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IL GIORNALE

di

Carissimi,

sfrutto lo spazio del nostro bol-
lettino per comunicare a tutti
voi che anche quest’anno avrà
luogo il Convegno del CSR, ma
con alcune importanti novità.
In primo luogo si chiamerà Con-
gresso del Centro Studi e Ricer-
che e Fondazione AMD, per ini-
ziare a dare un legame forte fra
le varie attività di AMD. Vedrà poi una for-
te partecipazione delle Sezioni Regionali
all’interno del programma scientifico, con
l’obiettivo di valorizzare l’impegno di tutti.
Abbiamo poi deciso che sia un Congresso
monotematico ed abbiamo scelto la clini-
cal governance come tema di fondo di tut-
to il Congresso. Abbiamo deciso di mante-
nere il termine inglese di clinical gover-
nance, perché la mera traduzione in gover-
no clinico è del tutto riduttiva, ma ci ab-
biamo messo un sottotitolo: “l’accompa-
gnamento efficace della persona con dia-
bete attraverso il nostro mondo diabeto-
logico e il sistema socio-sanitario”, per
evidenziare una “traduzione” corrispon-
dente alla interpretazione di AMD. AMD,
infatti, si è concretamente inserita nella
clinical governance realizzando, spesso in
modo “anticipatorio”, una dimensione cul-
turale che, partendo dal bisogno di consi-
derare la centralità della persona nel siste-
ma di cura, ha sviluppato una serie di stru-
menti integrati per migliorare l’assistenza
sanitaria nel nostro Paese.
In questo contesto AMD oggi offre stru-
menti come:

• La formazione con il metodo della sua
Scuola

• Il file dati AMD
• I percorsi assistenziali
• L’educazione terapeutica
• La ricerca sanitaria

Agli strumenti si aggiungono i vari pro-
dotti di AMD, rappresentati da:

• Gli Annali AMD

• Gli Standard di Cura
• Il III Manuale di Accredita-

mento
• Il I Manuale dei Percorsi Assi-

stenziali
• La rete di ricerca
• La formazione alla ricerca
• I prodotti dei gruppi a progetto
• I prodotti delle Sezioni Regio-

nali

Obiettivo generale del Congresso sarà
quello di fornire ai partecipanti un aggior-
namento sulle principali novità scientifi-
che, far conoscere i prodotti di AMD e la
logica con cui sono nati e favorire il con-
fronto con i propri colleghi su aspetti pro-
fessionali in ambito di clinical governance.
Per questo il Comitato Scientifico, su indi-
cazione del CDN, ha definito che le rela-
zioni e gli interventi saranno vincolati ad
un denominatore comune: evidenziarne le
ricadute per il professionista, per l’orga-
nizzazione e per il paziente, suscitando il
dibattito fra i partecipanti.
Ogni intervento dovrà rispondere a criteri
di rilevanza, validità e applicabilità nella
pratica clinica in modo trasparente per tut-
ti gli interessati.
Le letture saranno intervallate da relazioni
su temi scientifici controversi e dalla pre-
sentazione dei contributi dei Gruppi di
AMD alla clinical governance.
Verrà inoltre allestito un atelier/laborato-
rio per le rappresentanze regionali, in una
specie di “borsino di iniziative” delle re-
gioni, che permetta, in maniera strutturata
all’interno del programma, l’interscambio
fra i soci.
Sono previste anche presentazioni di sin-
gole iniziative di particolare rilevanza in
ambito di clinical governance da parte del-
le Sezioni Regionali
Abbiamo cercato di evitare quanto più pos-
sibile sessioni in contemporanea, per per-
mettere a tutti i partecipanti di contribuire
al dibattito.

Editoriale
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Questo Congresso sarà una opportunità
per i Soci AMD di “partecipare” alla
crescita di AMD e per questo vi invito
fin da ora a voler partecipare numero-
si, coordinandovi con i vostri Presi-
denti Regionali per dare evidenza alle
varie iniziative che vengono attuate,

ma spesso, non sufficientemente divul-
gate.
Abbiamo infine una ulteriore oppor-
tunità: nel nostro Congresso IDF pre-
senterà la traduzione in italiano dei
documenti educativi elaborati in lin-
gua inglese. È per AMD un onore ospi-

tare i rappresentanti di IDF in un no-
stro Congresso.
Con questo spirito di partecipazione
vi aspetto a Cernobbio, dal 8 al 10 ot-
tobre prossimi.

Adolfo Arcangeli

Arrivederci 
a Cernobbio

• Main topics

• Il contributo dei prodotti AMD 

alla clinical governance:

– La formazione
– La qualità
– La comunicazione
– La ricerca
– Il percorso assistenziale
– L’educazione terapeutica
– La riflessione interna

• La Fondazione AMD

• Le Sezioni Regionali e le loro iniziative

• Controversie nella terapia del diabete:

– Incretine o Sulfaniluree?
– Lipid management: 

statine (quali?) o statine+ezetimibe?
– Solo stile di vita alla diagnosi: 

intervento inutile?
– I target glicemici: 

lower is not always better?
– Variabilità glicemica ed eventi clinici:

quali evidenze?
– Ace-inibitori, sartani o entrambi?
– Inerzia terapeutica: come superarla?

Associazioine Medici Diabetologi

Convegno CSR-Fondazione AMD

Cernobbio, 8-10 Ottobre 2008
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Premessa

Il trattamento del diabete è tra i più
complessi, fra le malattie croniche, e i
fattori psicosociali hanno dimostrato di
svolgere un ruolo importante nella ge-
stione della malattia stessa. Di fatto, la
situazione psicologica e sociale possono
condizionare la capacità del paziente di
adempiere correttamente a tutte le ne-
cessità di cura del diabete e di attuare
uno stile di vita adeguato alla sua situa-
zione di malattia. (American Diabetes
Association 2004: pp. 162-182).

Uno dei compiti fondamentali del team
diabetologico è quello dell’educazione
terapeutica intesa come “formazione del
diabetico che si attua come  un atto di
cura continuo che deve comprendere at-
tività organizzative, includendo suppor-
ti psicosociali ed ha come obiettivo quel-
lo di rendere il paziente consapevole,
informato e motivato per potersi adatta-
re in maniera efficace alla sua malattia”.
(WHO 1998)

Gli attuali standard di cura dell’ADA e gli
standard italiani della cura del diabete
(AMD-SID) prevedono di effettuare “una
valutazione preliminare psicologica e
della condizione sociale già dalla prima
visita diabetologica ed inserire il tratta-
mento psicologico nell’ambito delle cure
abituali piuttosto che attendere l’identifi-
cazione di uno specifico problema o il
deterioramento del quadro psichico”.

Descrizione dell’attività

Nell’ottica di un percorso formativo AMD
finalizzato alla valutazione degli aspetti
psicologici nella gestione della malattia
diabetica, si è costituito, nel 2004, il
gruppo a progetto AMD “Psicologia e
Diabete” formato da diabetologi, psico-
logi, psichiatri. Tale gruppo interdiscipli-
nare ha realizzato, come team di proget-
tazione e di erogazione, seguendo la
procedura operativa P O 001 del Sistema
di Gestione e Qualità della Scuola di
Formazione Continua AMD, un  primo
percorso formativo psicopedagogico nel
2004-2005 articolato in un corso nazio-
nale di formazione formatori, e nell’ero-
gazione di 19 corsi periferici.

Nel corso del 2006 e cioè, a distanza di
un anno dallo svolgimento dei suddetti
corsi, si è svolta la fase di recall, finaliz-
zata alla valutazione dell’efficacia for-
mativa del I Percorso; le risposte ricevu-
te hanno evidenziato l’acquisizione di
nuove conoscenze e competenze, l’uti-
lizzo (anche se parziale) degli strumenti
di valutazione psicologica proposti e la
disponibilità ad approfondire la forma-
zione in tale ambito.

Alla luce delle premesse sopra riportate e
dei risultati del primo corso di formazio-
ne, il Gruppo a Progetto “Psicologia e
Diabete” ha iniziato la realizzazione del
II Step di Formazione Psicopedagogica

in Diabetologia, il cui OBIETTIVO Gene-
rale riguarda “La gestione delle difficoltà
insite nel processo di adattamento psico-
logico del paziente alla malattia diabeti-
ca”. In particolare gli OBIETTIVI Specifi-
ci del II Corso sono rivolti a:

• Rinforzare le conoscenze e le compe-
tenze acquisite nel corso psico-peda-
gogico di base.

• Fornire gli elementi di conoscenza re-
lativi al processo di adattamento psi-
cologico del paziente al diabete.

• Fornire gli strumenti per saper indivi-
duare e valutare i fattori psicologici e
sociali che vanno ad interferire sull’a-
dattamento al diabete e quindi sulla
gestione della malattia stessa.

• Far acquisire strategie e tecniche di
intervento (di tipo psico-educaziona-
le) rivolte a migliorare l’adattamento
del paziente alla malattia diabetica.

A tal riguardo, si è tenuto il Corso di For-
mazione Formatori (Roma, 14-15 marzo
2008), a cui hanno partecipato e dato il
loro personale contributo 14 Formatori
della Scuola di Formazione AMD. Se-
guirà la capillarizzazione in periferia
(maggio e giugno 2008), attraverso l’ero-
gazione di 5 Corsi Regionali con la colla-
borazione del Formatori AMD al fine di
garantire uniformità e maggiore efficacia
alla metodologia formativa utilizzata
(metodo AMD).

REPORT DELLE ATTIVITÀ DEI GRUPPI DI STUDIO

AASSSSOOCCIIAAZZIIOONNEE  MMEEDDIICCII  DDIIAABBEETTOOLLOOGGII
REPORT DEL GRUPPO A PROGETTO “PSICOLOGIA E DIABETE”

AATTTTIIVVIITTÀÀ  DDEELL  GGRRUUPPPPOO  DDII  SSTTUUDDIIOO  EEDDUUCCAAZZIIOONNEE  EE  DDIIAABBEETTEE  ((GGIISSEEDD))
(dicembre 2004 - dicembre 2007)

Bruttomesso D, Careddu G, Clementi L, Gentile S, Girelli A, Orsi M.
Programmi di Educazione
Terapeutica per i pazienti

Allo scopo di diffondere a livello nazio-
nale l’implementazione di interventi
educativi omogenei, il GISED ha pro-

grammato la preparazione di “Pacchetti
Educativi” che contengono semplici pro-
tocolli e strumenti operativi, tali da for-
nire un aiuto organizzativo a quelle
strutture diabetologiche che vogliono
iniziare o proseguire attività strutturate
di educazione terapeutica.

Il primo pacchetto, presentato al Con-
gresso AMD di Sorrento nel novembre
2007, sulla “prevenzione delle lesioni al
piede” consta di una “Guida pedagogica”
e  di un “Kit strumentale”. La “Guida pe-
dagogica” (che può essere utilizzata in
tutte le sue parti o solo parzialmente, in

Direttore del Corso e Progettazione: Paolo Di Berardino
Responsabile Scientifico: Paolo Gentili

Team di progettazione: P. Di Berardino, P. Gentili, M. Agrusta, T. Bufacchi
Validatore evento: Sergio Di Pietro
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base ai bisogni e alle risorse di ogni
struttura diabetologica), accompagna
l’equipe diabetologica nel percorso edu-
cativo, secondo un modello di “approc-
cio sistemico”: definiti gli obiettivi (Tab.
1), per ogni obiettivo sono stati identifi-
cati i contenuti del messaggio educativo,
suggeriti i metodi pedagogici per tra-
smetterli e indicate alcune tecniche di
valutazione con i relativi strumenti
(questionari, griglie di osservazione).
Il “Kit strumentale” è una valigetta che
contiene tutto il materiale necessario al-
la realizzazione pratica dell’educazione
sul piede (figura 1).
Il progetto prevede una fase sperimenta-
le di applicazione del "pacchetto educa-
tivo" in alcuni centri pilota, già identifi-
cati, che lo valuteranno attraverso un
questionario; successivamente sarà dif-
fuso nelle varie Strutture Diabetologiche
italiane.

Programmi di Formazione 
degli Operatori Sanitari 
alla Realizzazione d’ET

Formazione in Educazione Terapeutica
per operatori sanitari di Diabetologia

Dal 2004 al 2006 il GISED, in collabora-
zione con il Prof. A. Maldonato, ha pro-
gettato e realizzato 3 corsi residenziali di
formazione in Educazione Terapeutica
per operatori sanitari di Diabetologia,
basati sul “Basic Curriculum” del DESG
(Diabetes Education Study Group del-
l’EASD). A ciascun corso, strutturato in
diversi moduli di più giorni, hanno par-
tecipato in totale 92 discenti (medici, in-
fermieri, dietisti, psicologi).

Formazione alla “Terapia Insulinica con
Microinfusore”

Il GISED ha progettato la realizzazione di
un corso per équipes diabetologiche, allo
scopo di far acquisire le conoscenze e
competenze necessarie per una corretta
educazione del paziente alla gestione
della terapia con microinfusore. Per l’e-
rogazione di corsi omogenei a livello na-
zionale, è stata chiesta la collaborazione
della Scuola Permanente di Formazione
Continua AMD e del Gruppo di Studio
SID-AMD Tecnologia e Diabete. Ad un
primo Corso Formazione Formatori
(evento scuola AMD), che ha permesso la
verifica del percorso formativo e l’otti-
mizzazione della didattica, hanno fatto
seguito i corsi veri e propri (eventi GI-
SED), rivolti ad équipes (medico+infer-
miere+dietista) con poca o nessuna espe-
rienza in materia. I corsi si sono già svol-
ti in più edizioni, in diverse regioni ita-
liane, a partire dal giugno 2006 e conti-
nueranno fino a tutto il 2008.

Programmi 
di Educazione Sanitaria

Per la popolazione generale

L’Educazione Sanitaria e la sensibilizza-
zione della popolazione sulla malattia
diabetica rappresentano un punto chiave
per la prevenzione della patologia e del-
le sue complicanze. Per raggiungere
questo scopo l’Educazione Sanitaria de-
ve servirsi di informazioni scientifica-
mente valide, comprensibili e rispettose
della sensibilità delle persone. In base a
questi criteri GISED, nel 2005, si è impe-

gnato nella stesura del materiale infor-
mativo da distribuire alla popolazione
durante la Giornata del Diabete.

Per il personale curante

Nell’ambito della campagna sul Buon
Controllo del Diabete promossa dall’In-
ternational Diabetes Federation e dalle
Società scientifiche SID e AMD, insieme
alle Associazioni dei pazienti diabetici
FAND e AID, il GISED nel 2007 ha rea-
lizzato il “Libro Bianco” dal titolo: RE-
LAZIONE MEDICO-PAZIENTE.
Il libro, rivolto ai Diabetologi e in una
seconda versione ai Medici di Medicina
Generale, tratta della relazione medico-
paziente come punto centrale nel pro-
cesso di cura e fornisce indicazioni pra-
tiche e alcuni strumenti di lavoro utili
per migliorare questo processo.

Il GISED ha contribuito anche alla stesu-
ra degli Standard Italiani per la cura
del Diabete 2007 delle Società SID-
AMD, partecipando alla revisione delle
proposte sulle raccomandazioni relative
all’Educazione Terapeutica del paziente.

All’inizio del 2008 è stato rinnovato il
gruppo di Coordinamento del GISED,
che, attualmente  risulta così composto:
Daniela Bruttomesso (Coordinatrice),
Mariano Agrusta, Giovanni Careddu,
Agata Chiavetta, Emanuele Fraticelli,
Alfonso Gigante, Natalia Visalli.
In una prima fase, per garantire conti-
nuità ai progetti in corso, continueranno
a collaborare i componenti del Coordi-
namento precedente: Lina Clementi,
Sandro Gentile, Angela Girelli, Emanue-
la Orsi.

Figura 1. Prototipo del KIT STRUMENTALE

Tabella 1. Obiettivi pedagogici previsti nella guida

Obiettivo generale

Il paziente è in grado di prevenire  le lesioni ai piedi che possano
portare all’amputazione

Obiettivi intermedi

1) Il paziente è in grado di effettuare una corretta igiene e cura
del piede

2) Il paziente sceglie calze e calzature appropriate
3) Il paziente è in grado di trattare le piccole lesioni al piede
4) Il paziente è capace di evitare i comportamenti a rischio in

alcune situazioni



Uno dei compiti fondamentali del team diabetologico è quello
dell’educazione terapeutica intesa come “formazione del diabeti-
co che si attua come un atto di cura continuo che deve com-
prendere attività organizzative, includendo supporti psicosociali
ed ha come obiettivo quello di rendere il paziente in maniera ef-
ficace alla sua malattia”. (WHO 1998)

La situazione psicologica e la condizione sociale possono con-
dizionare la capacità del paziente di adempiere correttamente a
tutte le necessità di cura del Diabete; come conseguenza, le
condizioni di salute possono essere compromesse. (American
Diabetes Association 2004)

Gli attuali standard di cura dell’ADA e gli standard italiani del-
la cura del diabete (AMD-SID) prevedono di effettuare una
valutazione preliminare psicologica e della condizione sociale
già dalla prima visita diabetologica ed inserire il trattamento
psicologico nell’ambito delle cure abituali piuttosto che atten-
dere l’identificazione di uno specifico problema o il deterio-
ramento del quadro psichico.

L’OBIETTIVO Generale, che si intende raggiungere con il pre-
sente corso, è di far acquisire al diabetologo conoscenze e
competenze, in ambito psico-educazionale, rivolte alla ge-
stione delle difficoltà insite nel processo di adattamento del
paziente alla malattia diabetica.

In particolare gli OBIETTIVI Specifici del corso sono rivolti
a:

• Rinforzare le conoscenze e le competenze acquisite nel
corso psico-pedagogico di base.

• Fornire gli elementi di conoscenza relativi al processo di
adattamento psicologico del paziente al diabete.

• Fornire gli strumenti per saper individuare e valutare i
fattori psicologici e sociali che vanno ad interferire sul-
l’adattamento al diabete e quindi sulla gestione della ma-
lattia stessa.

• Far acquisire strategie e tecniche di intervento (di tipo
psico-educazionale) rivolte a migliorare l’adattamento
del paziente alla malattia diabetica.

• Ottenere formatori in grado di gestire in modo uni-
forme l’erogazione dei corsi su tutto il territorio nazio-
nale.
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BOARD SCIENTIFICO

MARIANO AGRUSTA
CDN Scuola di Formazione Continua AMD

Diabetologia - Cava de’ Tirreni - SA

TIZIANA BUFACCHI
Servizio Diabetologia

Ospedale Pediatrico Bambin Gesù - Roma

PAOLO DI BERARDINO
CDN Scuola di Formazione Continua AMD

Diabetologia - Atri - TE

PAOLO GENTILI
Dipartimento di Scienze Psichiatrice

e Medicina Psicologica - Università di Roma
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Dalla Prefazione
È da tempo che si torna a parlare, e a ragione, di una doppia
anima della medicina. Essa trova le sue radici nella stessa na-
tura della professione medica che, dovendo misurarsi con
l’uomo colpito dalla malattia, ha bisogno di porsi contempo-
raneamente e la questione prettamente scientifica del “per-
ché” e la domanda del “come” propria dell’arte, della techne.
Come scienza opera secondo la logica del sapere, del discerni-
mento tra il vero e il falso, tra il certo e il probabile.
Come techne invece ubbidisce alla logica del fare, e di conse-
guenza alla regola dell’efficienza o dei migliori risultati otte-
nibili con i minori costi possibili. L’anima scientifica tende a
privilegiare un modello clinico sempre più vicino all’attuale
Medicina basata sull’evidenza; mentre l’anima tecnologica si
concentra invece sullo sviluppo ed il perfezionamento di nuo-
vi e sofisticati strumenti, sia diagnostici che terapeutici, in
grado di fornire prestazioni sempre più affidabili.
È ovvio che l’espandersi di una medicina rigorosamente
scientifica e tecnologicamente avanzata non può non essere
accolta che con entusiasmo e speranza.Tuttavia sarebbe
sciocco, e persino pericoloso, abdicare ad ogni atteggiamento
critico di fronte ad una medicina che, senza rinunciare alla
sue straordinarie conquiste, si trova alle prese con il non fa-
cile compito di riconoscere il ruolo strumentale delle “logi-
che” rispetto al carattere teleologico della persona umana. In
questo senso non è corretto, per esempio, porre il problema
della “sostenibilità” dalla medicina in termini quasi esclusi-
vamente economici e di risorse sociali, dimenticando che a
“sostenere” – si potrebbe anche dire: a sopportare – la profes-
sione medica non sono tanto le pur indispensabili risorse tec-
niche e finanziarie quanto i pazienti stessi.
Viviamo in una cultura prevalentemente “visiva”, dove l’im-
magine è divenuta il principale strumento di comunicazione.
La prassi clinica non sfugge a questa regola, tanto più che le
immagini sono diventate uno strumento favoloso per la dia-
gnosi rapida e sicura delle principali malattie. Ma pur ricono-
scendo che l’occhio merita e deve avere la sua parte, non pos-
siamo dimenticare che la medicina è fondamentalmente la
professione del logos, la professione dell’ascolto, la professio-
ne di chi si comunica attraverso la parola. La parola richiede
una prossimità che è fondamentale per una buona relazione
medico-paziente. La parola non trasmette solo un dato o una
verità, la parola esprime l’intero soggetto. Quando un malato
confida al suo dottore che sente un forte dolore nel fianco,
più che rivelare un sintomo, sta dicendo che lui è e si ricono-
sce un soggetto sofferente. Ed è sulla base di questo ricono-
scimento tra persone che nel medico si desta la domanda del
“perché” della sofferenza e del “come” alleviarla.
Queste riflessioni sono dettate dalla duplice necessità: 1) di
sottolineare il contesto clinico in cui è cresciuta la Bioetica e,
con essa, una nuova Etica clinica, e 2) di presentare l’opera
del Dott. Tagliaferri che viene proprio a collocarsi nell’alveo
di una medicina rigorosamente scientifica e, come vuole per
l’appunto la Bioetica, attenta alla centralità dell’uomo atten-
ta al primato della persona.
Del volume del Dott. Tagliaferri la prima cosa che si può os-
servare e che si tratti di un’opera inusuale sia per la tematica
che per la metodologia. Infatti, il titolo “Bioetica, Nutrizione
e Diabete” non trova facile riscontro nella letteratura specia-
lizzata, e sono convinto che solo per questo sia già meritevo-
le di attenzione. Certo, il diabete appartiene a quella impor-
tante cerchia di malattie strettamente collegate alle abitudini
comportamentali. Un diabetologo, oppure un dietologo, non

deve combattere contro un virus o contro un tumore. Eppur
riconoscendo i ruolo sempre più evidente dei fattori genetici
nell’insorgenza delle malattie metaboliche non c’è dubbio che
la risposta comportamentale de paziente è decisiva. E parlare
di comportamento umano è parlare di etica. Mi sembra che
questa sia la prospettiva che il Dott. Tagliaferri ha saputo co-
gliere e trasmettere in modo del tutto originale.
Per quanto riguarda il metodo, la veste grafica non deve trar-
re in inganno. L’autore – ben conosciuto per la sua compe-
tenza scientifica e clinica – presenta una raccolta di presen-
tazioni commentate che, se da una parte devono fare a meno
dei riferimenti scientifici, dall’altra concentrano l’attenzione
sul cuore del problema con un linguaggio asciutto, estrema-
mente chiaro ed efficace. Le diapositive “parlano”, non sono
semplici immagini nel senso che ho indicato prima. Le diapo-
sitive aprono proseguono un discorso strettamente clinico e
per questo rigorosamente etico, dove il personaggio prevalen-
te non è l’uditorio ma il paziente. Penso che per spiegare il
senso delle mie parole la cosa più efficace si “ascoltare” il ca-
pitolo 9, “Etica della glicemia”.
Nel rispetto del la brevità che deve accompagnare una prefa-
zione, non mi resta che augurare al Dott. Tagliaferri un pro-
ficuo proseguimento del suo lavoro come clinico e come bioe-
ticista, poiché ritengo che con questa sua fatica editoriale ab-
bia dimostrato, al di là di ogni ragionevole dubbio, quanto
possano e debbano convivere la Clinica e la Bioetica, anche
nel campo finora poco esplorato delle malattie metaboliche.

Ignacio Carrasco de Paula
Direttore Istituto di Bioetica 

della Università Cattolica del Sacro Cuore di Roma



7
ASSOCIAZIONE MEDICI DIABETOLOGI

Il diabete mellito è una malattia caratterizzata da un rischio cardiovascolare più elevato rispetto alla popolazione
generale di 4-6 volte. Tale rischio è correlato a vari parametri come durata della malattia, livello del compenso
metabolico, familiarità,  malattie associate come obesità, ipertensione arteriosa ecc. Molto spesso la stessa diagno-
si di diabete viene formulata in corso di complicanza acuta di tipo cardiovascolare. Pertanto il diabetologo deve
sviluppare una serie di conoscenze e di competenze di tipo cardiovascolare. Da queste considerazioni scaturisce
l’interesse per l’acquisizione di conoscenza dei criteri diagnostici, della gestione clinica e della terapia della malat-
tie cardiovascolari destinata alle equipe diabetologiche. Questo corso si propone di migliorare conoscenze e compe-
tenze di tipo cardiovascolare ed angiologico a beneficio delle equipe diabetologiche. Non si richiede al diabetologo
di porre diagnosi e fare terapia
specialistica specifica ma gli si ri-
chiede invece di maturare compe-
tenze che gli possano consentire
di inserirsi in modo corretto sui
percorsi diagnostico-terapeutici di
tipo angiologico e cardiovascola-
re, sapendo quando e  quale test
diagnostico va richiesto in quale
paziente ed in quale fase della sua
malattia. Il diabetologo deve saper
interpretare un referto diagnostico
strumentale e deve saper tracciare
una linea di confine tra le proprie
competenze e quelle degli altri
specialisti, costruendo un percor-
so diagnostico-terapeutico inte-
grando professionalità diverse.

Lo scopo fondamentale di questo
che è il primo di una serie di corsi
interregionali, è quello di miglio-
rare l’approccio globale al diabeti-
co ottimizzando l’appropriatezza
prescrittiva di esami e consulenze
in ambito angiologico, evitando
così prescrizioni ridondanti e non
necessarie, contribuendo così a ri-
durre liste di attesa e razionaliz-
zando risorse in modo da collocar-
lo in altri ambiti, sempre nel ri-
spetto della qualità.

Scopo ulteriore è quello di con-
sentire al diabetologo di conosce-
re quali sono gli elementi irrinun-
ciabili di un “buon referto” e qua-
li sono le linee guida prescrittive
in ambito di diagnostica vascola-
re, sempre nell’ottica della qualità
e dell’ottimizzazione dei percorsi
diagnostico-terapeutici.

I Corso di Aggiornamento in Angiologia per Diabetologi
Napoli 14/16 Febbraio 2008
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Si è svolto a Mazara del Vallo il 9 di-
cembre 2007 il Campionato Italiano
Mezza Maratona Atleti con Diabete. La
“Beat Pippo”, come è stata battezzata
l’intera manifestazione, in onore del pro-
motore nonché campione in carica, Pip-
po Pipitone, ha radunato in tutto 36 atle-
ti provenienti da varie regioni italiane,
accomunati dalla passione per lo sport e
dall’esigenza di confronto reciproco sul-
la gestione della problematica diabete nel
contesto dell’attività sportiva.
Innanzitutto, la diffusione pubblicitaria
via web, sui siti dedicati all’attività spor-
tiva e al diabete, ha permesso di rendere
noto il programma della manifestazione
e ha consentito agli interessati di iscri-
versi mediante un apposito modulo, da
compilare e inviare via mail, in cui veni-
vano anche richiesti oltre a quelli ana-
grafici, anche dati riguardanti il diabete,
lo sport e la convivenza di diabete e
sport agonistico.

Questo ha consentito di elaborare una
sorta di carta d’identità di tutti i parteci-
panti che ha permesso di adattare il più
possibile l’intera manifestazione alle lo-
ro esigenze personali. In tutto dunque 36
partecipanti, 32 uomini e 4 donne, di età
compresa tra 27 e 60 anni, quasi tutti
con diabete tipo 1 (31 su 36) con  esor-
dio in giovane e giovanissima età, nor-
mopeso, ben compensati (il 33% riferiva
HbA1c < 6.5 e il 72% <7.5). Si tratta di
soggetti molto attenti alla gestione del
diabete, che registrano una media di cir-
ca 4 controlli glicemici giornalieri e re-
golari visite periodiche dal diabetologo
di fiducia, opportunamente informato
della loro passione sportiva che, peral-
tro, nel 72% dei casi era antecedente al-
l’esordio del diabete. Tutti mostrano par-
ticolare abilità nell’adeguamento della
posologia insulinica nelle varie condi-
zioni (in 11 fanno uso di microinfusore)

e maturità nella valutazione della rileva-
zione glicemica in relazione alla gestio-
ne dell’attività sportiva sia in allena-
mento che in gara. Relativamente all’at-
tività agonistica in sé, mediamente l’al-
lenamento si svolge con frequenza di 3-
4 volte a settimana, con percorrenza me-
dia di circa 40 Km, e con una certa co-
stanza in tutti i periodi dell’anno che
consente di raggiungere, in alcuni casi,
record personali di tutto rispetto (fino a
2h 52’ per la maratona, 1h 22’ per la
mezza maratona e 36’ 12” per i diecimi-
la). Il tutto per un obiettivo nobile che è
il puro divertimento, inteso come realiz-
zazione di un legittimo piacere persona-
le che in più, aiuta a ottimizzare la con-
vivenza con una condizione cronica, fe-
dele compagna di vita.
La gara podistica della domenica è stata
preceduta da un momento scientifico di
grande rilevanza, denominato “Beat Pip-

Alla Beat Pippo trionfa il confronto!
CAMPIONATO ITALIANO DI MEZZA MARATONA 

ATLETI CON DIABETE
Beat Pippo Challenge 2007 - Trofeo Changing Diabetes - 5ª ed. Camp. Aniad

Mazara del Vallo, 8-9 dicembre 2007
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po Marathon Clinic” che ha impegnato
l’intero pomeriggio del sabato, in cui,
dopo l’apertura dei lavori da parte del-
l’organizzatore Pippo Pipitone, campio-
ne in carica e padrone di casa, il saluto
del Dott. Giacomo Angileri, fondatore
del reparto di Diabetologia del PO di
Marsala, e del Dott. Antonino Lo Presti,
presidente regionale AMD, con sapiente
gestione delle tempistiche in simpatia da
parte di Cristian Agnoli, presidente di
Diabete No Limits Onlus, si è dato il via
a un coinvolgente e partecipativo con-
fronto tra atleti ed esperti, in un’atmo-
sfera serena e allegra, senza i classici cli-
ché del congressualismo standard, ma
come buoni amici che si scambiano con-
sigli, esperienze e sensazioni.
L’avvio al Marathon Clinic è stato dato
dalla presentazione, da parte della
Dott.ssa Antonietta M. Scarpitta del-
l’UOC Diabetologia del PO di Marsala,
della Beat Pippo Identity Card, conte-
nente tutti i dati emersi dall’analisi delle
schede di iscrizione e che ha permesso a
tutti i presenti di conoscersi tra loro. A
seguire, una lezione frontale tenuta dal
Dott. Gerardo Corigliano, presidente
ANIAD, dal titolo “Sport agonistico e
diabete: come, quando, perché?” e infine
il tanto atteso Workshop interattivo “Ex-
changing Diabetes: atleti a confronto”,
moderato dal Prof. Pierpaolo De Feo, DI-
MISEM, Università di Perugia, in cui so-
no state proiettate e discusse una ad una,
tutte le domande agli esperti elaborate
dagli stessi atleti all’atto dell’iscrizione
alla manifestazione, in un’atmosfera cal-
da e familiare. Protagonisti assoluti del
forum interattivo sono stati gli atleti,
tutti attivamente partecipi  e interessati
ad affrontare le problematiche relative
ad un’attività sportiva praticata a livello
amatoriale, ma con costanza e intensità,
e con partecipazione a competizioni
agonistiche di un certo livello. Scopo del
clinic, aiutare a comprendere meglio gli
aspetti legati alla gestione della pratica
sportiva nel contesto del problema dia-
bete, dalla preparazione atletica al con-
trollo dello sforzo e recupero infortuni,
dall’ottimizzazione del compenso glice-
mico, alla gestione delle situazioni estre-
me di ipo-iperglicemia. Obiettivo rag-
giunto pienamente, oltre che per la rile-
vanza professionale degli esperti presen-
ti in sala, anche per la possibilità di con-
fronto e scambio di esperienze tra gli
stessi atleti. Un momento indimenticabi-
le, come emerso dai moduli satisfaction
prodotti al termine della manifestazione,
anche per il valore propedeutico alla ga-
ra podistica della domenica mattina.
Il campionato italiano mezza maratona

atleti con diabete si è svolto all’interno
della Maratonina di Sicilia, che ha visto
l’affollatissima partecipazione di oltre
600 iscritti, tutti recanti il pettorale con
la scritta Changing Diabetes. Vincitore
della gara, Augusto Zecca, che, tra gli
applausi, termina con lo splendido tem-
po di 1h25:04, primato personale, che
vale pure il 62° posto nella classifica
assoluta della Maratonina di Sicilia. Ad
un minuto esatto di distacco, Cristian
Agnoli, vice-campione e 76° nella gra-
duatoria generale. Al terzo posto un ot-
timo Oscar Dalbard che chiude in 1h28
(97° assoluto). Il campione in carica Pip-
po Pipitone chiude in 1h40 sopportando
eroicamente il dolore al piede destro che
lo assilla da qualche tempo, spronando
tutti i partecipanti lungo il percorso. So-
lo un ritiro dalla gara, percentuale non
difforme da quella dei non diabetici, a
seguito di un’ipoglicemia non avvertita
per tempo, e successivi crampi musco-
lari.
Insomma, una grande festa cui hanno
partecipato anche accompagnatori e dia-
betologi che hanno preso parte alla cor-
sa (competitiva e non) indossando le
magliette con lo slogan “Io mi curo cor-
rendo … e tu?”. Analogo abbigliamento
identificativo per tutti coloro che si sono
prodigati nelle rilevazioni glicemiche pre
e post gara e nel rifornire di zuccheri al-
l’occorrenza, lungo il percorso.
Per concludere, qui sotto, due citazioni,
una di Pippo e una di Cristian, persone
con diabete non hanno mai smesso di
credere nella riuscita della Beat Pippo:
“Non corro per dimostrare qualcosa, ma

correndo dimostro qualcosa” (Pippo Pi-
pitone, promotore della Beat Pippo);
“L’acronimo IDDM non identifica solo la
nostra patologia ma anche la formula
Beat Pippo: “I” come “Informare”, “D”
come “Dibattere”, “D” come “Divulgare”,
“M” come “Motivare allo Sport”.” (Cri-
stian Agnoli, presidente di Diabete No
Limits Onlus).
Esperienza, la Beat Pippo, ricca di conte-
nuti non solo scientifici, ma soprattutto
umani, utile esempio da riproporre nelle
varie realtà locali, sia per chi è affetto da
diabete, sia per tutti i componenti del
team diabetologico, al fine di  diffonde-
re un messaggio di libertà di scelte di vi-
ta indipendente dalla presenza di una
condizione cronica.
Per questo Riva del Garda, il 15-16 no-
vembre p.v. ospiterà l’edizione 2008 del
“Campionato”  dedicato ai Mellito Run-
ners in concomitanza con la Garda Tren-
tino Half Marathon. Dopo Beat Pippo,
sarà dunque, Vivacì Mellito Marathon:
questo il nickname del prossimo appun-
tamento di confronto per aprirsi allo
sport, al diabete, alla vita e agli altri
(info: www.diabetenolomits.org).

Beat Pippo team:

Dr Antonietta M. Scarpitta
Dirigente medico di Endocrinologia UOC
Diabetologia e Malattie del Ricambio PO

Marsala

Pippo Pipitone
DM1, promotore della Beat Pippo

Cristian Agnoli,
DM1 presidente di Diabete No Limits Onlus
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e attività fisica

caserta 19 gennaio
Grand Hotel Vanvitelli - Caserta

Segreteria Organizzativa
Meeting & Words
Giovanna Farina
Via Caudina 20 - 81024 Maddaloni – Caserta
Tel.0823 437898  Fax 0823 403141
e-mail : info@meetingwords.it

Con il patrocinio di

ASSOCIAZIONE ITALIANA
DI DIETISTICA E NUTRIZIONE CLINICA

ASSOCIAZIONE MEDICI DIABETOLOGI

SOCIETA’ ITALIANA DI DIABETOLOGIA

COMITATO NAZIONALE F.M.S.I

COMITATO REGIONE CAMAPANIA  F.M.S.I.

CONI COMITATO PROVINCIALE DI CASERTA

COMUNE DI CASERTA
Assessorato alla Cultura e spettacolo, beni culturali e monumentali

PROVINCIA DI CASERTA
Assessorato al Turismo, Sport, Azioni positive per i giovani ed il tempo libero

REGIONE CAMPANIA
Assessorato allo Sport
 
 
Con il contributo di:
COMITATO NAZIONALE F.M.S.I
LILLY SPA
NOVONORDISK
ROCHE

A.O.R.N.
Caserta

A.M.S.
Caserta

8.30-9.00 Registrazione  dei partecipanti
Saluto delle Autorità

I Sessione
Moderatori
C. BRIGANTI - M. PARILLO

9.30 Fisiopatologia dell’esercizio fisico aerobico ed anaerobico
M .MONDA

10.00 Effetti dell’esercizio sull’insulino resistenza e sul  metabolismo glucidico
G. ANNUZZI

10.30 Coffe break

11.00 Importanza dell’attività fisica nel paziente diabetico
G. CALDARONE

11.30 L’implementazione dell’attività fisica nel paziente diabetico
G. CORIGLIANO

12.00 Discussione Generale

13.00 Pausa pranzo

II Sessione
Moderatori
A. GARGIULO – G.RICCARDI

14.30 Alimentazione nel paziente diabetico che pratica attività fisica
G. FATATI

15.00 Integratori e strategie per aumentare la performance del paziente   diabetico
che pratica  attività fisica
M .GIAMPIETRO

15.30 Terapia insulinica durante l’attività fisica
P. DE FEO

16.00 Discussione Generale

16.30 Tavola rotonda con  esercitazioni pratiche: Come praticare l’esercizio fisico

18.00 Compilazione questionario ECM

Relatori e Moderatori

G.RICCARDI
Professore Ordinario di Endocrinologia Università degli Studi di Napoli “Federico II”

G.ANNUZZI
Università Federico II di Napoli

C.BRIGANTI
Presidente Associazione Medico Sportiva  Casertana

G.CALDARONE
Scuola di Specializzazione in Medicina dello Sport – Università La Sapienza - Roma

G.CORIGLIANO
Dirigente del servizio di diabetologia AID

P. DE FEO
G.FATATI
A.GARGIULO
M.GIAMPIETRO
Scuola di Specializzazione in Medicina dello Sport
Università di Modena e Reggio Emilia e Università la Sapienza di Roma

M. MONDA
M.PARILLO
A.O.R.N. Sant’Anna e San Sebastiano, Caserta
Dipartimento di Diabetologia, Malattie del Metabolismo e Nutrizione Clinica

Segreteria Scientifica
CLAUDIO BRIGANTI
MARIO PARILLO
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NATIONAL CHANGING DIABETES FORUM
Riscaldamento globale, obesità, terrorismo, povertà, disordini politici, ma-
laria e HIV/AIDS. Le minacce al mondo sono numerose. Essenzialmente si
tratta di minacce globali; alcune sono collegate fra loro e non rispettano
i confini delle nazioni.
Il diabete è stato per lungo tempo un membro silenzioso di tale gruppo.
Ma il 20 Dicembre 2006 le Nazioni Unite hanno adottato una Risoluzio-
ne storica che riconosce il diabete quale seria minaccia a livello mondia-
le e spinge tutte le nazioni a fornire cure per il diabete e a migliorarle.
In sintonia con questo momento storico del diabete, è stato ospitato a New
York il Global Changing Diabetes Leadership Forum, il 13 ed il 14 marzo
2007.
Al Forum, decison-makers ed opinion-leaders di 21 nazioni del pianeta,
oltre il l’ex Presidente degli Stati Uniti Bill Clinton, hanno preso atto del-
la situazione, hanno interagito ricercando nuove soluzioni e si sono im-
pegnati a tornare a casa ed adoperarsi in maniera decisiva per cambiare
il diabete nei loro paesi.
Per l’Italia erano presenti con un ruolo ufficiale il Sen. Ignazio Marino,
Presidente della Commissione Igiene e Sanità del Senato, il Sen. Antonio
Tomassini Presidente della Commissione parlamentare di inchiesta sull’ef-
ficacia e l’efficienza del Servizio sanitario nazionale, la Dott.ssa Paola Pi-
santi, Presidente della Commissione Nazionale sul Diabete del Ministero
della Salute e il Prof. Massimo Massi Benedetti, Vice Presidente dell’IDF.
Il Forum è stato caratterizzato principalmente dal senso di urgenza.
Il diabete potrebbe divenire la peggiore pandemia del XXI secolo e noi
non avremo scuse se non cambiamo ora il corso della storia.
Alla luce di questa conoscenza è obbligatorio agire.
Il Leadership Forum ha individuato quattro condizioni fondamentali per
infondere la spinta necessaria:
• Abbiamo bisogno di affrontare la negazione del problema da parte dei

politici e dell’opinione pubblica - la Risoluzione delle Nazioni Unite sul
diabete costituisce un importante primo passo.

• Abbiamo bisogno di un impegno trasversale nelle aree della politica -
il diabete non è solo un problema che riguarda i Ministri della Salute.

• Abbiamo bisogno di un approccio sia a livello globale che locale - pos-
siamo imparare molto dalla lotta all’HIV/AIDS.

• Abbiamo bisogno di nuove alleanze e del coinvolgimento del settore
privato - i lavoratori dipendenti sostengono una larga parte del peso del
diabete ed è chiaramente nel loro stesso interesse unirsi alla lotta per
sconfiggerlo.

Al Leadership Forum ci si è trovati concordi anche sui più importanti pun-
ti fermi della riforma della cura del diabete: dobbiamo riconoscere la com-
plessità della malattia ed affrontarla nella totalità del suo ciclo, dobbiamo
misurare il valore del trattamento per i singoli pazienti e dobbiamo con-
dividere questa informazione, ed infine dobbiamo creare una impostazio-
ne sociale che sostenga uno stile di vita sano.
Per quando riguarda la pandemia diabete è ovvio che raggiungere più per-
sone con medicine e dispositivi per la somministrazione è solo una parte
della soluzione. Come rilevato al Leadership Forum, affrontare le questio-
ni relative allo stile di vita, cambiare l’impostazione della società e fornire

accesso alla sanità sono componenti egualmente fondamentali della scon-
fitta del diabete.
Ecco perché dobbiamo lavorare con i politici, i rappresentanti dei gover-
ni, i professionisti del sistema sanitario, le persone con il diabete ed i loro
parenti.
Insieme, dobbiamo trovare le modalità per fronteggiare la malattia agli
stadi iniziali.
Prevenire è meglio che curare e curare prima è molto meglio che curare
dopo.
Quindi dobbiamo promuovere consapevolezza nell’opinione pubblica e
rendere possibili la diagnosi preventiva e gli schemi dl intervento preco-
ce. È inaccettabile che la negazione del problema, la mancanza di coordi-
namento ed il taglio dei costi siano di ostacolo ad una cura migliore.
Il 7 Novembre 2007 è stato lanciato a Brusseis presso il Parlamento eu-
ropeo il programma Changing Diabetes Barometer il cui primo report è
stato presentato in quella occasione.
Il barometro sarà annualmente realizzato tramite partnerships istituzio-
nali e contribuirà a fissare le priorità ed i target per i piani d’azione a li-
vello nazionale.
In questo l’Italia sta dando apporti significativi sia con la pubblicazione
degli Annali, del rapporto DAWN e degli Standard di cura.
E questo non solo nel campo dei target glicemici e metabolici, ma an-
dando anche ad analizzare le effettive barriere che esistono oggi al rag-
giungimento di una condizione ottimale.
Migliorare la qualità di vita delle persone con diabete e prevenire attra-
verso un corretto stile di vita è un obiettivo su cui bisogna impegnarsi.
Siamo consapevoli della sfida e non possiamo permetterci di fallire.
La buona notizia è che sappiamo anche come è fatta una buona cura del
diabete.
In relazione a questo obiettivo che sicuramente è stato condiviso tra tut-
te le Società Scientifiche Italiane, si è inteso organizzare, un National
Changing Diabetes Forum, da svolgersi in una giornata il 4 Aprile 2008 a
Roma che sarà riservato esclusivamente ai membri dei Consigli direttivi
dell’AMD, SID e SIEDP ai Presidenti o referenti regionali delle stesse e al
membri del board scientifico e ai rappresentanti della stampa nazionale e
locale.
Il Forum, sarà organizzato sotto l’egida dell’IDF, dell’AMD della SID e
della SIEDP, e dalla Novo Nordisk.
Durante la celebrazione della Giornata Mondiale delle Nazioni Unite sul
Diabete, sia il Senatore Marino, Presidente della Commissione Igiene e
sanità del Senato, che la Senatrice Baio Dossi, nel loro saluto hanno evi-
denziato il loro impegno nell’organizzazione dell’evento.
Le Società Scientifiche hanno individuato un Comitato Scientifico che
avrà il mandato di definire temi, obiettivi e format dell’evento.
Il Forum avrà l’obiettivo di focalizzare l’opinione pubblica nazionale,
anche attraverso l’intervento di autorità politiche e di ospiti illustri, sulla
necessità di compiere sforzi comuni per combattere adeguatamente que-
sta moderna pandemia.

In medicina, come in ogni altra disciplina o aspetto della vita, ciò che è misurabile è migliorabile. Questo assioma è
divenuto una priorità in diabetologia come ci hanno mostrato gli Annali AMD.
Si sente quindi la necessità di avere un “barometro” che, aggiornato di anno in anno, ci ragguagli sullo “stato di salute”
dell’assistenza come di tutti gli altri aspetti della diabetologia italiana. L’esperienza del barometro nasce nell’Unione
Europea che alcuni anni fa ha realizzato, attraverso un’indagine epidemiologica in 15 paesi, una mappatura globale di
ciascun paese della situazione economica, psico-sociale e sanitaria dei cittadini dell’Unione denominata Eurobarome-

ter, con interessanti spunti riguardanti le malattie metaboliche. Ad esempio la misura 58.2 ha investigato sullo stile di vita e sull’abitudine
all’attività motoria della popolazione tanto che oggi possiamo conoscere il dispendio energetico medio europeo in met/m’/sett.
Gli Annali, il rapporto Dawn, gli Standard di Cura e le call to action che ne dovranno derivare potranno dare un importante apporto alla
realizzazione di un Barometro della diabetologia italiana. Il lavoro è già iniziato con la presentazione nel dicembre 2007 al CONI del primo
Barometro italiano dell’attività fisica. Il Forum, dunque, si preannuncia denso di interesse e di aspettative. G.C.

COME NASCE IL BAROMETER DEL DIABETE
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In occasione del Congresso Nazionale di Sorrento è
stata effettuata un’indagine per rilevare la qualità
percepita dell’associato e dei suoi sostenitori in ri-
ferimento alle attività di ricerca e formazione con-
dotte dell’associazione e della fondazione AMD nel
biennio 2006-2007.
In sintesi i risultati del questionario hanno rileva-
to che il socio AMD riconosce all’associazione una
buona capacità nel raggiungere gli obiettivi, nel
rendere accessibili le informazioni in merito all’or-
ganizzazione e al suo funzionamento, nel rappre-
sentare la categoria professionale e nel trasferire
valori (di eticità professionale, di miglioramento continuo, di
partecipazione, di coinvolgimento e orientamento all’eccel-
lenza).
Esistono situazioni di giudizio sufficientemente positivo, ma
che richiedono una certa attenzione. Ciò riguarda soprattutto
la capacità di AMD nel rilevare i bisogni, nello sviluppare
prodotti in linea con le esigenze, nel comunicare i prodotti e
i risultati. Emerge chiaramente la necessità di intraprendere
attività di rilevazione delle esigenze e, conseguentemente, di
sviluppare strumenti in linea con i bisogni del socio. Infatti la
“sofferenza” causata dalla distanza tra l’ideale lavoro pre-
scritto in un modello o standard raccomandato e il lavoro in
pratica si riflette negativamente su alcuni Staff, quali la Qua-
lità e PDTA, perché essi sono orientati più di altri gruppi di
lavoro ad offrire strumenti per la complessa gestione della
“quotidianità”. Gli strumenti proposti sembrano essere perce-
piti dai diabetologi come ancora distanti dalle proprie esigen-
ze reali. Proprio per questo lo Staff Qualità e il PDTA risento-

no particolarmente del problema della mancanza
di rilevazione dei bisogni.
Infine, a causa della presenza di percentuali signi-
ficative di “Non so”, si rileva un probabile proble-
ma di marketing e di comunicazione interna, so-
prattutto nella attività di divulgazione dei risultati
raggiunti. Vi è da considerare che tale problemati-
ca è anche influenzata dal fatto che AMD produce
molti prodotti distribuiti in diverse iniziative che
non raggiungono l’interesse di tutti o della mag-
gior parte dei soci, un tipico effetto di “frammen-
tazione dei risultati”.

Sulla base dei risultati ottenuti è possibile individuare due pro-
blematiche principali, la prima riguarda la comunicazione dei
prodotti e strumenti di AMD che risulta frammentata. Questa
inefficacia può essere risolta attraverso lo sviluppo di prodot-
ti di comunicazione che rappresentino in  maniera sintetica e
completa le attività e gli impegni di AMD, come ad esempio il
Bilancio di Comunicazione Sociale biennale. La seconda, inve-
ce, concerne lo sviluppo di strumenti in linea con i bisogni del
socio. Questo problema è meno semplice da risolvere rispetto
al precedente, richiede, infatti, un insieme di attività rivolte al-
lo studio del contesto organizzativo e, in particolar modo, si
tratta di rivolgere l’attenzione alla pratica lavorativa. In sinte-
si, bisognerebbe aprire un orizzonte di ricerca-azione nel cam-
po delle scienze organizzative orientate alle analisi delle best-
practices, con il fine di sviluppare maggiori conoscenze sul
contesto lavorativo di un team diabetologico per produrre pro-
dotti più concreti con le reali esigenze.

Un’iniziativa per la promozione della salute e la
prevenzione del diabete della Fondazione AMD On-
lus giunta alla seconda edizione per la Maratona di
Roma. Al Villaggio Olimpico è stato presente, du-
rante la  manifestazione  nei giorni 14, 15 e 16 mar-
zo 2008, uno stand della Fondazione per lo scree-
ning sulla prevenzione delle patologie cardiovasco-
lari e del diabete che ha visto impegnati Sergio
Leotta ed il suo team con la collaborazione dell’A-
NIAD Associazione Nazionale Atleti Diabetici nelle
persone di Gerardo Corigliano, Presidenre Naziona-
le e Felix Strollo, delegato regionale ANIAD.
Cinque atleti diabetici hanno preso parte alla ma-
ratona.

RELAZIONE BREVE DEL QUESTIONARIO DI SORRENTO

MARATONA DI ROMA/FONDAZIONE AMD

Carlo Rizzi
carlo@rizzict.com
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Grafico 1 - Specialisti diabetologi attivi:
distribuzione e grafica

Tabella 1 - Reparti dai quali proviene 
la richiesta di consulenza (% paz. > 2%)

Grafico 2 - Diabete noto all’ingresso 
e consulenza prestata

PROGETTO CONSIGLIO
Editoriale

Lo studio Consiglio dopo nove mesi di attiva raccolta dati, si sta
avviando alla fase conclusiva che prevede l’invio dei dati al da-
tabase centrale di progetto da parte degli specialisti aderenti, l’ac-
corpamento e l’analisi dei dati pervenuti e infine la loro divulga-
zione in ambito congressuale e tramite pubblicazioni.
Ad oggi le schede pervenute hanno superato le 7.000, ma ci si at-
tende che per la chiusura dello studio, fissata per fine febbraio
2008, tale numero possa ancora incrementarsi significativamen-
te. Una numerosità consistente della banca dati permetterà, nella
fase di analisi, di pervenire ad una descrizione ancora più preci-
sa dell’attività svolta dal diabetologo in ambito ospedaliero e ben
rappresentativa delle diverse realtà nazionali. Essa permetterà di
effettuare, inoltre, non solo le attese valutazioni di tipo generale,
ma fornirà anche alcune indicazioni e spunti per riflessioni sulle
possibili differenze riscontrabili ad esempio tra ospedali di diver-
sa dimensione, o tra strutture che presentano un diverso numero
di diabetologi.
I dati fino ad oggi raccolti sono stati monitorati nel tempo e so-
no stati periodicamente presentati in maniera sintetica nelle new-
sletter. Una prima presentazione più strutturata del progetto è sta-
ta effettuata tramite un poster presentato all’ultimo congresso na-
zionale AMD, tenutosi a Sorrento alla fine di Novembre 2007.
I primi risultati raccolti e l’interesse mostrato dai diabetologi par-
tecipanti all’indagine, hanno fatto riflettere ancora una volta il
comitato scientifico sull’importanza di dare maggiore risalto all’i-
niziativa. In occasione di un recente incontro hanno formulato
l’idea di portare a conoscenza dello studio e dei risultati ad esso
connessi, anche ad altri colleghi, utilizzando a tale scopo, quale
canale informativo, le stesse società scientifiche AMD e SID e i lo-
ro mezzi di divulgazione, quali i siti internet e i prossimi con-
gressi. In tali spazi i risultati prodotti potrebbero essere divulgati
tramite un articolo di presentazione o una presentazione orale.
AMD e SID hanno già manifestato l’intenzione di dare ampio ri-
salto a questa ricerca, e si augurano che l’iniziativa possa conti-
nuare nel 2008 e oltre.
È stata infine presa in esame la possibilità di pubblicazioni dei ri-
sultati su riviste scientifiche nazionali ed internazionali, nelle qua-
li verrebbero riportati i nomi dei ricercatori aderenti all’iniziativa.
È evidente quindi la necessità di uno sforzo finale da parte di tut-
ti per garantire l’invio delle schede entro la data stabilita del 29
febbraio 2008.

I numeri dell’indagine

Dopo circa 9 mesi dal suo inizio operativo, il progetto Consiglio
si sta avviando alla fase conclusiva di osservazione e di invio da-
ti al database centrale.

Le schede di rilevazione fino ad oggi raccolte, relative all’attività
di consulenza svolta dagli specialisti diabetologi presso i diversi
reparti ospedalieri, sono oltre 7.200.
Gli specialisti aderenti allo studio che hanno effettuato almeno un
invio dati sono 74. Essi prestano la loro attività in Unità Ospeda-
liere distribuite su tutto il territorio nazionale (ben 17 regioni ri-
sultano infatti rappresentate), con una leggera concentrazione in
Lombardia (16 diabetologi) e Sicilia (11 diabetologi). Complessi-
vamente, sono presenti 33 (43.4%) specialisti del Nord Italia, 15
(19.7%) del Centro e 28 (36.8%) del Sud/Isole (grafico 1).

Le consulenze richieste

È stato osservato che in una settimana lavorativa, lo specialista
diabetologo riceve dai diversi reparti una media di 4-5 richieste
di consulenza. Per il 9% dei diabetologi, il numero visite/settima-
na risulta invece nettamente superiore, superando le 10 visite. Nel
70.7% dei casi le consulenze effettuate sono rivolte a pazienti vi-
sitati la prima volta dopo il ricovero (“prime visite”), mentre il re-
stante 29.3% è costituito da visite di controllo successive.
Le richieste di consulenza provengono da diverse tipologie di re-
parto, tra le quali le più frequenti sono risultate la chirurgia
generale nel 17.2% dei casi (alla quale si aggiunge un ulteriore
4.5% relativo alle chirurgie specialistiche), l’ortopedia nell’11.1%,
la cardiologia nel 10.6% e la ginecologia/ostetricia nell’8.3%
(tabella 1).
I pazienti per i quali viene richiesta la consulenza dello speciali-
sta diabetologo, presentano già diagnosi di diabete al momento
della visita nell’85.4% dei casi.
In funzione della presenza/assenza di tale diagnosi si sono osser-
vate delle differenze nella tipologia di consulenza prestata: la de-
finizione/modifica della terapia e la visita preoperatoria risultano
più frequenti nei pazienti con diabete già noto (64.6% vs 45.2%
e 9.9% vs 5.6% rispettivamente), mentre la consulenza generica,
la prescrizione/verifica degli esami e la terapia educazionale ri-
sultano maggiormente associate ai pazienti con diabete non an-
cora diagnosticato (59.5% vs 45.8%; 21.3% vs 10.9% e 18.0 vs
8.1% rispettivamente) (grafico 2).
La consulenza viene effettuata nel 28.6% dei casi con il supporto
di una figura professionale: una infermiera risulta presente nel
23.5% dei casi e una dietista nel 3.9%.
La visita al paziente dura nella maggior parte dei casi dai 15 ai
30 minuti (51.1% delle consulenze effettuate): per i pazienti visi-
tati la prima volta, il tempo richiesto per la visita risulta sensibil-
mente più lungo rispetto alle successive visite di controllo, come
maggiore è anche il tempo dedicato ai pazienti per i quali la dia-
gnosi di diabete non è ancora stata formulata (grafico 3).
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I pazienti visitati

I pazienti osservati presentano un’età media (± d.s.) di 65.4
(± 15.0) anni: i pazienti con diabete già diagnosticato presentano
un’età in media significativamente più alta rispetto ai pazienti per
i quali la diagnosi non è ancora stata formulata (età media di 66.8
vs 58.2: p<0.0001) (grafico 4).

La complessità delle due casistiche non risulta però dissimile in
termini di numero di diagnosi riportate: in media 1.7 diagnosi nei
pazienti con diabete vs 1.6 nei pazienti con diabete non ancora
diagnosticato.
Le diagnosi principali più frequentemente riportate, sono state di
tipo cardiovascolare (28.6% dei pazienti), metabolico (14.3%) e
gastrointestinale (12.2%) (tabella 2).
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Dalla Prefazione
La malattia diabetica è caratterizzata da un’ele-
vata morbilità e mortalità sia per cause cardio-
vascolari che per infezioni; per tale motivo il pa-
ziente diabetico, rispetto al non diabetico, ha un
rischio di ospedalizzazione che è da 2 a 3 volte
maggiore. Il diabete mellito è una delle patologie
di più frequente riscontro nei reparti ospedalie-
ri. La diagnosi spesso viene posta proprio in
Ospedale in modo casuale durante un ricovero
per altre patologie o per interventi chirurgici. In
effetti, circa un terzo dei pazienti ricoverati pre-
senta iperglicemia: di essi solo il 10% è affetto
da diabete mellito. Malattie gravi, altamente ca-
taboliche o infezioni acute in assenza di diabete
i possono indurre iperglicemia e ridotta tolle-
ranza ai carboidrati e/o scompensare il diabete
in buon equilibrio o ancora far emergere un dia-
bete fino a quel momento ignorato. Pertanto il
diabete mellito e più in generale l’iperglicemia,
nei pazienti ospedalizzati comporta non solo
problemi gestionali, ma anche diagnostici. Uno
dei motivi che induce il paziente diabetico al ri-

covero ospedaliero, spesso in emergenza, è la necessità di sotto porsi ad un intervento chirurgico; ciò avviene sempre più
frequentemente anche per il diffondersi e perfezionarsi di tecniche chirurgiche volte a correggere le complicanze sia micro
che macroangiopatiche (by-pass, piede diabetico). Purtroppo il paziente diabetico ha anche una più alta probabilità di ave-
re complicanze legate all’intervento chirurgico. I quadri clinici di più frequente riscontro in Ospedale sono le infezioni, le
complicanze cardiovascolari, le epatiche e renali, le metaboliche (chetoacidosi, coma iperosmolare, ipoglicemia, ipo-iperka-
liemia). La prognosi è peggiorata in presenza di un cattivo controllo glicometabolico. In Ospedale il diabetico è un pazien-
te complesso in quanto alla patologia cronica evolutiva, caratterizzata da sequele tipiche della malattia, si associano
espressioni più gravi e complicate di altre patologie e di procedure più a rischio che determinano un incremento dei tem-
pi di degenza, aumento della morbilità intraricovero e della mortalità. Alla luce sia di un’aumentata aspettativa di vita che
deI numero crescente di pazienti affetti da tale patologia è necessario tener presente un “ppeerrccoorrssoo  ddiiaaggnnoossttiiccoo--tteerraappeeuu--
ttiiccoo” che il diabetico sia in regime di ricovero protetto che in day hospital o surgery, dovrà effettuare in ospedale.
Lo scopo di questo libro è di fornire ai Medici Ospedalieri, una serie di raccomandazioni pratiche per la gestione del pa-
ziente con iperglicemia e/o diabete. Gli argomenti sono trattati accennando solo alle implicazioni fisiopatologiche e dando
spazio agli aspetti pratici: come tradurre concretamente nella pratica clinica le linee guida tenendo presente la realtà ospe-
daliera della nostra Regione. Abbiamo trasferito la nostra esperienza ospedaliera in questa pubblicazione nella speranza
che questo libro può essere utile per la gestione quotidiana di una patologia con cui gli Operatori Sanitari sono costretti a
confrontarsi sempre più frequentemente.

Gli Autori

Manuale per la gestione
del paziente con

Diabete Mellito
in ospedale
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Cosa può entrarci, penserà il lettore, AMD con un titolo di un convegno siffatto?
La spiegazione è semplice. AMD ha stilato un protocollo d’intesa con Slow Food
per intraprendere insieme un cammino che sappia coniugare il gusto, il sapore,
il benessere, la qualità della vita e le esigenze di un buona cura per il diabete.
Questa intesa è già stata sostanziata nella partecipazione di Slow Food al sim-
posio del congresso Nazionale di Sorrento “Mangiar sano e gustoso”. Vinotera-
pia rappresenta la seconda occasione di cooperazione. A Montella in provincia
di Avellino ove vengono prodotti i famosi vini irpini si è sviluppato questo con-
vegno al quale ha partecipato anche AMD nell’ottica di un nuovo obiettivo che
la società si pone quello del wellness metabolico. Durante i lavori Gerardo Co-
rigliano ha presentato una interessante proposta di Wellness Valley, una sorta
di distretto geografico localizzabile in aree montane o sub montane, votato alla
cultura del benessere e del mangiare sano secondo le tradizioni locali con una
serie di facilities all’attività motoria all’interno della “valley”, valorizzando il
territorio e sviluppando un processo di promozione della salute in un ambiente
incontaminato.

VINOTERAPIA E TURISMO 
DEL BENESSERE E DEL VINO

IL GIORNALE DI AMD
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