sul compenso glicemico sia per valutare l’impatto su 
outcomes clinici a più lungo termine.
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Figura 3 Variazioni della HbA1c prima e dopo l’uso del calcolatore di 

bolo e del counting dei carboidrati.

Figura 4 Variazione di BMI prima e dopo l’uso del calcolatore di bolo 

e del counting dei carboidrati.

Figura 5 Livelli di trigliceridi (mg/dl) prima e dopo l’uso del calco-

latore di bolo e del counting dei carboidrati.
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ABSTRACT

The treatment of a chronic disease such as Diabetes 
Mellitus type 2 involves the persistent change of life-
style, an appropriate self-monitoring program, and, 
in most cases, a continuous assumption of a phar-
macological therapy. Unfortunately, in the clinical 
setting, an poor adhesion to pharmacological ther-
apy is reported in 38%- 93% of patients. Education 
programs to diabetes self-management have been 
÷¿ođn to �e effe¡tÂĐeȷ �ąt t¿eė ą÷ąaÓÓė ¿aĐe a ÓÂÚÂted 
accessibility. In absence of these structured programs, 
health care providers should rely on other education-
al resources. To implement a continuous control over 
time, several tools have been proposed, including 
remote monitoring. Therefore, the aim of this study 
was to assess whether telephone counseling activities 
would improve metabolic control in a population of 
persons with diabetes. Four hundred and eighty pa-
tients have been recruited in 11 diabetes centers in the 
region Campania (ITALY). Study participants have 
been divided in random way in two groups: the pa-
tients of the group A (240 patients) received regular 
telephone calls every 20 days for at least three times 
between the visits, for a total of nine contacts with-

in seven-nine months, whereas the control group 
(group B, n=240 patients) received standard care. The 
phone calls were conducted through a structured in-
teóĐÂeđȽ q¿e effe¡tÂĐene÷÷ o¸ t¿Â÷ Ânteóa¡tÂĐe Úode �e-
tween diabetes team and person with diabetes (PwD) 
¿a÷ �een ĐeóÂĥed Ân teóÚ÷ o¸ ÂÚïóoĐeÚent o¸ Úeta-
bolic control (fasting blood glucose, HbA1c) and major 
cardiovascular risk factors (BMI, blood pressure, cho-
lesterol and triglycerides serum levels). At the end of 
t¿e ÷tądėȷ 2�AȖ¡ ĐaÓąe÷ ÂÚïóoĐed ÷ÂºnÂĥ¡antÓė Úoóe 
in the Group A as compared to the Group B (1. 44% vs. 
0.64%; p = 0.003). The multivariate regression analy-
÷Â÷ ÷¿ođed t¿at t¿e ¡¿anºe Ân 2�AȖ¡ đa÷ ÷ÂºnÂĥ¡antÓė 
associated to counseling intervention, independent-
ly of other confounding factors such as age, starting 
insulin therapy, BMI and duration of diabetes. Other 
parameters such as systolic and diastolic blood pres-
sure, serum cholesterol and triglycerides levels also 
ÂÚïóoĐed Ân �ot¿ ºóoąï÷ aÓt¿oąº¿ not ÷ÂºnÂĥ¡antÓėȽ

Conclusions Our data show that telephone 
counseling could be useful to improve the metabolic 
control in people with diabetes, probably augment-
ing the adherence to drug therapy.

Key words Adherence to therapy, Diabetes, Re-
mote monitoring.

SINOSSI

5Ó tóattaÚento deÓ �Âa�ete MeÓÓÂto ïóeĐede ąna ÚodÂĥ¡a 
persistente dello stile di vita, un adeguato programma 
di autocontrollo e, nella maggioranza dei casi, l’assun-
zione continua di una terapia farmacologica. Purtroppo, 
nella pratica clinica, la mancata aderenza alla terapia 
farmacologica è un problema che riguarda dal 38% al 
93 % dei pazienti. Per migliorare l’aderenza terapeutica 
si può far ricorso a percorsi di educazione terapeutica 
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10 CAD Salerno. 
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strutturata. Puo’ essere utile associare anche tecniche 
che utilizzano il telemonitoraggio. Lo scopo del lavoro è 
stato quello di indagare se l’attività di counseling tele-
fonico in una popolazione di persone con diabete possa 
contribuire a migliorarne il compenso metabolico. In 
undici Centri di Diabetologia operanti sul territorio della 
regione Campania sono stati reclutati 480 pazienti con 
diabete mellito; i pazienti aderenti al progetto erano se-
ÓeĜÂonatÂ Ân ÚanÂeóa óandoÚ tóa ¡oÓoóo ¡¿e affeóÂĐano aÓ 
controllo ambulatoriale e suddivisi casualmente in due 
gruppi. I pazienti del gruppo A (240 pazienti) venivano 
chiamati per via telefonica ogni 20 giorni per almeno tre 
volte tra un controllo clinico e il successivo; un secon-
do gruppo di pazienti (240 pazienti), è stato selezionato 
come controllo (gruppo B). La telefonata al paziente si 
svolgeva attraverso un’intervista strutturata e veniva 
indagata l’adesione alla terapia ed all’automonitorag-
gio. L’utilità di tale modalità interattiva tra team diabe-
toÓoºÂ¡o e ïeó÷ona ¡on dÂa�ete ɋađ�Ɍ µ ÷tata ĐeóÂĥ¡ata 
in termini di miglioramento del compenso metabolico 
(glicemia a digiuno, l’HbA1c) e di alcuni fattori di rischio 
cardiovascolari (BMI, pressione arteriosa, colesterole-
mia e trigliceridemia).
 AÓÓa ĥne deÓÓo ÷tądÂoȷ ÂÓ ¡oÚïen÷o ºÓÂ¡oÚeta�oÓÂ¡oȷ 
misurato con il dosaggio dell’HbA1c, era migliorato 
Ân ÚanÂeóa ÷tatÂ÷tÂ¡aÚente ÷ÂºnÂĥ¡atÂĐa neÓ ºóąï-
po A rispetto al gruppo di controllo (miglioramento 
HbA1c 1.44% vs 0.64%, rispettivamente; p=0.003). 
L’analisi di regressione multivariata ha dimostrato 
come la variazione della HbA1c era associata signi-
ĥ¡atÂĐaÚente aÓÓɚÂnteóĐento dÂ ¡oąn÷eÓÂnºȷ ÂndÂïen-
dentemente da altri fattori confondenti quali l’età, la 
terapia con insulina di partenza, il BMI e la durata 
del diabete. Anche altri parametri quali pressione ar-
teriosa sistolica e diastolica, colesterolemia e trigli-
ceridemia sono migliorati, anche se non in maniera 
÷ÂºnÂĥ¡atÂĐaȽ 

Conclusioni I dati di questo studio indicano 
come l’attività di counseling telefonico in una po-
polazione di persone con diabete può contribuire a 
migliorare il compenso metabolico, verosimilmente 
migliorando l’aderenza alla terapia farmacologica.

Parole chiave Aderenza alla terapia, Diabete 
mellito, Telemonitoraggio.

INTRODUZIONE

Il trattamento di una malattia cronica come il Dia-
�ete MeÓÓÂto ïóeĐede Óa ÚodÂĥ¡a ïeó÷Â÷tente deÓÓo 
stile di vita, un adeguato programma di automoni-
toraggio e, nella grande maggioranza dei casi, anche 

l’assunzione continuativa di una terapia farmacolo-
gica. Anche se oggi disponiamo di numerosi farmaci, 
eģ¡a¡Â e ÷Â¡ąóÂ neÓÓa Óotta ¡ontóo ÂÓ dÂa�eteȷ ÷ïe÷÷o Â 
�eneĥ¡Â non Đenºono óaººÂąntÂ ïeó¡¿¯ ¡Âó¡a ÂÓ Țȕʅ 
dei pazienti non assume i farmaci come prescritto dal 
proprio medico curante(1,2).Una recente review dimo-
stra l’estrema variabilità nell’aderenza dei pazienti 
in trattamento con ipoglicemizzanti orali tra il 38% e 
il 93%(3). I fattori che contribuiscono alla scarsa ade-
renza al trattamento farmacologico sono svariati e 
comprendono quelli legati ai pazienti (cultura della 
salute non ottimale, modalità di somministrazione 
non gradita, mancanza di coinvolgimento nella de-
cisione terapeutica, numero di compresse da assu-
mere), quelli che coinvolgono i medici (prescrizione 
di terapie farmacologiche complesse, comunicazione 
Âneģ¡a¡e dÂ Ân¸oóÚaĜÂonÂ ÷ą effettÂ ¡oÓÓateóaÓÂ eɃo 
avversi, prescrizione di cure da parte di più medici, 
cambiamenti prescrittivi) e quelli che riguardano i 
modelli di assistenza sanitaria (limiti di tempo della 
visita ambulatoriale, limitato accesso alle cure e la 
mancanza di tecnologie di informazione sanitaria,-
non¡¿¯ noóÚe �ąóo¡óatÂ¡¿eɌ(4). Nel caso del diabete 
l’ipoglicemia e l’aumento del peso corporeo sono 
ÚoÓto teÚątÂ daÂ ïaĜÂentÂ e Ândą¡ono a ÚodÂĥ¡¿e 
dell’assunzione di farmaci con riduzione della tera-
pia.
aoÂ¡¿¯ Óe �aóóÂeóe aÓÓɚadeóenĜa deÂ ¸aóÚa¡Â ÷ono 
complesse e varie, le soluzioni per migliorare l’ade-
renza non possono che essere multifattoriali. Il fat-
tore “chiave” di qualsiasi programma per migliorare 
l’aderenza e in grado di indurre un miglioramento 
dello stato di malattia è l’educazione terapeutica del 
paziente.ɋȚɌ Programmi di formazione per l’educa-
zione all’autogestione nel diabete hanno dimostra-
to eģ¡a¡Âaȷ Úa ïąótóoïïo ¡on a¡¡e÷÷Â�ÂÓÂt� ÓÂÚÂta-
ta(6,7). Integrano i percorsi di Educazione Terapeutica 
itóąttąóataɋ!qiɌ Óa ÷eÚïÓÂĥ¡aĜÂone deÓÓa teóaïÂaȷ 
l’utilizzo di sistemi di avvertimento quotidiano, l’in-
formazione ripetuta da parte del team e dei farmaci-
sti, i programmi di salute, i materiali disponibili sul 
web su siti validati o in ambienti internet controllati 
dal medico(8). 

Comunque è necessario ed irrinunciabile un approc-
cio centrato sul paziente attraverso colloqui moti-
vazionali ripetuti nel tempo e inseriti nell’ambito di 
un processo di Educazione Terapeutica Strutturata 
aÓÓɚÂnteóno dÂ ąn ïeó¡oó÷o edą¡aĜÂonaÓe �en deĥnÂtoȽ
Un altro fattore altrettanto importante è che il trat-
tamento della persona con diabete (PwD) prevede un 
controllo protratto e continuativo, talora intensivo, 
in quanto il Diabete Mellito è una malattia progres-
siva con evoluzione verso complicanze invalidanti. 
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Pertanto, l’ottimizzazione del compenso glicemico 
richiede un monitoraggio più intensivo con control-
li ambulatoriali specialistici più frequenti, che però, 
ÚaÓºóado Óa dÂffą÷a ¡aïÂÓÓaóÂĜĜaĜÂone deÂ ¡entóÂ ïeó Óa 
cura del diabete sul territorio nazionale, non sempre 
può concretizzarsi data la crescente incidenza del-
la malattia. Infatti, molto frequentemente, a causa 
di un sovraccarico di prenotazioni ambulatoriali, si 
è costretti a programmare visite di controllo a tre-
sei mesi anche nel caso di pazienti portatori di pro-
blematiche complesse. Questo aspetto associato agli 
altri fattori sopracitati possono determinare una ri-
duzione nell’adesione alla terapia prescritta e con-
tribuire all’inerzia terapeutica da parte del paziente. 
È quindi necessario attivare un contatto più stretto e 
continuo tra la PwD e il team diabetologico.
In tal senso il presente progetto denominato “DIA-
BE.CALL” prevede da parte del team diabetologico 
contatti telefonici con la persona con diabete (PwD) 
per informarsi dell’andamento della terapia e forni-
re counseling(9,10). Tale modalità interattiva tra team 
dÂa�etoÓoºÂ¡o e ïeó÷ona ¡on dÂa�ete ɋađ�Ɍ µ ĥnaÓÂĜ-
zata a un miglioramento del compenso metabolico, 
valutato rispetto ad un gruppo di controllo.

Obiettivo L’obiettivo di questo studio è stato 
quello di valutare se il counseling telefonico dei pa-
zienti consente di aumentare l’aderenza alla terapia, 
con conseguente miglioramento del compenso me-
tabolico e di alcuni parametri clinici e di laboratorio 
in una popolazione adulta di diabetici.

DISEGNO DELLO STUDIO

Pazienti e metodi
In questo studio sono stati arruolati 480 pazienti con 
dÂa�ete ÚeÓÓÂto ¡on÷e¡ątÂĐaÚente affeóentÂ aÓ ¡on-
trollo ambulatoriale durante la normale attività as-
sistenziale in 11 Centri di Diabetologia operanti sul 
territorio della regione Campania. 
DɚaóóąoÓaÚento µ ïaótÂto ÂÓ ȗ ÚaººÂo ȗȕȖȚɂ Óo ÷tądÂo 
si è concluso il 30 settembre 2016.
I partecipanti allo studio sono stati suddivisi, in ma-
niera casuale, in due gruppi: i pazienti del gruppo A 
(n=240) sono stati chiamati per via telefonica ogni 
20 giorni per un minimo di tre volte tra un controllo 
e il successivo, per un totale di nove contatti nell’arco 
di 9 mesi; un secondo gruppo di pazienti (n=240),è 
stato selezionato come controllo (gruppo B). Criteri 
di inclusione sono stati:
Ɏ ïaĜÂentÂȷ Úa÷¡¿Â e ¸eÚÚÂneȷ affettÂ da dÂa�ete dÂ 

oºnÂ tÂïoȷ dÂ et� ¡oÚïóe÷a tóa Ȗȝ e ȜȚ annÂ

– diagnosi di malattia da almeno sei mesi
– in trattamento farmacologico per il diabete
– HbA1c compresa tra 8 e 10%
Ɏ non eĐÂdentÂ deĥ¡Ât ¡oºnÂtÂĐÂ
– consenso a partecipare allo studio
Il contatto telefonico con il paziente si svolgeva sotto 
forma di intervista telefonica standard che prevedeva 
ąna ÷eóÂe dÂ doÚande aÓ ĥne dÂ ĐaÓątaóe Óɚade÷Âone 
alla terapia prescritta ed all’automonitoraggio (in-
tervista strutturata); l’intervista era condotta da un 
Infermiere o da un Dietista del team ed era rivolta 
a ¡ono÷¡eóe eĐentąaÓÂ ïatoÓoºÂe e óÂ¡oĐeóÂ ĐeóÂĥ¡a-
tisi, la regolare assunzione della terapia ovvero la 
mancata assunzione di una o più dosi, i motivi della 
Úan¡ata adeóenĜa ɋïeó dÂÚentÂ¡anĜaȷ effettÂ ¡oÓÓa-
terali, mancato approvvigionamento dei farmaci), la 
variazione del dosaggio dei farmaci, il ricordo di cri-
si ipoglicemiche, problemi familiari condizionanti la 
terapia, orari di sommnistrazione dei farmaci, il con-
tóoÓÓo deÓÓa ïóe÷÷Âone aóteóÂo÷a neºÓÂ ąÓtÂÚÂ Ț ºÂoónÂ e 
l’esecuzione dell’automitoraggio glicemico capillare 
domiciliare. Nel corso della telefonata, il persona-
le del team diabetologico svolgeva anche attività di 
counseling annotando gli eventuali problemi lamen-
tati. Il progetto prevedeva due controlli ambulatoria-
li successivi alla visita iniziale di arruolamento per 
una durata dello studio di circa nove mesi. Durante 
la visita iniziale (arruolamento) e i due controlli suc-
cessivi venivano trascritti su apposita scheda i valori 
della pressione arteriosa sistolica (PAS) e diastolica 
(PAD), la glicemia a digiuno, l’HbA1c, la colesterole-
mia e la trigliceridemia. Il dosaggio dei parametri di 
Óa�oóatoóÂo eóa effettąato ¡on Â ¡oÚąnÂ ÚetodÂ dÂ Óa-
boratorio; in particolare l’HbA1c era dosata con tec-
nÂ¡a dÂ ºa÷ɏ¡óoÚatoºóaĥaȽ
iono ÷tatÂ e÷¡Óą÷Â neÓÓa ĐaÓątaĜÂone ĥnaÓe Â ïaĜÂen-
ti che hanno riferito, durante il periodo di valutazio-
ne, una grave complicanza cardiovascolare, epatica o 
renale con ricovero ospedaliero in terapia intensiva o 
sottoposti ad interventi di chirurgia maggiore. È stata 
altresì valutata la terapia praticata (ipoglicemizzanti 
orali,insulina,analoghi GLP-1, trattamento misto) e le 
complicanze presenti (pregresso IMA, pregressa riva-
scolarizzazione, Piede diabetico, pregresso ictus o TIA). 
Il personale del Team diabetologico inserito nel-
lo studio ha seguito un corso dedicato alle tecniche 
di telemedicina più utilizzate ed in particolare alla 
÷oÚÚÂnÂ÷tóaĜÂone dÂ ÂnteóĐÂ÷te da effettąaóe ïeó ĐÂa 
telefonica. In pratica il Personale coinvolto nello stu-
dio durante questo corso ha eseguito anche prove 
di somministrazione dell’intervista. Ogni settimana 
il Medico diabetologo responsabile della struttura 
di Diabetologia che ha aderito allo studio discuteva 
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come condurre il colloquio telefonico e come forni-
re suggerimenti e raccomandazioni al paziente, con 
eventuali altri contatti con il paziente se il Medico lo 
riteneva opportuno. Si annotavano in apposita sche-
da ÷Âa Óa óÂ÷ïo÷ta aÓÓe doÚande ïóeĥ÷÷ate Úa an¡¿e 
i problemi sollevati. Ogni contatto si concludeva con 
Óa deĥnÂĜÂone dÂ ąn ÷ą¡¡e÷÷ÂĐo aïïąntaÚento teÓe-
fonico. Le schede si allegavano alla cartella clinica 
e venivano poi discussi i temi sollevati nel corso del 
periodico controllo ambulatoriale.

Analisi statistica
Le analisi sono state eseguite con il sofware Spss ver-
sione 16.0. I dati sono stati analizzati come media ± DS o 
percentuali. Le medie dei gruppi sono state confrontate 
mediante “unpaired Students t-test”. Le proporzioni 
sono state confrontate mediante χ2 analysis. La regres-
sione multipla lineare è stata usata per valutare l’asso-
ciazione tra il miglioramento della glicata e l’intervento 
di counseling indipendentemente dall’età, indice di mas-
sa corporea, durata del diabete e terapia ipoglicemizzan-
teȽ �aÓoóÂ dÂ aɽȕȽȕȚ ÷ono ÷tatÂ ¡on÷ÂdeóatÂ ÷ÂºnÂĥ¡atÂĐÂȽ

Risultati
Hanno completato il protocollo con almeno 4 visite in 
ambulatorio e almeno 9 contatti telefonici 278 diabetici: 
ȖȚȕ ïeó ÂÓ ºóąïïo A e Ȗȗȝ ïeó ÂÓ ºóąïïo � ɋdÂ ¡ontóoÓÓoɌɂ 
ºÓÂ ąoÚÂnÂ eóano ÂÓ șȜȽȝʅɂ ȗȚȖ ɋȞȕȽȗʅɌeóano affettÂ da 
diabete tipo 2, 24 (8.6%) da diabete tipo 1 e 3 (1.07%) da 
Diabete tipo LADA. La distribuzione nelle fasce d’età era 
sovrapponibile tra i due gruppi così come era sovrappo-
nibile la durata della malattia (Figura 1). 

I due gruppi presentavano la stessa proporzione 
di comorbidità e di complicanze, la terapia in cor-
so e i parametri di laboratorio (glicemia, HbA1c, 
colesterolemia, trigliceridemia) e i valori della 
pressione arteriosa. Non vi erano differenze si-
gnificative tra i due gruppi per i farmaci assunti 
(Tabella 1). 
L’emoglobina glicata (HbA1c) di partenza era signi-
ĥ¡atÂĐaÚente ïÂĊ aÓta neÓ ºóąïïo dÂ ÂnteóĐento óÂ-
spetto a quello di controllo (8.86 ± 0.87 vs 8.44± 0.88 
p=0.000). 
Come mostrato nella Figura 2, alla fine dello stu-
dio (follow-up medio di 9 mesi), tutti i pazienti 
mostravano una riduzione significativa del valore 
dell’HbA1c; nel gruppo A si assisteva ad una ri-
duzione più marcata (8,86% all’arruolamento, 
7,42% alla fine dello studio, Delta-1,44%) rispet-
to al gruppo di controllo (8,44% all’arruolamen-
to, 7,80% alla fine dello studio, Delta-0.64% p= 
0.003). 
L’analisi di regressione multivariata ha dimostrato 
come la variazione di emoglobina glicata era asso-
¡Âata ÷ÂºnÂĥ¡atÂĐaÚente aÓÓɚÂnteóĐento dÂ ¡oąn÷eÓÂnº 
indipendentemente da altri fattori confondenti quali 
l’età, la terapia con insulina di partenza, il BMI e la 
durata del diabete (Tabella 3). 
L’intervento ha prodotto altresì dei miglioramen-
ti clinicamente evidenti anche sugli altri parametri 
analizzati quali il BMI, la glicemia a digiuno, il cole-
sterolo, i trigliceridi e la pressione arteriosa, ma que-
÷te ÚodÂĥ¡¿e non eóano ÷tatÂ÷tÂ¡aÚente dÂffeóentÂ 
rispetto al gruppo di controllo. 

Figura 1 Durata della malattia ed età dei pazienti
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DISCUSSIONE 

I risultati da noi ottenuti dimostrano che il coun-
seling telefonico determina vantaggi nel controllo 
del compenso glicemico e degli altri fattori di ri-
schio, in accordo con altri studi pubblicati recen-
temente(9,10,11). 

GRUPPO A GRUPPO B P*

Numero 150 128

Maschi n (%) 70 (46.6%) 63 (49.2%) n.s.

BMI 30.7±5.7 30.6±5.1 n.s.

HbA1c(%) 8.86%±0.87 8.44±0.88 P =0.000

Colesterolemia mg/dL 179.6±47.7 185.3±45.5 n.s.

Trigliceridemia mg/dL 176.3±106.2 160.2±113.1 n.s.

PAS mmHg 136.2±14.6 138.7±13.8 n.s.

PAD mmHg 79.4±9.0 79.3±8.8 n.s.

Metformina 90 (60%) 70 (54.6 %) n.s.

SU/repaglinide 45 (30%)  37 (28.9%) n.s.

Acarbose  7 (4.6%)  9 (7.03%) n.s.

Pioglitazone 10 (6.6%)  5 (3.9%) n.s.

iDPP-IV 48 (32%)  38 (29.6 %) n.s.

Insulina 69 (46%)  56 (43.75%) n.s.

GLP-1 analoghi  8 (5.3%)  6 (4.6%) n.s.

iSGLT-2  12 (8%)  11 (8.59%) n.s.

Tabella 1 Caratteristiche al baseline dei due gruppi (Numero pazienti, %). 

Figura 2 Andamento della HbA1c.

Uno dei temi più discussi negli ultimi anni è che, a fron-
te di terapie farmacologiche sempre più innovative e di 
sistemi di controllo sempre più precisi sul decorso della 
malattia, si assiste nella pratica clinica ad una ridotta 
aderenza alla terapia prescritta da parte dei pazienti. La 
risorsa principale, sia per i medici che per i pazienti per 
risolvere tale problema è indubbiamente l’Educazione 

œ Differenze Gruppo A vs Gruppo B.
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e÷÷eóe ątÂÓÂ ïeó¡¿¯ ÂnteóĐenºono ÷ąÓ ÷ÂnºoÓo ïaĜÂenteȷ 
óÂ÷ïondendo aÂ ÷ąoÂ ÷ïe¡Âĥ¡Â ïóo�ÓeÚÂ e �Â÷oºnÂ ¡ÓÂnÂ-
ci. Le varie tecniche proposte a nostro avviso integrano 
l’ETS. Infatti, l’approccio centrato sul paziente attraver-
so colloqui motivazionali ripetuti nel tempo nell’ambito 
di un processo di Educazione Terapeutica Strutturata è 
necessario ed irrinunciabile; pertanto il telemonitorag-
gio rientra a supporto di un percorso educazionale ben 
deĥnÂtoȽ 5n taÓ ÷en÷oȷ Óo ÷tądÂo ¡¿e a��ÂaÚo ¡ondotto 
ha dimostrato che la terapia farmacologica e comporta-
ÚentaÓe ïąé e÷÷eóe óaffoóĜata da ąn ¡ontatto teÓe¸onÂ-
¡o ÷tóąttąóato e óÂïetąto neÓ teÚïoȷ aÓ ĥne dÂ offóÂóe ąn 
counseling spesso non richiesto durante una visita spe-
cialistica ambulatoriale. Quindi le tecniche di telemo-
nÂtoóaººÂo ïotóe��eóo óaffoóĜaóe Óɚade÷Âone aÂ ïeó¡oó÷Â 
terapeutici e diagnostici. In una rassegna sistematica di 
21 studi clinici controllati, Vermeire E et al.(13) eviden-
ziano come l’uso di sistemi di avvertimento nella vita 

quotidiana può migliorare l’aderenza alle raccomanda-
zioni di cura nel DMT2. I messaggi sui telefoni cellulari 
(SMS) potrebbero rappresentare un metodo semplice, 
a basso costo e ampiamente disponibile per stimolare 
all’adozione e al mantenimento di stili di vita salutari, 
in particolare nella prevenzione secondaria. La reale ef-
ĥ¡a¡Âa ¡ÓÂnÂ¡a tąttaĐÂa non µ an¡oóa ÷tata dÂÚo÷tóataȽ -ÓÂ 
iMi ¿anno dÂÚo÷tóato ąn effetto ïo÷ÂtÂĐo ÷ąÓÓa óÂdą-
zione dei fattori di rischio CV attraverso il rinforzo dello 
stile di vita(12). La perplessità dal punto di vista educativo 
consiste nella mancanza di alcuni elementi considerati 
essenziali per l’apprendimento, in particolare riguar-
dante l’autogestione di una patologia cronica, come il 
óaïïoóto Ânteóïeó÷onaÓe oïeóatoóeɃïaĜÂente e Óe Úo-
dalità di apprendimento esperenziale. Evidentemente 
diversi tipi di intervento possono dimostrarsi indicati 
ïeó dÂffeóentÂ o�ÂettÂĐÂ e Ân dÂĐeó÷Â ÚoÚentÂ deÓÓa ÷to-
ria clinica dei pazienti; quindi sono necessari studi per 

Tabella 3 Associazione tra l’intervento di counseling e altri parametri glicometabolici. 

Tabella 2 Analisi di regressione multivariata tra la variazione di emoglobina glicata, l’intervento di counseling e altri fattori confondenti quali 

l’età, la terapia con insulina di partenza, l’indice di massa corporea e la durata del diabete.

GRUPPO INTERVENTO
(N 150) GRUPPO CONTROLLO (N 128) P

IMC iniziale (kg/m2) 30.7±5.7 30.6±5.1 n.s.

IMC finale (kg/m2) 30.3±5.1 30.6±4.7 n.s.

Glicemia iniziale (mg/dl) 196.8±59.8 193.3±59.9 n.s.

Glicemia finale (mg/dl) 143.3%±31.9 151.7±35.6 n.s.

Colesterolo iniziale (mg/dl) 179.6%±47.7 185.3±45.5 n.s.

Colesterolo finale (mg/dl) 166.3±32.1 174.0±37.7 n.s.

Trigliceridi iniziali (mg/dl) 176.3±106.2 160.2±113.1 n.s.

Trigliceridi finale (mg/dl) 130.3±52.2 138.7±59.5 n.s.

PAS iniziale (mmHg) 136.2±14.6 135.9±13.8 n.s.

PAS finale (mmHg) 132.4±11.5 132.5±10.6 n.s.

PAD iniziale (mmHg) 79.47±9.0 79.3±8.8 n.s.

PAD finale (mmHg) 76.9±8.4 77.9±8.4 n.s.

VARIABILE DIPENDENTE 
DELTA HBA1C

VARIABILE DIPENDENTE 
DELTA HBA1C BETA SE P

IMC (kg/m2) -0.28 0.03 0.262

Durata del diabete (anni) -0.27 0.01 0.054

Gruppo intervento -0.63 0.26 0.016

Età (anni) -0.01 0.01 0.249

Terapia insulinica 0,50 0.50 0.647
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valutare come integrare i diversi approcci educativi fra 
loro, nell’ambito dei percorsi complessivi di cura (tera-
pia farmacologica, monitoraggio clinico, riabilitazione 
ecc)ɋȖȚȷȖțɌ. La review di Vermeire E et al.(13) ha evidenziato 
come il counseling teÓe¸onÂ¡o ÷Â Ân÷eóÂ÷¡a ¡on effettÂ ïo-
÷ÂtÂĐÂ Ân ąna teóaïÂa a Óąnºo teóÚÂne deÓ �M e ÷Âa eģ-
cace nella riduzione dell’HbA1c e di altre misure di esito 
intermedio. Il costo di tale intervento è praticamente 
irrilevante ed è molto gradito ed accettato dal paziente 
e dai suoi familiari(14). Uno studio americano condotto 
Ân +ÓoóÂda ÷ą ȗȚȞȝ ïaĜÂentÂ ïeó dąe annÂ ¿a dÂÚo÷tóato 
il miglioramento dell’aderenza alla terapia farmacolo-
gica ed in particolare all’uso dell’insulina basale attra-
verso il counseling telefonicoɋȖȚɌ. Altre forme di telemo-
nitoraggio come l’autocontrollo in rete necessitano di 
selezionare il paziente; invece, la chiamata periodica al 
paziente, non necessita di particolari indicazioni sep-
pur sia comunque necessario utilizzare un linguaggio 
facilmente comprensibile. In tal senso, questo tipo di 
intervento deve essere condotto da personale esperto e 
¸oóÚato ¡on Óa ÷ąïeóĐÂ÷Âone dÂ ąn !dą¡atoóe ¡eótÂĥ¡atoȽ 
Come tutti gli interventi medici, il telemonitoraggio ha 
ąn ¡o÷to e �Â÷oºna ĐaÓątaóe ÂÓ óaïïïoóto ¡o÷toɏeģ¡a¡ÂaȽ 
A tale riguardo, è stata condotta una ricerca sistemati-
ca su Medline per articoli pubblicati relativi a interventi 
sull’aderenza ai farmaci e sullo stile di vita nel diabete 
dÂ tÂïo ȗ aÓ ĥne dÂ deteóÚÂnaóe Óa Óoóo eģ¡a¡Âaɂ òąe÷tÂ 
datÂ ÷ono ÷tatÂ ïoÂ ątÂÓÂĜĜatÂ neÓÓɚanaÓÂ÷Â dÂ ¡o÷toɏeģ¡a-
cia. I risultati indicano che gli interventi per aumentare 
l’aderenza ai farmaci antidiabetici e per migliorare lo 
stile di vita si traducono in una più elevata aspettativa di 
vita aggiustata per la qualità. Va però notato che nessun 
intervento ha prodotto un risparmio netto. Pertanto, gli 
ÂnteóĐentÂ ÷ono eģ¡a¡Â neÓÓa ïóeĐenĜÂone deÓÓe ¡oÚ-
plicanze, ma non nella riduzione del carico economico 
complessivo che accompagna questa patologia. I risul-
tati suggeriscono che l’intervento per migliorare l’ade-
renza ai farmaci è, per quanto riguarda la redditività, 
÷ąïeóÂoóe aºÓÂ ÂnteóĐentÂ ÷ą dÂeta ed e÷eó¡ÂĜÂo ĥ÷Â¡o daÓ 
punto di vista del contribuente o del Sistema Sanitario. 
Tuttavia quest’ultimi potrebbero essere implementati 
dai pazienti senza costi aggiuntivi, mentre l’interven-
to sull’aderenza richiede personale addestrato a causa 
della sua struttura complessa. Gli interventi devono es-
sere eseguiti per almeno 2 anni per produrre risultati 
óÂÓeĐantÂ dÂ ÷aÓąteɃ¡o÷tÂ(16) Nel corso del nostro studio gli 
infermieri e i dietisti hanno partecipato a corsi di for-
mazione ECM; completavano la parte teorica periodici 
incontri settimanali di un’ora con il Medico Diabetologo 
deÓÓa ÷tóąttąóa dÂa�etoÓoºÂ¡a aÓ ĥne dÂ dÂ÷¡ąteóe e ¡on-
dividere procedure e risposte ai pazienti, mimando un 
addestramento pratico. Infatti il counseling telefonico 
µ ąna te¡nÂ¡a �en deĥnÂta e ¡odÂĥ¡ataȷ da adattaóe aÂ 

singoli pazienti: per esempio, l’intervista deve essere 
condotta in modo ben preciso e strutturato rilevando 
Óe dÂģ¡oÓt� óÂ¸eóÂte daÓ ïaĜÂenteȷ offóendo ïóatÂ¡¿e ÷o-
luzioni ai problemi,trascrivendo i problemi riferiti che 
possono essere poi oggetto di valutazioni nel corso delle 
visite successive(17). Il counseling telefonico può sempre 
più entrare nella dimensione del vissuto del paziente 
(illnessɌȽ 5n¸attÂ ÚoÓtÂ ïaĜÂentÂ ¿anno óÂ¸eóÂto dÂģ¡oÓt� 
nell’autosomministrazione dei farmaci orali (tempi, 
modalità, orari etc) ma anche di quelli iniettivi; sem-
plici raccomandazioni sulla somministrazione di insu-
lina possono facilmente essere chiariti in questo spazio, 
aspetto a volte trascurato durante la visita ambulatoria-
le. I risultati evidenziano un vantaggio di oltre un pun-
to di HbA1c ed una riduzione dei valori della pressione 
arteriosa e dei parametri lipidici. Non sono stati oggetto 
di valutazione il comportamento alimentare, l’aderenza 
ad una corretta dieta e la frequenza ed il tipo di atti-
ĐÂt� ĥ÷Â¡a ïóatÂ¡atoɂ Ân¸attÂ ÓɚÂnteóĐÂ÷ta non ïóeĐedeĐa 
doÚande ÷ïe¡Âĥ¡¿eȽ wÓteóÂoóÂ ÷tądÂ ïotóanno ¡¿ÂaóÂóe 
questi aspetti.
Concludendo, abbiamo dimostrato che l’attività di 
counseling telefonico in una popolazione di persone 
con diabete può contribuire a migliorare il compenso 
metabolico, verosimilmente migliorando l’aderenza 
alla terapia farmacologica. Inserito nell’ambito di un 
percorso di terapia educazionale condotto da perso-
nale del team tale strumento di telemedicina può es-
sere esteso a tutti i pazienti senza una particolare se-
lezione attitudinale. Questo progetto implementato 
nella pratica corrente assistenziale da parte del team 
diabetologico potrebbe essere un ulteriore elemento 
di quel passaggio da un’assistenza basata sul To Cure 
per arrivare ad un sistema di To Care così essenziale e 
fondamentale nella cura del Diabete Mellito. 
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ABSTRACT

Capillary blood glucose monitoring in the hospital 
population is crucial, as glycemic impairment is as-
sociated with a high morbidity and mortality. In our 
experience the monitoring practice appeared to be 
inappropriate with the real needs, and it is not re-
lated to immediate intervention leading to a modi-
ĥ¡atÂon Ân ïatÂent÷ ¡aóeȽ q¿eóe¸oóe đe anaÓėĜed t¿e 
nąÚ�eó o¸ ºÓė¡eÚÂ¡ deteóÚÂnatÂon÷ eĖtóa¡ted ¸óoÚ 
the electronic medical records (EMR) (excluding in-
ten÷ÂĐe ¡aóe ąnÂt÷Ɍ o¸ aÓÓ t¿e ¿o÷ïÂtaÓÂĜed ÷ą�Íe¡t÷ 
dąóÂnº t¿e ĥó÷t ÷ÂĖ Úont¿÷ o¸ ȗȕȖȚȽ �e t¿en ĥnaÓ-
ÂĜed a ïóoto¡oÓ ¸oó ºÓą¡o÷e ÚonÂtoóÂnºȷ ÷¿aóed đÂt¿ 
aÓÓ t¿e ¿o÷ïÂtaÓ ÚedÂ¡aÓ and nąó÷Ânº ÷taffȷ �a÷ed on 
dÂffeóent ïatÂent÷ ¡ÓÂnÂ¡aÓ ¡ondÂtÂon÷ȷ đÂt¿ t¿e aÂÚ 
to oïtÂÚÂĜe t¿e ą÷e o¸ óe÷oąó¡e÷ and to ÚaÐe t¿e÷e 
Úea÷ąóeÚent÷ ąnÂ¸oóÚ and ÷ÂºnÂĥ¡antȽ
A ÷ė÷teÚatÂ¡ and Úoóe ađaóe ą÷e o¸ ¡aïÂÓÓaóė �Óood 
glucose monitoring as a decision supporting tool, 
eĐentąaÓÓė Ân ¡onÍąn¡tÂon đÂt¿ an ɖaÓeótɗ Úe¡¿a-
nism, can be a valid support to improve in-patients 
cares.

Key words -Óą¡o÷e ÚonÂtoóÂnºȷ 2o÷ïÂtaÓÂĜa-
tion, Resources management.

SINOSSI

Il monitoraggio delle glicemie capillari nei soggetti 
óÂ¡oĐeóatÂ óÂĐe÷te ÂÚïoótanĜa ¡óą¡ÂaÓeȷ Ân òąanto Óo 
scompenso glucidico si associa a maggiore mortalità 
e Úoó�ÂdÂt�Ƚ NeÓÓa no÷tóa e÷ïeóÂenĜa taÓe ïóatÂ¡a non 
è apparsa sempre adeguata alla necessità clinica, né 
correlata ad una lettura immediata ed ad una con-
÷eºąente eĐentąaÓe ÚodÂĥ¡a teóaïeątÂ¡aȽ A��ÂaÚo 
anaÓÂĜĜato Â datÂ deÓÓe óÂÓeĐaĜÂonÂ dÂ ºÓÂ¡eÚÂa Ân÷eóÂte 

in cartella elettronica in tutti i soggetti ricoverati nel 
nostro istituto (eccetto le aree intensive) nel primo 
÷eÚe÷tóe ȗȕȖȚȽ ( ÷tato òąÂndÂ eÓa�oóato ąn ïóoto¡oÓÓo 
di monitoraggio glicemico sulla base delle caratteri-
stiche cliniche dei soggetti ricoverati condiviso con 
tątto ÂÓ ïeó÷onaÓe ÚedÂ¡o ed Ân¸eóÚÂeóÂ÷tÂ¡o aÓÓo ÷¡o-
ïo dÂ ottÂÚÂĜĜaóe Óe óÂ÷oó÷e e ąnÂ¸oóÚaóe Óe ïóatÂ¡¿e 
dÂ óÂÓeĐaĜÂoneȽ wtÂÓÂĜĜaóe Ân ÚanÂeóa ÷Â÷teÚatÂ¡a ed 
adeguata i valori di glicemia capillare misurati come 
strumento di supporto decisionale, eventualmente 
Ânteºóato ad ąn ÷Â÷teÚa dÂ aÓeót a dÂ÷ïo÷ÂĜÂone deÂ 
ïóo¸e÷÷ÂonÂ÷tÂ ÷anÂtaóÂ ïąé e÷÷eóe ąn ĐaÓÂdo ÷ąïïoóto 
ïeó ïÂanÂĥ¡aóe e ÚÂºÓÂoóaóe Óe ¡ąóe deÂ ÷oººettÂ óÂ¡o-
verati.

Parole chiave Monitoraggio glicemico, Rico-
vero ospedaliero, Gestione risorse.

INTRODUZIONE

NeÓÓa ïoïoÓaĜÂone o÷ïedaÓÂĜĜata ÷e¡ondo ÂÓ óaïïoó-
to 5iqAq óeÓatÂĐo aÓÓɚanno ȗȕȖȕ ÂÓ dÂa�ete ɋtÂïo Ȗ e ȗɌ 
µ ÚenĜÂonato ¡oÚe dÂaºno÷Â ïóÂn¡ÂïaÓe o ÷e¡onda-
ria nel 6% dei casiɋȖɌȽ qąttaĐÂa Óa ïóeĐaÓenĜa dÂ dÂa-
�ete neÓ Óa ïoïoÓaĜÂone o÷ïedaÓÂĜĜata ïąé ĐaóÂaóe 
÷ÂºnÂĥ¡atÂĐa Úente neÂ dÂffeóentÂ óeïaótÂ dÂ deºenĜaȷ 
ïeó e÷eÚïÂo ąna ïóeĐaÓen Ĝa ïÂĊ eÓeĐataȷ Ântoóno aÓ 
ȗȗɏȗșʅ µ óÂïoótata tóa Óe ïeó÷one óÂ¡oĐeóate Ân óe-
ïaótÂ dÂ eÚeóºenĜaɋȗȷ ȘɌȽ wn aÓtóo ÷tądÂo ¡ondotto Ân 
5taÓÂa neÓ ȗȕȖș óÂïoóta ¡¿e ¡Âó¡a ÂÓ ȗȘʅ deÓÓe ïeó÷one 
¡on dÂa�ete ĐÂene o÷ïedaÓÂĜĜato ąna ĐoÓta neÓÓɚanno 
Ân ¡on¸óonto aÓÓɚȖȖʅ deÓÓe ïeó÷one ÷enĜa dÂa�eteɋșɌ 
I ricoveri dei soggetti diabetici rappresentano la mag-
gior parte dei costi sanitari attribuibili alla patologia 
metabolicaɋȚȷ țɌȽ DɚÂïeóºÓÂ¡eÚÂa aÓÓɚaÚÚÂ÷÷Âone Ân o÷ïe-
daÓeȷ ¡on o ÷enĜa ïóeºóe÷÷a dÂaºno÷Â dÂ dÂa�eteȷ ÷Â a÷÷o-
¡Âa a ÚaººÂoóe Úoó�ÂÓÂt� e ÚoótaÓÂt� Ân òąaÓąnòąeɜ÷et-
tÂnºɜa÷÷Â÷tenĜÂaÓe(7, 8). Il monitoraggio della glicemia in 
taÓÂ ïaĜÂentÂ o Ân ÷oººettÂ a óÂ÷¡¿Âo dÂ ÷ĐÂÓąïïaóe ÂïeóºÓÂ-1 Humanitas Clinical & Research Center, Rozzano (MI).
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¡eÚÂa óÂĐe÷te ïeótanto ÂÚïoótanĜa ¡óą¡ÂaÓeȽ wna óe¡ente 
ÚetanaÓÂ÷Â ÷ą ¡Âó¡a ȖȚ ÂÚïoótantÂ ÷tądÂ ¡ÓÂnÂ¡Â ¿a ¡on-
¸eóÚato ¡oÚe ąn adeºąato ¡ontóoÓÓo deÂ ĐaÓoóÂ ºÓÂ¡eÚÂ-
¡Â ɋ÷otto Â ȖȚȕ ÚºɃdÓ o ȝȽȘ ÚÚoÓɃDɌ ą÷ando ïóoto¡oÓÓÂ 
÷ïe¡Âĥ¡Â neÓ ïeóÂodo ïóeoïeóatoóÂoȷ óÂdą¡a ÷ÂºnÂĥ¡atÂĐa-
Úente ÂÓ óÂ÷¡¿Âo dÂ Ân¸eĜÂonÂ ¡¿ÂóąóºÂ¡¿e(9) e trattamenti 
Ânten÷ÂĐÂ ÂndÂóÂĜĜatÂ a ¡oóóeººeóe ÓɚÂïeóºÓÂ¡eÚÂa Ân ÷oº-
getti critici hanno dimostrato ridurne la mortalità e la 
morbiditàɋȖȕɌ.
A��ÂaÚo a dÂ÷ïo÷ÂĜÂone nąÚeóo÷Â ÷tądÂ e ĐaÓÂdÂ ïóo-
to¡oÓÓÂ ÷ąÓÓa ºe÷tÂone deÓÓa ºÓÂ¡eÚÂa neÓ ïaĜÂente óÂ-
coverato in aree critiche (dallo studio DIGAMI alle 
ïÂĊ óe¡entÂ o÷÷eóĐaĜÂonÂ �e5q �Ae!ɌȽ ao¡o Ân óeaÓt� µ 
noto ÷ąÓÓa ºe÷tÂone deÓ ïaĜÂente dÂa�etÂ¡o neÂ noóÚaÓÂ 
óeïaótÂ dÂ deºenĜaȽ 

FINALITÀ DEL PROGETTO

Non µ noto daÂ datÂ Ân Óetteóatąóa Óa ïóe÷enĜa dÂ ąn 
preciso e stretto protocollo di monitoraggio delle gli-
¡eÚÂe ¡aïÂÓÓaóÂ neÂ ÷oººettÂ óÂ¡oĐeóatÂȷ Ân óeÓaĜÂone 
alla patologia (diabete) od alla terapia in atto. Secon-
do Óe ÓÂneeɏºąÂda i5� Ɏ AM� ȗȕȖț ïeó Â ïaĜÂentÂ Ân 
÷ÂtąaĜÂone non ¡óÂtÂ¡a ÷Â ïąé oóÂentatÂĐaÚente ÂndÂ-
¡aóe ąna ĐaÓątaĜÂone oºnÂ șɏț oóe ïeó Â ïaĜÂentÂ ¡¿e 
non si alimentano per osɋȖȖɌ, mentre in chi assume re-
ºoÓaóÚente Â ïa÷tÂ Óe deteóÚÂnaĜÂonÂ doĐóanno e÷÷eóe 
almeno preprandiali e al momento di coricarsi, con 
la possibilità di aggiungere controlli postprandiali ed 
eĐentąaÓÚente nottąónÂȽ DɚątÂÓÂĜĜo deÓ ÚonÂtoóaº-
ºÂo ºÓÂ¡eÚÂ¡o ÷aÓtąaóÂo aÓ ĥne dÂ ïóatÂ¡aóe Óa teóaïÂa 
Ân÷ąÓÂnÂ¡a ÷oÓaÚente ɖaÓ �Â÷oºnoɗ ɋsliding scale) va 
eĐÂtato ïeó¡¿¯ ¡on÷Âdeóato Ânadeºąato e Âneģ¡a¡eɋȖȗɌ. 
5n tąttÂ Â ïaĜÂentÂ non notÂ ¡oÚe dÂa�etÂ¡Â ÷ottoïo÷tÂ 
a trattamenti che comportano un rischio elevato di 
ÂïeóºÓÂ¡eÚÂa ɋ¡oótÂ¡o÷teóoÂdÂ ad aÓte do÷Âȷ nątóÂĜÂo-
ne enteóaÓe o ïaóenteóaÓeȷ ¸aóÚa¡Â ¡oÚe o¡tóeotÂde o 
immunosoppressori) il monitoraggio glicemico deve 
essere raccomandato, allo scopo di poter eventual-
mente somministrare dosi correttive di insulina o 
impostare una terapia insulinica basal-bolus, in caso 
di iperglicemia persistente. 
Nono÷tante ¡Âé neÓÓa ïóatÂ¡a ¡ÓÂnÂ¡a ÂÓ ÚonÂtoóaººÂo 
deÓÓe ºÓÂ¡eÚÂe ¡aïÂÓÓaóÂ µ deÚandato ad e÷ÂºenĜe dÂ 
óeïaóto ɋóÂ÷oó÷e dÂ÷ïonÂ�ÂÓÂ e tÂïoÓoºÂa ïaĜÂente óÂ-
¡oĐeóatoɌ ¡¿e ïo÷÷ono ĐaóÂaóe da ÷ÂtąaĜÂone a ÷Âtąa-
ĜÂone ɋóeïaótÂ ÚedÂ¡Â Đ÷ ¡¿ÂóąóºÂ¡Âɂ a¡ątÂ Đ÷ ÷ą�a¡ątÂȷ 
concordato con personale medico od ad appannaggio 
ïeó÷onaÓe Ân¸eóÚÂeóÂ÷tÂ¡oɌ e non ÷eÚïóe aïïaóe ade-
guato alla reale necessità clinica, né correlato ad una 
lettura immediata ed ad un conseguente intervento 
terapeutico. 

Da ïóe÷enĜa dÂ ĐaÓoóÂ Âïo o ÂïeóºÓÂ¡eÚÂ¡Â non ïoóta ÷eÚ-
pre ad immediate decisioni terapeutiche e spesso il 
soggetto ricoverato subisce il rischio di ampia variabili-
tà glicemica prima che la terapia in atto venga adegua-
taȽ Da Úan¡ata ïóe÷enĜa dÂ ąn ïóoto¡oÓÓo ¡ondÂĐÂ÷o dÂ 
gestione del compenso metabolico porta anche ad una 
sottostima del problema con le ripercussioni di cui so-
pra oltre che ad un consumo inappropriato di risorse.
Do ÷¡oïo deÓ no÷tóo ÓaĐoóo µ ÷tato òąÂndÂ dÂ eÓa�oóaóe 
un protocollo di monitoraggio glicemico sulla base 
delle caratteristiche cliniche dei soggetti ricoverati 
(medici o chirurgici), indipendentemente dal reparto 
dÂ óÂ¡oĐeóo e daÓÓa ïóoĐenÂenĜa deÓ ÷oººetto ɋeÓettÂĐo 
o Ân ąóºenĜaɌ ¡ondÂĐÂ÷o ¡on tątto ÂÓ ïeó÷onaÓe ÚedÂ¡o 
e ïaóaÚedÂ¡o deÓÓɚo÷ïedaÓe ad ą÷o deÓ ïeó÷onaÓe Ân-
¸eóÚÂeóÂ÷tÂ¡oȷ aÓÓo ÷¡oïo dÂ ottÂÚÂĜĜaóe ed oÚoÓoºaóe 
taÓe óÂÓeĐaĜÂone ïaóaÚetóÂ¡aȽ
A��ÂaÚo ÂnoÓtóe ¡eó¡ato dÂ ĐaÓątaóe ÓɚÂÚïatto dÂ taÓe 
ïóo¡edąóa ÷ąÓ nąÚeóo totaÓe dÂ óÂÓeĐaĜÂonÂ e÷eºąÂte 
eȷ Ân óeÓaĜÂone aÓÓa ÚaººÂoóe ÷en÷Â�ÂÓÂt� aÓ ïóo�ÓeÚa 
glicemia, sul numero di ipoglicemie e di iperglicemie.

MATERIALI E METODI

Dɚ2ąÚanÂta÷ ee÷eaó¡¿ �enteó µ ąn o÷ïedaÓe ad aÓta 
÷ïe¡ÂaÓÂĜĜaĜÂone ¡on ȜșȜ ïo÷tÂ Óettoȷ dÂ ¡ąÂ țȚȖ dÂ 
deºenĜa oódÂnaóÂaȽ �aÓ ºennaÂo ȗȕȖȚ ÂÓ ïaĜÂente óÂ-
coverato presso la nostra struttura viene gestito 
mediante cartella elettronica (wHospitalTM, Figura 
ȖɌȽ 5n ąna aïïo÷Âta ĥne÷tóa Đenºono Ân÷eóÂtÂ Â ïaóa-
ÚetóÂ ĐÂtaÓÂȷ ¡oÚïóen÷ÂĐÂ deÓ Óe óÂÓeĐaĜÂonÂ ºÓÂ¡eÚÂ¡¿e 
mediante glicemie capillari. In ogni reparto il mo-
nitoraggio glicemico è rilevato mediante un sistema 
÷tandaód ɋA��wɏ�2!�B AĐÂĐa® Roche). con adeguato 
ïóoto¡oÓÓo ¡entóaÓÂĜĜato dÂ ¡ontóoÓÓo ÷ąÓÓa ĐaÓÂdÂt� deÓ 
÷Â÷teÚa ÷te÷÷oȽ iono ÷tatÂ a¡òąÂ÷ÂtÂ da ¡aóteÓÓa eÓet-
tronica tutti i valori di glicemia capillare rilevati nei 
÷oººettÂ óÂ¡oĐeóatÂ daÓ Ȗ ºennaÂo aÓ Șȕ ºÂąºno ȗȕȖȚ 
Ân tąttÂ Â óeïaótÂ dÂ deºenĜaȷ e÷¡Óą÷e Óe aóee Ânten÷Â-
Đe Ân òąanto ºÂ� dotate dÂ ïóoto¡oÓÓo ïeó Óa ºe÷tÂone 
dÂ ïaĜÂentÂ dÂa�etÂ¡Â o ÂïeóºÓÂ¡eÚÂ¡Â ɋąnÂ¡o ¡óÂteóÂo 
di esclusione). Sono stati conteggiati gli episodi di 
ÂïeóºÓÂ¡eÚÂa e ÂïoºÓÂ¡eÚÂaȷ adottando ¡oÚe ¡ąt off 
óÂ÷ïettÂĐaÚente Â ĐaÓoóÂ ɸȗȚȕ ÚºɃdÓ e ɽȜȕ ÚºɃdÓȽ
Successivamente è stato proposto un protocollo ope-
rativo di monitoraggio glicemico impostato sulle 
¡aóatteóÂ÷tÂ¡¿e ¡ÓÂnÂ¡¿e deÓ ïaĜÂente óÂ¡oĐeóatoȷ ¡¿e 
÷ta�ÂÓÂĐa ÂÓ nąÚeóo dÂ deteóÚÂnaĜÂonÂ da e÷eºąÂóe ÷e-
¡ondo Â ÷eºąentÂ ¡óÂteóÂ ɋqa�eÓÓa ȖɌȶ
• Non nota diagnosi di diabete in terapia steroidea 

¡ontóoÓÓo aÓ ÚattÂno a dÂºÂąno e ȗ doïo ïóanĜo a 
giorni alterni 
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• Nota diagnosi di diabete in terapia orale controllo 
aÓ ÚattÂno a dÂºÂąno ȗ oóe doïo ïóanĜo e ïóÂÚa dÂ 
cena a giorni alterni 

• Nota diagnosi di diabete in terapia insulinica 
¡ontóoÓÓo òąotÂdÂanoȷ Ș ĐoÓte aÓ ºÂoóno ïóÂÚa deÂ 
pasti 

• Nota diagnosi di diabete in terapia insulinica 
¸óaºÂÓeɃÂn aÓta Ânten÷Ât� dÂ ¡ąóe ÷tóetto ÚonÂto-
raggio 

5n òąaÓ÷Âa÷Â ¡a÷o ÚonÂtoóaººÂo deÓÓa ºÓÂ¡eÚÂa oºnÂ 
òąaÓĐoÓta ïóe÷ente ÷ÂntoÚatoÓoºÂa ¡oÚïatÂ�ÂÓe ¡on 
episodio ipoglicemico

5Ó ïóoto¡oÓÓoȷ doïo adeºąato aïïóoĐaĜÂone da ïaóte deÓ-
Óa dÂóeĜÂone ÷anÂtaóÂa deÓÓɚo÷ïedaÓeȷ µ ÷tato ¡ondÂĐÂ÷o 
ÚedÂante ¡oó÷Â ¸oóÚatÂĐÂ ¡on ÂÓ ïeó÷onaÓe ÚedÂ¡o e Ân-
¸eóÚÂeóÂ÷tÂ¡o dÂ oºnÂ óeïaóto dÂ deºenĜa aÓ teóÚÂne deÂ 
òąaÓÂ µ ÷tato óe÷o oïeóatÂĐo ïeó tątto Óɚo÷ïedaÓeȷ attÂĐo 
daÓÓɚÂnºóe÷÷o Ân deºenĜa dÂ oºnÂ ïaĜÂente óÂ¡oĐeóatoȷ 
¡on ºe÷tÂone dÂóetta daÓ ïeó÷onaÓe Ân¸eóÚÂeóÂ÷tÂ¡oȽ
Dopo 6 mesi dalla resa operativa del protocollo sono 
÷tatÂ óÂanaÓÂĜĜatÂ Â datÂ nąÚeóÂ¡Â deÓÓe ºÓÂ¡eÚÂe ¡aïÂÓ-
lari rilevate, i valori di ipo e di iperglicemie e la valu-
taĜÂone deÓÓa ÷oddÂ÷¸aĜÂone deÓ ïeó÷onaÓe Ân¡aóÂ¡ato 
al monitoraggio.

TIMING MONITORAGGIO GLICEMIE CAPILLARI NELLE DEGENZE*

Paziente non diabetico in terapia steroidea
Al mattino a digiuno
e 2 ore dopo pranzo a giorni alterni

Ore 7
Ore 15

Giorni alterni

Diabetico in terapia orale
mattino a digiuno
2 ore dopo pranzo e prima di cena

Ore 7
Ore 15
Ore 19

Giorni alterni

Diabetico in terapia insulinica 3 volte al giorno prima dei pasti quotidianamente
Ore 7
Ore 12
Ore 19

Tutti i giorni

Diabetico in terapia insulinica fragile/in 
alta intensità di cure

curva completa

Ore 7
Ore 11
Ore 15
Ore 19
Ore 22

Tutti i giorni

Tabella 1 Protocollo operativo rilevazione glicemia capillare in relazione alle caratteristiche cliniche dei soggetti ricoverati ad uso del personale medico 

e infermieristico.

Figura 1 I dati parametrici (parametri vitali) rilevati in cartella elettronica di ciascun paziente ricoverato presso il nostro istituto (istantanea dello 

schermo del computer).

* Lo schema non è applicato nei reparti di terapia intensiva.
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aeó ÂÓ ¡on¸óonto tóa ÂÓ nąÚeóo ÚedÂo dÂ eïÂ÷odÂ dÂ Âïo 
e ÂïeóºÓÂ¡eÚÂaȷ µ ÷tato ą÷ato ąn qđoɏ÷aÚïÓe t te÷t a 
ĐaóÂanĜe ÷ta�ÂÓÂɂ ïeó ÂÓ ¡on¸óonto tóa Óe ïóoïoóĜÂonÂ 
dÂ ïaĜÂentÂ ¡on ĐaÓoóÂ dÂ ÂïoɏÂïeóºÓÂ¡eÚÂaȷ ÷ą ¡oÓoóo 
¡¿e ¿anno aÓÚeno ąn ĐaÓoóe dÂ ºÓÂ¡eÚÂa ÚÂ÷ąóatoɂ 
µ ÷tato ą÷ato ąn qđoɏ÷aÚïÓe te÷t deÓÓe ïóoïoóĜÂonÂȽ 
!ntóaÚ�Â Â te÷t ÷ono ÷tatÂ ¸attÂ ątÂÓÂĜĜando ÂÓ ÷o¸tđaóe 
iqAqAȽ

DISCUSSIONE DEI RISULTATI

NeÓ ïeóÂodo ïóe÷o Ân e÷aÚe ïóÂÚa deÓÓɚeÓa�oóaĜÂone 
deÓ ïóoto¡oÓÓo ɋïóÂÚo ÷eÚe÷tóe ȗȕȖȚɌ Șșșȕ ÷oººettÂ 
÷ono ÷tatÂ ÷ottoïo÷tÂ ad aÓÚeno ąna óÂÓeĐaĜÂone ºÓÂ-
¡eÚÂ¡a ¡aïÂÓÓaóe dÂ ¡ąÂ ÂÓ șțʅ a ïÂĊ dÂ ș óÂÓeĐaĜÂonÂ 
òąotÂdÂaneȽ
Nei soggetti sottoposti a monitoraggio sono stati ri-
ÓeĐatÂ ȖțșȞ eïÂ÷odÂ ÂïoºÓÂ¡eÚÂ¡Â ɋɽȜȕ ÚºɃdÓɌ Ân ąn 
totaÓe dÂ Ȝȕț ïaĜÂentÂ e Ȟțțț eïÂ÷odÂ ÂïeóºÓÂ¡eÚÂ¡Â 
ɋɸȗȚȕ ÚºɃdÓɌ Ân ąn totaÓe dÂ Ȗșȗș ïaĜÂentÂ ɋqa�eÓÓa ȗɌ
5Ó ïóoto¡oÓÓo µ ÷tato attąato daÓ Ȗ ºennaÂo ȗȕȖțȽ NeÓ 
primo semestre di tale anno sono risultati monito-
óatÂ ȘȜȖȘ ÷oººettÂȽ Da ïeó¡entąaÓe ÷ottoïo÷tÂ a ïÂĊ dÂ 
ș óÂÓeĐaĜÂonÂ òąotÂdÂane µ ÷tata deÓ ȘȝʅȽ 5Ó nąÚeóo dÂ 
eïÂ÷odÂ dÂ ÂïoºÓÂ¡eÚÂe µ ÷tato dÂ ȞȜș ÷ą șȘȝ ÷oººettÂȷ 
Â nąÚeóÂ dÂ eïÂ÷odÂ dÂ ÂïeóºÓÂ¡eÚÂe Ȝȗțț ÷ą Ȗȕȗȕ ÷oº-
ºettÂ ɋqa�eÓÓa ȘɌȽ
De ïeó¡entąaÓÂ dÂ ïaĜÂentÂ ¡on ĐaÓoóÂ ɸȗȚȕ ÚºɃdÓ o 
ɽȜȕ ÚºɃdÓ ÷ą ¡oÓoóo ¡¿e ¿anno aÓÚeno ąn ĐaÓoóe dÂ 
glicemia misurato sono risultati diminuiti in maniera 
÷tatÂ÷tÂ¡aÚente ÷ÂºnÂĥ¡atÂĐa ɋïɽȕȽȕȕȕȖɌ
Il numero medio di episodi di ipoglicemia per pa-
ĜÂente µ óÂ÷ąÓtato Ân ÓÂeĐe ¡aÓo ɋȗȽȗȗ Đ÷ ȗȽȘșɌ Úa non Ân 
ÚanÂeóa ÷ÂºnÂĥ¡atÂĐa ɋïɏĐaÓąeɷȕȽȗȗșșɌȽ AÓ ¡ontóaóÂo 
il numero medio di episodi di iperglicemia per pa-
ĜÂente µ óÂ÷ąÓtato Ân aąÚento ɋȜȽȖ Đ÷ țȽȝɌ Ân ÚanÂeóa 
÷ÂºnÂĥ¡atÂĐa ɋïɏĐaÓąeɷȕȽȕȕȖȞɌȽ

5Ó ïeó÷onaÓe Ân¸eóÚÂeóÂ÷tÂ¡o µ ÷tato ÷ottoïo÷to ad Ân-
teóĐÂ÷te ïeó ĐaÓątaĜÂone deÓÓa ÷oddÂ÷¸aĜÂone Âneóente 
aÓ ïóoto¡oÓÓo ɋïo¡o ÷oddÂ÷¸attoȷ ÂndÂffeóenteȷ ÚoÓto 
÷oddÂ÷¸attoɌ ¡on ïeó¡entąaÓe dÂ óÂ÷ïo÷ta ÚoÓto ÷od-
dÂ÷¸atto deÓÓɚȝșʅ ɋdatÂ non Úo÷tóatÂɌ

CONCLUSIONI ED EVENTUALI

AREE DI MIGLIORAMENTO

Il controllo del compenso metabolico nei sogget-
ti ricoverati in ospedale è un aspetto importante da 
teneóe Ân ¡on÷ÂdeóaĜÂoneɋȖȘȷ ȖșɌ. Molti parametri clinici 
÷ono ÷tatÂ ątÂÓÂĜĜatÂ ¡oÚe oąt¡oÚe ïóedÂttÂĐÂ neÂ ïa-
ĜÂentÂ óÂ¡oĐeóatÂ tóa Â òąaÓÂ non ÷Â ïąé non ¡on÷Âdeóa-
re la glicemiaɋȖȚȷ ȖțɌ Nel nostro istituto il monitoraggio 
della glicemia capillare nei diversi reparti non era 
ºoĐeónata da ąn ïóoto¡oÓÓo ąnÂĐo¡o eȷ ad e¡¡eĜÂone 
dei reparti ad alta intensità di cure, pertanto neanche 
associato ad interventi volti ad evitare escursioni di 
ĐaÓoóÂ ïotenĜÂaÓÚente ïeóÂ¡oÓo÷Â ïeó ÂÓ ÷oººetto óÂ¡o-
verato (variabilità glicemica). 
5n ÷eºąÂto aÓÓɚÂntóodąĜÂone dÂ ąn ïóoto¡oÓÓo dÂ Úo-
nÂtoóaººÂo deÓÓa ºÓÂ¡eÚÂa ¡aïÂÓÓaóeȷ e òąÂndÂ deÓ 
compenso metabolico, abbiamo riscontrato un lieve 
Ân¡óeÚento deÓÓa ïoïoÓaĜÂone ÷ottoïo÷ta a ¡ontóoÓ-
ÓÂ ºÓÂ¡eÚÂ¡Âȷ ed ąna óÂdąĜÂone non ÷ÂºnÂĥ¡atÂĐÂ deºÓÂ 
episodi di ipoglicemia.
Non e÷÷endo ÷tato effettąato ÷ą òąe÷to ¡aÚïÂone 
ąna ĐaóÂaĜÂone deÓÓɚÂnteóĐento ÷ïe¡ÂaÓÂ÷tÂ¡o ɋ¡on÷ą-
ÓenĜe eɃo ïóoto¡oÓÓo dÂ ĐaóÂaĜÂone dÂ teóaïÂaɌ a��Âa-
Úo óÂ÷¡ontóato ąn Ân¡óeÚento ÷ÂºnÂĥ¡atÂĐo deÂ ĐaÓoóÂ 
di iperglicemia, verosimilmente in casi precedente-
mente misconosciuti (diabete iatrogeno?).

Numero dei soggetti sottoposti a monitoraggio 3713

Numero rilevazioni<70 mg/dl 974

Numero di soggetti con almeno una rilevazione 
<70 mg/dl

438

Numero di rilevazioni>250 mg/dl 7266

Numero di pazienti con almeno una rilevazio-
ne>250 mg/dl

1020

Tabella 3 Dati quantitativi di valori alterati di glicemia nel primo 

semestre 2016.

Numero dei soggetti sottoposti a monitoraggio 3440

Numero rilevazioni<70 mg/dl 1649

Numero di soggetti con almeno una rilevazione 
<70 mg/dl

706

Numero di rilevazioni>250 mg/dl 9666

Numero di pazienti con almeno una rilevazio-
ne>250 mg/dl

1424

Tabella 2 Dati quantitativi di valori alterati di glicemia nel primo se-

mestre 2015.
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La condivisione di un protocollo di monitoraggio 
¡ondÂĐÂ÷oȷ a÷÷o¡Âato ad ąn adeºąato ïeó¡oó÷o ¸oóÚa-
tÂĐoȷ ïąé ºeneóaóe ąna ottÂÚÂĜĜaĜÂone deÓÓe óÂ÷oó÷eȷ 
÷enĜa ÂÚïattaóe neºatÂĐaÚente ÷ąÓÓɚoąt¡oÚe ¡ÓÂnÂ-
co, al contrario crediamo che lavorando sulla sen-
÷Â�ÂÓÂĜĜaĜÂone deÓ ïeó÷onaÓe aÓ ɖteÚaɗ ºÓÂ¡eÚÂa ÷Âa 
ïo÷÷Â�ÂÓe otteneóe deÂ �eneĥ¡Â Ân teóÚÂnÂ ¡ÓÂnÂ¡Âȷ ïo-
tenĜÂaÓÚente óÂdą¡endo ÂÓ óÂ÷¡¿Âo Ân¸ettÂĐoȷ Óa dąóa-
ta dÂ deºenĜa e ÚÂºÓÂoóando Óa òąaÓÂt� deÓÓa ºe÷tÂone 
clinica in genere.
iono Ân ¡oó÷o dÂ attąaĜÂone ÓɚattÂĐaĜÂone dÂ ïóoto¡oÓÓÂ 
dÂ ÂnteóĐento e dÂ ïóe÷a Ân ¡aóÂ¡o da ïaóte deÓÓɚeòąÂ-
ïe dÂa�etoÓoºÂ¡a ɋÚedÂ¡a ed Ân¸eóÚÂeóÂ÷tÂ¡aɌ ºóaĜÂe a 
÷eºnaÓÂ dÂ ɖđaónÂnºɗ Ân ¡aóteÓÓa eÓettóonÂ¡a ÓeºatÂ a 
valori di ipoglicemia (elevata gravità) o iperglicemia 
ɋºóaĐÂt�Ɍ ÷eÚïóe neÓÓɚottÂ¡a dÂ ąna ÚaººÂoóe teÚïe-
÷tÂĐÂt� e adeºąateĜĜa ¡ÓÂnÂ¡a neÓÓa ºe÷tÂone deÓ ¡oÚ-
penso metabolico nel soggetto ricoverato.

COMPETING INTERESTS

q¿e aąt¿oóɋ÷Ɍ de¡Óaóed t¿at no ¡oÚïetÂnº Ânteóe÷t÷ eĖÂ÷tȽ
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Gli standard di cura dell’American Diabetes Associa-
tion 2017 hanno ribadito l’utilità della determinazione 
dell’HbA1c per il raggiungimento dei target glicemici nei 
pazienti diabetici, suggerendo una periodicità di dosag-
ºÂo ĐaóÂa�ÂÓe a ÷e¡onda dÂ ÷ïe¡Âĥ¡Â ¸attoóÂ ÂndÂĐÂdąaÓÂ(1).
Tuttavia, diversamente dagli standard di cura apparsi 
negli anni pregressi, il documento pubblicato quest’an-
no propone una nuova tabella riportante i range di valo-
óÂ ºÓÂ¡eÚÂ¡Â ÚedÂ ɋed ÂnteóĐaÓÓo dÂ ¡onĥdenĜa anne÷÷oɌȷ 
corrispondenti ad ogni singolo valore di HbA1c, speci-
ĥ¡ando an¡¿e ÂÓ ¡ontóÂ�ąto óeÓatÂĐo deÂ ĐaÓoóÂ ºÓÂ¡eÚÂ¡Â 
pre-prandiali rispetto ai post prandiali (Tabella 1).
�oóóÂ÷ïondenĜe ¸óa 2�AȖ¡ e ÚedÂa ºÓÂ¡eÚÂ¡a Ânteó÷tÂ-
ziale (CGM) in 507 pazienti con diabete tipo 1 e tipo 2, 
aóóąoÓatÂ neÓÓo ÷tądÂo A�A-Ƚ 5 datÂ ̧ óa ïaóente÷Â ÷Â óÂ¸eóÂ-
÷¡ono aÓ ȞȚʅ deÓÓɚ5nteóĐaÓÓo dÂ �onĥdenĜaȽ
Do ÷tądÂo a ¡ąÂ ¸a óÂ¸eóÂÚento Óa ta�eÓÓa non µ ¡eóto nąo-
vo, trattandosi dello studio ADAG (A1c-Derived Avera-
ge Glucose)(2), nel quale 507 pazienti con diabete tipo 1 
e tipo 2 sono stati sottoposti a 3 diversi monitoraggi in 
continuo del glucosio interstiziale (CGM) nell’arco di 
Ș Úe÷ÂȽ 5Ó ºóado dÂ ¡oóóeÓaĜÂone ¸óa 2�AȖ¡ e Óa ºÓÂ¡eÚÂa 
media (stimata da circa 2700 misurazioni interstiziali) 
µ óÂ÷ąÓtato eÓeĐatoȷ ïoótando ºÓÂ aątoóÂ deºÓÂ ÷tandaód dÂ 
¡ąóa a óÂteneóe oïïoótąno ¸oónÂóe neÓ óe¸eóto ÂÓ ĐaÓoóe dÂ 
HbA1c stimata (cosiddetta eA1C), accanto a quella sierica.
Da 2�AȖ¡ ïóe÷entaȷ ¡oÚe µ notoȷ dÂĐeó÷e ÓÂÚÂtaĜÂonÂ 
come markers di controllo glicemico e di diagnosi, le-
ºate ad ąna ÚÂóÂade dÂ ¸attoóÂȶ ÚetodoÓoºÂ¡Âȷ �ÂoÓoºÂ¡Â e 
concettuali.

L’adeguamento italiano agli standard internaziona-
li IFCC (International +edeóatÂon o¸ �ÓÂnÂ¡aÓ �¿eÚÂ÷tóė 
and Da�oóatoóė MedÂ¡ÂneɌȷ ÂÚïÓeÚentatÂ neÓÓɚąÓtÂÚo 
decennio, stanno gradualmente permettendo di ridurre 
i bias legati alla determinazione biochimica della HbA1c, 
ąnÂ¸oóÚando Óe ÚetodoÓoºÂe dÂ do÷aººÂo(3).
Nono÷tante ¡Âé ¸attoóÂ ÂndÂĐÂdąaÓÂ ¡oÚe Óa dÂĐeó÷a et-
nÂaȷ aÓ¡ąne ¡oÚoó�ÂdÂt� a÷÷o¡Âate ɋÂn÷ąģ¡ÂenĜa óenaÓeȷ 
eÚoºÓo�ÂnoïatÂeȷ aneÚÂeȸɌȷ ¡ondÂĜÂonÂ ïaóaɏĥ÷ÂoÓoºÂ-
che (gravidanza), possono determinare ulteriori inter-
¸eóenĜe neÓÓɚÂnteóïóetaĜÂone deÓ dato(4).
!÷¡Óą÷Â òąe÷tÂ ¸attoóÂȷ ¡¿e ¡oÚąnòąe óÂ÷ąÓtano ¸a¡ÂÓ-
mente individuabili, esistono 2 ordini di ulteriori pro-
�ÓeÚatÂ¡¿eȷ Úeno noteȶ òąeÓÓa Óeºata aÓÓa ĐaóÂa�ÂÓÂt� 
�ÂoÓoºÂ¡a deÓÓa 2�AȖ¡ e òąeÓÓa Óeºata aÓ ÷ÂºnÂĥ¡ato ¡ÓÂ-
nico intrinseco che questo biomarker traduce, ovvero 
la stima di una media glicemica relativa ad un periodo 
pregresso.
La variabilità biologica della HbA1c consiste in una 
÷eóÂe dÂ ¸attoóÂ ĥ÷ÂoÓoºÂ¡Â e �Âo¡¿ÂÚÂ¡Âȷ ÷ïe÷÷o non ¸a-
cilmente distinguibili l’uno dall’altro. L’eterogeneità 
dell’emivita dei globuli rossi e del gradiente di trasporto 
trans-membrana eritrocitario del glucosio rappresen-
tano solo alcune di queste variabili(5), alle quali si ag-
ºÂąnºono ̧ attoóÂ ïÂĊ ÂÚïóeĐedÂ�ÂÓÂ e Úeno ÷tądÂatÂ ¡oÚe 
Â dÂffeóentÂ ¸enotÂïÂ ºenetÂ¡Â dÂ aÓ¡ąnÂ enĜÂÚÂȷ ¡¿e òąaÓÂ-
ĥ¡ano Â ¡o÷ÂddettÂ ïaĜÂentÂ ɖ�a÷÷Â o aÓtÂ ºÓÂ¡atoóÂɗ(6).
5n ÚeóÂto ÂnĐe¡e aÓ ÷ÂºnÂĥ¡ato ¡ÓÂnÂ¡o deÓÓɚ2�AȖ¡ȷ ¡oÚe 
en¸atÂĜĜato daÓÓo ÷tądÂo A�A-ȷ e÷÷a óÂ÷ąÓta ÷tóettaÚen-
te correlata alla media glicemica. Tuttavia, come già ri-
cordato all’inizio dell’articolo, l’ADA ha recentemente 
en¸atÂĜĜato ÂÓ ¡on¡etto dÂ ɖóanºe ºÓÂ¡eÚÂ¡oɗ a÷÷o¡Âato 1 Dipartimento di Medicina, Università di Padova.

«Il suo controllo glicemico è buono... in media»: limiti della 
HbA1c nel monitoraggio glicemico del paziente con diabete

«Your glycemic control is optimal... on average»: HbA1c pitfalls in glucose 
monitoring of patients with diabetes
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Non mi fido molto delle statistiche, perch¹ 
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nel congelatore statisticamente
ha una temperatura media.
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al singolo valore di HbA1c. Così, mentre in passato si era 
abituati a pensare che – per esempio – ad una HbA1c di 
7% (53 mmol/mol) corrispondesse una glicemia media 
di 154 mg/dl nei 3 mesi precedenti, per lo stesso valo-
óe dÂ 2�AȖ¡ ÷Â µ oóa ÂnĐÂtatÂ ad o÷÷eóĐaóe ¡¿e ÂÓ ɖóanºe 
ºÓÂ¡eÚÂ¡o ÚedÂoɗ óÂ÷ąÓta ¡oÚïóe÷o ¸óa ȖȗȘ e ȖȝȚ ÚºɃdÓȽ 
eaºÂonaóe ÷ą ąn óanºe ïone óÂĦe÷÷ÂonÂ �en ïÂĊ ¡óÂtÂ¡¿eȷ 
óÂ÷ïetto aÓÓa ÚedÂa ºÓÂ¡eÚÂ¡a ɖ¡óądaɗȽ
wna ïóÂÚa o÷÷eóĐaĜÂone deóÂĐa daÓ ̧ atto ¡¿e ÂÓ ÓÂÚÂte Ân-
¸eóÂoóe e ÷ąïeóÂoóe dÂ taÓÂ óanºe ÂdentÂĥ¡ano ąno ÷¡aóto 
dÂ ȗ ïąntÂ ïeó¡entąaÓÂ dÂ 2�AȖ¡ o ïÂĊȶ ¡oÚe a dÂóe ¡¿e ąn 
paziente con HbA1c sierica pari a 7% potrebbe presen-
tare un valore glicemico medio corrispondente ad una 
2�AȖ¡ dÂ țʅ ɋȖȗȘ ÚºɃdÓȷ ÓÂÚÂte Ân¸eóÂoóeɌ o dÂ ȝʅ ɋȖȝȚ 
mg/dl, limite superiore). L’ampiezza di tali range gli-
cemici risulta considerevole (~60 mg/dl) già per valori 
bassi di HbA1c.
iÂ eĐÂdenĜÂa ÂnoÓtóe ąna netta ¡ontóaddÂĜÂone ¸óa ąn 
buon controllo glicemico basato sul valore di HbA1c (ad 
esempio il classico target < 7%, suggerito per la mag-
gior parte dei pazienti), piuttosto che basato sulla gli-
¡eÚÂa a dÂºÂąno ɋtaóºet ÷ąººeóÂto daÓÓɚA�Aȶ ȝȕɏȖȘȕ ÚºɃ

dÓɌȽ V÷÷eóĐÂaÚo Ân¸attÂȷ ÷eÚïóe daÓÓa ta�eÓÓa Ȗȷ ¡oÚe ad 
un livello di HbA1c 6.5%-6.99% (47-53 mmol/mol), 
¡¿e ïotóeÚÚo deĥnÂóe ¡oÚe ottÂÚo taóºetȷ ¡oóóÂ÷ïonda 
una glicemia media a digiuno di 135-150 mg/dl, assolu-
tamente non ottimale.
aeóaÓtóo ÂÓ ÓÂÚÂte ɖ¡on¡ettąaÓeɗ deÓÓɚ2�AȖ¡ȷ Óeºato Ân-
tóÂn÷e¡aÚente aÓÓa ÚedÂa ºÓÂ¡eÚÂ¡aȷ óÂ÷ąÓta ïÂĊ eĐÂdente 
in relazione all’utilizzo di questo marker nella diagnosi 
del diabete mellito(7) o delle alterazioni pre-diabeticheɋȝɌ.
�Â óe¡ente µ aïïaó÷o ąn Ânteóe÷÷ante ¡oÚÚentaóÂo ÷ą 
Diabetes Care, sulla limitatezza della sola HbA1c per il 
monitoraggio glicemico dei pazienti con diabete(9).
In questo articolo viene in primis dimostrato come il 
problema dell’ampio range di valori glicemici associato 
ad oºnÂ ÷ÂnºoÓo ĐaÓoóe dÂ 2�AȖ¡ ÷ÂeóÂ¡aȷ ÷Â óÂ¡on¸eóÚÂ a 
distanza di quasi 10 anni dallo studio ADAG, utilizzan-
do dati provenienti da studi clinici con dispositivi CGM 
di ultima generazione e valori di HbA1c allineati con la 
standardizzazione IFCC.
5n ÷e¡ondo Óąoºoȷ Ân noÚe deÓÓa ¡óe÷¡ente dÂffą÷Âone e 
dÂ÷ïonÂ�ÂÓÂt� dÂ ÷tóąÚentÂ �-M dÂ ÷eÚïóe ïÂĊ ÷eÚïÓÂ¡e 
utilizzo ed ottimizzazione, questi autori suggerisco-

HBA1C MEDIA GLICEMICA MEDIA GLICEMIA A 
DIGIUNO 

MEDIA GLICEMICA 
PRE-PRANDIALE

MEDIA GLICEMICA 
POST-PRANDIALE

% (mmol/L) mg/dl mmol/L mg/dl mmol/L mg/dl mmol/L mg/dl mmol/L

6 (42)
126

(100-152)
7.0

(5.5-8.5)

5.5-6.49
(37-47)

122
(117-127)

6.8
(6.5-7.0)

118
(115-121)

6.5
(6.4-6.7)

144
(139-148)

8.0
(7.7-8.2)

6.5-6.99
(47-53)

142
(135-150)

7.9
(7.5-8.3)

139
(134-144)

7.7
(7.4-8.0)

164
(159-169)

9.1
(8.8-9.4)

7
(53)

154
(123-185)

8.6
(6.8-10.3)

7.0-7.49
(53-58)

152
(143-162)

8.4
(7.9-9.0)

152
(147-157)

8.4
(8.2-8.7)

176
(170-183)

9.8
(9.4-10.2)

7.5-7.99
(58-64)

167
(157-177)

9.3
(8.7-9.8)

155
(148-161)

8.6
(8.2-8.9)

189
(180-197)

10.5
(10.0-10.9)

8
(64)

183
(147-217)

10.2
(8.1-12.1)

8.0-8.5
(64-69)

178
(164-192)

9.9
(9.1-10.7)

179
(167-191)

9.9
(9.1-10.7)

206
(195-217)

11.4
(10.8-12.0)

9
(75)

212
(170-249)

11.8
(9.4-13.9)

10
(86)

240
(193-282)

13.4
(10.7-15.7

11
(97)

269
(217-314)

14.9
(12.0-17.5

12
(108)

298
(240-347)

16.5
(13.3-19.3

Tabella 1 Corrispondenze fra HbA1c e media glicemica interstiziale (CGM) in 507 pazienti con diabete tipo 1 e tipo 2, arruolati nello studio ADAG. I dati 

fra parentesi si riferiscono al 95ƣ dell’Intervallo di confidenza.

Modificata e adattata da Table 6.1 degli Standard di Cura ADA 2017.
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no ąn aģan¡aÚento deÓÓa eAȖ� ɋ÷tÂÚata daÂ ÷o¸tđaóe 
dÂ aÚ�ąÓatoóė ºÓą¡o÷e ïóoĥÓe ɏ o A-a Ɏ ÷ïe÷÷o ÂÚ-
plementati in tali strumenti) al classico dosaggio della 
HbA1c sierica. 
Tale prassi, benché poco applicabile per ora nella clinical 
practice per tutti i pazienti – specie con diabete di tipo 2 
–, potrebbe mettere in luce molte situazioni individuali 
Ân ¡ąÂ Óa 2�AȖ¡ óÂ÷ąÓta dÂ÷¡oódante daÂ ïóoĥÓÂ ºÓÂ¡eÚÂ-
¡Â ºÂoónaÓÂeóÂȷ ¡on÷entendo aïïóo¡¡Â ¡ÓÂnÂ¡Â ïÂĊ ÚÂóatÂȽ 
Una singola sessione di monitoraggio in continuo per 
14 giorni, da programmare subito prima della determi-
nazione di HbA1c sierica, viene considerata dagli autori 
¡oÚe ÷ąģ¡Âente ïeó otteneóe ąna eAȖ� attendÂ�ÂÓeȷ aÓ 
ĥne dÂ a¡¡eótaóe eĐentąaÓÂ dÂ÷¡óeïanĜeȽ
eÂtenÂaÚo oïïoótąno e÷ïóÂÚeóe aÓ¡ąne �óeĐÂ óÂĦe÷÷ÂonÂ 
su come tradurre le provocazioni di questo stimolante 
editoriale di Diabetes Care, sul management clinico pra-
tico del paziente con diabete. 
In primis va ricordato che nessun biomarker (biologico 
o surrogato) presenta un’ampia mole di studi clinici di 
associazione con le complicanze micro e macrovascola-
ri del diabete, come la HbA1c sierica. Pertanto, pur con 
tąttÂ Â ÷ąoÂ ÓÂÚÂtÂ ÷oïóa dÂ÷¡ą÷÷Âȷ óÂ÷ąÓta dÂģ¡ÂÓe ÂÚÚaºÂ-
nare che altri indicatori di controllo glicemico possano 
dÂ ¸atto ɖ÷o÷tÂtąÂóeɗ Óa 2�AȖ¡ȷ ¡on÷Âdeóate Óe eĐÂdenĜe 
controverse nel predire lo sviluppo di complicanze cro-
niche, come nel caso dei markers di variabilità glicemi-
ca(10).
In secondo luogo, va ricordato che anche i nuovi 
dÂ÷ïo÷ÂtÂĐÂ dÂ Ħa÷¿ ºÓą¡o÷e ÚonÂtoóÂnº ɋ+-MɌ ÷ono 
Ân ºóado dÂ ¸oónÂóe ąna eAȖ�ȶ Óa ¡óe÷¡ente dÂffą÷Âo-
ne dÂ òąe÷tÂ ÷tóąÚentÂ ¸óa Â ïaĜÂentÂȷ ïotóe��e óen-
deóe ÷eÚïóe ïÂĊ ¸aÚÂÓÂaóe ÓɚątÂÓÂĜĜo dÂ òąe÷to Úaó-
kers surrogato di compenso glicemico nel prossimo 
¸ątąóo(11)Ƚ eÂÚane tąttaĐÂa da deĥnÂóe ÓɚattendÂ�ÂÓÂt� 
di questa HbA1c stimata, calcolata su un numero di 
deteóÚÂnaĜÂonÂ ºÓÂ¡eÚÂ¡¿e nettaÚente Ân¸eóÂoóe óÂ-
spetto a quelle di un classico CGM.
Non Đa Ânĥne dÂÚentÂ¡ato ¡¿e Óa dÂ÷¡óeïanĜa ¸óa 2�AȖ¡ 
e ïóoĥÓÂ ºÓÂ¡eÚÂ¡Â ºÂoónaÓÂeóÂ ïąé e÷÷eóe ąn ïóo�ÓeÚa 
clinico rilevante, specie in soggetti con diabete tipo 1, 
con lunga durata di malattia e con elevata variabilità 
glicemica(12). In questi pazienti riteniamo decisamente 
doĐeóo÷o ïoóóe Úeno ĥdą¡Âa ɖ¡Âe¡aɗ ÷ąÓÓɚątÂÓÂĜĜo deÓÓa 
2�AȖ¡ ¡oÚe ÂndÂ¡atoóe ïóe¸eóenĜÂaÓe dÂ ¡ontóoÓÓo ºÓÂ¡e-
ÚÂ¡oȷ aģan¡ando ÓɚątÂÓÂĜĜo dÂ dÂ÷ïo÷ÂtÂĐÂ �-M o +-MȽ 
�Âé aÓ ĥne ÷Âa dÂ ĐeóÂĥ¡aóe ÓɚattendÂ�ÂÓÂt� deÓ do÷aººÂo 
periodico di HbA1c sierica nel singolo paziente, sia per 
effettąaóe ąno ÷¡óeenÂnº dÂ ÂïoºÓÂ¡eÚÂe ÚÂ÷¡ono÷¡Âąte o 
situazioni di elevata variabilità glicemica, che in queste 
¡ateºoóÂe dÂ ïaĜÂentÂ óÂ÷ąÓtano ïÂĊ ¸óeòąentÂ e non ¸a¡ÂÓ-
mente diagnosticabili con il classico automonitoraggio 
glicemico domiciliare.
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ABSTRACT

Diabetes is becoming a worldwide pandemic with 
enormous economic and social costs for any country. 
q¿eóe¸oóeȷ Ât Â÷ ÂÚïoótantȷ to ¸a¡e Úoóe effe¡tÂĐeÓė  
this emergency by relying on a healthcare organiza-
tion that, in addition to making good use of the re-
sources, allows patient access to care. It’s from this 
a÷÷ąÚïtÂon t¿at a�qA ¿a÷ deĐeÓoïedɂ Ân Âtȷ a ÚąÓtÂ-
dÂ÷¡ÂïÓÂnaóė teaÚ ïóoĐÂde÷ t¿e ïatÂentȷ đ¿o Â÷ �eÂnº 
placed at the center of system, all the tools required to 
Úanaºe ¿Â÷ ïat¿oÓoºėȽ V�Íe¡tÂĐe of the study is to cre-
ate a check-list that tests the appropriateness of ex-
isting PDTAs or guide specialists to creating new ones.

Materials and methods Collection of 
ÂtaÓÂan natÂonaÓ and óeºÂonaÓ ÓeºÂ÷ÓatÂon on a�qA÷ɂ 
eĖtóa¡tÂon o¸ ¡oÚÚon andɃoó ÂnnoĐatÂĐe a÷ïe¡t÷ and 
÷eaó¡¿ ¸oó eĐÂden¡e Ân ÓÂteóatąóeȽ AÂÚ Â÷ to ¡óeate a 
check-list with basic points that a PDTA must con-
tain in order to be appropriate, and 4 optional points, 
óe÷ïe¡tÂĐeÓė đÂt¿ dÂffeóent đeÂº¿tȷ t¿at a a�qA Úą÷t 
contain to be “Appropriate and Good” or “Appropri-
ate and Excellent”.

Results 9 basic points, each score 10 and 4 op-
tional points with increasing weight. PDTA to say 
Úą÷t ¿aĐe ÷¡oóed Ȟȕ Ân t¿e �a÷Â¡ ïoÂnt÷ɂ Â¸ t¿e ÷ąÚ 
đÂt¿ t¿e oïtÂonaÓ ïoÂnt÷ ÷¡oóe Â÷ ɾȞȜ t¿e a�qA Â÷ 
considered as “Appropriate and Good”, if score is 
ɸȞȜ t¿e a�qA Â÷ ¡on÷Âdeóed a÷ ɖAïïóoïóÂate and !Ė-
cellent”.

Conclusions Since diabetic patients are often 
affe¡ted �ė tđo oó Úoóe dÂ÷a�ÓÂnº ¡¿óonÂ¡ dÂ÷ea÷e÷ 
perhaps specialist should start thinking about PDTA 
not ¸oó ÂndÂĐÂdąaÓ ïat¿oÓoºėȷ �ąt Ân÷tead a�qA ¸oó 
care complexity.

Key words Type 2 diabetes mellitus, Integrated 
Management, PDTA, Appropriateness.

SINOSSI

Il Diabete Mellito è ąna ïandeÚÂa a ÓÂĐeÓÓo ÚondÂaÓe 
con enormi costi economici e sociali. Questa emer-
ºenĜa Đa affóontata dotando÷Â dÂ ąnɚoóºanÂĜĜaĜÂone 
sanitaria che oltre all’uso appropriato delle risorse 
permetta al paziente l’equità nell’accesso alla cura. 
iono ÷tatÂ ïeó¡Âé ÷ĐÂÓąïïatÂ Â aeó¡oó÷Â �Âaºno÷tÂ¡Â qe-
rapeutici Assistenziali (PDTA) in cui il team multi-
disciplinare fornisce la paziente, messo al centro del 
sistema, tutti gli strumenti per la gestione della sua 
patologia.

Obiettivo dello studio Creare un algorit-
mo di facile utilizzo e fruibilità che testi l’appropria-
teĜĜa deÂ a�qA e÷Â÷tentÂ o ¡¿e ÷eóĐa da ºąÂda ïeó Óa 
¡óeaĜÂone dÂ nąoĐÂȽ

Disegno e metodi Raccolta della legisla-
ĜÂone ÂtaÓÂana e óeºÂonaÓe ÷ąÂ a�qAɂ e÷tóaĜÂone deºÓÂ 
a÷ïettÂ ¡oÚąnÂ eɃo ÂnnoĐatÂĐÂ e óÂ¡eó¡a deÓÓe eĐÂdenĜa 
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in letteratura per ogni aspetto. Elaborazione di una 
griglia o checklist con punti fondamentali, che un 
a�qA deĐe ¡onteneóe ïeó dÂó÷Â AïïóoïóÂatoȷ e ș oï-
ĜÂonaÓÂ a ïe÷o dÂĐeó÷o ¡¿e ąn a�qA deĐe ¡onteneóe 
per dirsi “Appropriato e Buono” o “Appropriato ed 
Eccellente”.

Risultati 9 punti fondamentali, ognuno a pun-
teggio 10 e 4 punti punti opzionali a peso crescente. 
5Ó a�qA ïeó dÂó÷Â deĐe aĐeóe ïąnteººÂo Ȟȕ neÂ ¸onda-
ÚentaÓÂɂ ÷e Óa ÷oÚÚa ¡on ºÓÂ oïĜÂonaÓÂ da ïąnteººÂo 
ɾ ȞȜ µ ɖAppropriato e Buono”. Se punteggio ɸ ȞȜ è 
“Appropriato ed Eccellente”.

Conclusioni I pazienti diabetici sono spesso af-
¸ettÂ da ȗ o ïÂĊ ÚaÓattÂe ¡óonÂ¡¿e ÂnĐaÓÂdantÂ ïeó¡Âé 
non sarebbe meglio cominciare a pensare a PDTA non 
per singola patologia ma per complessità assisten-
ziale? 

Parole chiave Diabete Mellito tipo 2, Gestione 
Integrata, Appropriatezza, PDTA.

INTRODUZIONE

Il Diabete Mellito (DM) entro il 2030 rappresenterà 
in Europa la quarta causa di morte(1) ¡on ïóeĐaÓen-
Ĝa deÓ ȜȷȜʅ neÓ Úondo(2). In Italia sono 3,6 milioni i 
ïaĜÂentÂ ¡on �Âa�eteȷ ¡on ąna ïóeĐaÓenĜa deÓ țȽȗʅȽ 
Nel 2010 la spesa sanitaria per il trattamento dei pa-
ĜÂentÂ dÂa�etÂ¡Â aÚÚontaĐa aÓÓɚȖȖȷțʅ deÓ totaÓe Úon-
dÂaÓeɂ Óɚ5taÓÂa ¿a ąn ¡o÷to ïóoɏ¡aïÂte dÂ ȗȽțȕȕɏȘȽȖȕȕ 
euro(3,4), più basso rispetto agli altri paesi europei(2), 
ma più del doppio rispetto ai non diabetici e incide 
ïeó ÂÓ ȚȽțȖʅ ÷ąÓÓa ÷ïe÷a ÷anÂtaóÂa e Óo ȕȽȗȞʅ ÷ąÓ aÂÓ(4). 
A òąe÷tÂ ¡o÷tÂ dÂóettÂ Đanno aººÂąntÂ òąeÓÓÂ ÂndÂóettÂȷ 
doĐątÂ a ïeódÂta dÂ ïóodąttÂĐÂt�ȷ ïen÷ÂonaÚento ïóe-
¡o¡eȷ dÂ÷a�ÂÓÂt� ïeóÚanenteȷ ïeódÂta dÂ ïóodąttÂĐÂt� 
di chi assiste la persona con diabete. 
Da anni per migliorare gli esiti per il paziente, eli-
minare o ridurre l’iniquità nell’accesso alla cura ed 
ottimizzare l’uso delle risorse si è scelta la Gestione 
Integrata (“Disease management” o “Case mana-
gement” o “Chronic Care Model” o “Continuity of 
Patient Care”) che consiste nella presa in carico del 
paziente da parte del Medico di Medicina Generale 
(MMG) e/o di uno specialista o Centro Specialisti-
co o di Team Multiprofessionale (TM) che coordina 
e ºąÂda tąttÂ ºÓÂ ÂnteóĐentÂ ne¡e÷÷aóÂ ïeó ºe÷tÂóe aÓ 
meglio la patologia o patologie croniche. Il Disea-
÷e ManaºeÚent óÂ¡¿Âede ïóo¡e÷÷Â dÂ ÂdentÂĥ¡aĜÂone 
deÓÓa ïoïoÓaĜÂone taóºetȷ ÓÂnee ºąÂda �a÷ate ÷ą ïóoĐe 
dÂ eģ¡a¡Âaȷ ÚodeÓÓÂ dÂ ïóatÂ¡a ¡ooïeóatÂĐa ïeó ïóo-

ÚąoĐeóe ąnɚa÷÷Â÷tenĜa ÚąÓtÂdÂ÷¡ÂïÓÂnaóeȽ ( an¡¿e 
ne¡e÷÷aóÂo aĐeóe ÷tóąÚentÂ edą¡atÂĐÂ ïeó ÷ąïïoóta-
re l’autogestione dei pazienti e dei familiari quale 
¡oÚïonente e÷÷enĜÂaÓeȷ dÂ ÚÂ÷ąóe ïeó Óa ĐaÓątaĜÂone 
dÂ ïóo¡e÷÷o e dÂ e÷Âtoȷ dÂ ÷Â÷teÚÂ Ân¸oóÚatÂĐÂ ÷o÷te-
nibili e ben integrati sul territorio che incoraggino la 
comunicazione fra tutti gli attori. La presa in carico 
ïóeĐede ÓɚÂn÷eóÂÚento deÓ ïaĜÂente Ân ąn ïeó¡oó÷o 
dÂaºno÷tÂ¡oɏteóaïeątÂ¡oɏa÷÷Â÷tenĜÂaÓe ɋa�qAɌ doĐeȷ 
÷e¡ondo Óe ¸a÷Â deÓÓa ÚaÓattÂaȷ ÂÓ MM- o ÂÓ qM deĥ-
nÂ÷¡onoȷ Ân a¡¡oódo ¡on ºÓÂ Ânteóe÷÷atÂȷ ÓɚÂnteóĐento 
più appropriato. 
Il Ministero della Salute ha posto l’attenzione sul-
Óa ïatoÓoºÂa dÂa�etÂ¡a ¡on ĐaóÂ ïóoĐĐedÂÚentÂ ɋaÂano 
ianÂtaóÂo NaĜÂonaÓe ȗȕȕȘɏȗȕȕȚɂ aÂano dÂ aóeĐen-
ĜÂone ȗȕȕșɏȗȕȕț e ȗȕȕȚɏȗȕȕȜɌ ed ade÷Âone a ïóo-
grammi internazionali (“Gaining Health” di OMS e 
Comunità Europea) e con la nascita di una strategia 
¡oÚïÓe÷÷ÂĐa ¡ontóo Óe ÚaÓattÂe ¡óonÂ¡¿e ¡¿e neÓ ¡a÷o 
del DM ha portato al Progetto IGEA (Integrazione, 
-e÷tÂone e A÷÷Â÷tenĜaɂ eÓa�oóato daÓ �entóo NaĜÂo-
naÓe ïeó Óa aóeĐenĜÂone ed ÂÓ �ontóoÓÓo deÓÓe MaÓattÂe 
e l’Istituto Superiore di Sanità)(5)Ƚ V�ÂettÂĐo ºeneóaÓe 
del progetto è l’ottimizzazione dei PDTA, con il pa-
ziente e non il sistema al centro dell’organizzazione, 
attóaĐeó÷o Óa óeaÓÂĜĜaĜÂone dÂ ąn ÚodeÓÓo ¡¿e a��Âa 
le caratteristiche del Disease Management. Per il 
óaººÂąnºÂÚento deºÓÂ o�ÂettÂĐÂ 5-!A ïóedÂ÷ïone ąna 
serie di azioni:
• �eĥnÂĜÂone deÂ óeòąÂ÷ÂtÂ ÚÂnÂÚÂ ïeó Óa ºe÷tÂone 

integrata del DM di tipo 2 nell’adulto.
• �eĥnÂĜÂone deÂ óeòąÂ÷ÂtÂ Ân¸oóÚatÂĐÂ ïeó ąn ÷Â÷te-

ma di gestione integrata del DM di tipo 2 nell’a-
dulto. 

• aóedÂ÷ïo÷ÂĜÂone dÂ ïa¡¡¿ettÂ ¸oóÚatÂĐÂ e dÂ ąn 
piano di formazione per MMG e diabetologi. 

• Progettazione di una campagna di informazione e 
comunicazione sulla Gestione Integrata del DM e 
÷ąÓÓa ïóeĐenĜÂone deÓÓe ¡oÚïÓÂ¡anĜeȽ

Il Progetto IGEA è stato recepito nel documento “In-
daºÂne ¡ono÷¡ÂtÂĐa ÷ąÓÓa ïatoÓoºÂa dÂa�etÂ¡a Ân óaïïoó-
to aÓ ÷eóĐÂĜÂo ÷anÂtaóÂo naĜÂonaÓe ed aÓÓe ¡onne÷÷ÂonÂ 
con le malattie non trasmissibili” della XII Commis-
sione Permanente del Senato della Repubblica della 
XVI Legislatura dell’Ottobre 2012(6). Fondamentale la 
¡óeaĜÂone deÂ a�qA ¡on Óɚo�ÂettÂĐo dÂ ïeó÷eºąÂóe Óɚaï-
propriatezza e l’uso adeguato delle risorse per un pro-
¡e÷÷o dÂ ¡ąóa attÂĐo da ¡on¡eïÂó÷Â neÓÓɚaÚ�Âto dÂ ąna 
Đeóa óete a÷÷Â÷tenĜÂaÓeȷ ɖnetđoóÐɗ deÓÓa ïatoÓoºÂaȷ 
Óąnºo ÂÓ òąaÓe ÂÓ ïaĜÂente ïo÷÷a ÚąoĐeó÷Â Ân ¸ąnĜÂone 
dei suoi bisogni senza ostacoli che peggiorino l’ade-
óenĜa teóaïeątÂ¡a e Óa òąaÓÂt� dÂ ĐÂtaȽ wn ÚodeÓÓo ¡on 
l’integrazione plurispecialistica e pluriprofessionale 
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per il piano di cura del singolo paziente (case manage-
mentɌ e ïeó Óa ºe÷tÂone deÓÓɚÂnteóa ïoïoÓaĜÂone affetta 
dalla patologia (disease management). I pazienti, sin 
dal momento della diagnosi, debbano essere inseriti in 
un processo di “Gestione Integrata”, in cui MMG/PLS 
(Pediatri Libera Scelta) e Centri di diabetologia par-
te¡Âïano aÓÓa deĥnÂĜÂone deÓ a�qAȷ deºÓÂ o�ÂettÂĐÂ te-
óaïeątÂ¡Â ed aÓÓa Óoóo ĐeóÂĥ¡aȽ qątto òąe÷to µ ÷tato ïoÂ 
ripreso anche dal Piano Nazionale Diabete(2) del 2013.
Do ÷¡oïo deÓ ÓaĐoóoȷ ¡oÚe da Úandato deÓ �ÂóettÂĐo 
Nazionale AMD, è ÷tato ĐeóÂĥ¡aóe òąanto deÂ ïóÂn¡ÂïÂ 
e÷ïo÷tÂ ĥnoóaȷ ÷ono ¡ontenątÂ neÂ a�qA ïóeĐÂ÷tÂ daÓÓa 
ÓeºÂ÷ÓaĜÂone óeºÂonaÓeȷ óeaÓÂĜĜando ÷ą¡¡e÷÷ÂĐaÚente ąno 
÷tóąÚento dÂ ̧ a¡ÂÓe ą÷oȷ ÷ąïïoótato daÓÓe ïÂĊ óe¡entÂ eĐÂ-
denĜeȷ ÂntąÂtÂĐoȷ ¡¿e aÂątÂ Óo ÷ïe¡ÂaÓÂ÷ta dÂa�etoÓoºo neÓÓa 
óeaÓÂĜĜaĜÂone eĖ noĐo deÓ a�qA neÓÓa ÷ąa óeaÓt�Ƚ V ¡¿e 
faccia da benchmarking, da stress test, dell’esistente. 

MATERIALI E METODI

Abbiamo raccolto la legislazione riguardante i PDTA 
ïeó �M Ânteóóoºando ïeó ïaóoÓe ¡¿ÂaĐÂ Óe �an¡¿e datÂ 
ÓeºÂ÷ÓatÂĐe óeºÂonaÓÂ e naĜÂonaÓÂȷ aĐĐaÓendo÷Â an¡¿e 
della collaborazione dei Presidenti Regionali. La ri-
cerca è stata eseguita nel Gennaio 2016. 
DɚanaÓÂ÷Â deÓ ÚateóÂaÓe ¿a eĐÂdenĜÂato ºÓÂ a÷ïettÂ dÂ-
÷tÂntÂĐÂ eɃo ÂnnoĐatÂĐÂ dÂ oºnÂ ïóoĐĐedÂÚento dÂ Óeººe 
che hanno così composto la griglia iniziale.

Do ÷tądÂo deÓÓe eĐÂdenĜe dÂ Óetteóatąóa ¿a Úo÷tóa-
to quelli a più alto impatto in termini di processo 
ed e÷Âto ĥnaÓe deÓ a�qA ïeóÚettendo¡Â dÂ eÓa�oóaóe 
una griglia, una check list con punti fondamentali e 
oïĜÂonaÓÂȽ AÂ ¸ondaÚentaÓÂ µ ÷tato dato ïe÷o Ȗȕɂ aºÓÂ 
oïĜÂonaÓÂ da Ȗ a ș a ÷e¡onda deÓÓa óÂÓeĐanĜa deÓÓe eĐÂ-
denza letterarie o loro applicabilità nel contesto re-
gionale e nazionale (Figura 1).

RISULTATI

La griglia è composta da 13 punti: 9 fondamentali e 4 
opzionali. I punti fondamentali sono:
• Definizione di gestione integrata 
• Analisi epidemiologica preventiva e stratificazione 

della popolazione a cui è rivolto e criteri per l’ac-
cesso alla diabetologia successivamente alla dia-
gnosi

• Definizione della/e figura/e sanitarie che fanno dia-
gnosi di diabete mellito

• Valutazione specialistica del paziente al suo primo 
accesso nel PDTA

• Cartella clinica informatizzata con possibilità di con-
divisione 

• Previsione di indicatori di qualità per il monitoraggio 
e revisione del PDTA 

• Strumenti di manutenzione del PDTA: formazione e 
audit 

'

Raccolta 

• Raccolta ed analisi comparativa della legislazione regionale sul 
P.D.T.A. per Diabete Mellito 
• Messa in evidenza di punti comuni e/o innovativi e/o unici nella 

legislazione regionale.  

Analisi

Scelta dei 20 aspetti più significativi 
• Ricerca di dati di letteratura per ognuno dei 20 aspetti per  

determinare quelli a più alto impatto in termini di processo ed  
esito finale del P.D.T.A. 

Elaborazione

• Analisi delle evidenze di letteratura. 
• Elaborazione di una griglia finale con 9 punti fondamentali e 4 

opzionali. 

•

Figura 1 Flow chart del disegno dello studio.
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• Strutturazione dell’integrazione fra Ospedale e Terri-
torio

• Raccolta del consenso informato e somministrazione 
periodica di questionari di gradimento 

Riteniamo che questi debbano essere sempre presen-
ti in ogni PDTA per essere appropriato ed adeguato. Il 
ïąnteººÂo dÂ �a÷e deĐe e÷÷eóe ȞȕȽ
I punti opzionali con il peso a loro attribuito sono i 

seguenti.
• Previsione dell’istituzione della figura del Case Ma-

nager. 1
• Previsione di sistema premiante/disincentivante. 2
• Coinvolgimento di altre figure professionali al di 

fuori del team diabetologico. 3
• Valutazione periodica delle risorse impiegate. 4
5Ó a�qA ¡on ïąnteººÂo ĥno a ȞȜ µ deĥnÂto ɖAïïóo-
ïóÂato e �ąonoɗɂ ¡on ïąnteººÂo ÷ąïeóÂoóe a ȞȜ Đeóó� 
deĥnÂto ɖAïïóoïóÂato ed !¡¡eÓÓenteɗȽ

DISCUSSIONE

Da ÷ąddÂĐÂ÷Âone ¸óa ïąntÂ ¸ondaÚentaÓÂ ed oïĜÂonaÓÂ 
della griglia si è basata su due criteri: la ricorrenza 
di tale punto nella legislazione e la quantità di dati a 
supporto in letteratura in termini di processo ed esito 
deÓ a�qAȽ 5noÓtóe a��ÂaÚo an¡¿e ĐaÓątato ÷e ÂÓ ïąnto 
Ân dÂ÷¡ą÷÷Âone ïoteĐa e÷÷eóe aïïÓÂ¡ato o tóoĐaóe óÂ-
÷¡ontóo neÓÓe ĐaóÂe óeaÓt� ÂtaÓÂane e non e÷÷eóe ÂnĐe¡e 
ɖ¸ątąóÂ÷tÂ¡oɗ ɋĐedÂ ïeó e÷eÚïÂo ɖ�a÷e Manaºeóɗ e 
“Valutazione periodica delle risorse impiegate”). 

Analizziamo i punti fondamentali.

Definizione di gestione integrata

�oÚe ÷Â ïąé ̧ aóe ąn a�qA ïeó �M ÷enĜa deĥnÂóe Ân ïaó-
tenza cosa si intenda per Gestione Integrata? Riteniamo 
¡¿e Óa deĥnÂĜÂone ïÂĊ aïïóoïóÂata e ¡aÓĜante ÷Âa òąeÓÓa 
di IGEA(5): «… l’adozione di un protocollo diagnosti-
¡oɏteóaïeątÂ¡o ¡ondÂĐÂ÷o da tąttÂ Â ÷oººettÂ Ânteóe÷÷a-
ti (medici di medicina generale, specialisti del settore, 
specialisti collaterali delle complicanze, infermieri, die-
tisti, podologi, psicologi, assistenti domiciliari, direzio-
ni delle aziende sanitarie, farmacisti, persone con dia-
bete o rappresentanti delle associazioni di pazienti)…».

Analisi epidemiologica preventiva e stratifi-
cazione della popolazione a cui è rivolto e 
criteri per l’accesso alla diabetologia succes-
sivamente alla diagnosi

Quando ci si accinge a stilare un PDTA per il DM o 
a ĐeóÂĥ¡aóne Óɚeģ¡a¡Âa µ ¸ondaÚentaÓe ÷ta�ÂÓÂóe Ân-

nanzitutto quali e quanti saranno i pazienti interes-
sati da esso. Proponiamo 3 metodiche per la loro in-
dÂĐÂdąaĜÂoneȶ
Ȗ ɏ �oÚ�ÂnaĜÂone deÂ datÂ deóÂĐantÂ daÓ óeºÂ÷tóo deÓÓe 
esenzioni per Diabete Mellito (013.250), dal registro 
deÓÓe i¡¿ede dÂ �ÂÚÂ÷÷Âone V÷ïedaÓÂeóa ɋi�Vɂ óÂ-
cerca di diagnosi 250 nel campo diagnosi principa-
le o secondaria nei 3 anni precedenti) e dal registro 
deÓÓa ¸aóÚa¡eątÂ¡a ¡onĐenĜÂonata eɃo dÂóetta ɋóÂtÂóo 
nell’anno precedente di almeno 2 confezioni di far-
Úa¡Â ÂïoºÓÂ¡eÚÂĜĜantÂ ÂndÂĐÂdąatÂ ÚedÂante ¡odÂ¡e 
Aq�Ɍɂ ÚetodÂ¡a adottata daÓÓɚAºenĜÂa eeºÂonaÓe dÂ 
Sanità ToscanaɋȜɌ. 
2 - Chiedere ai MMG dell’ASL di estrarre dai loro 
data�a÷e Â noÚÂnatÂĐÂ deÂ ïaĜÂentÂ ÂdentÂĥ¡atÂ ¡oÚe 
“diabetici”. 
Ș ɏ AïïÓÂ¡aóe Óa ïeó¡entąaÓe dÂ ïóeĐaÓenĜa ÷tÂÚata 
dall’Istat(8) per la regione di appartenenza alla popo-
lazione residente nell’ASL. 
Da ÷tóatÂĥ¡aĜÂone deÂ ïaĜÂentÂ dÂa�etÂ¡Â è necessaria 
per stabilire le modalità di accesso presso lo spe-
¡ÂaÓÂ÷ta dÂa�etoÓoºo doïo Óa dÂaºno÷ÂȽ !÷Â÷tono ĐaóÂ 
¡óÂteóÂ ïeó Óa ÷tóatÂĥ¡aĜÂoneȶ ad e÷eÚïÂo òąeÓÓa deÓ 
documento di consenso per l’assistenza ai pazienti 
diabetici stilato dall’Associazione Medici Diabetolo-
gi (AMD), dalla Società Italiana di Diabetologia (SID) 
e dalla Società Italiana di Medicina Generale (SIMG) 
nel 2011(9)ȷ Ân ¡ąÂ Â ïaĜÂentÂ ÷ono ÷ąddÂĐÂ÷Â Ân Ȝ ¡Óa÷÷Â 
di complessità assistenziali e per ognuna delle quali 
µ ÷ta�ÂÓÂta Óa teÚïÂ÷tÂ¡a deºÓÂ ÂnteóĐentÂ da effettąa-
óe ¡oÚïóe÷a Óa ¸óeòąenĜa deÓÓe ĐÂ÷Âte ÷ïe¡ÂaÓÂ÷tÂ¡¿e 
diabetologiche. Altre presuppongono un approccio 
dÂ 2eaÓt¿ aoïąÓatÂon ManaºeÚentȶ ÷Â ÷tóatÂĥ¡a Óa 
popolazione interessata dal PDTA in una piramide. 
AÓÓa �a÷e aĐóeÚo Â ïaĜÂentÂ ¡¿e ÷ono Ân �ąona ÷aÓąte 
o che hanno solo i fattori di rischio per la comparsa 
dÂ ïatoÓoºÂe ¡óonÂ¡¿eɂ Úan Úano ¡¿e ÷Â ÷aÓe aąÚenta 
l’impegno e la complessità assistenziale del pazien-
te ĥno aÓÓa ïąnta doĐe ÷ono Â ïaĜÂentÂ ÚoÓto ºóaĐÂ o 
teóÚÂnaÓÂ ïeó Â òąaÓÂ ºÓÂ ÂnteóĐentÂ ÷ono ąnÂ¡aÚente 
óÂĐoÓtÂ aÓ ÚÂºÓÂoóaÚento deÓÓa òąaÓÂt� deÓÓa ĐÂtaȽ wn 
e÷eÚïÂo dÂ òąe÷to tÂïo Óo ¿a ÷ĐÂÓąïïato Óa eeºÂone 
Veneto(10) e Óa DoÚ�aódÂa ¡¿e ïaóe ĐoÓeóÓo aïïÓÂ¡aóe 
nella sua ultima riforma del sistema sanitario(11). 

Definizione della/e figura/e sanitarie che fan-
no diagnosi di diabete mellito

Riteniamo che questa figura sia il MMG a cui spetta 
la diagnosi nella popolazione a rischio (screening 
attÂĐo neÂ ïaĜÂentÂ ¡on ¸attoóÂ dÂ óÂ÷¡¿ÂoɌ ¡oÚe ÷ta-
bilito dagli Standard Italiani per la cura del Diabe-
te Mellito(12). Importante che il medico ospedaliero 
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che accoglie il paziente con stato metabolico non 
conosciuto, programmi la misurazione della Glice-
mia a digiuno su plasma per il suo inquadramento.
 
Valutazione specialistica del paziente al suo 
primo accesso nel PDTA

5Ó a�qA ïóeĐede ¸oÓÓođɏąï dÂĐeó÷Âĥ¡atÂ a ÷e¡onda deÓÓo 
÷tadÂo dÂ ÷ĐÂÓąïïo deÓÓa ÚaÓattÂa e deÓ ¡aóÂ¡o a÷÷Â÷ten-
ĜÂaÓe ¡on÷eºąenteȽ DɚoóºanÂĜĜaĜÂone ïeó ÓÂĐeÓÓÂ ɋ5ȷ 55ȷ 555ȷɌ 
¸óa Óoóo ÂnteºóatÂ ed Ân ¡ontÂnąÂt� a÷÷Â÷tenĜÂaÓeȷ ïóeĐede 
ąn ïeó¡oó÷o ¡¿e ïaóte daÓ MM-ȷ 5 ÓÂĐeÓÓoȷ ¡¿e ÂdentÂĥ¡a 
ÂÓ ïaĜÂente dÂa�etÂ¡o e Óo ÂnĐÂa aÓ 55 ÓÂĐeÓÓoȷ ïeó ąna Đa-
ÓątaĜÂone ¡oÚïÓe÷÷ÂĐaȷ ïeó ÓɚÂÚïo÷taĜÂone teóaïeątÂ¡a e 
l’educazione strutturata alla gestione della malattia che 
¡oÚïóenda ºÓÂ o�ÂettÂĐÂ da óaººÂąnºeóeȷ Â ÚeĜĜÂ ade-
ºąatÂ aÓÓo ÷¡oïo e dÂa Óe ÚotÂĐaĜÂonÂ ¡¿e óendono ne¡e÷-
÷aóÂo ąn ¸oÓÓođɏąï ïeó tątta Óa ĐÂta(13). Accederanno al 
555 ÓÂĐeÓÓoȷ óaïïóe÷entato daÓ óeïaóto ÷ąïeó÷ïe¡ÂaÓÂ÷tÂ¡o 
o ¡entóo dÂ óÂ¸eóÂÚentoȷ Â ÷oººettÂ ¡¿e ÂÓ 55 ÓÂĐeÓÓo ÂndÂĐÂ-
duerà come ad alta complessità e che richiedono un’in-
ten÷Ât� dÂ ¡ąóa non effettąa�ÂÓe ÓÈȽ

 
Cartella clinica informatizzata con possibilità 
di condivisione 

De eĐÂdenĜe ÷¡ÂentÂĥ¡¿e dÂ÷ïonÂ�ÂÓÂ ÷ąººeóÂ÷¡o ¡¿e 
l’associazione tra uso della cartella clinica infor-
matizzata per la gestione del DM (contenente dati 
÷tandaódÂĜĜatÂ ątÂÓÂ a ¡aÓ¡oÓaóe ÂndÂ¡atoóÂ ĐaÓÂdÂ dÂ 
qualità dell’assistenza) ed il miglioramento del-
Óa òąaÓÂt� deÓÓe ¡ąóe e óeÓatÂĐÂ e÷ÂtÂ dÂ ÷aÓąteȷ non è 
sempre sufficiente a migliorare gli esiti di salute 
della popolazione affetta(14). Nella maggior par-
te degli studi condottiɋȖȚȷȖțȷȖȜȷȖȝȷȖȞɌ, l’uso è ritenuto un 
eÓeÚento ¡¿ÂaĐe aÓÓɚÂnteóno dÂ ąna óete Ân¸oóÚatÂĜ-
zata organizzata tra strutture sanitarie, tra MMG 
o tra specialisti. Gli studi che confrontano gli esi-
ti tra strutture che la utilizzano o non la utilizza-
no, oppure prima e dopo l’introduzione di questo 
strumento(20,21,22,23), concordano nel ritenere che il 
suo uso, unitamente ad altri strumenti di supporto, 
contribuisca al miglioramento della qualità dell’as-
÷Â÷tenĜa ÚÂ÷ąóata attóaĐeó÷o ÂndÂ¡atoóÂ dÂ ïóo¡e÷-
so e/o esito. Solo uno studio(24) dÂffeóÂ÷¡e da òąe÷te 
¡on¡Óą÷ÂonÂȽ 5 datÂ ïóoĐenÂentÂ daÓÓɚanaÓÂ÷Â deÂ ĥÓe÷ 
AMD estratti dalla cartella clinica usata dai diabeto-
logi italiani, mostrano che la creazione di una rete 
tra centri diabetologici permette un miglioramento 
continuo nella qualità delle cure ai pazienti basa-
to sul monitoraggio dei processi, degli esiti clinici 
e deÓÓe ÚÂ÷ąóe dÂ aïïóoïóÂateĜĜaȷ ÷enĜa ąn ÂnĐe-
÷tÂÚento dÂ óÂ÷oó÷e e¡onoÚÂ¡¿e aººÂąntÂĐe ºóaĜÂe 
aÓÓɚą÷o Ânten÷ÂĐo deÓÓa ¡aóteÓÓa ¡ÓÂnÂ¡a dÂºÂtaÓe(25).

Previsione di indicatori di qualità per il moni-
toraggio e revisione del PDTA

-ÓÂ ÂndÂ¡atoóÂ dÂ ĐaÓątaĜÂone óaïïóe÷entano ąno deºÓÂ 
÷tóąÚentÂ ïeó ĐeóÂĥ¡aóe Ân Úodo ÷ÂntetÂ¡o Óa ÷ïe¡Âĥ¡a 
applicazione del PDTA rispetto a quanto stabilito. In 
taÓ ÷en÷o Óa deĥnÂĜÂone ed aïïÓÂ¡aĜÂone deºÓÂ ÂndÂ-
catori rappresenta senza dubbio uno degli elementi 
ÚaººÂoóÚente òąaÓÂĥ¡antÂȷ Úa an¡¿e ïÂĊ ¡óÂtÂ¡ÂȽ
-ÓÂ ÂndÂ¡atoóÂ ïeó ÂÓ ÷ąo ÚonÂtoóaººÂo e óeĐÂ÷Âone do-
Đóe��eóo Ândaºaóe Â ÷eºąentÂ a÷ïettÂȽ 

Valutazioni del PDTA iono ÷tatÂ deĥnÂtÂ ºÓÂ ÂndÂ-
catori di struttura, processo, esito, equilibrio econo-
ÚÂ¡oȷ e¡¡Ƚ !ffettąaĜÂone dÂ aądÂtȾ

Governo del PDTA ( ÷tato deĥnÂto ÂÓ ÷oººetto ¡¿e 
mantiene sotto controllo l’applicazione e manuten-
ĜÂone deÓ ïóoĥÓoȾ ie i5 ÂndÂ¡aóe ÓaɃÓe ĥºąóaɃe ïóo¸e÷-
sionale/i.

Manutenzione del PDTA ( ÷tata deĥnÂta Óa ¸a÷e dÂ 
manutenzione/aggiornamento del PDTA. 

Se SI ogni quanto tempo espresso in mesi/anni.

Data di stesura e revisione ( ÂndÂ¡ata Óa data deÓ-
Óa ÷te÷ąóa deĥnÂtÂĐa deÓ do¡ąÚentoȷ Óa data deÓÓɚąÓtÂ-
Úa óeĐÂ÷Âone ed ÂÓ nąÚeóo deÓÓe eĐentąaÓÂ óeĐÂ÷ÂonÂȾ(26)

Strumenti di manutenzione del PDTA: forma-
zione e audit

Da óeĐÂ÷Âone ïeóÂodÂ¡a deÓ a�qA ïóeĐede ÚoÚen-
tÂ e÷teÚïoóaneÂ ed Ân¸oóÚaÓÂ e ąna ĐaÓątaĜÂone ÷Â-
÷teÚatÂ¡a ¡ondotta ÷e¡ondo ąno ÷ïe¡Âĥ¡o ÚodeÓÓo 
dÂ ÓaĐoóoȷ ÓɚAądÂtȷ ÷Âa e÷÷o ¡ÓÂnÂ¡o od oóºanÂĜĜatÂĐoȽ 
DɚAądÂt ĐaÓąta e ïaóaºonaȷ óÂ÷ïetto ad ąn ÷Â÷teÚa dÂ 
óÂ¸eóÂÚento ed Ân �a÷e a ¡óÂteóÂ deĥnÂtÂȷ Â datÂ óeÓa-
tÂĐÂ ad ąna ïóatÂ¡a o attÂĐÂt� ïóodą¡endo ïóoïo÷te o 
raccomandazioni con lo scopo di migliorare la qua-
ÓÂt�Ƚ VïeóatÂĐaÚente ÓɚAądÂt ÷Â ¡oÚïone dÂ aÓ¡ąnÂ 
momenti fondamentali (ciclo della qualità): 1-In-
dÂĐÂdąaĜÂone deÂ ïóo�ÓeÚÂ o ÷¡eÓta deÓÓe ïóÂoóÂt� o 
processo da esaminare. 2-Scelta degli standard ed 
ÂndÂ¡atoóÂ dÂ óÂ¸eóÂÚento ɋ!ĐÂden¡e �a÷ed MedÂ¡Âne 
e DÂnee -ąÂdaȷ ¡on÷en÷ą÷ e Óetteóatąóa ÷¡ÂentÂĥ¡aɌȽ 
3-Raccolta dati. 4-Comparazione dei dati raccolti 
con gli standard considerati di riferimento e ado-
ĜÂone dÂ ÷Â÷teÚÂ ¡oóóettÂĐÂȽ ȚɏMonÂtoóaººÂo ïeóÂodÂ¡o 
delle strategie di miglioramento messe in atto per 
ÓɚattąaĜÂone e ÂÓ ÚantenÂÚento deºÓÂ o�ÂettÂĐÂɋȗȜɌ. 
La malattia diabetica è un ottimo modello di pato-
logia cronica a cui applicare lo strumento dell’Audit. 
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�ąe ÷tądÂȷ ąno a ÚedÂo e ąno a �óeĐe ïeóÂodoȷ hanno 
dimostrato come possa migliorare la qualità di alcuni 
processi di cura (esame del piede, retinogramma) o 
alcuni indicatori di esito intermedio(28,29). 
L’adozione dello strumento dell’Audit clinico all’in-
terno del PDTA riteniamo sia un requisito essenziale 
÷oïóattątto ïen÷ando aÓÓa óeaÓt� ÂtaÓÂanaȷ doĐe Óa ¡a-
ïÂÓÓaóe dÂffą÷Âone deÓÓe dÂa�etoÓoºÂe e ÓɚÂnteºóaĜÂone 
¡on ÂÓ teóóÂtoóÂo µ da teÚïo ïóe÷enteȷ ¡onĥºąóando ÂÓ 
ÚÂºÓÂoóe ÷ą�÷tóato oóºanÂĜĜatÂĐo ïeó ÓɚattąaĜÂone deÓ 
ciclo della qualità. 
Il Team diabetologico ha un ruolo determinante per la 
formazione di tutti gli attori del PDTA (dal paziente, al 
team stesso, al MMG) ed informazione per la popola-
ĜÂone ºeneóaÓeȽ Da ¸oóÚaĜÂone deĐe aĐĐenÂóe ÷e¡ondo 
un approccio multidisciplinare integrato con l’inda-
ºÂne deÂ �Â÷oºnÂ ¸oóÚatÂĐÂ deÓ teaÚ dÂa�etoÓoºÂ¡o e 
dei MMG e la promozione di corsi sulla gestione della 
malattia cronica e sulla costruzione del team. La for-
ÚaĜÂone deĐe ÚÂóaóe ad ąn ¡aÚ�ÂaÚento ¸oóte deÓÓe 
modalità di cura e di gestione del paziente (coordina-
Úento tóa oïeóatoóÂȷ ÓaĐoóo dÂ ºóąïïoȷ ¡oÂnĐoÓºÂÚen-
to deÓ ïaĜÂenteȷ ¡oÂnĐoÓºÂÚento deÓÓe a÷÷o¡ÂaĜÂonÂ dÂ 
ïaĜÂentÂȷ nąoĐÂ ÷tóąÚentÂ dÂ ÷ąïïoótoȷ e¡¡ȽɌȽ V�ÂettÂĐÂ 
ïóÂn¡ÂïaÓÂ deÓ ïÂano dÂ ¸oóÚaĜÂone doĐóe��eóo e÷÷eóe 
quelli presenti nel Progetto IGEA(5).

Strutturazione dell’integrazione fra Ospedale 
e Territorio

La pandemia DM sta mettendo in ginocchio l’at-
tuale sistema assistenziale caratterizzato da co-
÷to÷Â ÷eóĐÂĜÂ ÷tóąttąóatÂ ïeó a¸¸óontaóe Óɚa¡ąĜÂe(30) 
ą÷atÂ ÂnaïïóoïóÂataÚenteȽ ( ÂÚïóoóoºa�ÂÓe andaóe 
Đeó÷o ąna ïóo÷ïettÂĐa dÂ ÷Â÷teÚa ɋsystem design) 
¡¿e ¡ooódÂnÂ ed ÂnteºóÂ oºnÂ aĜÂone ĐoÓta aÓÓɚoóºa-
nizzazione assistenziale (care), agli aspetti clinici 
(cure) e alla presa in carico dei pazienti cronici (ca-
ring)(31). La base di questo disegno è un’assistenza 
¡ontÂnąatÂĐaȷ ÚąÓdÂÚen÷ÂonaÓeȷ ÚąÓtÂdÂ÷¡ÂïÓÂnaóe 
e ÚąÓtÂÓÂĐeÓÓo ¡on Óa óÂoóºanÂĜĜaĜÂone deÂ ÷eóĐÂĜÂ ÷ą 
ÓÂĐeÓÓÂ ɋ5ȷ 55ȷ 55ɌȽ ( ne¡e÷÷aóÂo ąn aïïóo¡¡Âo dÂ tÂïo 
“population management”(32) con modello organiz-
ĜatÂĐo ¸Óe÷÷Â�ÂÓeȷ ¡¿e ïóeĐeda ąna ¸oóte ÂnteºóaĜÂo-
ne tra cure primarie e specialistiche, tra ospedale e 
teóóÂtoóÂoȷ ¡on ÷eóĐÂĜÂ ÷tóąttąóatÂ e oóºanÂĜĜatÂȷ óetÂ 
specialistiche multidisciplinari, team professionali 
dedicati(33). Il territorio rappresenta il setting mi-
gliore per affrontare e gestire tutte le complessità 
e Óe eĐentąaÓÂ ¡oÚoó�ÂÓÂt�ȷ Ân ąn ÷Â÷teÚa a óeteȷ ¡on 
Óɚo�ÂettÂĐo dÂ ºe÷tÂóe ÂÓ �M ed eĐÂtaóe Óɚa¡¡e÷÷o aÓ 
555 ÓÂĐeÓÓoȷ ÷e non òąando ĐÂ ÷Âa ąn ïóo¡e÷÷o dÂ óÂa-
¡ątÂĜĜaĜÂone deÓÓa ïatoÓoºÂa dÂ eÓeĐata Ânten÷Ât�(34).

Raccolta del consenso informato e sommi-
nistrazione periodica di questionari di gradi-
mento

Il bisogno del consenso informato (CI) origina dal ri-
spetto dell’autonomia del paziente che ha il diritto di 
decidere in base alla corretta conoscenza di tutte le 
ïóo¡edąóe ÚedÂ¡¿e aÓÓe òąaÓÂ deĐe e÷÷eóe ÷ottoïo÷toȽ 
Nessuno può condizionare o costringere il paziente(35) 
ed il medico agisce da facilitatore per la comprensio-
ne delle procedure(36)ɂ ÂÓ �5 è obbligo legale(ȘȜɌȽ �eĐe 
e÷÷eóe ïóe¡edąto daÓÓa dÂĐąÓºaĜÂone dÂ adeºąate Ân-
formazioni, usando termini comprensibili che tenga-
no conto dello stato culturale, psicologico e sociale(38) 
deÓ ïaĜÂente ïeóÚettendo ąna de¡Â÷Âone ¡on÷aïeĐo-
le(39). Inoltre contribuisce a stabilire un rapporto di 
ĥdą¡Âa e ÷tÂÚa ¡on ÚaººÂoóe ÷oddÂ÷¸aĜÂone deÓ ïa-
ziente e migliore gestione della malattia(40,41). In Italia 
e÷Â÷te noteĐoÓe dÂ÷oÚoºeneÂt� neÓÓa ¡oÚïÂÓaĜÂone deÓ 
�5 ïóÂÚa dÂ a¡¡edeóe aÓ a�qAɂ e ¡Âé ¡oĜĜa ¸oóteÚente 
con i concetti espressi sopra.
Solo in due Regioni la legislazione riguardante il 
a�qA ïóeĐeda Óa ¡oÚïÂÓaĜÂone dÂ òąe÷tÂonaóÂ dÂ ºóa-
dÂÚento ÷ąÓÓɚa÷÷Â÷tenĜa óÂ¡eĐątaȽ 5n ąn ottÂ¡a dÂ ÚÂ-
glioramento costante della qualità dell’assistenza la 
compilazione di questionari di gradimento può esse-
óe Óo ÷tóąÚento ïÂĊ adatto a ¸aó eÚeóºeóe eĐentąaÓÂ 
criticità da parte di chi è l’attore e fruitore principale 
del PDTA: il paziente.

Analizziamo adesso i punti opzionali.

Previsione dell’istituzione della figura del 
Case Manager. Peso 1

La letteratura mostra che il miglioramento delle cure, 
dei risultati ed il contenimento dei costi inerenti la ge-
÷tÂone deÓ �M ÷Â ottenºono ¡on aïïóo¡¡Â ÂnnoĐatÂĐÂ deÓ 
tipo disease e case management(42,43,44) e tątte ÂndÂĐÂdąano 
nell’infermiere dedicato il case manager(45,46).
Nella realtà italiana, il case-manager potrebbe essere 
di particolare utilità nell’ambito della gestione do-
miciliare (Assistenza Domiciliare Integrata, ADI) e 
residenziale di persone con DM ad alto grado di fra-
ºÂÓÂt� a ¡ąÂ ÷aóe��e ne¡e÷÷aóÂo ¸aóe ąna ĐaÓątaĜÂone 
multidimensionale con elaborazione del Piano Assi-
÷tenĜÂaÓe 5ndÂĐÂdąaÓe ɋaA5ɌȽ 5Ó case-manager potrebbe 
ÚonÂtoóaóe ÓɚaïïÓÂ¡aĜÂone deÓ aA5 eĐÂdenĜÂando teÚ-
ïe÷tÂĐaÚente óÂÚodąÓaĜÂonÂ deÓÓo ÷te÷÷o ïeó ÚodÂ-
ĥ¡aĜÂone deÓÓe ¡ondÂĜÂonÂ ¡ÓÂnÂ¡¿eȽ wn aÓtóo aÚ�Âto 
di azione del case-manager potrebbe essere quello di 
fare da collegamento fra il sistema di cure primarie 
e le strutture diabetologiche ospedaliere e territoriali 
all’interno della Casa della Salute.
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Previsione di sistema premiante/disincenti-
vante. Peso 2

Le esperienze presenti in letteratura sui meccanismi 
Ân¡entÂĐantÂ o dÂ÷Ân¡entÂĐantÂ ïeó ÂÓ óaººÂąnºÂÚento 
deºÓÂ o�ÂettÂĐÂ deºÓÂ ÂndÂ¡atoóÂ dÂ òąaÓÂt� a÷÷Â÷tenĜÂa-
le (Pay for Performance, P4P) hanno esiti contra-
÷tantÂ e non deĥnÂtÂĐÂ e nąoĐÂ ÷tądÂ ÷ono ne¡e÷÷aóÂ 
ïeó ąn ºÂądÂĜÂo ¡on¡Óą÷ÂĐoɋșȜȷșȝȷșȞɌ. I sistemi incenti-
ĐantÂ ¿anno effettÂ ĐaóÂa�ÂÓÂ ÷ąºÓÂ ÂndÂ¡atoóÂ e ÷ąºÓÂ 
oąt¡oÚe deÂ ïaĜÂentÂ dÂa�etÂ¡Âɂ ¿anno ąn ÚaººÂoóe 
effetto ÷ąÓ ÚÂºÓÂoóaÚento deºÓÂ ÂndÂ¡atoóÂ dÂ ïóo¡e÷-
÷o ïÂątto÷to ¡¿e dÂ e÷ÂtoȽ dąe÷to a ÷ÂºnÂĥ¡aóe ¡oÚe 
ÓɚÂn¡entÂĐo aºÂ÷¡a ÚaººÂoóÚente ÷ąÓÓa ÚodÂĥ¡a deÓ 
comportamento clinico del medico mentre sono più 
Ân¡eótÂ ºÓÂ effettÂ ÷ąºÓÂ oąt¡oÚe deÂ ïaĜÂentÂ(50,51).

Coinvolgimento di altre figure professionali al 
di fuori del team diabetologico. Peso 3

wn aïïóo¡¡Âo ÚąÓtÂdÂ÷¡ÂïÓÂnaóe aÓɜ�Âa�eteɜïąé ïóeĐe-
deóeȷ oÓtóe aÂ ºÂ� óaÚÚentatÂ attoóÂȷ ąn teaÚ dÂĐeó-
÷Âĥ¡ato ¡oÚïo÷to da ¡aódÂoÓoºoȷ ne¸óoÓoºoȷ o¡ąÓÂ÷taȷ 
nutrizionista, farmacista, psicologo, podologo, in-
¸eóÚÂeóe e ïeó÷onaÓe deÓ �waȽ ( ÷tato óe¡enteÚen-
te ïóoïo÷to ąn ÚodeÓÓo ¡¿e Ânteºóa Óe ĐaóÂe ĥºąóe 
ïóo¸e÷÷ÂonaÓÂ ïonendo ÓɚattenĜÂone aȶ ÂnnoĐaĜÂone 
(migliorare la pratica, fattibilità, accessibilità del 
sistema), professionalità del medico (conoscenza 
÷¡ÂentÂĥ¡aȷ attÂtądÂneȷ ÚotÂĐaĜÂone aÓ ¡aÚ�ÂaÚen-
toȷ ¡on÷aïeĐoÓeĜĜaɌȷ ïaĜÂente ɋ¡aóatteóÂ÷tÂ¡¿eȷ ¡oÚ-
ïÓÂan¡eɌȷ ¡onte÷to ÷o¡ÂaÓeȷ ¡onte÷to  oóºanÂĜĜatÂĐo 
ɋ÷taffȷ óÂ÷oó÷eȷ ÷tóąttąóeɌȷ ¡onte÷to e¡onoÚÂ¡o(52,53,54).

Valutazione periodica delle risorse impiegate. 
Peso 4

Questo punto ha il maggiore peso perché in un qua-
dóo dÂ óÂ÷oó÷e ĥnÂte ïeó Óa ÷anÂt� ¡oÚe ÂÓ no÷tóo non 
÷Â ïąé ïóe÷¡Ândeóe daÓÓa ĐaÓątaĜÂone ïeóÂodÂ¡a deÓÓe 
risorse impiegate per la realizzazione del PDTA. Anzi 
ÓɚanaÓÂ÷Â ïóeĐentÂĐa deÓ ¡on÷ąÚo dÂ óÂ÷oó÷e doĐóe��e 
e÷÷eóe ¸atta ÷eÚïóe Ân Úodo da ÂndÂĐÂdąaóe Ân ïaó-
tenĜa Óe ÷a¡¡¿e dɚÂneģ¡ÂenĜa e ÷ïe÷a ÂnaïïóoïóÂata 
¡¿e ÂÓ a�qA doĐó� ÷anaóeȽ DɚanaÓÂ÷Â ïóeĐentÂĐa Đa-
lorizza il ruolo dello specialista come l’attore che 
ÂndÂóÂĜĜa Óɚą÷o deÓÓe óÂ÷oó÷e Đeó÷o ÓɚaïïóoïóÂateĜĜaȽ 
MoÓto ÂnnoĐatÂĐo ÷aóe��e ÂndÂĐÂdąaóe ÂÓ ¡on÷ąÚo dÂ 
óÂ÷oó÷e ïeó tÂïoÓoºÂa dÂ ïaĜÂenteȷ ÷ąddÂĐÂ÷Â Ân �a÷e aÓÓa 
complessità assistenziale o al tipo di DM o ancora più 
banalmente in base alla residenza o altra condizione 
socio-economica.
!÷Â÷tono ĐaóÂ ÚetodÂ ïeó ĐaÓątaóe Óe óÂ÷oó÷e ne¡e÷÷a-
óÂe o ¡on÷ąÚate daÓ ÷ÂnºoÓo ïaĜÂenteɂ ÂÓ ïÂĊ ÷eÚïÓÂ¡e µ 
òąeÓÓo dÂ ÂÚïątaóe aÓ ¡odÂ¡e ĥ÷¡aÓe deÓ ïaĜÂente Â ¡o÷tÂ 

dÂóettÂ óeÓatÂĐÂ aÂ ¸aóÚa¡Â e ïóe÷ÂdÂ ¡on÷ąÚatÂȷ ïóe÷ta-
ĜÂonÂ ÷ïe¡ÂaÓÂ÷tÂ¡¿e od eĐentąaÓÂ óÂ¡oĐeóÂ effettąatÂ Ân 
quell’anno o altro periodo. Questo è usato da Arno Ci-
neca(55), con risultati non del tutto attendibili perché la 
remunerazione delle prestazioni specialistiche è presa 
dal Nomenclatore Nazionale o Regionale (mentre per 
Â óÂ¡oĐeóÂ ÷Â ą÷a Óa óeÚąneóaĜÂone deÓ �e-Ɍ ¡¿e ÷ïe÷÷o 
non corrisponde ai costi delle risorse impiegate. Più 
attendÂ�ÂÓe µ Óɚą÷o deÂ �o÷tÂ itandaód deÓÓe attÂĐÂt� 
÷ĐoÓte ɋ�iVȷ �ontóoÓÓo itóateºÂ¡o V÷ïedaÓÂeóoɌ �a÷ato 
÷ąÓ Úetodo A�� ɋA¡tÂĐÂtė �a÷ed �o÷tÂnºɌȽ dąe÷ta è la 
tecnica usata dalɜN.I.San. (Network Italiano Sanitario 
ïeó Óa ¡ondÂĐÂ÷Âone deÂ ¡o÷tÂ ÷tandaódȷ deºÓÂ ÂndÂ¡atoóÂ 
e dei risultati)(56). Si può usare la tecnica della Distinta 
�a÷e ¡¿e ïeóÚette dÂ ¡on÷eºąÂóe Óa ¡on÷aïeĐoÓeĜĜa deÂ 
reali costi dei singoli processi sanitari, dettagliati nelle 
ĐaóÂe attÂĐÂt� ¡¿e ÓÈ ¡oÚïonºonoɋȚȜɌ. Qualunque stru-
mento sia usato è importante che lo specialista diabe-
tologo abbia una chiara idea delle risorse da impiegare 
necessarie alla realizzazione del PDTA, per il totale dei 
pazienti diabetici a cui applicarlo e magari per tipo-
logia di paziente. Richiesta precipua dello specialista 
aÓÓa �ÂóeĜÂone AĜÂendaÓe doĐóe��e e÷÷eóe òąeÓÓa dÂ ¸aó 
entrare indicatori di questo tipo nella discussione di 
budget annuale. 

CONCLUSIONI

La griglia da noi elaborata ha lo scopo di mettere alla 
ïóoĐa Â a�qA ºÂ� e÷Â÷tentÂ o dÂ ÷eóĐÂóe da ºąÂda ïeó 
quelli da realizzare. Si compone di 13 punti di cui 9 
e÷÷enĜÂaÓÂȷ ¡¿e deĐono e÷÷eóe ÷eÚïóe ïóe÷entÂ Ân ąn 
PDTA per dirsi appropriato, e 4 opzionali che hanno 
ąn ïe÷o dÂĐeó÷o e ¡¿e ÷e ¡oÚïóe÷Â neÓ a�qA Óo ¸an-
no dÂĐentaóe ɖAïïóoïóÂato e �ąonoɗ o ɖAïïóoïóÂato 
ed eccellente”. Tutti i punti sono supportati da una 
robusta letteratura, anche se uno dei bias del nostro 
ÓaĐoóo ïotóe��e e÷÷eóe non aĐeó ¡on÷Âdeóato eĐÂden-
ze importanti che non sono emerse dallo studio delle 
�an¡¿e datÂ ÚaºaóÂ ïeó¡¿¯ non ¡Óa÷÷Âĥ¡ate ¡on Óe ïa-
óoÓe ¡¿ÂaĐÂ ¡on Óe òąaÓÂ a��ÂaÚo effettąato Óe óÂ¡eó¡¿eȽ 
Lo strumento sarà distribuito agli specialisti diabe-
toÓoºÂ Ân ¸oóÚato ÚaneººeĐoÓeȷ dÂ ¸a¡ÂÓe ¡on÷ąÓtaĜÂo-
ne ed uso (Figura 2).
�on¡ÓądÂaÚo ¡on ąna ïóoĐo¡aĜÂoneȶ Óa ïoïoÓaĜÂone 
óe÷Âdente Ân 5taÓÂa ¿a ąn et� ÚedÂa eÓeĐata ¡on ïa-
ĜÂentÂ ¡¿e ÷ono affettÂ non ÷oÓo da ąna ïatoÓoºÂa Úa 
÷ïe÷÷o da ȗ o ïÂĊ ÚaÓattÂe ¡óonÂ¡¿e ÂnĐaÓÂdantÂȽ 5n 
un’ottica di Gestione Integrata, utilizzo appropriato 
delle risorse ed equità all’accesso alle cure non sa-
rebbe meglio cominciare a pensare a PDTA per com-
plessità assistenziale? Il National Institute for Health 
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and Care Excellent (NICE)(58) lo ha fatto e il Gruppo 
5taÓÂano ïeó Óa MedÂ¡Âna �a÷ata ÷ąÓÓe !ĐÂdenĜe ɋ-5M-
BE) ha tradotto e riassunto queste Linee Guida(59).
 
Da ïóe÷entaĜÂone naĜÂonaÓe deÓ ïóoºetto µ aĐĐenąta a eoÚa ÂÓ ȕțɃȕȜɃȗȕȖȜ 

¡on ¡onĐeºno !�M ɋïóoĐÂdeó !�M Associazione Medici Diabetologi – AMD 

5� aeV�5�!e !�M ȚȜȗɌ aïïo÷ÂtaÚente oóºanÂĜĜato daÓ tÂtoÓo ɖ-Âoónata 

naĜÂonaÓe dÂ ïóe÷entaĜÂone deÓÓɚAÓºoóÂtÚo ïeó Óa ĐaÓątaĜÂone o ¡oÚïÂÓa-

zione di PDTA Diabete Mellito prodotto dal gruppo Outpatient di AMD” 

Óa ¡ąÂ óeaÓÂĜĜaĜÂone µ ÷tata ïo÷÷Â�ÂÓe ºóaĜÂe aÓ ĥnanĜÂaÚento deÓ �ÂóettÂĐo 

Nazionale dell’Associazione Medici Diabetologi al Gruppo Outpatient.
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Figura 2 L’immagine riproduce le pagine interne del pieghevole in distribuzione agli specialisti contenenti la griglia e le indicazioni per il suo utilizzo.

 PUNTI FONDAMENTALI 
1. Definizione di gestione integrata SI ☐ 10  NO ☐ 0  
2. Analisi epidemiologica preventiva e 

stratificazione della popolazione a cui è 
rivolto e criteri per l’accesso alla 
diabetologia successivamente alla 
diagnosi?  

SI ☐ 10  NO ☐ 0  

3. Definizione della/e figura/e sanitarie 
che fanno diagnosi di Diabete Mellito. 

SI ☐ 10  NO ☐ 0  

4. Valutazione specialistica del paziente al 
suo primo accesso nel PDTA 

SI ☐ 10  NO ☐ 0  

5. Cartella clinica informatizzata con 
possibilità di condivisione 

SI ☐ 10  NO ☐ 0  

6. Previsione di indicatori di qualità per il 
monitoraggio e revisione del PDTA 

SI ☐ 10  NO ☐ 0  

7. Strumenti di manutenzione del PDTA: 
formazione e audit 

SI ☐ 10  NO ☐ 0  

8. Strutturazione dell’integrazione fra 
Ospedale e Territorio 

SI ☐ 10  NO ☐ 0  

9. Raccolta del consenso informato e 
somministrazione periodica di 
questionari di gradimento  

SI ☐ 10  NO ☐ 0  

 

Risultato finale: 

 

…………………… 

 
 
 
 
 

PUNTI OPZIONALI 
1. Previsione dell’istituzione della figura 

del Case Manager 
SI ☐ 1  NO ☐ 0  

2. Previsione di sistema 
premiante/disincentivante. 

SI ☐ 2  NO ☐ 0  

3. Coinvolgimento di altre figure 
professionali al di fuori del team 
diabetologico 

SI ☐ 3  NO ☐ 0  

4. Valutazione periodica delle risorse 
impiegate 

SI ☐ 4  NO ☐ 0  

 

Risultato finale: 

 

…………………… 

Modalità d’uso:  
Ø Calcolare il punteggio nei PUNTI 
FONDAMENTALI. 
Il PDTA è definito APPROPRIATO se  

il risultato è 90. 
Ø Calcolare il punteggio nei PUNTI 
OPZIONALI. 
Punteggio = 97 PDTA APPROPRIATO e 

BUONO 
Punteggio > 97 PDTA APPROPRIATO e 

ECCELLENTE 
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ABSTRACT

Diabetes mellitus is a rapidly increasing non trans-
missible disease with high social and economic im-
pact and costs. The Italian strategy against diabetes 
has far-reaching roots, i.e. the National Diabetes Law, 
which, in 1987, introduced an innovative care model 
characterized by patient centrality through the es-
tablishment of Territorial Diabetes Centers. The Law 
115/87 has been followed by many other subsequent 
laws which assure a good management of diabetes, 
eĐen đÂt¿ óe÷ïe¡t to t¿e dÂffeóent e¡onoÚÂ¡ and ÷o-
cial changes occurred in the last decades.
Our health care system is characterized by normative 
sources practically developed in chronic care models 
pathways. Our region, Campania, boasts a variety of 
÷tandaód÷ Ân t¿e ĥeÓd o¸ dÂa�ete÷Ƚ q¿e anaÓė÷Â÷ o¸ Óađ÷ 
Â÷ an Ânɏdeït¿ anaÓė÷Â÷ ne¡e÷÷aóė to deĥne t¿e đeÓ-
fare care processes, allowing them to be improved, 
when necessary, and coordinating and aligning them 
to t¿e ąndeóÓėÂnº ÷¡ÂentÂĥ¡ ÐnođÓedºe ɋ-ood dąaÓÂtė 
�ÓÂnÂ¡aÓ aóa¡tÂ¡eȷ !ĐÂden¡e �a÷ed MedÂ¡ÂneɌȽɜ
The aim of AMD Campania’s “Law and Institution” 
đoóÐÂnº ºóoąï Â÷ to ïóoÚote an a¡tÂĐe óoÓe o¸ t¿e dÂ-
abetes specialist in the care pathway organization for 
the person with diabetes through the acquisition of a 
÷ïe¡Âĥ¡ ÐnođÓedºe o¸ t¿e Óađ÷ ºoĐeónÂnº dÂa�ete÷ ¡aóe 
ɋÐnođÓedºe ÚanaºeÚentɌȽ +oó t¿Â÷ ïąóïo÷eȷ đe ¿aĐe 

drafted a VADEMECUM of national and regional laws, 
a÷ a tooÓ ¸oó an ea÷ė and òąÂ¡Ð ¡on÷ąÓtatÂonȷ ¸o¡ą÷-
Ânº oąó attentÂon on t¿e đeeÐ ïoÂnt÷ o¸ Dađ÷ and t¿eÂó 
level of accomplishment in the territory. As a further 
step, a web survey will be carried out as a monitoring 
tooÓ to dete¡t t¿e ÓeĐeÓ o¸ ÐnođÓedºe o¸ t¿e óeºąÓatÂon÷ 
by diabetologists operating in Campania Region.

Key words Diabetes, Diabetic Care, Knowledge 
management, Role of diabetes specialist.

SINOSSI

Il diabete mellito essendo una patologia cronica in forte 
crescita nella popolazione comporta elevati costi sociali 
ed economici. La strategia italiana contro il diabete ha 
radici lontane nella legge madre Nazionale che nel 1987 
introdusse un modello di cura innovativo dando il via 
alla centralità del paziente nel percorso assistenziale 
grazie alla istituzione di Centri Diabetologici territoria-
li. Alla legge 115/87 si sono susseguite molte normative 
che dovrebbero consentire una buona gestione della pa-
tologia diabetica nel contesto dei cambiamenti econo-
ÚÂ¡Â e ÷o¡ÂaÓÂ ¡¿e ÷Â ÷ono ĐeóÂĥ¡atÂ neºÓÂ ąÓtÂÚÂ de¡ennÂȽ 
Ciò che muove il sistema delle cure in sanità sono 
le fonti normative dalle quali ogni processo o per-
corso di cura prende il via. La Campania vanta una 
molteplicità di normative in campo diabetologico. 
L’analisi delle normative è un approfondimento ne-
¡e÷÷aóÂo ïeó Óa deĥnÂĜÂone deÂ ïóo¡e÷÷Â a÷÷Â÷tenĜÂaÓÂȷ 
permettendone l’ottimizzazione, il coordinamento e 
ÓɚaÓÓÂneaÚento aÓÓa ¡ąÓtąóa te¡nÂ¡o ÷¡ÂentÂĥ¡a ¡¿e ne 
µ aÓÓa �a÷e ɋ-ood �ÓÂnÂ¡aÓ aóa¡tÂ¡eȷ qotaÓ dąaÓÂtė Ma-
nagement, Evidence Based Medicine). 
Scopo del gruppo di lavoro “Leggi ed Istituzioni” 
dell’AMD Campana è quello di favorire un ruolo at-

La conoscenza delle leggi per migliorare il percorso assi-
stenziale della patologia diabetica. Knowledge manage-
ment e business process reengineering

Laws knowledge improves diabetes clinical pathway. Knowledge manage-
ment and business process reengineering
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tivo del diabetologo nell’organizzazione del percor-
so assistenziale alla persona con diabete attraverso 
Óɚa¡òąÂ÷ÂĜÂone dÂ ąna ÷ïe¡Âĥ¡a ¡ono÷¡enĜa deÓÓe ÓeººÂ 
¡¿e dÂ÷¡ÂïÓÂnano Óɚa÷÷Â÷tenĜa dÂa�etoÓoºÂ¡a ɋÐnođ-
Óedºe ÚanaºeÚentɌȽ A taÓ ĥne µ ÷tato eÓa�oóato ąn 
VADEMECUM delle leggi e dei documenti sia di rile-
vanza nazionale che regionale come strumento car-
taceo di facile e rapida consultazione, inserendo nel 
documento l’analisi delle Criticità delle leggi princi-
pali e del livello di attuazione di queste sul territorio. 
Nella progettualità in itinere sarà realizzata una web 
survey come strumento di monitoraggio per rilevare 
il livello di conoscenza delle normative da parte dei 
diabetologi operanti in Regione Campania. 

Parole chiave Diabete, Assistenza diabetolo-
gica, Knowledge management, Ruolo dello speciali-
sta diabetologo.

INTRODUZIONE

Da deĥnÂĜÂone e Óa ¸oóÚaÓÂĜĜaĜÂone deÂ ïóo¡e÷÷Â a÷-
sistenziali è una azione fondamentale per tutte le 
organizzazioni eroganti servizi alla persona e costi-
tuisce un atto di equità e trasparenza verso i pazienti 
e la comunità. La necessità sempre più avvertita dai 
gestori della salute è quella di governare la domanda 
óÂ÷ïetto aÓÓɚoffeótaȽɋȖɌ Nel parlare di cronicità, questa 
e÷ÂºenĜa ÷Â aÚïÓÂĥ¡a Ân ÚanÂeóa e÷ïonenĜÂaÓeȷ daÓÓe 
Â÷tÂtąĜÂonÂȷ aºÓÂ ÷taÐe¿oÓdeó÷ȷ aÂ ¸óąÂtoóÂ ¡oÚe eĐÂ-
denziato dal recente Piano Nazionale delle Cronicità 
La Regione Campania ha emanato una serie di leg-
gi ed atti amministrativi in attuazione alla Legge 
ȖȖȚɃȝȜȶ �-e șȞȝȞɃȖȞȞȜȷ �-eȘȜɃȗȕȕș e ȖȖțȝɃȗȕȕȚ e 
dÂ ÷eºąÂto ÂÓ eeºoÓaÚento Ȗ deÓ ȗȗ -Âąºno ȗȕȕȜ ïeó 
ÓɚA¡¡óedÂtaÚento 5÷tÂtąĜÂonaÓeȷ �-e�țșȗɃȗȕȕȞȷ Óa 
Deººe eeºÂonaÓe nȞɃȗȕȕȞȷde¡óeto ȝȜɃȗȕȖȘȷ �e¡óeto 
ȖȜɃȗȕȖșȷ �e¡óeto ȗț deÓ ȗȕȖș e �e¡óeto șȘ deÓ ȗȕȖșȽ
5noÓtóe neÓ �e¡óeto Ȗȝ deÓ ¸e��óaÂo ȗȕȖȚ ĐÂene ¡o÷È óÂ-
deĥnÂta ÓɚoóºanÂĜĜaĜÂone deÓÓe ¡ąóe ïóÂÚaóÂeȶ
• riequilibrare il rapporto ospedale-territorio
• delineare una rete di servizi territoriali integrata 

con quella ospedaliera realizzando un continuum 
di snodi assistenziali ad intensità variabile

• ÂndÂĐÂdąaóeȷ Ân ¡on¸oóÚÂt� aÓÓa DȽ ȖȝȞɃȗȕȖȗȷ aÓ 
aatto ïeó Óa iaÓąte ȗȕȖșɃȗȕȖț e aÂ aóoºóaÚÚÂ 
Operativi regionali, un modello organizzativo 
unitario, da realizzare nelle 7 Aziende Sanitarie, 
che garantisca equità di accesso e trattamento ai 
cittadini campani;

• stabilire che il governo della rete di assistenza 
territoriale e le possibilità di continuità e inte-
ºóaĜÂone ¡on ÂÓ ÓÂĐeÓÓo o÷ïedaÓÂeóo µ aģdato aÓ 

Direttore di Distretto che adotta la modalità di 
gestione per processi con presa in carico globale 
dell’assistito.

Le nuove forme organizzative costituiscono articola-
zioni del Distretto sanitario.
Inoltre il “Piano regionale di Programmazione della 
eete ïeó ÓɚA÷÷Â÷tenĜa qeóóÂtoóÂaÓe ȗȕȖțɏȗȕȖȝɗ ÚÂóa 
a ridurre gli accessi impropri al pronto soccorso e 
i ricoveri inappropriati e a implementare i percorsi 
dÂaºno÷tÂ¡oɏteóaïeątÂ¡oɏa÷÷Â÷tenĜÂaÓÂ ɋa�qAɌ ïeó 
le cronicità garantendo l’addestramento del pa-
ziente all’autogestione consapevole della malattia 
e ÓɚadoĜÂone deÓÓa ÚedÂ¡Âna dÂ ÂnÂĜÂatÂĐaȽ 5Ó �-e- 
n ȘȘȕ deÓ țɃȜɃȗȕȖțȷ ÂÓ �e¡óeto ȝș deÓ ȗȕȖț ed ÂÓ 
�e¡óeto ȞȞ deÓ ȗȕȖț Ân ÓÂnea ¡on òąanto de÷¡óÂttoȷ 
hanno stabilito che”… l’assistenza diabetologica di 
secondo livello venga erogata nei Centri Diabeto-
logici dotati di una organizzazione assistenziale 
strutturata in team diabetologico interdisciplinare 
e che rispettano i parametri definiti nello stesso 
atto deliberativo… che si attui un potenziamento 
dell’offerta sanitaria extraospedaliera e territoria-
Óeȸ e dÂ daóe Úandato aÓÓa �ÂóeĜÂone -eneóaÓe ïeó 
la tutela della Salute di definire conclusivamente 
l’offerta reale pubblica e privata di strutture di se-
condo livello.”
qąttaĐÂa a tąttɚoººÂ e÷Â÷te ºóande dÂffoóÚÂt� neÓÓɚoó-
ganizzazione assistenziale delle diverse ASL e scarsa 
implementazione dei modelli organizzativi previsti 
dagli strumenti normativi della Regione CampaniaɋȗɌ. 
La conoscenza e l’analisi delle normative potrebbe 
fornire al diabetologo non solo la giusta chiave di 
Óettąóaȷ Úa an¡¿e ĐaÓÂdaóe ąna ¡ąÓtąóa ĥnoóa ąn ïé 
trascurata, in quanto ritenuta talora ostica. 

OBIETTIVI

Scopo di questo lavoro è di fornire alla classe medica 
che si occupa di diabetologia gli elementi di cono-
scenza delle leggi e delle normative nazionali e re-
gionali in tema di diabetologia, acquisendo da tali 
conoscenze la consapevolezza dell’importanza del 
lavoro svolto quotidianamente e dell’importanza di 
assumere non solo un ruolo di “esecutore” delle at-
tività a cui è preposto, ma anche di “controllore” del 
contesto amministrativo – gestionale che è preposto 
alla organizzazione strategica delle attività.
qaÓe ïÂanÂĥ¡aĜÂone deÓÓe attÂĐÂt� ¿a Óo ÷¡oïo dÂ ïeó÷e-
guire i seguenti obiettivi:
a) La conoscenza delle leggi che determina crescita 

culturale ed accresce la consapevolezza di ruolo 
del diabetologo che deve avere competenze ma-



221

J AMD 2017 | VOL. 20 | N. 3-4 | 219-226ATTIVITÀ DELLE SEZIONI REGIONALI Paola Gabriella Maida

The Journal of AMD | http://www.jamd.it | ISSN 2532-4799 (online) | ISSN 2036-363X (print)

nageriali, come singolo e come aderente alla So-
¡Âet� i¡ÂentÂĥ¡aɂ

b) l’interazione proattiva con le Istituzioni: pro-
muovendo il miglioramento delle conoscenze 
giuridiche si implementa il dialogo/confronto con 
Óe 5÷tÂtąĜÂonÂȷ óaffoóĜando ÂdentÂt� e òąaÓÂt� ïóo-
fessionale del diabetologo;

¡Ɍ Óɚa¡òąÂ÷ÂĜÂone dÂ �oÚïetenĜe -ÂąóÂdÂ¡oɏÚanaºe-
riali che permette di essere preparati ed adeguati 
alla compartecipazione nei processi decisionali 
che regolano le attività assistenziali diabetologi-
che;

d) la partecipazione al processo decisionale ed alla 
óedeĥnÂĜÂone deÂ ïóo¡e÷÷Â a÷÷Â÷tenĜÂaÓÂȶ ¡oÚïe-
tenze per business process reengineering.

METODOLOGIA 

L’attività del gruppo di lavoro si è svolta in più fasi:
1) Studio, Ordinamento e Catalogazione gerarchica 

e cronologica delle leggi e normative naziona-
ÓÂ e deÓÓa eeºÂone �aÚïanÂa ïÂĊ óÂÓeĐantÂ aÂ ĥnÂ 
dell’organizzazione dell’assistenza

ȗɌ !Óa�oóaĜÂone dÂ ąn ºÓo÷÷aóÂo deÓÓa teóÚÂnoÓoºÂa ºÂą-
ridica utile ad una migliore comprensione del testo

ȘɌ �oÚïÂÓaĜÂone dÂ ąn �A�!M!�wM deÓÓe ÓeººÂ e deÂ 
documenti sia di rilevanza nazionale che regio-
nale come strumento cartaceo di facile e rapida 
consultazione

șɌ AnaÓÂ÷Â deÓÓe �óÂtÂ¡Ât� deÓÓe ÓeººÂ ïóÂn¡ÂïaÓÂȶ ÓÂĐeÓÓo dÂ 
attuazione sul territorio, problemi gestionali legati 
alle misure di applicazione disattese, inadeguatez-
za della gestione dei dati. È stata utilizzata come 
÷tóąÚento ÓɚanaÓÂ÷Â i�VqȽ dąe÷ta µ ąna Úetodo-
logia per l’analisi di contesti economico-territoriali 
¡oÚïÓe÷÷Â ed µ ąno ÷tóąÚento eģ¡a¡e ïeó e÷aÚÂna-
re le forze e le debolezze presenti all’interno di una 
organizzazione nonché le minacce e le opportunità 
date dall’ambiente esterno. Sebbene tale analisi non 
ïotóe��e e÷÷eóe effettąata ïeó ąna ĐaÓątaĜÂone noó-
mativa, si è cercato di mettere in evidenza ciò che 
tali normative potrebbero generare, nella ipotesi di 
essere implementate come descritto in norma, su 
tątto ÂÓ teóóÂtoóÂo óeºÂonaÓe ɋAiD e AVɌ 

5) Tra le progettualità del gruppo di lavoro vi è la re-
alizzazione di una piattaforma interattiva digitale 
e l’attivazione di uno strumento di monitoraggio 
per rilevare il livello di conoscenza delle norma-
tive da parte dei diabetologi operanti in Regione 
�aÚïanÂa ɋòąe÷tÂonaóÂo ¡ono÷¡ÂtÂĐoɃđe� ÷ąóĐeėɌȽ 
L’acquisizione di competenze e conoscenze giu-
ridico – manageriali verrà quindi studiato in una 

seconda fase secondo il metodo del Knowledge 
managementɋȘȷșȷȚɌ.

RISULTATI 

Alla fase preliminare di studio, ordinamento e ste-
sura della catalogazione gerarchica e cronologica 
delle principali leggi e normative nazionali e regio-
nali ha fatto seguito la compilazione di un glossario 
dei termini giuridici per contribuire ad una migliore 
comprensione del testo. Nel vademecum è stato det-
taºÓÂataÚente óÂïoótato ÂÓ ÷ÂºnÂĥ¡ato deÓÓe ÓeººÂ ¡ata-
logate sia in termini della fonte del diritto che degli 
aÚ�ÂtÂ dÂ ¡oÚïetenĜaȽ NeÓÓa ĥºąóa Ȗ ÷ono óaïïóe-
sentati gli atti normativi in ordine gerarchico. Nella 
ĥºąóa ȗ ÷ono ¡ataÓoºatÂ ÂnĐe¡e Â de¡óetÂ deÓÓɚaątoóÂ-

Figura 1 Atti normativi in ordine gerarchico.

Figura 2 Atti amministrativi in ordine gerarchico.
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tà amministrativa. Ciò in quanto nell’ordinamento 
italiano varie autorità amministrative adottano atti 
noóÚatÂĐÂ ɋºeneóaÓÚente óeºoÓaÚentÂɌ o ïóoĐĐedÂ-
menti amministrativi in forma di decreto. Nel glos-
÷aóÂo µ ÷tato ¡¿ÂaóÂto neÓ dettaºÓÂo ÂÓ ÷ÂºnÂĥ¡ato deÓÓe 
normative e degli atti giuridici che disciplinano e re-
golamentano le attività del medico e con le quali ci 
si misura spesso senza conoscerne a fondo la fonte e 
l’ambito applicativo, come le leggi ɋoódÂnaóÂeȷ ¡o÷tÂ-
tuzionali e regionali), il decreto legge ɋdȽÓȽɌȷ ÂÓ decreto 
legislativo ɋdȽÓº÷ȽɌȷ Óa delibera, la determina, la circola-
re, nonché le fonti che emanano questi atti normativi 
e i casi in cui vengono utilizzati.
�o÷È ¡oÚe µ ÷tato ¡¿ÂaóÂto ÂÓ ÷ÂºnÂ¸Â¡ato e Óe ¸ąnĜÂo-
ni della Conferenza Stato-Regioni, sede principale 
e permanente di coordinamento dei rapporti tra lo 
Stato, le Regioni e le Province autonome di Tren-
to e �oÓĜanoȽ 5n ĐÂótĊ deÓ dȽÓº÷Ƚ nȽ ȗȝȖɃȖȞȞȜȷ aÓÓa 
Conferenza Stato-Regioni non spettano solo fun-
zioni di informazione, consultazione e raccordo, 
Úa an¡¿e Óɚe÷ïóe÷÷Âone dÂ ąn ïaóeóe ɋnon ĐÂn¡o-
lante) sugli schemi di atti normativi proposti dal 
-oĐeóno neÓÓe ÚateóÂe dÂ ¡oÚïetenĜa óeºÂonaÓe e 
sui disegni di legge finanziaria e della c.d. legge 
comunitaria, oltre che l’adozione di intese e ac-
cordi tra lo Stato e gli enti territoriali nelle materie 
di interesse comune. La Conferenza Stato-Regioni 
è quindi un organo che riveste un ruolo fondamen-
tale anche per le scelte in ambito sanitario. Inoltre 
è stato illustrato anche il senso di altre tipologie di 
atti che possiamo catalogare come amministrativi: 
Piano Sanitario Nazionale, Piano Sanitario Regio-
nale, Decreti Regionali su singole tematiche, Atti 
Aziendali.

È stato compilato all’interno del Vademecum un 
elenco delle leggi e dei documenti sia di rilevanza 
naĜÂonaÓe ɋqa�eÓÓa ȖɌ ¡¿e óeºÂonaÓe ɋqa�eÓÓa ȗɌȽ 5Ó 
contenuto viene presentato in ordine cronologico 
per quanto riguarda la normativa nazionale mentre 
quella regionale viene presentata in ordine alfabeti-
co-tematico. Inoltre per avere un quadro normativo 
completo della Legislazione italiana in materia di 
diabete sono stati indicati i siti web a cui fare riferi-
Úento ɋqa�eÓÓa ȘɌȽ 
Completata questa attività, è stato dato spazio ad una 
analisi delle criticità delle normative nazionali e re-
gionali prese in esame e che più hanno avuto rilievo 
neÓ deteóÚÂnaóe ÓɚoóºanÂĜĜaĜÂone e Óa ïÂanÂĥ¡aĜÂone 
dei processi sanitari per l’assistenza diabetologica 
adottando la Swot Analysis.
dąe÷ta ÚetodoÓoºÂa ïeó ÓɚanaÓÂ÷Â dÂ ¡onte÷tÂ e¡ono-
ÚÂ¡oɏteóóÂtoóÂaÓÂ ¡oÚïÓe÷÷Â µ ąno ÷tóąÚento eģ¡a¡e 
per esaminare le forze e le debolezze presenti all’in-
terno di una organizzazione e le minacce e le oppor-
tunità date dall’ambiente esterno. 
dąÂndÂ ïąó e÷÷endo ïo¡o ą÷ata ïeó ąna ĐaÓątaĜÂone 
delle normative, è utile mettere in evidenza ciò che le 
stesse potrebbero generare nell’ipotesi di essere im-
ïÓeÚentate ÷ą tątto ÂÓ teóóÂtoóÂo óeºÂonaÓe ɋAiDȷ AVɌȽ
In particolare sono state analizzate tra le normative dia-
�etoÓoºÂ¡¿e naĜÂonaÓÂ ɋ�oĖ ȖɌ Óa Deººe Ȗț ÚaóĜo ȖȞȝȜȷ nȽ 
ȖȖȚ e tóa òąeÓÓe óeºÂonaÓÂ ɋ�oĖ ȗɌ ÂÓ aÂano ÷ąÓÓa ÚaÓattÂa 
dÂa�etÂ¡aɏDeººe eeºÂonaÓe NȽȞ deÓ ȗȗ DąºÓÂo ȗȕȕȞȽ 
Da Deººe Ȗț ÚaóĜo ȖȞȝȜȷ nȽ ȖȖȚ µ ąna Óeººe dedÂ¡ata 
÷ïe¡Âĥ¡aÚente aÓÓe ɖ�Â÷ïo÷ÂĜÂonÂ ïeó Óa ïóeĐenĜÂone 
e Óa ¡ąóa deÓ dÂa�ete ÚeÓÓÂtoɗ e deĥnÂ÷¡e ÂÓ dÂa�ete 
una patologia “di alto interesse sociale” e stabilisce 
alcuni obiettivi fondamentali da realizzare.

- Titolo V della Costituzione
- Legge 115/87 Disposizioni per la prevenzione e la cura del diabete mellito”
- Dichiarazione di Saint Vincent.1989.Documento di riferimento a livello internazionale dei paesi Europei di lotta al Dia-

bete
- Legge 104/92 Legge-quadro per l’assistenza, l’integrazione sociale e i diritti delle persone handicappate
- Legge 68/99Norme per il diritto al lavoro per i disabili
- Decreto legislativo 196/2003. Codice in materia di protezione dei dati personali
- Documento MIUR- Ministero della Salute. 2005. Somministrazione dei farmaci in orario scolastico
- Decreto legislativo 59/2011. Attuazione delle direttive 2006/126/CE e 2009/113/CE concernenti la patente di guida
- Piano sulla Malattia Diabetica .Ministero della Salute. Direzione Generale Programmazione Sanitaria: Commissione 

Nazionale Diabete 2012
- Documento SID Italia . Guida alla legislazione regionale sul Diabete in Italia. 2012
- Intervento del presidente del Senato . 2012. Indagine conoscitiva del Senato sul Diabete
- Decreto del Miinistero della Salute 9/12/2015. Condizioni di erogabilità e indicazione di appropriatezza prescrittiva delle 

prestazioni di assistenza ambulatoriale erogabili dal SSN.
- Piano Nazionale Cronicità. 2016 Conferenza Stato Regioni. Doocumento che, nel contesto del Patto per la salute 2014-

2016, disciplina le modalità di assistenza  e tutela dei pazienti affetti da malattie croniche
- Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 12/1/2017.Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assi-

tenza, di cui all’art. 1, comma 7, del decreto legislativo 30/12/1992, n. 502

Tabella 1 Legislazione e documenti a rilevanza nazionale.
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La pubblicazione completa del Vademecum delle 
Normative per l’assistenza diabetologica in Campa-
nÂa µ ïóeĐÂ÷ta entóo �Â¡eÚ�óe ȗȕȖȜȷ ÷Âa Ân ¸oóÚa ¡aó-
tacea che digitale.
Seguirà l’attivazione di una piattaforma interattiva 
Web che costituirà strumento di monitoraggio del 
livello di conoscenza delle normative da parte dei 
dÂa�etoÓoºÂ Â÷¡óÂttÂ ad AM� �aÚïanÂaȽ A taÓ ĥne ÂÓ 
gruppo ha compilato un questionario di indagine, sia 
cartaceo che digitale.

A completamento delle fasi predisposte nella pro-
grammazione, si apre uno scenario in cui è possibile 
ravvisare obiettivi secondari, improntati ad una logi-
ca di ricerca e miglioramento continuo.
La conoscenza delle leggi e l’interazione proatti-
va con le Istituzioni può essere studiata secondo il 
metodo del Knowlwdge Management e la spirale di 
NonaÐaȷ ¡¿e µ ąn ÚodeÓÓo ątÂÓÂĜĜato ïeó anaÓÂĜĜaóe ÂÓ 
trasferimento della conoscenza e la creazione di co-
noscenza organizzativa.ɋțɌ

- DGRC n 9873 del 10/4/2000. Centri erogatori di prestazioni di diabetologia.
- DGRC n. 832 del 27/11/2002. Modalità di concessione presidi diagnostici e tarpeutici ai pazienti diabetici: Legge 115/87.
-  DGRC n. 37 del 16/1/2004. Linee Guida Regionali per l’assistenza al diabete in età pediatrica.
- DGRC n. 1168 del 16/9/2005. Linee guida di indirizzo per l’organizzazione delle attività diabetologiche e percorso assi-

stenziale per il paziente diabetico.
- Legge regionale n. 16 del 28/11/2008. Misure straordianarie di razionalizzazione e riqualificazzione del SSR per il rientro 

dal disavanzo. 
- DGRC n 642/2009 del 3/4/2009. Prestazioni specialistiche diabetologiche e Circolare applicativa della delibera 642/2009 

n. 2177 del 3/6/2009.
- Legge regionale n. 9/2009.Disposizioni in attuazione della legge 115/87 relativa alla Prevenzione e alla Cura del Diabete 

Mellito
- Decreto dell’Assessore alla Sanità n. 44 del 5/3/2010. Costituzione della Commissione Diabetologica regionale. L.R. 

9/2009
- Decreto del Commissario ad Acta 10 del 9/3/2010. Razionalizzazione e contenimento della spesa per il personale 
- Specialistica Ambulatoriale.
- Decreto del Commissario ad Acta n. 75 del 9/7/2012. Recepimento del Protocollo di intesa per la disttribuzione dei presidi 

per diabetici sottoscritto in data 30/3/2012 con Federfarma Campania, Federfarma Napoli ed Assofarm Campania e sue 
integrazioni del 7/6/2012.       

- Decreto del Commissario ad Acta n 87 del 24/7/2013. Accordo Integrativo Regionale per la Medicina Generale. Art 9: 
Disease Management diabete mellito.       

- Decreto del Commissario ad Acta n. 17 del 20/3/2014. Linee guida per migliorare l’appropriatezza della funzione ospe-
daliera ed il potenziamento di forme alternative di ricovero. Revoca del Decreto del commissario ad acta n. 58 del 
30/9/2010.

- Decreto del Commissario ad Acta n 26 del 3/6/2014. recepimento dell’Accordo Stato Regioni del 6/12/2012 relativo al 
“Piano d per la Malattia Diabetica”.

- Decreto del Commissario ad Acta n. 43 del 4/7/2014. Attuazione del Piano operativo 13.3 (Decreto n. 18 del 31/3/2014). 
Prevenzione del Piede diabetico attraverso l’attuazione del Disease Managment. Individuazione della rete asssitenziale 
regionale ed attuazione dei percorsi diagnostico-terapeutici integrati Ospedale Territorio per la gestione delle ulcere 
cutanee.

- Decreto del Commissario ad Acta n 57 del 29/5/2015. Misure di incentivazione dell’appropriatezza prescrittiva e di razio-
nalizzazione della spesa farmaceutica ospedaliera.

- DGRC n 431 del 24/9/2015. Approvazione del Catalogo Regionale delle prestazioni specialistiche ambulatoriali.
- Decreto del Commissario ad Acta n. 35 del 30/5/2016. Assistenza Territoriale pazienti diabetici. Fabbisogno centri di 

diabetologia.
- Decreto del Commissario ad Acta n. 36 del 1/6/2016. Recepimento osservazioni Ministero della Salute ed Approvazione 

modifiche delPiano Regionale della Prevenzione della Regione Campania per gli anni 2014-2018.
- DGRC n 330 del 6/7/2016. DGRC n 1168 del 16/9/2005. Ulteriori determinazioni.
- DCA n. 66 del 14/7/2016. Misure di incentivazione dei farmaci a brevetto scaduto e dei biosimilari. Monitoraggio delle 

prescrizioni attraverso la piattaforma SANIARP.
- Decreto del Commissario ad Acta n. 67 del 14/7/2016. Provvedimento di definizione del fabbisogno del personale delle 

Aziende sanitarie della Regione Campania .
- Decreto del Commissario ad ACTA n 84 del 27/7/2016. DCA n. 35 /2016 e Deliberazione della Giunta Regionale n. 

330/2016. Determinazioni.
- DCA n. 97 del 20/9/2016. Distribuzione dei farmaci in nome e per conto, e successiva nota del 22/2/2017 avente ad 

oggetto: Aggiornamento elenco farmaci A- PHT dispensati in DPC.
- Decreto Commissario ad ACTA n 99 del 22/9/2016. Piano regionale di Programmazione della Rete per l’Assistenza Ter-

ritoriale 2016-2018.
- Decreto del Commissario ad Acta n. 134 del 28/10/2016. Obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale a norma 

dell’art 1 comma 34 e 34 bis della legge 662/96. Recepimento dell’Accordo ai sensi dell’art 4 del decreto legislativo 
28/8/1997, n. 281 tra il Governo e le provincie autonome di Trento e di Bolzano sulle -Linee progettuali per l’utilizzo 
delle risorse vincolate per la realizzazione degli Obiettivi del Piano Sanitario Nazionale per l’anno 2014. Ritiro del DCA n. 
22/2016.Line progettuale 4 Gestione delle cronicità.*

Tabella 2 Legislazione e documenti a rilevanza regionale.
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L’acquisizione di competenze giuridico-manageriali, 
¸aĐoóendo ąna ÷ïe¡Âĥ¡a ¸oóÚaĜÂone ïeó ¡oÚïaóte¡Â-
pare ai processi decisionali, rende possibile una com-
ïetenĜa ïeó Óa óedeĥnÂĜÂone deÓ ïóo¡e÷÷o a÷÷Â÷ten-
ziale diabetologico in Campania secondo il metodo 
del Business Process Reengineering.

DISCUSSIONE

Il lavoro svolto sin qui ha permesso ai componenti del 
-óąïïo dÂ itądÂo dÂ aïïóo¸ondÂóe ed anaÓÂĜĜaóe Óe noó-
mative vigenti in un clima di crescita culturale e di si-
nergia dialettica.

-  Quadro normativo completo della Legislazione italiana in materia di diabete www.fdgdiabete.it/fdgleggi/dialeggi.asp
-  Titolo V della Costituzione G.U. Serie Generale n. 298 del 27/12/1947.www.governo.it
-  Legge 115/87 Disposizioni per la prevenzione e la cura del diabete mellito” G.U. serie Generale n. 71 del 26/3/1987 www.

gazzettaufficiale.it
- Legge 104/92 Legge-quadro per l’assistenza, l’integrazione sociale e i diritti delle persone handicappate- G.U. Serie Ge-

nerale n. 39 del 17/2/1992 suppl. ordinario n. 30 www.gazzettaufficiale.it
-  Riforma del Titolo V Legge Costituzionale 3/2001-G.U. n. 248 del 24 ottobre 2001-www.governo.it
-  Decreto 22 dicembre 2015- Recepimento della direttiva della Commissione 2014/85/UE recante modifica della direttiva 

2006/126/CE del Parlamento europeo e del Consiglio concernente la patente di guida. (16A00299) (GU n. 9 del 13 gen-
naio 2016) www.gazzettaufficiale.it

-  Piano sulla Malattia Diabetica.Accordo del 6/12/2012 della conferenza permanente per i rapporti tra lo stato e le regioni 
e le provincie autonome di Trento e Bolzano. G.U. Serie Generale n. 32 del 7/2/2013, Supplemento ordinario n. 9-www.
gazzettaufficiale.it

-  Decreto del Ministero della Salute 9/12/2015. Condizioni di erogabilità e indicazione di appropriatezza prescrittiva delle 
prestazioni di assistenza ambulatoriale erogabili dal SSN. G.U. Serie Generale n. 15 del 20/1/2016 www.gazzet-
taufficiale.it

-  Piano Nazionale Cronicità. 2016-Conferenza Stato Regioni. Documento che, nel contesto del Patto per la salute 2014-
2016, disciplina le modalità di assistenza e tutela dei pazienti affetti da malattie croniche. Regioni.it n2539 del 16/7/2014 
www.salute.gov.it, www.regioni.it

-  Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 12/1/2017. Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di as-
sistenza, di cui all’art. 1, comma 7, del decreto legislativo 30/12/1992, n. 502 G.U. Serie Generale n. 65 del 18/3/2017, 
Supplemento Ordinario n. 15 www.gazzettaufficiale.it

Tabella 3 Siti web di riferimento per le normative diabetologiche.

PUNTI DI FORZA PUNTI DI DEBOLEZZA

* prevenzione e diagnosi precoce; 
* miglioramento della cura attraverso una rete di assistenza 

specializzata; 
* prevenzione delle complicanze; 
* inserimento dei diabetici nella scuola, nel lavoro, nello sport;
* miglioramento dell’educazione sanitaria e della conoscenza 

tra la popolazione;
* aggiornamento del personale sanitario; 
* individuazione della popolazione a rischio;
* distribuzione gratuita dei fondamentali presidi diagnostici e 

terapeutici;
* l’istituzione della tessera personale del diabetico etc.
* Individuazione della importanza del team multidisciplinare in 

diabetologia

* A tutt’oggi non tutte le Regioni hanno dato piena 
attuazione al dettato della normativa

* Piano di rientro sanitario
* Scarse risorse economiche aziende sanitarie e 

continui turnover delle direzioni strategiche
* Carenza di personale infermieristico, nutrizioni-

sti, specialisti per il piede per attuazione di Centri 
(contemplati nella legge)

POTENZIALITÀ MINACCE

* un’esperienza originale in Europa, alla quale altri Paesi guar-
dano con interesse

œ una legge-quadro, di principi generali, dei quali affida poi 
alle Regioni e alle Province autonome la concreta attuazione 
attraverso i Piani sanitari regionali

œ definisce il diabete una patologia “di alto interesse sociale” e 
stabilisce alcuni obiettivi fondamentali da realizzare

* La normativa indica inoltre le caratteristiche base della 
struttura della rete diabetologica che le Regioni e le Province 
autonome sono tenute ad allestire

* La legge 115 è stata incorporata nel Piano sanitario nazionale 
1999.

* Disponibilita di risorse economiche progettualizzate anche 
per le cronicità in cui inserire pdta, risorse umane... (Decreto 
134/2016) 

* Aumento del peso economico sulle componenti più 
deboli della società

* Aumento della prevalenza della malattia diabetica 
per invecchiamento della popolazione

* Pluralità di livelli decisionali e di soggetti coinvolti, 
legami deboli o assenti con la AO

Box 1 Legge 115/1987.
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PUNTI DI FORZA (CONTESTO INTERNO) PUNTI DI DEBOLEZZA (CONTESTO INTERNO)

- Attività della commissione regionale di coordinamento delle 
attività di prevenzione e di assistenza per il diabete mellito 
in età adulta dgrc 2453-2003 (formulazione delle linee di 
indirizzo… dgrc 1168-2005)

- Alta formazione professionale dei singoli operatori
- La pluralità dei punti d’erogazione delle prestazioni
- Presenza consolidata di servizi attivi (poliambulatori di-

strettuali, presidi ospedalieri)
- La capillarità sul territorio delle strutture di 1°, 2° e 3° livello 

d’erogazione
- Formulazione ed implementazione di PDTA Aziendale-di-

strettuale
- Razionalizzazione del percorso assistenziale
- Riordino, rifunzionalizzazione e riqualificazione rete ospe-

dale-territorio con Definizione dei percorsi assistenziali 
ASL-AO

- Riconoscimento dell’attività Specialistica
- Potenziamento della rete informatica 
- Collaborazioni con Associazioni di volontariato 

- Dispersione delle risorse tra strutture diverse e sul 
territorio

- Carenza tecnologica o di tecnologie, in alcuni casi, 
da adeguare

- Carenza di coordinamento tra i diversi gruppi e tra 
le istituzioni aziendali

- Possibile e frequente sovrapposizione d’eventi acuti 
non correlati alla patologia di base che accedono a 
servizi non integrati nel sistema.

- Mancanza di disponibilità dei dati a tutti gli opera-
tori

- Maggiori costi legati alla necessità d’investimento 
in formazione professionale, in organizzazione ed in 
sistemi di comunicazione informatizzati

- Debolezza della rete di servizi sociali
- Possibilità che il sistema sia governato più dal con-

trollo dei costi che dalla reale necessità d’assistenza 
del paziente

- Scarsa attività della commissione regionale di 
coordinamento delle attività di prevenzione e di 
assistenza per il diabete mellito in età adulta DRGC 
2453-2003 (dopo la formulazione delle linee di 
indirizzo ha prodotto,ad oggi la 1168/2005) 

POTENZIALITÀ (CONTESTO ESTERNO) MINACCE (CONTESTO ESTERNO)

- L’attuazione dei centri di diabetologia può contribuire a 
migliorare sia la qualità di cura che la qualità di vita dei 
pazienti diabetici

- Fondi e opportunità finanziarie regionali finalizzati all’at-
tuazione di progetti specifici per il diabete e le cronicità in 
genere (decreto 134-2016)

- Programmi di formazione specifici promossi dalle ASL e AO
- Commissione diabetologica regionale di supporto all’asses-

sorato alla sanità, supervisionante le attività diabetologiche 
regionali

- Programmi di screnning sulla popolazione a rischio
- Programmi per migliorare il Counseling
- Implementazione del Registro epidemiologico del diabete 

mellito (attualmente non implementato)

- Aumento del peso economico sulle componenti più 
deboli della società

- Aggravamento dello squilibrio demografico
- Ridimensionamento di alcuni reparti a seguito delle 

scelte strategiche a livello regionale
- Un nuovo quadro legislativo ed organizzativo che 

impone la razionalizzazione delle funzioni operative 
delle aziende sanitarie ed ospedaliere

- Vincoli nazionali e regionali sulle risorse destinate 
alle ASL (spending review e blocco assunzioni)

Box 2 Legge 9/2009 e DGRC 1168/2005.

L’abbondanza delle normative in ambito nazionale e 
regionale dovrebbe essere garanzia di miglioramento 
della qualità assistenziale e di miglioramento profes-
sionale per gli operatori dell’ambito diabetologico.
Eppure i dati relativi alla morbilità e alla mortalità in 
Campania per il diabete risultano nel tempo peggio-
rati. ɋȜɌ. In realtà la moltitudine di normative e la loro 
disomogenea applicazione sul territorio regionale 
potrebbero rappresentare una delle cause dei risultati 
negativi in termini di prevenzione delle complicanze 
croniche del diabete. La Regione Campania dotandosi 
dÂ ąna noóÚatÂĐa ¡o÷È óÂ¡¡a ¸oónÂ÷¡e Ân ĐÂa teoóÂ¡a ąna 
guida dettagliata per modernizzare l’assistenza dia-
betologica, ma al contempo il susseguirsi di normati-
ve di volta in volta aggiuntive alle precedenti rallenta 
il processo di attuazione. Inoltre le Aziende Sanitarie, 
pur avendo il compito di promuovere l’integrazione 
tóa Â MM- e Â ÷eóĐÂĜÂ dÂ dÂa�etoÓoºÂa teóóÂtoóÂaÓÂ e Óe 

÷tóąttąóe ÷ïe¡ÂaÓÂ÷tÂ¡¿e o÷ïedaÓÂeóeȷ aÓ ĥne dÂ attąaóe 
e ÚÂºÓÂoóaóe Â ïeó¡oó÷Â dÂaºno÷tÂ¡Â teóaïeątÂ¡ÂȽ ɋaótȽȞ 
A5e ȗȕȖȘ de¡ȽȝȜɌȷ attóÂ�ąÂ÷¡ono Óa ÷¡aó÷a ÂÚïÓeÚen-
tazione dei modelli di cura previsti dalle normative 
aÓÓe dÂģ¡oÓt� neÓ óeïeóÂóe Óe óÂ÷oó÷e e¡onoÚÂ¡¿e ÂndÂ-
viduate come causa delle carenze di personale dedi-
cato alle attività diabetologiche. E in Campania dove 
l’assistenza diabetologica è prevalentemente distri-
�ąÂta aÓÓɚÂnteóno deÓÓe AĜÂende ianÂtaóÂe Do¡aÓÂ ɋAiDɌ 
il personale già ridotto non viene supportato da altro 
personale formato alle nuove esigenze tecnologiche.
Pertanto a dispetto di un potenziamento delle attivi-
tà distrettuali come bene si intende nel contesto del 
��A ȞȞ deÓ ȗȗɃȞɃȗȕȖț ¡ontÂnąa a ïóeĐaÓeóe ÷eÚïóe 
un tipo di assistenza di tipo ancora troppo parcelliz-
zata e prevalentemente ospedalocentrica, con rica-
dute negative sui costi dell’assistenza diabetologica 
ɋȝɌɋitądÂo AónoɌȽ
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Da deĥnÂĜÂone e Óa ¸oóÚaÓÂĜĜaĜÂone deÂ ïóo¡e÷÷Â a÷-
sistenziali attraverso lo studio del corpus giuridico 
ad essi relativo è un’azione che permette un maggior 
controllo della nostra attività e consente di appro-
fondire aspetti spesso dati per scontati, scoprendo 
quanto invece essi siano fortemente disomogenei o 
ïo¡o deĥnÂtÂȽ An¡¿e ÓɚVóºanÂĜĜaĜÂone MondÂaÓe deÓÓa 
ianÂta ɋVMiɌ ɋȞɌ ribadisce che per introdurre e gover-
nare un cambiamento bisogna passare attraverso un 
percorso di conoscenza e apprendimento, propedeu-
tici all’ attuazione di strategie di cambiamento. 
AĐeóe óÂïeó¡oó÷o Óa deĥnÂĜÂone deÂ ïóo¡e÷÷Â ïóodąttÂ-
vi/assistenziale è un meccanismo di coordinamento 
dell’ASL/Azienda/Distretto e passando attraverso la 
formalizzazione delle procedure e dei percorsi, ne 
ottiene un miglioramento della operatività. Ma ciò 
che più conta è l’innalzamento della cultura tecni-
¡aȷ÷¡ÂentÂĥ¡a ed oóºanÂĜĜatÂĐa ¡¿e deĐe e÷÷eóe aÓÓa 
base di un coerente ed ottimale funzionamento delle 
Organizzazioni Sanitarie Diabetologiche.
È auspicabile quindi prevedere una seconda fase a 
òąe÷to ÓaĐoóoȷ aïïÓÂ¡ando ÂÓ ÚodeÓÓo deÓ �ae ɋ�ą÷Â-
ness Process Reengineering), intervento organizza-
tivo di revisione dei procedimenti operativi. ɋȖȕȷȖȖȷȖȗȷȖȘȷȖșɌ

CONCLUSIONI 

Le numerose normative in ambito nazionale e regio-
nale dovrebbero essere garanzia di miglioramento 
della qualità assistenziale e di miglioramento pro-
fessionale per gli operatori in ambito diabetologico.
La conoscenza da parte del diabetologo delle normative 
nazionali e regionali, l’analisi delle opportunità, e delle 
criticità, dei punti di forza e debolezza di queste, potrebbe 
fornire al medico diabetologo la possibilità di intervenire 
nella riprogettazione dei processi quando non più ade-
guati alle necessità assistenziali e delle aziende sanitarie.

COMPETING INTERESTS

q¿e aąt¿oóɋ÷Ɍ de¡Óaóed t¿at no ¡oÚïetÂnº Ânteóe÷t÷ eĖÂ÷tȽ

COPYRIGHT NOTICE

ʙ ȗȕȖȜȷ q¿e Aąt¿oóɋ÷ɌȽ Vïen a¡¡e÷÷ȷ ïeeóɏóeĐÂeđed 
article, edited by Associazione Medici Diabetologi and 
ïą�ÓÂ÷¿edɜ �ė 5deÓ÷on -no¡¡¿Â ɋđđđȽÂdeÓ÷onºno¡¡¿ÂȽÂtɌ
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COMUNICAZIONI ORALI

Efficacia del trattamento con microinfusore insulinico (CSII) 
in pazienti con diabete tipo 2 in scadente compenso glice-
mico con la terapia insulinica multi-iniettiva

C. Scaranna1, G. Lepore1, A. Corsi1, A.R. Dodesini1, R. Bellante1, R. Trevisan1

1 USC Malattie Endocrine - Diabetologia, ASST Papa Giovanni XXIII Ber-

gamo.

Introduzione nei pazienti con diabete tipo 2 (DMT2) spesso è ne-

cessario ricorrere alla terapia insulinica, sia con insulina basale sia mul-

ti-iniettiva (MDI), ma in una larga percentuale di casi tale terapia non 

è sufficiente per conseguire i livelli target di HbA1c. La terapia con mi-

croinfusore insulinico (CSII) ha dimostrato di poter migliorare il com-

penso glicemico in questa tipologia di pazienti.

Scopo dello studio è stato verificare l’efficacia della terapia con CSII in 

pazienti con DMT2 in mediocre compenso glicemico con la terapia MDI.

Materiali e metodi sono stati studiati 13 pazienti con DMT2 (8 M, 

5 F, età media: 64,2±5,2 anni, durata del diabete: 24,9±13,6 anni, BMI: 

31±5,27 kg/m2) che sono stati consecutivamente trasferiti dalla terapia 

MDI alla CSII per scadente compenso glicemico. Sono stati confrontati i 

livelli di HbA1c, il peso corporeo, il fabbisogno insulinico al termine della 

terapia MDI e dopo 1 anno di terapia con CSII. È stato inoltre confrontato 

il numero degli episodi ipoglicemici severi nell’ultimo anno di MDI e nel 

primo anno di CSII.

Risultati il peso corporeo è risultato stabile (87,6±14,6 kg con MDI vs 

88Ʀ15,4 kg con CSII), Il fabbisogno insulinico si è significativamente ri-

dotto con la CSII (89,4±35,4 unità/die vs 122,5±53,6 unità/die con MDI, 

pƛ0,005). Anche il compenso glicemico è significativamente migliorato 

con la CSII ŨHbA1c 67±11,8 mmol/mol (8,3±1,1%) vs 82,5±16,9 mmol/

mol (9,7±1,5%); p<0,0005]. Con entrambi i tipi di trattamento insuli-

nico non si è verificato nessun episodio ipoglicemico severo.

Conclusioni L’utilizzo della CSII nel DMT2 è una possibile opzione 

in caso di scadente compenso glicemico nonostante terapia MDI in 

persone con insulinoresistenza, alto fabbisogno insulinico, obesità 

di I grado.

La CSII utilizzata in tale contesto permette di migliorare il compenso 

glicemico rispetto alla terapia insulinica multi-iniettiva e di ridurre il 

fabbisogno insulinico senza incrementare il rischio di ipoglicemia e il 

peso.

Mortalità e morbilità associate a sindrome metabolica 
(sm) dopo trapianto epatico (olt): follow up a 5 anni.

M.E. Lunati1, R. Caccia1, V. Grancini1, V. Resi1, A. Gaglio1, E. Palmieri1, G. 
Pugliese2, E. Orsi1

1 Fondazione IRCCS Ca Granda, Ospedale Maggiore di Milano, Diparti-

mento di Scienze Cliniche, Università degli Studi di Milano, U.O. Endo-

crinologia. 2 Dipartimento di Medicina Clinica e Molecolare, Università di 

Roma, La Sapienza, Facoltà di Medicina e Psicologia, Roma, Italia.

Introduzione La SM è una nota complicanza dei soggetti sottoposti 

a OLT e contribuisce a incrementare mortalità e morbilità, aumentando 

il rischio CV. 

Scopo valutare lo sviluppo di SM e l’impatto su mortalità e morbilità 

nei primi 5 anni dopo OLT.

Materiali e metodi 84 pz (75% M, 53.9±9.3 aa) valutati pre e an-

nualmente post-OLT per parametri glicometabolici, antropometrici e 

per presenza di complicanze maggiori (eventi CV, infezioni, rigetto e 

neoplasie de-novo).

Risultati La prevalenza di SM è aumentata da 14/84 (16.6%) pre-OLT 

a 32/81 (39.5%) 12 mesi post-OLT. A 5 aa, SM è aumentata a 34/73 

(46.6%). Dei pz SM a 1 aa, 9 hanno revertito SM a 5 aa, 18 sono invariati, 

3 sono deceduti. Dei pz non-SM a 12 mesi, 14 hanno sviluppato SM de 

novo, 20 sono rimasti non-SM e 5 deceduti. La prevalenza di obesità, 

IPA e iper-Tgl è aumentata dal 1° al 5° aa (obesità: 14.8% vs 19.2%; IPA: 

56.8% vs 68.5%; iper-Tgl: 25.9% vs 30.1%). Diversamente, prevalenza di 

DM e basse-HDL è ridotta (DM: 44.4ƣ vs 34.2ƣ, basse-HDL: 34.5ƣ vs 

27.4%). Dei DM a 1 aa, 8 (22.2%) hanno revertito DM, 4 sono decedu-

ti. La regressione da DM è stata maggiore nei non-SM vs SM (17.1% vs 

3%, p=0.05) correlando inversamente con la presenza di SM (r=-0.24, 

p=0.04). Dei non-DM a 1 aa, solo uno, con SM, ha sviluppato DM de novo. 

Età (p=0.04), BMI (p<0.001) e DM (p=0.03) a 1 aa sono risulte variabili 

indipendenti associate a sviluppo SM. I non-SM, rispetto agli SM, hanno 

mostrato una ridotta prevalenza di eventi CV (10.0% vs 16.2%, p=0.31), 

infezioni (40% vs 55.8%, p=0.09) e una maggiore prevalenza di rigetto 

d’organo (30ƣ vs 27.2ƣ, pƕ0.50) e neoplasie (16.6ƣ vs 9.3ƣ, pƕ0.30). 

Gli eventi CV correlano positivamente alla terapia con ciclosporina.

Conclusioni Sebbene la SM sia un evento precoce dopo OLT, la preva-

lenza tende ad aumentare progressivamente. L’intervento sullo stile di 

vita e l’individualizzazione della terapia immunosoppressiva contribui-

scono a miglior outcome in tali pazienti.

Caratterizzazione eziologica di una coorte di 425 soggetti 
con diabete mellito all’esordio in età pediatrica (0-18 anni) 
nel periodo 2012-2016 

C. Bonura1, F. Meschi1, A. Rigamonti1, G. Frontino1, V. Favalli1, E. Tirelli1, R. 
Di Tonno1, G. Barera1, R. Bonfanti1

1 IRCCS Ospedale San Raffaele (Milano) - U.O Pediatria.

Introduzione Negli ultimi anni è emerso il concetto di diabete di pre-

cisione con cui si intende il nuovo approccio metodologico che permette 

di caratterizzare gli individui affetti da diabete attraverso criteri di dia-

gnosi molto stringenti ed anche grazie all’implementazione delle nuove 

tecniche di genetica molecolare. 

Scopo Caratterizzare una coorte di pazienti (< 18 anni) con esordio di 

diabete mellito (DM) ed afferenti al centro di Diabetologia Pediatrica del 

San Raffaele (Milano) nel periodo 2012-2016. Indagare le cause gene-

tiche di DMT1B (anticorpi negativi), attraverso la ricerca tramite Next 

Generation Sequencing (NGS) di un pannello di geni candidati.

Materiali e metodi Sono stati selezionati tutti i pazienti affetti da 

DM all’esordio ed afferenti alla Diabetologia Pediatrica del San Raffaele 

(periodo 2012-2016). Per ciascuno sono stati raccolti i dati che permet-

tono la definizione eziologica del DM in età pediatrica (IAA, IA2, ZNT8, 

GADA, c-peptide, HbA1c, pH) e dati anamnestici. I pazienti sono quin-

di stati classificati come affetti da DMT1A (anticorpi positivi), DMT2, 

MODY, diabete neonatale (DN) e DMT1B. I pazienti con DMT1B sono 

stati invitati a sottoporsi all’analisi NGS per la ricerca di varianti a carico 

di geni già noti in relazione al diabete (ABCC8, AIRE, CEL, FOXP3, GATA4, 

GATA6, MNX1, PTF1A, SIRT1, SLC29A3, BLK, CISD2, EIF2AK3, GCK, GLIS3, 

HNF1A, HNF1B,  HNF4A, IER3IP1, INS, INSR, ISL1, KCNJ11, KLF11, NEU-

ROD1, NEUROG3, PA�4, PA�6, PD�1, RF�6, SLC19A2, SLC2A2, WFS1).
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Risultati Nel periodo 2012-2016 sono state poste 425 diagnosi di diabete 

(<18 anni) presso nostro Centro di cui 339/425 (79%) DMT1A, 28/425 (6%) 

MODY, 7/425 (1.6%) DN, 16/425 (3.7%) DMT2, 32/425 (7,5%) DMT1B. At-

tualmente 18 dei 32 pazienti sono stati sottoposti ad analisi genetica NGS. 

Tali analisi genetiche hanno evidenziato varianti probabilmente patogene-

tiche a carico dei geni INS, GCK, WFS1 e varianti a significato clinico incerto 

a carico dei geni AIRE, KCNJ11, KLF11, RF�6, GLIS3 e BLK.

Conclusioni Il DMT1A rimane la forma più frequente di diabete in età 

pediatrica nella nostra coorte di paziente, tuttavia vi è una alta preva-

lenza di MODY e DMT1B. I pazienti con DMT1B meritano un approfon-

dimento eziologico mediante le nuove tecniche di genetica molecolare 

al fine di definire nuove varianti fenotipiche di malattie monogeniche 

note, la loro prognosi e il corretto trattamento.

IGFBP2 arresta la crescita delle cellule staminali del colon 
e facilita la comparsa dell’enteropatia diabetica

C. Loretelli1, F. D’Addio1, A. Maestroni1, V. Usuelli2, M. Ben Nasr1,2, S. Delle-
piane2, E. Castillo Leon2, E. Viale 3, D. Corradi 4, G.V. Zuccotti1, P. Fiorina1,2

1 Centro di Riferimento Internazionale per il T1D, Centro di Ricerca Pe-

diatrica Fondazione Invernizzi, Università degli Studi di Milano, Milano, 

Italia. 2 Boston Children’s Hospital, Nephrology Division, Harvard Medi-

cal School, Boston, USA. 3 IRCCS Ospedale San Raffaele, U.O. Gastroen-

terologia ed Endoscopia Digestiva, Milano, Italia. 4 Università degli Studi 

di Parma, Dip. di Medicina e Chirurgia, Italia.

È stata recentemente dimostrata l’esistenza di un controllo ormonale delle 

Cellule Staminali del Colon (CoSC) in individui con Diabete di Tipo 1 (T1D) di 

lungo corso e disturbi intestinali (Enteropatia Diabetica, DE). L’asse IGFBP3/

TMEM219 è disfunzionale nella DE, ma resta ancora da chiarire se sia l’u-

nico fattore coinvolto. In questo lavoro, analisi di proteomica e test mirati 

rivelano che Insulin-like Growth Factor Binding Protein 2 (IGFBP2), che lega 

l’Insulin-like Growth Factor 1 (IGF-I) libero, è una delle proteine circolanti 

a bassa concentrazione che più aumentano nei pazienti con T1D di lungo 

corso. I livelli di IGFBP2 correlano con i sintomi intestinali di DE. Abbia-

mo quindi studiato l’effetto di IGFBP2 sulle CoSC in vitro utilizzando il test 

dei mini-gut ed osservato che l’aggiunta di IGFBP2 riduce notevolmente 

le proprietà auto-rigeneranti delle CoSC. Inoltre, dati di RNA-seq hanno 

rivelato un’alterazione del pattern metabolico cellulare nei mini-gut esposti 

ad IGFBP2 ed una diminuzione dei marcatori di staminalità (EPHB2, LGR5, 

ALDH). Evidenti erano anche la riduzione dei livelli di mRNA e proteine 

CoSC-specifiche (valutate mediante immunofluorescenza, western blot e 

FACS) e l’incapacità di generare mini-gut in vitro negli individui T1D rispetto 

a soggetti sani. Diversi recettori noti di IGFBP2 sono attualmente in studio 

come potenziali regolatori molecolari dell’omeostasi delle CoSC mediata da 

IGFBP2, nonché una serie di potenziali ligandi ancora ignoti, che saranno 

identificati mediante un approccio combinato di immunoprecipitazione/

proteomica. Infine, dopo 8 anni di follow-up a seguito di trapianto di pan-

creas e rene, il raggiungimento della normoglicemia è accompagnato da 

una quasi normalizzazione dei livelli sierici di IGFBP2, con un significativo 

miglioramento nei sintomi di DE. Questi risultati dimostrano che IGFBP2 è 

una nuova enterostaminina che agisce come ormone regolante l’omeostasi 

delle CoSC e che è disfunzionale in pazienti con T1D e DE.

Impatto della mindfulness su aspetti psicologici nella per-
sona con diabete tipo 1

V. Turra1, B. Agosti1, S. Bonfadini1, A. Cimino1, A. Girelli1, L. Rocca1, E. Zar-
ra1, U. Valentini1

1 UO Diabetologia, ASST Spedali Civili di Brescia

Introduzione Nel trattamento del diabete di tipo 1 lo stress e i fattori 

psicologici svolgono un ruolo importante nella gestione della malattia. 

Stress e depressione possono influenzare negativamente la gestione già 

complessa del diabete. Programmi di intervento basati su tecniche me-

ditative e di consapevolezza quali la Mindfulness possono determinare 

un miglioramento di tali aspetti. 

Scopo Studio osservazionale retrospettivo per la valutazione dell’im-

patto di un intervento strutturato di Mindfulness secondo MBSR (Min-

dfulness Based Stress Reduction) sui sintomi depressivi e sul livello di 

stress percepito nelle persone con diabete tipo 1. 

Materiale e metodi 25 persone con diabete tipo 1 in carico alla 

nostro divisione hanno partecipato ad un percorso strutturato secondo 

MBSR della durata complessiva di 2 mesi., condotto dalla psicoterapeuta 

della diabetologia. Al basale e al termine del percorso, abbiamo valutato 

questionario BDI, indicativo per depressione con un punteggio >10 e 

questionario PAID-5, indicativo per impatto stressante del diabete se 

valori >40. 

Risultati Al basale il 64% dei pazienti presentava un punteggio al BDI 

indicativo per depressione. Al termine del percorso abbiamo osservato 

un riduzione del punteggio medio al BDI (p<0,001) con miglioramento 

del grado di intensità della sintomatologia depressiva e del numero di 

pazienti con sintomatologia depressiva. L’impatto stressante del diabete 

si è ridotto dal 64 al 48%. 

Conclusioni a nostra esperienza ha evidenziato come un intervento 

strutturato di Mindfulness (MBSR) possa migliorare l’intensità e la pre-

senza dei sintomi di depressione, frequentemente presenti nella per-

sona con diabete. Inoltre il percorso MBSR è risultato ridurre l’impatto 

stressante del diabete sulla persona, pur rimanendo una problematica 

di impatto e rilevanza clinica. Tale miglioramento potrebbe avere riper-

cussione positive sulla qualità di vita del paziente e sulla gestione attiva 

e consapevole della sua patologia diabetica. 

Relazione tra la variabilità della pressione arteriosa alla 
visita ambulatoriale e complicanze micro- e macro-vasco-
lari del diabete di tipo 2 

G. Radaelli1, F. Martucci1, S. Perra1, G. Manzoni1, A. Oltolini1, S. Accornero1, 
G. Castoldi2, G. Lattuada1, G. Grassi2, G. Mancia12, G. Perseghin12

1 Medicina Metabolica, Dipartimento di Medicina Interna e Riabilitazio-

ne, Policlinico di Monza. 2 Dipartimento di Medicina e Chirurgia, Univer-

sità degli Studi di Milano Bicocca, Monza.

Introduzione Recenti studi suggeriscono un’associazione tra la varia-

bilità pressoria e un maggior rischio cardiovascolare.La variabilità della 

pressione arteriosa sistolica è associato a “stiffness” della parete arte-

riosa, disfunzione autonomica, disfunzione endoteliale e infiammazio-

ne, ma pu÷ anche dipendere dall’aderenza alla terapia. 

Materiali e metodi Abbiamo analizzato la relazione tra le compli-

canze micro/macro-vascolari e il coefficiente di variazione della pres-

sione arteriosa sistolica e diastolica in 818pazienti che hanno eseguito 

almeno 4visite diabetologiche tra il2013-15.Abbiamo segregato i pa-

zienti in terzili del coefficiente di variazione della pressione arteriosa 

sistolica(cut-off:7.7ƣe11.8ƣ)e diastolica(cut-off:8.2ƣe12.9ƣ). 

Risultati I pazienti con maggior variabilità sistolica sono risultati 

piĚ anziani (pƛ0.04), ma non hanno dimostrato differenze nella du-

rata del diabete (pƕ0.90), nel controllo glicemico (HbA1c7.47Ʀ2.76ƣ, 

7.49±1.90% e 7.57±2.36%; p=0.97), valori pressori sistolici (139±16, 

139Ʀ16e139Ʀ15mmHg; pƕ0.87), diastolici (79Ʀ8, 78Ʀ9e77Ʀ9mmHg; 

pƕ0.35) e FC(78Ʀ11,79Ʀ10e77Ʀ10; pƕ0.19), mentre l’GFR era ridotto 

nel terzile con maggiore variabilità (p<0.03).La RD e la microalbu-

minuria combinati in un end-point composito non hanno dimostrato 

differenze significative (50ƣ, 44ƣ e 56ƣ; pƕ0.09). Al contrario, le 

complicanze macro-vascolari sono risultate prevalenti nei pazienti 

con maggiore variabilità sistolica (39%, 48%, 52% ;p<0.01). La te-

rapia con statina (p=0.16), ACE-inibitore (p=0.83), ARB (p=0.98)

non era diversa, mentre l’uso di diuretici e calcio-antagonisti era piĚ 

frequente (p<0.05)nei pazienti con maggiore variabilità. Abbiamo 

poi utilizzato la stima del rischio generate dalloUKPDS Risk Engine 
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a 10anni come variabile dipendente nel sottogruppo dei pazienti in 

prevenzione cardiovascolare primaria documentando un’associazione 

significativa con il rischio di malattia coronarica, malattia coronarica 

fatale, ictus cerebri e ictus cerebri fatale anche quando aggiustata 

per la terapia.

Conclusioni Il risultato della nostra analisi supporta l’ipotesi secon-

do la quale nei pazienti con DMT2 un labile controllo della pressione 

arteriosa è associato sia alla presenza di malattia cardiovascolare, sia 

al rischio di svilupparla nel prossimo futuro, mentre la relazione con le 

complicanze micro-vascolari sembra essere meno robusta. 

POSTER

Iperglicemia in pronto soccorso a Luino: revisione di casistica

E. Duratorre1, C. Malagola1, R. Tagliasacchi1, M. Zorzan1, P. Marnini2

1 ASST Settelaghi - Ospedale di Luino (VA); 2Specialista in Endocrino-

logia, Varese.

Nel periodo dal 1/1/2015 al30/4/2017 nel Pronto Soccorso dell’Ospe-

dale di Luino (Varese), afferente alla ASST SETTELAGHI ci sono stati 47 

accessi per iperglicemia, 28 Femmine, 19 Maschi, età media 67,8 anni 

(17/88). 

La glicemia media all’ingresso era 417 mg/dl; alla dimissione 197 mg/dl

Abbiamo rivisto, in modo anonimo, i dati clinici dei pazienti allo scopo 

di valutare l’impatto dell’iperglicemia in un P.S. di un Ospedale della 

Provincia di Varese.

Tutti i pazienti sono stati trattati in acuto secondo il protocollo AMD-SID. 

4 pazienti sono stati ricoverati in chetoacidosi; in un caso l’iperglicemia 

era legata a Diabete Mellito all’esordio. 

Clinicamente e con i dati di laboratorio abbiamo rilevato disidratazione 

nel 48,94% (23 pazienti), ulcere infette ai piedi nel 19% (9 pazienti), 

nel 10,6% (5 pazienti) si è registratata alterazione dello stato di co-

scienza.

34 pazienti erano seguiti solo dal MMG (72%).

In 12 casi l’iperglicemia è stata conseguenza di ridotta o mancata assunzio-

ne di terapia (9 in terapia insulinica, 3 con microinfusore), negli altri 35 casi 

l’iperglicemia è stata la conseguenza di una terapia non piĚ adeguata (22 

casi), a primo riscontro di diabete o diabete recente in attesa di valutazione 

diabetologica (4 casi), a presenza di piede diabetico infetto (9 casi)

Solo i pazienti in terapia con microinfusore (3) avevano avuto educa-

zione terapeutica secondo gli standard AMD-SID (6,4ƣ) e l’iperglice-

mia è stata determinata da: sposizionamento accidentale del cateterino 

sottocutaneo (1 caso), a difficoltà a gestire iperglicemia in presenza di 

infezione in piede diabetico (1 caso), a deliberato spegnimento del mi-

croinfusore (1 caso).

Sebbene i numeri siano esigui, si possono fare alcune considerazioni:

• I problemi legati alla terapia del diabete si verificano maggiormente 

nei pazienti che non afferiscono all’ambulatorio specialistico (72ƣ 

dei casi)

• La gestione del diabete nelle realtà con una limitata attività am-

bulatoriale specialistica e senza adeguato supporto infermieristico 

dedicato, determina la pressochè assenza di attività di educazione 

terapeutica, con le conseguenze del caso.

•  La gestione delle emergenze diabetologiche viene affidata al Pron-

to Soccorso e solo in 9 soggetti (19%) è stata richiesta consulenza 

diabetologica.

• In PS arrivano pazienti non in grado di gestire autonomamente 

(entro certi limiti) l’iperglicemia e pazienti che non hanno possibi-

lità di afferire in tempi brevi alla consulenza specialistica.

• In alcuni casi il tempo tra la diagnosi di Diabete e adeguato pro-

gramma terapeutico è eccessivo e legato ai tempi di accesso spe-

cialistici troppo lunghi e in alcuni casi all’atteggiamento prudenzia-

le del Collega di MG, per cui occorre una reale gestione integrata. 

• La presenza di infezioni al piede impone la necessità di avere un 

ambulatorio dedicato che effettui valutazioni periodiche dello stato 

di salute dei piedi, sia come screening che come follow up.

Conclusioni È auspicabile un adeguamento organizzativo locale 

per migliorare l’assistenza diabetologica e per creare una rete in si-

nergia con i MMG e si auspica l’adozione di un PDTA aggiornato del 

DM in Ospedale con particolare riferimento alla gestione dell’iper-

glicemia.

Modifica del profilo di rischio cardiovascolare secondo 
UKPDS risk engine score dopo 6 mesi di terapia con du-
laglutide

S. Bonfadini1, E. Zarra1, A. Girelli1, A. Cimino1, B. Agosti1, L. Rocca1, U. Va-
lentini1

1 UO Diabetologia, ASST Spedali Civili di Brescia.

Introduzione La malattia cardiovascolare è la principale causa di 

mortalità e morbilità nella persona con diabete. È nota la correlazione 

fra controllo glicemico e macroangiopatia. 

La terapia con dulaglutide potrebbe impattare positivamente su alcuni 

dei fattori di rischio cardiovascolare modificabili, riducendo il profilo di 

rischio del paziente con diabete tipo 2.

Scopo Studio osservazione retrospettivo per la valutazione dell’im-

patto sul rischio cardiovascolare, valutato secondo UKPDS Risk Engine 

Score, di sei mesi di terapia con dulaglutide. 

Materiali e metodi 90 pazienti con diabete tipo 2 non adeguata-

mente controllato dalla terapia in corso, per i quali si è resa necessaria 

l’aggiunta alla abituale terapia di dulaglutide. Mediante lo score pro-

posto dall’UPKDS Risk Engine Score, abbiamo calcolato al tempo 0 e 

6 mesi il rischio a 10 anni per eventi cardiovascolari maggiori (MACE) 

quali CHD fatale e non fatale, stroke fatale e non fatale. I parametri 

dello score (sesso, età, anni di malattia, presenza di fibrillazione atriale, 

tabagismo, colesterolo totale, HDL, pressione arteriosa sistolica (PAS), 

glicemia basale e glicata) sono stati ricavati dalla cartella clinica infor-

matizzata ambulatoriale.

Risultati Al follow up si è osservata una riduzione significativa dei pa-

rametri antropometrici, oltre che della PAS, glicemia e glicata (p<0,01). 

Non si è registrata variazione significativa nei livelli di colesterolo totale 

e HDL. Alla valutazione del profilo di rischio cardiovascolare si è os-

servata una riduzione significativa dell’incidenza di CHD fatale e non 

(pƛ0,01); l’incidenza di stroke, fatale e non, non si è modificata in ma-

niera significativa.

Conclusioni I miglioramenti dell’assetto glicometabolico, osservati 

dopo soli 6 mesi di terapia con dulaglutide, hanno determinato una 

riduzione del rischio di CHD fatale e non. La terapia con dulaglutide 

potrebbe migliorare il rischio cardiovascolare delle persone con diabete 

tipo 2, in particolare di eventi cardiaci maggiori.

Frequenza di ipoglicemie nel diabetico di tipo 1 in terapia in-
sulinica multiniettiva in relazione alle caratteristiche cliniche

R. Bellante1, G. Lepore1, A.R. Dodesini1, A. Corsi1, C. Scaranna1, R. Trevisan1

1 USC Malattie Endocrine - Diabetologia, ASST - Papa Giovanni XXIII, 

Bergamo.

Introduzione L’ipoglicemia, il piĚ frequente evento avverso della te-

rapia insulinica, comporta non solo un notevole impatto sul rischio di 

morbilità, mortalità e aggravio della spesa sanitaria, ma anche peggiora 
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la qualità di vita delle persone con diabete di tipo 1 (DM1) ostacolando il 

raggiungimento di un buon controllo glicemico. 

Scopo Scopo di questo studio è stato quello di valutare la frequenza 

degli episodi di ipoglicemia (ƛ70 mg/dl) nei pazienti affetti da DM1 in 

terapia insulinica multiniettiva e di valutarne le correlazioni con le varie 

caratteristiche cliniche.

Materiali e metodi 50 soggetti adulti con DM1 in terapia insulinica 

multiniettiva (21 M, 29 F, età [media ± DS] 47.2±16.0 aa, durata del 

diabete 21.2±13.3 aa, BMI 24.5±5.3 kg/m2, A1c 59.7±10.0 mmol/mol, 

fabbisogno insulinico giornaliero 41.5±15.0 UI/die) e adeguato autocon-

trollo glicemico domiciliare (SBGM Ɨ 3 controlli/die per almeno 3 mesi) 

sono stati selezionati tra i pazienti afferenti agli Ambulatori dell’Ospe-

dale ASST-PG23 di Bergamo negli ultimi 3 mesi. L’ipoglicemia (IPO) è 

definita da un valore ƛ 70 mg/dl. I dati del SBGM sono stati analizzati 

mediante la piattaforma Diasend. I dati sono poi stati trasferiti in Excel 

e l’analisi condotta con il programma statistico StatPlus.

Risultati il numero di SBGM era di 3.8±0.7. La glicemia media era di 

164.9±30.4 mg/dl. il 28% dei pazienti ha presentato più di 15 IPO/mese, 

il 30% tra 10 e 15, il 22% tra 5 e 10 e solo il 20% meno di 5 IPO/mese. Il 

numero di IPO/mese era inversamente correlato alla glicemia media (R 

ƕ -0.64; pƛ 0.01), all’A1c (R ƕ -0.49; pƛ0.01) e positivamente correla-

to al coefficiente di variazione della glicemia (R ƕ 0.67; pƛ 0.01). Non 

c’erano relazioni significative tra IPO/mese e sesso, durata di malattia, 

dose di insulina, complicanze del diabete.

Conclusioni Nonostante i nuovi analoghi dell’insulina e l’autocontrol-

lo glicemico, i diabetici di tipo 1 presentano ancora una elevata frequen-

za di ipoglicemie. Le ipoglicemie sono risultate associate a valori più 

bassi di A1c e ad una più elevata variabilità glicemica.

Diabete e funzioni cognitive

E. Mantovani1, E. Galante2, F. Biagi2, A. Balzanelli2

1 Struttura semplice di diabetologia, Ospedale Carlo Poma Mantova. 
2 Struttura semplice Neuropsicologia, Ospedale Carlo Poma Mantova.

Negli ultimi anni si sono moltiplicati gli studi per dimostrare la corre-

lazione tra diabete e declino cognitivo (oltre che di ansia e depressio-

ne), senza apparante associazione tra controllo metabolico e terapia 

assunta. Mentre nei diabetici tipo 1 pare che il declino cognitivo sia 

legato a frequenti ipoglicemie (anche se questo è stato smentito dallo 

Stockholm diabetes interventions study), nei diabetici tipo 2 pare sia 

legato a fattori vascolari, alla funzione dei neuro-trasmettitori, a scarso 

apporto nutritivo al cervello, a insulino-resistenza. Il declino cognitivo è 

in correlazione alla memoria verbale, alla velocità di elaborazione delle 

informazioni, all’attenzione e alle funzioni esecutive. 

Outcome primario È stato quello di confermare i dati emergenti 

dalla letteratura.

Outcome secondario È stato quello di indagare la prevalenza 

e la consapevolezza in merito ad eventuale difficoltà cognitive in un 

campione casuale di pazienti diabetici afferenti presso la nostra dia-

betologia. Abbiamo quindi sottoposto 25 pazienti diabetici tipo 2 e 

5 pazienti diabetici tipo 1 di età superiore a 50 anni e inferiore a 70, 

con almeno cinque anni di malattia senza precedenti eventi ischemi-

ci cerebrali, a valutazione cognitiva breve. La valutazione cognitiva 

è consistita nella somministrazione dei seguenti test: MMSE, MoCA, 

TMT, Stroop, FAB. 

Il 50% dei pazienti sottoposti a indagine neuropsicologica ha manife-

stato una caduta in una o più prove volte ad indagare le funzioni at-

tentive ed esecutive. La correlazione tra età, sesso, pressione arteriosa, 

bmi, durata della malattia e terapia non sono risultati particolarmente 

significativi. Ovviamente i pazienti diabetici tipo 1 erano in terapia in-

sulinica basal-bolus o in terapia con microinfusore. Mentre i tipi 2 era-

no in terapia con metformina, insulina, incretine, inibitori selettivi del 

cotrasportatore sglt-2. 

Il questionario di autovalutazione delle difficoltà cognitive non eviden-

ziava una chiara correlazione di consapevolezza delle suddette diffi-

coltà. kuesti dati potrebbero stimolare la riflessione sull’opportunità di 

iniziare tutti i soggetti a rischio ad una valutazione neuropsicologica, al 

fine di favorire maggiore attenzione e /o supervisione all’assunzione di 

farmaci, adesione alla dieta, attento automonitoraggio delle glicemie 

capillari…

Il campione di pazienti esaminati è abbastanza esiguo ma potrebbe es-

sere ampliato per studi futuri.
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Target pressori in una realtà di medicina generale: la co-pre-
senza di diabete mellito tipo 2 e ipertensione arteriosa
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Introduzione Il Diabete Mellito tipo 2 (DM) richiede strategie atte 

a ridurre il rischio cardiovascolare, tra cui il controllo della Pressione 

Arteriosa (PA). 

Scopo Studio osservazionale retrospettivo per comparare la gestione 

dell’ipertensione arteriosa (HTA) nel DM vs l’HTA senza DM (noDM). 

Materiali e metodi I dati sono estratti dal database della Medicina 

di Gruppo (MdG) (N.assistiti 7697). ) stato valutato se esiste una diffe-

renza tra le medie della PA sistolica (PAS) e diastolica (PAD) nel gruppo 

DM vs noDM con test t di Student e in termini di numero di pazienti a 

target (PASƛ140mmHg e PADƛ90mmHg) con un modello di regressione 

logistica. Per i DM sono stati applicati dei modelli di regressione lineare 

per verificare l’associazione tra il numero di rilevazioni/anno (R/Y) e PA. 

Il modello di regressione logistica è stato utilizzato per valutare la stessa 

associazione ma con il numero di soggetti a target. 

Risultati Gli HTA considerati sono 1425 (18,5ƣ) (M/F 661/764; età 

media±DS 69,0±12,4), di cui 306 (21,5%) con DM. La media della PAS 

è 137,9Ʀ8,5mmHg nei DM e 135,8Ʀ9,3 nei noDM (pƛ0,001). La media 

della PAD è 81,2Ʀ5,5mmHg nei DM e 82,6Ʀ5,7 nei noDM (pƛ0,001). I 

DM a target sono il 57,8% e 64,1% i noDM. I DM rispetto ai noDM hanno 

un rischio aumentato del 30% di non essere a target (OR 1,30 CI95% 

1,01;1,68 pƕ0,046). Nei DM l’aumento unitario di R/Y diminuisce la PAD 

di βƕ0,62mmHg (CI95ƣ -0.90;-0,34 pƛ0,001), riducendo il rischio di 

non essere a target PAD del 41% (OR 0,59 CI95% 0,35/1,00 p=0,049). 

Per la PAS i valori non sono significativi.

Conclusioni si evidenzia come nell’iperteso la presenza di DM au-

menti il rischio di non essere a target rimarcando la necessità dell’im-
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pegno nel management della PA nel DM. I dati evidenziano come nel 

nostro setting di MdG la Clinical Inertia relativa al controllo della PA nel 

DM sia stata affrontata ottenendo, specie per la PAD, buoni risultati. La 

riduzione della PA all’aumentare di R/Y è di estrema rilevanza clinica.

Espressione di miR-30a-3p nel miocardio di ratti diabetici: 
effetti dei recettori AT1 e AT2

G. Castoldi1, C. di Gioia2, F. Roma1, R. Carletti2, A. Stella1, G. Zerbini3, G. 
Perseghin1,4

1 Dipartimento di Medicina e Chirurgia, Università Milano-Bicocca, 

Monza. 2 Istituto Anatomia Patologica, Università La Sapienza Roma. 3 

Unità Complicanze del Diabete, Istituto Scientifico San Raffaele, Milano; 
4 Medicina Metabolica, Dipartimento di Medicina Interna e Riabilitazio-

ne, Policlinico di Monza.

Introduzione Compound 21 (C21), agonista selettivo dei recetto-

ri AT2, ha dimostrato di possedere effetti cardioprotettivi in modelli 

sperimentali di ipertensione arteriosa e questi potrebbero essere de-

terminati dall’espressione di microRNA, piccole molecole di RNA non 

codificante, che svolgono un ruolo importante nel controllare l’espres-

sione genica. Lo scopo di questo studio è stato quindi di valutare se la 

somministrazione di C21 avesse effetti sull’espressione di miR-30a-3p 

nel miocardio del modello animale di diabete di tipo 2 del ratto Zucker 

(ZDF).

Metodi Ratti ZDF (nƕ21) sono stati divisi in tre gruppi sperimentali: 

8 ratti ZDF di controllo, 8 ratti ZDF ai quali è stato somministrato C21 

(0.3 mg/kg/die, i.p.), e 5 ratti ZDF a cui è stato somministrato losartan 

(10 mg/kg/die, nell’acqua da bere) per un periodo della durata di 15 

settimane (dalla 5a alla 20a settimana di età). Ratti Lean dello stesso 

ceppo sono stato utilizzati come ulteriore gruppo di controllo (n=8). La 

glicemia, il peso corporeo e la pressione arteriosa (tail-cuff) sono stati 

misurati ogni 4 settimane e al termine del protocollo sperimentale. A 

20 settimane di età i ratti sono stati sacrificati ed è stato prelevato il 

cuore per l’analisi istomorfometrica e la valutazione dell’espressione di 

miR-30a-3p (realtime-PCR). 

Risultati I ratti ZDF presentavano un aumento significativo della gli-

cemia (pƛ0.0001 vs. controlli Lean) lasciata immodificata dal tratta-

mento con C21 o losartan. Non sono state rilevate modificazioni signi-

ficative della pressione arteriosa nei ratti ZDF rispetto ai ratti controllo 

e mentre la somministrazione di C21 non modificava la pressione ar-

teriosa, come atteso il trattamento con losartan causava una signifi-

cativa riduzione dei valori pressori rispetto agli altri gruppi (p<0.05). 

L’espressione di miR-30a-3p era aumentata nei ratti ZDF rispetto ai 

ratti controllo Lean (p<0.01) al basale e la somministrazione di C21 o 

losartan riduceva l’espressione di miR-30a-3p (pƛ0.01). La “Gene on-

tology analysis” ha evidenziato il coinvolgimento di miR-30a-3p nel 

signalling di PI3K-AKT. 

Conclusioni kuesti dati dimostrano che l’attivazione dei recettori AT2 

o il blocco dei recettori AT1 modulano l’espressione di miR-30a-3p nei 

ratti ZDF, supportando l’ipotesi di un potenziale ruolo di miR-30a-3p 

nel rimodellamento miocardico nel diabete.

Relazione tra la variabilità della HB glicata e le complican-
ze micro- e macro-vascolari del diabete di tipo 2 

S. Perra1, M. Manzoni1, F. Martucci1, M.G. Radaelli1, A. Oltolini1, S. Accor-
nero1, G. Castoldi2, G. Lattuada1, G. Perseghin12

1 Medicina Metabolica, Dipartimento di Medicina Interna e Riabilitazio-
ne, Policlinico di Monza. 2 Dipartimento di Medicina e Chirurgia, Univer-
sità degli Studi di Milano Bicocca, Monza.

Introduzione ) stato suggerito che la variabilità della Hb glicata sia 

associata con eventi avversi nei pazienti con diabete di tipo 2 con un 

ruolo patogenetico specifico relativo alla volubilità del grado di com-

penso glicemico. Par diversi autori la variabilità della Hb glicata potreb-

be rappresentare un biomarker di stress ossidativo, di danno endote-

liale e di infiammazione sistemica ma potrebbe anche rappresentare un 

marcatore di scarsa aderenza terapeutica.

Materiali e Metodi In questa analisi abbiamo misurato la prevalenza 

delle complicanze micro- e macro-vascolari in un gruppo di 793 pa-

zienti diabetici di tipo 2 che hanno eseguito almeno quattro visite pres-

so il nostro centro nel periodo 2013-15 e abbiamo verificato se esistesse 

una correlazione con il coefficiente di variazione della determinazione 

della HbA1c segregando la popolazione in terzili del coefficiente di va-

riazione della HbA1c (cut-off: 5.48ƣ e 10.7ƣ). 

Risultati I pazienti con la più marcata variabilità della hbA1c sono 

risultati essere meno anziani (68±11, 69±10 e 65±11 anni; p<0.04), con 

una durata di malattia più breve (9±9, 10±9 e 8±8 anni; p<0.02) ma 

non differenti in termini di parametri antropometrici (BMI: 30.4Ʀ6.11, 

30.0±5.7 e 30.6±5.8 kg/m2; pƕ0.59); la pressione arteriosa il profilo li-

pidico e le terapie relate non erano differenti tra terzili mentre lo schema 

terapeutico anti diabetico è risultato essere più complesso: i pazienti in 

terapia con insulina basale e basal-bolus erano infatti più frequenti nel 

terzile con variabilità maggiore della HbA1c (36ƣ, 38ƣ e 47ƣ; pƛ0.02). 

La maggiore variabilità della HbA1c si associava inoltre con un peggio-

re controllo glicemico medio del periodo (6.99±1.13%, 7.25±0.93% e 

8.34±3.73%; p<0.0001) e un ridotto GFR stimato (p<0.04). La retino-

patia diabetica e la microalbuminuria definiti in un end-point compo-

sito sono risultati essere rappresentati in modo diverso nei terzili (44%, 

49% and 56%; p<0.03) così come la malattia cardiovascolare (41%, 

54%, 44%; p<0.04). Abbiamo cercato anche di stabilire il rischio futuro 

di complicanze macro-vascolari nel sottogruppo dei pazienti in preven-

zione cardiovascolare primaria usando lo UKPDS Risk Engine a 10 anni: 

il terzile con maggiore variabilità della HbA1c ha dimostrato un rischio 

di malattia coronarica fatale e non fatale e di ictus cerebri fatale e non 

fatale più elevato (p<0.05) anche quando aggiustato per le terapie in 

atto ma non quando aggiustato per il valore assoluto medio del periodo 

della HbA1c.

Conclusioni I risultati di questa analisi suggeriscono che nei pazienti 

con diabete di tipo 2 la mancanza di uno stabile controllo glicemico nel 

tempo si associa ad un rischio di complicanze micro- e macro-vascolari 

aumentato anche se il valore assoluto della HbA1c sembra rimanere un 

predittore di malattia e rischio cardiovascolare superiore.

Efficacia di un percorso di programmazione di gravidanza 
in donne con diabete pre-gestazionale

B. Pintaudi1, E. Cimino1, E. Mion1, D. Corica1, G. Oggioni1, L. Di Piazza1, O. 
Disoteo1, G. Pizzi1, F. Bertuzzi1, M. Bonomo1

1 SSD Diabetologia, ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda.

Introduzione Le gravidanze complicate da diabete pre-gestazionale 

(pGDM) presentano tuttora un rischio aumentato di outcomes ostetrici 

e perinatali avversi. Questi risultati negativi potrebbero essere prevenuti 

con un percorso strutturato di programmazione della gravidanza.

Scopo Confrontare gli esiti di gravidanze con pGDM precedute da un 

percorso di programmazione rispetto a quelli di gravidanze non pro-

grammate.

Metodi Sono stati confrontati retrospettivamente i risultati delle gra-

vidanze di donne con pGDM (tipo 1 e tipo 2), programmate e non, se-

guite presso il Centro Interdisciplinare Diabete e Gravidanza dell’Ospe-

dale Niguarda nel periodo 2010-2015. Sono state raccolte informazioni 

sul compenso glicemico materno e su una serie di esiti perinatali: peso 

alla nascita, crescita fetale per età gestazionale, malformazioni, ipogli-

cemia, ittero, ricovero in terapia intensiva neonatale.

Risultati Complessivamente sono state seguite 172 pazienti con pGDM 

(età 33.6±5.2 anni; durata di malattia 12.9±8.8 anni; 19.2% DM2). Di queste 

il 59.5% avevano seguito un percorso di programmazione. Le donne con 
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gravidanza programmata avevano livelli più bassi di emoglobina glicata al 

concepimento (6.9% vs. 7.7%, p<0.0001) e BMI pre-gestazionale (23.1 

vs. 25.1, p=0.04) rispetto alle donne senza programmazione. 

L’analisi degli outcomes ha evidenziato una tendenza favorevole per 

le gravidanze programmate per quanto riguarda il numero di aborti 

(7.0% vs. 14.8%), macrosomia (11.1% vs. 16.2%), LGA (62.8% vs. 

86%) e tasso di taglio cesareo (51.7% vs. 87.8%). Non si é tuttavia 

evidenziata alcuna differenza statisticamente significativa tra i due 

gruppi per i singoli esiti considerati nè per un outcome composito 

avverso (p=0.34).

Conclusioni Un percorso strutturato di programmazione di gravi-

danza consente di ottenere un buon compenso glicemico al conce-

pimento e la tendenza, anche se non significativa per questione di 

numerositá, a migliori outcomes neonatali.

Ipotiroidismo in gravidanza: screening in pazienti affet-
te da diabete gestazionale

V. De Mori1, G. Meregalli1, A. Balini1, D. Berzi1, E. Cipponeri1, F. Forlo-
ni1, I. Risi1, A.C. Bossi1

1 ASST Bergamo Ovest, Treviglio, UOC Malattie endocrine, Centro di 

riferimento regionale per il Diabete.

Introduzione Il position statement della Società Italiana di Diabe-

tologia relativo all’appropriatezza degli esami di laboratorio del 2016 

evidenzia l’utilità di dosare il TSH (Thyroid-Stimulating-Hormone) 

in donne con diabete gestazionale (GDM) per identificare la presenza 

di un possibile ipotiroidismo clinico e subclinico, e consentire una 

precoce terapia sostitutiva con benefici sugli outcome (esiti) oste-

trici, materni e fetali.

Scopo - Valutare la frequenza di esecuzione di screening del TSH 

in gravidanze complicate da GDM. - Valutare i livelli di TSH secondo 

i valori normativi per trimestre di gravidanza (American Thyroid As-

sociation - American Endocrine Society).

Materiali e metodi Sono state analizzate le cartelle cliniche di 

tutte donne con GDM, seguite presso l’Ambulatorio di Diabete e Gra-

vidanza dell’ASST Bergamo Ovest dal 1 Gennaio 2014 al 30 Maggio 

2017. Sono stati raccolti i dati anamnestici, antropometrici ed ema-

tochimici.

Risultati Delle 448 cartelle cliniche esaminate, in 257 (57.36 %) 

era presente almeno un dosaggio del TSH eseguito in gravidanza. 

L’età media delle pazienti era 35.1Ʀ5.5 anni (mediaƦDS), il peso pre-

gravidico 69.9±15.7 Kg, BMI 26.7±6 Kg/m2. Il valore di TSH medio 

era 2.1±1.5 mUI/ml. Presentavano una patologia tiroidea 45 gravide 

(17.5%), di cui pregravidica 19 pazienti (42.2%) e dignosticata in 

gravidanza per le restanti 26 (57,8%).

Nel primo trimestre solamente 12 pazienti (4,6ƣ) hanno effettuato 

il dosaggio del TSH, di cui il 3ƣ presentava un valore superiore al 

target consigliato per epoca gestazionale (< 2.5), nel secondo tri-

mestre il 16ƣ aveva il TSHƖ3 e nell’ultimo trimestre il 23,3ƣ aveva 

valori di TSH maggiori al range di riferimento per l’epoca gestazio-

nale suggerito dalle Linee Guida.

Conclusioni Lo studio ha evidenziato una maggiore necessità di 

effettuare il dosaggio del TSH in gravidanza. In particolare è oppor-

tuno intensificare lo screening nel primo trimestre per poter inter-

venire tempestivamente con l’adeguata terapia.

Valutazione dello status della 25-OHD in donne con dia-
bete di tipo 1 in gravidanza

S. Galliani1, E. Ciriello2, S. Cassibba1, N. Strobelt2, L. Frigerio2, R. Tre-
visan1, A.R. Dodesini1

1 U.S.C. Malattie endocrine - Diabetologia. 2 Ginecologia e Ostetricia, 

ASST Papa Giovanni XXIII, Bergamo.

Introduzione La vitamina D (Vit D) modula omeostasi fosfocalcica 

e sviluppo osseo ma ha anche effetti extrascheletrici e metabolici. 

L’ipovitaminosi D (ƛ30 ng/ml), frequente in gravidanza, pu÷ deter-

minare rischi per madre e feto. Non ci sono ancora evidenze uni-

voche per posologia di Vit D da supplementare, durata e target da 

raggiungere in gravidanza.

Scopo Valutare in donne con diabete di tipo 1 i livelli di 25-OHD 

a inizio e durante la gravidanza con supplementazione di 25-OHD 

(colecalciferolo 2.000 U/die) e la correlazione tra livelli vitaminici 

e BMI materno.

Materiali e metodi In 30 diabetiche tipo 1 gravide seguite 

nell’ambulatorio congiunto diabetologia-ostetricia del Papa Giovan-

ni XXIII di Bergamo dal 2014 al 2016 sono stati dosati i livelli di 25-

OHD a inizio gravidanza e ogni 4 settimane dopo supplementazione 

con Vit D fino a termine gravidanza.

Risultati Nella quasi totalità delle pazienti i valori di 25-OHD a 

inizio gravidanza sono risultati insufficienti. Dopo supplementazione 

di 25-OHD, una minima percentuale (10ƣ) ha raggiunto valori ade-

guati al termine della gravidanza, più della metà (46.6%) è risultata 

insufficiente e le restanti pazienti hanno mantenuto valori bassi. 

I livelli di Vit D a inizio gravidanza sono risultati più alti nelle donne 

normopeso rispetto a quelle sovrappeso e questo andamento si è 

mantenuto anche dopo supplementazione (incremento piĚ signifi-

cativo dei livelli di Vit D in donne normopeso rispetto a quelle in 

sovrappeso).

Conclusioni I risultati ottenuti sembrano suggerire che nella gra-

vidanza di donne con diabete di tipo 1 livelli target di Vit D > 20 ng/

ml siano piĚ “realistici” e che la posologia di colecalciferolo debba 

essere titolata progressivamente durante la gravidanza soprattutto 

nelle donne con BMI pregravidico elevato. 

Diabete gestazionale nella popolazione multi-etnica

E. Carrai1, V. Magri1, S. Di Lembo1, P. Ruggeri1

1 Centro Diabetologico Azienda Istituti Ospitalieri di Cremona.

Premessa Negli ultimi anni il flusso migratorio verso l’Italia è 

aumentato portando nella nostra società popolazioni di culture e 

religioni diverse che si trovano temporaneamente o stabilmente a 

vivere nel nostro Paese.

Le aree geografiche da cui proviene principalmente la popolazio-

ne immigrata sono attualmente l’Est Europa, il Sud Est Asiatico e 

l’Africa.

Alcune di queste popolazioni appartengono a gruppi etnici ricono-

sciuti ad alto rischio per lo sviluppo di diabete.

Scopo dello studio Valutare gli esiti materno fetali di una po-

polazione straniera affetta da diabete gestazionale seguita presso il 

Centro Diabetologico

Metodi e pazienti Sono state valutate n.68 gravide con dia-

gnosi di diabete gestazionale, afferenti al centro da gennaio 2013 a 

dicembre 2015, provenienti da paesi stranieri. Ogni gravida veniva 

seguita dal team multidisciplinare composto da medico diabetologo, 

medico ginecologo, dietista ed infermiere secondo un percorso con-

diviso che, oltre ai controlli clinici, prevedeva incontri educazionali 

individuali sia per la terapia medico nutrizionale che per l’automoni-

toraggio glicemico e gestione della terapia.

Di queste 5 gravide (3,4ƣ) avevano eseguito la curva tra la 16-18 W 

mentre le restanti tra la 24-28 W.

Del nostro campione le donne erano così suddivise tra le varie etnie: 

40ƣ India, 35ƣ Africa, 25ƣ Europa dell’Est.

Risultati
A) Parametri materni: dall’analisi dei dati si è riscontrato che il cam-

pione presentava un’età media di 32,3 anni con un BMI pregravidico 

di Kg/m2 26,5 ±5.
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Il 14,6% (22 gravide) avevano pregresso diabete gestazionale. Non 

nota macrosomia fetale nelle pregresse gravidanze.

Il 45,6% dei casi presentava familiarità per diabete mellito, il 35,3% non 

presentava familiarità mentre per il 19 % il dato non è noto.

Sono state trattate con solo dieta 56 gestanti (82,3%) e 12 (17,7%) con 

terapia insulinica. 

Sono stati rilevati valori medi di emoglobina glicata (HbA1c) di 5,59ƣ 

±0,9.

Non si sono verificati drop-out ai controlli dopo il primo accesso.

B) Parto: si sono osservati 66,2% parti spontanei; 22% tagli cesarei; 

4,4% parti con ventosa, 4,4% aborti e 1,4% parti indotti.

ETÀ MENARCA (ANNI) 13 ±1,3

NUMERO GRAVIDANZE/GESTANTE (N°) 2,44 ±1,1

PARTI PRE-TERMINE (N°) 0,04 ±0,3

PARTI TERMINE (N°) 0,9 ±0,9

ABORTI (N°) 0,5 ±0,8

PESO PRE-GRAVIDICO (KG) 68 ±13,9

ALTEZZA (M) 1,62 ±0,06

BMI PRE-GRAVIDICO (KG/M2) 26,5 ±5

Si No No 
dati

Ex Totale

CONTRACCEZIONE 1 62 5 68

FUMO 3 56 5 4 68

FAMILIARITÀ PER 
DIABETE

31 24 13 68

PESO ALLA PRIMA VISITA (KG) 77,2 ±12,70

INCREMENTO PONDERALE AL PRIMO 
ACCESSO (KG)

8,5 ±4,9

PESO AL TERMINE (KG) 80,7 ±13,3

INCREMENTO PONDERALE COMPLES-
SIVO (KG)

10,7 ±5,8

IA A 1 MINUTO 8,5 ±2,3

IA A 5 MINUTI 9,2 ±2,5

ABORTO (N°) 3

TAGLIO CESAREO (N°) 15

INDOTTO (N°) 2

VENTOSA (N°) 3

SPONTANEO (N°) 45

TOTALE 68

C) Parametri neonatali: il parto è avvenuto in media alla 37,7 W.

I neonati presentavano un peso medio di g 3195. L’1,36ƣ di neonati 

erano macrosomici, dato inferiore a quello della popolazione generale 

(7,4%).

I neonati presentano un evidente benessere in base al punteggio di Ap-

gar a 1 e 5 minuti che è superiore a un punteggio di 8.

Per le complicanze neonatali si sono evidenziati: nascita prematura (< 

37W) 5,44ƣ, ricovero in UTIN 4,08ƣ,, distocia di spalla 2,72ƣ, iperbili-

rubinemia 1,4%, macrosomia 1,4%, ipoglicemia 0,68%.

Conclusioni Il trattamento delle donne immigrate ha evidenziato al-

cune problematiche quali la comunicazione, l’accesso tardivo alle cure e 

le abitudini alimentari differenti che hanno richiesto continui interventi 

di educazione alimentare.

L’intervento multidisciplinare, mirato anche a seguire le abitudini e lo 

stile di vita delle pazienti, migliora la capacità di gestione della gravida 

e l’aderenza al percorso di cura.

L’inserimento delle gestanti in un percorso diagnostico terapeutico, 

condiviso da un team multidisciplinare, permette di ottenere esiti ma-

terno-fetali favorevoli alcuni dei quali sono simili (nascita prematura, 

ipoglicemia, distocia di spalla, ricovero in UTIN) e altri sono migliori 

(macrosomia, iperbilirulinemia) rispetto ai dati della letteratura.

Considerando l’etnia di provenienza, fattore di rischio per GDM, sareb-

be opportuna la diagnosi precoce del diabete gestazionale effettuando 

tempestivamente la curva da carico alla 16-18W di gestazione favoren-

do un accesso anticipato alle cure.

Aderenza ad una corretta alimentazione in una popolazio-
ne pediatrica con diabete di tipo 1 

P. Guizzardi1, A.R. Dodesini1, G. Lepore1, A. Corsi1, C. Scaranna1, R. Trevisan1

1 USC Malattie Endocrine, Diabetologia, ASST  Papa Giovanni XXIII, Bergamo.

Introduzione La terapia medica nutrizionale gioca un ruolo centrale 

nella terapia del diabete di tipo 1 (T1DM). Una corretta alimentazione 

in età pediatrica pone le basi per corrette abitudini alimentari nell’età 

adulta e consente di prevenire le comorbilità legate al T1DM. 

Obiettivi dello studio 1.Valutare se l’introito giornaliero in termi-

ni di macro- e micro- nutrienti in una coorte di bambini/adolescenti 

con T1DM era in accordo con le più recenti linee guida. 2. Individuare 

eventuali correlazioni tra apporto dietetico e grado di controllo me-

tabolico. 

Materiali e metodi Lo studio è stato condotto in una coorte di 51[24 

M/27 Fũ bambini/adolescenti diabetici con T1DM. L’anamnesi alimentare 

è stata condotta mediante la compilazione di un diario alimentare e i 

dati raccolti analizzati mediante il software di analisi nutrizionale “Me-

tadieta”. Oltre all’A1c sono stati registrati i dati clinico/antropometrici. 

La qualità della dieta è stata valutata in accordo con le raccomandazioni 

dei LARN (Livelli di assunzione di riferimento dei nutrienti per la popo-

lazione Italiana). 

Analisi statistica Trattandosi di una coorte pediatrica, la va-

lutazione dello stato nutrizionale è stata effettuata utilizzando le 

curve di crescita. L’analisi dei dati è stata eseguita con il software 

“STATPLUS”. 

Risultati e discussione L’83.6ƣ dei soggetti era normopeso, il 

12.2ƣ in sovrappeso, lo 0.2ƣ sottopeso e l’A1c era di 66.6 Ʀ 11.8 mmol/

mol. I dati nutrizionali hanno evidenziato, rispetto alle raccomanda-

zioni, un intake superiore di grassi totali nel 72.5% della popolazione, 
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di zuccheri semplici nel 64.7ƣ e di proteine nell’88.24ƣ. Sono invece 

risultati inferiori alle raccomandazioni gli intakes di LC-PUFA omega-3, 

di omega 6, di Vit D e di Calcio. L’A1c è risultata negativamente corre-

lata al consumo di carboidrati disponibili (r = -0.35; p< 0.05), di lipidi 

monoinsaturi (r= -0.29; p < 0.05). La dose di insulina giornaliera (U/kg/

die) è risultata significativamente associata all’introito di fibre insolubili 

(rƕ -0.29; p ƛ 0.05), di fibre solubili (rƕ -0.30; pƛ0.05) e la ƣ di pro-

teine (r = - 0.28; p < 0.05). 

Conclusioni I nostri dati confermano la necessità di migliorare l’educa-

zione a una corretta alimentazione alle famiglie con bambini o adolescenti 

con DMT1. In particolare va raccomandato un minore introito proteico, lipi-

dico e di zuccheri semplici e un maggiore apporto di calcio e vit D.

Efficacia dello strumento educazionale “Conversation 
maps (C-MAPS)” nella modifica dello stile alimentare in 
soggetti affetti da diabete mellito tipo 2 (DMT2)

A. Gaglio1, L. Giarratana1, E. Palmieri1, V. Resi1, M.E. Lunati1, V. Grancini1, 
E. Orsi1

1 U.O. Endocrinologia e diabetologia, Fondazione IRCCS Cà Granda – 

Ospedale Maggiore Policlinico di Milano.

Introduzione La dieta mediterranea è, ad oggi, il primo approccio tera-

peutico per soggetti affetti da DMT2. Le C-Maps sono strumenti didattici 

interattivi sul diabete, dotati di un forte impatto visivo. La C-Maps “Dieta 

Equilibrata ed Attività Fisica” propone la gestione del diabete attraverso 

l’adozione di uno stile alimentare sano, basato sul consumo di fibra, quali 

verdura, frutta e legumi, e di omega-3, come il pesce.

Scopo Valutare un possibile cambiamento nello stile alimentare a se-

guito della partecipazione in gruppi di 5-8 persone all’incontro su dia-

bete e alimentazione attraverso l’utilizzo delle C-Maps.

Materiali e metodi Sono stati reclutati 31 soggetti (13/18 F/M) di 

età media 68.2Ʀ7.7 aa affetti da DMT2 (il 75.3ƣ in terapia con ipogli-

cemizzanti orali, il 16.1% in dieta) che hanno partecipato al corso. La 

durata media di malattia era di 9.7±8 aa. Ai soggetti è stata richiesta la 

compilazione del questionario INRAN sulle abitudini alimentari e lo stile 

di vita e di un diario alimentare al baseline, a 1 mese e a 6 mesi.

Risultati Dall’analisi dei dati preliminari, il follow-up a 6 mesi mostra un 

aumento del consumo di verdure (p=0.004) passando da 3-5 volte/setti-

mana ad almeno 1 volta/die. Dai diari alimentari, si evidenzia parallelamen-

te un incremento dell’intake di fibra (da 13.1Ʀ3.2 g/1000 kcal a 15.4Ʀ3.6 

g/1000 kcal, p=0.09). Migliora anche il consumo di pesce, raggiungendo la 

frequenza di 1-2 volte/settimana vs <3 volte/mese, p=0.001.

Conclusioni La partecipazione agli incontri su diabete e alimentazione 

attraverso l’uso delle C-Maps sembra essere efficacie, nel breve termine, 

nel migliorare l’aderenza dei soggetti affetti da DMT2 alla dieta me-

diterranea. In particolare, l’aumento dell’assunzione di fibra potrebbe 

determinare un miglior controllo glicometabolico nel lungo periodo.

Efficacia del cho-counting sul compenso glicometabolico e 
confronto tra le diverse metodiche di stima dei rapporti i/
cho in soggetti con diabete mellito correlato a fibrosi ci-
stica (CFRD) 

V. Grancini1, A. Gaglio1, R. Radaelli1, M.E. Lunati1, V. Resi1, E. Palmieri1, E. 
Orsi1

1 U.O. Endocrinologia, Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore 

Policlinico Milano.

Introduzione Il DM è una complicanza della fibrosi cistica (FC, prev. 

50ƣ nei pz Ɩ30 aa) ed è dovuto a un deficit insulinico. Uno scompenso 

glicometabolico da errata gestione terapeutica porta a un peggior sta-

to catabolico, già causato dal malassorbimento intestinale. La terapia 

d’elezione per il CFRD è l’insulina. Il cho-counting, tecnica efficace di 

gestione della terapia nei soggetti DM1, permette il conseguimento di 

un miglior controllo glicemico e una maggior libertà nella dieta.

Scopo Valutare l’efficacia del cho-counting in pz con CFRD sul com-

penso glicemico.

Materiali e metodi 21 pz con CFRD, randomizzati in due gruppi: di 

intervento (gr.1; 9 pz che eseguono il cho-counting), e di controllo (gr.2; 

12 pz seguiti secondo standard care ambulatoriale). Il compenso è stato 

valutato con la variazione di HbA1c e delle glicemie medie pre e postpran-

diali a 12 mesi. Nel gruppo 1, il rapporto I/CHO ricavato con la formula del 

500 è stato confrontato con quelli ottenuti dai diari alimentari e glicemici.

Risultati Nel gr.1 si è dimostrata una riduzione significativa di 

HbA1c rispetto al gr. 2 (7.4Ʀ0.9ƣ à6.6Ʀ0.3ƣ, Ľ -0.8ƣ vs 7.4Ʀ1.5ƣ à 

7.5Ʀ1.4ƣ, Ľ ƥ0.1ƣ, Pƛ0.05). Si nota inoltre un miglioramento, anche 

se non significativo, nel gr.1 e un peggioramento (pƛ0.05 per SMBG 

postpranzo) nel gr.2, delle glicemie medie pre e post prandiali. Nel gr.1, 

Il rapporto I/CHO ottenuto tramite la regola del 500 era di 1/20. Sulla 

base dei diari alimentari, era 1/18 a colazione, 1/25 a pranzo e 1/25 cena.

Conclusioni Il cho-counting si è dimostrato efficace nel migliora-

mento del controllo glicometabolico nei soggetti con CFRD. L’utilizzo 

dei diari alimentari e glicemici permette di stimare il rapporto I/CHO 

differenziando il diverso fabbisogno insulinico nelle varie fasce della 

giornata. Ciò permette una più accurata personalizzazione della terapia 

rispetto all’utilizzo della regola del 500, che, in questi pz, tende a so-

vrastimare il fabbisogno di insulina rapida ai pasti.

Conteggio dei carboidrati applicato ad una popolazione 
over 65 anni 

E. Carrai1, V. Magri1, S. Di Lembo1, P. Ruggeri1

1 Centro Diabetologico - ASST Cremona.

Premessa La prevalenza del diabete tipo 2 aumenta con l’età della 

popolazione e dell’aspettativa di vita.

Aumenta di conseguenza anche la durata di malattia e sempre più an-

ziani utilizzano la terapia insulinica multi iniettiva. 

Anche in questa età è necessario ottenere e mantenere un buon con-

trollo metabolico per evitare le complicanze acute e croniche soprattut-

to negli “anziani forti”.

Molti anziani sono attivi, autonomi e in buone condizioni fisiche e men-

tali e sono nella situazione ideale per rispondere al percorso di cura 

proposto dal team diabetologico.

Il conteggio dei carboidrati potrebbe essere una valida alternativa di 

strategia alimentare, rispetto a schemi alimentari rigidi, applicabile an-

che ai pazienti tipo 2 in terapia multi iniettiva over 65.

Scopo dello studio Valutare l’efficacia del conteggio dei carboidrati 

su un campione di pz diabetici tipo 2, in terapia multi iniettiva, di età 

superiore ai 65 anni. Sono stati monitorati emoglobina glicata (HbA1c), 

BMI (body max index) e unità insulina giornaliere. I parametri sono stati 

valutati all’inizio del percorso, al termine e rispettivamente dopo 3, 6 

mesi e dopo 1 anno di continuità della metodica appresa.

Metodi e pazienti Nel 2015 hanno intrapreso il percorso del con-

teggio dei carboidrati, 43 pz ambulatoriali con diabete tipo 2, in terapia 

con basal bolus. Erano 34 uomini e 9 donne, età media 69,2 anni (range 

65±82), durata media di malattia 19,9 anni.

Il campione presentava un BMI medio all’ingresso di 26,5 kg/m2e una HbA1c 

media di 8,2%. Tutti i pazienti avevano terminato il percorso del conteggio 

dei carboidrati e sono stati rivalutati con controlli ambulatoriali dopo 3 mesi, 

6 mesi e un anno per la valutazione del compenso metabolico. In ogni col-

loquio venivano valutati anche i diari alimentari istruendo i pazienti anche 

sull’aspetto qualitativo di una corretta alimentazione.

Risultati I risultati, dopo il termine del percorso, mostrano una ridu-

zione statisticamente significativa dell’emoglobina glicata (8,2 Ʀ1,2 vs 

7,3±0,8, p < 0,01). 
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Tale differenza rimane significativa dopo 3 mesi dal termine (8,2Ʀ1,2 vs 

7,2±0,6, p < 0,01), dopo 6 mesi (8,2±1,2 vs 7,3±0,6, p < 0,01) e anche 

dopo 1 anno (8,2±1,2 vs 7,4±0,7, p < 0,01).

Si è osservato un incremento del BMI dopo 1 anno dall’utilizzo del con-

teggio (26,5±3,4 vs 27,0±3,9, p < 0,001) rimanendo sempre nel range 

del sovrappeso.

) emersa infine una riduzione statisticamente significativa delle unità 

di insulina medie giornaliere utilizzate dopo l’acquisizione della tecnica 

(47,2Ʀ15,2 vs 44Ʀ14,7, p ƛ 0,01). Tale differenza rimane significativa 

anche dopo 3 mesi (47,2±15,2 vs 43,4±14,5, p < 0,01), dopo 6 mesi 

(47,2±15,2 vs 43,0±14,6, p < 0,01) e dopo 1 anno (47,2±15,2 vs 42,8±14, 

p < 0,01). 

Conclusioni Nei pazienti diabetici tipo 2, in terapia multi-iniettiva, 

di età superiore ai 65 anni il conteggio dei carboidrati risulta essere 

efficacie nel miglioramento del compenso metabolico.

I pazienti anziani tendono ad assumere alimenti più casalinghi, conduco-

no una vita metodica con scarsa frequenza di pasti effettuati fuori casa.

L’utilizzo del conteggio dei carboidrati favorisce una stabilizzazione del 

compenso metabolico anche a distanza di un anno.

Una volta appresa la metodica del conteggio dei carboidrati, i pazienti 

acquisiscono una maggiore consapevolezza dell’impatto dei carboidrati 

sulle glicemie e, nello stesso tempo, una maggiore libertà nella scelta 

degli alimenti.

L’età dei pazienti, se ben selezionati, valutando motivazione ed abilità 

tecniche, non è un ostacolo nell’acquisizione della metodica.

Pertanto nei nostri percorsi di educazione alimentare è stato ormai pia-

nificato e consolidato il percorso del CHO counting nei pazienti over 65.

L’utilizzo di tecnologie in diabetologia: un modello organiz-
zativo per il governo dell’attività specialistica

E. Zarra1, S. Bonfadini1, B. Agosti1, A. Cimino1, A. Girelli1, A. Magri1, L. Roc-
ca1, U. Valentini1

1 UO Diabetologia, ASST Spedali Civili di Brescia.

La terapia con microinfusore, i sistemi di monitoraggio in continuo del 

glucosio e la loro integrazione, sono opzioni terapeutiche sempre più 

diffuse. La loro efficacia terapeutica dipende da alcuni requisiti fon-

damentali: team specialistico (medico, infermiere, dietista, psicologo); 

selezione e formazione dei pazienti (iniziale e nel follow up); verifica nel 

tempo dell’efficacia e sicurezza; organizzazione di percorsi assistenziali 

specifici; continua formazione degli operatori. La nostra UO Complessa 

di Diabetologia al 31/12/2016 seguiva 1227 pazienti affetti da DMT1: 276 

in terapia con CSII (22.7% dei DMT1) di cui 72 con sistema integrato. 

Negli ultimi anni abbiamo registrato delle criticità e problematiche de-

rivanti dalla necessità di far fronte ad un bisogno assistenziale comples-

so, in rapida evoluzione e sempre più oneroso per la struttura (tempo, 

spazi, risorse umane, formazione). Le conseguenze: aumento della lista 

d’attesa; incremento del numero dei pazienti in carico; non omogenei-

tà in termini di indicazioni all’utilizzo di nuove tecnologie; confusione 

organizzativa; mancanza di un percorso unico condiviso; esiti clinici 

non routinariamente rilevati; necessità di costante aggiornamento del 

personale specializzato; mancanza di indicatori di processo e di esito 

e di un sistema monitoraggio routinario. Obiettivo generale di questo 

progetto è stato il miglioramento del percorso assistenziale dedicato al 

paziente con indicazione e/o utilizzatore di tecnologie al fine di garanti-

re l’ottimizzazione dell’uso delle risorse, il risultato clinico e la soddisfa-

zione dell’utente. Risultati: è stata rivista una Procedura Operativa che 

descrive il complesso percorso educativo/organizzativo differenziato a 

seconda della tecnologia utilizzata e della fase in cui si trova il paziente. 

È stata rivista la cartella clinica informatizzata creando schede ad hoc, 

funzionali alla raccolta dati. Sono stati identificati indicatori di processo 

e di esito. Le strutture diabetologiche sono chiamate a gestire un’attivi-

tà specialistica che richiede non solo competenze professionali adeguate 

dei diversi componenti del team ma anche assetti organizzativi adeguati 

in grado di rispondere alle esigenze cliniche e alle necessità di realizzare 

terapeutiche costo-efficaci.

Utilizzo del Flash Glucose Monitoring in adolescenti affetti 
da diabete mellito tipo 1 non complianti al monitoraggio 
glicemico capillare

E. Tirelli1, G. Frontino1, V. Favalli1, C. Bonura1, A. Rigamonti1, F. Meschi1, R. 
Bonfanti1

1 Dipartimento Pediatria, Diabetes Research Institute, IRCCS Ospedale 

San Raffaele, Milano. 

Obiettivi Recenti studi che hanno coinvolto pazienti adulti affetti da 

diabete mellito di tipo 1 (T1DM) hanno evidenziato l’efficacia del Flash 

Glucose Monitoring (FGM).

Tuttavia sono ancora mancanti dati relativi al suo utilizzo in bambini e 

adolescenti non complianti al regolare monitoraggio glicemico capillare.

Il nostro obiettivo è stato quello di valutare se l’utilizzo del FGM per-

metta di migliorare il controllo glicemico in bambini e adolescenti in te-

rapia insulinica multi iniettiva non complianti al regolare monitoraggio 

glicemico tramite glicemie capillari.

Metodi Abbiamo reclutato 13 pazienti affetti da T1DM (7 maschi e 6 

femmine) con le seguenti caratteristiche: età media di 14 anni (SD 4.1 

anni), durata media di malattia di 4,8 anni (SD 2.2 anni), sottoposti a 

terapia insulinica multi iniettiva. Abbiamo dosato Il valore di emoglobi-

na glicata (HbA1c) al momento del posizionamento del FGM e registrato 

il valore medio di scansioni quotidiane del sensore a tre mesi di distan-

za. Durante la visita di posizionamento del sensore i pazienti sono stati 

educati riguardo la gestione del monitoraggio del glucosio interstiziale, 

all’interpretazione e all’utilizzo pro-attivo delle frecce di tendenza. ) 

stato richiesto ai pazienti la misurazione di almeno un valore di glicemia 

capillare quotidiano come verifica dell’accuratezza del FGM. ) stato uti-

lizzato un T-test per dati appaiati per comparare i valori medi di HbA1c.

Risultati Il valore medio di HbA1c al momento del posizionamento del 

FGM e dopo 3 mesi di utilizzo è stato di 81 mmol/mol ƥ/- 28 e 66 mmol/

mol ƥ/-19 rispettivamente. La riduzione nel valore di HbA1c è stata di 15 

mmol/mol ed è risultata statisticamente significativa (pƛ0,0019). 

Il numero medio di glicemie capillari nei tre mesi precedenti il posi-

zionamento del sensore era di 1.7 ƥ/-1.3. Il numero medio di scansioni 

quotidiane del sensore durante i tre mesi di osservazione è stato di 10,7 

ƥ/-6.6. Non si sono verificati episodi di ipoglicemia grave o cheto aci-

dosi durante l’osservazione.

Conclusioni L’utilizzo del FGM pu÷ migliorare il controllo glico-me-

tabolico e può rappresentare uno strumento che migliori la motivazione 

ad una maggiore compliance terapeutica in bambini e adolescenti affetti 

da T1DM non complianti al monitoraggio glicemico capillare.
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Televisite nella gestione del diabete mellito di tipo 1 (te-
lediabe)

B. Rivolta1, F. Bertuzzi2, I. Stefani1, B. Pintaudi2, E. Meneghini3, L. Luzi4,5, 
A. Mazzone2

1 Dip. Medicina, Ospedale Legnano, Legnano. 2 Unità di Diabetologia, 

Ospedale Niguarda, Milano. 3 SS Diabetologia, Ospedale Bassini, Cini-
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sello Balsamo, Milano. 4 Centro Ricerca sul Metabolismo, Endocrino-

logia e Malattie Metaboliche, IRCCS Policlinico San Donato Milanese, 

Milano. 5 Dipartimento di Scienze Biomedicali e della Salute, Università 

di Milano.

Introduzione La crescente incidenza del diabete e la necessità di 

ridurre i costi sanitari spingono a sviluppare nuovi modelli di cura.

Scopo Verificare l’efficacia sul controllo glicemico e la fattibilità 

dell’uso della telemedicina per la gestione dei pazienti affetti da Dia-

bete mellito (DM) di tipo 1.

Materiali e metodi Studio controllato randomizzato a bracci 

paralleli (1:1), aperto, condotto in 2 centri lombardi tra dicembre 

2014 e gennaio 2017. I pazienti del gruppo A hanno effettuato visite 

ambulatoriali ogni 3-4 mesi; i pazienti del gruppo B visite via Skype, 

prenotabili via web. Hanno inoltre avuto accesso a corsi di formazio-

ne online e a consulenze nutrizionali e psicologiche.

Obiettivo primario Valutazione del controllo glicemico median-

te HbA1c dopo 1 anno follow-up.

Obiettivi secondari 1) valutazione di HbA1c a 4 e 8 mesi fol-

low-up 2) valutazione della soddisfazione dei pazienti 3) analisi dei 

costi tramite stima del risparmio di tempo e denaro per paziente. 

Risultati 74 pazienti seguiti per 1 anno. Nessuna differenza sta-

tisticamente significativa tra i 2 gruppi in basale. Nessun cambia-

mento statisticamente significativo dei valori di HbA1c nei 2 gruppi 

dopo 1 anno di follow up (59,4ƥ10,6 vs 8,6ƥ11,7 mmol/l pƕ0,56 

gruppo A; 57,8ƥ12,1 vs 56,5ƥ10,1 ƥmmol/l pƕ0,45 gruppo B) e a 4e8 

mesi. Stessa durata delle visite (30±4,1 minuti vs 31,3±3,1 gruppo B, 

p=0,01). I pazienti in telemedicina sono stati pienamente soddisfatti 

(96.6ƣ), riferendo un miglioramento nell’autogestione (73.3ƣ) ed 

un considerevole risparmio di tempo (217 min medi) e di costi (80 

€ da10 a 400 €). 

Conclusioni TELEDIABE propone un nuovo sistema per la gestio-

ne di pazienti con DM 1 attraverso visite via Skype integrate con 

strumenti di tele- educazione. Garantisce uguale efficacia sul con-

trollo glicemico rispetto alle cure standard, ma con un consistente 

risparmio di tempo e denaro per i pazienti, ed un alto tasso di sod-

disfazione. Permette inoltre molta flessibilità, garantendo follow-up 

personalizzati.

Efficacia del calcolatore automatico di bolo nel diabete 
tipo 1 in terapia multi-iniettiva 

E. Carrai1, V. Magri1, S. Di Lembo1, P. Ruggeri1

1 Centro Diabetologico - ASST Cremona.

Premessa Il paziente che utilizza il conteggio dei carboidrati deve 

sapere calcolare correttamente il bolo di insulina ad ogni pasto. Il 

calcolo del bolo può risultare complesso per le molteplici variabili 

che concorrono a determinarlo. Inoltre la motivazione ed attenzione, 

con il passare del tempo, possono ridursi comportando una minore 

accuratezza nella stima del bolo.

Scopo dello studio Valutare l’efficacia del calcolatore automati-

co di bolo su un campione di pz diabetici tipi 1 monitorando emoglo-

bina glicata (HbA1c), BMI (body max index) unità insulina giornalie-

re, glicemie medie pre e post prandiali e frequenza delle ipoglicemie. 

I parametri sono stati valutati all’inizio dell’utilizzo del calcolatore e 

rispettivamente dopo 3, 6 mesi e dopo 1 anno dall’utilizzo.

Metodi e pazienti Nel 2015 sono stati addestrati all’utilizzo del 

calcolare automatico del bolo, 45 pz ambulatoriali con diabete tipo 

1 in terapia con basal bolus. Erano 28 uomini e 17 donne, età media 

32,5 anni (range 18±42), durata media di malattia 14,1 anni.

Il campione presentava un BMI medio all’ingresso di 23,5 kg/m2e una 

HbA1c media di 7,8ƣ. Tutti i pazienti avevano terminato il percor-

so del conteggio dei carboidrati e sono stati rivalutati con controlli 

ambulatoriali dopo 3 mesi, 6 mesi e un anno per la valutazione del 

compenso metabolico. In ogni colloquio venivano valutati anche i 

diari alimentari verificando i rapporti i/cho e il fattore di sensibilità e 

il corretto utilizzo del calcolatore automatico di bolo.

Risultati I risultati, dopo l’avvio dell’uso del calcolatore automa-

tico, mostrano una riduzione statisticamente significativa dell’emo-

globina glicata in tre mesi (7,8 ±0,8 vs 7,5±0,7, p < 0,01). 

Tale differenza rimane significativa dopo 6 mesi di utilizzo (7,8Ʀ0,8 

vs 7,5±0,7, p < 0,01), e anche dopo 1 anno (7,8±0,8 vs 7,3±0,7, p 

< 0,01).

 Si è osservato un incremento del BMI dopo 1 anno di utilizzo del 

calcolatore (23,5±4,1 vs 23,8±4,2, p < 0,05) 

pur rimanendo nel range del normopeso.

) emersa una riduzione statisticamente significativa delle unità di 

insulina medie giornaliere utilizzate dopo tre mesi (43,8±19,5 vs 

42,8Ʀ19,4, p ƛ 0,01). Tale differenza rimane significativa anche dopo 

6 mesi (43,8±19,5 vs 43,0±19,5, p < 0,05) e dopo 1 anno di utilizzo 

del calcolatore (43,8±19,2 vs 42,1±19,2,5, p < 0,01). 

Si è riscontrata una riduzione statisticamente significativa degli epi-

sodi di ipoglicemia dopo tre mesi di utilizzo del calcolatore (13,1 ±18 

vs 8,4±9,5, p < 0,01). 

Tale differenza rimane significativa dopo 6 mesi di utilizzo (13,1Ʀ18 

vs 6,4±8, p < 0,01), e anche dopo 1 anno (13,1±18 vs 3,8±4,4, p < 

0,01).

Anche i valori glicemici medi pre e post prandiali sono migliorati in 

modo statisticamente significativo:

GLICEMIE Tempo 0 3 mesi 6 mesi 12 mesi 

DIGIUNO (MG/
DL) 

155,1 152,5 149,1
(p<0.05)

146,5
(p<0.05)

POST COLA-
ZIONE (MG/
DL) 

158,7 153,1
(p<0.05)

145,3
(p<0.01)

139,9
(p<0.01)

PRE PRANZO 
(MG/DL)

141,0 139,1 139,8 135,7
(p<0.05)

POST PRAN-
ZO (MG/DL)

160,2 151,5
(p<0.05)

144,6
(p<0.01)

144,9
(p<0.01)

PRE CENA 
(MG/DL)

159,5 153,4
(p<0.01)

153,2
(p<0.01)

148,9
(p<0.01)

POST CENA 
(MG/DL)

169,6 158,7
(p<0.01)

152,4
(p<0.01)

148,5
(p<0.01)

Conclusioni Nei pazienti diabetici di tipo 1, in terapia multi- iniettiva, 

il calcolatore di bolo risulta essere un valido strumento per migliorare 

l’efficacia della terapia insulinica.

Il calcolatore limita le escursioni glicemiche post prandiali, migliora il 

controllo metabolico e riduce gli episodi di ipoglicemia e riduce il fabbi-

sogno insulinico giornaliero.

L’incremento del BMI si è registrato anche in precedenti analisi, d

gruppi di pazienti che hanno seguito il percorso del conteggio dei cho, 

verosimilmente legato ad una maggiore libertà nella scelta degli ali-

menti.

Lo strumento permette di aumentare la flessibilità delle scelte alimen-

tari attraverso il supporto tecnologico. 

Utile risulta quindi l’associazione dell’educazione terapeutica strutturata 

(CHO counting) al calcolatore di bolo. 

I calcolatori automatici di bolo permettono una semplificazione ed una 

maggiore precisione del calcolo e favoriscono una maggiore aderenza al 

regime di trattamento insulinico.
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Cho counting ed empowerment: un binomio indivisibile nel 
paziente con diabete mellito tipo 1

E. Cipponeri1, V. De Mori1, C., Blini1 C., Balini1 A., Berzi1 D., Forloni1 F., 
Meregalli1 G., A.C. Bossi1

1 ASST Bergamo Ovest, Treviglio (Bg), UOC Malattie Endocrine - Centro 

di riferimento regionale per il Diabete.

Introduzione L’autocontrollo glicemico e il management della terapia 

insulinica sono le leve sulle quali si incentra il raggiungimento dei target 

glicemici e, conseguentemente, la riduzione del rischio di complicanze 

legate al diabete di tipo 1. La programmazione di attività educazionali 

mirate pu÷ accrescere l’empowerment e migliorare la qualità di vita.

Scopo Valutazione dell’effetto di un programma educazionale dedi-

cato alla conta dei carboidrati (CHO) e alla gestione di boli semplici o 

avanzati sulla qualità di vita e sulla capacità di empowerment in sogget-

ti diabetici di tipo 1 in terapia con microinfusore di insulina. 

Materiali e metodi Sono stati arruolati 10 pazienti (6 M, 4 F; età 

media 47,7±14,3 anni; durata media di malattia 15,1±4,4 anni). Alla vi-

sita iniziale sono stati somministrati i questionari per la valutazione 

della qualità di vita e del grado di soddisfazione verso il trattamento an-

tidiabetico. Ciascun paziente ha compilato il diario glicemico ed alimen-

tare dei 5 giorni precedenti la visita ed è stato poi effettuato un ciclo di 

incontri educazionali volti all’apprendimento ed al consolidamento della 

stima dei CHO e della gestione di pasti complessi mediante terapia con 

boli semplici o avanzati erogabili dal microinfusore di insulina. 

Risultati Dai risultati preliminari è emerso che il 50% dei pazienti ha 

avuto un miglioramento nei livelli di soddisfazione del trattamento; il 

25ƣ ha mostrato un miglioramento nella sfera psico-affettiva e nella 

dimensione del sapere, nella qualità di vita, nonché maggiore capacità 

di prendere autonomamente decisioni terapeutiche. 

Conclusioni Possiamo evincere che l’educazione del paziente alla 

conta dei CHO e alla corretta gestione della terapia con boli semplici o 

avanzati erogabili dal microinfusore di insulina (CSII) migliora la perce-

zione del sapere e potenzia le capacità di empowerment.

La presa in carico della persona con diabete tipo 1: la for-
mazione del paziente al centro di un modello assistenziale

S. Bonfadini1, E. Zarra1, B. Agosti1, L. Rocca1, A. Girelli1, A. Cimino1, E. Pic-
cini1, V. Turra1, S. Vacchi1, U. Valentini1

1 UO Diabetologia, ASST Spedali Civili di Brescia.

Introduzione La corretta gestione della presa in carico della persona 

con diabete tipo 1 rappresenta un punto cruciale del percorso di cura. Se 

ben strutturata, stabilisce le basi educative, formative e relazionali indi-

spensabili per l’ottenimento di un adeguato e duraturo controllo glice-

mico, oltre che per il raggiungimento di un buon livello di engagement 

del paziente nella gestione della sua patologia. 

Scopo Valutare l’applicazione per un anno del nostro modello organiz-

zativo per la presa in carico della persona con diabete tipo 1. 

Materiali e metodi Il nostro protocollo definisce in maniera stan-

dardizzata gli obiettivi e i contenuti dell’intero percorso formativo/edu-

cativo, oltre che i ruoli dei singoli componenti del team di cura. È stato 

utilizzato apposito modulo cartaceo per la registrazione del percorso 

svolto del paziente; tale griglia ha permesso la valutazione di precisi 

indicatori di processo, formativi e psicologici. 

Risultati Dal 1/09/2015 al 1/09/2016 sono rientrate nel protocollo 

40 pazienti con diabete tipo 1 (esordi di malattia, pazienti noti e 

provenienti da altri struttura o passaggi pediatria). L’88ƣ ha effet-

tuato tutte le visite previste; nel 94% è stata rispettata la tempistica 

fra una visita e l’altra e nel 98ƣ degli incontri è stata garantita la 

continuità medica. I drop out sono stati il 6%. Il numero medio di 

accessi ambulatoriali è stato di 7,5 per una durata del percorso di 

11.6 mesi. La maggior parte degli obiettivi formativi previsti sono 

stati raggiunti. Gli indicatori psicologici analizzati non sono risultati 

conformi all’atteso.

Conclusioni Il raggiungimento della maggior parte degli indicatori 

previsti rende la nostra procedura un valido strumento per una gestio-

ne omogenea della presa in carico della persona con diabete tipo 1. Il 

lavoro a piccoli gruppi sugli indicatori non raggiunti, ha permesso di 

apportare modifiche alla procedura, con il fine ultimo di migliorare il 

nostro percorso.

Effetti dell’attività fisica strutturata per 12 settimane su 
parametri antropometrici-metabolici e sul 6’WT

M.E. Malighetti1, F. Russo2, N. Scala2, I.L. Carpio2, S.M.G. Citi3, A. Laro-
tonda3, R. Leone3, M. Sabino3, C.A. Rho3, A.P. Arati3, E. Scardigno3, D. De 
Felice3, E.R.M. Messa3, A. Montesano3, M. Rosa3, R. Clemente3, M. Santo-
vito4, M. Ghitti5

Casa di Cura Ambrosiana, Cesano Boscone (MI).
1 Specialista in Endocrinologia e Malattie del ricambio. 2 Infermiere. 3 Fi-

sioterapista. 4 Biologa nutrizionista. 5 Statistico.

Introduzione Nei pazienti diabetici l’esercizio contro resistenza com-

binato con attività aerobica ha dimostrato di migliorare il controllo gli-

cemico. I diabetici devono essere incoraggiati a eseguire attività fisica 

secondo un programma definito: se continuativa e di grado elevato, ) 

associata a una riduzione significativa della mortalità cardiovascolare e 

generale. ) stata dimostrata l’efficacia a lungo termine del counseling 

sull’esercizio fisico, supportato dal trainer appositamente formato. Un 

esercizio regolare e di volume adeguato riduce i costi del trattamento, 

migliora la qualità di vita e riduce il fabbisogno insulinico.

Scopo Valutare efficacia su parametri metabolici, antropometrici, sul 

benessere psicofisico e sul 6’WT dopo 12 settimane di un programma di 

attività fisica strutturata.

Materiali e metodi 50 soggetti hanno partecipato al programma, 

eseguendo attività in palestra e camminata in gruppi di 6-8, per 12 

settimane, seguiti da fisioterapisti. Sono stati sottoposti a 6’WT, alla 

rilevazione di parametri metabolici ed antropometrici al T0 e al T3 ed 

alla somministrazione di questionario per valutazione della qualità della 

vita al termine del percorso.

Risultati I pazienti hanno ottenuto un miglioramento significativo, 

seppur di lieve entità, di alcuni parametri antropometrici e dell’emo-

globina glicata; hanno mostrato incremento significativo della distanza 

percorsa al 6’WT.

Conclusioni I risultati osservati dimostrano che l’attività fisica strut-

turata determina un significativo miglioramento già dopo poche setti-

mane di alcuni parametri antropometrici, seppur di lieve entità. La per-

formance fisica è significativamente migliorata con riscontro positivo da 

parte dei pazienti sia in termini obiettivi come dimostrato dal 6’WT che 

soggettivi come evidenziato dalla lettura di un questionario sulla qualità 

della vita (DTSk modificato).

Il coinvolgimento attivo e l’engagement del paziente croni-
co nel processo di cura

L. Molteni1, L. Brambilla1,, M. Pozzi2, C. Magni1, A. Corrado1, C. Pozzi3, S. 
Barello3, G. Graffigna3

1 Ospedale Sacra Famiglia, Fatebenefratelli, Erba (Co), Centro Ambulato-

riale di Diabetologia ed Endocrinologia. 2 Ospedale Sacra Famiglia, Fate-

benefratelli, Erba (Co), Direttore UOC Medicina. 3 Facoltà di Psicologia, 

Università Cattolica del Sacro Cuore, Milano.

Introduzione Il coinvolgimento attivo dei pazienti cronici (Patient 

Engagement) è riconosciuto come un passo necessario per raggiungere 

una gestione ottimale dei servizi sanitari, migliorare la soddisfazione dei 
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pazienti e ridurre i costi sanitari. Tuttavia, manca un monitoraggio si-

stematico del livello di engagement per un’adeguata pianificazione degli 

interventi atti a promuoverlo.

Scopo Misurare il livello di coinvolgimento attivo di pazienti cronici 

(in particolare diabetici) secondo il modello validato PHE-S,verificando 

le relazioni esistenti tra l’Engagement e variabili clinico/psicologiche.

Materiali e metodi Studio cross-sectional: a 370 pazienti cronici 

(133 diabetici) è stato somministrato un questionario semi-strutturato 

costituito da indicatori scientificamente validati.

Risultati Il 95%dei pazienti ritiene importante giocare un ruolo attivo 

nel percorso sanitario e, coerentemente, il campione mostra elevati li-

velli di Engagement (superiori alla media nazionale).La maggioranza del 

campione mostra buoni livelli di qualità di vita, che varia a seconda del 

livello di Engagement: se il 100% pazienti in blackout riporta una qualità 

di vita scadente, la percentuale si riduce al 22% nel caso di pazienti con 

alti livelli di Engagement.

Si è riportata una scarsa frequenza di sintomi depressivi (8% totali, 11% 

diabetici); il benessere psicologico è correlato ai livelli di Engagement 

(sintomi depressivi nel 60% dei non engaged vs 2% engaged).

Il 63% del campione si ritiene sostenuto dal curante nel giocare un ruo-

lo attivo nel processo di cura, l’89ƣ è soddisfatto della relazione con 

il proprio medico.I pazienti  con bassi livelli di engagement riportano 

un’incidenza doppia di ricadute o ricoveri nell’ultimo anno rispetto a 

quelli coinvolti.

Conclusioni Il coinvolgimento attivo dei pazienti aumenta la qualità 

di vita e il benessere psicologico dei pazienti, migliora la loro salute e 

diminuisce i costi della loro gestione sanitaria. 

Valutazione dell’empowerment della persona con diabete 
tipo 1 dopo un percorso educativo strutturato di gruppo 
per la gestione della terapia insulinica intensiva e dell’e-
motività

V. Turra1, B. Agosti1, S. Bonfadini1, A. Cimino1, A. Girelli1, E. Piccini1, L. 
Rocca1, E. Zarra1, U. Valentini1

1 UO Diabetologia, ASST Spedali Civili di Brescia.

Introduzione Il diabete tipo 1 è una malattia complessa per la cui ge-

stione è richiesta una partecipazione attiva e consapevole della persona 

nel suo processo di cura. La scarsa adesione può determinare il mani-

festarsi di complicanze mediche e psicologiche, peggiorare la qualità di 

vita e portare ad un dispendio delle risorse destinate all’assistenza. Per 

la persona con diabete è importante acquisire conoscenze e competenze 

specifiche e tecniche, oltre che strumenti per il riconoscimento e la ge-

stione della componente emotiva legata alla patologia, con fine ultimo 

di aumentare il suo empowerment. 

Scopo Valutare come un percorso educativo di gruppo strutturato per 

la gestione della terapia insulinica intensiva e dell’emotività ad essa cor-

relata, possa modificare il livello di empowerment nella cura del diabete. 

Materiali e metodi Il percorso prevede 5 incontri di 3 ore ciascu-

no con obiettivi e contenuti formativi ed emotivi strutturati; gestiti 

da psicologa, dietista e diabetologo del centro, gli incontri si sono 

svolti nella sala educativa della diabetologia con cadenza settima-

nale. In ingresso e uscita sono stati somministrati questionari di co-

noscenza, psicologici e misurato il grado di empowerment mediante 

scala DES. 

Risultati Dal 01/01 al 1/6/2017 hanno partecipato 33 pazienti 

(16F/17M) suddivisi in due corsi. La partecipazione media è stata del 

82%. La maggior parte degli indicatori di processo e formativi stabiliti 

sono stati raggiunti; dall’analisi dei test pre e post abbiamo osservato un 

trend positivo di miglioramento al punteggio alla scala DES.

Conclusioni Il livello di partecipazione e i risultati osservati in questi 

primi 6 mesi hanno confermato l’importanza di offrire alla persona con 

diabete tipo 1 strumenti per la corretta gestione della terapia insulinica 

intensiva e dell’emotività, nell’ottica di un aumento dell’empowerment 

nel suo processo di cura. 

Automonitoraggio glicemico punto chiave di un chronic 
care model per il diabete di tipo 2 non insulino trattato: il 
modello sinergia

I. Ciullo1, M.C. Rossi2, M. Scardapane2, A. Giancaterini1, L. Pessina1, S. Mai-
no1, R. Gaiofatto1, A. Nicolucci2, N. Musacchio1, per Self-Care Study Group

1 UOS Integrazione Cure Primarie e Specialistiche, Azienda Ospedaliera 

ICP, Milano. 2 CORESEARCH- Center for Outcomes Research and Clinical 

Epidemiology, Pescara.

Il “chronic care model centrato sulla persona” rappresenta per il 

Piano Nazionale Diabete/Cronicità un riferimento per cure di quali-

tà. Il modello SINERGIA per la gestione del diabete di tipo 2 si basa 

su un processo di autonomizzazione del paziente che, ricevendo 

una adeguata educazione terapeutica, è attivamente coinvolto nel 

processo di cura. In SINERGIA l’automonitoraggio domiciliare della 

glicemia (SMBG) rappresenta il cuore dell’educazione del paziente 

che impara a riconoscere le emergenze, ha chiari gli obiettivi da 

raggiungere, diventa in grado di gestire con consapevolezza la pro-

pria malattia.

Lo studio sperimentale Self-Care, disegnato allo scopo di confron-

tare il modello di cura cronica SINERGIA con la usual care, è stato 

condotto per 12 mesi con una fase osservazionale post-trial di 12 

mesi. I pazienti avevano una età media di 61.8±8.8 anni, una du-

rata di diabete di 5.8±6.3 anni, erano al primo accesso al servizio 

di diabetologia, con HbA1c tra 7 e 9ƣ, non trattati con insulina e 

non effettuavano il SMBG. Complessivamente, 21 centri hanno ran-

domizzato 121 pazienti appartenenti al gruppo SINERGIA e 120 al 

gruppo usual care (Drop-out: 9.9% e 11.7%, rispettivamente). Dopo 

12 e 24 mesi sono stati valutati i cambiamenti nei valori di HbA1c, 

peso corporeo, pressione arteriosa, profilo lipidico e specifici score di 

qualità di vita e soddisfazione (PDM, PHCO, SF-12, DTSk, ADDkOL, 

VAS) nei due gruppi. 

Il modello SINERGIA per sè si è dimostrato efficace nel migliorare e 

mantenere nel tempo i livelli di HbA1c e dei fattori di rischio cardiova-

scolare, senza un impatto negativo sul benessere psicologico all’avvio 

del SMBG. Lo studio non è stato in grado di documentare una supe-

riorità del modello SINERGIA rispetto alla usual care, ma ha evidenziato 

che l’avvio del SMBG accompagnato da un adeguato percorso educativo 

mirato alla self-care e all’empowerment può dare valore aggiunto alla 

cura del diabete mellito tipo 2 migliorando anche la qualità della vita 

del paziente.

Aderenza in pazienti con diabete tipo2: il ruolo dei fattori 
di personalità valutati con il test di rorschach 

R. Dagani1, A. Tomasich2, E. Brusadelli2,3, A. Romanazzi2, S. Bruno2, V. 
Moro2

1 ASST-Rhodense, Ambulatorio di Diabetologia, Rho (Mi). 2 ASST-Rho-
dense, Unità di Psicologia Clinica, Garbagnate Milanese (Mi). 3 Università 
degli Studi di Milano-Bicocca, Dipartimento di Psicologia.

Introduzione L’aderenza al trattamento dei pazienti con patologia 

cronica è sempre stata oggetto di grande attenzione. La scarsa aderen-

za al trattamento comporta una maggiore possibilità di complicanze, 

nonché maggiori costi per il sistema sanitario nazionale. Le variabili 

che ostacolano l’adesione al trattamento sono molteplici e comples-

se, essendo connesse sia a fattori medico-sanitari, sia alla dimensione 

soggettiva del paziente. La presenza di una malattia cronica è, infatti, 

legata allo sviluppo di reazioni psicologiche negative, che possono avere 

effetti sull’aderenza al trattamento.
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Scopo Per migliorare l’efficacia del trattamento, il presente studio si 

propone di esplorare i processi psicologici connessi all’aderenza al trat-

tamento in pazienti con Diabete Mellito di tipo II (DM T2). In letteratu-

ra, la maggior parte degli studi utilizza questionari, mentre pochi studi 

hanno cercato di approfondire tale aspetto utilizzando il test Rorschach.

Materiali e metodi Sono state indagate le variabili Rorschach asso-

ciate all’adesione in un campione di 60 pazienti con una recente storia 

di malattia (circa 5 anni). Sulla base dei livelli di HbA1c, usata quale 

principale indice di adesione, il campione è stato diviso in due sotto-

gruppi (aderenti vs. non aderenti). Ad ogni partecipante è stata, inoltre, 

somministrata la TAS-20 (Toronto Alexithymia Scale), utile a indagare 

la presenza di alessitimia. 

Risultati I risultati preliminari mostrano che i pazienti aderenti sem-

brano avere un modello di funzionamento specifico: sembrano avere 

più sollecitazioni e pensieri negativi rispetto ai pazienti non aderenti, 

con una maggiore attenzione alle proprie emozioni negative. Inoltre, 

sembrano essere piĚ focalizzati su se stessi con un’autostima superiore 

rispetto ai pazienti non aderenti.

Conclusioni Questi dati sembrano indicare una possibile connessione 

tra comportamenti di aderenza ed esperienza di stress, mostrando l’uti-

lità del test Rorschach e della TAS-20 in ambiente medico.

Andrew: studio osservazionale multicentrico dell’effetto 
metabolico di dulaglutide nella pratica clinica (Active No-
tes on Dulaglutide in the Real World). Presentazione dello 
studio e dati preliminari

V. De Mori1, B. Agosti2, R. Bellante3, A. Belviso1, D. Berzi1, I. Franzetti4, G. 
Ghilardi5, F. Querci5, S.C. Severgnini6, L. Zenoni5, A.C. Bossi1, G. Lepore3

1 ASST Bergamo Ovest, Treviglio (BG). 2 ASST Brescia. 3 ASST PG23, Ber-

gamo. 4 ASST Valle Olona, Gallarate (VA). 5 ASST Bergamo Est, Seriate 

(BG). 6 ASST Crema (CR). 

Introduzione Dulaglutide è un agonista recettoriale del GLP-1 (Glu-

cagon Like Peptide–1) somministrabile s.c. una volta/settimana per il 

trattamento del diabete tipo 2 (DMT2) quando stile di vita e terapie 

tradizionali non permettono il raggiungimento di un soddisfacente con-

trollo metabolico.

Scopo Lo studio si prefigge un’analisi nella pratica clinica reale dell’ef-

ficacia di dulaglutide sui parametri glico-metabolici e sul peso corporeo, 

una valutazione dei suoi possibili eventi avversi e la registrazione della 

comparsa di complicanze microvascolari, di eventi cardio-cerebro-va-

scolari maggiori e di mortalità.

Materiali e metodi Sono stati presi in esame i soggetti mag-

giorenni portatori di DMT2 posti in trattamento con dulaglutide in 

duplice associazione con metformina o SU o pioglitazone oppure in 

triplice terapia (con metformina ƥ SU o metformina ƥ pioglitazone) 

secondo le indicazioni prescrittive AIFA nel periodo aprile 2016- 

31/12/2016.

Risultati Sono stati raccolti i dati clinici e antropometrici di 537 pa-

zienti (234 F; 303 M), con durata di malattia media 9,41± 6,7 anni (DS). 

Sono attualmente disponibili i dati al follow up di 6 mesi di 263 pazienti: 

l’aggiunta al trattamento di dulaglutide ha permesso di migliorare il 

compenso glicemico (HbA1c 53,4±16 mmo/mol vs 65±10,8 mmol/mol, 

p<0,0001) e di ridurre il peso corporeo (92,6±18,8 kg vs 95,3±19,5 kg, 

p<0,0001) rispetto al basale.

Conclusioni Non sono ancora disponibili molte informazioni relative 

a morbilità e mortalità cardiovascolare derivanti da RCT con utilizzo di 

dulaglutide. Si ritiene utile, quindi, acquisire informazioni da esperienze 

“real-world” per meglio comprendere gli effetti complessivi di un trat-

tamento innovativo per la malattia diabetica. I dati parziali al follow up 

dei 6 mesi confermano l’efficacia dell’aggiunta di dulaglutide alla tera-

pia ipoglicemizzante preesistente nel migliorare il compenso glicemico 

e nella riduzione del peso corporeo. 

Da un caso insolito di lada con fenotipo obeso un’oppor-
tunita’ all’impiego di Lispro U-200 per migliorare il control-
lo glicemico nei pazienti con 1 insulinoresistenza 

D. Dugnani1, E. Tuveri1, G. Saccà1

1 Ambulatorio di Diabetologia, Ospedale Predabissi Melegnano.

Introduzione L’avvento degli analoghi dell’insulina ad azione ultra-

rapida, contraddistinti da una farmacocinetica piĚ aderente alla fisiolo-

gia grazie alla modifica della sequenza aminoacidica della catena B, ha 

migliorato l’approccio terapeutico al diabete. Nell’ambito della classe 

l’innovativa formulazione concentrata “Lispro U-200” potrebbe ag-

giungere ulteriori benefici influendo positivamente sulla disponibilità 

dell’ormone nel sottocute.

Obiettivi Condividere, attraverso l’analisi di un caso di LADA in scom-

penso glicometabolico, l’utilizzo di Lispro U-200 nei pazienti con insu-

linoresistenza.

Metodi e materiali 43enne, familiarità per DMT2, tabagista. Ipe-

romocisteinemia. A 40 anni ospedalizzazione per SII in neodiagnosi di 

DMT2. Trattato con terapia reidratante ed insulinica multiniettiva e 

successivamente con metformina. 

Afferito al Nostro ambulatorio si documentava psoriasi e risultava po-

sitiva la determinazione di ICA, IA2, GAD; presentava inoltre fenotipo 

obeso (BMI 30). Non evidenza di complicanze micro-macroangiopati-

che. Si riformulava pertanto la diagnosi in LADA con avvio terapia in-

sulinica basal bolus ƥ metformina. Al follow up incremento ponderale 

e peggioramento delle glicemie (picchi Ɩ250 mg/dl, HbA1cƕ7.54ƣ) con 

aumento progressivo del fabbisogno insulinico giornaliero (Lispro 30 UI 

ƥ Glargine 24UI). L’esame dei siti di iniezione ha escluso lipoatrofie e 

lipoipertrofie possibili cause di scompenso glicometabolico. Abbiamo 

ritenuto prioritario limitare indirettamente l’insulinoresistenza evitan-

do un’ulteriore supplementazione delle dosi di insulina (notoriamente 

anabolica!). 

Risultati La sostituzione di Lispro U-100 con Lispro U-200 isodose 

ha permesso di raggiungere in sicurezza un target di glicata di 6.72 %, 

glicemia a digiuno 143 mg/dl post-prandiale 120 mg/dL in 3 mesi.

Discussione Il risultato potrebbe essere attribuito ad una migliore 

disponibilità del farmaco nel sottocute foriera di effetti vantaggiosi nei 

casi di insulinoresistenza che altrimenti richiederebbero dosi crescenti 

di insulina.

Humalog Kwikpen 200 u/ml: una possibile opzione tera-
peutica innovativa nella gestione delle lipodistrofie in pa-
ziente diabetico tipo 2 con elevato fabbisogno insulinico

P. Desenzani1, C. Mascadri1, M.C. Tusi1, B. Bonzi1

1 U.O.S. Diabetologia PO Montichiari, ASST Spedali Civili di Brescia.

Le lipodistrofie da iniezione di insulina sono essenzialmente correlate 

al traumatismo ripetuto dell’ago d’iniezione, all’accumulo locale d’in-

sulina e alla particolare reattività tessutale della singola persona con 

diabete. La sua esatta eziologia non è del tutto chiara, ma certamente 

i fattori di rischio principali sono i traumi ripetuti da iniezioni fatte in 

zone molto circoscritte e soprattutto l’abitudine a riutilizzare due o piĚ 

volte l’ago, il numero di iniezioni giornaliere e la dose di insulina, che 

agirebbe sul tessuto adiposo come fattore di crescita. Fra tutti i pazienti 

che riutilizzano l’ago il 70ƣ sviluppa lipodistrofie, 84ƣ per i DM1. ) 

giunto nel nostro ambulatorio un paziente di 65 anni affetto da obesità 

viscerale idiopatica di 1 grado (peso 100 kg x 175 cm, BMI di 33 kg/

m2, CV 120 cm) e diabete mellito tipo 2 di lunga durata complicato da 

retinopatia diabetica non laser trattata in scarso controllo glicometa-

bolico (HbA1c 9.2ƣ) nonostante terapia insulinica sottocutanea (123 U, 

1.23 U insulina/Kg, con schema basal bolus: 50 U di Abasaglar alle ore 

22.00 ed Apidra al dosaggio di 20 U colazione - 26 U pranzo e cena) e 

terapia insulinosensibilizzante con Synjardy 5/1000 1 cpr x2/die. Il pa-
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ziente riferiva oltre al persistere di elevati valori glicemici sia pre che 

postprandiali una elevata variabilità glicemica intra ed intergiornaliera 

secondo lui non giustificata dalle abitudini alimentari e di attività fisica 

pressoché sempre costanti seppur non in linea con quanto prescritto 

(scarsa attività fisica con meno di 5000 passi/die ed assunzione di circa 

300 g di carboidrati complessivi raffinati al giorno). L’esame obiettivo 

dell’addome e delle cosce del paziente evidenziavano sia con esame 

visivo che palpatorio multiple aree di lipoipertrofia che verosimilmente 

avrebbero potuto giustificare lo scarso controllo glicometabolico e l’ele-

vata variabilità glicemica. Dopo aver eseguito un’accurata rieducazione 

terapeutica riguardo alla corretta somministrazione di insulina 

(“schema della rotazione” dei siti d’iniezione) con utilizzo di aghi da 

4 mm si concordava, al fine di somministrare minor dose di insulina, 

di sospendere la terapia con Apidra Solostar e d’ iniziare terapia con 

Humalog Kwikpen 200 U/ml. A distanza di 3 mesi abbiamo assistito ad 

un netto miglioramento del controllo glicometabolico (- 1% del valore 

di HbA 1c) con un’iniziale riduzione delle unità di insulina (-10ƣ). Nel 

follow up a 6 mesi si è evidenziato un valore di HbA1c di 7.6ƣ (-2ƣ ri-

spetto all’inizio), un riduzione della quantità di insulina del 20% rispetto 

a quella iniziale ed una quasi completa guarigione delle are cutanee 

di lipoipertrofia. Il caso clinico presentato consente di poter affermare 

che 1) nell’eziologia delle lipodistrofie del paziente diabetico in tera-

pia insulinica deve essere sempre considerata anche la quantità totale 

della dose di insulina praticata, 2) l’utilizzo di insulina Humalog Kwikpen 

200 U/ml può rappresentare una valida opzione terapeutica al fine di 

introdurre volumi minori di insulina nel sottocute pur somministrando 

la stessa quantità di unità richieste.

Sidecar (SGLT2-Inhibitors in diabetes: evaluation of meta-
bolic control and adverse events in the real-world) - Dati 
preliminari dell’evoluzione di alcuni parametri clinici e an-
tropometrici a breve termine

V. De Mori1, A. Braus2, A. Balini1, D. Berzi1, E. Cipponeri1, F. Forloni1, G. 
Meregalli1, R. Piccinelli3, S. Vavassori3, G. Veronesi4, A.C. Bossi1

1 ASST Bergamo Ovest, Treviglio, UOC Malattie Endocrine, Centro di ri-

ferimento regionale per il Diabete. 2 ASST Bergamo Ovest, Treviglio, UOC 

Farmacia. 3 ATS Bergamo, USS Farmacoeconomia, Servizio Farmaceutico 

Territoriale. 4 Università degli Studi dell’Insubria, Dip. Medicina e Chirurgia, 

Centro di ricerca in Epidemiologia e Medicina Preventiva (EPIMED), Varese.

Introduzione Gli inibitori del cotrasportatore sodio-glucosio di tipo 2 

(SGLT2) agiscono in modo indipendente dall’attività insulinica riducen-

do il riassorbimento di glucosio a livello renale, favorendo la riduzione 

del peso corporeo in pazienti con DMT2.

Scopo lo studio monocentrico prospettico osservazionale si prefigge 

anche la valutazione dell’andamento nel tempo dei parametri clinici e 

antropometrici.

Materiali e metodi Sono stati valutati 221 soggetti maggiorenni (M: 

131; F: 90) portatori di DMT2 (durata di malattia 12,3±8,3 anni), posti in 

trattamento con SGLT2-i presso gli ambulatori di Diabetologia dell’ASST 

Bergamo Ovest. Vengono presentati i dati clinici e antropometrici al 

baseline e nei successivi 12 mesi.

Risultati L’età dei pazienti era 60,9Ʀ10,5 anni (mediaƦDS), peso 

94,1±19,6 Kg, BMI 34±6,4 Kg/m2, circonferenza vita (CV) 111,4±14,2 cm. 

Sono stati valutati a distanza di 6 e 12 mesi 127 pazienti che hanno presen-

tato fin dal primo semestre una diminuzione ponderale del 3.8 ƣ e dopo 12 

mesi del 4.6ƣ (pƛ0.001). La CV si è ridotta dell’1,5ƣ dopo 6 mesi (pƛ0.02) 

e del 2,8ƣ dopo 12 mesi (pƛ0.002). L’analisi statistica non ha evidenzia-

to, almeno nel breve termine, differenze statisticamente significative della 

pressione arteriosa sistolica o diastolica, mentre la creatininemia si riduce 

del 4% dopo 6 mesi e del 3% dopo 12 mesi (p<0.001). Nei primi 12 mesi 62 

pazienti (25,2ƣ) hanno sospeso l’assunzione di SGLT2i: 12,6ƣ per intolle-

ranza al farmaco e 12,6 ƣ per inefficacia terapeutica.

Conclusioni Si evidenzia una precoce efficacia terapeutica nei pazienti 

che seguono il trattamento, con un significativo miglioramento dei pa-

rametri clinici e antropometrici. La prosecuzione dello studio permetterà 

di valutare l’evoluzione di questi dati nel tempo.

Sidecar (SGLT2-Inhibitors in diabetes: evaluation of meta-
bolic control and adverse events in the real-world) - dati 
preliminari dell’evoluzione dei parametri glicemici a breve 
termine

V. De Mori1, A. Braus2, A. Balini1, D. Berzi1, E. Cipponeri1, F. Forloni1, G. 
Meregalli1, R. Piccinelli3, S. Vavassori3, G. Veronesi4, A.C. Bossi1

1 ASST Bergamo Ovest, UOC Malattie Endocrine - Centro Regionale per 

il Diabete Mellito. 2 ASST Bergamo Ovest, UOC Farmacia. 3 ATS Berga-

mo, USS Farmacoeconomia, Servizio Farmaceutico Territoriale. 4 Università 

degli Studi dell’Insubria, Dip. Medicina e Chirurgia, Centro di ricerca in 

Epidemiologia e Medicina Preventiva (EPIMED), Varese.

Introduzione Nonostante le numerose molecole disponibili, ancora 

molti pazienti con DMT2 non raggiungono un controllo glicometabo-

lico ottimale. Gli inibitori del cotrasportatore sodio-glucosio di tipo 2 

(SGLT2) agiscono in modo indipendente dall’attività insulinica riducen-

do il riassorbimento di glucosio a livello renale, favorendo la normaliz-

zazione della glicemia.

Scopo Lo studio monocentrico prospettico osservazionale si prefigge, 

tra l’altro, la valutazione dell’andamento nel tempo dell’emoglobina gli-

cata (HbA1c) e della glicemia a digiuno.

Materiali e metodi Sono stati valutati 221 soggetti maggiorenni (M: 

131; F: 90) portatori di DMT2 (durata di malattia 12,3±8,3 anni), posti in 

trattamento con SGLT2-i presso gli ambulatori di Diabetologia dell’ASST 

Bergamo Ovest. Vengono presentati i dati clinici e metabolici al baseline 

e nei successivi 12 mesi.

Risultati L’età dei pazienti era 60,9Ʀ10,5 anni (mediaƦDS), glicemia ba-

sale 186,5Ʀ59,9 mg/dl, Hba1c 9,2Ʀ1,8 ƣ. Sono stati valutati a distanza di 

6 e 12 mesi 127 pazienti che hanno mostrato, fin dal primo semestre, una 

diminuzione di Hba1c del’11.4 ƣ e dopo 12 mesi del 7.7ƣ. Nei primi 12 mesi 

62 pazienti (25,2ƣ) hanno sospeso l’assunzione di SGLT2i: 12,6ƣ per intol-

leranza al farmaco, 12,6 ƣ per inefficacia terapeutica.

Conclusioni Si evidenzia una precoce efficacia terapeutica nei pa-

zienti che seguono il trattamento, con un significativo miglioramento 

(p<0,001) dei parametri glicometabolici, soprattutto in coloro con gli-

cemia basale Ɩ170 mg/dl. L’analisi statistica non ha evidenziato una 

differenza di genere. Emerge, come prioritaria necessità, quella di ef-

fettuare una corretta educazione sanitaria al fine di diminuire il numero 

di pazienti che sospendono il trattamento per disturbi genito-urinari.

Sicurezza, efficacia e compliance di farmaci innovativi an-
tidiabetici in pz hiv+ /dm in trattamento con Dolutegravir

V. Cimino1, M. Perotti2, D. Calella1, F. Pesenti1, S. Galliani1, F. Galbiati2, A.I. 
Pincelli2

1 Scuola di Specializzazione di Endocrinologia, Università di Milano Bi-

cocca. 2 Diabetologia, Ospedale Nuovo San Gerardo Monza.

Introduzione La prevalenza di DM nei pazienti affetti da HIV è Ɩ 3.8ƣ 

rispetto alla popolazione generale. Le cause più accreditate sono la tera-

pia HAART che l’insulino-resistenza indotta da infiammazione cronica. 

Attualmente tra gli antiretrovirali vi è un largo uso di Dolutegravir; è 

noto che tale farmaco induce un aumento dei livelli ematici di metfor-

mina, aumentando quindi il rischio di sviluppare chetoacidosi diabetica. 

Il metabolismo del Dolutegravir avviene attraverso l’attività di MAT e 

OCT-2, che interferiscono sul metabolismo della metformina. Impor-

tantissimo quindi modulare la terapia antidiabetica e controllare i do-

saggi massimali. 
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Scopo Individuare farmaci antidiabetici molto efficaci e che non in-

terferiscono con i meccanismi sopra riportati. I glicosurici e gli analoghi 

di GLP-1 utilizzano vie di farmacocinetica differenti e non interferneti 

con Dolutegravir. Inoltre, è importante valutare le differenze farmaco-

cinetiche tra metformina standard e a lento rilascio essendo il farmaco 

di prima scelta nel diabete.

Materiali e metodi Abbiamo osservato in maniera retrospettiva 23 

pz affetti da HIV e DM2 in trattamento con Dolutegravir in terapia con 

metformina e che hanno necessitato di cambio di terapia non soltanto 

per il compenso glicemico ma anche per l’interferenza tra i due farmaci.

Conclusioni 11 pz in trattamento con Dulaglutide e glicosurico non hanno 

mai evidenziato chetoacidosi in 12 mesi di osservazione e hanno raggiunto/

mantenuto uno stabile controllo glicemico. 8 pz sono stati trattati con bas-

so dosaggio di metformina a lento rilascio e GLP-1 non mostrando compli-

canze d’interferenza farmacologica e hanno ottenuto/mantenuto un buon 

compenso glicemico. In nessun caso è peggiorata la funzionalità renale. 4 

pz sono stati trattati a basse dosi di metformina standard per non essere 

esposte al rischio di chetoacidosi diabetica senza però mantenere il com-

penso glicemico hanno introdotto GLP1 settimanale tornando a compenso.

Efficacia di insulina lispro U-200 versus lispro U-100 nel 
raggiungimento del controllo glicemico in una coorte di pa-
zienti con diabete mellito di tipo 2 in regime di terapia 
basal-bolus

V. Cimino1, M. Perotti2, D. Calella1, F. Pesenti1, S. Galliani1, F. Galbiati2, A.I. 
Pincelli2

1 Scuola di Specializzazione di Endocrinologia, Università di Milano Bi-

cocca. 2 Diabetologia, Ospedale Nuovo San Gerardo, Monza.

Lispro U-200 rappresenta il primo analogo rapido concentrato. Non 

esistono ad oggi evidenze di comparazione dell’efficacia in real life di 

Lispro U-200 versus Lispro U-100 sul compenso glicemico.

Obiettivi Valutare l’efficacia della sostituzione di Lispro U-100 con la ri-

spettiva formulazione concentrata Lispro U-200 a parità di dosaggio in pa-

zienti diabetici tipo 2 in regime basal-bolus in termini di: compenso glice-

mico, ipoglicemie, riduzione delle lipodistrofie, riduzione delle UI di insulina 

rapida, correlazione tra BMI e riduzione del dosaggio insulinico.

Metodi 269 pazienti, in trattamento con Lispro U-100 e Degludec e 

fabbisogno di oltre 20 UI/die venivano switchati a Lispro U-200 senza 

variazioni di dosaggio e seguiti per 6 mesi con rilevazione delle glicemie 

mensilmente e della glicata ogni 50 giorni;

187 pazienti mostravano valori di HbA1c inadeguati per età, comorbidità 

o complicanze associate.

Risultati Il 34,2ƣ dei pazienti “non compensati” ha raggiunto l’obiet-

tivo glicemico al 50° giorno di trattamento, il 56,7% al 180° giorno, il 

9,1% dopo il 6° mese; il 69% dei pazienti totali ha richiesto una ridu-

zione del dosaggio di Lispro U-200.

Discussione Il beneficio dimostrato di Lispro U-200 su compenso 

glicemico e ipoglicemie, e la correlazione tra BMI e dosaggio insulinico 

depongono a favore di una maggiore stabilità di assorbimento del far-

maco sottocute con riduzione della variabilità glicemica.

Liraglutide: sicuro, efficace e gradito per il trattamento 
del dm in pazienti ultra 65enni

V. Cimino1, M. Perotti2, F. Galbiati3, S. Galliani1, F. Pesenti1, D. Calella1, A.I. 
Pincelli2

1 Scuola di Specializzazione in Endocrinologia Università di Milano Bi-

cocca, 2 Endocrinologia, Ospedale Nuovo San Gerardo, Monza, 3 Univer-

sità Milano-Bicocca.

Introduzione Vi sono oltre tre milioni di pazienti diabetici di cui 

il 65% è ultra 65enni → il 25% supera i 75 anni. La gestione è resa 

problematica dal concomitare di comorbidità/complicanze tali da non 

consentire larghi margini terapeutici: l’obiettivo terapeutico, oltre al 

controllo della patologia di base è salvaguardare/migliorare le patologie 

concomitanti; inoltre usufruiamo sovente di terapie che inducono un 

incremento ponderale esponendo il paziente a ulteriori rischi, in parti-

colar modo cardiovascolari. Vi sono farmaci che permettono di control-

lare i meccanismi patogenetici del diabete in modo multifattoriale, così 

da raggiungere un target glicemico senza sfavorire il BMI, in primis gli 

analoghi di GLP1 che però a oggi non godono di una valida letteratura/

esperienza su pazienti over 65.

Scopo Valutazione di efficacia e sicurezza in una numerosa coorte di 

pazienti affetti da DM tipo 2 trattati da almeno 12 mesi con analogo 

di GLP1

Materiali e Metodi Studio retrospettivo osservazionale mono-

centrico. 306 pazienti di oltre 65 anni, in trattamento con analogo 

di GLP-1 da oltre 12 mesi, in associazione con metformina e/o in-

sulina basale. Valutazione pre e post trattamento di: funzionalità 

renale, assetto lipidico, compenso glucidico, BMI, PA e questionario 

di soddisfazione sulla terapia iniettiva quotidiana. I pazienti sono 

stati suddivisi per decade di età, per dosaggio di analogo di GLP-1, 

osservati per sesso.

Risultati/Conclusioni L’efficacia del farmaco sui pazienti “an-

ziani” è stata dimostrata dalla significatività statistica dei risultati: 

raggiungimento del target glicemico, miglioramento dell’assetto li-

pidico, conservazione della funzionalità renale, riduzione dei valori 

medi della PA, riduzione del BMI (maggiormente negli uomini che 

nelle donne). Il questionario WHO 8 ITEM ha evidenziato che il 92ƣ 

dei pazienti è stato molto soddisfatto. Inoltre non si sono segnalati 

eventi avversi tali per cui è stato necessario interrompere il tratta-

mento farmacologico.

Efficacia sul compenso glicemico dell’associazione liragluti-
de-insulina basale; valutazione sullo stato di soddisfazio-
ne per il trattamento

V. Cimino1, F. Galbiati3, M. Perotti2, S. Galliani1, F. Pesenti1, D. Calella1, A.I. 
Pincelli2

1 Scuola di Specializzazione in Endocrinologia Università di Milano Bicoc-

ca. 2 Endocrinologia, Ospedale Nuovo San Gerardo, Monza. 3 Università 

Milano-Bicocca.

Introduzione Nella fisiopatologia del diabete di tipo 2 (DMT2) 

svolgono un ruolo determinante differenti alterazioni quali l’in-

sulino-resistenza, un difetto relativo di secrezione insulinica, l’i-

perglucagonemia. Il DMT2 è progressivo e nel tempo è necessaria 

l’intensificazione del trattamento per raggiungere e mantenere gli 

obiettivi glicemici e prevenire o rallentare la progressione delle com-

plicanze. La metformina è indicata come terapia di primo livello dalle 

linee-guida, che prevedono diverse opzioni quando la stessa diven-

ta insufficiente, tra cui l’avvio della terapia insulinica basale. Tale 

trattamento pur presentando l’efficacia ipoglicemizzante maggiore è 

spesso procrastinato per i potenziali effetti collaterali, quali l’incre-

mentato rischio di ipoglicemie, l’incremento ponderale e la ridotta 

qualità di vita. Tra i farmaci innovativi la liraglutide è in grado di mi-

gliorare il compenso glicemico senza aumentare il rischio di episodi 

ipoglicemici e con effetto favorevole sul peso corporeo, pur avendo 

anch’essa lo svantaggio della somministrazione iniettiva. 

Scopo Valutare l’impatto della terapia con liraglutide sulla qualità di 

vita abbiamo somministrato un questionario che indagava la soddisfa-

zione per il trattamento del diabete.

Materiali e metodi È stato somministrato a 676 pazienti il que-

stionario WHO 8. 

Conclusioni È emerso che il livello di soddisfazione nei pazienti in 

trattamento con GLP1 è molto elevato; l’accettazione del passaggio dalla 

terapia orale a quella iniettiva che in passato è sempre stato vissuto 
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con grande ansietà e preoccupazione dal prescrittore è stato accolto 

favorevolmente dal paziente anche alla luce degli obiettivi terapeutici 

raggiunti.

Epatotossicità da acarbosio in una giovane donna affetta 
da lada: presentazione di un caso clinico

B. Valvo1, E. Lovati1, P. Lucotti1, E. Sprio1, G.R. Corazza1

1 Medicina Generale I, IRCCS Policlinico San Matteo, Università di Pavia.

Ad una donna di 27 anni, con recente diagnosi di LADA, in terapia con 

detemir 0.2 U/Kg., che presentava modeste iperglicemie post-prandiali, 

veniva associata terapia con acarbosio 50 mg bid.

A distanza di 3 mesi si manifestava astenia, nausea, addominalgia 

e calo ponderale; all’esame obiettivo lieve epatomegalia. Gli emato-

chimici mostravano: AST 545 mU/ml, ALT 703 mU/ml, GGT 425 mU/

ml, ALP 179 mU/ml e lieve aumento della bilirubina; la sierologia 

per virus epatotropi maggiori era negativa, l’ecografia addominale 

escludeva ostruzioni biliari. Nel sospetto di una epatotossicità ia-

trogena, veniva sospeso l’acarbosio e disposto il ricovero ospedaliero 

durante il quale una terapia di supporto consentiva un progressivo 

un miglioramento clinico e laboratoristico. Venivano inoltre escluse 

le principali cause autoimmuni. La paziente veniva pertanto dimessa; 

a 6 settimane dalla sospensione della terapia con acarbosio, gli indici 

di citolisi epatica rientravano nei limiti di norma.

La relazione temporale tra l’esposizione al farmaco e l’insorgenza 

del danno epatico, nonché la sua completa risoluzione dopo sospen-

sione della terapia, rende la diagnosi di epatite da acarbosio molto 

probabile. Tra gennaio 2001 e giugno 2017 sono state effettuate ad 

AIFA 6 segnalazioni di patologie epatobiliari associate all’assunzione 

di acarbosio (6.5% di tutti i report segnalati), di cui 5 casi di epati-

te acuta (2 ad impronta colestatica), 1 caso di ipertransaminasemia 

asintomatica e 1 caso di danno iatrogeno non specificato. Il mecca-

nismo fisiopatologico del danno epatico indotto da acarbosio non è 

noto. L’eventualità di un danno epatico da acarbosio, seppur raro, 

deve essere preso in considerazione trattandosi di un tanto inatteso 

quanto grave, effetto indesiderato.

TESI

Il ruolo della tecnologia nella gestione della gravidanza in 
donne affette da diabete mellito tipo 1

E. Cimino1 

1 Università degli Studi dell’Insubria - Scuola di Specializzazione in En-

docrinologia e Malattie del Ricambio.

Introduzione Nonostante i progressivi miglioramenti tecnologici 

(CSII e SAP) gli outcome della donna con diabete mellito tipo 1 sono 

ancora lontani dalla gravidanza fisiologica.

Scopo Lo scopo del nostro lavoro è stato analizzare gli outcomes della gra-

vidanza in donne Diabete Mellito tipo 1, seguite presso ASST Grande Ospe-

dale Metropolitano Niguarda Ca’ Granda dal 01 Gennaio 2010 al 31 Dicembre 

2015, confrontando tre diversi approcci terapeutici (MDI vs CSII vs SAP).

Materiali e metodi Abbiamo analizzato i dati parametrici, meta-

bolici, ostetrici di 138 donne: 71 (51,5%) in terapia con MDI, 41 (29,7%) 

con CSII e le restanti 26 (18,8%) con SAP. I dati dei nuovi nati com-

prendevano i parametri antropometrici, il parto (pH, indice di Apgar, 

complicanze) e malformazioni.

Risultati Le pazienti con terapia tecnologica (CSII e SAP) erano più seguite 

prima della gravidanza in un ambulatorio dedicato, rispetto al gruppo MDI. 

Il compenso era accettabile all’inizio della gravidanza in tutti e tre i gruppi e 

la riduzione di HbA1c al termine era sovrapponibile. Non vi erano differenze 

per quanto riguarda il timing o il tipo di parto. L’analisi degli outcomes neo-

natali non ha evidenziato alcuna differenza tra i due gruppi per i singoli esiti 

considerati nè per un outcome composito avverso comprendente i singoli 

esiti avversi (pƕ0.80). L’uso di sistemi tecnologici non è risultato associato 

(OR=0.78, IC 95% 0.27-2.28) ad outcomes neonatali avversi. Anche se non 

statisticamente significativo, le pazienti in terapia tecnologica presentavano 

una percentuale maggiore di nuovi nati AGA, rispetto al gruppo MDI.

Conclusioni Il continuo miglioramento tecnologico impone una con-

tinua osservazione e un continuo studio del suo ruolo nel miglioramento 

degli outcomes gestazionali.
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Annali AMD 2017: indicatori di qualità dell’assistenza nei 
centri del Full Data Circle
Verranno pubblicati entroNovembre 2017 i nuovi Annali AMD, che avranno come 
oggetto la valutazione degli indicatori di qualità dell’assistenza nei centri del 
Full Data Circle.
È da notare che la lista degli indicatori AMD è stata recentemente rivista (Luglio 
2015) e contiene oggi:
– 8 indicatori di processo
– 2 indicatori di volume di attività
– 9 indicatori di processo
– 29 indicatori di esito intermedio
– 15 Indicatori di intensità/appropriatezza del trattamento farmacologico
Ɏ Ȟ ÂndÂ¡atoóÂ dÂ e÷Âto ĥnaÓe
– 3 indicatori di cura complessiva
… per un totale di 75 indicatori subito o nei prossimi anni calcolabili in modo 
routinario nell’ambito dell’iniziativa Annali.  Di questi, ben 69 saranno già va-
lutati nel report del Full Data Circle 2017. 
Nel volume pubblicato quest’anno saranno tra presenti, per la prima volta nella 
÷toóÂa deºÓÂ AnnaÓÂȷ ºÓÂ ÂndÂ¡atoóÂ dÂ e÷Âto ĥnaÓeȷ oÓtóe a nąoĐÂ ÂndÂ¡atoóÂ dÂ Ânten-
sità/appropriatezza del trattamento, compresi la percentuale di soggetti trattati 
con i nuovi farmaci, le combinazioni di farmaci più utilizzate, le dosi medie 
impiegate e gli schemi insulinici più frequenti. 
L’analisi sarà basata sui dati raccolti nei 47.867 pazienti con diabete di tipo 2 
visti nell’anno 2015 dai 17 centri inclusi in questo primo report e daranno una 
idea della performance del Full Data Circle.
Ma è lecito a questo punto chiedersi: a migliore qualità della registrazione dei 
dati corrisponde anche una più elevata performance? Per rispondere a questa 
domanda si dovrà attendere la pubblicazione dei prossimi Annali AMD 2019 con 
gli stessi indicatori valutati su tutti i centri partecipanti (ad oggi oltre 200). 
È possibile che i risultati del Full Data Circle diventino il “gold standard” da 
emulare per migliorare la propria attività, almeno su alcuni indicatori storica-
mente “critici” quali il monitoraggio dell’albuminuria e della retinopatia e la 
prevalenza di soggetti con pregresso evento cardiovascolare.
L’invito di AMD a tutti i soci resta quello di candidarsi numerosi per il Full Data 
Circle (Figura 1); infatti, questa iniziativa vuole fungere da stimolo al migliora-
mento continuo della qualità dei dati e rappresentare una grande opportunità di 
analisi di approfondimento su numerose tematiche chiave; per queste ragioni è 
importante il contributo di tutti.

N. 20
Newsletter ANNALI AMD

% pz con infarto del miocardio > = 5%

% pz con ictus > = 2%

% pz con monitoraggio microalbuminuria  > = 50%

% pz con monitoraggio fundus oculi > = 30%

Figura 1 I criteri di qualità del Full Data Circle. Indicatori “critici” e soglia minima di completezza delle informa-

zioni da superare per essere eleggibili per il Full Data Circle.
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– Centri con parere ed invio ISF: 210

– Numero centri con codice censito sul portale: 217

– Numero centri che hanno effettuato l’invio corretta-

mente: 200

– Centri totali che hanno aderito all’iniziativa compreso 

le nuove adesioni: 290

– Centri con pratiche inviate al CE totali: 262

– Nuovi codici richiesti rispetto al passato ed attivati: 41

Tabella 1 Campagna Annali. Aggiornamento al 26Settembre 2017.

Nuova Campagna Annali
La nuova campagna Annali procede ad un ritmo ser-
rato. La situazione attivazione centri/invio dati è in 
Tabella 1:

ATTENZIONE! Ricordiamo che l’approvazione del 
Comitato Etico ha una durata di 10 anni. Anche i cen-
tri che non hanno ottenuto l’approvazione in tempo 
utile per questa prima raccolta dati sono invitati a 
contribuire all’iniziativa.
I dati verranno infatti estratti periodicamente nel 
corso dei 10 anni di durata dello studio per un moni-
toraggio continuo degli indicatori di qualità dell’as-
sistenza.

aeó adeóÂóe aÓ ïóoºetto µ ÷ąģ¡Âente ¡oÚïÂÓaóe ÂÓ Úo-
dulo disponibile alla pagina 
http://aemmedi.it/annali-amd/
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Newsletter n. 36 Settembre 2017
Cari Soci,
riparte un nuovo anno lavorativo ed un nuovo bien-
nio per la rete di ricerca AMD che, da luglio, ho l’o-
nore (e onere) di guidare, in continuità con quanto 
fatto dal Prof. Cucinotta, mio predecessore.
La Rete di Ricerca è una delle risorse di AMD ed ha lo 
scopo di promuovere e organizzare la ricerca in diabe-
tologia, ricerca soprattutto clinica, con importanti rica-
dute nella nostra pratica ambulatoriale e/o ospedaliera 
quotidiana, che è poi la Mission della nostra società.
Deººendo óÂĐÂ÷te ÷¡ÂentÂĥ¡¿eȷ ïaóte¡Âïando a ¡on-
ºóe÷÷Âȷ ïaóÓando ¡on ¡oÓÓeº¿Â o Ân¸oóÚatoóÂ ÷¡ÂentÂĥ-
ci, avrete anche voi percepito come la ricerca clinica, 
anche quella osservazionale, abbia ormai assunto 
ąna dÂºnÂt� ÷¡ÂentÂĥ¡a ÂÚïoótanteȷ daÓ ÚoÚento ¡¿e 
dà informazioni diverse ed aggiuntive rispetto alla 
ricerca di base ed ai trials clinici: gli Annali AMD ne 
sono ad oggi una delle massime espressioni. 
La Rete di ricerca ha come obiettivo quello di im-
plementare queste informazioni attraverso la rea-
lizzazione di studi clinici, la cui valenza ideologica e 
metodologica sia riconosciuta attraverso la pubblica-
zione in riviste internazionali recensite.
Come sapete, sono tanti i progetti di AMD portati 
a termine sino ad oggi, come gli studi BetaDecline, 
Hypos, Subito DE, per citarne alcuni. 
Di altri nuovi studi, già in programma, vi diremo a 
breve, ma c’è sempre spazio per nuovi partecipan-
ti e nuove idee, quindi non esitate a contattarci per 
confermare la vostra volontà di adesione alla Rete e 
discutere con noi dei vostri progetti.
Nel frattempo, come di consueto, vi teniamo aggior-
nati sulle nostre attività in corso. 

Studio DYDA 2 trial
Do ÷tądÂo ���A µ ĥnaÓÚente óÂïaótÂtoȷ doïo ąn ïe-
riodo di stop forzato a causa della mancata fornitura 
del farmaco da parte dell’azienda produttrice (Boe-
hringer Ingelheim).
Ai Centri partecipanti è stato quindi chiesto un for-
te impegno per arruolare almeno 5 pazienti ciascuno 
(ad oggi, sono 148 i pazienti già arruolati), per ar-
rivare così alla conclusione della randomizzazione 
entóo ĥne ȗȕȖȜȽ 

LA RETE DI RICERCA

Manca quindi davvero poco per raggiungere questo 
importante traguardo, che porterà AMD a conclu-
dere il primo trial no-profit congiunto della dia-
betologia e cardiologia italiana, che, ricordiamo, 
ha come obiettivo quello di documentare l’azione 
dei DPP4 inibitori sul miocardio e sullo scompenso 
cardiaco.
Da parte nostra, chiediamo ai Colleghi coinvolti di 
fare quest’ultimo sforzo e rammentiamo che, lad-
doĐe Ân÷oóºano dÂģ¡oÓt� ¡on Óa ¡aódÂoÓoºÂaȷ µ an-
¡oóa dÂ÷ïonÂ�ÂÓe Óɚe¡oºóaĥ÷ta deÓÓo ÷tądÂoȷ ¡¿e ïotó� 
effettąaóeȷ dÂóettaÚente ïóe÷÷o ÂÓ Đo÷tóo ¡entóoȷ Óe 
misurazioni e gli ecocardiogrammi richiesti per i pa-
zienti dello studio.

Vi ricordiamo inoltre che, per qualsiasi informazione 
aggiuntiva, tutto lo Steering Commitee (Rete ricerca 
AMD, Fondazione AMD e Fondazione ANMCO) resta 
a completa disposizione.

Studio GENIR
I centri coinvolti ed attivi hanno continuato l’arruo-
ÓaÚento e Óe ĐÂ÷Âte da ¡aÓendaóÂo a ț Úe÷Â e a Ȗȗ Úe÷ÂȽ
È ancora possibile partecipare allo studio GENIR, per 
cui chi fosse interessato può contattarci per ricevere 
informazioni più dettagliate.
Qui di seguito vi forniamo la situazione relativa 
all’arruolamento. 

Vi ricordiamo che il laboratorio coinvolto è il labo-
ratorio Synlab di Verona, che è a vostra completa 
disposizione per qualsiasi necessità e/o chiarimento 
sulle procedure da seguire o su referti di laboratorio 
non inviati. Qui di seguito i riferimenti:

AIELLO

SESTI

ANTENUCCI

DE COSMO

GIORDA

CUCINOTTA

PAZIENTI ARRUOLATI AL 13/09/2017

0 5 10 15 20 25 30
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• Da�oóatoóÂo iėnÓa� �eneto teÓȽ ȕșșȗɃȘȕȖȘȕ ÚaÂÓȶ 
jessica.zuliani@synlab.it

Per qualsiasi eventuale richiesta di materiale aggiun-
tivo, fate invece riferimento alla Rete di Ricerca alla 
solita mail (RicercaAMD@gmail.com).
Vi aggiorniamo anche in merito alla richiesta di 
emendamento formulata ad AIFA già da tempo, per 
la quale ad oggi non abbiamo ancora ricevuto rispo-
sta. A tale riguardo, è stata fatta richiesta di un Audit 
in sede AIFA per accelerare le procedure di approva-
zione eccessivamente lente. 
Ricordiamo che l’emendamento richiesto, non mo-
dÂĥ¡ando ºÓÂ o�ÂettÂĐÂ ÷aÓÂentÂ deÓÓo ÷tądÂoȷ ïóeĐe-
de l’ampliamento dei GLP1 RA anche a Dulaglutide 
e chiede di estendere i criteri di inclusione anche a 
ïaĜÂentÂ ¡on dÂa�ete dÂ tÂïo ȗ Ân teóaïÂa ¡on aÓtóÂ Âïo-

glicemizzanti, con o senza la metformina, purché in 
tóattaÚento ÷ta�ÂÓe da aÓÚeno Ș Úe÷Â e ÷enĜa ÷o÷tÂ-
tuzione del farmaco. Viene inoltre deciso di includere 
anche la terapia con insulina basale, fermo restando 
¡¿e Óa ÷ąa ĐaóÂaĜÂone neÓ teÚïo non ÷ąïeóÂ ÂÓ Ȗȕʅȷ 
Úentóe ÷Â e÷¡Óąde ÓɚÂn÷ąÓÂna ïóandÂaÓe ïeó Óa dÂģ¡oÓt� 
di “standardizzarne” le dosi. 
RicordandoVi che restiamo a completa disposizione 
per ogni dubbio o richiesta, cogliamo l’occasione per 
augurarVi un buon lavoro!

Giuseppina Russo, Elisa Nada

Adesione alla Rete di ricerca
Invitiamo chi fosse interessato a partecipare agli 
studi AMD a contattare la Rete al seguente indirizzo 
mail: Ricerca AMD@gmail.com
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Medicina di genere-specifica e salu-
te della donna

Si è svolta a Milano il 20-21 Settembre la prima edi-
zione del Congresso organizzato dall’Osservatorio 
nazionale sulla salute della donna (Onda). La pro-
¸e÷÷oóe÷÷a �aººÂo ¿a aïeóto Óa ÷e÷÷Âone ÷¡ÂentÂĥ¡a 
puntualizzando la necessità di passare da una me-
dÂ¡Âna dÂ -eneóe a òąeÓÓa -eneóe ɏ ÷ïe¡Âĥ¡aȷ Ân Úa-
niera da poter permeare tutte le specialità mediche. 
wn aïïóo¡¡Âo ºeneóe ÷ïe¡Âĥ¡o ïeóÚette aÓ ÚedÂ¡o 
di comprendere e interagire non solo con le pro-
ïóÂe ¡ono÷¡enĜe ÷¡ÂentÂĥ¡¿e Úa an¡¿e dÂ ÂnteºóaóÓe 
con la persona uomo o donna che ha in trattamen-
to. Per questo risulta importante inserire la Medi-
¡Âna -eneóe ÷ïe¡Âĥ¡a neÂ ¡oó÷Â dÂ Daąóeaȷ ¡oÚe ¿a 
descritto la professoressa Flavia Peyrandi dell’U-
nÂĐeó÷Âta deºÓÂ itądÂ dÂ MÂÓanoȶ Óe dÂffeóenĜe dÂ ºe-
neóe ÂnĦąÂ÷¡ono ÷ą ïóeĐenĜÂoneȷ dÂaºno÷Â e ¡ąóa 
delle malattie. È quindi importante conoscere già 
neÓ ¡oó÷o dÂ ÷tądÂ Â Úe¡¡anÂ÷ÚÂ ¡on ¡ąÂ Óe dÂffeóen-
ze agiscono sullo stato di salute e sull’insorgenza e 
il decorso delle malattie e l’outcome delle terapie . 
Anche secondo l’Istituto Superiore di Sanità vanno 
sviluppate una ricerca pre clinica e clinica gender - 
based e un attività clinica che tenga conto delle dif-
ferenze uomo - donna in tutte le patologie. Inoltre 
ïeó ąna ÚÂºÓÂoó aïïóoïóÂateĜĜa dÂ ¡ąóeȷ Đa ÚÂ÷ąóata 
l’incidenza di questo approccio in termini socio-e-
conomici con inclusi i possibili risparmi per il SSN. 
Sono quindi state trattate le patologie femminili di 
maggior impatto nell’età fertile e dopo la menopausa 
ɋdeïóe÷÷Âoneȷ ïatoÓoºÂe óeąÚatÂ¡¿eȷ ¡aódÂoĐa÷¡oÓaóÂɌ 
attóaĐeó÷o ÷ïe¡ÂaÓÂ÷tÂ affeóentÂ aÓÓe aóee dÂ ¡aódÂoÓo-
ºÂaȷ dÂa�etoÓoºÂaȷ ºÂne¡oÓoºÂaȷ neąóoÓoºÂaȷ on¡oÓoºÂaȷ 
psichiatria e reumatologia.
Ampio spazio è stato dedicato alle malattie cardio-
vascolari (CVD) che rappresentano la prevalente 
causa di morte nei paesi occidentali ed è maggiore 
nelle donne; la prevalenza di CVD è più alta nel ses-
÷o Úa÷¡¿ÂÓe ÷oÓo ĥno a ȜȚ annÂ e ¡Âé ¡ontóÂ�ąÂ÷¡e a 
far credere che sia una patologia maschile; inoltre la 

proporzione di donne più giovani con malattia è au-
Úentata neºÓÂ ąÓtÂÚÂ ȖȚ annÂ ɋaąėÚÂóetȷ @aÚa ȗȕȖȗɌ Ƚ 
Vi sono evidenze che le donne manifestino sintoma-
tologia clinica diversa durante l’infarto miocardico 
a¡ątoȷ ¡¿e Â te÷t dÂaºno÷tÂ¡Â ¡oÚąneÚente ÂÚïÂeºatÂ 
per la diagnosi di ischemia siano meno accurati nelle 
donne e conseguentemente la mortalità ospedaliera 
nei vari studi delle sindromi coronariche acute risulti 
più alta nelle donne.
wn aÓtóo teÚa dÂ óÂÓÂeĐo affóontato òąeÓÓo ÷ąÓÓɚÂÚïoó-
tanza della conservazione della salute riproduttiva 
della donna: con la prevenzione delle infezioni ses-
sualmente trasmesse che possono comprometterla 
ɋąn e÷eÚïÂo Óa �¿ÓaÚėdÂaɌȷ e ¡¿e non ÷ono Ân óÂdą-
ĜÂone ¡oÚe eóóoneaÚente ÷Â ïen÷aȷ e ¡on tóattaÚentÂ 
÷ïe¡Âĥ¡Â neÓÓe donne ¡on tąÚoóe ÚaÚÚaóÂo Ân÷oóto 
in età fertile e nelle malattie autoimmuni-reumati-
che. 
eeÓatÂĐaÚente aÓ dÂa�eteȷ Óa ïóo¸e÷÷oóe÷÷a ioÓÂnÂ ¿a 
mostrato lo studio sulla coorte di diabetiche di tipo 
Ȗ deÓ ���qɃ!�5� qóÂaÓ ɋBoÓn �ȷ �Âa� Med ȗȕȖțɌȶ ÷e�-
bene queste donne presentino un’alta prevalenza di 
dÂ÷oódÂnÂ óÂïóodąttÂĐÂȷ ÂÓ ÚaóÐeó dÂ óÂ÷eóĐa oĐaóÂ¡a 
AMH (anti - Müllerian hormone) declina in maniera 
simile alle donne non diabetiche con una riduzione 
deÓÓɚȝȷșʅ annąo ÷e¡ondo et� ¡óonoÓoºÂ¡a Ƚ Non ĐÂ eóa 
associazione tra le concentrazioni di AMH e terapia 
Ân÷ąÓÂnÂ¡a Ânten÷ÂĐaȷ do÷e Ân÷ąÓÂnÂ¡a e ¡ontóoÓÓo ºÓÂ-
cemico. 
Un altro studio sulle cure preconcezionali nelle don-
ne affette da dÂa�ete tÂïo ȗ ɋBÓeÂnȷ �Âa� ee÷ �ÓÂn aóa¡t 
ȗȕȖȜɌ ¿a dÂÚo÷tóato ¡¿e tóa ȖȚț ïóo¸e÷÷ÂonÂ÷tÂ ÷anÂ-
taóÂ ÷oÓo ÂÓ șȕʅ ¡on÷ÂºÓÂaĐa Óɚa÷÷ąnĜÂone dÂ ¸oÓatÂ e 
÷oÓo ÂÓ șȗʅ ¡on÷ÂºÓÂaĐa dÂ dÂÓaĜÂonaóe Óa ºóaĐÂdanĜa 
per raggiungere i target di HbA1c previsti. 
La dottoressa Manicardi ha mostrato i dati di Gene-
re degli Annali AMD relativamente alla correlazione 
diabete e obesità (prevalente nelle donne in un trend 
ÂÚÚodÂĥ¡ato aÓ ¸oÓÓođɏ ąïɌ ÂnĐÂtando ad Ândaºaóe 
sull’associazione tra ruoli sociali e persistenza della 
patologia. 
5Ó ÓaĐoóo dÂ Bóaº ɋ�Âa�etoÓoºÂa +e� ȗȕȖțɌ ¿a dÂ-
Úo÷tóato Ân ąn ¸oÓÓođɏąï dÂ ȖȘ annÂ ¡¿e ąn Ânteó-
vento strutturato ha portato solo nelle donne una 
riduzione dei livelli di HbA1c e ad una riduzione di 
mortalità e morbilità per cause cardiovascolari. 
Prendersi cura delle donne con strategie terapeutiche 
ïeó÷onaÓÂĜĜato ïąé annąÓÓaóe Óe dÂffeóenĜe dÂ ºeneóeȾ 
Da no÷tóa a÷÷o¡ÂaĜÂone ïąé e deĐe dedÂ¡aó÷Â a òąe÷te 
indagini. 

GRUPPO MEDICINA DI GENERE

a cura di P. Li Volsi
Corresponding author
pattyliv@yahoo.com
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( ÷tata óe¡enteÚente ïą��ÓÂ¡ata ąna óeĐÂeđ dÂ AÓ-
eĖandóa BaątĜÐėɏ�ÂÓÓeó e @ąóºen 2aóóeÂteóȷ ĐoÓta a 
chiarire l’importanza di sesso e genere nel tratta-
mento del DMT1. Le linee guida per il trattamento 
del DMT2(1) raccomandano la personalizzazione 
deÓÓa teóaïÂaȷ tenºono ¡onto dÂ ĐaóÂ ¸attoóÂ òąaÓÂ 
et�ȷ dąóata dÂ ÚaÓattÂaȷ ÷tato deÓÓe ¡oÚïÓÂ¡anĜeȷ 
óÂ÷¡¿Âo dÂ ÂïoºÓÂ¡eÚÂaȷ Úa tóa÷¡ąóano Óe dÂ¸¸eóenĜe 
di sesso.
L’obiettivo è quello di aumentare la consapevolezza 
dÂ dÂffeóenĜe óeÓatÂĐe a dÂaºno÷Â e teóaïÂa deÓ dÂa�ete 
e delle sue complicanze nei due sessi e di stimolare 
Óo ÷ĐÂÓąïïo dÂ ïóoºóaÚÚÂ dÂ tóattaÚento ÷ïe¡Âĥ¡Â Ân 
rapporto al sesso. per migliorare salute e benessere di 
uomine e donne.

PUNTI CHIAVE

• Le donne con diabete hanno un maggior rischio 
cardiovascolare.

• !÷Â÷tono dÂffeóenĜe �ÂoÓoºÂ¡¿e e ï÷Â¡o÷o¡ÂaÓÂ ¸óa 
uomini e donne con forte impatto su sviluppo e 
progressione della malattia e delle complicanze.

• Scelte e preferenze di strategie terapeutiche così 
come aderenza a stile di vita e terapia farmaco-
ÓoºÂ¡a dÂffeóÂ÷¡ono neÂ dąe ÷e÷÷ÂȽ

• -ÓÂ effettÂ ¡oÓÓateóaÓÂ dÂ ¸aóÚa¡Â ïo÷÷ono e÷÷eóe 
÷e÷÷oɏ÷ïe¡Âĥ¡ÂȽ

• Un’attività educativa e una terapia farmacologica 
che tengano conto del sesso potrebbero migliora-
re salute e qualità di vita di uomini e donne.

FATTORI PSICOSOCIALI

Alcuni studi hanno dimostrato:
• negli uomini diabetici minor incidenza di depres-

÷Âone e an÷Âa óÂ÷ïetto aÓÓe donneȷ ÚÂºÓÂoóe òąaÓÂt� 
dÂ ĐÂta óeÓatÂĐa aÓÓo ÷tato dÂ ÷aÓąteȷ ąn óąoÓo attÂĐo 
nell’approccio e nella soluzione dei problemi; 

• nelle donne diabetiche minore soddisfazione per 
Â ÷ąïïoótÂ ÷o¡ÂaÓÂȷ Ân÷onnÂaȷ óÂdąĜÂone deÓ de÷Âde-
óÂo ÷e÷÷ąaÓeȷ ïeººÂoóe òąaÓÂt� dÂ ĐÂtaȷ tąttÂ ¸attoóÂ 
correlati a peggior controllo metabolico.

Maggiore attenzione alle problematiche psico-socia-
ÓÂ e aïïóo¡¡Â ÷ïe¡Âĥ¡Â ïotóe��eóo ÚÂºÓÂoóaóe ºÓÂ oąt-
comes specialmente nelle donne.

RISCHIO CARDIOVASCOLARE

• De donne dÂa�etÂ¡¿eȷ óÂ÷ïetto aºÓÂ ąoÚÂnÂȷ ïóe-
sentano maggior morbilità e mortalità cardio e 
cerebrovascolare. La causa dell’ecceso di rischio 
neÓÓa donna non µ deÓ tątto ¡¿Âaóaȷ Úa ĐÂ ¡on-
¡oóóono dÂffeóenĜe óeÓatÂĐe a ¸attoóÂ dÂ óÂ÷¡¿Âoȷ 
oóÚonÂ ÷e÷÷ąaÓÂȷ ÷ÂntoÚÂȷ dÂaºno÷Â e teóaïÂaȽ aÂĊ 
÷ïe¡Âĥ¡aÚenteȶ óÂtaódo neÓÓa dÂaºno÷Â dÂ dÂa�eteȷ 
ÚaººÂoóe Ân¡ÂdenĜa dÂ o�e÷Ât�ȷ ÷tóe÷÷ ï÷Â¡o÷o¡ÂaÓe e 
÷Ƚ deïóe÷÷ÂĐaȷ ¸attoóÂ óÂïóodąttÂĐÂȷ ÚaººÂoóe ÂÚïat-
to deÓ ïóoĥÓo ÓÂïÂdo ateóoºenoȷ ÚÂnoó adeóenĜa aÓÓo 
÷tÂÓe dÂ ĐÂta e aÓÓa teóaïÂa ¸aóÚa¡oÓoºÂ¡aȷ ÷ÂntoÚato-
ÓoºÂa atÂïÂ¡aȷ ÚaººÂoóe ÂneóĜÂa teóaïeątÂ¡aȷ non óaº-
ºÂąnºÂÚento deºÓÂ o�ÂettÂĐÂ ÓÂïÂdÂ¡Âȷ ºÓÂ¡eÚÂ¡Â e ïóe÷-
÷oóÂȷ ÷ono aÓ¡ąnÂ deÂ ¸attoóÂ Ân ¡aą÷aȽ

DIFFERENZE FARMACOLOGICHE

Studi riguardanti differenze di efficacia e di effetti 
¡oÓÓateóaÓÂ Óeºate aÓ ÷e÷÷o ÷ono ÷¡aó÷Âȷ Úa dÂ¸¸eóen-
ze sono state segnalate per alcuni farmaci nella 
terapia del diabete.
• Farmaci anti-obesità con controllo centrale 

dell’appetito e del peso corporeo (Sibutramina 
e Rimonabant) sono stati ritirati dal commercio 
per effetti collaterali e problemi di sicurezza 
specialmente nelle donne.

I farmaci antidiabetici hanno effetti sesso-specifi-
ci su peso corporeo e HbA1c.
• wno ÷tądÂo o÷÷eóĐaĜÂonaÓe ¿a dÂÚo÷tóato ¡¿eȷ 

doïo tóattaÚento �a÷ato ÷ąÓÓo ÷tÂÓe dÂ ĐÂtaȷ Óa 
metformina sembra avere un maggior effetto 
sul peso corporeo nelle donne e determinare 
un maggior effetto sulla HbA1c nell’uomo. La 
metformina sembra ridurre il rischio di tumore 
della mammella e carcinoma colonrettale nella 
donnaȷ dÂ eïato¡aó¡ÂnoÚa neÓÓɚąoÚoȽ

• I glitazoni riducono il rischio tumorale nelle 
donne e aumentano il rischio di fratture ossee 
nelle donne in post-menopausa.

• NeÓ ¸oÓÓođɏąï deÓÓo ÷tądÂo AdĐan¡e Â ïaĜÂen-
ti del gruppo intensivo con gliclazide hanno 

Differenze di sesso e genere nella 
terapia del diabete

a cura di G. Speroni
Corresponding author
guglielmina-speroni@libero.it
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presentato una riduzione del rischio di insuf-
¸Â¡ÂenĜa óenaÓe teóÚÂnaÓeȷ Úa ÓɚanaÓÂ÷Â deÂ ÷ot-
togruppi ha dimostrato un beneficio solo nel 
sesso maschile.

• Per le incretine sono riportati outcomes 
÷oĐóaïïonÂ�ÂÓÂ neÂ dąe ÷e÷÷Âȷ Úa e÷Â÷tono de¸-
¸eóenĜe dÂ ïóe÷¡óÂ�ÓÂÂt�Ƚ -ÓÂ ÂnÂ�ÂtoóÂ dÂ �aaș 
÷ono ïóe÷¡óÂttÂ ïÂĊ ¸óeòąenteÚente neÂ Úa÷¡¿Âȷ 
mentre gli agonisti del recettore del GLP1 più 
frequentemente nelle donne più giovani. Una 
valutazione relativa ad effetti e tollerabilità di 
eĖenatÂdeȷ ¿a dÂÚo÷tóato ¡oÚe Óɚe¸¸etto ÷ą ïe÷o 
e HbA1c sia maggiore nelle donne così come 
gli effetti collaterali gastrointestinali. Ben di-
mostrati sono gli effetti cardioprotettivi di Li-
óaºÓątÂdeȷ Úa daÓÓɚanaÓÂ÷Â deÂ ÷ottoºóąïïÂ deÓÓo 
studio leader si è evidenziato maggior benefi-
cio nell’uomo. Recentemente pazienti con dia-
bete mellito tipo 2 ad alto rischio cardiovasco-
lare trattati con Semiglutide hanno presentato 
riduzione di rischio di mortalità cardiovasco-
Óaóeȷ Ân¸aóto ÚÂo¡aódÂ¡o e ÷tóoÐe non ¸ataÓeȽ 
Anche in questo studio l’analisi di sottogruppi 
ha dimostrato come l’effetto sia stato signifi-
cativo solo negli uomini che rappresentavano il 
țȕʅ deÓÓa ïoïoÓaĜÂone deÓÓo ÷tądÂoȽ

• La classe degli SGLT2 inibitori manifestanno 
una più alta incidenza di infezioni urinarie e 
genitali nelle donne e anche maggior rischio 
di chetoacidosi. L’anlisi post-hoc dello studio 
empa-reg ha dimostrato che la riduzione del 
rischio cardiovascolare è significativa solo nel 
sesso maschile.

• Le donne in terapia insulinica hanno più fre-
òąenteÚente deÂ Úa÷¡¿Â eïÂ÷odÂ ÂïoºÓÂ¡eÚÂ¡Âȷ 
÷eĐeóÂȷ Ân óaïïoóto aÓ ÚaººÂoó do÷aººÂo Ân÷ą-
linico generalmente utilizzato.

• Le donne raggiungono meno rispetto agli uo-
mini gli obiettivi di LDL col. e non solo per mo-
tÂĐÂ ÷o¡ÂaÓÂȷ e¡onoÚÂ¡Â o dÂ do÷Â dÂ ÷tatÂneȷ Úa 
anche per scarsa compliance farmacologica. Da 
considerare anche i maggiori effetti collaterali 
segnalati nelle donne.

• Per quanto riguarda la nuova classe di farmaci 
ºÓÂ antÂ¡oóïÂ antÂ a�iBȞ ÷ono e¸¸Â¡a¡Â Ân en-
tóaÚ�Â Â ÷e÷÷ÂȽ 5 ÓÂĐeÓÓÂ dÂ a�iBȞ ÷ono ïÂĊ eÓ-
eĐatÂ deÓ Ȗȕʅ neÓÓe donne óÂ÷ïetto aºÓÂ ąoÚÂ-
nÂ e deÓ ȗȕʅ neÓÓe donne Ân ïo÷tɏÚenoïaą÷a 
rispetto alle donne in pre-menopausa. Alti liv-
eÓÓÂ dÂ a�iBȞ ïotóe��eóo e÷÷eóe óe÷ïon÷a�ÂÓÂ dÂ 
elevati livelli LDL nelle donne in post-meno-
pausa. In uno studio il trattamento con evo-
locumab determina una maggiore riduzione di 

eventi cardiovascolari nelle donne rispetto agli 
uomini.

• Mentre c’è evidenza del ruolo protettivo 
dell’aspirina nei diabetici di entrambi i sessi 
Ân ïóeĐenĜÂone ÷e¡ondaóÂaȷ ¡ontóoĐeó÷a ÂnĐe¡e 
è l’efficacia dell’aspirina in prevenzione pri-
maria sopratutto nelle donne. L’American Di-
abetes Association consiglia l’uso di basse dose 
di aspirina solo in soggetti diabetici ad alto 
óÂ÷¡¿Âo ¡aódÂoĐa÷¡oÓaóeȷ Úa e÷÷endo Óe donne a 
più elevato rischio cardiovascolare rispetto agli 
uomini consiglia di iniziare terapia con aspiri-
na anche nelle donne diabetiche di età superio-
óe a Țȕ annÂȽ

• Gli ormoni sessuali giocano un ruolo importante 
nello sviluppo di diabete : alti livelli di testos-
terone nella donna e bassi livelli nell’uomo au-
mentano il rischio e la progressione di diabete. Il 
trattamento con testosterone di maschi diabetici 
¡on ÂïoºonadÂ÷Úo ÚÂºÓÂoóa ÓɚÂn÷ąÓÂno ÷en÷Â�ÂÓÂt�ȷ 
óÂdą¡e Óɚ2�AȖ¡ e ÚÂºÓÂoóa ÂÓ ïóoĥÓo ÓÂïÂdÂ¡oȽ NeÓÓe 
donne in post-menopausa la caduta del tasso es-
trogenico e il relativo incremento degli androgeni 
aąÚentano ÂÓ óÂ÷¡¿Âo dÂ dÂa�ete tÂïo ȗȷ oÓtóe ¡¿e 
ïeººÂoóaóe ÂÓ ïóoĥÓo ÓÂïÂdÂ¡oȽ

• Nelle donne diabetiche in età fertile la contr-
accezione e la pianificazione della gravidanza 
÷ono ÂÚïoótantÂ i¸oótąnataÚente Úeno dÂ ȖɃȘ 
delle donne diabetiche in età riproduttiva usa 
ąn ¡ontóa¡¡ettÂĐo oóÚonaÓeȷÚa ÂÓ óÂ÷¡¿Âo dÂ ąna 
gravidanza inaspettata supera il rischio di una 
contraccezione ormonale.

CONCLUSIONI

�Â ÷ono ¡óe÷¡entÂ eĐÂdenĜe óeÓatÂĐe a dÂffeóenĜe 
legate al sesso nella terapia del diabete. Programmi 
dÂ edą¡aĜÂoneȷ ÷tÂÓe dÂ ĐÂta e teóaïÂa ¸aóÚa¡oÓoºÂ¡a 
orientati secondo il sesso potrebbero contribuire 
a ąna ÚÂºÓÂoóe ïeó÷onaÓÂĜĜaĜÂone deÓÓa teóaïÂaȷ 
migliore aderenza terapeutica e migliori risultati

Gli autori suggeriscono di sviluppare alcuni temi in 
ricerche future:
• Chiarire le cause dell’eccesso di rischio cardio e 

cerebrovascolare delle donne con diabete.
• �¿ÂaóÂóe Óe dÂffeóenĜe dÂ ÷e÷÷o óeÓatÂĐe a 

metabolismo dei farmaci.
• �¿ÂaóÂóe Óe dÂffeóenĜe dÂ ÷e÷÷o óeÓatÂĐe a ÂneóĜÂa 

neÓ óaººÂąnºÂÚento dÂ o�ÂettÂĐÂ ºÓÂ¡eÚÂ¡Âȷ ÓÂïÂdÂ¡Â 
e pressori e nel monitoraggio delle complicanze 
oltre che nell’aderenza alla terapia.
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• �¿ÂaóÂóe Óe dÂffeóenĜe neÂ dąe ÷e÷÷Â dÂ effettÂ 
collaterali.

• eÂïoótaóe óÂ÷ąÓtatÂ dÂ e�q÷ ïeó ÷e÷÷oȷ anaÓÂĜĜando 
a÷ïettÂ ÷ïe¡Âĥ¡Â ¡oÚeȷ ïeó e÷Ƚȷ ¸a÷e ïóe o ïo÷tÚeno-
ïaą÷aȷ teóaïÂa ÷o÷tÂtątÂĐa oóÚonaÓe e¡¡Ƚ

• iĐÂÓąïïaóe e ĐaÓÂdaóe nąoĐÂ a÷ïettÂ ÷e÷÷oɏ÷ïe¡Âĥ¡Â óeÓ-
ativi a diagnosi e terapia del diabete e sue complicanze.

1. Kautzky-Willer A, Harreiter J. Sex and gender differences in therapy 

of type 2 diabetes. Endocr Rev 37:278-316, 2016. doi: 10.1210/er.2015-

1137. Epub 2016 May 9.
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ïoóaneaÚente ad aÓtóa óÂĐÂ÷taȷ ÷ą teÚÂ dÂ dÂa�etoÓoºÂa e Úeta�oÓÂɏ
smo in varie forme. Solo documenti di consenso e raccomandazioni 
ïo÷÷ono e÷÷eóe ïą��ÓÂ¡atÂ Ân ¡onteÚïoóanea o Ân ĐÂa dÂffeóÂtaȷ ïóeĐÂo 
consenso di autori ed editori. Gli Autori sono gli unici responsabili 
deÓÓɚoóÂºÂnaÓÂt� deÓ Óoóo aótÂ¡oÓo e deÓÓe affeóÚaĜÂonÂ Ân e÷÷Â ¡ontenąte 
e in ogni caso sono tenuti a dichiarare di aver ottenuto il consen-
so informato per la sperimentazione e per l’eventuale riproduzione 
di immagini. Il contenuto dei lavori deve essere conforme alla le-
gislazione vigente in materia di etica e deve essere esplicitamente 
menzionata l’autorizzazione dei Comitati etici locali per gli studi 
di intervento. Gli Autori devono dichiarare la presenza o assenza di 
ªïæĵÌČČï�°Ì�ÌæČ·ÿ·ăăÌ�ed eventuali ÁïæČÌ�°Ì�Ĵæ�æīÌ�ä·æČï. 
Gli articoli devono uniformarsi agli Uniform Requirements for 
Manuscripts Submitted to Biomedical Editors del International Com-
mittee of Medical Journal Editors (đđđȽÂ¡ÚÍeȽoóº). Gli articoli non 
¡on¸oóÚÂ aºÓÂ ÷tandaód ÂnteónaĜÂonaÓÂȷ non ÷aóanno ïóe÷Â Ân ¡on-
siderazione per la pubblicazione. 
Gli Autori accettano che la proprietà letteraria dei lavori pubblica-
tÂȷ òąando non dÂĐeó÷aÚente ¡onĐenątoȷ aïïaótÂene a @ AM� ɏ q¿e 
@oąónaÓ o¸ AM� Ɏ eÂĐÂ÷ta wģ¡ÂaÓe deÓÓɚA÷÷o¡ÂaĜÂone MedÂ¡Â �Âa�eto-
logi. Nel paragrafo Norme generali sono elencati gli standard cui ogni 
lavoro deve uniformarsi.

Tipologia dei contributi
Editoriali. Sono richiesti dal Board editoriale della rivista. 
Articoli originaliȽ Non deĐono ÷ąïeóaóe Óe ȘȕȽȕȕȕ �attąte e÷¡Óą÷e ta-
�eÓÓeȷ ĥºąóe e �Â�ÓÂoºóaĥaȽ DɚaótÂ¡oÓo Đa ÷ąddÂĐÂ÷o neÓÓe ÷eºąen tÂ 
ïaótÂȶ qÂtoÓoȷ AątoóÂȷ eÂa÷÷ąnto ÷tóąttąóatoȷ 5ntóodąĜÂoneȷ MateóÂaÓÂ e 
ÚetodÂȷ eÂ÷ąÓtatÂȷ �Â÷¡ą÷÷Âoneȷ �Â�ÓÂoºóaĥa ɋĥno a ąn Úa÷÷ÂÚo dÂ Țȕ 
Đo¡ÂɌȷ aąntÂ ¡¿ÂaĐe ɋÚa÷÷ÂÚo ȚɌ e aaóoÓe ¡¿ÂaĐe ɋÚa÷÷ÂÚo ȚɌȷ �on-
ĦÂtto dÂ Ânteóe÷÷Âȷ +ontÂ dÂ ĥnanĜÂaÚentoɂ eĐentąaÓÂ eÂnºóaĜÂaÚentÂȽ 
RassegneȽ Non deĐono ÷ąïeóaóe Óe șȕȽȕȕȕ �attąte e÷¡Óą÷e ta�eÓÓeȷ ĥ-
ºąóeȷ �Â�ÓÂoºóaĥaȽ Da �Â�ÓÂoºóaĥa non deĐe ÷ąïeóaóe Óe Ȝȕ Đo¡Âɂ ÷ono 
aÚÚe÷÷e ĥno a ąn Úa÷÷ÂÚo dÂ Ț ïaóoÓe ¡¿ÂaĐeȽ 
Casi clinici. Devono essere presentati suddivisi nelle seguenti parti: Sto-
óÂa ¡ÓÂnÂ¡aȷ !÷aÚe o�ÂettÂĐoȷ !÷aÚÂ dÂ Óa�oóatoóÂo e ÷tóą ÚentaÓÂȷ �Âa-
ºno÷Â e dÂaºno÷Â dÂffeóenĜÂaÓeȷ �Â÷¡ą÷÷Âone e tóattaÚento ïeó ąn Úa÷-
÷ÂÚo dÂ ȖȕȽȕȕȕ �attąteȽ �eĐono e÷÷eóe ÂnoÓtóe ¡oóóedatÂ da �Â�ÓÂoºóaĥa 
ɋÚaĖ Ȗȕ Đo¡ÂɌ e da ąna Ħođɏ¡¿aót dÂaºno÷tÂ¡oɏteóaïeątÂ¡a óÂa÷÷ąntÂĐaȽ 
Esperienze di Diabetologia clinica. De scrivono aspetti clinico-pratici in 
tema di diabetologia e metabolismo o aggiornamenti tratti da comu-
nicazioni di enti istituzionali come EMA/AIFA/FDA. Non sono quindi 
ÓaĐoóÂ ÷¡ÂentÂĥ¡Â ĐeóÂ e ïóoïóÂ e non na÷¡ono dÂ ïeó ÷¯ ¡oÚe ÓaĐoóÂ te÷Â 
a dÂÚo÷tóaóe ąnɚÂïote÷Â ÷¡ÂentÂĥ¡aȽ �Â ÷eºąÂto aÓ¡ąne tÂïoÓoºÂe dÂ ¡on-
tributi: progetti realizzati o in via di realizzazione in diversi ambiti 
ɋedą¡aĜÂoneȷ ÚÂºÓÂoóaÚento deÓÓa òąaÓÂt� a÷÷Â÷tenĜÂa Óeȷ oóºanÂĜĜaĜÂo-
neȷ a¡òąÂ÷ÂĜÂone dÂ te¡noÓoºÂeȷ et¡ȽɌɂ ÓaĐoóÂ óetóo÷ïettÂĐÂ ÷ąÓÓɚattÂĐÂt� 
¡ÓÂnÂ¡aȷ e÷ïeóÂenĜe Ân ¡aÚïo edą¡atÂĐoɂ attÂĐÂt� dÂ ºóąïïÂ dÂ ÓaĐoóoɂ a�-
stract dei Congressi delle Sezioni Regionali AMD. Non devo no superare 
Óe ȗȚȽȕȕȕ �attąte e÷¡Óą÷e ta�eÓÓeȷ ĥºąóeȷ �Â�ÓÂoºóaĥaɂ tÂtoÓoȷ óÂa÷÷ąnto 
e ïaóoÓe ¡¿ÂaĐe ɋĥno a ȚɌ an¡¿e Ân ÂnºÓe÷eɂ Óa �Â�ÓÂoºóaĥa non deĐe ÷ą-
ïeóaóe Óe Șȕ Đo¡Âɂ Ân ¡a÷o dÂ de÷¡óÂĜÂone dÂ ïóoºettÂȷ ÷aóanno ÷tóąt tąóatÂ 
Ânȶ 5ntóodąĜÂoneȷ +ÂnaÓÂt� deÓ ïóoºettoȷ MateóÂaÓÂ e ÚetodÂȷ �Â÷¡ą÷ ÷Âone 
deÂ óÂ÷ąÓtatÂȷ �on¡Óą÷ÂonÂ ed eĐentąaÓÂ aóee dÂ ÚÂºÓÂoóaÚentoȽ
News. Sono rubriche curate direttamente dalla Redazione del Gior-
nale. Rappresentano aggiornamenti delle attività di Gruppi di lavoro 
AM�ȷ deÓÓa eete dÂ eÂ¡eó¡a AM�ȷ deºÓÂ AnnaÓÂ o tóattÂ daÓÓa Óetteóatą-
óaȽ 5n ïaótÂ¡oÓaóeȷ òąe÷tÂ ąÓtÂÚÂ ¡oÚÚentano ÓaĐoóÂ ÷¡Âen tÂĥ¡Â óe¡entÂ 
sui temi del fascicolo o attinenti ai progetti di AMD. 
Raccomandazioni, documenti di consenso, pareri di esperti. Devono con-
teneóe ÓÂĐeÓÓo e ¸oóĜa dÂ eĐÂdenĜa ïeó oºnÂ ïaóaºóa¸oȽ AÓÓa ĥne dÂ oºnÂ 
documento va riportata una sintesi in forma di decalogo. Le voci bi-
�ÓÂoºóaĥ¡¿e non ïo÷÷ono ÷ąïeóaóe ÂÓ nąÚeóo dÂ ȚȕȽ 

Norme generali 
5Ó te÷to dÂ oºnÂ ÓaĐoóoȷ Ân ÓÂnºąa ÂtaÓÂana o ÂnºÓe÷eȷ deĐe e÷÷eóe 
ta÷÷atÂĐa Úente ¡oóóedato daȶ tÂtoÓo deÓ ÓaĐoóo �ÂÓÂnºąeȷ noÚÂ deºÓÂ 

NORME PER GLI AUTORI
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Checklist per la revisione di un lavoro destinato al Giornale di AMD

1ª PaginaSINO
Il Titolo è in italiano e in inglese?!!

Sono stati inseriti Riassunto in italiano e Summary in inglese?!!

I nomi degli autori sono riportati nel formato corretto?!!

È indicato l’ente di appartenenza di ciascun autore?!!

Sono stati riportati cognome e nome, indirizzo, e-mail,
recapito telefonico, foto (nel formato corretto) del Referente?!!

Vi sono le Parole chiave (MAX 5) in italiano e inglese?!!

2ª Pagina (riassunto)
Il testo è conforme alla lunghezza massima consentita?!!

È indicato lo scopo dello studio?!!

Vi sono indicazioni generali sulla casistica (numero di pazienti, 
gruppi di analisi, ecc.)?!!

Sono indicati chiaramente gli endpoint dello studio?!!

È presente una sintesi dei risultati più significativi?!!

È riportata una frase conclusiva?!!

Testo del lavoro
Il testo è conforme alla lunghezza massima consentita?!!

Il testo è correttamente suddiviso nei seguenti paragrafi:
Scopo dello studio, Materiali e Metodi, Risultati e Conclusioni?!!

Nei Materiali e Metodi sono indicati i metodi statistici usati?!!

Le Tabelle sono numerate e citate nel testo?!!

Le Figure sono del formato appropriato?!!

Le Figure sono numerate e citate nel testo?!!

Figure e Tabelle hanno una propria leggenda?!!

Per i dati presenti in Tabelle e Figure sono indicate 
Unità di misura, Deviazione Standard, Significatività statistica, 
Metodi statistici utilizzati, ecc.?!!

È riportato a fine articolo il Conflitto di interesse?!!

Bibliografia
Il numero di citazioni bibliografiche è conforme a quanto indicato?!!

Le voci bibliografiche sono redatte secondo le norme editoriali?!!

Checklist per la revisione di un lavoro destinato a J AMD

1ª Pagina Sì No

5Ó qÂtoÓo µ Ân ÂtaÓÂano e Ân ÂnºÓe÷eȾ �	 �

iono ÷tatÂ Ân÷eóÂtÂ eÂa÷÷ąnto Ân ÂtaÓÂano e iąÚÚaóė Ân ÂnºÓe÷eȾ �	 �

5 noÚÂ deºÓÂ aątoóÂ ÷ono óÂïoótatÂ neÓ ¸oóÚato ¡oóóettoȾ �	 �

( ÂndÂ¡ato Óɚente dÂ aïïaótenenĜa dÂ ¡Âa÷¡ąn aątoóeȾ �	 �

iono ÷tatÂ óÂïoótatÂ ¡oºnoÚe e noÚeȷ ÂndÂóÂĜĜoȷ eɏÚaÂÓȷ 
óe¡aïÂto teÓe¸onÂ¡oȷ ¸oto ɋneÓ ¸oóÚato ¡oóóettoɌ deÓ ee¸eóenteȾ �	 �

�Â ÷ono Óe aaóoÓe ¡¿ÂaĐe e Â aąntÂ ¡¿ÂaĐe ɋÚaĖ ȚɌ Ân ÂtaÓÂano e Ân ÂnºÓe÷eȾ �	 �

2ª Pagina

5Ó te÷to µ ¡on¸oóÚe aÓÓa Óąnº¿eĜĜa Úa÷÷ÂÚa ¡on÷entÂtaȾ �	 �

( ÂndÂ¡ato Óo ÷¡oïo deÓÓo ÷tądÂoȾ �	 �

�Â ÷ono ÂndÂ¡aĜÂonÂ ºeneóaÓÂ ÷ąÓÓa ¡a÷Â÷tÂ¡a ɋnąÚeóo dÂ ïaĜÂentÂȷ ºóąïïÂ 
dÂ anaÓÂ÷Âȷ e¡¡ȽɌȾ �	 �

iono ÂndÂ¡atÂ ¡¿ÂaóaÚente ºÓÂ endïoÂnt deÓÓo ÷tądÂoȾ �	 �

( ïóe÷ente ąna ÷Ânte÷Â deÂ óÂ÷ąÓtatÂ ïÂĊ ÷ÂºnÂĥ¡atÂĐÂȾ �	 �

( óÂïoótata ąna ¸óa÷e ¡on¡Óą÷ÂĐaȾ �	 �

Testo del lavoro

5Ó te÷to µ ¡on¸oóÚe aÓÓa Óąnº¿eĜĜa Úa÷÷ÂÚa ¡on÷entÂtaȾ �	 �

5Ó te÷to µ ¡oóóettaÚente ÷ąddÂĐÂ÷o neÂ ÷eºąentÂ ïaóaºóaĥȶ

i¡oïo deÓÓo ÷tądÂoȷ MateóÂaÓÂ e ÚetodÂȷ eÂ÷ąÓtatÂ e �on¡Óą÷ÂonÂȾ �	 �

NeÂ MateóÂaÓÂ e ÚetodÂ ÷ono ÂndÂ¡atÂ Â ÚetodÂ ÷tatÂ÷tÂ¡Â ą÷atÂȾ �	 �

De qa�eÓÓe ÷ono nąÚeóate e ¡Âtate neÓ te÷toȾ �	 �

De +Âºąóe ÷ono deÓ ¸oóÚato aïïóoïóÂatoȾ �	 �

De +Âºąóe ÷ono nąÚeóate e ¡Âtate neÓ te÷toȾ �	 �

+Âºąóe e qa�eÓÓe ¿anno ąna ïóoïóÂa ÓeººendaȾ �	 �

aeó Â datÂ ïóe÷entÂ Ân qa�eÓÓe e +Âºąóe ÷ono ÂndÂ¡ate wnÂt� dÂ ÚÂ÷ąóaȷ 
�eĐÂaĜÂone ÷tandaódȷ iÂºnÂĥ¡atÂĐÂt� ÷tatÂ÷tÂ¡aȷ MetodÂ ÷tatÂ÷tÂ¡Â ątÂÓÂĜĜatÂȷ e¡¡ȽȾ �	 �

( óÂïoótato a ĥne aótÂ¡oÓo ÂÓ �onĦÂtto dÂ Ânteóe÷÷eȾ �	 �

Bibliografia

5Ó nąÚeóo dÂ ¡ÂtaĜÂonÂ �Â�ÓÂoºóaĥ¡¿e µ ¡on¸oóÚe a òąanto ÂndÂ¡atoȾ �	 �

De Đo¡Â �Â�ÓÂoºóaĥ¡¿e ÷ono óedatte ÷e¡ondo Óe noóÚe edÂtoóÂaÓÂȾ �	 �
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