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Lettera del Presidente

Carissimi Soci,
sembra la solita frase fatta: il tempo passa talmente 

in fretta che ci si accorge che è passato solo alla fine.
È quanto mi è capitato: la mia presidenza sembra 

appena partita che è già finita.
È quindi tempo di bilanci e l’unico rammarico è che 

forse un clima più sereno e collaborativo avrebbe per-
messo di ottenere di più, soprattutto, con più serenità.

Ma comunque vediamo un po’ cosa, insieme al 
Consiglio Direttivo della Società, è stato realizzato.

Credo che il progetto più rilevante sia stato il NICE, 
il progetto da me fortemente voluto, che mette il pro-
blema dell’appropriatezza in diabetologia al centro delle 
attività societarie. Concetto di appropriatezza che si de-
clina in tutte le sue sfaccettature, non solo negli aspet-
ti della terapia, ma anche, se non soprattutto, nell’ap-
propriatezza dei Servizi Specialistici stessi e dello stesso 
Specialista. Tutta la Società è stata coinvolta in questo 
progetto, che ha visto anche la nascita di gruppi di lavo-
ro specifici, molti coordinati da Soci giovani.

I giovani sono stati certamente al centro delle inizia-
tive della Società. Molti di loro hanno cominciato a ri-
coprire ruoli importanti nell’economia societaria. A ul-
teriore valorizzazione vi è il corso in cooperazione con 
l’Università Bocconi, ormai in dirittura d’arrivo, che 
darà a un numero consistente di nostre giovani leve, 
tra i 20 e i 25, la possibilità di seguire un percorso for-
mativo particolare per i medici, ma oggi fondamentale, 
focalizzato sull’acquisizione di capacità manageriali. La 
cooperazione con Bocconi sarà anche l’occasione per 
AMD di confrontarsi e di lavorare con questa prestigio-
sa organizzazione, nella creazione di un nuovo model-
lo, realistico, di gestione del diabete in Italia. Modello 
che sarà sviluppato in modo pragmatico, mentre, grazie 
alle Conventions che hanno visto coinvolti tutti i nostri 
Consigli Direttivi regionali, AMD avrà la possibilità di 
proporre anche il suo modello ideale di gestione del 
diabete. Le Conventions dei Direttivi regionali sono state 
anche l’occasione per far incontrare e discutere i nostri 
Soci che rivestono cariche istituzionali, promuovendo 
in tal modo un rinsaldamento dei rapporti.

Altra importante iniziativa è stata la creazione degli 
Annali Multisponsor. Grazie a questa iniziativa un pa-
trimonio scientifico importantissimo di AMD riuscirà ad 

autofinanziarsi, quindi a garantirsi un futuro più certo 
e, spero, di sempre maggior successo.

Per la prima volta la Società ha deciso di autofinan-
ziare dei progetti proposti dai gruppi di studio. Questa 
è stata anche la prima occasione di sperimentare un si-
stema di revisione delle proposte adottando una me-
todologia largamente in uso all’estero, dove i progetti 
sono esaminati in modo anonimo e la creazione di un 
“ranking” di rilevanza e di fattibilità determina la scelta 
dei progetti da finanziare. Ritengo sia stata un’impor-
tante opportunità per la Società, non solo di finanziare 
progetti meritevoli che altrimenti sarebbero rimasti nel 
cassetto, ma anche di esercitarsi e adeguarsi a regole più 
definite per il finanziamento delle proprie iniziative.

Va annoverato tra i meriti di questo Direttivo la cre-
azione di un rapporto privilegiato e di collaborazione 
con l’AIFA. AMD e SID hanno avuto l’occasione, uni-
che Società Scientifiche in Italia, di partecipare alla cre-
azione dell’algoritmo terapeutico per il diabete di tipo 
2 adottato dall’AIFA. Ritengo che questo costituisca un 
importante passo avanti per una corretta interazione 
tra organismi decisionali pubblici e la nostra Società.

In questo ambito va anche ricordato il consolidarsi 
dei rapporti con la SID. L’aver avuto un incontro con-
giunto dei Consigli Direttivi nazionali, in cui si è discus-
so sì delle possibili regole per l’interazione delle due So-
cietà, ma soprattutto delle strategie verso l’esterno per 
la preservazione della diabetologia, è stato sicuramente 
un evento importante.

Si è anche consolidato il rapporto con il mondo poli-
tico. Al nostro Congresso nazionale parteciperà, infatti, 
il Presidente del nuovo gruppo interparlamentare sul 
problema diabete, che si è appena costituito.

Infine, va ricordato il persistere di un ottimo rappor-
to collaborativo con l’IDF. Il simposio congiunto che si 
svolgerà durante il Congresso ne è chiara testimonianza.

Non sta a me stabilire se si sia fatto abbastanza o no: 
ma ho motivo di ritenere che sicuramente molte delle 
iniziative portate avanti costituiscano una traccia im-
portante da seguire anche in futuro.

In bocca al lupo a voi tutti e a AMD.

Antonio Ceriello
Presidente Nazionale AMD 2013-2015

A. Ceriello
antonio.ceriello@hotmail.it

Insititut d’Investigacions Biomèdiques August Pi i Sunyer (IDIBAPS), Centro de Investigacion Biomedica 
en Red de Diabetes y Enfermedades Metabolicas Asociadis (CIBERDEM), Barcelona, Spain
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La Diabetes Intelligence: per misurare il valore della diabetologia

Premessa
·	 Il diabete è una pandemia con un trend di insosteni-

bilità economica. Ad oggi i diabetici noti nel mondo 
sono 246 milioni e la previsione nel 2025 è di 380 
milioni di pazienti.

·	 Le complicanze cardiovascolari del diabete causano 
ogni anno 3 milioni di decessi al mondo.

·	 Le conseguenze di aggravio del sistema per la ge-
stione di tale patologia sono assistenziali, ma anche 
economiche.

Confrontando i dati dell’osservatorio ARNO(1) Dia-
bete dal 2006 al 2010, si evidenzia un aumento del co-
sto pro-capite di più del 6%. Tale aumento è da attribu-
irsi primariamente all’aumento delle ospedalizzazioni e, 
in misura ridotta, alla spesa per altri farmaci, mentre è 
rimasta invariata la spesa per i farmaci per il diabete e 
si è invece ridotta la spesa relativa alle prestazioni am-
bulatoriali specialistiche. I dati sono preoccupanti per 
due ragioni: da una parte, l’aumento del costo medio 
per paziente, associato alla crescita nel tempo del nu-
mero dei pazienti, porterà in breve a minare la soste-
nibilità del sistema di erogazione delle cure. Dall’altra 
parte, l’aumento dei costi per i ricoveri e la riduzione 
delle prestazioni ambulatoriali va in controtendenza ri-
spetto all’unico modello sostenibile di cura cronica, il 
CCM (Chronic Care Model) che si basa sulla Medicina 
Integrata, la continuità assistenziale e la territorialità 
del sistema.

Nonostante questo quadro preoccupante, da un’a-
nalisi della London School of Economics presentata nel 
2011 è emerso come il costo medio per paziente con 
diabete in Italia sia circa la metà rispetto ad altri Pae-
si europei come Germania, Francia e Gran Bretagna. 
Tale risultato è legato all’organizzazione dell’assistenza 
diabetologica nel nostro Paese, unica per la presenza di 
una rete di strutture specialistiche capillari.

Si è tenuto recentemente a Copenhagen il Diabe-
tes European Leadership Forum(2), promosso dall’O-
ECD e dalle Associazioni Scientifiche Internazionali per 
la cura del Diabete, che ha visto la partecipazione di 
un’importante delegazione politica e tecnica Italiana. 
L’Italia è stata identificata come esempio di best practice 

per le iniziative di monitoraggio continuo della qualità 
dell’assistenza diabetologica (Annali AMD). Il Forum 
ha rappresentato l’occasione per tracciare una roadmap 
comune a cui i governi nazionali dovranno ispirarsi per 
implementare piani di azione tempestivi e concreti. 

Nella roadmap si sottolinea come il diabete possa 
diventare un modello di riferimento per le altre patolo-
gie croniche non trasmissibili e come i governi possano 
trarre ispirazione per attivare strategie analoghe per un 
approccio complessivo alle cronicità, ed ha definito 3 
priorità di intervento:
·	 prevenzione
·	 diagnosi precoce
·	 miglioramento della qualità dell’assistenza e del mo-

nitoraggio della malattia diabetica.

Per raggiungere questi obiettivi gli strumenti identi-
ficati sono i seguenti.
·	 Empowerment del paziente: paziente posto al 

centro e responsabilizzato rispetto al suo stato di sa-
lute che viene messo in grado di gestire in modo 
consapevole ed autonomo la terapia.

·	 Qualità e coordinamento: assistenza sanitaria di 
alta qualità offerta in modo coordinato, che risponda 
ai bisogni delle persone che vivono con patologie cro-
niche tanto di natura biomedica che di qualità di vita.

·	 Information technology: utilizzo di nuove tecno-
logie per l’analisi dei dati col fine di monitorare la 
qualità dell’assistenza, guidando le scelte e identifi-
cando le priorità.

In recenti occasioni di confronto è stato ribadito come 
il Chronic Care Model (CCM) rappresenti il migliore ap-
proccio alla problematica.

Chronic Care Model
Il Chronic Care Model di Wagner(3) è un modello 

di assistenza medica dei pazienti affetti da malattie cro-
niche che propone una serie di cambiamenti nei siste-
mi sanitari in modo da favorire il miglioramento della 
condizione dei malati cronici e suggerisce un approccio 
“proattivo” tra il personale sanitario e i pazienti stessi, i 
quali diventano parte integrante del processo assisten-
ziale. L’obiettivo è quello di passare da un modello di 

N. Musacchio
nicoletta.musacchio@gmail.com

Presidente Eletto AMD - Associazione Medici Diabetologi
Unità Operativa Cure Croniche e Diabetologia Territoriale, A.O. ICP, Milano

Parole chiave: Modelli di cura, Cronicità, Diabete, Diabetes intelligence
Keywords: Chronic care model, Diabetes, Diabetes intelligence
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“Medicina d’attesa”, a una “Sanità d’iniziativa”, in cui si 
creano dei percorsi ad hoc per patologie croniche come 
il diabete. 

Il Chronic Care Model rappresenta attualmente uno 
dei pochi modelli per una cronicità sostenibile, attra-
verso cui si può realizzare una “cura personalizzata ed 
efficace”, con una partecipazione attiva della persona, 
integrando le diverse professionalità coinvolte nell’assi-
stenza, per migliorare concretamente la vita della per-
sona con diabete e ridurre l’impatto economico della 
malattia.

I bisogni delle persone con diabete riguardano sia il 
danno d’organo che l’impatto della malattia nella quo-
tidianità.

La complessità della patologia diabetica deriva dal 
fatto che si richiede un processo di cura quanto più 
personalizzato, condiviso e partecipato con il paziente, 
così da rispondere sia ai bisogni specifici della malattia 
(terapia, esami periodici, integrazione tra diverse figu-
re sanitarie, set assistenziale appropriato), sia ai biso-
gni espressi dalla persona (educazione all’autogestione, 
corretto stile di vita con alimentazione e attività fisica 
personalizzate, accessibilità ai servizi, personalizzazione 
degli schemi di terapia e continuità delle cure), il tutto 
strutturato nel rispetto della qualità di vita del singolo 
individuo. 

Questi modelli sono implementabili in una diabeto-
logia moderna solo se nel team diabetologico si associa-
no alle competenze professionali specialistiche, quelle 
educative, relazionali, gestionali, organizzative e comu-
nicative. 

Le competenze biomediche fondamentali non sono 
più sufficienti: occorrono competenze di team building, 
tecniche andragogiche (insegnamento all’adulto), ge-
stione di processi complessi e tecniche di educazione ed 
empowerment.

Emerge quindi la necessità che agli Operatori siano 
adeguatamente formati in diversi ambiti, oltre a quel-
lo biomedico, che risulta essere molto articolato e alta-
mente specialistico (terapie farmacologiche complesse 
ed innovative, tecnologie in espansione e molto specifi-
che come ad es. monitoraggio continuo della glicemia, 
microinfusori), e deve rimanere di alta qualità. Ma è 
anche necessario che i diversi operatori garantiscano 
buone capacità relativamente a: 
·	 team building
·	 tecniche andragogiche (di insegnamento agli adulti) 

e relazionali
·	 gestione dei processi complessi 
·	 tecniche di educazione e di empowerment.

Tutto questo è noto da tempo e AMD in modo illu-
minato da anni ha garantito una crescita culturare pro-
prio in questi ambiti. Ora però è necessario che tutte 
queste competenze specialistiche che si traducono in 
specifiche attività vengano riconosciute. Infatti, a fronte 
di una crescita culturale ormai certa, si ha l’impressio-
ne che il Sistema Sanitario non abbia tradotto in codici 
“buracritici” che danno dignità di prestazione ricono-
sciuta al nostro operato in tali ambiti. Questo fatto è 

grave perché attività importanti e soprattutto specifiche 
e qualificanti restano fuori dal sistema riconosciuto e 
quindi non vengono né percepite, né segnalate ed alla 
fine non richieste. Ciò porta ad una banalizzazione del-
la nostra specialità ed ad una assoluta ignoranza/non 
conoscenza, da parte del sistema.

Nonostante le diffuse dimostrazioni del “peso” del 
diabete, le azioni dei decisori appaiono incongruenti e 
l’operare dei medici rischia di sembrare inappropriato. 
Diventa necessario allineare la conoscenza con la prassi 
clinica e l’attitudine, questo richiede competenza sem-
pre più appropriata. L’ufficializzazione che si chiede 
non è relativo alla richiesta solo in termini di tempo 
disponibile ma soprattutto come riconoscimento di una 
specificità professionale che non può essere disgiunta o 
misconosciuta in un modello di Chronic Care.

AMD intende creare strumenti validati e ri-
conosciuti per introdurre nei diversi ambiti ne-
cessari i processi e le attività previste dai com-
provati modelli Chronic Care Model. Per farlo ha 
disegnato un progetto di Diabetes Intelligence 
(DIA&INT) composto da 4 moduli.

 Il nostro progetto ha l’obiettivo di misurare il ruolo 
dell’assistenza diabetologica con strumenti di Business 
Intelligence(4-7).

Intendiamo valorizzare, all’interno di un moderno 
Chronic Care Model, il ruolo della diabetologia attra-
verso la misurazione del peso delle attività del diabeto-
logo e del team di operatori coinvolti nella “care” e nel 
“cure” del paziente.

Si è scelto di creare un’infrastruttura culturale e 
tecnologica di Diabetes Intelligence che vede come riferi-
mento le teorie e gli strumenti della Business Intelligen-
ce (il processo, e la tecnologia alla base, che permette 
la trasformazione di dati in informazioni, informazioni 
in conoscenza e conoscenza in piani che orientano il 
processo decisionale ai vari livelli dell’organizzazione). 

La Diabetes Intelligence
Intendiamo creare un database di Business Intel-

ligence per riallineare il curriculum e le competenze 
del team diabetologico alle esigenze della cronicità, in 
modo da indirizzare sostenibilità e qualità assistenziale.

Il progetto intende indirizzare 4 obiettivi principali: 
ogni obiettivo verrà gestito da un modulo di progetto 
che prevede attività e interventi specifici, mirati a otte-
nere il risultato di quel modulo. Tuttavia, i 4 moduli del 
progetto, pur potendo vivere ciascuno di vita propria, 
una volta realizzati potranno esprimere una sinergia 
che consentirà di valorizzare ulteriormente tutto il pro-
gramma svolto.

Gli obiettivi previsti sono:

1.	 Analizzare le attività della diabetologia con l’obietti-
vo di valorizzare quelle che incidono maggiormente 
sui risultati, producendo un “Comprovatum Curriculum 
Vitae” del Diabetologo (CCV AMD), cioè un Curriculum 
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validato dall’esperienza e pesato da un’intera catego-
ria professionale, coerente con i Chronic Care Model. 
Proprio come si agisce per validare le linee guida dei 
comportamenti professionali o, nelle aziende, per ve-
rificare come i processi aziendali contribuiscano con-
cretamente a realizzare gli obiettivi di risultato.
·	 Il progetto fornirà le basi per ridiscutere col Mi-

nistero i LEA (Livelli Essenziali di Assistenza) e il 
Nomenclatore (elenco delle prestazioni con rela-
tive tempistiche di erogazione e costi previsti dal 
SSN) per la diabetologia. Tali documenti risultano 
infatti obsoleti in molte parti, non comprendendo 
molte delle attività indispensabili nelle cure cro-
niche: il loro riallineamento risulta quindi fonda-
mentale, altrimenti tutte le attività di cui il medi-
co si fa carico ‘informalmente’, ma che non sono 
comprese in questi documenti, sono considerate 
‘perdite di tempo’. 

2.	 Identificare le competenze chiave della diabetologia: 
ovvero, quelle necessarie per le attività che incidono 
maggiormente sui risultati. 
·	 Questo modulo di progetto fornirà le basi per ri-

definire le attività formative della diabetologia in 
linea con i comprovati modelli di gestione cronica 
(Chronic Care Model).

3.	 Creare una banca dati che consenta di analizzare 
e monitorare i processi decisionali in diabetologia, 
con l’obiettivo di aumentare l’appropriatezza terapeu-
tica, bilanciando le esigenze biomediche del pazien-
te con le sue caratteristiche personali (stile di vita, 
profilo metabolico, profilo psicologico). Infatti, un 
miglioramento dell’appropriatezza terapeutica por-
terebbe a un incremento dell’aderenza alla terapia, 
con conseguente diminuzione delle complicanze e 
delle ospedalizzazioni (e dei costi sanitari), oltre a 
un aumento della qualità e delle aspettative di vita 
del paziente. 
·	 Questo modulo di progetto consentirà di produr-

re delle ‘real guide-line’ (l’attuazione pratica nel-
la realtà delle linee guida teoriche), abilitando il 
costante perfezionamento degli algoritmi teorici 
che guidano le scelte terapeutiche.

4.	 Utilizzare la banca dati per monitorare/misurare co-
stantemente la performance della diabetologia, per 
correggere o valorizzare le attività. La nostra banca 
dati sarà inoltre integrata con i dati preesistenti (es. 
gli indicatori – Annali AMD – e le rendicontazioni 
economiche – valorizzazione delle prestazioni da Ta-
riffario Nazionale e/o dei PDTA –), in modo tale da 
arricchire il patrimonio di conoscenza su questa pa-
tologia, sfruttando anche tutto ciò che è stato fatto 
precedentemente. 
·	 Questo modulo di progetto renderà possibile l’at-

tuazione di tecniche di Business Intelligence sui 
dati raccolti, con finalità: Descriptive (‘cosa è suc-
cesso?’), Diagnostico (‘perché è successo?’), Pre-
scrittivo (‘è successo o succederà: cosa si può fare 
al riguardo?’), Preventivo (‘cosa si può fare per 
evitare che succeda?’). In questo modo si potran-
no davvero sfruttare i dati trasformandoli in co-

noscenza che può orientare le scelte decisionali, 
e ricavare regole e pattern ‘invisibili’ prima che i 
dati venissero aggregati.

DIA&INT il progetto

Macrofasi
·	 Impostazione e validazione del Modello Ideale
·	 Fotografia della realtà
·	 Analisi scostamenti
·	 Creazione del Modello di Riferimento
·	 Piano d’azione 

Impostazione e validazione del Modello Ideale
L’individuazione del Modello Ideale permette di evi-

denziare la priorità delle attività della Diabetologia, di 
comprenderne l’importanza traducendole in modo og-
gettivo e misurabile sulla base dei risultati che ognuna 
consente di ottenere.

Viene realizzato un sistema basato su modello a ma-
trice che contiene dati relativi alle attività previste dagli 
Standard di Cura per la Diabetologia e dal Chronic Care Mo-
del ricollegabili ai risultati attesi, che sono derivati sia 
dal Manifesto dei Diritti del Paziente con Diabete che dal Pia-
no Nazionale del Diabete.

In questo modo vengono analizzate, incrociando atti-
vità e risultati attesi, le singole azioni rispetto ad ogni spe-
cifico risultato e se ne ottengono dei valori relativi pesati. 

Utilizzando un sistema informatico online basato su 
“cloud computing”(8), che utilizza un programma appli-
cativo opportunamente realizzato, si procede all’input 
dei dati alimentati da interviste a circa un centinaio di 
diabetologi per garantire un’adeguata robustezza stati-
stica. I dati così ottenuti vengono quindi analizzati con 
specifici modelli di analisi statistica, ottenendo gli indici 
di deviazione e/o concentrazioni per arrivare ad indivi-
duare ‘cluster’ che rappresentano gruppi di diabetologi 
con caratteristiche omogenee, come ad esempio area 
geografica, età, sesso o altro. 

Fotografia della realtà
La fase successiva prevede il confronto tra il modello 

ideale e ciò che si riesce ad implementare in realtà. Si 
valuta cioè, quale sia la situazione di effettiva imple-
mentazione delle attività previste dal Modello Ideale. 
Si arriva a questo risultato sottoponendo ad intervista 
un campione di Diabetologi numericamente più elevato 
possibile. Oggetto del questionario saranno le attività 
incluse del Modello Ideale: la loro frequenza e la con-
siderazione di specificità dell’attività rispetto alle 
competenze che deve esprimere il team Diabetologico.

Analisi scostamenti(9-11)

I risultati delle fasi precedenti, verranno utilizzati 
per verificare se le attività che sono state valutate come 
quelle aventi maggior impatto sui risultati, abbiano an-
che significativo riscontro e rappresentazione nella atti-
vità territoriale reale.
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La possibili combinazioni possono essere schematiz-
zate come riportato nella tabella che segue.

Impatto Frequenza Specificità

A A A

A A B

A B A

A B B

B A A

B A B

B B A

B B B

A= Alto; B= Basso

Da questo schema si evidenziano delle combinazioni 
ad alta criticità (es. attività ad alto impatto sui risultati, 
con bassa frequenza di implementazione e alta specifi-
cità delle strutture diabetologiche) che richiedono, qua-
lora siano riscontrate, un’analisi di dettaglio per porre 
in atto correttivi. 

Creazione del Modello di Riferimento
Dal momento che il Modello Ideale, per sua stes-

sa natura, difficilmente potrà essere considerato come 
modello di riferimento verso cui tendere, si renderà ne-
cessario trovare un compromesso basato sulla fattibilità. 

Pertanto, con ulteriore passaggio, sulla scia dei risul-
tati dei lavori, sarà possibile giungere ad un “Consensus” 
per definire il Modello di Riferimento,avendo indivi-
duato le opportune contromisure e/o azioni correttive

Piano d’azione
·	 Il Modello di Riferimento sarà pertanto la base soli-

da su cui impostare il piano d’azione. 
·	 Le attività in questa fase del progetto avranno la se-

guente tipologia:
·	 Attività formative e culturali 
·	 Attività di sensibilizzazione (convegni, workshop, 

pubblicazioni scientifiche, pubblicazioni su media 
rivolti al pubblico, conferenze stampa)

·	 Attività istituzionali nei confronti del Ministero

Valore aggiunto e sviluppi
Il progetto permetterà il collegamento con gli in-

dicatori di perfomance (kpi) delle Aziende Sanitarie e 
delle Istituzioni, rendendo misurabile il nostro operato 
all’interno del Sistema Sanitario. Sarà anche possibile 
arrivare a delineare un documento riconosciuto secon-
do la logica dell’EBO (Evidence Based Organization) da 
spendere per la rielaborazione di LEA e Nomenclatore 
con possibilità di utilizzo sia a livello Istituzionale Na-
zionale, sia Regionale, ma anche Aziendale.

Vogliamo costruire un modello esportabile anche in 
altre realtà e che potrà diventare il Sistema di supporto 
per una certificazione professionale (curriculum com-
provato) che ora più che mai viene a mancare con l’ 
abolizione della specializzazione.

Siamo certi che questo lavoro ci permetterà di cre-
scere come professionisti. Infatti ci garantirà un control-
lo “in divenire” delle nostre performance, permetten-
doci di migliorare e crescere in modo orientato, innova-
tivo e moderno. Avere un data base elastico ed “espan-
dibile” del nostro operato ci permetterà di osservarci nel 
tempo, ma anche di farci vedere.

Ci permetterà di sedere ai tavoli Istituzionali e de-
cisionali con il peso di un valore dimostrato e valutato 
secondo criteri di EBM ed avere voce, da moderni pro-
fessionisti, su come scegliere le di attività in base a cri-
teri di reale utilità e specificità. Potrà creare una identità 
riconosciuta e riconoscibile e tirare “fuori dall’ombra “ il 
l valore specialistico del nostro operato. Si potrà apri-
re un confronto reale anche con specialità affini , ma 
non certo identiche, sulla base di fatti e non solo ipotesi. 
Saremo in grado di dimostrare con numeri e fatti cosa 
vuol dire, e che significato rappresenta fare ed essere 
un diabetologo.
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Diabete ed HIV: un nuovo campo di interesse e lavoro  
per i diabetologi

Riassunto
L’infezione da HIV e la conseguente sindrome denominata 

AIDS hanno sconvolto ed impegnato duramente la comunità 
scientifica ed i Sistemi Sanitari di tutti i paesi negli ultimi 30 anni. 
Dal 1996 l’introduzione della terapia antiretrovirale (HAART) 
ha modificato la storia naturale della malattia e, pur non po-
tendo ottenerne la guarigione, ha reso il suo decorso “cronico”. 
Però queste terapie, i loro importanti effetti collaterali (soprattutto 
quelli degli inibitori delle proteasi IP), lo stato di flogosi cronica 
associato alla malattia, l’età media più avanzata dei malati di 
HIV/AIDS, hanno comportato lo sviluppo di “Patologie non infet-
tive associate alla infezione HIV/AIDS”, tra queste notevole peso 
hanno le alterazioni metaboliche (Diabete e Lipodistrofia) e le 
malattie cardiovascolari. Tutto ciò comporta e comporterà sempre 
più un coinvolgimento dei Diabetologi nella cura di questa malat-
tia. In particolare, la consulenza diabetologica dovrà essere volta 
all’individuazione dei malati a rischio di sviluppare diabete e/o 
malattie cardiovascolari e servirà anche da supporto per orientare 
le scelte i degli infettivologicirca i farmaci antivirali più opportuni 
da utilizzare. Tutto ciò al fine di consentire ai pazienti HIV/AIDS 
una sopravvivenza più lunga e unamigliore qualità di vita.

Summary
HIV infection and the consequent AIDS affection severely 

emerged in the scientific community and in the Health Systems 
of all countries in the last 30 years. Since 1996, the introduction 
of antiretroviral therapy (HAART) has changed the natural his-
tory of the disease, and although complete healing is not possible 
at the moment, the disease course has become “chronic”. These 
therapies, however, have major side effects (especially protease 
inhibitors IP), the chronic inflammation associated, the average 
age of patients with more pronounced HIV / AIDS, has led to 
the development of “non-infectious disorders associated with HIV/
AIDS infection”; among these disorders, a considerable weight is 
represented by metabolic disorders (diabetes and lipodystrophy) 
and cardiovascular diseases. This situation will lead to a more 
progressive involvement of Diabetologist in the treatment of this 
disease. Diabetes counseling is, therefore, mandatory in HIV pa-
tients beside the identification of patients at risk of developing dia-
betes and /or cardiovascular disease, thus aiming at developing 
a better assistance to patients affected by infectious disease such 
as HIV/AIDS when using anti retroviral therapy, thus assuring 
patients a long survival and a better quality of life.

Introduzione
L’infezione da HIV, responsabile della “Sindrome da 

immunodeficienza acquisita” (AIDS), scoperta durante 
gli anni ’80 del secolo scorso, ha sconvolto il mondo 
sanitario ed impegnato duramente i Servizi Sanitari 
Nazionali di tutto il mondo, richiedendo enormi inve-
stimenti economici. D’altro canto però ha contribuito 
a stimolare la ricerca scientifica così da sviluppare, in 
relativo poco tempo,nuovissime conoscenze per lo stu-
dio del Virus HIV, dei suoi meccanismi di replicazione e 
diffusione. Tali conoscenze si sono dimostrate cruciali 
per lo sviluppo di farmaci antiretrovirali estremamen-
te efficaci resisi disponibili dal 1996 in poi. Da quando 
la terapia “HAART” (Highly Active Antiretroviral The-
rapy) è stata introdotta soprattutto nei paesi occiden-
tali, si è assistito ad una modifica della storia naturale 
della malattia e l’epidemia da HIV/AIDS ha assunto ca-
ratteristiche diverse. Si è di fatto verificato un prolunga-
mento significativo del tempo libero da malattia e della 
sopravvivenza,con conseguente riduzione della morta-
lità e delle patologie AIDS correlate.

Però l’allungamento della vita, l’uso in cronico di 
farmaci potenti ma non scevri da importanti effetti col-
laterali, il contemporaneo stato di flogosi cronica che 
si accompagna alla malattia hanno dato luogo alle cosi 
dette patologie non infettive associate alla infezio-
ne HIV/AIDS(1). Il Diabete e le Malattie Cardiovascola-
ri sono da annoverare tra queste patologie.

Epidemiologia e dati dell’HIV/AIDS
I primi casi di infezioni opportunistiche (IO) e di 

malattie rare, aventi tutti in comune uno stato di deficit 
dell’immunità cellulo-mediata, furono rilevati a New 
York ed a San Francisco nel 1981. Ben presto la Sindro-
me da Immunodeficienza Acquisita (AIDS) (come ven-
ne definita tale patologia), si rilevò un’epidemia mon-
diale a rapida diffusione, causata da un agente virale 
(HIV) trasmesso per via sessuale,verticale ed ematica. 
Il primo caso segnalato in Italia all’ISS risale al 1982, 
mentre nel 1987 i casi segnalati erano divenuti 1030(2). 
Al momento (dati 2012)(3) si stima che nel mondo viva-
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no 35 milioni di persone con HIV, nello stesso anno vi 
sono stati 2.3 milioni di nuovi casi di infezione da HIV 
nel mondo. Anche se i numeri sono ancora impressio-
nanti, si deve considerare che tali dati mostrano, co-
munque, un calo del 33% delle nuove infezioni rispetto 
ai dati del 2001. Parimenti i morti per AIDS sono scesi 
da 2.3 milioni del 2005 a 1.6 milioni del 2012. Sempre 
al 2012 risulta che nel mondo 9.7 milioni di malati a 
basso/medio reddito ricevono terapie antiretrovirali. I 

Programmi Sanitari prevedono che nel 2015 la popola-
zione che potrà accedere a tali terapie salga a 15 milioni 
di persone, sempre nel 2015 si prevede che gli “adulti 
anziani” rappresenteranno il 50% delle persone viventi 
con HIV/AIDS(11). In Italia, nella popolazione residente 
(inclusi gli stranieri) vivono 123.000 persone affette da 
HIV. I nuovi casi nel 2013 sono stati 3608 (6/100.000 
residenti), l’incidenza più elevata si è registrata nella 
popolazione più giovane (25-29 anni), la modalità di 

Figura 1.  Stima del numero di persone che vivono con HIV/AIDS per nazione divisi per fasce di età fonte WHO, 2008.

Figura 2.  Stima delle persone che vivono con HIV/AIDS nella fascia età più giovane (15-49). La mappa indica le zone a più recente prevalenza di 
malattia, contemporaneamente,per raffronto sono evidenti le zone con la popolazione di ammalati più ”anziani”. I dati indirettamente indicano 
anche le zone dove evidentemente le terapia HAART sono più utilizzate e da più tempo. Fonte: WHO, 2010.



74 AMD

Review Massimo Rinaldi Il Giornale di AMD 2015;18:72-78

Figura 4.  Replicazione del HIV nel Linfocita T helper CD4+. Da: Cecil. 
Essentials of Medicine. 7ª Ed.

trasmissione più frequente è stata quella legata a rap-
porti sessuali (45,5% eterosessuali; 44,5% MSM). Nel 
2012 si stima che siano circa 123.000 (115-145.000) le 
persone che vivono con l’HIV nel nostro paese, incluse 
quelle non ancora diagnosticate (0,28% residenti), di 
cui solo il 24% è straniero. I casi di AIDS conclamati 
dall’82 al 2013 sono stati 65.000 di cui circa 42.000 or-

mai deceduti. Nel 2013 in Italia poco meno di un quarto 
delle persone con AIDS ha ricevuto terapia antiretro-
virale. I malati che frequentano i centri di cura italiani 
sono circa 95.000(6) (Figure 1, 2, 3).

L’HIV è un retrovirus del genere lentovirus, carat-
terizzato dal dare origine ad infezioni croniche, poco 
sensibili alla risposta immunitaria. Le cellule bersaglio 
dell’HIV sono i linfociti T-helper sulla cui superficie 
sono espresse le molecole CD4+ verso cui le glicopro-
teine dell’envelope del virus HIV hanno grande affi-
nità. Una volta penetrato nella cellula il virus,tramite 
alcuni enzimi presenti nella sua struttura (integrasi e 
trascriptasi inversa), integra il suo RNA con quello 
della cellula ospite trascrivendolo in DNA. Questa “in-
tegrazione” nel DNA della cellula ospite lo rende di fat-
to inattaccabile dalle difese immunitarie e dai farmaci. 
L’HIV si può replicare immediatamente o può restare 
parzialmente inattivo all’interno della cellula ospite, 
costituendo così un serbatoio ineliminabile per l’intera 
vita del soggetto. Il virus obbliga la cellule a produrre le 
proteine e l’acido nucleico virale (RNA) che si assem-
blano per formare nuovi virioni. L’enzima che modella 
le proteine per dare vita al nuovo virus si chiama pro-
teasi. I nuovi virioni vengono espulsi per gemmazione 
ed immessi in circolo. L’uscita dei virioni dalla cellula 
ospitante ne provoca la morte per lesione della mem-
brana cellulare. Le terapie farmacologiche moderne, 
che non possono eliminare l’infezione, mirano a ridur-
re la replicazione virale e l’aggancio dello stesso a nuo-
ve cellule (Figura 4)(5).

Schematicamente si possono individuare tre fasi 
dell’infezione (Figura 5):
•	infezione acuta, caratterizzata dalla “Sindrome 

acuta da HIV, con possibili sintomi di febbre, linfoa-

Figura 3.  Andamento dati epidemiologici HIV/AIDS nel mondo 2001-
2012 UNAIDS2013.
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denopatia, mialgia, faringodinia, rash cutaneo, cefa-
lea (Figura 6);

•	stadio di latenza clinica, che può durare anche 
molti anni, in cui però la viremia è sempre presente e 
può incrementarsi mentre i CD4+ tendono a ridursi;

•	lo stadio di AIDS conclamato con le manifesta-
zioni di Infezioni opportunistiche (Figura 7).

Da un punto di vista laboratoristico si indivi-
duano tre test fondamentali:
1.	 Individuazione nel sangue o nella saliva degli an-

ticorpi contro il virus HIV (metodo ELISA), da 
confermare successivamente con metodo Western 
blot, che identifica il soggetto infetto;

2.	 La misurazione della viremia (quantità di copie 
virali di RNA per ml di sangue) indice della “cari-
ca virale”. Non potendosi ottenere l’eradicazione 
dell’infezione, l’obiettivo è una viremia non rileva-
bile (< a 50 copie /ml);

3.	 Dosaggio dei linfociti CD4+ che esprime l’entità 
del danno provocato dalla replicazione virale, ha im-
portante significato prognostico ed indirizza le scel-
te terapeutiche. La soglia critica è al di sotto di 200 
CD4+ /mm3 (v.n. 1200-600/mL).Al momento si ritie-
ne più utile valutare i CD4+ in percentuale rispetto 
alla quota assoluta. Una percentuale < al 14% è asso-
ciata ad un rischio di infezioni opportunistiche (IO).

La terapia dell’HIV/AIDS  
e le sue implicazioni metaboliche

Dal 1996 è divenuta disponibile nei paesi occidentali 
la HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy) basa-
ta sulla combinazione di due o più farmaci antivirali:
•	TI = Inibitori delle Proteasi
•	NRTI = Inibitori della Trascrittasi Inversa Nu-

cleotidici
•	NNRT = Inibitori della Trascrittasi Inversa Non 

Nucleotidici
•	una quarta famiglia impedisce l’ingresso del 

virus nelle cellule interferendo sul recettore 
CD4 o sulla gp41, la glicoproteina di fusione.

Tale terapia, in particolare dopo l’introduzione degli 
IP, ha modificato la storia naturale della malattia au-
mentando la sopravvivenza dei malati e la loro qualità 
di vita. Lo scopo della cART (terapia antiretrovirale di 
combinazione) è quella di assicurare ai soggetti affetti 
da HIV una vita senza sintomi. I protocolli terapeuti-
ci disponibili consentono di raggiungere tale scopo in 
quasi tutti i pazienti asintomatici, in fase iniziale, che 
non hanno acquisito delle mutazioni resistenti causate 
da una terapia ART precoce e non ottimale. Per otte-
nere buoni risultati è fondamentale la collaborazione 
del paziente e la compliance alla politerapia. I farmaci, 
però, non sono privi di effetti collaterali importanti e 
vanno assunti per tutta la vita (Tabella 1). La decisione 
di quando e come iniziare la terapia va quindi concor-
data col paziente che deve essere edotto di tutti i rischi 
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ed i benefici ad essa correlati. L’individuazione dei far-
maci più adatti deve tener conto di svariati aspetti, non 
ultimi i fattori di rischio del paziente per malattie non 
infettive correlate all’infezione HIV/AIDS. Le resistenze 
virali si verificano più facilmente in presenza di scarsa 
compliance terapeutica ed in rapporto al trascorre dei 
tempi della terapia. Il limite della cART consiste nell’im-
possibilità di ottenere l’eradicazione dell’infezione. 
L’ottimizzazione della terapia richiede di considerare:
•	intolleranza del regime in alto (effetti indesiderati, 

documentata tossicità),
•	il fatto che il regime in alto può aggravare le comor-

bilità presenti,
•	le Interazioni con altri farmaci.

La complessità dei fattori da tener presente e le in-
dicazioni all’inizio della terapia cART sono riassunte in 
alcune tabelle riportate nelle Linee Guida della SIMIT 
(http://www.simit.org/medias/728-linee-guida-hiv-ita-
lia-2014.pdf, pagg. 18 e segg.).

Diabete ed HIV
•	Lo stato di flogosi cronica con conseguente aumento in 

circolo di varie citochine, gli effetti metabolici dei vari 
farmaci antiretrovirali (in particolare degli IP), la insu-
lino-resistenza che molti di loro provocano, rendono la 
prevalenza del diabete maggiore nella popolazione dei 
pazienti HIV (Figura 8)(8). La prevalenza di insulino-re-
sistenza, IGT e diabete è variabile nei vari studi ed è ri-
portata tra il 4.5% e il 12% nei casi di HIV. La prevalen-
za della sindrome metabolica è stata rilevata tra il 14 ed 
il 18% dei casi. Nei pazienti con sindrome metabolica 
ed HIV la prevalenza del diabete varia dal 5 al 9%. L’i-
perglicemia, con o senza diabete, si registra nei pazienti 
in terapia ART tra il 3 ed il 17%. Il rischio di sindrome 
metabolica si riduce in presenza di T CD4+>50 cellule/
mm ed aumenta per presenza nel sangue di HIV-1RNA 
> 400 copie/mL. I fattori di rischio per lo sviluppo di 
diabete, in soggetti trattati con IP, comprendono:

•	familiarità diabetica,
•	incremento ponderale,
•	lipodistrofia,
•	età avanzata,
•	coinfezione da HCV.

Poiché la malattia di per sé e le terapie associate pos-
sono interferire con i dosaggi dell’HbA1c, gli screening 
del diabete si devono basare prevalentemente sulla gli-
cemia a digiuno, quella post-prandiale e su un eventua-
le OGTT. Le linee guida SIMIT suggeriscono un’attenta 
valutazione anamnestica, laboratoristica e la eventuale 
consulenza diabetologica prima dell’inizio della cART 
per indirizzare l’uso corretto dei vari farmaci. Dal punto 
di vista delle influenze metaboliche i vari farmaci an-
tiretrovirali non sono tutti eguali e vanno anche con-
siderate le interazioni metaboliche con eventuali altri 
farmaci (antidiabetici e cardiovascolari) (Tabella 1)(7).
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AZT      

d4T     

ddL     

3TC 

FTC 

ABC  

TDF  

NNRTI
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Figura 8.  Patogenesi del diabete associato ad HAART (8).
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Patologie non infettive associate 
all’infezione HIV/AIDS

La presenza di comorbilità non infettive HIV correlate:
•	condiziona la prognosi della malattia da HIV,
•	giustifica la scelta ed il cambiamento della terapia 

antiretrovirale,
•	richiede una gestione multidisciplinare del paziente.

In questa categoria di malattie rientrano una serie di 
patologie la cui origine risulta da una complessa interazio-
ne di fattori di rischio relativi all’ospite (genetici ed abitu-
dini di vita), al virus(replicazione virale, stato di immuno-
attivazione), ai farmaci (tossicità diretta e/o cumulativa).

Tra le varie malattie associate all’HIV due categorie 
possono riguardare più da vicino i diabetologi:
•	Le malattie Cardiovascolari (Cardiopatia Ischemica, 

Ipertensione)(10).
•	La lipodistrofia (che si manifesta sia come lipoatrofia 

che come lipoipertrofia) associata o meno a dislipi-
demia (Figura 9).

Le malattie cardiovascolari rappresentano una 
delle principali cause di morte per eventi non-AIDS 
nella popolazione con infezione da HIV. Nel 2010 in 
Francia si è osservata una maggior incidenza di infar-
to nei pazienti HIV+ rispetto alla popolazione generale, 
il dato si confermava anche nella fascia di età più gio-
vane(12). Negli studi inter-coorte si è osservato un calo 

della mortalità per malattie cardiovascolari, potenzial-
mente associato ad una attenta valutazione e gestione 
terapeutica dei pazienti vulnerabili. Naturalmente tra i 
principali fattori di rischio cardiovascolare da ricercare 
nella popolazione HIV vi è il diabete, la cui presenza 
contribuisce in maniera significativa ad aumentare il ri-
schio cardiovascolare rispetto alla popolazione genera-
le. All’atto della diagnosi dell’HIV e dell’inquadramento 
del paziente, prima dell’inizio e durante la terapia re-
trovirale, le Linee guida SIMIT prevedono uno specifi-
co calendario di controlli diabetologici e di tutti gli altri 
fattori di rischio.

La lipodistrofia identifica una malattia metabolica 
del tessuto adiposo, talora associata a dislipidemia, che 
si estrinseca sia come lipoatrofiache come lipoipertrofia, 
in particolare come accumulo di grasso viscerale. Da un 
punto di vista epidemiologico la prevalenza della lipo-
atrofia è in diminuzione, mentre la lipoipertrofia è in 
aumento. Ciò naturalmente è in relazione allo stato di 
insulino-resistenza e quindi al possibile incremento di 
rischio cardiovascolare(1).

Il Diabete in quanto tale non figura nell’elenco del-
le patologie non infettive legate all’infezione da HIV/
AIDS, ma naturalmente è di primaria importanza nella 
valutazione complessiva del paziente HIV e condiziona 
le scelte terapeutiche e la loro evoluzione nel tempo. 
Pertanto l’individuazione del diabete e la sua cura sono 
fondamentali per ridurre la possibile comparsa delle 
complicanze cardiovascolari.
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Figura 9.  Localizzazioni di lipodistrofia in corso di HIV/AIDS.
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Terapia antidiabetica in corso di HIV/AIDS
Naturalmente vanno privilegiati gli interventi sullo 

stile di vita, ma gli accorgimenti dietetici potrebbero es-
sere difficili in pazienti defedati. Ottenere l’eliminazione 
del fumo in soggetti stressati e con storie di vita spesso 
complesse, è molto difficile. Lo stimolo all’attività fisica 
potrebbe non essere possibile. Anche la scelta delle terapie 
per altri fattori di rischio (dislipidemia ed ipertensione) è 
complessa perché gli effetti collaterali di tali farmaci si po-
trebbero sommare a quelli degli antivirali e, comunque,ne 
possono influenzare il catabolismo per un meccanismo di 
competizione sui sistemi di eliminazione. Tutto quindi va 
valutato nel singolo caso ed in accordo con il team di cura.

Per quanto riguarda la terapia ipoglicemizzante, in teo-
ria i farmaci che agiscono sulla insulino resistenza (metfor-
mina e pioglitazone) potrebbero essere da preferire. Però 
gli antivirali interferiscono con l’attività mitocondriale e 
quindi la loro associazione con la metformina potrebbe 
comportare sviluppo di acidosi lattica. Il pioglitazone po-
trebbe essere particolarmente utile nella lipoatrofia e nella 
ridistrubuzione del grasso viscerale,ma esistono dati di in-
terferenza e ridotta risposta sui PPAR-gamma in pazienti 
diabetici ed HIV. Inoltre il pioglitazone è controindicato in 
presenza di osteoporosi e alterazioni del metabolismo os-
seo, spesso presenti in corso di HIV/AIDS. Tra gli insulino 
secretori, sempre da un punto di vista speculativo, la re-
paglinide potrebbe avere il vantaggio della breve emivita 
e dell’azione sulla prima fase di secrezione insulinica com-
promessa da alcuni inibitori delle proteasi. I farmaci incre-
tinomimetici non risultano testati in questa categoria di 
pazienti. Mancano comunque dati di studi di intervento e 
di confronto tra le varie possibili terapie in corso di Diabete 
ed HIV. In definitiva l’insulina dovrebbe rappresentare uno 
dei farmaci di prima scelta nei pazienti con HIV, soprattutto 
se magri e in stato catabolico. Tale terapia però, nel caso 
specifico, non va certo nella direzione della semplificazio-
ne e della compliance terapeutica, senza considerare poi la 
difficoltà del sito di iniezione e l’assorbimento del farmaco 
in presenza di lipodistrofia. Non bisogna poi dimenticare la 
possibile coesistenza, in pazienti tanto complessi, di even-
tuali insufficienze di organo (Insufficienza epatica e/o re-
nale), che rendono più complesse le scelte terapeutiche.

Conclusioni e proposte
L’HIV/AIDS nel corso degli ultimi anni ha modificato 

la sua storia naturale, soprattutto in rapporto all’ingresso 
della terapia antivirale cART. L’infezione però non è era-
dicabile, la sopravvivenza dei pazienti sì è notevolmente 
allungata e la qualità di vita è migliorata, soprattutto se 
questi hanno possibilità di accesso a cure adeguate. In al-
tre parole l’HIV/AIDS si avvicina sempre più ad un model-
lo di cura simile a quello del Diabete: Chronic Care Model.

La evidenza di una più alta prevalenza del diabete e del-
le alterazioni metaboliche ad esso correlate, nonché la mag-
gior incidenza di malattie cardiovascolari nei pazienti HIV, 
giustificano a pieno titolo il coinvolgimento, peraltro spesso 
richiesto, dei diabetologi nei team di cura dei pazienti HIV/
AIDS. Al diabetologo, in particolare, dovrebbero competere:

•	la valutazione metabolica e l’inquadramento dei pa-
zienti all’inizio della terapia antivirale con sorveglianza 
periodica durante i frequenti controlli ambulatoriali;

•	la valutazione complessiva del rischio cardiovascola-
re in collaborazione con i cardiologi;

•	la specifica e attenta scelta della terapia antidiabetica;
•	la collaborazione sia in studi di sperimentazione di 

nuovi farmaci che epidemiologici, per valutare evolu-
zione, incidenza e prevalenza di patologie metaboliche 
e cardiovascolari nella popolazione HIV correlata.

In definitiva ci troviamo in presenza di un nuovo aspet-
to e di un nuovo fronte della cura delle persone con Diabete 
(PwD). Forse si potrebbe coniare un’altra sigla: PwD + HIV 
o PwD/HIV. Insomma se mai ce ne fosse bisogno, il lavoro 
per il diabetologo non dovrebbe mancare in futuro!

Conflitto di interessi: nessuno.
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Il trattamento del diabete nel paziente  
con stroke: rassegna breve

Riassunto
Lo stroke nel diabetico è più frequente e con prognosi peg-

giore. L’iperglicemia in corso di stroke va trattata in modo in-
tensivo con insulina sottocute o con protocolli di terapia endo-
venosa.

Summary
Stroke in the diabetic is more frequent and with worse pro-

gnosis. Hyperglycemia during a stroke episode must be treated 
intensively with insulin given subcutaneously or according to 
intravenous protocols.

Popolazione generale
In Italia l’ictus (stroke) è la terza causa di morte 

dopo le malattie cardiovascolari e le neoplasie, causan-
do il 10-12% di tutti i decessi per anno, e rappresenta la 
principale causa di invalidità.

Il tasso di prevalenza di ictus nella popolazione an-
ziana (età 65-84 anni) italiana è del 6.5%, più alto negli 
uomini (7.4%) rispetto alle donne (5.9%)(1).

L’incidenza dell’ictus aumenta progressivamente 
con l’età raggiungendo il valore massimo negli ultra ot-
tantacinquenni. Il 75% degli ictus si riscontra in sogget-
ti di oltre 65 anni.

L’ictus ischemico rappresenta la forma più frequente 
di ictus (80% circa), mentre le emorragie intraparen-
chimali riguardano il 15-20% e le emorragie subarac-
noidee circa il 3%.

Ogni anno si verificano in Italia circa 200.000 ictus, 
di cui l’80% sono nuovi episodi, e il 20% recidive(1).

Si calcola che l’evoluzione demografica porterà in 
Italia, se l’incidenza rimane costante, ad un aumento 
dei casi di ictus nel prossimo futuro(1).

La mortalità acuta (30 giorni) dopo ictus è pari a 
circa il 20-25% mentre quella ad un anno ammonta al 
30-40% circa; le emorragie (parenchimali) hanno tassi 
di mortalità precoce più alti (30-40% circa dopo la pri-
ma settimana; 45-50% ad un mese). Le emorragie su-
baracnoidee hanno un tasso di mortalità precoce simile 
a quelle intraparenchimali. Gli infarti lacunari hanno 

prognosi migliore, in acuto e ad un anno, rispetto a 
quelli non lacunari, sia in termini di mortalità, sia di 
disabilità residua, sia di tasso di ricorrenza(1).

Ad un anno dall’evento acuto, un terzo circa dei 
soggetti sopravvissuti ad un ictus-indipendentemente 
dal fatto che sia ischemico o emorragico-presenta un 
grado di disabilità elevato, che li rende totalmente di-
pendenti(1).

Soggetti diabetici
Nel diabetico il rischio di ictus è tre volte più 

alto rispetto al soggetto normale (relativamente 
all’ictus ischemico, non a quello emorragico).

Il riscontro di iperglicemia nell’ictus arriva al 47% 
(24% diabete noto, 8% diabete non noto, 15% ipergli-
cemia da stress)(2).

Quest’ultima è stata definita come iperglicemia 
“random” da 108 a 180 mg/dL o come glicemia al mat-
tino successivo al ricovero da 110 a 141 mg/dL.

Nei soggetti con ictus ischemico e iperglicemia senza 
storia di diabete, il rischio di mortalità acuta è tre volte 
maggiore, cosi come un esito funzionale peggiore, an-
che rispetto a quello, già elevato, dei diabetici noti(3,4,5).

Possibili spiegazioni della prognosi peggiore per i 
soggetti con iperglicemia e ictus ischemico sono:
1)	 l’iperglicemia può essere tossica per il cervello ische-

mico, attraverso l’accumulo di lattato e la acidosi 
intracellulare caratteristiche del metabolismo anae-
robico cerebrale del glucosio in condizioni di ische-
mia, in seguito alla aumentata perossidazione lipi-
dica con formazione di radicali liberi conseguente 
all’accumulo di calcio intracellulare ed alla ridotta 
funzione mitocondriale, con aumento volumetrico 
della zona ischemica(3,4).

2)	 l’iperglicemia può peggiorare la vasodilatazione en-
dotelio-dipendente con riduzione della zona di pe-
nombra ischemica(3).

3)	 l’iperglicemia può danneggiare la barriera ematoen-
cefalica e provocare la evoluzione dell’infarto cere-
brale in emorragia(3).
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In conclusione l’iperglicemia è associata ad una 
maggiore gravità della lesione ischemica cerebrale e ad 
una aumentata morbosità e mortalità sia in condizioni 
sperimentali che nell’uomo, indipendentemente dalla 
diagnosi precedente di diabete. Nel paziente diabetico 
lo scompenso del metabolismo glicidico rappresenta 
una grave complicanza(1,5).

Trattamento
In pazienti con ictus acuto ed iperglicemia che ri-

chiedono trattamento con insulina, è possibile ricorrere 
agli analoghi dell’insulina per ridurre il rischio di ipo-
glicemia notturna (analoghi a lunga durata d’azione) 
e per il miglior controllo della glicemia post-prandiale 
(analoghi rapidi)(1).

In pazienti con ictus acuto e diabete in trattamen-
to con ipoglicemizzanti orali, è possibile proseguire la 
loro somministrazione in presenza di un quadro clinico 
lieve e stabile e di situazione metabolica altrettanto sta-
bile. Sono da preferire ipoglicemizzanti orali a emivita 
breve o con meccanismo d’azione non secretagogo (per 
il minor rischio di ipoglicemia), ponendo attenzione a 
possibili controindicazioni che si potrebbero verificare 
durante il ricovero quali insufficienza renale, instabili-
tà emodinamica, necessità di eseguire esami diagnostici 
che prevedono utilizzo di mezzo di contrasto per venam 
(metformina controindicata)(1).

In pazienti con ictus acuto in coma e/o con danno 
neurologico severo, è indicato correggere la glicemia 
quando maggiore di 180 mg/dL con target di glicemia 
fra 140 e 180 mg/dL(1,5,7), o fra 140 e 200 mg/dL(8,9) uti-
lizzando insulina ev. Esiste un solo studio randomizza-
to di trattamento della iperglicemia nell’ictus acuto, il 
GIST-UK(10), che non ha prodotto risultati utilizzabili in 
clinica per problematiche metodologiche e per la bre-
vissima durata dell’intervento terapeutico, limitata alle 
sole prime 24 ore dall’accettazione in ospedale del pa-
ziente con ictus.

In una recentissima Cochrane Intervention Re-
view(11) si è visto che, nell’ictus acuto, la somministra-
zione di insulina ev. con l’obiettivo di mantenere la 
glicemia entro un range specifico da 72 a 135 mg/dL, 
non ha fornito benefici in termini di recupero funzio-
nale, morte o miglioramento del deficit neurologico a 
distanza ed ha aumentato significativamente il numero 
di episodi ipoglicemici.

Nella realtà attuale di ricovero ospedaliero del pa-
ziente con ictus acuto grave nelle unità di terapia in-
tensiva (unità Stroke), sono da utilizzare protocolli 
di infusione insulinica semplificati, a gestione medi-
co-infermieristica, sufficientemente elastici da potersi 

adattare a quelle complicanze tipiche del paziente con 
ictus quali, ad esempio, la disfagia e l’iperpiressia o la 
necessità di nutrizione artificiale.

È di fondamentale importanza evitare l’insorgenza 
di ipoglicemia (glicemia minore di 60 mg/dL), fat-
tore aggravante del danno ischemico cerebrale(6).

L’ipoglicemia deve essere corretta rapidamente tra-
mite infusione di destrosio in bolo ev. (ad es. 25 mL al 
50%), associando tiamina 100 mg in caso di malnutri-
zione o di abuso di alcool(1,6).

In tutti gli altri pazienti con ictus acuto è indicato 
correggere la glicemia quando maggiore di 140 mg/dL, 
con target di glicemia preprandiale di 140 mg/dL, utiliz-
zando insulina sc.(1,5).

Nei pazienti da sottoporre a trombolisi è indicato 
intervenire a partire da valori di glicemia maggiori di 
160 mg/dL.

Conflitto di interessi: nessuno.
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Efficacia e sicurezza terapeutica di lievito rosso,  
policosanoli e tè verde associati alla dieta in 170 casi  
di ipercolesterolemia lieve e moderata

Riassunto
Nonostante i notevoli progressi ottenuti negli ultimi decen-

ni sul piano terapeutico, le malattie cardiovascolari rappresen-
tano ancora oggi la principale causa di mortalità nel nostro 
paese, in quanto responsabili del 44% dei decessi. L’impegno 
economico destinato ai farmaci del sistema cardiovascolare 
ammonta, secondo i dati del Ministero della salute, al 23,5% 
della spesa farmaceutica totale. Il 50% degli eventi cardiova-
scolari, secondo i dati del Progetto Cuore, possono attualmente 
essere evitati con una corretta strategia di prevenzione prima-
ria e secondaria. Le alterazioni del profilo lipidico rappresen-
tano una delle principali cause responsabili di un aumentata 
incidenza di eventi cardiovascolari e della correlata mortalità.

In 170 pazienti dislipidemici in prevenzione primaria a 
basso rischio cardiovascolare abbiamo valutato l’utilizzo di un 
prodotto nutraceutico a base di riso rosso fermentato con Mona-
scus purpureus a basso dosaggio, tè verde e policosanoli sul pro-
filo lipidico valutandone l’effetto, dopo sei mesi di utilizzo, su 
colesterolo totale (CT) colesterolo LDL (LDL), colesterolo HDL 
(HDL) e trigliceridi (TG). In 89 pazienti con obesità di I grado 
abbiamo associato un programma nutrizionale finalizzato ad 
un moderato calo ponderale. Abbiamo registrato un signifi-
cativo decremento in entrambi i sessi del valore medio del CT 
(–19%), LDL (–25%), TG (–20%) con aumento della frazione 
HDL (+13%). Nel sottogruppo degli 89 pazienti obesi sottoposti 
al trattamento Ostacol® più dieta abbiamo registrato un calo 
ponderale a sei mesi di circa il 5% senza differenze significati-
ve rispetto al gruppo totale dei parametri lipidici rilevati. Non 
sono stati rilevati in entrambi gruppi significativi eventi clinici 
avversi e in tale ottica Ostacol® si dimostra una valida scelta 
terapeutica per il trattamento a lungo termine delle alterazioni 
lipidiche in soggetti a basso rischio in prevenzione primaria.

Summary
Despite the significant progress achieved in recent decades, 

cardiovascular diseases are still the leading cause of death in 

our country responsible for 44% of deaths. The financial com-
mitment for the drugs of the cardiovascular system is, according 
to data from the Ministry of Health, 23.5% of the total phar-
maceutical expenditure. Nevertheless 50% of cardiovascular 
events, according to data from the Progetto Cuore can currently 
be avoided with a proper strategy of primary and secondary pre-
vention. The alterations of the lipid profile are one of the main 
causes responsible for an increased incidence of cardiovascular 
events and mortality. In 170 dyslipidaemic patients in primary 
prevention with low cardiovascular risk, we evaluated the use 
of a nutraceutical product Ostacol® based on red yeast rice with 
Monascus purpureus low dose, green tea and policosanol on 
the lipid profile by evaluating the effect after six months of use, 
on Cholesterol total (CT), LDL cholesterol (LDL), HDL choles-
terol (HDL) and triglycerides (TG). In 89 patients with Obesity 
Grade I have associated a nutrition program aimed at moderate 
weight loss. We have seen a significant decrease in both sexes of 
the average value of CT (– 19%), LDL (– 25%), TG (– 20%) 
with increased HDL fraction (13%). In the subgroup of 89 obese 
patients undergoing treatment Ostacol® more diet we recorded 
a weight loss at six months by about 5% with no significant 
difference compared with the total group of lipid parameters 
detected. Were not detected in both groups significant adverse 
clinical events and din this perspective Ostacol® proves a viable 
therapeutic option for long-term treatment of lipid abnormali-
ties in patients at low risk in primary prevention.

Introduzione
Secondo i dati dell’Istituto Superiore di Sanità, si ve-

rificano ogni anno in Italia circa 130.000 infarti acuti 
del miocardio (IMA); di questi, 80.000 sono rappresen-
tati da primi eventi(1,2). Con il 44% degli eventi fatali le 
malattie cardiovascolari rappresentano globalmente la 
prima causa di morte(3). La ricerca clinica e farmacolo-
gica ha reso disponibile negli ultimi decenni una serie 
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di efficaci opzioni terapeutiche per il trattamento delle 
patologie dismetaboliche e cardiovascolari(4). Nonostan-
te questi progressi il numero dei pazienti che subisce un 
primo evento cardiovascolare non è mutato negli ulti-
mi due decenni e tale frequenza risulta stabile in tutti i 
paesi con stile di vita occidentale. Questi dati, solo ap-
parentemente contrastanti, possono essere spiegati con 
la scarsa efficacia delle strategie finora adottate nella 
prevenzione primaria e nell’adozione di corretti stili di 
vita in generale (prevenzione pre-primaria). Si defini-
sce “fattore di rischio” un determinante genetico o am-
bientale legato con un nesso causale a una specifica ma-
lattia e tale da esservi fortemente correlato. Numerosi 
studi epidemiologici e di intervento condotti dagli anni 
cinquanta ad oggi hanno dimostrato, in maniera incon-
futabile, che l’insieme di alcuni fattori di rischio (disli-
pidemia, ipertensione arteriosa, diabete mellito, obesità 
addominale, errate abitudini alimentari, scarsa attività 
fisica) sono responsabili della maggioranza degli eventi 
cardiovascolari ma sono allo stesso tempo modificabili 
farmacologicamente e/o con l’adozione di un corretto 
stile di vita(5). Di conseguenza, la correzione precoce di 
tali fattori ci consentirebbe una progressiva riduzione 
della mortalità per malattie cardiovascolari.

Alterazioni quali-quantitative del profilo lipidico, 
come l’aumento dei trigliceridi ematici(TG) e della co-
lesterolemia (CT), delle frazioni LDL colesterolo (LD-C) 
e diminuzione delle frazioni HDL colesterolo (HDL-C) 
sono presenti oltre che nella popolazione adulta e an-
ziana, anche in un numero elevato di soggetti giovani 
che presentano valori borderline o moderatamente au-
mentati di CT e TG.

Prioritario in questi soggetti con un basso profilo di 
rischio cardiovascolare è di evitare la sottovalutazione 
di tale rischio. Accanto alle strategie basate sulla mo-
difica dello stile di vita ad integrazione della dieta è di-
ventato frequente l’uso di sostanze naturali, con rico-
nosciute proprietà benefiche su determinati parametri 
clinici, opportunamente purificate e stabilizzate sotto il 
profilo fisico-chimico(6). Il Policonasolo (10 mg, 90% in 
octacosanoli) agisce riducendo la sintesi del 3-idrossi-
3-metilglutaril coenzima A riduttasi (HMGCoAr), men-
tre la Monacolina K nel riso rosso fermentato (3% in 
100mg) inibisce in modo competitivo l’attività enzima-
tica(7). Il Tè verde (100 mg) e i policosanoli presentano 
inoltre spiccate attività sulla inibizione della perossi-
dazione lipidica. L’impiego di tali prodotti detti nutra-
ceutici sembrerebbe appropriato anche in quei pazienti 

affetti da intolleranza ai farmaci tradizionali o che per 
ragioni culturali rifiutano un approccio terapeutico ba-
sato su tali farmaci.

Lo scopo dello studio è stato quello di valutare effi-
cacia e sicurezza d’uso del prodotto nutraceutico. L’in-
tegratore era costituito da Lievito rosso, Policosanoli, Tè 
verde (Ostacol®, Agaton s.r.l.), principi di origine natu-
rale, che posseggono attività ipocolesterolemizzante e 
antiossidante(8).

Materiali e metodi
170 soggetti, 103 donne e 67 uomini con ipercoleste-

rolemia lieve e moderata, (range di colesterolemia totale 
tra 200 e 290 mg/dL) con un basso profilo di rischio car-
diovascolare (< 10% del rischio di sviluppare un evento 
cardiovascolare maggiore a 10 anni secondo le carte del 
Pprogetto Cuore) in cui la dieta ipolipidica e l’attività fi-
sica non riuscivano a raggiungere l’obiettivo terapeutico 
nell’arco di tre mesi hanno partecipato ad uno studio po-
licentrico. Un gruppo di 57 donne e 32 uomini consecu-
tivi e rispondenti ai criteri sopra esposti sono stati trattati 
con dieta ipolipidica, personalizzata per il fabbisogno ca-
lorico, in associazione all’Ostacol®; un altro gruppo (46 
donne e 35 uomini), selezionalo allo stesso modo assu-
meva solo Ostacol®. Quindi tutti i soggetti assumevano 1 
capsula/die di Ostacol® per 24 settimane. Il profilo lipidi-
co e i parametri biochimici relativi alla tollerabilità (GOT, 
GPT, CPK) era determinato al basale (T0), a 12 settimane 
(T1) e a 24 settimane (T2). Tutti i parametri biochimici 
sono stati eseguiti da unico laboratorio accreditato per 
accuratezza rispetto ai parametri ISO abituali.

I soggetti che hanno aderito allo studio esprimeva-
no consenso allo studio dopo essere stati informati sul 
trattamento medico. Il protocollo dello studio è stato 
attuato in osservanza della dichiarazione di Helsinky.

I dati sono espressi come M+DS ed in %; la significa-
tività delle differenze tra gruppi è stata determinata con 
il test di Student per dati appaiati per dati lineari e il c2 
per i dati non parametrici).

Risultati
Il colesterolo totale e il colesterolo LDL si sono ridot-

ti gradualmente nel tempo con Ostacol® + dieta e con 
solo Ostacol® sia nella casistica globalmente considerata 
(Tabella 1), che suddivisa per sesso (Tabella 2).

Tabella 1.  Valori medi (+DS) dei parametri lipidici al basale e variazioni del profilo lipidico a 3 e 6 mesi dall’assunzione di Ostacol® in 170 pazienti.

Basale A 3 mesi A 6 mesi Significatività 
statistica

M±DS M±DS Δ % vs Basale M±DS Δ % vs Basale p

Colesterolo Totale (mg/dl) 261+34 227+31 –12,6 212+26 –19,3 >0.01^
Colesterolo LDL (mg/dl) 177+28 148+27 –15,5 134+23 –25,9 >0.01^
Colesterolo HDL (mg/dl) 50+13 53+13 6,6 54+12 13,3 n.s.
Trigliceridi (mg/dl) 172+13 137+45 –13,9 134+34 –20,1 n.s.

*  vs Basale



83AMD

Articolo originale Amodio Botta Il Giornale di AMD 2015;18:81-84

Alla dodicesima settimana il Col-tot era ridotto del 
12.2% negli uomini e del 12.8% nelle donne, il Col-
LDL era ridotto del 14.9% negli uomini e del 16.0% 
nelle donne in modo statisticamente significativo vs il 
basal; il colesterolo HDL era aumentato del 6.1% negli 
uomini e 6.6% nelle donne, i trigliceridi erano ridotti 
del 14.7% negli uomini e 13.2% nelle donne. Alla ven-
tiquattresima settimana il Col-tot era ridotto del 19.2% 
negli uomini e del 19.4% nelle donne, il Col-LDL era 
ridotto del 25.1% negli uomini e del 26.6% nelle don-
ne in modo statisticamente significativo vs il basale; il 
colesterolo HDL era aumentato del 11.1% negli uomi-
ni e 15.2% nelle donne, i trigliceridi erano ridotti del 
21.5% negli uomini e 21.5% nelle donne (Tabella 2). 
L’incremento delle HDL e la riduzione dei trigliceridi 
non risultava significativo in tutti i controlli. I parame-
tri biochimici relativi alla tollerabilità (GOT, GPT, CPK) 
non subivano alcuna alterazione significativa.

Discussione
Secondo i dati dal Progetto Cuore, raccolti in Italia 

tra il 1998 e il 2002(1-3) il 21% degli uomini e il 23% 
delle donne presentano ipercolesterolemia (colestero-
lemia totale uguale o superiore a 240 mg/dl), oppure 
sono sotto trattamento specifico, mentre il 37% degli 
uomini e il 34% delle donne sono in una condizione 
definita borderline (colesterolemia totale compresa fra 
200 e 239 mg/dl). Nella popolazione anziana (uomini e 
donne di età compresa fra 65 e 74 anni) la percentua-
le di pazienti ipercolesterolemici aumenta fino al 24% 
negli uomini e al 39% nelle donne, mentre i pazienti 
borderline sono rispettivamente il 36% degli uomini e 
il 38% delle donne.

Oltre agli anziani, le donne in post-menopausa (età 
media 62 anni) costituiscono una classe particolarmen-
te a rischio di ipercolesterolemia. Infatti, il 36% delle 
donne in menopausa e post-menopausa ha il valore 
della colesterolemia totale, uguale o superiore a 240 
mg/dl oppure risulta in trattamento farmacologico, 
mentre il 38% è nella condizione borderline. Cionono-
stante, l’81% degli uomini e l’85% delle donne, classifi-
cati come ipercolesterolemici o borderline dichiarano di 
non essere sottoposti ad alcun trattamento farmacolo-
gico. Per quanto riguarda le modifiche allo stile di vita, 
lo studio in questione ha indicato che ad 80% degli in-
tervistati ipercolesterolemici è stato consigliato maggior 
consumo di frutta e verdura, ad 89% minor consumo di 

carne e formaggi, a 77% di controllare il peso e ad 80% 
di svolgere regolare attività fisica.

Quando la modifica degli stili di vita non consente il 
raggiungimento dei target terapeutici nei soggetti bor-
derline o giovani ed a basso rischio cardiovascolare può 
essere presa in considerazione una strategia alternativa 
all’intervento farmacologico classico, specie se poco ac-
cettato. In quest’ottica l’utilizzo di un nutraceutico con 
un buon profilo di tollerabilità e di attività sull’assetto 
lipidico può rilevarsi una scelta vincente sia in soggetti 
avversi a trattamento tradizionale sia colpititi dagli ef-
fetti collaterali di tali trattamenti, per altro poco o male 
accetti in prevenzione primaria. Ostacol® è un nutra-
ceutico caratterizzato da un ottimo profilo di attività, 
che per il contenuto di monacolina-K dosata a 3 mg 
garantisce un buon effetto sui livelli di colesterolo (calo 
medio del TC del 16% a sei mesi e di Ldl del 20%), 
in assenza di effetti collaterali(7). Un effetto sequenziale 
sulla sintesi del colesterolo è svolto anche dai polico-
sanoli. Queste sostanze deprimono in modo concen-
trazione-dipendente l’espressione della HMG-CoA-ri-
duttasi, probabilmente con meccanismi recettoriali che 
inibiscono la trascrizione del gene che codifica per que-
sto enzima(8,9). Pertanto i policosanoli non bloccano la 
sintesi di colesterolo inattivando la HMG-CoA-riduttasi, 
ma diminuendo la produzione di precursori disponibili 
per la sintesi di questo composto. Alcuni studi hanno 
permesso di osservare come i policosanoli producano 
anche altri effetti sul rischio cardiovascolare, in modo 
analogo agli effetti pleiotropici attribuiti alle statine(9). 
Kleinveld, nel 1993(10) e Menendez nel 1999(7) hanno 
dimostrato che i policosanoli hanno il potere di inibi-
re in vitro la perossidazione di lipoproteine rispettiva-
mente isolate da pazienti ipercolesterolemici e da ratti 
trattati oralmente con diete ricche di colesterolo(8). La 
capacità dei policosanoli di diminuire la sensibilità della 
lipoproteina LDL alle modificazioni ossidative indotte 
in vitro è stata confermata in esperimenti che hanno 
coinvolto volontari sani.

Conclusioni
Questo studio ha evidenziato l’efficacia e la sicurez-

za terapeutica di Ostacol®, un integratore alimentare in 
grado di ridurre un importante fattore di rischio cardio-
vascolare quale il colesterolo, in pazienti di entrambi 
i sessi ed in prevenzione primaria. Una dieta ipocalo-
rica seguita in aggiunta alla terapia con Ostacol® con-

Tabella 2.  Valori medi (+DS) dei parametri lipidici al basale e variazioni del profilo lipidico a 3 e 6 mesi dall’assunzione di Ostacol® in 170 pazienti 
suddivisi per sesso.

Maschi (n. 67) Femmine (n. 103)

Basale M±DS 3 mesi M±DS 6 mesi M±DS Basale M±DS 3 mesi M±DS 6 mesi M±DS

Colesterolo Totale (mg/dl) 261+34 227+31 –12,6 212+26 –19,3 >0.01^
Colesterolo LDL (mg/dl) 177+28 148+27 –15,5 134+23 –25,9 >0.01^
Colesterolo HDL (mg/dl) 50+13 53+13 6,6 54+12 13,3 n.s.
Trigliceridi (mg/dl) 172+13 137+45 –13,9 134+34 –20,1 n.s.

*  p < 0,01 vs basale; **  p < 0,04 vs basale
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tribuisce al miglioramento del profilo lipidico, sebbene 
l’integratore risulti efficace in entrambi i gruppi, con e 
senza dieta controllata. La terapia non ha avuto effetti 
collaterali ed è stata ben accetta ai pazienti.

L’utilizzo di principi naturali ipocolesteroemizzanti, 
unitamente alla dieta, permette il controllo delle alte-
razioni lipidiche lievi e moderate, senza ricorrere alla 
terapia farmacologica tradizionale. Quest’ultima potrà 
essere utilizzata per il trattamento di alterazioni del pro-
filo lipidico più rilevanti e/o in presenza di altri fattori 
di rischio oppure quando il controllo della dislipidemia 
non risulti efficace con terapie non farmacologiche.
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Riassunto
È noto che nei malati ospedalizzati il diabete aumenta il 

rischio di occorrenza di esiti clinici sfavorevoli, la durata di 
degenza e i costi di ricovero.

Nonostante la diffusione di linee guida per migliorare 
l’uniformità di trattamento dell’iperglicemia nei diabetici ri-
coverati, nella pratica reale recenti studi dimostrano risultati 
contrastanti correlati a scarsa disponibilità di dati clinici signi-
ficativi per valutarne l’implementazione.

Nel nostro ospedale, per monitorare la riorganizzazione 
dell’area chirurgica per livelli di intensità di cura, abbiamo 
condotto una ricerca retrospettiva con l’obiettivo di stimare 
la prevalenza di diabete, indagare sull’attuazione di “buone 
pratiche” per la gestione della cura, esiti e risultati nei diabe-
tici.

Il 14,5% di 165 pazienti operati in un mese sono diabetici, 
1 su quattro risulta come diagnosi secondaria nelle Schede di 
Dimissione Ospedaliera.

Rispetto alla popolazione generale, i diabetici sono più an-
ziani, hanno un maggior numero di ricoveri in urgenza, per 
frattura di femore, di complicanze nel post-intervento, una de-
genza più lunga e più frequenti dimissioni in lungodegenza o 
riabilitazione; il 25% ha avuto un’ipoglicemia.

La minor durata di degenza correla con il numero di con-
sulenze nel ricovero in elezione ma non in urgenza.

Nelle lettere di dimissioni in meno della metà dei casi di 
diabete è citata la terapia domiciliare, mai le ipoglicemie o l’e-
ducazione al paziente, né il riscontro d’iperglicemia nei non 
diabetici.

La disponibilità di dati clinici sulla reale gestione delle at-
tività di trattamento del malato è irrinunciabile per stimare la 
sostenibilità dell’assistenza.

Summary
It is well known that diabetes increases the risk of unfavor-

able outcomes, and the same applies both to the length of stay 
and hospitalization costs.

Even though there are well-disseminated guidelines aim-
ing at increasing consistency in the treatment of diabetic in-
patients, as far as actual practice is concerned, recent studies 
show inconsistent or not very conclusive outcomes related to 
scarcity of clinical data.

A retrospective research study was conducted in our hospi-
tal, within the framework of an evaluation study for a restruc-
turing process of our Surgery Department based on intensity 
of care. The objectives were the assessment of the prevalence of 
diabetes, as well as investigating the implementation of “good 
clinical practices” for the treatment, the management, and the 
outcomes of diabetic inpatients of our hospital.

14.5% out of the 165 patients who undergo surgery one 
month are diabetic, 1 out of 4 is (as secondary diagnosis) in 
Patient Discharge Record. Compared to the general population, 
diabetic patients are older; they have had a higher number of 
emergency hospitalizations due to hip fractures and post-sur-
gical complications; their length of stay is longer, and discharge 
to long-term care facilities or rehabilitation programs is more 
frequent; 25% experienced hypoglycemia.

A pre-hospitalization diabetologist consultation does have 
an impact on the length of stay for elective hospitalizations, 
making it shorter; however, this is not the case for intra-hospi-
talization consultations in case of emergency hospitalizations. 
In discharge letters for diabetes patients, home treatment is 
mentioned in less than half of the cases; hypoglycemia or pa-
tient education are never mentioned, just like hyperglycemia 
in non-diabetic patients. The availability of clinical data on 
actual patient management is essential to asses a sustainable 
approach.

Introduzione

Numerosi studi internazionali indicano che il dia-
bete nei pazienti ricoverati, sia per motivi medici che 
chirurgici, è un marker predittivo di esiti sfavorevoli, ha 
una prevalenza elevata, aumenta la durata di degenza e 
i costi assistenziali(1).

I dati nazionali derivati da database amministrati-
vi e, soprattutto, dal rilievo delle complicanze a lungo 
termine, confermano che in caso di pazienti diabetici 
il costo dei ricoveri incide per oltre il 60% della spesa 
assistenziale complessiva(2), circa il 10% del finanzia-
mento del Servizio Sanitario Nazionale (SSN), e che, 
nonostante un trend in diminuzione(3), il tasso di ospe-
dalizzazione risulta essere circa il doppio e il valore del-
la degenza media più elevato rispetto alla popolazione 
generale(4).

Per l’assistenza alla persona con diabete, nell’ulti-
mo decennio, la programmazione sanitaria nazionale 
ha avviato una trasformazione organizzativa per livelli 
d’intensità di cura, fondata sull’implementazione di at-
tività di provata efficacia(5), declinate in percorsi diagno-
stico-terapeutici-assistenziali, con l’obiettivo dichiarato 
di ridurre le complicanze e i ricoveri evitabili(6). Il Pia-
no Nazionale sulla malattia diabetica, prendendo atto 
dell’importanza della gestione del diabete in ospedale, 
ha proposto tra gli altri indicatori quello di contenere le 
giornate di degenza(7).
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Per il monitoraggio dell’assistenza ospedaliera è sta-
to avviato il Programma nazionale di valutazione esiti 
(PNE), per sviluppare nel servizio sanitario la valutazio-
ne degli esiti degli interventi sanitari, definita come sti-
ma dell’occorrenza degli esiti di interventi/trattamenti 
sanitari, a supporto di programmi finalizzati al miglio-
ramento dell’efficacia e dell’equità. Inoltre, il PNE do-
vrebbe fornire a livello nazionale valutazioni compara-
tive di efficacia, sicurezza, efficienza e qualità delle cure 
prodotte nell’ambito del servizio sanitario.

I flussi informativi sui ricoveri in persone con dia-
bete, derivati da database amministrativi, forniscono 
informazioni quantitative, fortemente dipendenti dalla 
qualità dei dati delle schede di dimissione ospedaliera 
SDO(8), che non riflettono né la reale prevalenza del 
diabete in ospedale(9), né le implicazioni che la malattia 
o la qualità dei trattamenti hanno sugli esiti clinici, né 
tanto meno restituiscono ai professionisti informazioni 
sulla gestione del malato utilizzabili per attività di audit, 
benchmarking e miglioramento(10).

Questo non offre ai decisori informazioni circa l’im-
pegno reale di risorse né di quelle necessarie, utili per 
interpretare i possibili vantaggi d’interventi innovativi, 
e alimenta l’inerzia clinica nella pratica quotidiana.

Nell’ospedale di Pinerolo, per monitorare la recen-
te trasformazione organizzativa dell’area chirurgica per 
livelli di intensità di cura e di assistenza, abbiamo con-
dotto un’indagine descrittiva retrospettiva per misurare 
i nostri risultati e dare una dimensione alle criticità su 
cui mirare azioni per il miglioramento degli interventi 
sanitari per la gestione del malato diabetico operato.

Scopo
Misurare nel nostro ospedale tra i pazienti adulti 

sottoposti a intervento chirurgico per problemi non di-
rettamente correlati al diabete, in un mese indice, la 
frequenza del diabete e delle complicanze post-inter-
vento, la tipologia di accesso, la durata del ricovero e 
le modalità di dimissione rispetto ai non diabetici; in-
dagare sull’implementazione delle attività cliniche peri-
operatorie per la gestione della cura e la continuità assi-
stenziale di questi pazienti.

Metodologia
Nell’ambito della riorganizzazione per livelli di inten-

sità di cura, la direzione sanitaria degli Ospedali Riuniti di 
Pinerolo, ASL TO3 della Regione Piemonte, ha promosso 
un progetto per valutare l’impatto del percorso diabete 
in area chirurgica, che ha coinvolto i referenti, medici e 
non, di diverse discipline specialistiche, chirurgia, terapia 
intensiva, pronto soccorso e diabetologia.

In tale contesto, è stata autorizzata e avviata una 
ricerca osservazionale retrospettiva, sui pazienti adulti 
(età maggiore 18 anni) ricoverati nel dipartimento di 
area Chirurgica per interventi di chirurgia polispeciali-
stica (ginecologia, ORL, ortopedia-traumatologia, uro-
logia e chirurgia generale).

È stato scelto il mese di ottobre 2013, come periodo 
indice, in quanto l’attività di sala operatoria era ripartita 
a pieno regime dopo la ristrutturazione dei locali dell’a-
rea chirurgica avviata pochi mesi prima.

Le informazioni per identificare i pazienti ricoverati 
in Chirurgia sono state ricavate dal sistema informati-
co della S.C. Controllo di Gestione aziendale (Tabella 
1); sono stati presi in esame interventi in elezione e in 
urgenza con una previsione di ricovero ospedaliero su-
periore ai due giorni, esclusi quelli ambulatoriali e in 
day-surgery.

Tabella 1.  Set dati per identificare i pazienti ricoverati in Chirurgia.

Dati registrati Descrizione

Identificativo Ricovero esprime il codice identificativo 
della cartella clinica

Identificativo Origine Ricovero codice PS (pronto soccorso)  
o Elezione

Codice reparto accettazione codice in base all’area e al 
reparto di ricovero

Data accettazione espresse come gg/mm/aa

Data dimissione espresse come gg/mm/aa

Diagnosi accettazione sistema di classificazione ICD9-CM

Diagnosi dimissione sistema di classificazione ICD9-CM

Codici passaggi in altri reparti codice in base all’area  
e al reparto di ricovero

Modalità di dimissione codice in base a dimissione 
(domicilio, RSA, decesso etc.)

Tipo di intervento codice in base al tipo di 
intervento 

Complicanze post-operatorie sistema di classificazione ICD9-CM

La documentazione del periodo perioperatorio (pre 
e intra-ricovero), clinico-assistenziale (cartella clinica-
infermieristica) e amministrativa (SDO), estratta dal
l’archivio aziendale, è stata analizzata, caso per caso, 
da un operatore dedicato che, in base a una check list 
(Tabella 2), ha compilato un file elettronico (Microsoft 
Excel) con le registrazioni disponibili circa: i dati ana-
grafici, antropometrici, le date e le modalità di ammis-
sione e dimissione (lettera di dimissioni e informazioni 
sul diabete) e le attività medico-infermieristiche, quali 
glicemie effettuate in giorni indice (pre-ricovero/inter-
vento, primo giorno dopo intervento, secondo o terzo 
giorno post-intervento), modulo di monitoraggio glice-
mico, terapia dell’iperglicemia, informazioni su episodi 
e trattamento di ipoglicemia, complicanze postchirurgi-
che, ricoveri in terapia intensiva e referto di consulenza 
diabetologica(11).

In Piemonte, in attuazione del Progetto IGEA(12), 
la programmazione sanitaria ha avviato una trasfor-
mazione organizzativa con l’obiettivo dichiarato di ri-
durre le complicanze del diabete. In tale ambito, ogni 
azienda sanitaria ha descritto, nei Piani della Qualità 
dell’assistenza per le persone con diabete, la pianifica-
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zione locale di processi volti a migliorare l’efficienza 
e la sicurezza della gestione del paziente, sia a livello 
distrettuale, ambulatoriale, che a quello ospedaliero 
per i diabetici ricoverati, con attività di provata effi-
cacia per migliorare l’equità dell’offerta del sistema 
sanitario.

Nel nostro ospedale, per i ricoveri in elezione è pre-
vista l’erogazione della consulenza diabetologica preri-
covero, richiesta dall’anestesista o dal chirurgo, in cui 
viene redatto e rilasciato, allegato alla cartella clinica, 
un referto che contiene una valutazione del compen-
so, la personalizzazione di obiettivi glicemici e di trat-
tamento pre-intervento, il programma terapeutico po-
stoperatorio con le indicazioni necessarie per lo “svez-
zamento” dall’insulinoterapia in relazione alla ripresa 
della normale alimentazione, e il ritorno alla terapia 
ipoglicemizzante, quando possibile. Per i ricoveri in ur-
genza ci si avvale della consulenza intra-ricovero, che 
viene eseguita in giornata quando richiesta ed even-
tualmente ripetuta se necessario. Inoltre, nel nostro 
servizio, il pregresso ricovero è motivo di accesso diretto 
per la rivalutazione del piano di cura entro 1 mese dalla 
dimissione.

La presenza di diabete è stata definita in base al ri-
scontro di una o più tra le variabili elencate nella do-
cumentazione clinico-assistenziale o del codice ICD-9, 

250.xxx, nella SDO come diagnosi non principale, e 
analogamente per i codici di complicanze.

Il campione in studio è stato suddiviso in due coor-
ti per presenza/assenza di diabete (DM+/DM–), per il 
confronto delle variabili esaminate e i risultati sono stati 
analizzati anche per tipologia di ammissione, elezione o 
urgenza e presenza/assenza di complicanze.

Per ogni coorte è stata calcolata la durata del rico-
vero (giornate di degenza), la frequenza per cause di ri-
covero, di trasferimento in terapia intensiva, di compli-
canze post-operatorie, le modalità di gestione per l’iper-
glicemia o l’ipoglicemia e di dimissione, la completezza 
di informazioni nella lettera di dimissione. I dati sono 
stati raccolti con il consenso del Garante sulla privacy 
e del comitato etico locale. Di questi dati è stata calco-
lata la media, la deviazione standard e la significatività 
statistica (p<0,05), utilizzando il test T di Student e il χ2, 
quando indicato.

Risultati
Nel mese considerato sono stati ricoverati e sottopo-

sti a intervento chirurgico 165 pazienti. Nell’intera ca-
sistica l’età media è stata 61±19 anni, il 60% era di ge-
nere femminile, il 64% ha avuto un accesso in elezione.

La diagnosi di diabete era identificabile in 24 
casi (14,5%) dalla documentazione clinica, in 9 casi 
(5,45%) dalla SDO come diagnosi secondaria, non era 
rintracciabile in 141 casi.

La tabella 3 descrive le caratteristiche del gruppo 
DM– rispetto a quello DM+ e per tipologia di ricovero, 
risultati in quest’ultimo gruppo 11 in elezione e 13 in 
urgenza.

I pazienti diabetici avevano un’età media più eleva-
ta, circa 20 anni, non c’erano differenze di genere, han-
no avuto una maggior frequenza di ricoveri per accessi 
in urgenza, per motivi ortopedici e fratture di femore, 
di complicanze postintervento e dimissioni in riabilita-
zione o lungodegenza.

Le complicanze postintervento, cpi (Tabella 4), 
hanno interessato il 37% dell’intera coorte, il 30% 
dei ricoverati DM– e il 75% dei ricoverati DM+; tra 
questi ultimi il 92% tra quelli ricoverati in urgenza e 
il 27% di quelli in elezione. Le complicanze più fre-
quenti sono state le infezioni (5 casi, 21%) e l’ipo-
glicemia (6 casi, 25% dei DM+, nel 50% come unica 
complicanza).

Nei pazienti con complicanze la degenza media è 
stata significativamente superiore 17±7,8 vs 5±3,4 gior-
ni, rispetto ai casi senza complicanze; nei pazienti con 
ipoglicemia la degenza media è stata 16.7±3,9 giorni.

L’analisi descrittiva degli elementi caratterizzanti i 
trattamenti/interventi per la gestione del malato DM+ 
ha evidenziato la presenza di 32 referti di consulenza, 
13 nei ricoveri in elezione, di cui 11 nel pre-ricovero e 
2 prima della dimissione, e 19 nei ricoverati in urgenza, 
9 prima dell’intervento e 10 dopo.

Nella cartella clinica l’HbA1c è stata registrata in 19 
pazienti DM+ (media 58 mmol/mol) e in uno con iper-
glicemia non nota (42 mmol/mol); l’utilizzo del trat-
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Tabella 2.  Chek list dati clinico-assistenziali e amministrativi.

Dati registrati Descrizione

Dati anagrafici Data nascita, sesso

Dati antropometrici Peso, altezza, BMI

Diagnosi secondaria di DM 
in SDO

SÌ/NO

DM noto Tipo 1 o Tipo 2

Diagnosi di DM in cartella 
clinica

SÌ/NO

Diagnosi di DM in cartella 
infermieristica

SÌ/NO

Glicemie glicemie effettuate in giorni in-
dice, pre-ricovero/intervento, 1° 
giorno dopo intervento, 2° o 3° 
giorno pre-dimissione

Emoglobina glicosilata HbA1c prima e dopo intervento

Modulo di monitoraggio 
glicemico

Presente/Non presente

Trattamento dell’iperglicemia Riscontro in cartella

Trattamento dell’ipoglicemia Riscontro in cartella

Consulenza diabetologica 
pre-intervento

n. di consulenze pre-intervento (0, 
1, 2…)

Consulenza diabetologica 
post-intervento

n. di consulenze post-intervento 
(0, 1, 2…)

Lettera di dimissione riferimento esplicito su terapia do-
miciliare, ipoglicemie, educazione 
al paziente; segnalazione di ipergli-
cemia a digiuno nei non diabetici
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Tabella 3.  Caratteristiche dei pazienti operati e delle variabili analizzate nelle due coorti distinte per presenza/assenza di diabete.

Variabili Non diabetici Diabetici P <0.05

n (%) 141 (85,5) 24 (14,5)

Diagnosi di diabete clinica 0 (0) 24 (14,5)

Diagnosi di diabete nella SDO 0 (0) 9 (37,5)

Femmine n (%) 85 (60) 14 (58) 0,680

Età media (+ DS) 58,2 ± 19,55 77 ± 8,90 0,000

Disponibilità di dati per il calcolo del BMI

Assenza n (%) 38 (27) 12 (50)

Presenza n (%) 103 (73) 12 (50)

BMI calcolato (kg/m2)

20-25 n (%) 45 (32) 3 (12,5) 0,059

<20 n (%) 13 (9) 0 (0) 0,121

>25 n (%) 45 (32) 9 (37,5) 0,029

Modalità di ricovero

Elezione n (%) 94 (67) 11 (46) 0,049

Urgenza n (%) 47 (33) 13 (54) 0,049

Degenza media giorni (M+DS)  7 ± 7,0 13 ± 8,8 0,010

Elezione (M+DS)  6 ± 6.6  7 ± 5.3 0,611

Urgenza (M+DS) 11 ± 6.7 18 ± 8.2 0,002

Consulenze

Elezione

Pre-ricovero (n) 0 11

Post-intervento (n) 0 2

Urgenza

Pre-intervento (n) 0 9

Post-intervento (n) 0 10

Tipologia di intervento per specialità

Chirurgico n (%) 55 (39) 6 (25) 0,188

Ortopedico n (%) 39 (28) 14 (58) 0,002

Otorinolaringoiatrico n (%) 19 (13) 1 (4) 0,196

Ginecologico/ urologico n (%) 28 (20)  3 (13) 0,393

Percorso intraospedaliero*

Degenza n (%) 123 (87) 20 (83) 0,603

Degenza/rianimazione/degenza n (%) 11 (8) 4 (17) 0,162

Degenza / rianimazione n (%) 2 (1,5) 0 (0) 0,557

Più di un’area n (%) 5 (3,5) 0 (0) 0,348

Modalità di dimissione

Domicilio n (%) 119 (84) 11 (46) 0,000

Lungodegenza/ riabilitazione n (%) 15 (11) 9 (37) 0,000

RSA/RA n (%) 7 (5) 4 (17) 0,033

*  Intera permanenza nell’area di prima accettazione e/o passaggi in altre aree assistenziali.
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tamento insulinico intra-ricovero è evidente nel 79% 
dei DM+, il 91,6% dei quali aveva almeno una glicemia 
registrata nel 1° giorno dopo l’intervento, il 70,8% pri-
ma della dimissione; solo il 50% dei diabetici aveva in 
cartella dati antropometrici per il calcolo del body mass 
index (BMI).

La lettera di dimissione contiene un riferimento 
esplicito sulla terapia domiciliare in meno della metà 
dei casi (46%) e non sono mai riferite le ipoglicemie né 
l’educazione al paziente; nei DM– non viene segnalato 
(2 casi) il riscontro di iperglicemia a digiuno negli esami 
preparatori meritevole di follow-up.
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Discussione
Il presente lavoro documenta, nel nostro ospedale, la 

reale consistenza di malati con diabete noto tra i ricove-
rati per interventi chirurgici non correlati alla malattia; 
infatti la diagnosi è rintracciabile nella documentazione 
clinica nel 14,5% della casistica esaminata, mentre risul-
ta nel 5,45% in quella amministrativa come diagnosi se-
condaria nelle SDO, cioè in meno di un caso su quattro.

Le informazioni disponibili sui ricoveri in diabete sono 
per lo più di tipo amministrativo e, anche per i vincoli di 
codifica delle SDO(13), esprimono una dimensione quanti-
tativa riferita a cause legate alle complicanze a lungo ter-
mine del diabete(14), come quelle cardiovascolari; tuttavia 
la persona con diabete può essere ospedalizzata per motivi 
generali(15) e in questi casi l’occorrenza di esiti correlati al 
trattamento della malattia può incidere sui risultati.

Questo fattore contribuisce a una sottostima dell’im-
patto che la malattia di per sé introduce nella comples-
sità assistenziale e nella valutazione dei requisiti, risorse 
umane e tecnologiche, necessari per assicurare unifor-
mità nella cura del malato con diabete.

I risultati di questo studio confermano nei pazienti 
chirurgici diabetici l’associazione tra maggior durata del 
ricovero, età avanzata, frequenza di complicanze post-
intervento e ipoglicemie.

In caso di interventi di chirurgia, l’età avanzata(16) e il 
diabete determinano una maggiore vulnerabilità del ma-
lato, con complicanze periopertorie(17) legate all’iperglice-
mia di per sé(18) o riferibili al suo “scorretto” trattamento(19).

La maggiore frequenza di fratture di femore nei dia-
betici(20) ha certamente condizionato la necessità di dimis-
sione in riabilitazione o lungodegenza di questa casistica.

Le attuali linee guida per il trattamento del diabe-
te in regime di ricovero, raccomandano un approccio 
personalizzato, obiettivi glicemici diversificati in base 
all’acuzie del caso(21), per complessità di cura e rischio 

ipoglicemico individuale(22), da contestualizzare in base 
al livello di organizzazione dell’ospedale.

Questo studio conferma l’importanza, già segnalata in 
altri lavori(23), di un profilo di cura per i ricoveri in elezione; 
infatti la degenza media in questo sottogruppo non è signi-
ficativamente aumentata rispetto al gruppo DM-, mentre 
risulta significativamente superiore per i pazienti ricoverati 
in urgenza, che hanno assorbito in tutto 19 consulenze su 
32 totali (circa il 60%) per 9 casi, e che hanno avuto una 
maggiore incidenza di complicanze post-intervento.

Il nostro studio indica che non il numero ma la tem-
pestività del trattamento indirizzato dalla consulenza inci-
de sulla gestione intraricovero e sulla durata di degenza, e 
avvalora la necessità di protocolli di trattamento da attuare 
subito all’accettazione all’interno di un percorso di gestione 
multiprofessionale coordinato da una figura responsabile(24).

Il disegno retrospettivo e la limitata consistenza del 
campione sono tra le criticità del nostro lavoro; tuttavia, la 
valutazione quantitativa (dati non espressi in tabella) delle 
registrazioni in cartella, su cui sono impostati in pratica 
gli interventi terapeutici, permette alcune considerazioni.

Primo, il numero delle glicemie registrate in cartella, 
che diminuisce durante il ricovero, evidenzia la scarsa 
propensione medica a utilizzare come “parametro vita-
le” il dato glicemico del quale è dimostrata l’importan-
za, il giorno dopo l’intervento, per la prevenzione delle 
infezioni chirurgiche, e delle ipoglicemie, durante il ri-
covero, al pari delle glicemie effettuate nel pre-ricovero 
che in 2 casi, in pazienti della coorte non diabetici, me-
ritavano una segnalazione sia per il trattamento durante 
la degenza sia dopo la dimissione per indirizzare la pos-
sibilità di screening e diagnosi precoce nel follow-up(25).

Secondo, la registrazione dei dati antropometrici, 
altezza e peso, per il calcolo del BMI che nel paziente 
ospedalizzato è un marker predittivo di esiti clinici, ser-
ve per valutare lo stato nutrizionale e alla titolazione 
della terapia insulinica dei pazienti diabetici, è disponi-
bile solo nel 50% dei casi.

Infine, la scarsa considerazione circa le informazioni 
da condividere per la continuità delle cure e del diabete 
di per sè è dimostrata nella lettera di dimissione che 
contiene un riferimento esplicito sulla terapia domici-
liare in meno della metà dei casi (46%) e non segnala le 
ipoglicemie né l’educazione al paziente, informazioni(26) 
che devono essere tenute in giusta considerazione nel-
la revisione del piano domiciliare(27) per evitare nuovi 
ricoveri e migliorare la continuità ospedale territorio.

Conclusioni
La reale prevalenza di diabete noto tra i ricoverati, 

molto variabile nei diversi ospedali tra 15,7% e 35,1% 
come riporta un recente studio australiano(28), si correla 
con quella generale del diabete a livello locale, per cui 
a una prevalenza di diabete del 6% corrisponde oltre il 
30% di ricoveri. Lo stesso articolo sottolinea che le infor-
mazioni circa la spesa sanitaria sostenuta per la cura del 
diabetico ricoverato sono importanti per la programma-
zione sanitaria; tuttavia quelle disponibili in letteratura 
sono limitate a pochi Paesi e molto difformi, e gli autori 

Tabella 4.  Distribuzione e tipologia delle complicanze post-inter-
vento (cpi) nelle due coorti in presenza/assenza di diabete.

Diabete
p 

Sì No

soggetti cpi– 98 (70) 6 (25) 0.0000

soggetti cpi+ 29 (20) 10 (42) 0.024

soggetti cpi+ (>2) 14 (10) 8 (33) 0.001

Tipologia di cpi

Anemia secondaria a intervento 20 (14) 9 (37.5) 0.005

Ipoglicemia 0 (0) 6 (25) 0.000

Febbre (>38°> 48h) 15 (11) 5 (21) 0.157

Infezioni/ritardata guarigione ferita 7 (5) 5 (21) 0.005

Complicanze respiratorie 11 (8) 3 (12.5) 0.445

Stato confusionale 7 (5) 2 (8) 0.501

Insufficienza renale acuta 2 (1.5) 1 (4) 0.351

Complicanza cardiache 2 (1.5) 1 (4) 0.351

Occlusione intestinale 1 (0.7) 0 (0) 0.679

cpi+ = soggetti con cpi; cpi+ (>2) = soggetti con 2 o più cpi; cpi– = 
soggetti senza cpi; dati espressi in n (%).
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concludono con la proposta di un audit nazionale che 
raccolga informazioni cliniche per permettere di piani-
ficare un intervento volto a colmare i gap assistenziali, 
basato sulla codifica del diabete di per sé nella SDO indi-
pendentemente dalla diagnosi di ammissione.

Nonostante le conoscenze acquisite negli ultimi 20 
anni, nella pratica reale, non c’è chiara evidenza dei 
benefici di una gestione controllata del diabete a cau-
sa della mancata informatizzazione dei dati clinici del 
trattamento dell’iperglicemia nei malati ospedalizzati e 
della non univocità sugli obiettivi terapeutici e sull’ap-
proccio necessario per realizzarli(29).

Le conoscenze del diabete e della sua gestione tra gli 
operatori sanitari sono tra i principali fattori che determi-
nano la variabilità di risultati sulla sicurezza del paziente(30); 
una maggiore considerazione, da parte di medici e decisori, 
e la disponibilità di dati clinici accurati potrebbe migliorare 
l’atteggiamento terapeutico verso la persona con diabete.

Conflitto di interessi: nessuno.
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I diabetologi italiani e la terapia medica nutrizionale del paziente 
diabetico: la survey di AMD

Riassunto
Obiettivo di questo lavoro è stato quello di raccogliere il pare-

re dei diabetologi italiani sulle strategie nutrizionali nel paziente 
diabetico, con particolare riferimento alla conta dei carboidrati, 
all’indice glicemico degli alimenti, agli alimenti a contenuto di 
zuccheri semplici della frutta, all’importanza delle etichette ali-
mentari e del marchio di qualità, mediante questionario.

Le risposte hanno evidenziato l’utilità della conta dei car-
boidrati quale strategia alimentare nel paziente diabetico, l’im-
portanza dell’indice glicemico sia nel controllo dell’iperglicemia 
postprandiale che nel miglioramento complessivo del compenso 
metabolico, anche se è necessaria una maggiore informazione e 
chiarezza. Inoltre è stato sottolineato come un alimento biologico 
possa costituire un valore aggiunto nel regime alimentare della 
persona con diabete. Anche l’etichetta alimentare e il marchio 
di qualità sono risultati di notevole importanza in una terapia 
educazionale sull’alimentazione del diabete mellito.

Summary
Objective of this work was to obtain the views of Italian di-

abetologists on nutritional strategies in diabetic patients, with 
particular reference to carbohydrate counting, glycemic index 
of foods, foods with simple sugars of the fruit, the importance 
of Food labels and quality brand, by questionnaire.

The responses showed the usefulness of carbohydrate 
counting which a food strategy in diabetic patients, the im-
portance of the glycemic index is in the control of postprandial 
hyperglycemia and in the overall improvement of metabolic 
control, even if we need more information and clarity. It was 
also stressed that organic food can be an added value in the 
diet of people with diabetes. Even the food label and brand 
quality results are of considerable importance in a nutrition 
educational therapy of diabetes mellitus.

Introduzione
Una corretta alimentazione rappresenta ancora oggi 

un pilastro fondamentale nella cura della malattia dia-
betica. Il vecchio concetto di “dieta rigida” per la cura 
del diabete mellito è stato ormai da tempo abbandona-
to in considerazione del fatto che una dieta basata su 

divieti e schemi rigidi aveva come risultato una scar-
sa motivazione e una ridotta aderenza al programma 
dietetico. Per affrontare dal punto di vista nutrizionale 
una malattia cronica come il diabete occorre conside-
rare comportamenti e atteggiamenti che si devono te-
nere per sempre, e quindi avere chiaro il concetto di 
“sostenibilità nel tempo”, che deve garantire una serie 
di azioni pratiche, quotidiane per generare uno stato di 
benessere duraturo. Per rendere sostenibile e duraturo 
un corretto stile alimentare occorre considerare anche 
la necessità di introdurre nell’alimentazione alimenti 
con zuccheri semplici, oggi permessi, sebbene in piccole 
quantità(1). L’utilizzo di prodotti sani e genuini, anche 
con piccole quantità di zuccheri semplici per una ricerca 
costante del “buon gusto” rappresenta un utile comple-
mento per aiutare la persona con diabete a mantenere 
nel tempo un corretto e sano regime alimentare.

La qualità nutrizionale degli alimenti dipende dal 
tipo di coltivazione (organico, cioè biologico o meno) e 
dal processo di trasformazione. Ridurre il più possibile 
il consumo di prodotti ultra-trasformati e aumentare il 
consumo di pasti e piatti preparati con alimenti minima-
mente trasformati migliora in modo sostanziale la quali-
tà della dieta e ha effetti positivi sulla salute(2). Obiettivo 
della formazione alimentare della persona con diabete 
sarà quello quindi di favorire il passaggio da regole re-
strittive a comportamenti salutari sostenibili, per arriva-
re alla “buona cucina”, dove ingredienti sani e nutrienti 
e un po’ di fantasia possono fare la differenza(3).

Strumenti e metodi
L’Associazione Medici Diabetologi ha promosso 

un’indagine conoscitiva attraverso la somministrazione 
on-line di un questionario strutturato di 14 domande al 
fine di valutare cosa pensano i diabetologi italiani su al-
cuni aspetti dell’alimentazione per il paziente diabetico, 
focalizzandosi in particolare sui seguenti aspetti: conta 
dei carboidrati, indice glicemico, importanza dell’eti-
chetta alimentare, del marchio di qualità e del biologi-
co. I dati vengono forniti in valori percentuali.
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Risultati
La survey ha coinvolto un campione di 333 diabeto-

logi, rappresentativi della realtà diabetologica italiana. 
In figura 1 è riportata la distribuzione in percentuale 
delle risposte a 10 delle 14 domande poste dall’indagine 
riportata nella tabella 1. Le legende accanto alle colon-
nine riportano il testo semplificato rispetto all’originale.

Tabella 1.  Domande presenti nel questionario.

n. Domande

1 Prodotti con zuccheri semplici (es. confetture) trovano spazio 
nella dieta per diabetici

2 Fonti glucidiche controllate ma gustose migliorano la 
compliance dietetica

3 Il marchio di qualità di un alimento è importante nella dieta 
per diabetici

4 La lettura dell’etichetta alimentare è importante nel diabete

5 Il biologico è un valore aggiunto per l’alimentazione del 
diabetico

6 Necessità di maggiore chiarezza sull’IG di un alimento

7 Alimenti a basso IG sono utili anche nelle persone non 
diabetiche

8 Alimenti a basso IG riducono la glicemia post-prandiale

9 Alimenti a basso IG migliorano il compenso metabolico

10 La conta dei CHO è utile in terapia medica nutrizionale
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Figura 1.  Risposte (%) a 10 domande del questionario.

La maggior parte dei partecipanti al sondaggio 
(88%) ritiene che la strategia nutrizionale basata sulla 
conta dei carboidrati sia un approccio utile per la terapia 
medica nutrizionale del diabete. Alla domanda “Quali 
pensi siano le maggiori difficoltà che i pazienti diabetici incon-
trano nel seguire la conta dei carboidrati?” le risposte sono 
state diverse. La maggiore difficoltà è stata identificata 
nella stima della quantità dei carboidrati nella porzione. 
Analoghe difficoltà, con eguale importanza, sono state 
riscontrate nel riconoscimento degli alimenti contenen-

ti carboidrati, la stima della quantità dell’alimento, la 
quantificazione dei carboidrati in alimenti particolari 
quali ad esempio i cibi etnici e i cibi complessi a multipla 
composizione, la gestione dell’alimentazione in situa-
zioni particolari (matrimoni, ristorante, aperitivo).

Alla domanda se un alimento biologico (che per il suo 
disciplinare di produzione non contiene ingredienti modificati 
e/o non può subire modificazioni e trattamenti chimici), possa 
costituire un valore aggiunto nell’alimentazione della 
persona con diabete il 62% ha risposto affermativa-
mente e il restante 38% no.

Per quanto riguarda le domande sull’utilizzo di pro-
dotti a basso indice glicemico i diabetologi italiani sono 
convinti della loro utilità, sia per quanto riguarda il mi-
glioramento del compenso metabolico sia sulla capaci-
tà di ridurre la glicemia post-prandiale. Inoltre forte è 
la richiesta di avere maggiori informazioni e chiarezza 
sull’indice glicemico degli alimenti, con materiale di fa-
cile consultazione.

Alla domanda sull’importanza dell’introduzione 
nella dieta del diabetico di alimenti a contenuto con-
trollato in carboidrati, ma gustosi, la quasi totalità degli 
intervistati (65% totalmente e 30% in parte) ha rispo-
sto che ciò sarebbe in grado di favorire una maggiore 
aderenza nutrizionale.

Sul permettere un piccolo apporto di zuccheri sem-
plici in una dieta equilibrata le risposte si sono distribu-
ite in maniera diversificata, come mostrato nella Figura 
2. Il momento della giornata preferito per il consumo 
di zuccheri semplici è stato il momento della colazione.

Un parere quasi unanime, sia pure con qualche di-
versità sul momento, è stato espresso sull’introduzione 
nell’alimentazione di diabetici sportivi di alimenti con 
zuccheri semplici della frutta, quali confetture o mar-
mellate. Oltre il 40% dei diabetologi ritiene che vi sia 
una differenza tra indici glicemici delle diverse con-
fetture presenti sul mercato, ma che sia difficile ave-
re chiarezza e il 30% dichiara di essere interessato ad 
approfondire l’argomento. Una sensibile minoranza 
(20%) o non si è mai posta la domanda o è poco inte-
ressata all’argomento. Soltanto il 10% dei diabetologi 
ritiene di conoscere le differenze e di saper orientare il 
paziente alla scelta corretta.

Meno del 50% dei diabetologi ritiene importante 
l’etichetta alimentare e meno del 30% il marchio di 
qualità per individuare e consigliare determinati ali-
menti al paziente diabetico. Il 40% attribuisce all’eti-
chettatura e alla certificazione una parziale importanza. 
Una percentuale significativa del 30% non attribuisce 
alcuna importanza al marchio di qualità.

Discussione

Conta dei carboidrati
Appare chiaro che la strategia alimentare basata 

sulla conta dei carboidrati è considerata dai diabetologi 
italiani molto utile. Vengono segnalate e tenute in con-
siderazione tutte le difficoltà che questo approccio com-
porta, principalmente nella stima della quantità dell’a-
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limento e del suo contenuto in carboidrati. Sono altresì 
segnalate anche le difficoltà nella stima dei carboidrati 
in alimenti particolari, quali cibi etnici o complessi e la 
difficile gestione in situazioni particolari (p.e. matrimo-
ni, ristorante, etc.). Sono tutte difficoltà note, superabili 
solamente con un percorso di educazione organizzato e 
strutturato(4).

Indice glicemico
La survey ha rilevato come più dell’80% dei dia-

betologi ritenga utile avere maggiori conoscenze e 
chiarezza sull’indice glicemico di un alimento ma che 
sarebbe necessario disporre di materiale illustrativo di 
facile consultazione. Dall’indagine emerge chiaramen-
te come l’indice glicemico quale strumento educativo 
per una corretta alimentazione sia utile per la maggior 
parte dei diabetologi al fine di raggiungere un miglior 
controllo metabolico. Questa opinione trova conferma 
nei risultati presenti in letteratura, che documenta-
no che educare i pazienti alla conta dei carboidrati e 
all’indice glicemico possa migliorare la funzione della 
cellula β e i risultati di salute alimentare negli adulti 
con diabete di tipo 2(5,6). Viene anche rilevata la ne-
cessità di approfondimento e di maggiore chiarezza su 
questo argomento. Infatti, solo una piccola parte degli 
specialisti (10%) ritiene ad esempio, per quanto ri-
guarda le confetture, di saper orientare il paziente alla 
scelta corretta. Dati oramai acclarati evidenziano che 
confetture confezionate con glucosio presentano un 
alto indice glicemico (IG> 70), mentre quelle prepa-
rate con fruttosio presentano un basso indice glicemi-
co (< 55)(7). Una proposta di miglioramento in questo 
ambito potrebbe essere quella di inserire nell’etichetta 
delle confetture l’indice glicemico e meglio specificare 
il contenuto e la tipologia di zuccheri semplici utiliz-
zati. La necessità di rivedere l’etichettatura degli ali-
menti è stata sottolineata in un recente studio per i 
dolcificanti artificiali, affinchè per primi i consumato-
ri, ma anche gli operatori della salute, possano meglio 
identificare gli alimenti e le bevande più adatti a certe 
condizioni. Le etichette di dessert e yogurt appaiono le 
meno chiare e le più fuorvianti(8).

Etichetta alimentare, marchio di qualità  
e biologico

La survey ha documentato un vero interesse per 
l’etichetta alimentare solo per una metà dei diabeto-
logi, quando invece un approfondimento di queste 
tematiche permetterebbe agli specialisti di insegnare 
ad applicare efficacemente le informazioni contenute 
nell’etichetta alimentare per operare le scelte del cibo 
più salutare. In letteratura infatti è dimostrato che co-
loro che leggono le etichette degli alimenti consumano 
in generale meno grassi, in particolare saturi, carboi-
drati e zucchero e più fibre, rispetto a quanti non le 
leggono, affermando l’importanza del counseling diete-
tico nella gestione delle malattie croniche(9,10). È stato 
rilevato che le persone con diabete leggono più spesso 
le etichette alimentari rispetto agli altri consumato-
ri, controllando in particolare le quantità di zuccheri 
semplici, ma soltanto il 59% fa riferimento al conte-
nuto totale dei carboidrati, mentre la maggior parte 
dei pazienti diabetici possiede una conoscenza limitata 
dell’etichetta, in particolare, in relazione agli aspet-
ti nutrizionali legati alla crescita del peso. Chi riceve 
adeguate informazioni da parte del medico curante 
possiede una migliore conoscenza(11). In uno studio 
caso-controllo le persone con diabete sono risultate 
consumare più dessert e bevande con dolcificanti e tra 
i diabetici le conoscenze sulla nutrizione sono risultate 
maggiori in coloro che era stati visti da un dietista o da 
un educatore, confermando l’importanza di interventi 
educazionali appropriati(12).

Un dato interessante del sondaggio riguarda l’ancor 
più limitato interesse da parte dei diabetologi per il mar-
chio come indicatore di qualità, allineandosi con quan-
to emerso da un recente sondaggio condotto in Italia(13), 
che evidenzia come al momento di valutare la quali-
tà degli alimenti i consumatori italiani considerino più 
importanti le caratteristiche sensoriali del prodotto (il 
gusto, l’aspetto e la freschezza) rispetto ad altri elemen-
ti distintivi. Altri studi condotti a livello internazionale 
hanno confermato nelle medesime caratteristiche sen-
soriali, i principali fattori di scelte alimentari(14). Que-
sti risultati sembrano rafforzare la stretta connessione 
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Figura 2.  Risposte alla domanda: In una dieta equilibrata da te consigliata a persone con diabete trova spazio un piccolo apporto di zuccheri 
semplici? (per es. confetture senza zuccheri aggiunti, con solo zuccheri della frutta, ecc.).
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tra qualità attesa e intenzione di acquistare il prodotto. 
Inoltre sembrano essere in linea con i risultati di altre 
ricerche che hanno individuato un rapporto stretto tra 
la qualità di un prodotto alimentare (per esempio la 
Denominazione di Origine Protetta, DOP) e la ragione 
dell’acquisto(14). Spesso è più importante nella scelta del 
cibo la percezione della qualità rispetto alla qualità stes-
sa. Tuttavia, alcuni studi hanno dimostrato che, soprat-
tutto quando ci sono emergenze alimentari causate da 
crisi alimentari, il marchio emerge come garanzia per la 
sicurezza alimentare del prodotto, che a sua volta risulta 
strettamente associata al concetto di qualità(15). La mag-
gior parte dei lavori presenti in letteratura tuttavia non 
va in profondità, né risponde alle richieste dettagliate e 
alle percezioni di qualità da parte dei consumatori(16). 
Più che al marchio di qualità, i diabetologi riconoscono 
al biologico un valore aggiunto per l’alimentazione nel 
diabete. Questo risultato trova in letteratura ampie ra-
gioni di supporto in quanto è dimostrato come ridurre 
il più possibile il consumo di prodotti ultra-trasformati 
e aumentare il consumo di pasti minimamente trasfor-
mati migliora in modo sostanziale la dieta e ha effetti 
positivi sulla salute(17).

Conclusioni
Questa indagine ha permesso di evidenziare l’opi-

nione di una parte significativa della realtà diabetolo-
gia italiana su alcuni aspetti chiave della terapia medi-
ca nutrizionale del paziente diabetico, consentendo di 
raccogliere informazioni importanti, anche per aprire 
un dibattito e conoscere punti di forza e di debolezza in 
relazione a quanto riportato in letteratura e dalle linee 
guida. Rappresenta certamente un punto di partenza per 
ulteriori esplorazioni in questo campo e per intrapren-
dere percorsi di approfondimento di queste tematiche.
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Congresso dei Gruppi di Lavoro AMD Campania 
Alla ricerca di un percorso condiviso
12-13 Novembre 2014 - Capaccio (SA)

Il 12 e 13 dicembre 2014 si è tenuto a Paestum-Ca-
paccio (SA) il Convegno ”Alla ricerca di un percorso 
condiviso”, evento ormai periodico nel panorama del-
le iniziative dell’AMD sezione Campania, giunto alla 
quarta edizione, dedicata ai Gruppi di Lavoro. Il corso si 
propone di promuovere la condivisione di percorsi dia-
gnostici e terapeutici nell’ambito dell’assistenza diabe-
tologica attraverso progetti pianificati dai singoli grup-
pi e sviluppati nel corso dell’anno trascorso. Durante 
questo convegno i cinque gruppi di lavoro insediati dal 
Direttivo regionale con un mandato specifico si incon-
trano ed esaminano quanto è stato prodotto e propon-
gono a tutti i Soci le iniziative (progetti, corsi, convegni) 
da tenersi nell’anno successivo.

Nella prima sessione, di tipo metodologico, ogni 
Gruppo di lavoro si è riunito separatamente dagli altri 
ed ha fatto il consuntivo delle attività svolte nell’anno 
2014; condivisi i risultati conseguiti, si è passati a defi-
nire il programma per il nuovo anno.

Le sessioni successive si sono svolte in plenaria: ogni 
sessione è stata gestita da un gruppo di lavoro per fa-
vorire il coinvolgimento di tutti i soci. Nella seconda 
sessione, dedicata alla Diabesità, sono stati affrontati 
argomenti di rilievo pratico come il counseling clinico 
per le modifiche dello stile di vita, come nuova meto-
dologia di lavoro clinico, la terapia medica del diabetico 
obeso, le indicazioni e le modalità per la selezione del 
paziente da avviare alla chirurgia bariatrica ed infine il 
follow-up del paziente sottoposto a intervento di chi-
rurgia bariatrica. Sono stati presentati e discussi i po-
ster su questi argomenti; interessante la proposta di una 
scheda dedicata alla valutazione dell’obesità da inserire 
nella cartella clinica diabetologica generale. Il gruppo 
ha anche presentato e distribuito una monografia a 
stampa dedicata al Percorso Diagnostico-Terapeutico-
Assistenziale del paziente diabetico obeso, con indica-
zione delle strutture diabetologiche in Campania dotate 
di Ambulatori dedicati al counseling e gli ospedali dove 
si pratica la chirurgia bariatrica.

La terza sessione dedicata all’Attività fisica nel 
paziente con diabete ha affrontato le indicazioni del
l‘attività fisica nel giovane con diabete senza compli-
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canze, le indicazioni alla prescrizione dell’attività fisica 
nell’anziano diabetico, l’attività fisica aerobica e anae
robica nella persona obesa con diabete ed i benefici 
dell’attività fisica in gravidanza per la madre e il bam-
bino; questa sessione è stata particolarmente vivace e 
ricca di discussione in quanto ogni argomento veniva 
affrontato da due relatori. Il Gruppo infine ha presenta-
to il ricettario dell’attività fisica validato per un percorso 
prescrittivo, uno strumento molto utile per la scrivania 
del diabetologo, con il quale è possibile personalizza-
re l’attività fisica consigliata attraverso un modulo da 
inviare all’Operatore di fitness metabolico. Molto gra-
dita è stata proprio la consegna dei ricettari cartacei 
distribuiti ai partecipanti. La discussione dei poster sulle 
esperienze condotte in strutture diabetologiche campa-
ne è stata molto interessante.

Il Gruppo Tecnologie ha presentato la scheda del
l’autocontrollo per le strutture diabetologiche; in par-
ticolare è stata mostrata l’utilità dello scarico dei dati e 
del ruolo della telemedicina nel favorire una migliore 
compliance del paziente oltre a migliorare la valutazio-
ne del diabetologo. È stato rimarcato che l’autocontrol-
lo associato alla telemedicina possa costituire un’oppor-
tunità per migliorare l’appropriatezza della cura. Inte-
ressante la tavola rotonda in cui è stata discussa una 
proposta per una nuova regolamentazione prescrittiva 
della terapia con il microinfusore in Campania.

Il Gruppo di lavoro Fenotipizzazione ed Appropria-
tezza nel 2014 ha incontrato nei Distretti socio-sanitari 
gli Operatori (direttori sanitari, specialisti) e i MMG del-
le varie ASL campane nell’ottica di migliorare l’appro-
priatezza della cura. È stata condotta un’indagine cono-
scitiva sullo stato di attuazione del Chronic Care Model 
in Campania; dopo la disamina delle varie criticità si è 
passati alla proposta di come intervenire per favorire 
una sempre più diffusa ed omogenea attuazione dell’as-
sistenza diabetologica.

L’ultima sessione è stata gestita dal Gruppo Diabe-
te ed Assistenza ospedaliera con un update su alcuni 
protocolli diagnostico-terapeutici utili per il lavoro di 
corsia: come trattare il paziente con diabete e HIV, il 
trattamento del diabete nel paziente con stroke, proble-
matiche terapeutiche dell’epatopatia (dalla steatosi alla 
encefalopatia porto-sistemica) nel paziente diabetico ed 
infine problematiche correlate alla terapia delle pato-
logie respiratorie nel diabete. La discussione dei poster 
si è incentrata su aspetti di management aziendale che 
vedono coinvolti il diabetologo. Nella tavola rotonda fi-
nale i coordinatori dei gruppi di lavoro e i promotori 
di alcuni progetti di telemedicina hanno presentato le 
iniziative da portare avanti nel 2015.

La partecipazione di oltre 150 soci fino alle ultime 
battute dell’evento è segno del forte interesse di questo 
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tipo di convegno in cui si affrontano problematiche as-
sistenziali in molto pratico ed utile per l’attività clinica 
quotidiana; il confronto tra Diabetologi accomunati dal-
lo stesso sistema assistenziale trova in questo momento 
d’incontro un’occasione unica per definire interventi 
da promuovere nel proprio ambito lavorativo.

Essere riusciti ad organizzare un evento residenziale 
in tempi di ristrettezze è un segnale forte che i Soci so-
stenitori di AMD credono in questo tipo di incontro e la 
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Riassunto
L’approccio al paziente affetto da malattie croniche con tec-

niche di counseling è finalizzato ad aumentarne l’aderenza 
alle terapie prescritte, in particolare nel caso di obesità e nel 
diabete mellito, paradigma di malattie croniche il cui decorso è 
influenzato in maniera determinante dai comportamenti indi-
viduali dei pazienti. In tali condizioni patologiche, le tecniche 
di counseling applicate alla terapia dietetica guidano il pa-
ziente nelle necessarie modifiche comportamentali attraverso 
le fasi descritte dal modello di Prochaska. Nel presente lavoro 
vengono riportati il razionale ed i processi comunicativi più 
comunemente utilizzati. Inoltre, viene presentato l’utilizzo dei 
diari dell’alimentazione come strumento di lavoro interattivo, 
in alternativa alla prescrizione dietetica.

Summary
The approach to the patient affected by chronic diseases 

with counseling techniques aims to increase the adherence to 
prescribed therapies; particularly in obesity and diabetes mel-
litus, paradigm of chronic disease whose course is decisively in-
fluenced by the individual behavior of patients. In these patho-
logical conditions, the counseling techniques applied to dietary 
therapy guides the patient to the necessary behavioral changes 
through the stages described by the model of Prochaska. In this 
paper we will explain the rational and communicative proces-
ses. We will also present the use of diaries of alimentation as a 
usefull interactive tool in alternative to a prescribed diet.

Il counseling clinico per le modifiche 
dello stile di vita
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Gruppo Diabesità

Il paziente entra, si siede, parla. Il medico lo ascolta, lo 
visita, pronuncia una diagnosi, prescrive accertamenti diagno-
stici e/o un medicamento. Lo schema è questo. Ma ciò che rende 
la professione medica insostituibile è qualcosa che trascende 
questo schema. Sempre. In tutti i casi.

Norbert Bensaid

La modesta aderenza dei pazienti affetti da malat-
tie croniche ai trattamenti prescritti è un problema che 
sovente vanifica i progressi nella terapia delle malattie. 
In letteratura sono presenti numerosi lavori che hanno 
analizzato la problematica, trovando ampia disamina in 
un documento dell’OMS del 2003(1). In tale pubblicazio-
ne viene riportato un tasso di aderenza particolarmente 
basso proprio nei pazienti affetti da diabete mellito: alla 
fine del primo anno solo il 15% dei pazienti (37431) cui 
era stata prescritta la monosomministrazione giornalie-
ra dei medicinali seguiva ancora la terapia in maniera 
regolare(2); pazienti affetti da obesità e T2DM (diabete 
mellito tipo 2) trattati insieme ai propri coniugi, in so-
vrappeso ma non diabetici, in un programma compor-
tamentale di riduzione del peso corporeo, perdevano 
meno peso del rispettivo coniuge e la differenza era le-
gata alla minore aderenza alla dieta prescritta(3).

Dagli ulteriori numerosi lavori pubblicati sull’argo-
mento trova conferma la tesi secondo cui l’efficacia del-
la terapia non è solamente dovuta alla perizia del me-
dico ed alle proprie conoscenze scientifiche, ma risulta 
anche dipendente dalla risposta personale del paziente, 
intesa non come semplice risposta biologica ma come 
un fenomeno complesso nel quale diversi fattori gioca-
no un ruolo importante.

Negli ultimi anni si va facendo strada un diver-
so approccio terapeutico che, ponendo il paziente al 
centro del processo di cura, è finalizzato alle modifi-
che dei comportamenti del paziente stesso e non alle 
modifiche dei soli parametrici clinici, essendo questi 
dipendenti dai primi. Le malattie che maggiormente 
sono influenzate dai comportamenti individuali rap-
presentano il campo di azione ideale per l’applicazio-
ne pratica del counseling, in particolare l’obesità ed il 
diabete mellito.

L’obesità e le malattie ad essa conseguenti sono ri-
tenute di difficile trattamento; basti ricordare le celebri 
conclusioni di Stunkard: “Tra tutti gli obesi, la maggior 

presenza costante di oltre 150 Diabetologi è un segnale 
altrettanto forte di interesse culturale e di coesione dei 
soci AMDc ampani.

Anche il fatto che la maggior parte dei contributi 
presentati al convegno siano stati messi in forma scrit-
ta e pubblicati nelle pagine che seguono ne è ulteriore 
testimonianza.

Arrivederci quindi alla quinta edizione!
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parte non inizierà neppure un trattamento; tra quelli 
che ne cominceranno uno, la maggior parte non lo por-
terà a termine; tra quelli che lo termineranno, la mag-
gior parte non perderà peso; tra quelli che ne perderan-
no, la maggior parte lo recupererà rapidamente(4)”.

L’aderenza ai trattamenti è definita come un proces-
so attivo e volontario, che coinvolge il paziente nella 
gestione della malattia attraverso un percorso concor-
dato del quale paziente stesso e operatori sanitari con-
dividono le responsabilità.(5)

La motivazione gioca un ruolo centrale nella spinta 
a mettere in atto un comportamento di salute, ed è col-
legata alle convinzioni circa la malattia e la sua severità, 
il grado di vulnerabilità che il paziente avverte, la stima 
tra i benefici percepiti del comportamento da attuare e 
le barriere avvertite nel porlo in atto.

Il modello più citato del ciclo di cambiamento è quel-
lo di Prochaska e Di Clemente(6) che prevede cinque fasi:
1.	 Precontemplazione: la persona non pensa di cam-

biare il comportamento perché è assente la consa-
pevolezza del bisogno di cambiare e vi è un rifiuto 
di riconoscere il rischio che si corre perpetuando il 
comportamento attuale.

2.	 Contemplazione: la persona prende in considerazione 
la possibilità di cambiare, perché può aver compreso la 
necessità di farlo, ma è ancora in fase di riflessione.

3.	 Preparazione: la persona inizia a fare concreti pro-
getti e ad individuare modi e tempi per porre in atto 
la sperimentazione del cambiamento.

4.	 Azione: vengono messi in atto tentativi concreti per 
modificare il comportamento.

5.	 Mantenimento: la persona cerca di mantenere il 
cambiamento attuato, impegnandosi per prevenire 
le possibili ricadute.

Il passaggio attraverso le varie fasi non è lineare e 
quindi il ciclo viene raffigurato come una ruota che può 
essere ripercorsa più volte prima che il comportamento 
sia stabile; l’ingresso nel cerchio può avvenire in qua-
lunque fase e si può procedere quanto retrocedere.

Da quanto detto discende l’importanza di utilizzare 
strategie comunicative idonee ad incrementare le motiva-
zioni ed a favorire il processo di cambiamento del paziente.

Quando si parla di counseling, termine oggi molto 
in voga, si intende un’attività professionale che tende 
ad orientare, sostenere e sviluppare le potenzialità di un 
utente promuovendone atteggiamenti attivi e proposi-
tivi e stimolandone le capacità di scelta.

L’etimologia del termine risale al latino cum + solere 
(“aiuto a sollevarsi”) come pure consultum (“consigliarsi, 
riflettere”).

Per counseling terapeutico si può intendere, in sen-
so più compiuto, una particolare modalità di rapporto 
medico-paziente che modifica il ruolo classico di medi-
co-prescrittoree paziente-fruitore, assegnando al primo 
il ruolo di accompagnatore del paziente in un percor-
so di cambiamento che lo conduca ad un’autogestione 
della propria malattia. L’attività di counseling è chiara-
mente differente da quella della psicoterapia:il nostro 
paziente si avvale delle competenze del medico-counselor 

come sussidio delle capacità che già possiede, in modo 
da conseguire gli obiettivi che desidera, nei tempi e nei 
modi che gli sono consoni.

Ogni Scuola di pensiero ha dato del counseling una 
sua definizione, ma alcune caratteristiche sono condivise:
•	 La comunicazione è lo strumento centrale di com-

prensione e di risoluzione del problema presentato 
dal paziente;

•	 L’intervento non intende avere scopo terapeutico 
nei confronti di scompensi psicopatologici, ma è fi-
nalizzato ad affrontare disagi e difficoltà emergenti 
in momenti critici dell’esistenza (nello specifico con-
testo: la malattia, il suo esordio, il suo trattamento, 
le eventuali ricadute);

•	 Le strategie comunicative sono tese ad attivare e or-
ganizzare le risorse dell’individuo e favorire nel pa-
ziente scelte e cambiamenti adattivi.

La comunicazione riveste un ruolo fondamentale 
nel counseling: le tecniche di counseling nel colloquio 
clinico, oltre a perseguire obiettivi di passaggio di infor-
mazioni in flussi comunicativi basati su scambi continui 
tra medico e paziente, consentono di costruire una re-
lazione nella quale il paziente porta informazioni circa 
le sue preoccupazioni rispetto alla malattia, o le sue re-
sistenze alla terapia, e chiede che queste vengono ascol-
tate e comprese dal medico.

In realtà non si tratta di abbandonare il paradigma 
medico che si occupa del disease, ma di integrarlo ed 
arricchirlo con l’analisi e l’esame dell’illness (percezione 
da parte del malato del significato e senso di ciò che gli 
sta accadendo) e della sickness (l’interpretazione che il 
contesto sociale e familiare dà della malattia e le azioni 
che le persone e la società stessa compiono per suppor-
tare il malato). In pratica si tratta di passare dal modello 
disease centred o doctor centred al modello patient centred; il 
modello patient centred non esautora il ruolo del medico, 
né nega il modello disease centred, ma lo amplia e af-
ferma la contemporaneità dei due versanti della malat-
tia, quello della spiegazione medico-scientifica e quello 
antropologico e soggettivo del paziente. La condizione 
essenziale è l’apertura all’ascolto ed all’accoglienza dei 
contenuti portati dal paziente.

L’approccio patient centred non deve essere confuso 
con l’humanitas e la pietas che devono essere richieste ad 
ogni operatore sanitario, medico in primis. Le doti del 
medico, quelle che elevano l’uomo a medico, sono l’in-
sieme di innato e di acquisito, derivante quest’ultimo 
dal percorso formativo dell’operatore. La storia della 
medicina, fortunatamente, è piena di esempi di eccel-
lenti medici, tali in quanto dotati di humanitas e pietas.

Il counseling si avvale di tecniche che devono essere 
apprese, pur se le stesse risulteranno di più facile appli-
cazione se basate su doti personali.

Il percorso di counseling terapeutico
Nella comunicazione tra medico e paziente, durante 

la visita, si possono identificare tre macro-funzioni che 
devono essere garantite:
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1.	 La raccolta delle informazioni dal paziente;
2.	 La restituzione delle informazioni al paziente;
3.	 La creazione o il mantenimento dell’alleanza e della 

relazione tra medico e paziente.

Le abilità di counseling che consentono il passaggio 
delle informazioni dal paziente al medico sono:
·	 Questioning skills
·	 Checking skills
·	 Reflection skills
·	 Active listening skills

I questioning skills sono processi condizionati da 
numerosi variabili (problema, relazione medico-pazien-
te, contesto della visita, momento, obiettivo della visita). 
L’uso delle domande in forma caotica allunga i tempi ne-
cessari e crea confusione nel flusso informativo.

Si possono distinguere alcuni tipi di domande:
a.	 Domande chiuse: richiedono una risposta precisa: si/

no; servono a raccogliere dati oggettivi, precisi, sono 
utili all’interno di un algoritmo ad albero nel quale la 
risposta apre ad opzioni diverse e precise. Un eccesso 
di domande chiuse crea un high control style del medi-
co e non indaga il punto di vista del paziente; inoltre 
la modalità di somministrazione della domanda può 
indurre la risposta del paziente: se veicola un giudizio 
del medico rispetto ad un comportamento sbagliato, 
può indurre una risposta non veritiera.

b.	 Domande aperte: indagano un range ampio di in-
formazioni e richiedono risposte elaborate del pa-
ziente; fanno emergere l’agenda del paziente e dan-
no modo di indagare il mondo personale del paziente 
(timori, cognizioni), il suo contesto sociale e familiare, 
le soluzioni che ha già immaginato o già sperimen-
tato, le aspettative nei confronti del medico. Il medico 
deve avere la capacità di selezionare dal racconto ciò 
che è utile trattare in quel dato momento ed avere 
l’abilità di interrompere il paziente con opportune 
tecniche (valorizzazione, differenziazione, meta co-
municazione).

c.	 Trigger questions: servono a rompere il ghiaccio all’i-
nizio di un colloquio (dirette: “cosa mi vuol racconta-
re?”, indirette: “mi dica… continui…”).

d.	 Tecnica di eco: il medico avverte che dietro una pa-
rola del paziente c’è un segnale, un’occasione per 
approfondire (senza indagare in maniera rigida come 
nelle domande chiuse) un contenuto che il paziente 
inserisce nel dialogo e che è collegato all’agenda del 
paziente. Nel colloquio clinico e nella medicina pa-
tient centred si lavora su questi segnali; non si tratta di 
fare un lavoro introspettivo, ma di lasciare che emer-
gano contenuti importanti per il paziente e questo 
può avvenire soltanto quando quest’ultimo non si 
sente giudicato e se non si innesca il meccanismo del-
la paura di essere abbandonato qualora si contrastino 
o si negozino scelte che riguardano la sua salute.

e.	 Tecniche di sollecitazione: invitano il paziente a parlare, 
a dire di più (“ho capito…”, “vada avanti…”, “mmh…”)

I checking skills riguardano il flusso della comuni-
cazione dal medico al paziente e permettono di verificare 

e controllare che il primo abbia compreso la comunica-
zione del secondo e viceversa; consentono la costruzione 
di informazioni comuni sia al disesase che alla illness:
a.	 Parafrasi: riproposizione da parte del medico di 

un’informazione del paziente;
b.	 Riassunti e ricapitolazioni: riproposizioni sintetiche 

dei dati espressi dal paziente e viceversa dal medi-
co; il riassunto da parte del medico, con l’attenzione 
di non inserire interpretazioni rispetto al materia-
le narrato, fa sentire il paziente ascoltato e capito. 
Il riassunto può essere di tipo selettivo (dà ordine ai 
dati narrati, consente al paziente la correzione di 
eventuali distorsioni od incomprensioni da parte del 
medico ed indica al paziente gli argomenti di com-
petenza del medico e quelli che possono essere trat-
tati nell’ambito della visita), di tipo di collegamento 
(tra una visita e quella successiva, partendo da una 
memoria condivisa ed andando ad esplorare nuovi 
temi o problemi) o di chiusura (per passare da un ar-
gomento già esplorato ad un altro o per fare il punto 
delle situazione alla fine dell’incontro);

c.	 Checking back skills: consistono nella verifica della 
comprensione del paziente e forniscono l’opportunità 
di rettificare o integrare contenuti (“è tutto chiaro?”, 
“vuole ripetermi come dovrà assumere la terapia?”,…).

I reflection skills, si usano per interventi di rifles-
sione e restituzione delle informazioni dal medico al 
paziente, ma riguardano la dimensione dei sentimen-
ti espressi dal paziente e comunicano la comprensione 
da parte del sanitario di come il malato vive e sente la 
sua condizione patologica e le ansie collegate ad essa. 
Queste sono molto importanti per la costruzione del-
la relazione e per il consolidarsi di un’alleanza basata 
sull’accettazione e la legittimazione dei sentimenti e 
delle difficoltà espresse dal paziente.

Gli interventi di riflessione possono riguardare:
a.	 Espressioni empatiche (“capisco quanto sia difficile 

per lei accettare la diagnosi di diabete”, …);
b.	 Legittimazione (“tutti sarebbero spaventati di fronte 

all’introduzione di tanti cambiamenti nello stile di 
vita”, …);

c.	 Supporto (“sappia che può contare sul mio aiuto in 
tutto il percorso”, …);

d.	 Focusing e Categorizzazioni: hanno l’obiettivo di 
portare l’attenzione del paziente su un aspetto che 
il medico ritiene centrale da affrontare, dopo aver 
rilevato una serie di dati informativi, e rendono 
consapevole il paziente del filo logico che il medico 
sta utilizzando durante la visita. Le categorizzazioni 
sono utili anche nella fase finale della visita, prean-
nunciando che il tempo a disposizione sta terminan-
do: servono ad evitare che il paziente introduca un 
nuovo problema al termine della seduta ed, inoltre, 
lo rendono partecipe dell’andamento della visita.

Nel formulare le domande riflessive è importante che 
il medico colleghi la domanda a ciò che il paziente ha 
detto in precedenza (“mi ha parlato del problema dell’i-
niezione di insulina” …) e faciliti la comparsa di differen-
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ze nel vissuto del problema quando il paziente assolutiz-
za le affermazioni (“non riesco mai a controllare la mia 
dieta” …, “è sempre un problema trovare la privacy per 
iniettarmi l’insulina”,…), cercando situazioni nelle quali 
il problema si è presentato in maniera minore e condi-
videndo quali siano state le risorse attivate in quel dato 
momento rispetto ad altre situazioni problematiche.

Active listening skill: collegamento costante ed attivo 
dell’attenzione del medico rispetto a ciò che il paziente dice 
durante la visita; l’empatia (“en” dentro “pathein”punto di 
vista) si crea attraverso un ascolto reale e incondizionato 
dell’esperienza del malato e l’efficacia delle tecniche di 
counseling dipende moltissimo dalla qualità della relazione 
che il medico riesce ad instaurare con il paziente. La comu-
nicazione non verbale (gesti, occhiate, postura, contatto 
fisico, espressione facciale, etc.) è un mezzo potente per 
trasmettere emozioni e quando un messaggio linguistico 
appare in contrasto con uno non verbale è quest’ultimo ad 
indicare meglio come stanno le cose.(7)

I tempi di una visita medica attuata con le tecniche di 
counseling non sono più lunghi di una visita normale, al 
contrario, a parità di tempo, si ottengono maggiori infor-
mazioni clinicamente utili dal punto di vista diagnostico 
e terapeutico, si restituiscono informazioni più chiare (gli 
outcomes) che vengono comprese e ricordate dai pazienti.

Nel nostro ambulatorio da oltre un decennio utiliz-
ziamo le tecniche di counseling nel percorso terapeu-
tico. Abbiamo abbandonato la prescrizione di schemi 
dietetici, precompilati o personalizzati con l’ausilio di 
software, avendo constatato come i pazienti “persona-
lizzavano” (volendo utilizzare un eufemismo!) le no-
stre prescrizioni, che non trovavano preciso riscontro 
in diari dell’alimentazione somministrati a distanza di 
qualche tempo dalla prescrizione schematica.

Siamo passati dal modello prescrittivo della dieta al 
modello comportamentale: in realtà abbiamo riportato 
il termine dieta al proprio significato classico (divaita = 
genere di vita, modo di vivere, tenore di vita)(8)

Lavoriamo con i nostri pazienti con l’ausilio di diari 
dell’alimentazione: nel corso della prima visita conse-
gniamo un primo diario spiegando che la sua redazio-
ne è finalizzata all’acquisizione della consapevolezza del 
paziente nel rapporto con il cibo e non al controllo od al 
giudizio sulle sue abitudini. Inoltre, forniamo delle sem-
plici regole di compilazione: redazione in cronaca diretta, 
chiediamo di descrivere il tipo di cibi solidi e di bevande 
consumati e le quantità assunte. Nei pazienti affetti da 
diabete mellito viene proposto di riportare i valori glice-
mici rilevati con glucometro in corrispondenza dei singo-
li pasti, agli intervalli usualmente previsti.

Alla visita successiva esaminiamo con il paziente il 
diario redatto, cogliendo spunti per colmare le lacune di 
conoscenze e, sovente, per sfatare la pletora di falsi miti 
che circondano la terapia nutrizionale. Il rilievo dei va-
lori glicemici consente di condividere scelte alimentari 
opportune alla loro normalizzazione.

Proponiamo, quindi, un “diario guidato”(9) che sem-
plifica le regole di fisiologia della nutrizione indicando 
la suddivisione della razione alimentare quotidiana in 
cinque pasti, l’assunzione giornaliera di cinque porzioni 

di alimenti di origine vegetale ed il corretto equilibrio 
tra i nutrienti a pranzo e cena con l’assunzione di car-
boidrati complessi e semplici, proteine, grassi e fibre; 
non vengono ancora prescritte quantità precise di ali-
menti da assumere, rimandando agli incontri successivi 
le necessarie ed eventuali modifiche rispetto alle razioni 
abituali del paziente.

Nelle ulteriori visite, la cui cadenza è quindicinale fino 
all’ottenimento di una modifica delle abitudini alimentari 
stabile ed efficace per la risoluzione degli scompensi clini-
ci, vengono discussi i diari redatti e suggerite le strategie da 
attuare sia nel comportamento individuale che nel gruppo 
sociale di appartenenza. L’attenzione all’attività fisica è co-
stantemente richiamata ad ogni incontro.

L’aderenza dei pazienti al metodo descritto risulta 
decisamente superiore, nella nostra esperienza, a quel-
la riportata in letteratura per gli approcci prescrittivi e, 
soprattutto, consente l’interiorizzazione di strategie che 
guidano il paziente nel percorso di autogestione quoti-
diana a distanza di anni.

Sono auspicabili studi, possibilmente multicentrici 
vista l’influenza indiscutibile del ruolo del singolo ope-
ratore nel percorso di counseling, che valutino in ma-
niera statisticamente rigorosa l’efficacia del counseling 
nutrizionale rispetto agli approcci tradizionali.

Pur tuttavia, le tecniche di counseling consentono la 
creazione dell’indispensabile relazione terapeutica che 
prevede come obiettivo centrale non tanto il calo pon-
derale o l’equilibrio glicemico in un dato lasso di tempo, 
quanto la modifica comportamentale, essendo i primi 
diretta funzione del secondo; nel mentre siamo convinti 
che l’approccio prescrittivo, sia dietetico che farmacolo-
gico, che escluda il paziente dalla condivisione del per-
corso terapeutico, sia tra le cause principali della scarsa 
aderenza alle prescrizioni stesse.

Conflitto di interessi: nessuno.
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Riassunto
Le più recenti Linee Guida nazionali ed internazionali in-

cludono la chirurgia bariatrica (CB) tra le opzioni terapeutiche 
del paziente con diabete tipo 2 ed obesità grave. Il trattamento 
chirurgico dell’obesità è indicato in presenza di obesità di III 
grado (Indice massa corporea, IMC ≥ 40 Kg/m2) o in caso di 
obesità meno grave (IMC ≥ 35 Kg/m2) con associate comorbilità. 
Tra le principali indicazioni alla chirurgia bariatrica vi sono: 
età compresa tra 18 e 60 anni; dimostrato fallimento di pre-
cedenti tentativi di perdere peso e/o di mantenere la perdita di 
peso con tecniche non chirurgiche; obesità non endocrine; assen-
za di stati patologici che aumentino in maniera significativa il 
rischio operatorio o che riducano significativamente la spettanza 
di vita;	 assenza di problemi psichiatrici predittivi di scarsa 
compliance (compresa la bulimia nervosa); piena disponibilità 
al follow-up postoperatorio. L’efficacia sulla riduzione del peso e 
sulla remissione delle comorbilità delle diverse tecniche chirurgi-
che è direttamente proporzionale all’invasività della procedura; 
tuttavia ogni singolo intervento ha i suoi specifici vantaggi e le 
sue specifiche complicanze. L’intervento di CB ideale oltre a ga-
rantire una riduzione ponderale soddisfacente, ilmantenimento 
del calo ponderale e l’ottimizzazione/sostanziale miglioramento 
dello stato metabolico dovrebbe anche assicurare l’assenza di ef-
fetti collaterali significativi e di complicanze, una buona qualità 
di vita, una semplice esecuzione tecnica ed un agevole follow-up.

Summary
In recent years, both National and International clinical 

guidelines include bariatric surgery as therapeutic option for pa-
tients with type 2 diabetes and severe obesity. Bariatric surgery 
procedures are indicated for patients with a BMI of 40 kg/m2 or 
greater without co-existing medical problems or in case of class 
II obesity (BMI ≥ 35 kg/m2) with obesity-related co-morbidities.

Bariatric surgery should be reserved for subjects with: age 
between 18 and 60 years; failure of other less invasive weight 
loss therapies; non-endocrine obesity; absence of significant 
psychological diseases; availability to a long term postoperati-
ve follow-up. The efficacy of different bariatric procedures on 
weight loss and remission of comorbidities is proportional to 
the invasiveness of the tecnique; however every procedure has 
specific benefits and specific complications. The ideal bariatric 
intervention should ensure a satisfactory and stable weight 
loss, the improvement/remission of metabolic diseases but also 
the absence of significant side effects and complications, a better 
quality of life and easy follow-up.

Indicazioni e selezione dei pazienti dia-
betici da avviare alla chirurgia bariatrica

G. Nosso

gabrinosso@alice.it

Dipartimento di Medicina Clinica e Chirur-
gia, Università Federico II, Napoli

Parole chiave: Diabete tipo 2, Chirurgia bariatrica, Obesità
Keywords: Type 2 diabetes, Bariatric surgery, Obesity

Introduzione
Il rapido incremento dell’obesità osservato negli ul-

timi decenni, ha raggiunto proporzioni notevoli tanto 
da rappresentare una vera e propria emergenza sani-
taria. Tale fenomeno assume dimensioni ancora più al-
larmanti se si considera la scarsa efficacia della terapia 
dietetico-comportamentale e farmacologica nel man-
tenere nel tempo uno stabile decremento ponderale. 
La maggior parte dei pazienti con diabete tipo 2 è in 
sovrappeso o obesa; le più recenti Linee Guida diabeto-
logiche nazionali ed internazionali includono pertanto 
la chirurgia bariatrica (CB) tra le opzioni terapeutiche 
del paziente con diabete tipo 2 ed obesità grave(1,2). In 
pazienti con diabete mellito tipo 2 ed obesità severa, la 
CB è in grado di indurre una riduzione ponderale ed 
un miglioramento metabolico complessivo significati-
vamente maggiore sia rispetto alla terapia medica con-
venzionale(3) che intensiva(4), sia rispetto alle più recenti 
terapie ipoglicemizzanti con incretino-mimetici in gra-
do di agire favorevolmente sul peso corporeo(5). La CB 
permette non solo di mantenere un duraturo calo pon-
derale e di migliorare/risolvere le patologie associate 
all’obesità (diabete, dislipidemia, ipertensione arteriosa, 
steatosi epatica, apnea notturna), ma altresì di ridurre 
significativamente il rischio di eventi cardiovascolari(6) e 
la mortalità a lungo termine(7).

Indicazioni e controindicazioni  
alla chirurgia bariatrica

Il trattamento chirurgico dell’obesità è indicato in 
presenza di obesità di III grado (IMC ≥ 40 Kg/m2) o in 
caso di obesità meno grave (IMC ≥ 35 Kg/m2) con as-
sociate comorbilità(8). Tra le indicazioni fondamentali 
alla CB vi sono: età compresa tra 18 e 60 anni; storia 
di obesità da almeno 5 anni; dimostrato fallimento di 
precedenti tentativi di perdere peso e/o di mantenere 
la perdita di peso con tecniche non chirurgiche; obesità 
non endocrine; assenza di stati patologici che aumen-
tino in maniera significativa il rischio operatorio o che 
riducano significativamente la spettanza di vita; assenza 
di disturbi psicotici non stabilizzati e predittivi di scar-
sa compliance (inclusa la bulimia nervosa); assenza di 
abuso di alcol e/o dipendenze da sostanze; piena dispo-
nibilità a partecipare ad un follow-up medico prolunga-
to(8). È di fondamentale importanza che la valutazione 
per l’eleggibilità all’intervento chirurgico e il follow-up 
siano affidati ad un team multidisciplinare con compro-
vata esperienza nella gestione dell’obesità e della chi-
rurgia bariatrica al fine di limitare le complicanze post-
operatorie sia a breve che a lungo termine.

Tecniche di chirurgia bariatrica: 
principali caratteristiche ed effetti  
sul decremento ponderale

Gli interventi di chirurgia bariatrica si classificano in 
base al principio fisiopatologico in:
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·	 metodiche restrittive: bendaggio gastrico regolabile, 
sleeve gastrectomy;

·	 metodiche malassorbitive: diversione bilio-pancrea-
tica e sue varianti;

·	 metodiche miste (restrittivo-malassorbitive): bypass 
gastrico (Figura 1).

Figura 1. A) Principali procedure di chirurgia bariatrica. A) Bendaggio 
Gastrico Regolabile. B) Sleeve Gastrectomy. C) Diversione Bilio-Pan-
creatica. D) By-pass Gastrico.
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Le procedure restrittive si caratterizzano per una 
riduzione della capacità gastrica mediante creazione di 
una piccola tasca (pouch) gastrica i cui meccanocettori di 
parete vengono stimolati dagli alimenti attivando i cen-
tri ipotalamici deputati alla riduzione dell’appetito(9). Il 
mantenimento del senso di sazietà dipende dal grado di 
stretching della parete gastrica che avviene più precoce-
mente quanto più piccola è la pouch. È quindi compren-
sibile come le norme dietetico-comportamentali fornite 
ai pazienti che hanno subito restrizione gastrica, soprat-
tutto mediante bendaggio gastrico, siano fondamentali 
non solo per il raggiungimento del senso di sazietà, ma 
anche per il mantenimento del volume di restrizione e 
pertanto della perdita di peso. Da ciò si evince come la 
compliance del paziente “responsabile” e l’accettazione 
di restrizioni dietetiche, svolgano un ruolo fondamen-
tale per la riuscita di questa tipologia di intervento. A 
differenza del bendaggio gastrico, il meccanismo d’azio-

ne della gastrectomia verticale o sleeve gastrectomy, proce-
dura nonreversibile, non è solamente di restrizione del 
volume ma più complesso e articolato. È stato, infatti, 
evidenziato che il transito alimentare nel neo-stomaco 
è molto veloce, con ingesti che arrivano precocemen-
te all’intestino, stimolando risposte ormonali di sazietà. 
Poiché il piloro è conservato, con tale metodica viene 
notevolmente minimizzato il rischio di Dumping Sin-
drome. Nell’ambito delle procedure malassorbitive, vi 
è la diversione bilio-pancreatica (BP), caratterizzata da 
una gastrectomia distale con una lunga ricostruzione ad 
Y secondo Roux dove la gastro-entero anastomosi vie-
ne confezionata utilizzando l’ileo distale e completata in 
genere con una colecistectomia per la prevenzione del-
la frequente litiasi post-operatoria. La diversione bilio-
pancreatica (BP) determina una ritardata commistione 
del cibo con le secrezioni BP con permanente riduzione 
della digestione e, pertanto, dell’assorbimento dei cibi 
ad alto contenuto calorico (grassi ed amidi), assicuran-
do così un mantenimento della perdita di peso a lungo 
termine(10). La diversione BP ha un ampio range di ap-
plicazione attraverso la variazione della lunghezza dei 
vari segmenti intestinali e, pertanto, può creare vari gra-
di di malassorbimento intestinale di amidi, grassi e pro-
teine. In tal modo la procedura può essere adattata alle 
caratteristiche di ciascun paziente allo scopo di ottenere 
il miglior risultato possibile in termini di calo pondera-
le riducendo al minimo le complicanze(11). I cosiddetti 
interventi misti associano alla riduzione del volume ga-
strico, la derivazione intestinale ottenendo vari gradi di 
malassorbimento. Tra questi il by-pass gastrico sulla scia 
dell’esperienza maturata negli Stati Uniti, è senza dubbio 
l’intervento che ha avuto maggiore diffusione in Europa 
visti gli ottimi risultati sul calo ponderale nel lungo ter-
mine. Tale procedura consiste nella separazione definiti-
va dello stomaco con creazione di una piccola tasca ga-
strica di 25-30 ml. La tasca (pouch)viene anastomizzata 
con un’ansa digiunale sezionata tra 60-120 cm dal lega-
mento di Treitz, mentre il tratto bilio-pancreatico viene 
anastomizzato tra 100-150 cm a valle dell’anastomosi 
gastro-digiunale. La perdita di peso si ottiene grazie alla 
restrizione gastrica ed alla riduzione dell’assorbimento 
che è tanto maggiore quanto più a valle è lo sbocco delle 
secrezioni bilio-pancreatiche. Il bypass gastrico induce 
un minor disagio alimentare per il paziente rispetto alle 
riduzioni gastriche pure e una minor incidenza di effetti 
collaterali e complicanze rispetto alla diversione BP(12).

L’efficacia sulla riduzione del peso della CB è di-
rettamente proporzionale all’invasività dell’intervento 
chirurgico. Una metanalisi pubblicata da Buchwald et 
al. nel 2009(13) ha riportato che a meno di 2 anni dall’in-
tervento chirurgico la perdita di peso complessivamente 
indotta chirurgicamente, senza distinzione tra le varie 
procedure, era di 36.6 kg corrispondenti ad un Excess 
Body WeightLoss (EBWL) di 53.8% mentre a distanza 
di oltre 2 anni era di 41.6 kg ovvero 59% EBWL. In 
particolare, la tecnica associata al più alto e duraturo 
calo ponderale era la diversione BP; l’effetto sul peso 
diminuisce gradualmente nel bypass gastrico fino a rag-
giungere il minimo nel bendaggio gastrico.
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L’intervento di CB ideale oltre a garantire una ri-
duzione ponderale soddisfacente, il mantenimento del 
calo ponderale e l’ottimizzazione/sostanziale migliora-
mento dello stato metabolico dovrebbe anche assicura-
re l’assenza di effetti collaterali significativi e di compli-
canze, una buona qualità di vita, una semplice esecu-
zione tecnica ed un agevole follow-up.

Per quanto non sia ancora possibile stabilire la «miglio-
re» tecnica di CB né per il paziente obeso né per il pa-
ziente affetto da obesità e diabete, potrebbe essere logico 
raccomandare interventi restrittivi nei pazienti con obesi-
tà meno grave, giovani, con una presumibile buona com-
pliance; nei casi opposti, di converso, potrebbe essere ra-
gionevole raccomandare interventi anche malassorbitivi.

Effetti della chirurgia bariatrica  
sul diabete mellito tipo 2

Riguardo al drammatico miglioramento dell’omeo-
stasi glicemica dopo interventi di CB, è difficile stabi-
lire se si tratti di risoluzione o remissione del diabete, 
essendo ancora controversa la corretta definizione dei 
due termini, ed eterogenei gli strumenti di valutazione 
di tali fenomeni. Per risoluzione si intende la scomparsa 
di sintomi e segni di malattia e, nel caso del diabete, la 
risoluzione dopo CB viene definita come glicemia <100 
mg/dl ed emoglobina glicata(HbA

1c
) < 6%, in assenza 

di terapia farmacologica. Per remissione si intende, in-
vece, il miglioramento, ma non la scomparsa, dei sin-
tomi e dei segni di malattia, e quindi, nel caso specifi-
co, una riduzione della glicemia a digiuno, dell’HbA

1c
 

e del dosaggio dei farmaci, oppure la presenza di un 
intervallo libero dai sintomi di malattia(14). Negli ultimi 
anni numerose evidenze(15,16) hanno dimostrato che sia 
procedure restrittive che malassorbitive sono capaci di 
migliorare il compenso glicemico o di guarire la malat-
tia diabetica, ancor prima che si realizzi un significa-
tivo calo ponderale. È stato documentato che l’effetto 
della CB sul miglioramento/risoluzione del diabete è 
molto diverso a seconda della tecnica chirurgica ado-
perata, passando dal 94% in pazienti sottoposti a di-
versione BP allo 81.6% dopo bypass gastrico, al 81.4% 
con la gastrectomia verticale e al 55% con il bendaggio 
gastrico(13). La percentuale di remissione del diabete, 
quindi, aumenta passando dalla chirurgia restrittiva a 
quella malassorbitiva pura, in parallelo con la riduzione 
dell’eccesso ponderale. È da notare che nei vari studi 
esaminati, i pazienti che non andavano incontro a re-
missione dopo le procedure di CB avevano una durata 
di malattia più lunga, suggerendo un maggior grado di 
esaurimento funzionale della β-cellula, probabilmente 
non più reversibile; tuttavia, in tutti si verificava un mi-
glioramento dell’omeostasi glicemica ed una riduzione 
del dosaggio dei farmaci ipoglicemizzanti. La percen-
tuale di remissione/miglioramento dell’omeostasi gli-
cemica è influenzata da molteplici fattori (familiarità, 
severità della patologia, presenza di complicanze, inten-
sità del trattamento); infatti particolarmente importanti 
come fattori predittivi di remissione del diabete tipo 2 
sono risultati i livelli pre-chirurgici di HbA

1c
 e, soprat-

tutto, la circonferenza vita e l’assenza di trattamento in-
sulinico(17). Recentemente, proprio allo scopo di predire 
la probabilità di remissione del diabete dopo CB, è stato 
proposto uno score da applicare in fase pre-operatoria 
prendendo in considerazione specifici cut-off riguardo 
ad età, IMC preoperatorio, durata del diabete, presenza 
o meno di complicanze micro- e macro-vascolari, utiliz-
zo di insulina e funzione beta-cellulare residua(18).

Sebbene esista una vasta letteratura circa gli effetti 
immediati della CB sul diabete, ancora non molte evi-
denze sono disponibili nel lungo termine. Studi con 
follow-up >10 anni hanno dimostrato che il 20,4% dei 
pazienti con BMI pre-intervento <50 kg/m2 recupera il 
peso pre-intervento e che tale rate sale al 34,9% nei pa-
zienti con BMI >50 kg/m2. Inoltre studi con un follow-
up ≥3 anni hanno riportato la ricomparsa del diabete 
mellito tipo 2 nel 24% dei pazienti(19). Sono senza dub-
bio necessari ulteriori studi clinici, randomizzati, con-
trollati e soprattutto con maggiore follow-up al fine di 
stabilire se la “scomparsa” del diabete dopo CB sia una 
semplice remissione o corrisponda ad una reale cura 
della patologia.

Ruolo della chirurgia bariatrica 
nell’algoritmo terapeutico del paziente 
con diabete mellito tipo 2 obeso

Sono state finora redatte diverse linee guida per l’u-
tilizzo appropriato della chirurgia bariatrica nel tratta-
mento dell’obesità in generale e del diabete tipo 2 asso-
ciato ad obesità. Secondo le più recenti linee guida ame-
ricane(8,20), è candidato alla CB il paziente obeso (IMC 
≥40 kg/m2 o >35 kg/m2 in presenza di co-morbilità) che 
ha fallito ripetuti tentativi dietetico-comportamentali 
e/o farmacologici per la terapia dell’obesità.

Le numerose evidenze scientifiche che la CB è in 
grado di indurre la remissione del diabete tipo 2 in una 
vastissima percentuale di casi, hanno successivamente 
spinto l’International Diabetes Federation (IDF) a redi-
gere un “position statement” per stabilire l’appropriato 
ruolo che la chirurgia gastrointestinale riveste specifi-
camente nel trattamento del diabete tipo 2(21). Secondo 
tale documento la CB deve essere considerata un trat-
tamento appropriato per la cura del diabete tipo 2 asso-
ciato ad obesità e complementare alle terapie mediche 
nel ridurre il rischio micro-vascolare e cardiovascolare. 
Secondo tali linee guida vi è: “eleggibilità” alla CB allor-
quando il paziente diabetico con IMC >35 kg/m2 non 
raggiunge una significativa perdita di peso e non risulta 
adeguatamente compensato (raggiungendo HbA

1c
<7%) 

con intervento sullo stile di vita (+/- utilizzo di metfor-
mina); “priorità” alla CB quando il paziente diabetico 
presenta un’obesità di terzo grado oppure di secondo 
grado associata ad uno scadente compenso glicemico 
(HbA

1c
>7.5%) nonostante l’ottimizzazione della terapia 

convenzionale, un progressivo incremento ponderale 
o quando sono presenti altre comorbilità quali l’iper-
tensione arteriosa, la dislipidemia o le apnee notturne 
(Figura 2). Diversi studi sperimentali sono in corso per 
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valutare l’opportunità di ampliare le indicazioni di tale 
terapia anche a pazienti diabetici con minore grado di 
obesità.

Conclusioni
La CB è una valida opzione terapeutica nel tratta-

mento del diabete mellito tipo 2 associato ad obesità > II 
grado, specie quando non vengono raggiunti i target te-
rapeutici raccomandati. Studi randomizzati di confron-
to tra diverse tecniche chirurgiche ancora non sono in 
grado di concludere quale tra di esse sia da preferire in 
presenza di obesità e diabete. Ulteriori studi con follow-
up più prolungato sono necessari per valutare la reale 
efficacia clinica della CB nel lungo termine.

Un’attenta valutazione multidisciplinare preopera-
toria è fondamentale per garantire i migliori risultati e 
limitare complicanze/effetti collaterali. Pertanto è im-
portante che il percorso bariatrico sia intrapreso dal pa-
ziente giusto e nelle mani giuste.

Conflitto di interessi: nessuno.
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Riassunto
I pazienti diabetici obesi sottoposti a chirurgia bariatrica, 

devono essere inseriti in un programma di follow-up e sorve-
glianza nutrizionale da parte di un team multidisciplinare. Lo 
scopo è quello di controllare le eventuali complicanze a breve 
termine nella fase post-operatoria come il vomito la Dumping 
Syndrome, eventuali intolleranze agli alimenti. Requisito irri-
nunciabile della dieta nell’immediata fase post-operatoria è la 
gradualità con cui devono essere introdotti gli alimenti nella 
dieta da una dieta liquida nei primi giorni fino ad una dieta 
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solida ricca in fibre dai 3-4 mesi dopo l’interventoLa gestione 
nutrizionale a lungo termine riguarda i vari deficit nutrizio-
nali che possono insorgere a secondo del tipo di intervento, per 
cui è necessaria una supplementazione di vitamine e se persiste 
il diabete la terapia ipoglicemizzante va personalizzata prefe-
rendo la metformina e le incretine.

Summary
In current review article, we will shed light on important 

medical principles that each diabetologist needs to know to 
the early post operative period. Additionally, we will explain 
the common complications that usually follow bariatric sur-
gery and elucidate medical guidelines in their management. 
For the first 24 h after the bariatric surgery, the postoperative 
priorities, nausea and vomiting or dumping syndrome. The 
patients maintain a low calorie liquid diet for the first few po-
stoperative days that is gradually changed to soft solid food 
diet within two or three weeks following the bariatric surgery. 
Later, patients should be monitored for nutritional deficit and 
therapy for diabetes.

Introduzione
I pazienti obesi sottoposti a chirurgia bariatrica, 

specialmente se diabetici, devono essere inseriti in un 
programma di follow-up e sorveglianza nutrizionale da 
parte di un team multidisciplinare. Lo scopo è quello di 
fornire un rinforzo per le modifiche dello stile di vita, 
di monitorare il peso e lo stato nutrizionale e di preve-
nire/correggere i deficit nutrizionali che sono partico-
larmente frequenti e gravi dopo interventi di tipo ma-
lassorbitivo. Il follow-up, infine, deve includere anche 
lo screening delle complicanze croniche in quanto non 
vi sono dati sull’impatto degli interventi bariatrici sulle 
complicanze vascolari del diabete(1-2).

Complicanze nella fase post-operatoria
L’adattamento dei pazienti sottoposti a CB ad un 

differente regime nutrizionale, alla riabilitazione nutri-
zionale e complessivamente ai disturbi tipici di questa 
fase può essere definita come fase di compliance post-
operatoria.

Vomito
L’eziologia del vomito dipende dalla tipologia della 

procedura chirurgica ed è solitamente correlato ad un’i-
nappropriata riabilitazione nutrizionale (assunzione di 
grandi quantità di cibo oppure insufficiente mastica-
zione). Il vomito è piuttosto comune dopo interventi 
restrittivi quali Bendaggio gastrico regolabile e gastrec-
tomia verticale a causa della limitata capacità gastrica 
residua (30-60 ml): più del 50% dei pazienti presen-
tano episodi di vomito almeno una volta a settimana 
In questi pazienti è fondamentale rispettare la progres-
sione nell’assunzione di alimenti di consistenza via via 
crescente, mangiare molto lentamente ed effettuare 
una buona masticazione. Con questi accorgimenti il di-
sturbo in genere si riduce fin quasi a scomparire dopo il 



105AMD

Attività delle Sezioni Regionali Il Giornale di AMD 2015;18:95-149

6° mese. La persistenza o il peggioramento del vomito 
impongono l’esecuzione di una gastro-duodenoscopia 
al fine di escludere possibili complicanze chirurgiche 
(stenosi o erosione).

Dumping syndrome
La Dumping Sindrome è una delle complicanze più 

frequenti dopo intervento di bypass-gastrico (~75% dei 
pazienti) Gli alimenti ad elevata osmolarità (alta con-
centrazione di zuccheri o ricchi in grassi), che giungono 
indigeriti nel piccolo intestino, causano un eccessivo ca-
rico osmotico con sequestro di liquidi, distensione inte-
stinale, riduzione del volume plasmatico ed ipotensio-
ne. Questa complicanzasi manifesta con crampi addo-
minali, nausea, vomito, diarrea, tachicardia, flushing, 
sincope che compaiono 30-60 minuti dopo il pasto. Per 
evitare questa complicanza i pazienti devono essere 
istruiti a: 1) fare pasti piccoli e frequenti 2) evitare l’as-
sunzione di liquidi immediatamente dopo il pasto soli-
do 3) evitare l’assunzione di zuccheri semplici ed 4) as-
sumere preferenzialmente fibre e carboidrati complessi.

Intolleranza agli alimenti
Nelle prime settimane successive agli interventi malas-

sorbitivi o misti è frequente l’insorgenza d’intolleranza a 
specifici alimenti che si manifesta con episodi di nausea e/o 
vomito. In generale, sono poco tollerati la carne rossa, la 
pasta, il pane e le verdure crude. Tale fenomeno è legato 
all’assenza/riduzione della pepsina e degli enzimi pancrea-
tici e del breve tempo di contatto degli enzimi con il conte-
nuto alimentare. Per far fronte ai cambiamenti della tolle-
rabilità degli alimenti, è consigliabile che nella progressione 
della dieta gli alimenti vengono reintrodotti uno per volta 
e che in caso di intolleranza l’alimento venga riproposto 
dopo un intervallo sufficientemente lungo (1 mese).

La gestione nutrizionale nell’immediato 
post-operatorio

Requisito irrinunciabile della dieta nell’immediata 
fase post-operatoria è la gradualità con cui devono es-
sere introdotti gli alimenti nella dieta(3) (Tabella 1).

Tabella 1.  Progressione della dieta dopo chirurgia bariatrica.

Tipo di dieta Schema giornaliero Durata Tipo di alimento

Liquida 1-2 tazzine/ora 1-2 gg Acqua, ghiaccioli, brodo, gelatine senza zucche-
ro, succo di frutta al 100% non dolcificato.

Liquida
alimenti liquidi a temperatura ambiente

2 tazzine/ora 1-2 settimane Succo di frutta al 100%, crema di verdure filtra-
ta, (succo di pomodoro, latte scremato, budino 
scremato senza zuccheri aggiunti, supplementi 
di proteine (proteine della soia).

Semiliquida
alimenti omogeneizzati, cotti in umido di con-
sistenza semiliquida ricchi in proteine

4-6 piccoli pasti/die da 25 
gr. ciascuno da consumare 

in 30 min

3-4 settimane Omogeneizzati, pesce e carne bianca, albume 
d’uovo, ricotta verdure cotte passate.

Semisolida
alimenti morbidi, cotti in umido, in piccoli 
pezzi facilmente masticabili

4-6 piccoli pasti/die da 
consumare in 30 min

4 settimane Carne bianca o rossa tritata o in piccoli pezzi.

Dieta normale 3 pasti/die più gli spuntini Dal 3 mese Introdurre alimenti solidi, frutta e verdura se-
condo la tolleranza individuale. Alimenti con 
basso contenuto di zuccheri e grassi e ricchi in 
proteine.

Una soddisfacente tolleranza ai liquidi è il primo 
passo verso il ripristino di un buon equilibrio nutrizio-
nale e metabolico, oltre ad essere un presidio fonda-
mentale per prevenire la disidratazione. Sono consen-
titi piccoli volumi di liquidi (ad es. tè leggero), men-
tre sono da evitare le bevande zuccherate, gassate e 
contenenti caffeina. A partire dalla prima settimana 
dopo l’intervento si procede all’aggiunta di alimenti 
di scarsa consistenza come cibi omogeneizzati e solo 
quando questi sono ben tollerati si può passare all’as-
sunzione di cibi solidi. È opportuno che i liquidi non 
siano ingeriti con i cibi solidi per evitare un precoce 
senso di sazietà. Particolare attenzione deve essere de-
dicata all’apporto proteico in quanto il paziente spesso 
sviluppa intolleranza agli alimenti ricchi in proteine e 
questo fenomeno, insieme al malassorbimento post-
chirurgico, può favorire l’insorgenza di uno stato di 
malnutrizione proteica (albuminemia <3,5 g/dL) già 

3-6 mesi dopo l’intervento, soprattutto se di tipo ma-
lassorbitivo. Nei pazienti diabetici occorre monitorare 
frequentemente la glicemia sia nel periodo pre- che 
post-operatorio, al fine di mantenere un controllo 
glicemico ottimale, condizione essenziale per ridurre 
la morbilità peri-operatoria e favorire la guarigione 
chirurgica. Nel periodo peri-operatorio tutti i pazienti 
dovrebbero praticare la terapia insulinica guidata dal 
monitoraggio glicemico, avendo come obiettivo livel-
li di glicemia compresi tra 120-180 mg/dl. Nei primi 
giorni successivi agli interventi di By pass gastrico 
(BPG) e di Diversione Biliopancreatica (DBP) è stato 
osservato un rapido miglioramento della glicemia a 
digiuno, con riduzione significativa del dosaggio insu-
linico e sospensione della terapia ipoglicemizzante 4-6 
settimane dopo l’intervento nell’80-100% dei pazien-
ti. Per quanto riguarda la terapia ipoglicemizzante nel 
post-operatorio si rimanda alla tabella 2.
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Tabella 2.  La terapia ipoglicemizzante nel post-operatorio.

1.	Sospendere ogni tipo di terapia ipoglicemizzante se il diabete è 
in remissione.

2.	Sospendere gli ipoglicemizzanti secretagoghi.
3.	Se il paziente necessita di terapia insulinica standard, il target di 

glicemia deve essere 140 mg-180 mg/dl. Somministrare insulina 
a piccole dosi, per minimizzare i rischi di ipoglicemia per il basso 
intake calorico.

4.	I farmaci ipoglicemizzanti da considerare per i pazienti con 
glicemia non a target sono la metformina e le incretine.

Nelle prime settimane successive agli interventi 
malassorbitivi è frequente l’insorgenza d’intolleran-
za a specifici alimenti che si manifesta con episodi di 
nausea e/o vomito. In generale, sono poco tollerati la 
carne rossa, la pasta, il pane e le verdure crude. Tale 
fenomeno è legato all’assenza/riduzione della pepsina 
e degli enzimi pancreatici e al breve tempo di contatto 
degli enzimi con il contenuto alimentare. Per far fronte 
ai cambiamenti della tollerabilità degli alimenti, è con-
sigliabile che nella progressione della dieta gli alimenti 
vengono reintrodotti uno per volta e che, in caso di in-
tolleranza, l’alimento venga riproposto dopo un inter-
vallo sufficientemente lungo (1 mese)(4-7).

La gestione nutrizionale a lungo termine
L’educazione alimentare e il follow-up del paziente 

da parte di un’equipe multidisciplinare, rappresentano 
la chiave del successo a lungo termine del trattamento 
chirurgico dell’obesità.

Dagli studi a lungo termine emerge che:
·	 in media il 20-25% del peso perso viene recuperato 

nei successivi 10 anni
·	 la perdita dell’eccesso ponderale a 1 anno si aggira 

intorno al 50% dopo procedure restrittive e al 75% 
dopo procedure malassorbitive (Tabella 3)

·	 una percentuale variabile dal 7 al 50% tende a ri-
prendere peso nei 2-10 anni successivi, con un re-
cupero di circa il 50% del peso perso.

Tabella 3.  Principali tecniche chirurgiche.

Interventi restrittivi Pallone intragastrico
Bendaggio gastrico regolabile
Gastrectomia verticale

Interventi malassorbitivi By-pass gastrico
Diversione biliopancreatica

Il recupero ponderale può essere ricondotto a mol-
teplici cause:
·	 progressivo aumento dell’apporto calorico per scar-

sa adesione alle raccomandazioni nutrizionali e di 
stile di vita

·	 alterazione dei segnali neurali che influenzano l’as-
se fame-sazietà

·	 meccanismi adattativi intestinali con incremento 
della capacità assorbitiva

·	 dilatazione della tasca gastrica negli interventi di na-
tura restrittiva(13).

Pertanto, per mantenere i benefici dell’intervento 
chirurgico sul peso corporeo è necessario impostare un 
programma di attento monitoraggio delle abitudini ali-
mentari e dello stile di vita del paziente. Dal punto di vista 
nutrizionale una dieta a basso indice glicemico, modera-
tamente ricca in proteine e con un elevato contenuto di 
fibre è risultata maggiormente efficace nel prevenire il 
recupero del peso. L’introito di fibre può essere aumenta-
to attraverso la somministrazione di supplementi di fibre 
solubili (5 g al giorno prima di ogni pasto) per evitare che 
l’assunzione di alimenti ricchi in fibre avvenga a svan-
taggio di alimenti ricchi in proteine. Recenti studi hanno 
sottolineato la necessità di mantenere un buon apporto di 
calcio in quanto gli alimenti ricchi in calcio incrementano 
l’ossidazione del grasso corporeo, riducono l’assorbimen-
to dei grassi e aumentano il senso di sazietà, favorendo la 
perdita di peso, aiutando a conservare la massa muscolare 
durante una dieta a restrizione calorica e a incrementarla 
durante una dieta eucalorica(7,8). Altri aspetti cruciali nella 
gestione del paziente post chirurgia bariatrica sono l’iden-
tificazione tempestiva e il trattamento di eventuali deficit 
sia di macro- sia di micro-nutrienti che non raramente 
possono essere presenti già in fase pre-operatoria(8-10).

Poiché l’entità di tali deficit varia in funzione del 
tipo di intervento, gli schemi di supplementazione di 
vitamine e di microelementi variano separatamente per 
le diverse tipologie di intervento(11,12,14) (Tabella 4). Se 
persiste il diabete la terapia ipoglicemizzante va perso-
nalizzata preferendo la metformina e le incretine(12).

Tabella 4.  Supplementazione vitaminica e microelementi dopo i princi-
pali interventi di chirurgia bariatrica.

BGR GV BPG DBP
Multivitaminico
1-2 cp/die per os × × × ×

Calcio citrato + Vitamina D
1,200-2000 mg/dl + 400-800 U/die per os × × × ×

Acido folico
400 μg/die per os  × × ×

Vitamina B12
> 350 μg/ die per os oppure 1000 μg/
mese im

 × × ×

Ferro
300 mg/per os, 2-3 cp/die + Vitamina C  × × ×

Vitamina A
5000-10000 IU/die per os    ×

Vitamina D
400-50000 IU/ die per os    ×

Vitamina E
400 IU/ die per os    ×

Vitamina K
1 mg/die per os oppure im    ×

BGR (bendaggio gastrico regolabile); Gastrectomia verticale (GV); 
BPG (bypass gastrico); DBP (diversione biliopancretica). × La supple-
mentazione va effettuata per tutta la vita.  La supplementazione va 
effettuata solo in caso di carenze.

Conclusioni
Gli interventi di chirurgia bariatrica rappresentano un 

efficace strumento per il trattamento dell’obesità grave 
(IMC >40 kg/m² oppure 35 kg/m² in presenza di comor-
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bilità) in quanto consentono di ottenere una stabile per-
dita di peso e di ridurre l’impatto delle patologie associate 
all’obesità, primo fra tutte il diabete tipo 2, e la mortalità 
a lungo termine. Tuttavia, anche in caso di successo in 
termini di calo ponderale e remissione delle comorbilità, 
i pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica devono essere 
inseriti in un programma di follow-up e sorveglianza nu-
trizionale da parte di un team multidisciplinare allo scopo 
di fornire un rinforzo per le modifiche dello stile di vita, 
monitorare il peso e lo stato nutrizionale e prevenire/ 
correggere i deficit nutrizionali, che sono particolarmente 
frequenti e gravi dopo interventi di tipo malassorbitivo. 
Per quanto riguarda i pazienti diabetici, il follow-up deve 
includere anche lo screening delle complicanze croniche 
in quanto non vi sono dati sull’impatto degli interventi 
bariatrici sulle complicanze vascolari del diabete.

Conflitto di interessi: nessuno.
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Riassunto
Il gruppo di lavoro AMD su “Diabesity” propone un ap-

proccio al paziente diabetico obeso sulla base delle linee guida 
delle principali Società Scientifiche e la costruzione di una rete 
di assistenza multidisciplinare e integrato per la gestione dei 
pazienti con diabete mellito di tipo 2 e obesità, secondo i crite-
ri di appropriatezza clinica. Lo strumento di lavoro sarà una 
cartella clinica elettronica per costruire una banca dati per re-
alizzare uno studio prospettico in grado di valutare: efficacia 
delle terapie, correlazioni tra il diabete e l’obesità e di cercare 
predittori di rischio.

Summary
The Working Group AMD on “Diabesity“ proposes an ap-

proach to the obese diabetic patient based on the guidelines of the 
main Scientific Societies and the construction of a multi-discipli-
nary and integrated care network for the management of patients 
with diabetes mellitus type 2 (DM2) and obesity, according to the 
criteria of clinical appropriateness. The working tool will be an 
electronic record (EMR) to build a database for a prospective study 
able to evaluate: effectiveness of therapies, correlations between 
diabetes and obesity and to seek predictors of risk.

Introduzione
Il Gruppo di Lavoro AMD “Diabesità” con un’inda-

gine conoscitiva effettuata nel 2013 ha evidenziato che 
spesso i pazienti diabetici obesi si affidano a personale 
non qualificato e si sottopongono a diete non solo inef-
ficaci, ma talora nocive e pericolose per la salute.

Viene pertanto proposto un approccio al paziente 
diabetico obeso ispirato alle linee guida delle principali 
Società Scientifiche del settore, caratterizzato da tec-
niche di counseling nutrizionale, attività fisica, terapia 
ipoglicemizzante orale e chirurgia bariatrica.

Viene altresì proposta la costruzione di una rete assi-
stenziale multidisciplinare, integrata per la gestione del 
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paziente con diabete mellito di tipo 2 (DM2) ed obesità 
secondo i criteri di appropriatezza clinica.

Lo strumento di lavoro sarà una cartella clinica in-
formatizzata su cui potranno essere archiviati i dati di 
tutti i pazienti in modo prospettico.

Scopo. Lo scopo del progetto è quello di migliorare 
le conoscenze tra i rapporti reciproci esistenti tra DM2 
ed obesità, per strutturare specifici percorsi diagnostico-
terapeutici volti al miglioramento dello stato di salute e 
di benessere psico-fisico di tali pazienti.

Metodo. Proporre una cartella clinica condivisa che 
contenga al contempo, oltre idati generali (anamnesi pros-
sima e remota, parametri clinici, di laboratorio e strumen-
tali), anche parametri più specifici riguardanti i pazienti 
diabetici (profili glicemici, emoglobina glicosilata, etc.) e 
quelli obesi (comportamento alimentare, precedenti ten-
tativi di perdere peso, valutazione psicologica/psichiatrica).

Risultati. Il primo step del progetto prevedela rea
lizzazione di una cartella elettronica (EMR) dedicata 
specificamente alle problematiche del paziente diabeti-
co obeso, che contenga tutte le definizioni di patologia 

in automatico, per consentire l’omogeneità della raccol-
ta dati e strutturata in modo da poter poi essere anche 
inserita nel contesto della cartella clinica informatizzata 
generale, già esistente ed in uso nella maggior parte del-
le diabetologie nazionali. Le figure 1, 2 e 3 riproducono 
gli aspetti salienti della EMR.

La raccolta dei dati avverrà in modo sistematico e 
permanente e potrà fornire informazioni su:
·	 Correlazioni diabete-obesità non ancora note, alla 

ricerca di possibili indicatori prognostici.
·	 Efficacia comparativa degli strumenti terapeutici a 

disposizione dei diabetologi (terapia ipoglicemizzan-
te orale, counseling nutrizionale, chirurgia baria-
trica) su diminuzione del peso corporeo, migliora-
mento del compenso glico-metabolico e riduzione 
del tasso di complicanze.

·	 Evidenziare predittori di remissione del diabete 
dopo chirurgia bariatrica.

Esempi di alcune schermate della Cartella Clinica 
Informatizzata.

Tabella 1.  Cartella clinica - paziente diabetico obeso.

Tipo di dieta

COGNOME ______________________________________________    NOME _______________________________________________
INDIRIZZO _____________________________________________________________________________    TEL. ___________________
OCCUPAZIONE ________________________________________________    STATO CIVILE______________________________________
SCOLARITÀ ___________________________    MEDICO ___________________________    INVIATO DA ________________________

Tabella 2.  Anamnesi familiare.

obesità diabete ipertensione dislipidemia malattie CV altro

padre

madre

germani (n)

figli (n)

Tabella 3.  Anamnesi personale.

Fumo sigaretta no   ≤ 10   10-20   ≥ 20   exfumatore da n. anni
|__|__|

Consumo alcool mai   raro   ai pasti   altro  

Esercizio fisico lieve   moderato   Intenso   Tipo

Età menarca
anni ____

Gravidanze: n. ____
Macrosomia

Aborti n. ____ Figli n. ____ Età menopausa
_____

altro  

alvo Regolare alterno   stipsi   diarrea  

diuresi Regolare Disuria   Stranguria   Incontinenza   Incontinenza  

Sensibilità 
al freddo	 
al caldo	 

Nessuna



Media



Alta


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Tabella 4.  Esami di laboratorio.

DATA
Glicemia
Colesterolo
Trigliceridi
HDL-Coles
Urea/Creatin
GOT
GPT
GGT
Fosfatasi alc.
Sideremia
Fibrinogeno
VES
PCR
PT/APTT
Omocisteina
Na/K
Ac. Urico
Es. Urine 
Peso specifico
Chetoni
Proteine
Sedimento
Urinocoltura
Emocromo
Globuli rossi
Hb
Htc
Globuli bianchi
Piastrine
Quadro prot.
Proteine totali
Albumina
Gamma globul

Tabella 5.  Profili glicemici.

DATA

GLICEMIA
a digiuno

prima di pranzo

2 h dopo pranzo

Prima di cena

2 h dopo cena

Note

Tabella 6.  Valutazione del comportamento alimentare e precedenti 
tentativi finalizzati alla perdita di peso.

•	 pasti frequenti
•	 pasti abbondanti
•	 misto
•	 frequenti restrizioni
•	 restrizione/disinibizione
•	 prevalenti pasti serali
•	 episodi di iperalimentazione
•	 sensazione di perdita di 

controllo
•	 sensi di colpa dopo aver 

mangiato
•	 iperfagia prandiale
•	 dieta ipercalorica
•	 dieta iperlipidica
•	 dieta iperglicidica

•	 dieta auto prescritta “fai da 
te”

•	 dieta prescritta da 
diabetologo

•	 dieta prescritta da 
nutrizionista

•	 dieta prescritta da personal 
trainer

•	 dieta fortemente ipocalorica/
iperproteica

•	 dieta con pasti liquidi (es. 
Slimfast) o solidi sostitutivi

•	 dieta con preparazioni 
galeniche o preparati alle 
erbe

•	 Interventi di chirurgia 
bariatrica

Tabella 7.  Valutazione psicologica/psichiatrica (per i pazienti da avviare 
alla chirurgia bariatrica).

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Riassunto
Il termine diabesità, di recente definizione, esprime in pieno 

il fenotipo sovrappeso/obeso associato al DM tipo2. Terapie me-

Diabesità: terapia farmacologica
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diche specifiche per il trattamento dell’obesità attualmente non 
sono disponibili; per cui le possibilità terapeutiche sono essen-
zialmente fondate sulla scelta di molecole ipoglicemizzanti ad 
azione neutra o, meglio, favorevole sul calo del peso corporeo.

Summary
The term Diabesity, newly coined, fully expresses the phe-

notype of overweight/obesewhen associated with type 2DM. 
Specific medical therapies for the treatment of obesity are not 
currently available; for which therapeutic options are essen-
tially based on the choice of molecules hypoglycemic having 
neutral action on weightgain, or rather, favorable decrease in 
body weight.

Nell’ambito della terapia farmacologica dell’obesità 
vera e propria, attualmente il corredo farmacologico di-
sponibile è poco soddisfacente. I farmaci centrali quali 
la fentermina, la sibutramina, il lorcaserin e il rimona-
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bant, per citarne alcuni usati negli ultimi anni, sono 
stati ritirati dal commercio per effetti negativi sul loro 
profilo di rischio/beneficio sfavorevole. Per quanto ri-
guarda i farmaci attivi non centralmente ma periferici, 
l’orlistat attraverso l’inibizione della lipasi pancreatica, 
interferisce sull’assorbimento dei grassi a livello inte-
stinale; gli effetti indesiderati, perlopiù gastrointestina-
li, riducono l’aderenza alla terapia. L’ezetimibe agisce 
sull’assorbimento degli zuccheri ma con un effetto sulla 
perdita di peso non significativo. Le fibre solubili come 
pectine, gomme, mucillagini, galattomannani inducono 
un maggiore senso di sazietà attraverso il rallentamen-
to dello svuotamento gastrico, riducono il picco glice-
mico e insulinemico post prandiale e favoriscono una 
più efficace eliminazione intestinale dei lipidi e glucidi 
ma l’effetto sulla perdita di peso è poco soddisfacente. 
È da considerare che tali trattamenti sono da conside-
rare puramente coadiuvanti, vista la dimostrata scarsa 
efficacia e durabilità. Pertanto l’attenzione per la terapia 
della diabesità si sposta sul concetto della fenotipizza-
zione del paziente diabetico in sovrappeso o obeso per 
un’appropriata scelta terapeutica; lo storico aforisma 
“Primum non nocere” calza perfettamente sull’effetto 
che ipoglicemizzanti orali, insuline e incretine hanno 
sul peso corporeo.

Il diabete mellito è una malattia cronica per la quale 
esistono possibilità terapeutiche ben più ampie rispetto 
alle altre malattie croniche (oltre 30 considerando i far-
maci in monoterapia e le possibili associazioni tra essi).

Attuali farmaci ipoglicemizzanti
Competitori dell’assorbimento intestinale del glucosio. L’a-

carbosio in monoterapia e in associazione agli altri ipo-
rali e all’insulina ha mostrato effetti neutri o lievemente 
favorevoli sul peso corporeo.

Insulino sensibilizzanti. Le biguanidi aumentano l’ef-
fetto dell’insulina sui tessuti periferici, inibiscono la neo-
glucogenesi, riducono la produzione epatica di glucosio; 
si associano a un decremento ponderale. I tiazolidinedio-
ni aumentano la sensibilità delle cellule muscolari all’in-
sulina; hanno un effetto lievemente negativo sul peso, 
anche se sembrano compensare l’incremento ponderale 
spostandolo dal grasso viscerale a quello sottocutaneo.

Secretagoghi. Le sulfaniluree e le glinidi, stimolando 
direttamente le beta cellule pancreatiche, inducono au-
mento di peso.

Inibitori dei DPP4. Le gliptine in monoterapia han-
no effetto neutro sul peso corporeo; in associazione alla 
metformina, secondo alcuni recenti studi, sembrano ri-
durne l’effetto benefico.

Agonisti del GLP-1. La liraglutide, l’exenatide ad azio-
ne rapida e a rilascio prolungato e la lixisenatide hanno 
un significativo effetto positivo sul decremento ponde-
rale grazie al loro peculiare meccanismo d’azione sul 
centro regolatore della sazietà e sul rallentamento della 
motilità gastrica.

Inibitori del trasportatore renale del sodio-glucosio 2 
(SGLT2). Gli SGLT2 producono una lieve riduzione pon-
derale connessa alla loro stessa azione glicosurica. L’ef-
fetto favorevole sulla perdita di peso ha mostrato una 
maggiore persistenza in associazione a metformina.

Insuline. Le insuline umane pronte e ritardate, gli 
analoghi ad azione rapida e basale hanno una ben nota 
azione lieve o moderata sull’incremento ponderale. In 
corso studi sulla correlazione tra insulina Deglutec e 
peso corporeo.

Conclusioni
Le caratteristiche cliniche generali, il pattern dell’i-

perglicemia, le basi fisiopatologiche (insulino-resisten-
za, difetto beta-cellulare), le comorbilità e l’autoimmu-
nità influenzano la scelta della terapia ipoglicemizzante. 
Alcuni farmaci potrebbero, meglio degli altri, corregge-
re le alterazioni molecolari e cellulari proprie dell’insu-
lino-resistenza nel diabetico tipo 2 con obesità viscerale.

La scelta di un farmaco in gruppi specifici di pazienti 
(obesi, anziani, pluricomplicati) dovrebbe sempre pre-
supporre una valutazione del rapporto rischio/benefi-
cio (Tabella 1). La fenotipizzazione dei pazienti, partico-
larmente i diabetici obesi, è presupposto essenziale per 
una terapia il più possibile personalizzata.
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Tabella 1.  Effetto delle diverse classi di ipoglicemizzanti sulla riduzione del peso corporeo.

ACARBOSIO METFORMINA TZD SULFANILUREE

neutro neutro/favorevole sfavorevole moderato sfavorevole moderato
GLINIDI INIBITORI DPP AGONISTI GLP-1 SGLT2 INSULINA

sfavorevole
lieve

neutro favorevole neutro/favorevole sfavorevole
da lieve a marcato
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Riassunto
Attualmente, le società scientifiche internazionali sono concor-

di nel raccomandare programmi specifici di attività fisica in corso 
di gravidanza fisiologica. Recentemente, la ricerca scientifica ha 
focalizzato il proprio interesse sulla relazione tra attività fisica e 
alcune patologie croniche che possono influenzare la gravidanza. 
Durante la gravidanza fisiologica, si verificano una serie di mo-
difiche ormonali che contribuiscono all’insulino-resistenza che co-
mincia durante la metà della gravidanza e continua fino al parto 
ed è compensata da un notevole incremento nella secrezione di 
insulina. Il diabete mellito gestazionale (GDM) è la più frequente 
complicanza metabolica della gravidanza ed è associato ad elevato 
rischio di outcome avversi per la madre e il feto. In aggiunta, le 
donne con GDM sono a incrementato rischio di sviluppare diabete 
mellito tipo 2 nel futuro. Il ruolo della sedentarietà è prevalente 
nel GDM. Le donne fisicamente attive hanno minori probabilità 
di sviluppare GDM. Alla luce di ciò, l’attività fisica può contri-
buire alla prevenzione del GDM e perciò all’obesità infantile e 
al diabete dell’adulto. Tuttavia il ruolo dell’attività fisica nella 
prevenzione o nel trattamento del GDM è ancora dibattuto. Le 
evidenze di letteratura mostrano che l’esercizio regolare durante 
la gravidanza si associa al miglioramento del fitness cardio-respi-
ratorio, al controllo del peso in gravidanza e riduzione dei casi 
di GDM in assenza di rischio per il feto. Studi più ampi e meglio 
disegnati sono ancora necessari per poter definitivamente chiarire 
il ruolo dell’attività fisica nella prevenzione o nel trattamento del 
GDM o di altri outcome correlati alla gravidanza.

Summary
At present the international scientific societies suggest a physi-

cal program for normal pregnancy. More recently, many research-
ers focused their attention on the relationship between physical 
exercise and some chronic diseases affecting pregnancy. During 
a normal pregnancy a series of hormonal events contribute to 
insulin-resistance which begins in mid pregnancy and continues 
until delivery and is compensated by an increase of insulin secre-
tion. Gestational diabetes mellitus (GDM) is the more common 
metabolic complication during pregnancy and is associated with a 
substantial elevated risk of adverse outcomes for both mother and 
offspring. In addition, women with GDM are at increased risk for 
type 2 diabetes later in the life. The role of a sedentary life is promi-
nent in GDM. Physically active women are less likely to develop 
GDM. Physical activity may contribute to the prevention of GDM 
and therefore childhood obesity and adulthood diabetes. However, 

the role of physical activity in the prevention or treatment of GDM 
is still debated. There is evidence that exercise during pregnancy is 
associated with higher cardiorespiratory fitness, gestational weight 
gain control and reduces cases of GDM in the absence of risk for the 
newborn. However, larger and well designed randomised trials 
are needed to definitively assess the effects of exercise on preventing 
or treating GDM and other related pregnancy outcomes.

I benefici dell’attività fisica sullo stato di salute in 
generale sono ormai indiscussi(1) e nello specifico l’e-
sercizio fisico strutturato svolge un ruolo fondamentale 
anche nella prevenzione e nel trattamento del diabete 
mellito tipo 2 (DM2)(2).

In assenza di dati dalla letteratura scientifica attual-
mente disponibili, in passato l’attività fisica in gravidanza 
veniva sconsigliata causa di supposti rischi per la salute del 
feto e della madre, ma già da tempo ormai sono stati di-
mostrati i suoi benefici in corso di gravidanza fisiologica(3). 
Una attività fisica regolare da lieve a moderata durante la 
gravidanza fornisce svariati benefici sia per la madre che 
per il feto. In particolare, riduce il dolore lombare, la riten-
zione idrica, lo stress cardiovascolare, la pressione sangui-
gna, il rischio di depressione, incrementa l’ossigenazione e 
rinforza i muscoli del pavimento pelvico.

Già nel 2002, l’American College of Obstetricians 
and Gynecologist (ACOG) raccomandava che le donne 
gravide in assenza di controindicazioni o complicanze 
ostetriche si impegnassero in un’attività fisica di mode-
rata intensità per almeno 30 minuti al giorno, più giorni 
a settimana. Dati i potenziali, sebbene rari, rischi, un’at-
tenta valutazione clinica deve essere condotta prima e 
durante il programma strutturato prescritto(4).

Dal punto di vista metabolico la gravidanza è caratte-
rizzata da relativa insulino-resistenza, soprattutto a livello 
muscolare. I meccanismi attraverso cui si realizza tale sta-
to sono svariati ma è noto che gli ormoni secreti duran-
te la gravidanza (in particolare, lattogeno placentare, GH 
placentare, cortisolo) possiedono effetto opposto a quello 
dell’insulina; più recentemente si è focalizzata l’attenzione 
sul ruolo di alcune citochine derivate dal tessuto adiposo, 
quali TNFa, adiponectina, leptina, resistina, visfatina, ape-
lina e chimerina, nell’indurre insulino-resistenza attraver-
so reciproche interazioni e modulazione dei meccanismi di 
trasduzione del segnale recettoriale. L’insulino-resistenza 
nella gravidanza fisiologica, specialmente durante il terzo 
trimestre, ha lo scopo di fronteggiare le aumentate richie-
ste per lo sviluppo fetale; tuttavia questo stato di insulino-
resistenza può smascherare la comparsa di disfunzione b 
cellulare esitando in diabete mellito gestazionale (GDM), 
soprattutto in presenza di uno o più fattori di rischio.

Il diabete mellito gestazionale (GDM) è la più frequente 
complicanza metabolica della gravidanza e ha una preva-
lenza tra l’1 e il 14% nel mondo, in relazione alla popola-
zione studiata e ai criteri diagnostici utilizzati ed è attual-
mente in aumento in proporzione all’aumento dell’obesità 
e del DM2(5). Il GDM si associa ad outcome avversi per la 
mamma e il feto per l’aumentato rischio di pre-eclampsia, 
parto cesareo, macrosomia, lacerazioni perineali e uteri-
ne(6). A lungo termine le donne con GDM hanno un rischio 
maggiore fino a 7-8 volte di sviluppare diabete mellito(7); 
quindi strategie di prevenzione del GDM potrebbero asso-
ciarsi a una riduzione del DM nelle successive generazioni.
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Molte sono le società scientifiche che raccomandano 
programmi di attività fisica in donne gravide con GDM, in 
particolare la Canadian Diabetes Association(8) e l’American 
College of Obstetrics and Gynecology(4) suggeriscono che 
“l’attività fisica, con frequenza, tipo, durata e intensità personaliz-
zate in base al rischio ostetrico individuale, dovrebbe essere incorag-
giata”; l’American Diabetes Association dichiara che “don-
ne senza controindicazioni mediche o ostetriche dovrebbero essere 
spronate a iniziare o continuare un programma di moderato 
esercizio fisico, come parte del trattamento del GDM”(9).

I meccanismi attraverso cui si realizzano i benefici 
dell’esercizio fisico durante il GDM, sono molteplici e 
non del tutto chiariti, ma potrebbero essere analoghi a 
quelli invocati per il DM2, in particolare il miglioramen-
to della sensibilità all’insulina potrebbe coinvolgere l’in-
duzione e la modulazione di proteine e enzimi coinvolti 
nel metabolismo lipidico e glicidico, come un’incremen-
tata espressione di GLUT4 e la modulazione della cascata 
a valle del recettore dell’insulina e l’incremento dei si-
stemi di ossido-riduzione come Cu/Zn-SOD e Mn-SOD.

Nonostante queste incoraggianti premesse fisiopato-
logiche e le raccomandazioni delle più importanti società 
scientifiche internazionali, i risultati di alcuni studi sono 
contrastanti. In particolare, una revisione Cochrane, nel-
la quale sono stati considerati 5 studi randomizzati con-
trollati, coinvolgenti un totale di 1115 donne, non trova 
nessuna differenza significativa in termini di incidenza 
di GDM o insulino-resistenza, né di outcome secondari 
come peso alla nascita, tipo di parto, pre-eclampsia(10), in 
donne inserite in programmi di attività fisica.

Analoghi sono i risultati riportati nella meta-analisi 
di Ya-nan Yin che, analizzando 6 trials randomizzati 
controllati non riporta nessuna differenza significativa 
nell’incidenza del GDM nelle donne sottoposte a un pro-
gramma di attività fisica rispetto ai gruppi di controllo(11).

D’altro canto numerosi studi supportano il ruolo 
dell’attività fisica nel controllo o nella prevenzione del 
GDM; in particolare, 6 settimane di ergometro per arti 
superiori in aggiunta alla dieta hanno permesso di ridur-
re più efficacemente i livelli di glicemia a digiuno e quelli 
di emoglobina glicosilata rispetto alla sola dieta, in donne 
con GDM(12); successivamente, altri autori hanno con-
frontato un gruppo di donne con GDM trattato con dieta 
ed esercizio fisico rispetto a uno trattato con dieta e insu-
lina, dimostrando efficacia sovrapponibile nel controllo 
glicemico nei due gruppi. De Garcia et al. hanno inoltre 
rilevato che camminare a 2,25 km/ora riduce la variabi-
lità glicemica in donne con GDM(13). Recentemente, Ba-
rakat et al. hanno dimostrato che una moderata attività 
fisica migliora la tolleranza glicidica in gravidanza(14).

Una meta-analisi condotta da Tobias et al(15), in cui 
sono stati presi in considerazione 8 studi, di cui 5 di coorte, 
2 osservazionali e 2 retrospettivi, ha concluso che l’attività 
fisica intrapresa prima della gravidanza o in fase precoce 
è associata a una riduzione del rischio di sviluppare GDM.

In particolare, Dempsey e coll(16) riportano nelle don-
ne gravide che hanno partecipato a programmi di atti-
vità fisica a scopo ricreativo nelle prime 20 settimane di 
gestazione, una riduzione del 48% di comparsa di GDM 
rispetto alle meno attive; in quelle coinvolte un anno 
prima della gravidanza, una riduzione del 51% e la 
combinazione di entrambe riduceva il rischio del 60%.

In linea con questi risultati, la meta-analisi condotta 
da Oteng-Ntim, (comprendente 13 studi randomizzati 
e 6 trials clinici non randomizzati), registra minore au-

mento di peso e di incidenza di GDM in associazione a 
modifiche dello stile di vita pre-natale nelle donne in 
sovrappeso o obese, fornendo l’ipotesi che intervenire 
prima della gravidanza, possa ridurre l’aumento di peso 
nel corso della gravidanza; gli stessi autori invitano alla 
cautela nell’interpretazione dei dati(17).

Una review sistematica della letteratura condotta da 
Nascimento et al, evidenzia che negli Stati Uniti solo il 
15,8% delle donne gravide è impegnata in programmi 
di attività fisica secondo i livelli raccomandati, il 21.5% 
in Irlanda e addirittura solo il 4,7% in Brasile(18). Da 
questi dati, sembra emergere che l’attività fisica in gra-
vidanza si associa a un miglioramento del fitness cardio-
respiratorio, a una riduzione o migliore gestione del do-
lore lombare, pelvico e articolare, di riscontro frequente 
in gravidanza, a una riduzione dei sintomi depressivi e a 
un miglioramento del compenso del controllo glicemi-
co, senza arrecare danno alla madre o al feto(19).

Un dato sembra emergere chiaramente: quanto più pre-
cocemente è iniziata l’attività fisica, tanto migliori sono i ri-
sultati. Un recente studio ha messo in relazione l’incidenza 
di GDM e stile di vita antecedente alla gravidanza, eviden-
ziando che l’aderenza a uno stile di vita sano, nel rispetto di 
norme dietetiche e di una regolare attività fisica, si associa a 
una riduzione del rischio di ammalarsi di GDM(20). Lo stesso 
gruppo di autori(20) in un largo studio prospettico ha valuta-
to la progressione a DM in donne precedentemente affette 
da GDM, riportando una minore incidenza nelle donne che 
incrementavano la loro attività fisica rispetto a quelle che 
continuavano a condurre una vita sedentaria, indipenden-
temente dagli altri fattori di rischio.

Alla base di risultati apparentemente contrastanti nei vari 
studi presenti in letteratura sull’argomento si possono indivi-
duare alcuni fattori come la scarsa numerosità del campione, 
errori nella selezione dei pazienti, caratteristiche basali in-
complete per alcuni studi, differenti modi di valutare la sen-
sibilità all’insulina e di quantizzare l’intensità dell’esercizio 
fisico. Tuttavia, i dati disponibili ci consentono di affermare 
che l’esercizio fisico, strutturato secondo programmi specifici 
e personalizzati, può essere condotto in gravidanza con tran-
quillità e beneficio per lo stato di salute della madre e del feto.

L’attività generalmente consigliata è quella aerobica, 
per mantenere il fitness cardiovascolare e aiutare a pre-
venire patologie croniche oltre ad arginare l’incremento 
di peso. In particolare, le attività consigliate sono quelle 
che coinvolgono larghi gruppi di muscoli tipo passeggiata, 
jogging, cyclette, tapis roulant, nuoto, esercizi aerobici in 
acqua; vanno evitati gli sport che aumentano il rischio di 
caduta, di traumi addominali, le competizioni e gli sport da 
contatto, così come vanno evitati gli esercizi in posizione 
supina durante la seconda metà della gravidanza. È sta-
to suggerito che l’attività fisica debba essere equivalente a 
16 MET (equivalente metabolico) per settimana, preferi-
bilmente 28 MET, in assenza di rischi. Tale obiettivo può 
essere raggiunto passeggiando per 5,1 km ogni giorno o 
usando una cyclette per 45 minuti ogni giorno. Per quanto 
riguarda l’intensità dell’esercizio, gli esperti consigliano il 
raggiungimento del 60-70% della frequenza cardiaca mas-
sima per le donne precedentemente sedentarie e tra il 60-
90% per quelle allenate. La scala di Borg per la percezione 
dello sforzo può essere un utile metodo per assicurare l’in-
tensità ideale dello sforzo, così come, il “talk test” che con-
sente di valutare l’appropriatezza dell’intensità (Tabella 1).

Le donne in precedenza sedentarie dovrebbero comincia-
re con 15 minuti di esercizio tre volte a settimana e incremen-
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tare gradualmente a 30 minuti, 4 volte a settimana a bassa-
moderata intensità. Le donne già attive precedentemente alla 
gravidanza possono cominciare già con 30 minuti. Le atlete 
dovrebbero essere valutate individualmente. Per tutte, sono 
richiesti alcuni minuti di riscaldamento e defaticamento.

Controindicazioni assolute sono: patologie cardiache 
in fase attiva, malattie reumatiche in fase attiva, infezioni, 
patologie respiratorie, trombosi venosa profonda o recente 
tromboembolia polmonare, grave ipertensione, gravidan-
za gemellare con rischio di parto prematuro, preeclampsia, 
problemi di natura ostetrica come placenta previa, rottura 
delle membrane; contrindicazioni relative sono: anemia se-
vera, bronchite cronica, obesità severa o peso notevolmente 
al di sotto della norma, riduzione della crescita fetale, limi-
tazioni ortopediche, malattie tiroidee o epilettiche non ben 
controllate. In ogni caso qualsiasi esercizio fisico deve essere 
interrotto se compaiono sintomi quali dispnea, astenia, ede-
ma, cefalea, contrazioni, perdite vaginali, dolori addominali.

In conclusione, emerge che l’attività fisica nel mondo 
è praticata a un livello inferiore rispetto al raccomandato 
e ancor più in gravidanza; è auspicabile la formazione di 
personale in grado di informare e seguire le donne che 
decidono di impegnarsi in tale attività soprattutto all’in-
terno del team diabetologico. L’esercizio va incoraggia-
to nella gravida con e senza diabete, purché le modalità 
vengano discusse con il diabetologo, gli operatori di fit-
ness e le ostetriche, considerando che la gravidanza rap-
presenta un momento ideale per cambiare lo stile di vita, 
date le forti motivazioni che la caratterizzano.
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Tabella 1.  Attività fisica e gravidanza.

Attività fisica consigliata Vantaggi

Tipo Aerobico:
Passeggiata a passo svelto
Bicicletta
Tapis roulant
Nuoto
Acquagym
Pilates
Yoga o ginnastica dolce

Aumento della sensibilità all’insulina
Contenimento dell’incremento ponderale
Miglioramento del fitness cardiovascolare
Riduzione del dolore lombare, pelvico e articolare
Riduzione dei sintomi depressivi
Riduzione dell’incidenza del diabete mellito gestazionale

Intensità 16 MET/h/settimana da incrementare a 28 MET
Frequenza 3-4 volte a settimana
Durata 30 minuti

Attività sconsigliate
Sport a rischio di traumi o cadute e sport da contatto.

MET equivalente metabolico.
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Riassunto
Numerosi studi dimostrano i benefici dell’attività fisica per 

la prevenzione e per la cura del diabete mellito. Nonostante la 
promozione di corretti stili di vita che includano programmi 
di attività fisica regolare, rimane alta la percentuale di perso-
ne che praticano attività fisica in maniera discontinua o che 
non la praticano affatto. Lo studio Dawn, iniziato in Italia 
nel 2006, indagando sulle dinamiche psicosociali delle persone 
con diabete, nel valutare la compliance dei pazienti rispetto 
alle prescrizioni mediche e la qualità del rapporto con il team 
di cura faceva emergere alcune criticità: l’esercizio fisico viene 
prescritto? Quali sono i reali ostacoli alla sua prescrizione nel-
la nostra comune pratica ambulatoriale oltre che la mancata 
adesione da parte del paziente? Per rispondere a tali quesiti 
abbiamo condotto un’indagine conoscitiva della nostra realtà 
territoriale campana. La maggior parte dei pazienti (82,7%) 
è ben consapevole degli effetti benefici dell’attività fisica sul 
proprio diabete, ed il 73,1% di loro ritiene utile la presenza 
di uno specialista operatore del fitness metabolico nel proprio 
team di cura. Ma il 72,3% dei pazienti sostiene di non aver 
mai ricevuto prescrizioni in tema di attività fisica né dal medi-
co né dal personale paramedico. Ciò sottolinea la necessità dei 
pazienti di un maggiore supporto informativo ed educazionale 
da parte del proprio team diabetologico, mostrando quanto la 
prescrizione dell’esercizio fisico sia sottostimata innanzitutto 
dai diabetologi.

Summary
Various beneficial effects of exercise as therapeutic tool 

for diabetes have been shown by different studies. Although 
physical activity is encouraged, long term compliance is a ma-
jor problem with physical activity programmes. Personal and 
environmental barriers have been associated with failure to 
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participate or maintain physical activity. The Dawn (Diabetes 
Attitudes Wishes and Needs) study, started in Italy in 2006, 
revealed some issues: Is physical exercise prescribed? What are 
the barriers restricting our common clinical practice in pre-
scribing physical activity as well as patient’s adherence failu-
re? To answer these questions we carried out a survey (with 
self-administered questionnaire) within our diabetic patients 
followed at territorial Diabetes Units in Campania. Most pa-
tients evaluated (82,7%) is aware that regular physical acti-
vity can improve their clinical conditions and 73,1% consider 
useful the presence of metabolic fitness operator in their dia-
betes team. On the other hand 72,3% of them say they never 
received physical activity prescription neither by a doctor nor 
by other care operators. Therefore is evident that some people 
need of more support educational and interaction with own 
diabetologists; and that the physical activity prescription is first 
underestimated by diabetologists.

Introduzione
Numerosi studi hanno dimostrato i benefici dell’eser-

cizio fisico nella terapia del diabete mellito(1-3). Lo Studio 
DAWN (Diabete Attitudes Wishes and Needs) avviato in 
Italia nel 2006(4) per conoscere ed approfondire le dina-
miche psico-sociali delle persone con diabete in Italia ha 
indagato la corresponsabilità della persona diabetica a 
partire dal momento della diagnosi. Tra gli altri gli inter-
vistati hanno dovuto rispondere al quesito su quali erano 
stati gli interventi che i teams sanitari avevano intrapreso 
al momento della diagnosi ed autodichiarare la propria 
compliance alle prescrizioni del medico. I risultati dello 
studio contribuirono a far emergere alcune aree criti-
che del processo assistenziale in Italia: l’esercizio fisico 
viene prescritto? Esistono barriere alla sua prescrizione 
nella nostra comune pratica ambulatoriale che possono 
ostacolare il percorso terapeutico parimenti alla mancata 
adesione da parte del paziente?

Scopo

Per rispondere a questi quesiti abbiamo condotto in 
Campania un’indagine conoscitiva della realtà territo-
riale dei nostri ambulatori di diabetologia, allo scopo di:
·	 Individuare gli impedimenti alla pratica dell’attività 

fisica
·	 Conoscere il punto di vista delle persone con diabete 

sul valore terapeutico dell’attività fisica
·	 Indagare sul gradimento e sull’opportunità dell’Ope-

ratore di Fitness Metabolico nel team diabetologico 
e sulla mancata o meno prescrizione dell’esercizio 
fisico da parte del diabetologo

·	 Ricercare soluzioni pratiche anche di tipo “socio-poli-
tico” per favorire l’attività fisica

Materiali e metodi
Sono stati arruolati 470 pazienti (M 58%, F 42%), 

affetti da diabete mellito tipo 2, di età compresa tra 40 
e 75 anni, a cui è stato somministrato un questionario 
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composto da 10 quesiti indaganti le loro abitudini e opi-
nioni in merito all’attività fisica, due dei quali a risposta 
aperta(5), come di seguito riportati: 1) Ritiene che un’at-
tività fisica praticata regolarmente possa veramente mi-
gliorare il suo diabete? 2) Quanto importante considera 
l’attività fisica nella cura del diabete? 3) Lei pratica l’au-
tocontrollo glicemico? 4) Lei pratica attività fisica, come 
ad esempio camminare continuativamente almeno 
30min al giorno, salire abitualmente le scale a piedi, fre-
quentare una palestra o un corso di ballo, oppure nuo-
tare o andare in bici abitualmente, cyclette in casa, etc. 
etc.? 5) Il diabetologo e/o il personale paramedico le ha 
mai proposto, in associazione alla dieta e ai farmaci, un 
programma di attività fisica regolare, come camminare 
regolarmente a passo spedito, cyclette o altro, da prati-
care per almeno 30 minuti per 3 volte a settimana? 6) 
Lei ritiene che fra il personale del centro diabetologico 
sia utile una figura specifica quale il preparatore fisico? 
7) Se il centro di diabetologia fosse dotato di strumenti 
per praticare l’attività fisica (cyclette, tappeto su rulli) 
gratuitamente, lei pensa che li userebbe con frequenza? 
8) Quali secondo lei sono gli impedimenti reali più con-
creti e frequenti allo svolgimento di un’attività fisica re-
golare? 9) Lei è disposto a modificare anche di poco, ma 
regolarmente le sue abitudini di vita in modo da aumen-
tare leggermente la sua attività fisica? 10) Quale rimedio 
suggerirebbe per aumentare l’attività fisica?

Risultati e conclusioni
·	 La maggior parte dei pazienti inclusi nell’analisi 

(82,7%) ha dichiarato di ritenere che un’attività fi-
sica regolare sarebbe in grado di migliorare il proprio 
diabete (Figura 1).

·	 La maggior parte dei pazienti inclusi nell’analisi 
(73,1%) ritiene utile la figura dell’operatore di fit-
ness metabolico nel CAD (Figura 2).

·	 Il 56,3% dei soggetti userebbe strumenti per l’attivi-
tà fisica se il CAD ne fosse provvisto (Figura 3).

·	 Nel 72,3% dei casi i soggetti hanno dichiarato di 
non aver mai ricevuto prescrizioni in tema di attivi-
tà fisica né dal medico né dal personale paramedico 
(Figura 4)
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Figura 1. Domanda 1. Ritiene che un’attività fisica regolare possa 
veramente migliorare il suo diabete?

Figura 2. Domanda 6. Lei ritiene che sia utile nel suo team di cura una 
figura specifica quale l’operatore di fitness metabolico?
Anche fra i pazienti la figura dell’operatore di fitness metabolico (in 
genere laureato in scienze motorie) viene considerata importante e 
parte integrante del proprio team di cura (73,1% SÌ, 19,2% NO).

Figura 3. Domanda 7. Userebbe strumenti per la AF se il CAD ne di-
sponesse?
Una buona percentuale di pazienti (56,3%) è disposta ad utilizzare 
strumenti per il fitness se resi disponibili dal proprio CAD.

Figura 4. Domanda 5. Il diabetologo o il personale paramedico, le 
hanno proposto insieme alla dieta e ai farmaci, un programma di 
esercizio fisico regolare?
Gran parte dei pazienti (72,3% verso 18,1%) sostiene di non aver 
ricevuto indicazioni dal proprio team per svolgere un programma di 
attività fisica strutturato; il 9,6% non lo sa o non ricorda; si evince 
che i pazienti necessitano di un più ampio impegno da parte degli 
operatori sanitari e di maggiori informazioni.
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Dall’analisi dei risultati si evince che quella dell’at-
tività fisica costituisce una prescrizione sottostimata 
innanzitutto dal medico diabetologo; e che gran parte 
dei pazienti necessita e richiede un più ampio suppor-
to informativo ed educazionale da parte degli operatori 
sanitari del proprio team di cura.
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BIBLIOGRAFIA
1.	 Toumilehto J, Lindstrom J, Eriksson JG et al. Prevention 

of type 2 diabetes mellitus by changes in lifestyle among 
subjects with impaired glucose tolerance. N Engl J Med 
344:1343-50, 2001.
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Riassunto
L’aumento esponenziale di obesità e diabete mellito di tipo 

2 sta esponendo la società civile a costi che in breve tempo non 
saranno più sostenibili. Nel frattempo, sempre più, la ricerca 
scientifica evidenzia come una regolare e strutturata attività 
fisica possa ridurne notevolmente le complicazioni, soprattutto 
cardiovascolari, ma non solo. In questa rassegna si vuol fare 
il punto sui vari tipi di attività fisica consigliabili nel paziente 
obeso con diabete, ma, soprattutto, vogliamo condurre un’a-
nalisi su come impostare e prescrivere una corretta attività 
fisica, come una terapia farmacologica, personalizzandola ed 

adattandola al paziente, stimolando il counseling e mettendo 
in gioco un’opportuna e doverosa strategia motivazionale.

Summary
The exponential increase of obesity and diabetes mellitus 

type 2 are exposing civil society at costs which soon will no 
longer be sustainable. Meanwhile, more and more, scientific 
research shows that a regular and structured physical activity 
can significantly reduce the complications, especially cardiova-
scular, but not only. In this review we want to take stock of 
the various types of physical activity recommended in the obese 
patient with diabetes, but, above all, we want to conduct an 
analysis on how to set and prescribe proper physical activity, 
such as drug therapy, customizing and adapting it to the pa-
tient, stimulating the counseling and bringing into play an 
appropriate and necessary strategy motivational.

Obesità e diabete tipo 2 (DM2) stanno aumentando 
esponenzialmente nei paesi economicamente avanzati: 
fra 20 anni, 400 milioni di persone avranno il diabe-
te, più di un miliardo saranno obesi e circa l’80% dei 
diabetici sarà anche in sovrappeso. Tale situazione sarà 
fonte di notevoli costi sociali ed economici (spese far-
maceutiche, interventi chirurgici, assistenza) difficil-
mente sostenibili. Il cambiamento degli stili di vita può 
rappresentare un’arma per contrastare questa esplosio-
ne epidemica delle malattie metaboliche, anche a livello 
giovanile e pediatrico, ma è necessario un forte impe-
gno per realizzare questo cambiamento(1,2).

L’attività fisica è un’attività umana ancestrale, innata 
con l’uomo sia nella sua componente anaerobica (“attac-
ca e fuggi”) che in quella aerobica (nomadismo, migra-
zioni) ed è stata un elemento fondamentale nell’evolu-
zione della specie umana. L’uomo cacciatore di 50.000 
anni fa aveva un dispendio energetico quotidiano di 
72Kj/Kg in più rispetto ad un adulto medio contempo-
raneo di un paese industrializzato, equivalente ad una 
camminata di 20 Km per un individuo di 70 Kg(3).

Negli ultimi anni sono aumentate le evidenze scientifi-
che sui benefici dell’attività fisica condotta regolarmente, 
valutandone i parametri fondamentali (tempo/durata, ti-
pologia, intensità, recupero), come strumento di preven-
zione e cura dell’obesità, del DM 2, delle patologie cardio-
vascolari, delle dislipidemie, della depressione e di tutte 
le problematiche legate all’inattività(4-7). Diverse evidenze 
scientifiche dimostrano la correlazione esistente tra tress 
ossidativo ed effetti benefici dell’esercizio fisico struttura-
to(8-9). Viceversa, fare attività fisica senza tener conto della 
condizione clinica di base e senza un corretto programma 
di attività motoria, sebbene sia un atteggiamento diffuso, 
può risultare improduttivo o anche dannoso(10).

Parametri da considerare per un programma di 
attività fisica strutturata
1.	 Anamnesi. Attenta valutazione di:

abitudini del paziente,
compenso metabolico,
patologie concomitanti e complicanze,
controindicazione per alcuni tipi di attività.
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2. Soglia Aerobica. Viene raggiunta quando la concen-
trazione di lattato nel sangue è pari a 2 mmol/l; ge-
nericamente intorno al 90-95% di tale valore si ha 
un buon consumo di grassi, oltre tale soglia si bru-
ciano anche quantità importanti di carboidrati.

3. Soglia Anaerobica. Il suo valore indica la massima 
intensità di esercizio corrispondente ad un livello 
costante della concentrazione ematica di lattato (4 
mmol/l).

4. Intensità. Utile come parametro delle attività spor-
tive aerobiche o cardiovascolari ed esprime il grado 
d’impegno fisico richiesto dall’esecuzione di una de-
terminata attività. Utilizza come parametri di riferi-
mento la Frequenza Cardiaca Massima (FCM) ed il 
massimo consumo di ossigeno (VO2max). La FCM 
si può calcolare approssimativamente con la regola 
del 220 meno l’età del paziente (formula di Coo-
per), che però non tiene conto di fattori individuali 
che hanno influenza sull’attività cardiaca. La for-
mula di Karvonen: [(FCM-FCrip)×%carico+FCrip] 
rappresenta una valutazione più completa e tarata 
sulla capacità cardiaca individuali, tiene conto della 
frequenza cardiaca a riposo (FCrip). Una bassa in-
tensità (50-70%) è indicata per le persone sovrap-
peso o obese perché permetterà loro di allenarsi più 
a lungo e smaltire un maggior numero di calorie. 
La media intensità (70-80%) è più adatta a persone 
non in sovrappeso, che vogliono migliorare la pro-
pria efficienza cardiovascolare e mantenere un buon 
grado di forma fisica. L’elevata intensità (80-90%) 
è riservata a sportivi che vogliono massimizzare le 
loro prestazioni aerobiche.

5.	 Resistenza. Per resistenza si intende la capacità fisica 
che permette di sostenere un determinato sforzo il 
più a lungo possibile. Aumentando la resistenza di-
minuisce la FCM per cui aumenterà la durata dell’e-
sercizio fisico con maggiore dispendio energetico(11).

Esercizio aerobico
Consiste nello svolgere attività motorie in cui l’ossi-

geno è implicato nei processi catabolici di energia ATP-
dipendenti. I processi aerobici vengono sollecitati in 
tutte quelle attività di “resistenza” nelle quali si esprime 
una minima forza (media intensità: 70-80% della FCM) 
per un tempo prolungato. L’Attività Aerobica è a-latta-
cida e dura da 60 a 240 minuti (esempi sono la corsa, 
lo sci di fondo, la marcia a passo svelto, il ciclismo, il 
nuoto prolungato in vasca). Fonti energetiche dell’eser-
cizio aerobico sono il glucosio ed il glicogeno utilizzati 
nei primi 20 minuti e i depositi grassi (acidi grassi non 
esterificati detti NEFA) utilizzati dopo i primi 20 minu-
ti di esercizio con effetto sul calo del peso e riduzione 
della resistenza insulinica(12). Nel paziente con diabete e 
obeso sono indicati esercizi a bassa intensità (50-70% 
della FCM). L’esercizio aerobico permette un dispendio 
energetico da centinaia a migliaia di calorie(6). Gli effet-
ti sul metabolismo glicemico sono caratterizzati da una 
riduzione progressiva e prevedibile della glicemia con 
riduzione del fabbisogno insulinico, aumento del cole-

sterolo HDL, riduzione dei trigliceridi e calo ponderale 
con prevalente riduzione della massa grassa addomina-
le(13). Tale attività fisica ha scarse sollecitazioni cardio-
vascolari acute ed ha un discreto effetto favorevole sul 
tono dell’umore e sull’equilibrio psichico.

Esercizio anaerobico
L’allenamento anaerobico consiste nello svolgere 

attività motorie nelle quali non è utilizzato l’ossigeno 
per la combustione dei substrati energetici. Si tratta di 
attività di breve durata con espressione della forza mas-
simale o sub-massimale del tipo:
1)	 Attività anaerobiche con produzione di Acido Lattico (Lat-

tacide). Hanno durata da 1 a 5 minuti (esempio corsa 
400-800 metri, corsa ad ostacoli) ed utilizzano come 
fonti energetiche principalmente glicogeno e glu-
cosio in assenza di ossigeno con accumulo di acido 
lattico. Gli effetti sul metabolismo glicemico sono 
caratterizzati da una maggiore faciltà ad incorrere in 
eventi ipoglicemici (Hypoglycemia post exercise late 
onset). La resa energetica di questo tipo di attività è 
scarsa mentre presenta discrete sollecitazioni cardio-
vascolari.

2)	 Attività anaerobiche senza produzione di Acido Lattico (A-
lattacide). Hanno durata da 10 a 20 secondi (esem-
pio salti, lanci, sollevamento pesi, corsa 100 metri, 
contrazioni passive) ed utilizzano come fonti ener-
getiche ATP e Fosfocreatina di deposito. Il dispendio 
energetico di questo tipo di attività è di poche decine 
di calorie e non ha effetto sul metabolismo glicemi-
co se non possibili spikes iperglicemici da stress. Gli 
effetti sul sistema cardiovascolare non sono protetti-
vi a causa di notevoli sollecitazioni acute e ripetute. 
Tale tipo di attività è comunque da sconsigliare se 
sono presenti segni di microangiopatia, tachicardia a 
riposo ed ipertensione arteriosa borderline. L’effetto 
sulla massa grassa è scarso mentre aumenta la massa 
muscolare.

3)	 Esercizi aerobici ed anaerobici. Sono attività in grado di 
coinvolgere entrambi i processi metabolici, sia aero-
bici che anaerobici, in cui si alternano entrambi i tipi 
di attività come nei giochi di squadra (Calcio, Palla-
volo, Tennis etc). Tali attività fisiche sono caratteriz-
zate dall’alternanza di fasi aerobiche, anaerobiche e 
di riposo(14).

Considerazioni
Numerosi studi hanno dimostrato che l’esercizio fi-

sico più efficace nell’obeso con diabete tipo 2 è quello 
aerobico rispetto a quello di tipo isometrico, cioè con-
tro resistenza, che agisce quindi solo attraverso la con-
trazione muscolare. Per contro, se sul calo ponderale 
l’esercizio aerobico risulta quello d’elezione, si è visto 
che risultati efficaci per il controllo glicemico si hanno 
sia con l’esercizio aerobico che con quello isometrico 
contro resistenza: anche in questo caso il massimo dei 
risultati si ottiene con una programmazione di entram-
be le tipologie di attività fisica (Tabella 1).
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Tabella 1.  Raccomandazioni AMD-SID sull’Attività Fisica (15).

Al fine di migliorare il controllo glicemico, favorire il mantenimento 
di un peso corporeo ottimale, ridurre il rischio di malattia cardiova-
scolare, contrastare l’epatosteatosi, migliorare la qualità di vita per-
cepita e ottimizzare il rapporto costo/beneficio della terapia, sono 
consigliati almeno 150 minuti/settimana di attività fisica aerobica 
di intensità moderata (50-70% della frequenza cardiaca massima) 
e/o almeno 90 minuti/settimana di esercizio fisico intenso (>70% 
della frequenza cardiaca massima). L’attività fisica deve essere di-
stribuita in almeno 3 giorni/settimana e non ci devono essere più di 
2 giorni consecutivi senza attività.

(Livello della prova I, Forza della raccomandazione A)
Nei diabetici tipo 2 l’esercizio fisico contro resistenza ha dimostrato 
di essere efficace nel migliorare il controllo glicemico così come 
la combinazione di attività aerobica e contro resistenza. I diabetici 
tipo 2 devono essere incoraggiati a eseguire esercizio fisico contro 
resistenza secondo un programma definito con il diabetologo per 
tutti i maggiori gruppi muscolari, 3 volte/settimana.

(Livello della prova I, Forza della raccomandazione A)
L’introduzione di un programma di attività fisica in soggetti non 
allenati, gravemente obesi e con vario grado di sarcopenia relati-
va tramite esercizi graduali contro resistenza quali piccoli pesi, può 
consentire l’avvio di attività aerobiche, favorendo il potenziamento 
muscolare, l’aumento della capacità aerobica e il calo ponderale.

(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)
L’utilizzo del test da sforzo in soggetti asintomatici a basso rischio di 
coronaropatia, intenzionati a intraprendere un programma di attività 
fisica, non è raccomandato (rischio di evento cardiaco a 10 anni >10%).

(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione D)
È opportuno intensificare l’automonitoraggio glicemico prima, even-
tualmente durante (esercizio di durata >1 ora), e dopo l’esercizio fisico. 
Devono essere fornite indicazioni relative alla necessità di integrazione 
con carboidrati e alla gestione della terapia ipoglicemizzante. La pre-
senza di chetosi sconsiglia l’attività fisica. Devono inoltre essere fornite 
indicazioni relative al rischio di ipoglicemia in corso di attività e in rife-
rimento al rischio di ipoglicemia tardiva post-esercizio fisico. Per favo-
rire la corretta attuazione del programma di attività fisica e migliorare 
l’adesione a lungo termine il servizio di diabetologia dovrebbe disporre 
di un laureato in scienze motorie competente in ambito metabolico.

(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)

Motivazione del paziente
Dati ISTAT 2012 indicano che la popolazione italia-

na è prevalentemente sedentaria e un’invito generico a 
fare più movimento è certamente destinato al fallimen-
to se non si crea un’adeguata motivazione nel paziente. 
Esistono poi ostacoli e barriere che il paziente innalza 
contro l’opera motivante del medico.

Ostacoli fisici:
·	 L’obesità come fonte di impaccio fisico e imbarazzo 

emotivo
·	 Patologie muscolo scheletriche particolarmente fre-

quenti in soggetti obesi e/o anziani
·	 Patologie cardiovascolari
·	 Neuropatia sensitivo-motoria

Barriere psicologiche e “scuse”:
·	 mancanza di tempo
·	 paura di apparire ridicoli
·	 paura di non farcela
·	 stanchezza (meno ci muoviamo, più siamo stanchi)
·	 pregiudizi economici (palestre, indumenti, trainers)

Dare al paziente obeso la possibilità di essere segui-
to, accompagnato, misurato sul piano dell’attività fisica 
e poterne verificare i benefici attraverso i controlli del 
proprio curante, rappresenta un elemento di qualifica-
zione determinante ma perché ciò possa realizzarsi è 
necessario istituzionalizzare un percorso che preveda 
l’interazione dei principali attori coinvolti nel processo: 
istituzioni, medici, esperti dell’esercizio fisico, associa-
zioni di persone con diabete, educatori.

Realizzare un programma di attività motoria e utiliz-
zare indicatori di successo che rinforzino la motivazione 
(modifica del peso, vedersi e sentirsi meglio, ottenere 
migliori valori di emoglobina glicata, test sulla capacità 
aerobica, etc.) rappresentano un elemento motivazio-
nale forte in grado anche di coinvolgere altre persone 
(amici, familiari, altri pazienti): l’attività fisica in com-
pagnia è più gradevole e può contribuire allo sviluppo 
del meccanismo dell’auto-aiuto.

Bisogna sfruttare al meglio il metodo dei “Tentativi 
ed Errori”, stabilire correttamente e concordemente gli 
obiettivi di allenamento (fasi aerobiche-anaerobiche), 
di glicemia pre- e post-attività fisica, verificare nella 
pratica la congruenza tra gli episodi e le modifiche di 
alimentazione e terapia, riadattare il tutto periodica-
mente in base al grado di allenamento raggiunto.

Tabella 2.  I punti salienti di una strategia motivazionale all’attività 
fisica per il paziente obeso diabetico (16).

Trasmettere la consapevolezza e l’importanza dei benefici di un 
esercizio fisico regolare
Aumentare l’autostima trasmettendo fiducia nelle proprie capacità 
di praticare attività fisica
Renderla piacevole, dando consigli pratici sul tipo di attività fisica 
da praticare
Fornire un supporto individuando, magari, possibili compagni
Eliminare o ridurre eventuali impedimenti maggiori alla pratica 
dell’attività fisica
Tenere un diario in cui il paziente possa trascrivere il tipo e il tempo 
dell’attività fisica.

In conclusione, alla luce delle evidenze disponibili 
sull’obesità associata al diabete e dei risultati ottenuti 
con l’approccio tradizionale risulta evidente che vanno 
attuate nuove strategie che considerino l’attività fisica 
come una vera e propria terapia da attuare con moda-
lità prescrittive standardizzate e condivise fra gli opera-
tori(11,17,18). Il gruppo di lavoro AMD Campano “Diabete 
ed Attività Fisica” ha messo a punto un modulo per la 
prescrizione dell’esercizio fisico che prevede oltre all’in-
serimento dei dati antropometrici del paziente, un’ac-
curata anamnesi metabolica e farmacologica e uno spa-
zio dedicato alla prescrizione dell’esercizio, sia aerobico 
che contro resistenza, con diverse modalità riguardanti 
parametri come intensità, durata e frequenza dell’eser-
cizio (Figura 1). La prescrizione dell’attività fisica ne-
gli obesi con diabete, intesa come un atto terapeutico 
alla stregua di una terapia farmacologica, rappresenta 
un elemento qualificante per gli operatori in diabeto-
logia che devono lavorare in Team con preparatori at-
letici specificamente formati(19) e, possibilmente, svolta 
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Figura 1. Modello per la prescrizione dall’attività fisica sviluppato dal Gruppo di lavoro Attività Fisica e Diabete AMD-Campania.

in gruppo in palestre attrezzate in modo da aumentare 
anche la socializzazione ed il relativo benessere psichico 
del paziente.
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Riassunto
Scopo della presente pubblicazione è di fornire una sinos-

si degli argomenti utili alla comprensione dell’importanza 
dell’esercizio e dell’attività fisica per la popolazione anziana 
diabetica. La presente pubblicazione riassume in breve i cam-
biamenti strutturali e funzionali che caratterizzano il norma-
le processo di invecchiamento nell’uomo, la sfera d’influenza 
dell’attività fisica nel processo di invecchiamento e i benefici 
dell’esercizio e dell’attività fisica sulla salute fisica e sulla ca-
pacità funzionale.

Sebbene l’attività fisica non sia in grado di arrestare il 
processo biologico di invecchiamento, è provato che un regola-
re esercizio fisico è in grado di ridimensionare le ripercussioni 
psicologiche di uno stile di vita altrimenti sedentario, nonché 
di prolungare l’aspettativa di vita arginando lo sviluppo e l’e-
voluzione di complicanze croniche e di limitazioni invalidanti 
correlate alla malattia diabetica. Emergono ulteriori evidenze 
di significativi benefici psicologici e cognitivi derivanti dalla 
pratica regolare di esercizio fisico da parte dei soggetti più an-
ziani. Idealmente, la prescrizione di attività fisica per la ter-
za età dovrebbe includere esercizi aerobici, di rafforzamento 
e flessibilità muscolare. Le modalità e la frequenza dell’atti-
vità fisica consigliata alla popolazione anziana e diabetica è 
generalmente in linea con i rapporti della American College of 
Sports Medicine, come pure con il Physical Activity Guidelines 
for Americans e American HeartAssociation. Tutti i soggetti in 
età senile e diabetici dovrebbero impegnarsi in una regolare 
attività fisica ed evitare uno stile di vita sedentario e passivo.

Summary
The aim of this publication is to convey useful information 

to gain understanding of the importance of physical activity 
for the elderly diabetics. This publication briefly summarizes 
structural and functional changes that characterize the nor-
mal process of the ageing of humankind, the sphere of influen-
ce of the physical activity in the ageing process and the benefit 
of exercise on physical health and functional capacity.
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Although physical activity is not able to stop the biological 
process of ageing, it is proven that daily exercise can reduce 
the psychological stress owed by a sedentary lifestyle, and also 
it can extend the life expectancy, confining the development 
of chronic complications and disabling related to diabetes. 
Emerge additional evidence of significant psychological and 
cognitive benefits owed by the physical activity from the part 
of older subjects. Ideally, Prescription of physical activity for 
seniors should include aerobic exercises, exercises to reinforce-
ment and exercises to increase muscular flexibility. Conditions 
and frequency of the advised physical activity to elderly and 
to diabetic is generally in line with reports of the American 
College of Sports Medicine, the Physical Activity Guidelines for 
Americans and American Heart Association. All of the elderly 
and the diabetics should make an effort to practice a regular 
physical activity and they should avoid a sedentary and pas-
sive lifestyle.

Introduzione
L’invecchiamento è un processo individuale condi-

zionato da fattori genetici, ambientali, dietetici, sociali 
e comporta cambiamenti fisiologici sfocianti in ridotte 
capacità funzionali e nell’alterazione della composizio-
ne corporea che si traducono nel graduale accumulo di 
massa grassa e relativa ridistribuzione tendente a deposi-
tarsi nelle regioni centrali e addominali durante la mezza 
età e riduzione del tessuto muscolare (sarcopenia)(1-2).

Per convenzione si definisce anziana la persona di 
età ≥ 65anni. L’età biologica va valutata in relazione 
allo stato di salute. L’ISTAT definisce gli anziani secon-
do parametri demografici differenziandoli in “giovani”, 
“attivi”, “ritirati” ed “emarginati”, secondo parametri 
progressivamente peggiorativi in senso salutare e socio-
economico. Anche per l’OMS l’anziano “attivo” è chi 
mantiene una capacità funzionale di condurre una vita 
autonoma senza disabilità(3).

Il Ministero della Salute, in collaborazione con l’Isti-
tuto Superiore di Sanità, afferma l’utilità dell’esercizio 
fisico quotidiano nell’anziano, in quanto esso ritarda 
l’invecchiamento e contribuisce a prevenire tutta una 
serie di patologie (osteoporosi, disabilità, depressione, 
riduzione delle capacità mentali, rischio di cadute ac-
cidentali) migliorando l’equilibrio e la coordinazione. 
Il rapporto P.A.S.S.I. (Progressi delle Aziende Sanitarie 
Specificare per la Salute in Italia) del 2011 ha eviden-
ziato nella popolazione generale la presenza di una se-
dentarietà del 30% circa, che è intesa come il non pra-
ticare un lavoro pesante e il non effettuare attività fisica 
nel tempo libero. Tale percentuale incrementa con il 
progredire dell’età (dai 18 ai 69 anni) e peggiora proce-
dendo dal Nord al Sud dell’Italia (10% P.A. di Bolzano, 
47% Basilicata)(4).

La vita sedentaria, nell’anziano, attraverso un circu-
ito caratterizzato dalla comparsa di limitazioni funzio-
nali e disabilità conduce spesso a depressione, perdita di 
motivazioni, di relazioni sociali e familiari.

Verosimilmente, nei soggetti anziani, stile di vita e 
fattori genetici contribuiscono all’estrema variabilità 
interpersonale dettata da modifiche morfologiche, fun-

zionali e biologiche che interessano tutte le strutture 
del corpo in maniera graduale e per motivi ambientali o 
genetici alcuni organi possono invecchiare più rapida-
mente di altri. Pertanto l’obiettivo da raggiungere con 
l’attività fisica (AF) è quello di agire sui fattori di rischio 
modificabili e svolgere un’azione di prevenzione sulle 
principali malattie cronico-degenerative, anche perché 
gli investimenti economici in attività fisica hanno dimo-
strato un’utilità nel garantire un significativo risparmio 
della spesa sanitaria globale(5).

Effetti dell’attività fisica 
sull’invecchiamento

Il modo di invecchiare varia considerevolmente da 
individuo a individuo, pertanto differente sarà l’adatta-
mento a un programma di AF.

Sebbene l’AF non sia in grado di arrestare il pro-
cesso biologico di invecchiamento, è provato che un 
regolare esercizio fisico è in grado di ridimensionare le 
ripercussioni psicologiche di uno stile di vita altrimen-
ti sedentario, nonché di prolungare l’aspettativa di vita 
arginando lo sviluppo e l’evoluzione di affezioni cro-
niche e di limitazioni invalidanti. Emergono evidenze 
di significativi benefici psicologici e cognitivi derivanti 
o accresciuti dalla pratica regolare di esercizio fisico da 
parte dei soggetti più anziani.

Termini come AF ed esercizio fisico (EF) sono abi-
tualmente utilizzati per riferirsi ad una vita attiva. Tut-
tavia da un punto di vista scientifico queste definizioni 
hanno un significato leggermente diverso. Infatti per 
AF s’intendono tutti i movimenti del corpo che com-
portano un dispendio energetico, comprese le attività 
quotidiane come le faccende domestiche, la spesa, il la-
voro; mentre per EF intendiamo i movimenti ripetitivi 
programmati e strutturati specificamente destinati al 
miglioramento della forma fisica e della salute.

L’allenamento aerobico può indurre una serie di 
adattamenti metabolici positivi, tra cui:
•	 miglioramento del controllo glicemico incremen-

tando il contenuto di trasportatori del glucosio nei 
muscoli fino a 72 ore dopo, e con esercizi aerobici a 
più elevata intensità si hanno risultati più concreti 
nel miglioramento dell’azione insulinica(6-8).

•	 aumento della clearance post-prandiale dei lipidi in 
circolo dopo i pasti(9);

•	 l’utilizzo preferenziale dei grassi durante l’esercizio 
sub massimale.

Durante l’allenamento aerobio, sebbene l’azione 
contrattile dei muscoli provoca un aumento dell’as-
sorbimento del glucosio plasmatico, i livelli glicemi-
ci vengano solitamente mantenuti costanti grazie alla 
produzione di glucosio attraverso la gluconeogenesi e 
glicogenolisi epatica e anche mediante la mobilitazio-
ne di combustibili alternativi, come gli acidi grassi libe-
ri (FFA). Diversi fattori influenzano l’utilizzo dei sub-
strati energetici durante l’EF, ma i più importanti sono 
rappresentati dall’intensità e dalla durata del training. 
Qualsiasi attività fisica provoca un passaggio da un 
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utilizzo predominante di acidi grassi liberi a riposo ad 
una combinazione d’uso di grassi, glucosio e glicogeno 
muscolare, con un piccolo contributo dato dagli ami-
noacidi. Con l’incremento dell’intensità dell’EF, si assi-
ste ad una sempre maggiore dipendenza dai carboidrati 
finché una quantità sufficiente di questi sia disponibile 
nei muscoli o nel sangue. All’inizio dell’EF il glicogeno 
muscolare fornisce la maggior parte del carburante per 
i muscoli che lavorano e quando questo si esaurisce, i 
muscoli incrementano l’assorbimento del glucosio pro-
veniente dal circolo plasmatico insieme all’utilizzo degli 
acidi grassi liberi resisi disponibili dal tessuto adiposo. 
All’aumentare della durata dell’esercizio, la produzione 
del glucosio è determinata dalla glicogenolisi epatica. 
Le riserve lipidiche intramuscolari sono più facilmente 
utilizzate durante le attività fisiche di più lunga durata 
e durante le fasi di recupero(10).

L’assorbimento del glucosio a livello muscolare, du-
rante l’EF, avviene attraverso il sistema insulino-dipen-
dente e quello non dipendente dall’insulina, mentre a 
riposo e dopo i pasti è insulino-dipendente ed è mirato 
principalmente a ricostituire le riserve di glicogeno mu-
scolare. Durante l’EF, la contrazione muscolare stimo-
la l’assorbimento del glucosio plasmatico in modalità 
prevalentemente insulino indipendente e complemen-
tarmente alla glicogenolisi muscolare(11). Dal momento 
che i due percorsi risultano distinti, l’assorbimento di 
glucosio plasmatico, durante il lavoro muscolare, è nor-
male anche quando quello insulino-mediato risulta de-
ficitario, come nel soggetto affetto da DM2(12). L’assor-
bimento muscolare di glucosio ematico rimane elevato 
anche nel periodo post esercizio e persiste anche per 
diverse ore, mentre quello insulino-mediato perdura 
per molto più tempo fino a 15 giorni(13).

Il trasporto del glucosio all’interno delle cellule del 
muscolo scheletrico avviene tramite proteine di tra-
sporto del glucosio, i GLUT4, modulati sia dall’insulina 
che dalla contrazione muscolare. L’insulina attiva la tra-
slocazione del GLUT4 attraverso una complessa cascata 
di segnali, mentre la contrazione muscolare modula la 
traslocazione, almeno in parte, attraverso l’attivazione 
della 5’-AMP-activated protein chinasi(14). Nel DM2 la 
traslocazione del GLUT4 stimolata dall’insulina è ge-
neralmente ridotta mentre l’esercizio aerobico e di re-
sistenza incrementano l’espressione ed il numero dei 
GLUT4(15).

Nei soggetti di mezza età e in età senile un ciclo di 
almeno tre mesi di EF di intensità moderata (V O

2
 max 

≥ 60%) provoca adattamenti cardiovascolari (riduzione 
delle frequenza cardiaca, della pressione sistolica, dei tri-
gliceridi, miglioramento della funzione endoteliale, au-
mento del tono vagale, ecc) più evidenti a riposo(9, 16-17). 
Inoltre su soggetti di mezza età ed in età senile in so-
vrappeso, l’EF di moderata intensità (V O

2
 max ≥ 60%) 

si è rivelato efficace nella riduzione del grasso corporeo 
totale, in particolare nella regione addominale anche in 
assenza di variazioni del regime dietetico(18-19). Inoltre, 
i soggetti a rischio di cadute o con impedimenti motori 
dovrebbero eseguire esercizi specifici volti al migliora-
mento dell’equilibrio.

Valutazione del soggetto e modalità  
di prescrizione dell’attività fisica

La prescrizione operativa dell’EF richiede di conside-
rare in modo unitario sia le tipologie degli utenti/pazien-
ti sia l’adeguatezza ed il gradimento dell’esercizio fisico 
proposto. Non si deve infatti dimenticare che la gran par-
te dei consigli che vengono offerti in questo ambito sono 
troppo generici: il paziente percepisce immediatamente 
la diversità tra la sicurezza nell’indicare un esame dia-
gnostico o una terapia farmacologica e l’incertezza che il 
suo medico mostra nel suggerire “un po’ di movimento”. 
La genericità dei consigli non deriva da disattenzione o 
scarsa professionalità ma dalla difficoltà di adottare un 
modello prescrittivo univoco in una materia che non si 
presta facilmente alla generalizzazione.

Avendo come obiettivo quello di incrementare i li-
velli di AF, il primo passo da compiere consiste nel valu-
tare la tipologia di soggetto che si ha di fronte, al fine di 
mettere in atto le azioni più efficaci e mirate. Tale valu-
tazione si attua attraverso la definizione della quantità 
di movimento abitualmente svolto nonché attraverso la 
conoscenza di ciò che pensa l’individuo relativamente 
all’EF (corrette informazioni, pregiudizi, luoghi comu-
ni, ecc), dei benefici che ne possono derivare e delle 
possibili barriere che ne rendono difficoltosa la pratica. 
Pertanto una chiara idea dell’attuale stile di vita e della 
propensione ad apportare eventuali cambiamenti allo 
stesso rappresentano elementi di fondamentale impor-
tanza per impostare una corretta azione di counseling 
(Tabella 1).

Le modalità di definizione della tipologia del sog-
getto si basano sul Modello dello stadio di predisposi-
zione motivazionale al cambiamento di Di Clemente 
e Prochaska, meglio conosciuto come State of Change 
Model(20). Attraverso questo modello teorico vengono 
esaminate le motivazioni individuali al cambiamento, 
ossia la predisposizione ad attuare dei cambiamenti nel 
proprio stile di vita. Il modello individua cinque diversi 
stadi, che descrivono i possibili rapporti tra individui e 
pratica di attività fisica (Tabella 1).
Stadio 1.	 Pre-intenzione: le persone non praticano al-

cuna forma di esercizio fisico e non hanno 
alcuna intenzione di modificare le proprie 
abitudini.

Stadio 2.	 Intenzione: coloro che si trovano nello stadio 
2 non praticano attività fisica ma considerano 
come possibile l’eventualità di apportare dei 
cambiamenti nelle proprie abitudini di vita.

Stadio 3.	 Preparazione: in questo stadio le persone han-
no iniziato a mettere in pratica dei piccoli cam-
biamenticome conseguenza pratica del deside-
rio di condurre uno stile di vita più attivo.

Stadio 4.	 Azione: in questo stadio le persone sono atti-
vamente impegnate ma, nonostante pratichi-
no con regolarità dell’esercizio fisico, non si 
può ancora parlare di abitudine al movimen-
to, in quanto non è stato raggiunto il traguar-
do dei sei mesi.
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Stadio 5.	 Mantenimento: i soggetti appartenenti al 
quinto stadio si caratterizzano per una pra-
tica regolare e protratta nel tempo: praticano 
attivitàfisica con regolarità da sei o più mesi.

Una volta definito tale stadio, compito del medico è 
quello di adattare il proprio messaggio e la propria azione 
alle quelle raccomandate per lo specifico stadio (come sug-
gerito dal modello dello State of Change) anche per definir-
ne gli obiettivi specifici, a lungo termine e monitorabili(21).

Gli obiettivi devono essere espressi in funzione delle 
condizioni generali del paziente e delle sue abilità mo-
torie, sulla base della presenza o meno di limitazioni 
relative al movimento. La presenza di problemi specifici 
(complicanze e/o copatologie) deve orientare il medico 
a porre la loro gestione e soluzione al centro del proces-
so prescrittivo, mentre in soggetti sani si può puntare 
sulla valorizzazione della soddisfazione e della gratifica-
zione personale.

Idealmente, la prescrizione di EF per la terza età 
dovrebbe includere esercizi aerobici (EA), di resistenza 
(RE), equilibrio e mobilità articolare (Tabella 2).

Esercizi aerobici
Gli EA vengono realizzati con movimenti che uti-

lizzano le grandi masse muscolari e attivano la funzio-
nalità cardiaca tra il 50-80% della frequenza cardiaca 
massima (FC max).

La FC max decresce con l’età, in modo più o meno 
lineare, e, nei casi in cui non sia possibile o pratico effet-
tuare un test massimale, viene stimata, con un errore di 
± 10 bpm, attraverso la formula: FC max teorica = 220 
– età. In alternativa può essere considerata la riserva 
funzionale cardiaca secondo Karvonen: FC riserva = FC 
max – FC riposo.

L’intensità di allenamento è definibile in diversi modi:
a)	 Tra 60% e 80% della FC max
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Tabella 1.  Predisposizione al cambiamento.

Fai almeno 30’ di attività fisica moderata/intensa 5 o più giorni la settimana?
↓

NO
↓
SÌ

Fai almeno 30’ di AF moderata/intensa a settimana? Hai praticato attività fisica regolarmente negli ultimi 6 mesi?
↓

NO
↓

↓
SÌ
↓

↓
NO
↓

↓
SÌ
↓

Intendi aumentare la pratica  
di attività fisica?

Se sei attivo in modo non 
regolare sei nello STADIO 3

Se sei attivo in modo costante 
ma da meno di 6 mesi, sei nello 

STADIO 4

Se sei attivo in modo costante 
da 6 mesi o più, ti trovi nello 

STADIO 5
↓

NO
↓

↓
SÌ
↓

Se non si stai 
pensando, sei 

nello STADIO 1

Se ci stai 
pensando 

ma non stai 
facendo attività 
fisica, sei nello 

STADIO 2

Tabella 2.  Tipologie di esercizio fisico.

Tipologie di attività Aerobica Resistenza Equilibrio e mobilità articolare

Attività all’aperto camminare, correre, andare 
in bicicletta, nuotare, balla-
re, sci di fondo

camminare in salita, portare oggetti pesan-
ti (la spesa), lavorare in giardino e nell’orto, 
fare le scale, alzarsi dalla sedia – dalla pol-
trona – dal letto, spostare oggetti pesanti, 
le bottiglie di plastica, piene o semi piene 
di acqua o sabbia, possono diventare effi-
caci attrezzi “casalinghi”

camminare su sentieri, correre, andare in 
bicicletta, fare le scale, camminare in sali-
ta, alzarsi dalla sedia – dalla poltrona – dal 
letto, esercizi di semipiegamento degli arti 
inferiori senza appoggio delle mani (o con 
appoggio limitato a garantire la sicurezza)

Attività in palestra corsa, esercizi coordinati-
vi, danze, aerobica a basso 
impatto, circuiti con eserci-
tazioni diversificate a bassa 
intensità

sollevamenti di manubri, estensioni di ela-
stici o molle, esercizi di semipiegamento 
degli arti inferiori, esercizi di semipiega-
mento degli arti superiori in appoggio delle 
mani alla parete o al tavolo, esercizi per i 
muscoli addominali

deambulazione su superfici ridotte (linee, 
bassi rialzi) posizioni statiche su un solo 
arto, sugli avampiedi, su tavolette bascu-
lanti

Attività in piscina nuoto, ginnastica in acqua 
(aquagym)

Attività con macchine tappeto rotante, cyclette, 
stepper, vogatore

tappeto rotante, stepper
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b)	 Tra 50% e 75% della FC riserva oppure V O
2
 max ≥ 

60%
c)	 Intensità percepita attraverso la Scala di Borg tra 11 

e 14 (Tabella 3).
d)	 Talk test: L’intensità dell’attività è troppo bassa se 

si può sostenere agevolmente una conversazione, 
mentre l’incapacità di parlare indica un’intensità 
troppo elevata.

La durata e la frequenza, per ogni EA, viene indicato in 
20-50 minuti per tre volte a settimana incrementabile a 5 
volte a settimana(22). Alcuni studi hanno evidenziato l’effi-
cacia anche di periodi più brevi, ripetuti più volte nel corso 
della giornata, in particolare per soggetti poco allenati(22).

In fase di “avvicinamento” all’AF (vale a dire di pre-
parazione fisica preliminare) si possono considerare:
1)	 l’individuazione di situazioni facilitanti per il sogget-

to (la vicinanza a casa della palestra, la compagnia 
di altri, il “legame” con strutture organizzate quali i 
corsi, ecc.);

2)	 la trasformazione di attività già praticate in modo 
da renderle effettivamente stimolanti (aumento del 
tempo, della frequenza o dell’intensità se decisa-
mente poco significativi);

3)	 l’aumento della frequenza e la regolarizzazione del-
le attività;

4)	 la diversificazione delle attività pur mantenendo 
la caratteristica di stimolo delle capacità aerobiche 
(uscite in bici, a piedi, escursioni in collina o monta-
gna, nuoto, ecc.).

Nella fase di allenamento iniziale privilegiare ritmi 
relativamente lenti (percezione di sforzo tra: “leggero 
Borg 11” e “un po’ intenso Borg 13” oppure frequenza 
cardiaca tra 50% e 65% della FC riserva o tra il 60% e 
70% della FC max oppure riuscire a parlare senza af-
fanno) e allungare il tempo di lavoro fino ad almeno 
30 minuti.

Nella seconda fase di allenamento sperimentare 
ritmi diversi per distanze inversamente proporzionali 
all’intensità (percezione di sforzo intenso, Borg 14 e 15, 
oppure frequenza cardiaca tra 65% e 75% della FC ri-
serva o tra il 70% e 80% della FC max oppure riuscire 
a parlare con qualche difficoltà) mantenendo il tempo 
di lavoro complessivo oltre i 30 minuti. Sperimentare 
percorsi diversi anche con brevi salite.

A regime è utile mantenere tempi di cammino di 
almeno 40 minuti, inserire tratti via via più lunghi ad 
intensità elevata con recupero a ritmi più lenti epreve-
dere percorsi con salite e discese.

Esercizi di resistenza
Evidenti benefici nel rallentamento della perdita di 

forza, massa muscolare e tessuto osseo, non riscontrabili 
altrettanto regolarmente in seguito al solo EA, si otten-
gono aggiungendo un attività RE, che da un punto di 
vista fisiologico può essere identificata come la capacità 
di vincere una resistenza o di opporsi ad essa attraverso 
la contrazione muscolare che utilizzi, principalmente, il 
metabolismo anaerobico. Queste attività vengono rea-
lizzate con un coinvolgimento importante delle masse 
muscolari per tempi di lavoro relativamente limitati.

La RE assume un ruolo prioritario nel mantenimen-
to dell’autonomia funzionale e nella prevenzione delle 
cadute anche nell’ottica della promozione alla salute. 
Gli arti inferiori devono essere sollecitati con particolare 
regolarità e corretta intensità ma non va trascurato il 
ruolo di controllo posturale della muscolatura addomi-
nale e la funzione dinamica degli arti superiori.

Da sottolineare l’importanza di una respirazione re-
golare durante lo sforzo per limitare le variazioni della 
pressione arteriosa indotte dalla contrazione muscolare 
intensa.

La caratteristica metodologica principale dell’allena-
mento della forza e della RE è la ripetizione delle esecu-
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Tabella 3.  Scala di Borg sulla percezione dello sforzo.

Scala di Borg  
(percezione dello sforzo)

Intensità  
dello sforzo

% dell’intensità dello sforzo/
potenza max.

Fase
dell’allenamento

Frequenza cardiaca  
b/min

6 Nessuno sforzo 20%

Riscaldamento/
Rigenerazione

60
7 Estremamente debole 30% 70
8 40% 80
9 Molto debole 50% 90
10 55% 100
11 Debole 60%

Fase dell‘obiettivo

110
12 Fase dell‘allenamento ottimale 65% 120
13 Un po’ intenso 70% 130
14 75% 140
15 Intenso 80% 150
16 85%

Fase intensiva

160
17 Molto intenso 90% 170
18 95% 180
19 Estremamente intenso 100% 190
20 Massimo sforzo Eccessiva produzione di lattato 200
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zioni normalmente quantificate in numero di esecuzio-
ni per numero di serie.

Questa modalità è realizzabile quando si effettuano 
esercizi codificati a corpo libero o con sovraccarichi ad 
esempio 1 a 3 serie di 8-14 ripetizioni per ognuno di 
6-12 esercizi che condizionano i maggiori gruppi mu-
scolari.

La quantificazione delle attività può essere definita, 
caso per caso, oltre che con la frequenza, attraverso il 
confronto con quantificazioni ritenute normali di mo-
vimenti analoghi nella vita quotidiana. Se, ad esempio, 
si sollecita un soggetto a salire le scale invece che uti-
lizzare l’ascensore, si può quantificare l’intensità chie-
dendogli elementi per “quantificare” lo sforzo percepito 
nell’esecuzione (talk test o scala di Borg) e prescrivendo 
la velocità e il numero di esecuzioni in relazione alla 
situazione di partenza.

La misura tipica dell’intensità utilizzata per gli eser-
cizi di forza è la percentuale del carico massimo solleva-
bile in un determinato movimento o il suo equivalente 
nel numero di ripetizioni possibili con quel determinato 
peso. La sigla 1RM indica il peso che è possibile solle-
vare una sola volta con quel tipo di esercizio. Potendo 
adottare questo criterio, l’intensità dovrà variare tra il 
30% del massimale per le esercitazioni iniziali, con un 
numero di ripetizioni che non porti all’esaurimento 
muscolare, ed il 70% (8-10 RM) per le sollecitazioni 
più consistenti di soggetti preparati, con una frequenza 
di 2-3 volte a settimana.

Nella fase iniziale utilizzare carichi molto bassi che 
permettono 4-8 RM, finalizzando gli esercizi al corretto 
apprendimento delle esecuzioni.

Nella seconda fase di “allenamento” utilizzare cari-
chi che permettono 12-14 RM senza arrivare all’esauri-
mento muscolare.

Per gli esperti si possono utilizzare carichi più impe-
gnativi avendo cura, nel variare gli esercizi, di mante-
nere sollecitazioni equilibrate all’organismo.

La valutazione della forza la si può misurare utiliz-
zando strumenti variamente sofisticati (macchine isoci-
netiche, Ergopower, dinamometri, ecc.) si possono ot-
tenere indicazioni in unità di misura di forza o potenza 
mentre con osservazioni più semplici la valutazione è 
esprimibile, quasi sempre, nel numero di ripetizioni di 
un movimento nell’unità di tempo o in altre unità di 
misura non fisiologiche (metri, secondi).

Utilizzando attrezzature da palestra risulta possibile, 
anche con la maggior parte degli anziani, valutare in 
sicurezza il carico massimale (1RM) degli esercizi più si-
gnificativi, oppure utilizzando il 30-Second Chair Stand 
test: il soggetto deve alzarsi completamente e ritornare 
seduto il maggior numero di volte possibile in 30 secon-
di e si conta il numero di volte che il soggetto si è alza-

to completamente (seduto su una sedia, piedi a terra, 
braccia incrociate sul petto)(23).

Allenamento all’equilibrio
La principale caratteristica dell’allenamento all’e-

quilibrio è la ripetizione delle esecuzioni, la variazione 
delle condizioni e la riduzione delle afferenze sensoriali.

Il suo ruolo nella prevenzione delle cadute è spesso 
enfatizzato, in realtà si devono considerare, con altret-
tanta attenzione, altri fattori quali la forza, in partico-
lare degli arti inferiori, la vigilanza, le caratteristiche 
dell’ambiente, la velocità di reazione.

Le attività svolte in condizione di relativa instabilità 
a causa del terreno o della riduzione della superficie di 
appoggio, deve essere proposta con attenzione, privile-
giando, nei soggetti problematici, le condizioni di sicu-
rezza che si possono adottare in palestra.

La valutazione dell’equilibrio risulta molto difficile 
da realizzare in forma standardizzata e attendibile. Il 
test di Tinetti è una delle modalità applicabili in un con-
testo ambulatoriale o di laboratorio. Tale test è basato 
sulla valutazione delle performance finalizzate all’equi-
librio, all’andatura ed all’analisi delle caratteristiche che 
influenzano la mobilità.

Esercizi di mobilità articolare
Nella prescrizione dell’attività motoria si deve tener 

conto di quelle attività che comprendono movimenti di 
mobilità articolare che vanno ad interessare diversi seg-
menti sia che tendono a far raggiungere la massima escur-
sione all’articolazione interessata e sia utilizzando posizio-
ni di allungamento muscolare (stretching) (Tabella 4).

Le posizioni di allungamento muscolare vanno 
mantenute, senza arrivare alla tensione eccessiva, per 
20-60 secondi e sono favorite da una respirazione rilas-
sata. Si consiglia di eseguire esercizi di mobilità artico-
lare, per alcuni minuti, anche più volte al giorno, non 
trascurandoli prima e dopo tutte le attività motorie.

Limitazioni all’attività fisica
La partecipazione ad un programma di EF in regi-

me di sicurezza può essere compromessa dalla presenza 
di complicanze del diabete come le malattie cardiova-
scolari, l’ipertensione, la neuropatia e le problematiche 
micro vascolari(24). Anche se, per anziani nella terza fase 
della riabilitazione della cardiopatia ischemica dopo 
infarto del miocardio, vengono consigliate attività con 
valori tra il 65 e 70% della FC max da realizzare auto-
nomamente al proprio domicilio(25).
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Tabella 4.  Fasi esecutive dello stretching.

Fase 1 Fase 2 Fase 3

Ricerca la posizione di massimo allungamento 
(in 6-8 secondi).

Mantieni la posizione di massimo 
allungamento (per 20-30 secondi).
Evita irrigidimenti e dolore acuto.

Ritorna alla posizione iniziale (in 6-8 sec.).
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Prima di iniziare un programma di EF i pazienti con 
diabete devono sottoporsi ad una approfondita valuta-
zione clinica, del controllo glicemico ed un completo 
screening delle complicanze in base alle quali vi pos-
sono essere alcune limitazioni a certi tipi di esercizio 
fisico(26) (Tabella 5).

Adeguamento della terapia in previsione pro-
gramma di allenamento

Modificazioni ed aggiustamenti nell’assunzione de-
gli ipoglicemizzanti durante lo svolgimento di un pro-
gramma di EF sono generalmente necessari ma solo nei 
soggetti che utilizzano insulina e secretagoghi dell’insu-
lina, le cui dosi vanno ridotte in rapporto al dispendio 
energetico di ogni singola attività, come consigliato dagli 
Standard di Cura AMD-SID 2014(27). Inoltre ai soggetti 
diabetici, spesso, vengono prescritti farmaci per patolo-
gie concomitanti, tra cui antipertensivi, aspirina, farma-
ci ipolipemizzanti e altri ancora. I b-bloccanti sono noti 
per limitare la risposta della frequenza cardiaca durante 
l’esercizio e ridurre la capacità massima di esercizio per 
più dell’87% dei casi a causa dei suoi effetti negativi 
sia inotropi che cronotropi. Questi farmaci possono an-
che nascondere i sintomi adrenergici dell’ipoglicemia, 
aumentando così il rischio di ipoglicemia durante l’e-
sercizio. Tuttavia, i ß-bloccanti possono aumentare la 
capacità di svolgere esercizio fisico nei soggetti affetti 
da patologia cardiovascolare nota riducendo la compar-
sa di ischemia coronarica per riduzione del consumo di 
ossigeno da parte del miocardio cita(28). Altra eccezione 
è rappresentata dai diuretici che possono ridurre i livelli 
di plasma totale e il volume dei fluidi corporei con con-
seguente possibile disidratazione e squilibri elettroliti-
ci, particolarmente riscontrabili negli anziani e durante 
l’esercizio svolto in situazioni di calore eccessivo. Anche 
l’assunzione di statine è stata associata ad un elevato ri-
schio di miopatie, in particolare se combinate con l’uso 
di fibrati e niacina.

Il diabete è un fattore di rischio per le malattie car-
diovascolari e l’arteriopatia periferica. L’IMA, solita-
mente sintomatico, può essere totalmente asintomati-
co in diabetici con disautonomia. Prima di iniziare un 
programma di EF dovrebbero, eventualmente, essere 
sottoposti ad un test da sforzo. Gli individui con arte-
riopatia periferica, con o senza claudicatio intermittens 
e/o dolore agli arti durante l’EF, camminare a bassa e 
moderata intensità, l’esercizio con ergometri a braccio 
e l’utilizzo del cicloergometro, hanno dimostrato di mi-
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gliorare la mobilità, la capacità funzionale, la soglia di 
tolleranza allo sforzo e la qualità della vita.

Gli individui che sviluppano infarto del miocardio 
acuto possono non provare dolore al petto e, fino ad un 
terzo di loro, può avere: un’ischemia miocardica silen-
te, anomalie nella frequenza cardiaca e nella pressione 
arteriosa e neuropatia autonomica.

La presenza di neuropatia autonomica raddoppia il 
rischio di mortalità per una maggior frequenza di ische-
mia miocardica silente, di ipotensione ortostatica e di 
tachicardia a riposo; inoltre essa pregiudica anche la tol-
leranza all’esercizio e riduce massima frequenza cardia-
ca. Una più lunga durata nel recupero della frequenza 
cardiaca dopo un esercizio fisico è correlata ad un mag-
giore rischio di mortalità.In presenza una retinopatia 
proliferativa non controllata, le attività che incrementa-
no notevolmente la pressione intraoculare, come quelle 
ad alta intensità aerobica o di resistenza muscolare (con 
forti aumenti della pressione sistolica) e gli esercizi a 
testa in giù, sono sconsigliati per l’aumentato rischio di 
andare incontro ad emorragie oculari (Tabella 5).

Conclusioni
In virtù di quanto esposto sopra il gruppo di attivi-

tà fisica dell’AMD Campania ha elaborato un modello 
di prescrizioni dell’EF per paziente diabetico che tiene 
conto delle caratteristiche fisiche e delle eventuali com-
plicanze d’organo a garanzia e tutela del paziente stesso 
(Tabella 6).

Rispetto alle singole forme di allenamento, l’abbina-
mento di esercizi aerobici e di resistenza sembra più ef-
ficace nel contrastare gli effetti nocivi di uno stile di vita 
sedentario sulla salute e sul funzionamento del sistema 
cardiovascolare e muscolo-scheletrico. Pertanto la pre-
scrizione di esercizio fisico per i soggetti anziani diabetici 
dovrebbe comprendere esercizi aerobici, di rafforzamen-
to muscolare e di flessibilità, sempre tenendo in consi-
derazione le possibili complicanze micro e macrovasco-
lari. Inoltre, i soggetti a rischio di cadute o impediti nei 
movimenti dovrebbero eseguire esercizi specifici volti al 
miglioramento dell’equilibrio, oltre alle altre componen-
ti della forma fisica attinenti alla salute. Particolarmente 
importante è dunque dare impulso all’EF nella popola-
zione più anziana poiché quest’ultima, tra le varie fasce 
d’età, è quella fisicamente meno attiva.

Conflitto di interessi: nessuno.

Tabella 5.  Attività fisica nel diabetico tipo 2*.

Tipo di complicanza Sport permessi Sport vietati

Retinopatia background ed ipertensione Bicicletta, footing-jogging, nuoto Body-building, marcia in altitudine, sollevamento pesi, canottaggio
Retinopatia proliferante Cyclette, marcia Sport che implicano salti e scuotimenti del capo
Neuropatia sensitiva distale Cyclette e nuoto Giochi di squadra, marcia, danza (Aerobica)
Alterazioni ECG di tipo ischemico Cyclette, nuoto e marcia Non fare sport se la FC è aumentata se vi sono alterazioni del ritmo
Scompenso glocometabolico Evitare ogni tipo di sport fino al riequilibrio

*  American College of Sports Medicine and the American Diabetes Association: Joint Position Statement MEDICINE & SCIENCE IN SPORTS & 
EXERCISE December 2010-Vol 42-Issue 12- pp2282-2303
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Tabella 6.  Modulo di prescrizione dell’Esercizio Fisico Strutturato.

Modulo di prescrizione dell’Esercizio Fisico Strutturato
Alla Cortese Attenzione dell’Operatore di Fitness Metabolico

Data: ________________________
Cognome e Nome _________________________________________________    Nato/a il _____________________________________
Età _______    Telefono _________________________________
Schema alimentareKcal/die
Altezza cm ________    Peso Kg _______    BMI Kg/m2 ________    Circonferenza vita cm ________    FC a riposo b/min ________
Note: ___________________________________________________________________________________________________________
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1-3

AllungamentoMuscolare
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10”-5’ Giornaliero

Controlli clinici programmati:  Data ________________; Data ________________; Data ________________; Data ________________

* Valutazione dell’intensità dello sforzo Scala di Borg (RPE)
** Secondo la formula di Karvonen: [(FC max – FC riposo) × % di carico] + FC riposo
*** 1 RM: una ripetizione Massima
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Riassunto
Il Gruppo di studio interassociativo tecnologie e diabe-

te della Regione Campania propone la revisione del Decreto 
dell’Assessore alla Sanità della giunta regionale della Cam-
pania n. 832, del 27 novembre 2002, inerente la prescrivi-
bilità dei microinfusori, allo scopo di migliorare l’efficacia 
della prestazione e di monitorare i costi inerenti la gestione 
delle tecnologie avanzate;propone inoltre di istituire un Re-
gistro regionale dei microinfusori e di introdurre DRG e/o 
tariffe e PACC per le prestazioni ambulatoriali dedicate alle 
tecnologie avanzate.

Summary
The GTD Inter-Society group Regione Campania propo-

ses a revision of the Decree of the Councilor for Health of the 
Regional Government of Campania n. 832 of 27 November 
2002 concerning the prescribing of insulin pumps in order to 
improve the effectiveness of the service and to monitor the costs 
of the management of advanced technologies; also proposed to 
establish a regional registry of insulin pumps and introduce 
DRG and/or rates PACC and for outpatient services dedicated 
to advanced technologies.

Premessa
Il Decreto nel titolo recita che la concessione del mi-

croinfusore, in comodato d’uso, è subordinata a prescrizione 
e valutazione clinica di necessità del trattamento da parte di 
una struttura di cui al punto b). (U.O. di diabetologia: con tale 
termine si definisce una U.O. ubicata presso presidi ospedalieri 
di A.S.L., A.O., A.U.P.)

Per i pazienti in età pediatrica il microinfusore sarà pre-
scritto dai Centri di Riferimento di diabetologia pediatrica 
delle Aziende Universitarie Policlinico (punto c). (C: Centri di 
riferimento di diabetologia pediatrica ubicati presso le A.U.P. 
Federico II e Seconda Università di Napoli).

Gruppo Diabete e Tecnologie



129AMD

Attività delle Sezioni Regionali AMD Il Giornale di AMD 2015;18:95-149

Questa disposizione Regionale di fatto consente la 
prescrizione del Microinfusore solo alle strutture Ospeda-
liere o Universitarie, indipendentemente dal loro livello 
di expertise(2). Si ritiene che la normativa in oggetto vada 
modificata in maniera tale da consentire la prescrivibilità 
del microinfusore alle strutture diabetologiche (siano esse 
territoriali, ospedaliere e/o universitarie) che abbiano una 
documentata esperienza nella gestione delle tecnologie 
per il diabete, una formazione specifica documentata e 
l’inserimento nel proprio organico di figure professionali 
specializzate (diabetologo, infermiere dedicato, dietista).

Requisiti necessari ai centri  
per l’abilitazione alla prescrizione

La gestione dei pazienti in trattamento con microin-
fusori necessita di un team dedicato ed esperto nell’uti-
lizzo di tale device. Pertanto, per l’abilitazione a centro 
prescrittore, gli Autori ritengono di individuare i se-
guenti criteri minimi necessari:
1.	 Personale con formazione certificata o dimostrata 

esperienza nella gestione e nell’impianto del mi-
croinfusore.

2.	 conoscenza degli strumenti attualmente disponibili 
sul mercato.

3.	 attività ambulatoriale continuativa.
4.	 team diabetologico dedicato.
5.	 attività educazionale dedicata.
6.	 Possibilità di educazione alla conta dei CHO (even-

tualmente in collaborazione con centro dotato di 
dietista formata);

7.	 possibilità di fornire una reperibilità 24 ore su 24 al 
paziente, almeno nei primi 15 giorni di avvio alla 
nuova terapia (come prevede circolare ministeriale 
del 19 aprile 1988).

Il responsabile della Struttura Diabetologica redige 
una documentata dichiarazione di conformità ai requi-
siti richiesti che verrà inviata alle ASL di appartenenza 
che avranno il compito di verifica e di controllo sulle 
strutture diabetologiche che effettuano le prescrizioni.

Le associazioni dei pazienti e le Società scientifiche 
avranno il compito di vigilare che l’intero percorso cli-
nico-terapeutico e prescrittivo sia conforme alla vigente 
normativa.

Presa in carico del paziente da parte del team 
diabetologico

Il team diabetologico che prende in carico il pazien-
te deve assicurare l’addestramento alla terapia con mi-
croinfusore e verificarne la capacità di gestione e dopo 
un periodo di prova di due mesi, se il paziente risulta 
idoneo, si sottoscrive un contratto di cura(6,7).

Registro regionale del microinfusore
Con questo presupposto, la responsabilità e libertà 

prescrittiva, si intendono applicabili a tutti i centri di 
diabetologia, in possesso dei requisiti minimi, in virtù 
della presa in carico della persona.

Proprio nell’ottica della presa in carico e parallelamen-
te all’ampliamento della libertà prescrittiva, affinché que-
sta non si traduca in uno spreco di risorse, venga attuato 
un piano di vigilanza sull’appropriatezza della prescrizione 
e della gestione dei pazienti in trattamento con microin-
fusore. A tale scopo è irrinunciabile la costituzione di un 
registro regionale dei microinfusori e l’individuazione di 
indicatori oggettivi e non manipolabili (es. numero di ri-
coveri per chetoacidosi o per ipoglicemia grave, sviluppo 
delle complicanze) della qualità dell’assistenza.

Il Registro Regionale dei Microinfusori consente di va-
lutare il costo-efficacia della terapia, di valutare i malfun-
zionamenti dei microinfusori e migliorare il sistema di sor-
veglianza post-marketing, di monitorare meglio i pazienti 
diabetici e di produrre evidenze scientifiche più efficaci.

DRG, tariffe e PACC
Allo scopo di promuovere la qualità ed il riconosci-

mento del tempo e del lavoro dedicato all’educazione dei 
pazienti si ritiene necessaria l’introduzione di DRG, tariffe 
e PACC specifici per le prestazioni ambulatoriali dedicate 
all’utilizzo delle tecnologie. È evidente che una prestazio-
ne diabetologica dedicata alla gestione della terapia con 
microinfusore e alla valutazione dei dati di un monitorag-
gio glicemico o un percorso di formazione per la gestione 
della terapia con microinfusore richiede competenze spe-
cifiche e tempi differenti da quelli previsti per una visita 
diabetologica senza l’utilizzo di tecnologie è quindi impor-
tante riconoscere e tutelare il tempo e le competenze de-
dicate alla gestione delle tecnologie avanzate.

Indicazioni alla prescrizione dei sensori 
per il monitoraggio in continuo  
della glicemia

Le evidenze scientifiche sui benefici dell’utilizzo 
del monitoraggio continuo della glicemia sono oramai 
robuste sia per il paziente adulto che in età pediatri-
ca, come confermato dagli Standard di Cura AMD-SID 
2014(5,26). Il suo utilizzo pertanto, si ritiene appropriato 
nelle seguenti condizioni:
1)	 per l’ottimizzazione metabolica: per un utilizzo “real-ti-

me”, procedura che permette una correzione estem-
poranea dello schema terapeutico, basata su valori 
glicemici e loro “trend”(11,12), in casi selezionati (bam-
bini, pazienti con ipoglicemia asintomatica o fre-
quenti ipoglicemie) deve essere assicurata la fornitu-
ra di sensori in numero sufficiente a coprire almeno 
275 gg/anno (75% dell’anno)(15-17); donne diabetiche 
in gravidanza deve essere assicurata, dove richiesto, 
la fornitura di sensori per tutto il periodo della gravi-
danza e per i primi tre mesi dell’allattamento.

2)	 per la valutazione del profilo glicemico(25): per un utiliz-
zo “retrospettivo” e conseguente adeguamento degli 
schemi terapeutici (nei pazienti in compenso non 
ottimale, in presenza di ricorrente iperglicemia al 
risveglio, nel sospetto di “Hypoglycemia Unaware-
ness”, nel sospetto di gastroperesi) si ritiene suffi-
ciente una fornitura fino a 16 sensori/anno(18).
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Conclusioni
È a nostro avviso, evidente che l’ampia diffusione 

dei microinfusori sul territorio nazionale e sul territorio 
della nostra Regione, il loro miglioramento tecnologi-
co, la presenza in strutture territoriali di team esperti 
e dedicati all’impianto e alla gestione di questa terapia, 
richiedono una modifica dell’atto deliberativo in ogget-
to, ormai datato e riferito ad una realtà completamente 
diversa da quella attuale.

Il gruppo di studio tecnologie e diabete AMD-SID-
SIEDP della Regione Campania propone di adottare i 
seguenti punti:
1)	 Requisiti minimi delle strutture diabetologiche per 

impiantare e gestire la terapia con microinfusore.
2)	 DRG, PACC e specifiche tariffe per prestazioni am-

bulatoriali dedicate alla gestione delle tecnologie 
avanzate (percorso educativo, impianto e gestione 
del microinfusore).

3)	 Registro regionale dei microinfusori.

Adottare i punti sopra proposti e tradurli in oppor-
tuna normativa regionale consentirà di migliorare l’ef-
ficacia della prestazione e di monitorare i costi inerenti 
la gestione delle tecnologie avanzate. È inoltre nostro 
auspicio che da questa riorganizzazione derivi anche la 
possibilità di produrre evidenze scientifiche che chiari-
scano l’efficacia delle tecnologie favorendo così una mi-
gliore definizione del rapporto costo/beneficio nell’uti-
lizzo di questi dispositivi.

Conflitto di interessi: nessuno.
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Razionale. L’aumento esponenziale del numero di 
Diabetici, associato alla necessità di riorganizzare parte 
della assistenza con la collaborazione dei MMG rende ne-
cessario, per il mantenimento di elevati livelli di cura e 
di assistenza, affrontare il tema della Educazione continua 
in diabetologia in modo alternativo e moderno. Il ruolo 
assunto dall’Educazione Continua nella cura delle pato-
logie croniche ed in particolare del Diabete ha trovato la 
sua consacrazione anche nei recenti Standards di Cura del 
Diabete AMD/SID pubblicati nel 2014(1). In questo ambi-
to prepotentemente sta acquistando un ruolo sempre più 

importante la TeleMedicina (TM)(2), grazie ai migliora-
menti tecnologici sia Hardware che Software, come stru-
mento efficace, in grado di ovviare alle crescenti difficoltà 
nel reperire risorse economiche, umane e spazi dedicati.

Scopi ed Obiettivi. Obiettivo di questo progetto è 
quello di verificare la validità di un modello alternativo 
e tecnologicamente al passo coi tempi, di prosecuzione 
dell’Educazione Continua (EC) in diabetologia, nel quale 
Specialista e Medico di Medicina Generale (MMG) sono 
entrambi chiamati a fornire adeguata assistenza ai pazien-
ti, in un quadro di rivisitazione del “Chronic Care Model” 
e nel rispetto delle rispettive competenze e ruoli(3).

Metodo e struttura. Il progetto prevede l’organiz-
zazione di 3 incontri con pazienti diabetici, incentrati su 
tematiche di primario interesse diabetologico. Gli incontri 
si svolgeranno con un sistema di Videoconferenza (VC) 
via Web e vedranno collegati in remoto, contemporanea-
mente diversi studi di MMGe un Diabetologo, che dal suo 
ambulatorio/Centro AD terrà una VideoConference (VC) 
in forma interattiva, ovvero al termine della VC i pazienti 
direttamente o per il tramite del MMG potranno fare delle 
domande e chiedere dei chiarimenti allo speaker.

La durata degli incontri sarà di circa 90 minuti com-
plessivi, di cui 20 minuti per la relazione in VC ed Il 
rimanente tempo per la fase interattiva.

Gli incontri avranno come argomento:
•	 L’Alimentazione nel Diabete (a cura del Gruppo di 

Lavoro Diabete ed Obesità)
•	 L’Attività Fisica, con particolare attenzione alle stra-

tegie per implementarla e alla motivazione alla stess(a 
cura del Gruppo di Lavoro Diabete ed Attività Fisica)

•	 L’Autocontrollo (a cura del Gruppo di Lavoro Diabe-
te e Tecnologie)

Ogni incontro sarà realizzato ad un mese dal precedente. 
Il progetto prevede una VD di rinforzo (fase di recall) dopo 
i primi tre incontri, a distanza di 6 e 12 mesi. Questi recall 
avranno sempre le caratteristiche della Web Conference ma 
i tre relatori saranno presenti contemporaneamente e pre-
senteranno una mini relazione di ricordo centrata sui punti 
salienti. Dei tre argomenti trattati in precedenza.

Criteri di inclusione
•	 Diabetici tipo 1 e 2
•	 Età compresa tra i 18 ed i 70 anni
•	 In trattamento sia esclusivamente dietetico che far-

macologico (orale che iniettivo)

Criteri di intervento
•	 All’atto del reclutamento ai pazienti saranno misu-

rati i seguenti parametri:Peso, BMI, Pressione Arteriosa, 
Hb glicata, Colesterolo, Trigliceridi

•	 Alla fine di ogni incontro verranno compilati un 
questionario di gradimento (5 items) ed un questio-
nario specifico sul tema dell’incontro (5 items).

•	 Gli stessi indicatori e questionari saranno nuova-
mente somministrati ai pazienti al recalldopo 6 mesi 
e 12 mesi, per una valutazione comparativa sui ri-
sultati conseguiti.
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Riassunto
In questo studio il Gruppo di Lavoro “Fenotipizzazione e 

Appropriatezza” AMD Campania riporta i dati preliminari 
del progetto osservazionale “Diabete mellito e Appropriatezza 
della terapia prescritta”, condotto in collaborazione con i Di-
partimenti Farmaceutici delle Aziende Sanitarie della regione 
Campania.

Obiettivi. Valutare l’appropriatezza prescrittiva di far-
maci antidiabete, insulina e/o ipoglicemizzanti orali, in una 
popolazione non selezionata di diabetici, in relazione alle ca-
ratteristiche demografiche.

Metodologia. Abbiamo esaminato le prescrizioni di far-

maci della classe ATC 10 (insulina e ipoglicemizzanti orali) 
relative all’anno 2013, afferite ai Dipartimenti farmaceutici 
dell’ASL Napoli2nord e Napoli3sud. Sono stati inclusi nell’a-
nalisi tutti i pazienti che nell’arco dell’anno 2013 hanno rice-
vuto almeno 2 prescrizioni di un farmaco antidiabete attraver-
so una ricetta rimborsabile dal SSN e presentata alle farmacie 
delle ASLL. I pazienti sono stati analizzati nella loro totalità 
e suddivisi per distretto sanitario, per sesso e per fasce di età.

Risultati. Attualmente sono state analizzate le pre-
scrizioni dell’ASL NA 2 nord che comprende una popo-
lazione di 1.050.000 assistibili. Su questa sono stati in-
dividuate 56316 persone con diabete mellito tipo 2 pari 
al 5,4% del totale, che nel corso dell’anno 2013, hanno 
ricevuto almeno due prescrizioni di un farmaco ipoglice-
mizzante della classe AT10 (cioè insulina e/o ipoglicemiz-
zanti orali); il 24% dell’intera popolazione individuata, 
pari a 13630 assistiti, ha ricevuto almeno 2 prescrizioni di 
Glibenclamide in monoterapia o in associazione con met-
formina. La prescrizione della glibenclamide e di questa 
più metformina in associazione precostituita e non, era 
bassa nelle fasce di età più giovane, 5,3% al di sotto dei 50 
anni, mentre raggiungeva il 52% al di sopra dei 70 anni 
e di questi ben il 33.7% presentava una età maggiore di 
75 anni (Figura 1).

Conclusioni. Contrariamente a quanto raccomandato, la 
glibenclamide da sola o in associazione con metformina è an-
cora diffusamente utilizzata per il trattamento del DM. Inoltre 
più del 50% è prescritta in pazienti ultra settantenni in con-
trasto con le più recenti indicazioni delle linee guida.

Summary
The “Phenotyping and Appropriateness” working Group, 

in collaboration with the Pharmaceutical services in Campa-
nia region, reports the preliminary results of the observational 
project “Diabetes mellitus and Appropriateness of the prescri-
bed therapy”.

Aims. To evaluate the prescription appropriateness of dia-
betes medications, insulin and/or oral hypoglycemic agents 
in an unselected population of diabetics in relation to demo-
graphic characteristics (age and gender).

Gruppo Fenotipizzazione ed Appropriatezza



133AMD

Attività delle Sezioni Regionali Il Giornale di AMD 2015;18:95-149

Methods. We examined the demands of antidiabe-
tic drugs of the class ATC 10: insulin and oral hypoglyce-
mic agents for the year 2013, received by pharmaceutical 
Departments of ASL Napoli2nord and Napoli3sud. The 
analysis included the patients who received at least two pre-
scriptions of antidiabetes drugs through a recipe refundable 
by the NHS and presented to ASl pharmacies. Patients were 
studied and divided into groups by sex and age and health 
districts.

Results. Currently, we analyzed the requirements of ASL 
NA 2 north that includes a population of 1,050,000 assisted. 
56316 people with diabetes mellitus have been identified, cor-
responding to 5.4% of the total population, that in the year 
2013 received at least two prescriptions of a hypoglycemic drug 
class AT10 (ie insulin and/or oral hypoglycemic agents) 13630 
people, equal to 24%, received at least two prescriptions of gli-
benclamide in monotherapy or in combination with metfor-
min. These prescriptions were low in the younger age group, 
only 5.3% under 50 years, while reached the 52% for patients 
exceeding 70 years and 33.7% of these were older than 75 
years.

Conclusions. Contrary to present recommendations, gli-
benclamide, in monotherapy or in combination with metfor-
min, is still widely used for the treatment of Type 2 Diabetes. 
Furthermore, over 50% of these prescriptions deals with pa-
tients older than 70 years, in contrast to the most recent indi-
cations of guidelines.

Introduzione

Il Diabete Mellito (DM) tipo 2 è una patologia ad 
elevata prevalenza: in Italia supera il 6% raggiungen-
do il 20% nella popolazione anziana ed è gravato da 
numerose complicanze, sia acute che croniche; queste 
ultime hanno un impatto significativo sia sull’attesa 
che sulla qualità della vita delle persone con diabete. 
Inoltre, il DM rappresenta una delle voci più onerose 
di spesa nel bilancio delle sanità regionali, strette fra i 
bisogni delle persone e la scarsità delle risorse econo-
miche(1). IL DCCT e UKPDS hanno chiaramente dimo-
strato che un buon compenso glicemico ha un effetto 
positivo nella prevenzione delle complicanze microan-
giopatiche e, in parte, di quelle macroangiopatiche(2,3), 
ma è risultato altrettanto evidente che un trattamen-
to intensivo indiscriminato può essere dannoso, par-
ticolarmente, in diabetici anziani e fragili, con lunga 
durata di malattia, storia clinica di gravi ipoglicemie 
e con complicanze cardiovascolari come chiaramente 
dimostrato dai grandi trials di intervento quali VADT, 
Advance ed Accord(4-6). Queste evidenze, negli ulti-
mi anni, hanno indotto diverse società scientifiche a 
elaborare e diffondere algoritmi e linee-guida che, sia 
pure, con differenti obiettivi glicemici da raggiunge-
re hanno unanimemente sottolineato l’importanza di 
trattare farmacologicamente il paziente in relazione 
all’età e alla presenza di complicanze micro e/o ma-
croangiopatiche, tenendo conto sia dell’efficacia che 
della sicurezza dei farmaci utilizzati. In altre parole, è 
emersa l’importanza di “personalizzare” il trattamen-

to ipoglicemizzante attraverso una cura “centrata sul 
paziente”(7-10). Da tali presupposti nascono i concetti di 
fenotipizzazione e poi di “appropriatezza della cura” 
che prevedono Il raggiungimento degli obiettivi glice-
mici alla luce dello stato di salute e della condizione 
psicosociale di ciascun paziente.

In termini pratici, una corretta prescrizione e una 
cura adeguata devono andare di pari passo. Su que-
sti presupposti si basa il Progetto NICE (NeedIs Core 
of Effectiveness) dell’Associazione Medici Diabetologi 
(AMD) per la qualità e l’appropriatezza della cura in 
diabetologia che si è proposto di realizzare un pro-
gramma organico di formazione, educazione e comu-
nicazione volto al miglioramento delle competenze dei 
professionisti, dell’organizzazione dell’assistenza, della 
gestione della malattia, in linea con i bisogni della per-
sona con diabete.

In occasione della IV edizione della Riunione dei 
gruppi di lavoro AMD Campania, che si è tenuto a Pa-
estum il 12 e 13 dicembre 2014, il Gruppo di Lavoro 
“Fenotipizzazione e Appropriatezza della Terapia nel 
Diabete mellito Tipo 2”, in collaborazione con i diparti-
menti farmaceutici delle Aziende Sanitarie Locali della 
Campania, ha presentato i dati preliminari di un pro-
getto osservazionale dal titolo Diabete mellito e Appropria-
tezza della terapia prescritta.

Presupposti di tale progetto sono:
•	 Che le informazioni che si ricavano dalle analisi di 

farmaco-utilizzazione sono indicatori molto efficaci 
per la conoscenza dello stato di salute di una popo-
lazione.

•	 Che i dati di farmaco-utilizzazione consentono di 
ricavare indici quantitativi e qualitativi sulle prescri-
zioni che possono costituire la base di partenza per 
le attività di valutazione della appropriatezza pre-
scrittiva ed essere riferimento per tutte quelle azioni 
di miglioramento che si giovano di attività di audit e 
di confronto tra i diversi operatori sanitari.

Obiettivo
L’obiettivo è quello di osservare in una popolazione 

di diabetici non selezionata le caratteristiche dei sogget-
ti in trattamento nel corso dell’anno 2013/14 con far-
maci antidiabete ad alto rischio per ipoglicemia e quin-
di l’appropriatezza prescrittiva. Nello specifico si vuole 
valutare:
•	 il numero di pazienti trattati con 1 o più farmaci 

antidiabete, nella loro totalità e suddivisi per ASL, 
sesso e fasce di età e i profili di trattamento ipoglice-
mizzante.

•	 Il numero di pazienti diabetici trattati con uno o più 
farmaci che li espongono ad un alto rischio di ipogli-
cemia.

Metodologia
Abbiamo esaminato le prescrizioni di farmaci della 

classe ATC 10: insulina e ipoglicemizzanti orali, relati-
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ve all’anno 2013, afferite ai Dipartimenti farmaceutici 
dell’ASL Napoli2nord e Napoli3sud.

L’utilizzo delle informazioni contenute nei data base 
dei Dipartimenti Farmaceutici Aziendali rappresenta la 
modalità per identificare le persone con Diabete in trat-
tamento farmacologico e di valutarne le caratteristiche 
demografiche e i profili di trattamento.

Sono stati inclusi nell’analisi tutti i pazienti che nell’ar-
co dell’anno 2013 hanno ricevuto almeno 2 prescrizioni 
di un farmaco antidiabete attraverso una ricetta rimbor-
sabile dal SSN e presentata alle farmacie delle ASLL.

I pazienti sono stati analizzati nella loro totalità e 
suddivisi per distretto, per sesso e per fasce di età.

Risultati
Attualmente sono state analizzate le prescrizioni 

dell’ASL NA 2 nord che comprende una popolazione 
di 1.050.000 assistibili. Su questa sono stati individua-
te 56316 persone con diabete mellito pari al 5,4% del 
totale, che nel corso dell’anno 2013, hanno ricevuto 
almeno due prescrizioni di un farmaco ipoglicemizzan-
te della classe AT10 (cioè insulina e/o ipoglicemizzanti 
orali); il 24%, pari a 13630, dell’intera popolazione in-
dividuata, ha ricevuto almeno 2 prescrizioni di gliben-
clamide da sola o in associazione con metformina. La 
prescrizione della glibenclamide e di questa più metfor-
mina in associazione precostituita e non, era bassa nelle 
fasce di età più giovane solo il 5,3% al di sotto dei 50 
anni mentre raggiungeva il 52% al di sopra dei 70 anni 
e di questi ben il 33.7% presentava una età maggiore di 
75 anni (Figura 1).

Discussione e conclusioni
I risultati di questo lavoro mostrano che la glibencla-

mide da sola o in associazione con metformina è ampia-
mente utilizzata nella terapia delle persone con diabete. 
In particolare in quelli di età avanzata, nonostante diver-
si studi hanno chiaramente dimostrato l’elevato rischio 
per ipoglicemia di questo farmaco ipoglicemizzante(11,12). 
L’aumentato utilizzo di questo farmaco, sia pure in mi-
sura più contenuta, trova conferma anche nei dati de-
gli Annali AMD che riguardano oltre 500.000 persone 
seguite presso 300 strutture specialistiche in tutta Italia. 
Tali dati documentano che circa un terzo delle persone 
affette da DM tipo 2 di età >65 anni e ridotta funzionalità 
renale (filtrato glomerulare fra 31e 60 ml/min) sono in 
trattamento con sulfaniluree, inoltre, la quota di quelli 
trattati con glibenclamide cresce con l’età. Infatti al di so-
pra dei 75 anni circa una persona su due di quelle tratta-
te con sulfaniluree assume glibenclamide(13).

Tuttavia mentre i dati degli annali riguardono pa-
zienti diabetici seguiti presso strutture specialistiche in 
tutta Italia, i dati dell’analisi in corso, data la modalità 
di raccolta, non permettono di individuare la fonte pre-
scrittiva di provenienza della terapia né consentono di 
sapere se il paziente è in gestione integrata fra speciali-
sta diabetologo e Medico di Medicina Generale (MMG) 
o è seguito esclusivamente dal MMG. A nostro parere, 
sul dato che emerge dalla nostra osservazione potrebbe 
giocare un ruolo importante l’inerzia terapeutica, vero-
similmente in misura maggiore in quei soggetti seguiti 
esclusivamente dal MMG al di fuori di un percorso assi-
stenziale di integrazione.

Figura 1. Prescrizione percentuale di glibenclamide o glibenclamide/metformina per fasce età, nell’ASL Napoli 2 Nord.
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In conclusione, contrariamente a quanto racco-
mandato, la glibenclamide da sola o in associazione 
con metformina è ancora diffusamente utilizzata per il 
trattamento del DM tipo 2 ed inoltre prescritta in più 
del 50% in pazienti ultra settantenni in maniera poco 
rispondente ai criteri di appropriatezza prescrittiva.

Gli autori ringraziano il dott. Antonio Casciotta del Di-
partimento Farmaceutico dell’ASL Napoli 2 Nord e il dott. 
Adriano Vercellone del Dipartmento Farmaceutico dell’ASL 
Napoli 3 Sud.
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Riassunto
È noto che la leptina, in quanto citochina, stimola la 

sintesi di altre citochine, compresa l’interleuchina 8. Tali ci-
tochine a loro volta attivano la chemiotassi neutrofila e la 
conseguente risposta infiammatoria con danno perossidati-
vo delle membrane lipidiche e necrosi epatocitaria. Sembra 
inoltre che la stessa leptina sia in grado di attivare anche 
altri mediatori dell’infiammazione (aumentando TNF-alfa, 
interleuchina 6 e 12) innescando, quindi, l’accumulo intra-
epatocitario di acidi grassi, favorendo l’infiammazione e la 
fibrosi con la conseguente evoluzione verso la NASH o, persi-
no, verso la cirrosi.

In questa nostra osservazione abbiamo approfondito le 
possibili correlazioni tra rilievo ecografico di steatosi, alterazio-
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ni enzimatiche di funzionalità epatica, abitudini alimentari 
e valori della leptinemia in una popolazione di 84 diabetici 
NIDDM, esenti da patologie epatiche virali acute o croniche. 
Questi pazienti hanno dichiarato di non aver consumato al-
colici nei tre anni precedenti l’indagine e di non aver avuto 
nessuna variazione ponderale significativa tre mesi precedenti 
la rilevazione dei dati. La nostra popolazione è composta da 84 
pazienti diabetici di tipo 2 ricoverati presso la U.O.C. di Ma-
lattie Metaboliche, 34 (40.5%) uomini e 50 (59.5%) donne, 
di età media di 62.42+/-10.28 anni. Tutti sono stati sottoposti 
alla raccolta delle notizie anamnestiche e dei rilievi antropo-
metrici (BMI), ad un prelievo ematico ed all’esame ecografico 
a digiuno. Il prelievo ematico è stato utilizzato per determina-
re il livello di funzionalità epatica, l’attività beta cellulare, il 
grado di compenso glicemico, l’assetto lipemico e la leptinemia. 
L’esame ecografico del fegato è stato utilizzato per evidenziare 
la presenza d’iperecogenicità del parenchima epatico (bright 
liver) e porre quindi la diagnosi di steatosi. Abbiamo quindi 
riscontrato un discreto incremento della leptina nei pazienti 
affetti da steatosi, con un delta di 4.14 ng/ml (13.33±7.54 
ng/ml vs 9.19±3.74 ng/ml) negli uomini e di 6.66 ng/ml 
(34.97±19.51 ng/ml vs 28.31±18.86 ng/ml) nelle donne. Di-
videndo la popolazione sulla base della normalità delle tran-
saminasi, il 66.7% dei diabetici con ipertransaminasemia ha 
segni di steatosi contro il 33.3% che ne è privo, d’altra parte il 
gruppo di pazienti con transaminasi normali e privi di bright 
liver è il 54.2%, contro il 45.8% con iperecogenicità paren-
chimale. I valori di leptina, corretti per il BMI, nei diabetici 
con transaminasi normali risultano essere inferiori, con valori 
medi di 0.77±0.59 vs 0.85±0.59 nei pazienti con ipertransa-
minasemia. La scarsezza d’informazioni circa l’eziopatogenesi 
e l’evoluzione della steatosi epatica e la sua trasformazione in 
steatoepatite ci induce a ricercare test diagnostici poco invasivi, 
che siano in grado di dare risultati attendibili quanto l’esame 
istologico del parenchima epatico.

In conclusione, attualmente siamo in grado solo di pro-
porre l’incremento della leptinemia tra le possibili cause del 
manifestarsi della steatosi epatica e della sua evoluzione a 
steatoepatite, consigliando di valutarne l’incremento serico e 
associandolo alla valutazione d’altri indici alterati d’infiam-
mazione.

Summary
Leptin is a cytokine and it stimulates the synthesis of other 

cytokines, including interleukin 8. These cytokines in turn ac-
tivate the neutrophilic chemotaxis and the resulting inflamma-
tory response with peroxidative damage of lipid membranes 
and hepatocyte necrosis. It also seems that the same leptin is 
able to activate other mediators of inflammation (increasing 
TNF-alpha, interleukin 6 and 12). They trigger the intra-he-
patocyte accumulation of fatty acids, promoting inflammation 
and fibrosis with the consequent progression to NASH or, even, 
to cirrhosis.

In our observation, we reflected the possible correlations 
between relief ultrasonographic steatosis, enzymatic altera-
tions in liver function, dietary habits and, above all, the values 
of leptin in a population of 84 NIDDM diabetic, free from acu-
te or chronic viral liver disease. These patients said they did not 
consume alcohol at least in the last three years and have not 
had any significant weight change in the last three months. 

Our population consisted of 84 patients with type 2 diabetes 
admitted to the UOC of Metabolic Diseases, 34 (40,5%) men 
and 50 (59,5%) women, mean age of 62,42+/-10,28 years. 
All patients were subjected to the collection of anamnestic and 
anthropometric measurements (BMI), a blood test and ultra-
sound examination fasting. The blood sample was used to de-
termine the level of liver function, beta cell activity, and the 
degree of glycemic control, the lipemic set and leptin. Ultra-
sound examination of the liver was used to detect the presence 
of hyperechogenic liver parenchyma (bright liver) and then 
to put the diagnosis of steatosis. So, we found a moderate in-
crease of leptin in patients with steatosis, with a delta of 4,14 
(13,33±7,54 vs. 9,19±3,74) in men and 6,66 (34.97±19,51 
vs 28,31±18,86) in women. Dividing the population on the 
basis of normal transaminases, 66,7% of diabetics with ele-
vated aminotransferase has steatosis against 33,3% which is 
free, on the other hand the group of patients with normal ALT 
and free of bright liver is 54,2%, against 45,8% with hype-
rechogenic parenchymal. The values of leptin, adjusted for 
BMI, in diabetics with normal transaminases is 0,77±0,59 vs 
0,85±0,59 in patients with elevated aminotransferase levels. 
The shortage of information about the etiology and evolution 
of fatty liver and its transformation into steatohepatitis leads 
us to seek minimally invasive diagnostic tests, which are able 
to give reliable results like the histological examination of the 
liver parenchyma.

In conclusion, currently we are able only to propose an in-
crease in leptin among the possible causes of the occurrence of 
hepatic steatosis and its progression to steatohepatitis. We advi-
se people to assess the increase of leptin in serum, associating 
it to the evaluation of other indices of altered inflammation.

La steatosi epatica è un accumulo a livello parenchi-
matoso di grassi in misura superiore al 5% del proprio 
peso totale. I grassi principalmente implicati in questa 
patologia sono i trigliceridi. Il loro accumulo è in parte 
imputabile ad una sovrabbondante sintesi da glucosio e 
grassi d’origine alimentare in eccesso, oppure a ridotta 
eliminazione sotto forma di VLDL(1-2). Sono state indivi-
duate diverse cause di steatosi epatica, tra queste sicu-
ramente le più frequenti sono l’abuso d’alcool, l’obesità 
e il diabete mellito, patologie tutte correlate ad alimen-
tazione insufficiente o, più frequentemente nella nostra 
civiltà occidentale, abbondante e spesso non equilibra-
ta. Tali deplorevoli abitudini determinano un progressi-
vo e preoccupante incremento del peso corporeo fino al 
sovrappeso ed all’obesità. Tali patologie sia negli USA, 
sia in Europa, raggiungono il 10-20% negli uomini e, 
persino, il 15-20% nelle donne, con incidenza in ulte-
riore drammatico aumento(3-5), con tutti i rischi connes-
si di malattia cardiovascolare. In alcuni casi la semplice 
infiltrazione lipidica dà luogo a steatoepatite (NASH), 
un processo infiammatorio e fibrotico del parenchima 
nobile epatico. Attualmente non esistono studi che in-
dicano l’incidenza di steatoepatite non alcolica (NASH), 
ma è probabile che sia più frequente di quanto comu-
nemente ritenuto. L’unica statistica reperita è stata sti-
mata su riscontri autoptici ed è del 4%(6).

In passato il nostro gruppo si è interessato alle cor-
relazioni tra la steatosi epatica e le abitudini alimentari 
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in popolazioni di diabetici, individuando nei disordini 
dell’alimentazione probabilmente la principale causa di 
steatosi(7-9). Ma quanto incidono i fattori tossici esogeni 
sullo sviluppo della steatoepatite? Quanto questi fattori 
eziologici hanno bisogno come substrato della presen-
za d’alterazioni metaboliche congenite e/o acquisite? In 
assoluto la categoria più a rischio è rappresentata dalle 
donne di mezza età in menopausa, soprattutto se obe-
se(9). A seguito di tutte queste considerazioni, assume 
una particolare importanza il ruolo della leptina nei 
meccanismi fisiopatologici che portano al riscontro di 
steatosi epatica o di steatoepatite. Tale collegamento 
non si correla solo con le ben note alterazioni dell’ap-
petito; sembra infatti che la stessa leptina sia in grado di 
attivare alcuni mediatori dell’infiammazione (aumen-
tando i livelli di TNF-alfa, interleuchina 6 ed interleu-
china 12) e l’accumulo intraepatocitario di acidi grassi 
favorendo, quindi, l’infiammazione a livello epatico e la 
fibrosi. Quest’ultima può evolvere verso la steatoepatite 
o, persino, verso la cirrosi(10-13).

In genere la steatosi epatica e la steatoepatite sono 
di solito asintomatiche, se si esclude una riferita vaga 
ed aspecifica sintomatologia di malessere ed astenia, 
in accordo con quanto riscontrato da Bacon(14). Spesso, 
quindi, l’occasione diagnostica è fornita da alterazio-
ni enzimatiche riscontrate casualmente negli esami di 
routine. Tenuto conto che nessuna delle indagini non 
invasive (ecografia, TAC, RMN) è in grado di identifi-
care con certezza la presenza della NASH, la RMN rap-
presenta il gold standard, ma, considerando il rapporto 
costi/beneficio, l’ecografia rappresenta sicuramente il 
migliore compromesso, l’esame da preferirsi per rileva-
re la presenza di epatosteatosi.

In questa osservazione abbiamo selezionato una 
nostra popolazione di diabetici NIDDM, esenti da pa-
tologie epatiche virali, che avevano dichiarato di non 
assumere alcolici da almeno tre anni e di non aver avu-
to variazioni ponderali rilevanti da almeno tre mesi. 
Abbiamo, quindi, cercato le possibili correlazioni tra ri-
lievo ecografico di steatosi, alterazioni d’alcuni enzimi 
di funzionalità epatica, abitudini alimentari ed i valori 
serici della leptina.

Materiali e metodi
Abbiamo esaminato 84 pazienti diabetici di tipo 2 ri-

coverati presso l’U.O.C. di Malattie Metaboliche e della 
Nutrizione, 34 (40.5%) uomini e 50 (59.5%) donne, di 
età media di 62.42+/–10.28 anni.

Tutti i soggetti hanno sottoscritto il consenso in-
formato per partecipare allo studio ed al trattamento 
dei dati personali come previsto dalle vigenti leggi in 
materia. Tutti sono stati quindi sottoposti alla raccolta 
delle notizie anamnestiche, dei rilievi antropometrici 
(BMI), ad un prelievo ematico ed all’esame ecografi-
co a digiuno. Tutti hanno dichiarato di aver mante-
nuto un peso stabile negli ultimi tre mesi. Il prelievo 
ematico è stato utilizzato per determinare la funzio-
nalità epatica (GOT, GPT, Gamma GT, protidogramma 
elettroforetico con rapporto A/G, fibrinogenemia), la 

funzionalità beta cellulare (IRI, C Peptide), il grado di 
compenso glicemico (HbA1c), l’assetto lipidico (cole-
sterolo, trigliceridi, HDL, LDL, apolipoproteine A e B), 
i marcatori per l’epatite B e/o C e la leptinemia. Ab-
biamo utilizzato l’esame ecografico del fegato per evi-
denziare la presenza d’iperecogenicità del parenchima 
epatico (bright liver), e porre quindi la diagnosi di 
steatosi. Le notizie anamnestiche indicano la presunta 
durata della malattia diabetica, l’abitudine all’uso od 
abuso del caffè e degli alcolici.

La misurazione della glicemia, dell’HbA1c, dell’asset-
to lipemico, degli indici di funzionalità epatica e renale è 
stata effettuata in routine. Il servizio di radiologia del no-
stro Ospedale ha fornito l’esame ecografico addominale.

I sieri raccolti sono stati testati presso il Laboratorio 
di Radioimmunologia – ASL Napoli 1 per la valutazione 
degli esami ormonali.

Per la determinazione della leptina abbiamo utiliz-
zato il kit della DSL – Active Uman Leptin Irma. Tale kit 
è un Irma “sandwich” basato sull’utilizzo di due anti-
corpi monoclinali. Il tipo d’incubazione scelto da noi è 
stato del tipo over-night.

La misurazione dell’insulinemia e del C peptide è sta-
ta effettuata in routine con kit RIA/IRMA commerciali.

Analisi statistica
Per l’analisi statistica abbiamo usato il T test per 

campioni indipendenti, analizzando i dati con il softwa-
re SPSS pc 10.0(15). I dati sono riportati come media±sd. 
È stato utilizzato il test di Student per esaminare i dati 
all’interno dei gruppi dei pazienti diabetici. I livelli di 
leptina dei sottogruppi diabetici è stato analizzato anche 
dopo avere aggiustato per il BMI. Le correlazioni sono 
state considerate significative per P < 0.05.

Risultati
Dalla tabella 1 si evince che l’età media di tutti i sot-

togruppi è compresa tra 55 e 65 anni, le donne sono di 
poco più anziane (p<0.05), ma i pazienti con steatosi 
sono leggermente più giovani (delta: 2.05 per le don-
ne (p<0.05) e 8.99 per gli uomini (p<0.05)). L’indice di 
massa corporea (BMI) è compreso tra 29 e 32 kg/m2, 
leggermente più obesi gli uomini, con valori più elevati 
per i pazienti affetti da steatosi (delta: 2.15 kg/m2 per le 
donne e 3.95 kg/m2 per gli uomini). Il compenso glice-
mico, valutato attraverso la misurazione dell’emoglo-
bina glicosilata (HbA1c), è uniformemente alterato nel 
sesso femminile, leggermente aumentato nelle donne 
senza steatosi (delta: 0.24 mg/dl). Gli uomini presen-
tano un compenso migliore rispetto alle donne (delta: 
0.56%) e, tra tutti gli uomini esaminati, i pazienti con 
steatosi hanno un peggiore compenso metabolico (del-
ta: 1.46%). La leptinemia è aumentata nei pazienti con 
steatosi, inoltre gli uomini presentano un delta di 4.14 
ng/ml e le donne di 6.66 ng/ml. Anche l’attività beta 
cellulare è più accentuata nei pazienti con steatosi, nel-
le donne il C Peptide è maggiore quando è presente l’in-
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filtrazione lipidica steatosica (delta: 1.22 nmol/L), men-
tre negli uomini è presente un minore incremento (del-
ta: 0.6 nmol/L). L’assetto lipemico, com’era prevedibile, 
è più compromesso nei pazienti con steatosi: infatti, il 
colesterolo presenta un delta di 26.77 mg/dl nel sesso 
femminile, e di 50.45 mg/dl in quello maschile. Analo-
gamente i trigliceridi sono stati rilevati a valori più alti 
nelle donne (delta: 152.24) e negli uomini con steatosi 
(delta: 420.99 mg/dl); al contrario la HDL mostra un 
valore più basso nei pazienti con steatosi, con un delta 
di 11.02 mg/dl nelle donne e di 4.21 mg/dl negli uo-
mini. Il valore delle LDL è maggiore nelle donne con 
steatosi (delta: 6.38 mg/dl), e stranamente negli uomini 
senza steatosi (delta: 20.44 mg/dl). Un incremento dei 
valori si riscontra anche a carico delle apolipoproteine 
A e B e della fibrinogenemia nei sottogruppi affetti da 
epatosteatosi.

Gli indici di citolisi (GOT e GPT) presentano una 
maggiore alterazione nei pazienti con steatosi (GOT: uo-
mini 49.25±113.64UI/L versus 23.07±13.79UI/L, don-
ne 29.35±26.08UI/L versus 20.59±10.05UI/L; GPT: uo-
mini 77.95±217.23UI/L versus 21.93±9.36UI/L, donne 
66.83±189.50 UI/L versus 26.48±26.47 UI/L), insieme 
agli altri indici di funzionalità epatica, e, in particolare, 
la gamma GT, che si presenta discretamente aumentata 
negli uomini (delta: 31.57UI/L) e nelle donne con stea-
tosi (delta: 20.85UI/L). La proteina C reattiva presenta 
valori più che raddoppiati nei pazienti con steatosi, con 
un delta di 9.36 µm/ml nelle donne, e di 4.1 µg/ml ne-
gli uomini.

Discussione
Dalla tabella 1 si evince che l’età media di tutti i 

sottogruppi è compresa tra 55 e 65 anni, le donne han-
no un’età media più alta, ma i pazienti con steatosi 
sono più giovani (delta: 2.05 anni per le donne e 8.99 
anni per gli uomini); deve esistere quindi un fattore 
precipitante l’instaurarsi di epatosteatosi in alcuni pa-
zienti, anche se più giovani. Sempre dalla tabella 1 si 
evince che l’indice di massa corporea (BMI) è com-
preso tra 29 e 32 kg/m2, più obesi gli uomini, con i 
valori più elevati per i pazienti affetti da steatosi (delta: 
2.15 kg/m2 per le donne e 3.95 kg/m2 per gli uomini); 
certamente quindi il peso del soggetto è correspon-
sabile nell’evoluzione steatosica, ma è protagonista o 
correo? Il compenso glicemico, valutato attraverso la 
misurazione dell’emoglobina glicosilata (HbA1c) (Ta-
bella 1), è uniformemente alterato nel sesso femmi-
nile, leggermente più alto nelle donne senza steatosi 
(delta: 0.24%). Gli uomini presentano un compenso 
meno alterato rispetto alle donne (delta: 0.56%), e, tra 
tutti gli uomini esaminati, i pazienti con steatosi han-
no un peggiore compenso metabolico (delta: 1.46%). 
Riteniamo, quindi, che anche il compenso glicemico 
rivesta, soprattutto nel sesso maschile, solo un ruolo 
secondario nello sviluppo della steatosi.

Nella tabella 1 è evidente un valore aumentato di lep-
tinemia nei pazienti affetti da steatosi epatica e la tabella 
7 evidenzia un OR significativo nel sesso femminile in-
dicante la possibile responsabilità della leptina nella pa-

Tabella 1.  Medie e deviazione standard (M±sd) dell’età, indice di massa corporea (BMI), leptinemia, insulinemia e C Peptide nella popolazione 
esaminata divisa per sesso e, successivamente, sulla base del riscontro ecografico di bright liver.

N % Età (anni) 
(M±sd)

BMI (kg/m2) 
(M±sd)

HbA1c (%) 
(M±sd)

Leptinemia 
(M±sd)

Insulinemia 
(mU/ml) (M±sd)

C Peptide
(µg/ml) (M±sd)

Sesso = F 50 59.5% 64.50±10.49 30.70±5.70 8.39±2.69 31.38±19.26 37.3±32.51 2.39±2.09

Steatosi = Si 23 46.0% 63.39±9.48 31.86±6.05 8.26±2.39 34.97±19.51 37.64±30.43 3.05±2.60

Steatosi = No 27 54.0% 65.44±11.38 29.71±5.30 8.50±5.97 28.31±18.86 37.13±34.76 1.83±1.33

Sesso = M 34 40.5% 59.35±9.28 31.16±5.86 7.83±2.60 11.63±6.52 28.07±32.98 2.18±1.52

Steatosi = Si 20 58.8% 55.65±9.06 32.79±6.49 8.43±2.89 13.33±7.54 36.43±40.06 2.42±1.31

Steatosi = No 14 41.2% 64.64±6.88 28.84±3.99 6.97±1.89 9.19±3.74 16.12±12.43 1.82±1.77

Tabella 2.  Medie e deviazione standard (M±sd) dei livelli serici di colesterolo, di trigliceridi, di HDL, di LDL, della apolipoproteine A e B e del 
fibrinogeno nella popolazione esaminata divisa per sesso e, successivamente, sulla base del riscontro ecografico di bright liver.

Colesterolo 
(mg/dl) (M±sd)

Trigliceridi 
(mg/dl) (M±sd)

HDL (mg/dl) 
(M±sd)

LDL (mg/dl) 
(M±sd)

Apolipopr. A 
(mg/dl) (M±sd)

Apolipopr. B 
(mg/dl) (M±sd)

Fibrinogeno 
(mg/dl) (M±sd)

Sesso = F 219.26±54.26 205.66±135.77 42.60±14.39 135.12±47.70 1.25±0.26 1.15±0.38 351.00±78.71

Steatosi = Si 233.70±67.49 287.87±160.89 36.65±12.62 138.57±62.30 1.18±0.27 1.29±0.46 357.39±84.80

Steatosi = No 206.93±36.77 135.63±42.03 47.67±14.05 132.19±31.3 1.33±0.24 1.02±0.24 345.56±73.25

Sesso = M 237.18±134.65 393.35±902.16 36.88±8.94 127.62±47.08 1.11±0.20 1.12±0.28 315.91±64.82

Steatosi = Si 257.95±170.56 566.70±1155.63 35.15±8.00 119.20±51.67 1.06±0.19 1.16±0.31 323.90±67.15

Steatosi = No 207.50±43.54 145.71±43.83 39.36±9.91 139.64±38.21 1.18±0.19 1.06±0.23 304.50±61.94
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togenesi della Steatosi epatica. All’inizio ci siamo chiesti 
quanto potrebbero incidere fattori tossici endogeni e/o 
esogeni sullo sviluppo della steatoepatite, quanto questi 
fattori eziopatogenetici abbiano bisogno di un substrato 
d’alterazioni metaboliche congenite e/o acquisite. Dai 
dati sopra esposti possiamo dedurre che esistono uno 
o più fattori precipitanti, infatti i soggetti con steatosi 
sono più giovani e con un BMI più alto, hanno inoltre 
un discreto aumento della leptinemia statisticamente 
correlato (Tabella 7). A seguito di tutte queste conside-
razioni, assume una particolare importanza il ruolo del-
la leptina nei meccanismi fisiopatologici che portano al 
riscontro di steatosi epatica o, più probabilmente, di ste-
atoepatite. Tale rapporto non si correla solo con le ben 
note alterazioni dell’appetito, col conseguente maggio-
re e precoce incremento ponderale e con le conseguenti 
alterazioni dell’assetto lipemico confermate anche in 
quest’occasione (Tabella 2). La leptina infatti è una ci-
tochina e stimola la sintesi di altre citochine, compresa 
l’interleuchina 8 che, a sua volta, stimola la chemiotassi 
neutrofila e la conseguente risposta infiammatoria con 
danno perossidativo delle membrane lipidiche e necrosi 
epatocitaria. La leptina aumenta, quindi, gli enzimi di 
citolisi endocellulari (GOT e GPT)(10), incremento da noi 
riscontrato e riportato nella tabella 3. Sembra inoltre 
che la stessa leptina sia in grado di attivare anche altri 
mediatori dell’infiammazione (aumentando i livelli di 
TNF-alfa, interleuchina 6 ed interleuchina 12) e quindi 
di innescare l’accumulo intraepatocitario di acidi grassi, 

favorendo l’infiammazione a livello epatico e la fibrosi, 
con la conseguente evoluzione verso la steatoepatite o, 
persino, verso la cirrosi (10-13). A conferma di questa 
attività infiammatoria dell’epatocita scatenata verosi-
milmente dalla leptina, abbiamo riscontrato valori più 
che raddoppiati di proteina C reattiva nei pazienti con 
steatosi epatica (Tabella 3). Al contrario, trattandosi di 
processo infiammatorio ma non ancora degenerativo, 
la sintesi proteica non risulta intaccata, infatti, nelle ta-
belle 2 e 3, non si rilevano alterazioni significative dei 
valori medi di colinesterasi, di fibrinogeno e del proti-
dogramma elettroforetico in tutti i gruppi e sottogruppi 
osservati. Dividendo poi la popolazione in base ai valori 
delle transaminasi, risulta che il 66.7% dei diabetici con 
ipertransaminasemia aveva segni di steatosi, contro il 
33.3% che n’era privo (Tabella 4). D’altra parte il grup-
po di pazienti con transaminasi normali e privi di bright 
liver era il 54.2%, contro il 45.8% con iperecogenicità 
parenchimale (Tabella 5). I valori di leptina, corretto 
per il BMI, evidenziavano un delta di 0.15 a favore de-
gli uomini diabetici con ipertransaminasemia e steato-

Tabella 3.  Medie e deviazione standard (M±sd) dei livelli serici di transaminasi (GOT, GPT), di colinesterasi (CHE), di gamma GT, di proteina C 
reattiva (PCR), delle gamma globuline e del rapporto albumine/globulina del protidogramma nella popolazione esaminata divisa per sesso e, 
successivamente, sulla base del riscontro ecografico di bright liver.

GOT (UI/L) 
(M±sd)

GPT (UI/L) 
(M±sd)

CHE (U/ml) 
(M±sd)

Gamma GT 
(UI/L) (M±sd)

PCR (µg/ml) 
(M±sd)

Gamma Glob. 
(M±sd)

Rapp. A/G 
(M±sd)

Sesso = F 24.62±19.46 45.04±130.03 8876.1±2140.0 49.44±68.33 13.70±26.68 14.86±2.54 1.25±0.22

Steatosi = Si 29.35±26.08 66.83±189.50 9263.8±1599.3 60.70±83.28 18.75±33.3 14.86±2.56 1.18±0.22

Steatosi = No 20.59±10.05 26.48±26.47 8545.7±2494.0 39.85±52.17 9.39±18.91 14.85±2.58 1.30±0.21

Sesso = M 38.47±87.64 54.88±167.29 8187.0±2097.9 70.00±66.46 5.67±4.57 15.59±3.37 2.27±0.22

Steatosi = Si 49.25±113.64 77.95±217.23 9597.2±2141.5 83.00±79.42 7.24±5.21 15.24±3.45 1.24±0.25

Steatosi = No 23.07±13.79 21.93±9.36 8115.2±1754.6 51.43±36.88 3.14±2.02 16.08±3.31 1.31±0.18

Tabella 4.  Distribuzione percentuale dei pazienti sulla base del 
riscontro ecografico di bright liver e divisi in base al riscontro di 
valori normali oppure alterati di transaminasi seriche (GOT-GPT).

Transaminasi >= 30 UI/L < 30 UI/L

Steatosi = Si 66.7% 45.8%

Steatosi = No 33.3% 54.2%

Tabella 5.  Medie e deviazione standard (M±sd) dei livelli serici di transaminasi (GOT, GPT), del valore assoluto di leptinemia e del suo valore 
corretto per il BMI, della proteina C reattiva (PCR), del BMI e del grado di compenso glicemico recente (HbA1c) nella popolazione esaminata 
divisa per sesso e, successivamente, sulla base del riscontro ecografico di bright liver

Transaminasi GOT (UI/L) 
(M±sd)

GPT (UI/L) 
(M±sd)

Leptina/BMI
(M±sd) Leptina (M±sd) PCR (µg/ml) 

(M±sd)
BMI (kg/m2)

(M±sd)
HbA1c (%) 

(M±sd)

< 30 UI/L

Sesso = M 19.17±4.04 19.17±5.92 0.31±0.09 9.31±3.98 2.94±1.50 29.07±4.25 6.99±2.05

Sesso = F 16.50±3.56 16.00±5.96 0.88±0.38 27.71±16.52 5.02±3.67 30.05±5.47 8.61±2.43

>= 30 UI/L

Sesso = M 164.00±244.30 287.75±474.43 0.46±0.34 15.72±12.28 3.80±2.38 33.09±5.48 8.05±1.93

Sesso = F 61.17±35.52 200.17±359.11 0.89±0.31 32.80±15.91 18.52±23.54 35.79±9.19 8.47±1.07
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si, mentre nelle donne il delta era di 0.01 (Tabella 5). 
Parallelamente gli uomini con aumento di GOT e GPT 
e iperecogenicità epatica mostravano valori assoluti au-
mentati di leptinemia con un delta di 6.41, le donne di 
5.09 (Tabella 5). La proteina C reattiva, indice d’infiam-
mazione in atto, mostrava anch’essa valori aumentati 
nei soggetti con aumento delle transaminasi, in partico-
lare un delta di 0.86(µg/ml) negli uomini e di 13.6 (µg/
ml) nelle donne (Tabella 5).

La distribuzione della durata riferita della malat-
tia diabetica è simile sia nei pazienti con steatosi sia in 
quelli indenni in entrambi i sessi, riteniamo pertanto 
che sia un parametro non rilevante nel processo infil-
trativo lipidico epatico.

Esaminiamo ora l’abitudine riferita all’uso d’alcolici 
e caffè. Tutti i pazienti hanno dichiarato di non essere 
bevitori, oppure di aver smesso di bere da almeno tre 
anni dopo averne avuto, in ogni caso, un consumo mo-
derato. L’uso e l’abitudine al caffè è costantemente alto 
in tutti i sottogruppi (Tabella 6), certamente più indica-
tivo di un’abitudine alimentare del meridione d’Italia 
che di una possibile causa di epatosteatosi, anche se è 
ben noto il carico di grassi che il caffè contiene.

Conclusioni
La leptina potrebbe, pertanto, essere una delle so-

stanze che favorisce lo sviluppo della steatosi epatica 
e, soprattutto, la sua evoluzione in steatoepatite, in un 
soggetto con un’alimentazione esagerata e disordina-
ta e/o con una predisposizione genetica, essendo stata 
ipotizzata anche un’alterazione recettoriale nei con-
fronti della leptina. In assoluto, in ogni caso, la catego-
ria più a rischio è rappresentata dalle donne di mezza 
età in menopausa, soprattutto se obese(9), pazienti in 
cui i valori assoluti di leptina sono sicuramente i più 
aumentati.

Possiamo quindi affermare che la scarsezza d’infor-
mazioni circa l’eziopatogenesi e l’evoluzione fisiopato-
logica dalla steatosi epatica alla steatoepatite, che anco-
ra oggi non sono note, c’induce a ricercare ulteriori test 
diagnostici non invasivi. Tali test dovrebbero offrire ri-
sultati diagnostici almeno al pari del riscontro istologico 
su prelievo bioptico di parenchima epatico, unico test 
che, anche se in-vasivo e d’alto costo sociale, fornisce la 
certezza diagnostica e che può riconoscere e distinguere 
i diversi gradi d’infiltrazione lipidica, d’infiammazione 
e di fibrosi lobulare.

In conclusione, attualmente siamo solo in grado di 
proporre l’incremento della leptinemia tra le possibili 
cause d’evoluzione da steatosi epatica a steatoepati-
te, consigliando di valutarne l’incremento serico, as-
sociandolo alla valutazione d’altri indici alterati d’in-
fiammazione.
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Tabella 6.  Valore assoluto e percentuale delle abitudini voluttuarie 
(consumo di caffè) nella popolazione esaminata divisa per sesso e, 
successivamente, sulla base del riscontro ecografico di bright liver.

Caffè = Si Caffè = No

Sesso = F 1-2.0% 49-98.0%

Steatosi = Si 22-95.7% 1-4.3%

Steatosi =No 27-100.0% 0-0.0%

Sesso = M 1-2.9% 33-97.1%

Steatosi = Si 19-95.0% 1-5.0%

Steatosi =No 14-100.0% 0-0.0%

Tabella 7.  Stima del rischio Leptina/Statosi divisa per sesso nella 
popolazione diabetica in esame.

Sesso OR IC p =

Stima del rischio 
Leptina/Steatosi

M 4,200 0,983-17,950 0,048

F 4,571 1,383-15,109 0,011
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In Italia oltre il 60% della spesa sanitaria correlata al 
diabete è dovuto a costi diretti attribuibili all’ospedaliz-
zazione per complicanze acute e croniche e il diabete de-
termina un aumento di spesa per assistito di circa 2000 
€/anno. È oramai acclarato che la condizione diabeti-
ca è sempre un fattore sfavorevole ai fini dell’outcome 
ospedaliero, interventi chirurgici compresi. La gestione 
ottimale del paziente diabetico in ospedale richiede per 
questo una formazione continua, rivolta a tutti gli ope-
ratori sanitari, ai fini di migliorare la loro conoscenza 
sulle modalità di gestione, trattamento e cura delle per-
sone con diabete. Tale formazione è uno degli strumen-
ti di Clinical Governance a disposizione del personale 
sanitario. A tale fine, in collaborazione con l’AMD nel-
la Regione Campania, attraverso corsi che hanno coin-
volto tutto il personale Medico ed Infermieristico delle 
strutture ospedaliere campane, abbiamo organizzato e 
partecipato quali relatori ad un Gruppo di lavoro Inter-
provinciale che ha implementato l’utilizzo di protocolli 
di trattamento definiti dalle linee guida nazionali sul 
trattamento del diabete e dell’iperglicemia in ospeda-
le in condivisione con gli operatori afferenti alla bran-
che specialistiche di Diabetologia ed Endocrinologia, 
Cardiologia, Medicina d’Urgenza e Medicina Interna. 
Sono stati effettuati 5 incontri (pagine regionali del sito 
AMD) tra il settembre ed il dicembre 2013 che hanno 
coinvolto 5 ospedali della Campania (Avellino, Salerno, 
Caserta e Napoli). Hanno partecipato 182 persone nei 
vari incontri, con una media di circa 40 discenti a corso. 
Nell’elaborazione del questionario di gradimento finale 
sono stati presi in considerazione: rilevanza degli argo-
menti trattati, qualità educativa dell’evento formativo, 
utilità dell’evento ai fini formativi. L’analisi dei dati ha 
evidenziato: rilevanza degli argomenti: molto rilevante 
nel 90% ad Avellino, 98% a Caserta, 85% a Salerno, 

La Campania è la regione con la più alta prevalenza 
di diabete (7.2%), di conseguenza altrettanto elevata è 
la presenza di pazienti con diabete (pwd) negli Ospeda-
li Campani. Come raccomandano gli Standard di Cura 
per il diabete la pwd deve essere considerata con par-
ticolare attenzione durante il ricovero da parte di tutto 
il personale sanitario ospedaliero al fine del buon esito 
del ricovero stesso. Pertanto è indispensabile che medici 
ed infermieri siano costantemente aggiornati sulle pro-
cedure gestionali e terapeutiche del diabete in ambito 
ospedaliero secondo i principi del Governo Clinico. A 
tale scopo abbiamo intrapreso nella ns AO un percor-
so formativo capillarizzato coinvolgendo sistematica-
mente tutto il personale addetto all’assistenza dei tre 
Ospedali (Monaldi, Cento Traumatologico Ortopedico, 
Cotugno). Il percorso prevedeva un questionario di 
valutazione pre e post apprendimento e consisteva in 
un percorso didattico di 6 ore con brevi presentazio-
ni frontali, coinvolgimento in soluzioni di casi clinici e 
role playing. I docenti erano medici specialisti, dietiste 
e una psicologa. Ai partecipanti è stato anche sommi-
nistrato il questionario FINDRISC (Finnish Diabetes 
Risk Score) per valutare il proprio rischio di sviluppare 
diabete. Sono state effettuate complessivamente nove 

95% a Napoli Osp Monaldi e 98% a Napoli Osp San 
Paolo. La qualità educativa del programma è risultata: 
eccellente/ottima nel 98% ad Avellino, Caserta, Saler-
no, nel 90% al Monaldi, nel 97% al S. Paolo; l’utilità 
dell’evento ai fini formativi è stata molto rilevante per 
l’85% dei partecipanti ad Avellino, per il 96% dei di-
scenti a Caserta, il 97% a Salerno e 96% al Monaldi e 
99% al S. Paolo. Dato il notevole gradimento da parte 
degli operatori sanitari delle varie strutture ospedaliere 
coinvolte, tale corso itinerante verrà ripetuto nel 2014 
ed ha confermatol’importanza dell’apprendimento con-
tinuo da parte del personale sanitario, utile strumento 
di Clinical Governance.
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sessioni formative (tre per ogni ospedale). Hanno par-
tecipato n° 142 tra medici ed Infermieri. La rilevanza 
dell’argomento è risultata: molto elevata nell’80% dei 
partecipanti, rilevante nel 20%. L’intervento formativo 
è risultato molto efficace nel 70% dei partecipanti, effi-
cace nel restante 30%. La qualità formativa è risultata: 
eccellente per l’80%, ottima nel restante 20% Lo score 
del FINDRISC ha evidenziato che il rischio di sviluppare 
il diabete nei prossimi 10 anni è elevato per il 30% dei 
partecipanti al corso. In conclusione l’apprendimento 
continuo del personale sanitario è strumento valido di 
miglioramento della qualità e, se associato a semplici 
campagne di informazione della malattia, permette di 
fare anche prevenzione “sociale”.

se (UOC) che semplici (UOS) ed aggregate in tal caso 
a reparti di Endocrinologia, Malattie del Metabolismo, 
Medicina Interna. La legge n. 9 del 22 luglio 2009 ema-
nata dalla Regione Campania prevede il ruolo degli 
Ospedali come centri di 3° livello per il ricovero dei pa-
zienti diabetici complicati. Abbiamo immaginato quali 
potrebbero essere gli specifici compiti di una struttura 
Diabetologica Ospedaliera e quale ne potrebbe essere la 
sua organizzazione. L’Unità Operativa di Diabetologia o 
meglio l’Unità Metabolica, potrebbe essere autonoma, 
affidata ad un Dirigente Medico di II Livello quale Re-
sponsabile oppure, una Unità Operativa intra o interdi-
partimentale (UOD) o Unità Operativa Semplice (UOS) 
aggregata ad una UOC di Medicina Interna o di Endo-
crinologia. La dotazione dei posti letto per ciclo di breve 
ricovero ordinario potrebbe essere tra i 2 e i 6 da utiliz-
zare essenzialmente in caso di complicanze acute con 
rischio per la vita. I ricoveri programmabili (in regime 
ordinario o di Day Hospital) dovrebbero essere proposti 
dal MMG per: diagnosi diabete all’esordio, scompenso 
metabolico cronico, follow-up della malattia e delle sue 
complicanze, gravidanza in donna diabetica o diabete 
gestazionale, avvio utilizzo microinfusori, studio e cura 
del piede diabetico (eccetto ricovero di urgenza), esecu-
zione di procedure diagnostico-terapeutiche invasive, 
terapia del piede diabetico infetto e stato tossi-infettivo 
per gangrena. La dotazione dei posti letto da dedicare al 
DH ed al Day Service potrebbe essere di 2 posti letto per 
inquadramento diagnostico e terapeutico di un Diabe-
te all’esordio con stadiazione di eventuali complicanze, 
per terapia del piede Diabetico non complicato, diabe-
te gestazionale, esecuzione di procedure diagnostico-
terapeutiche invasive, valutazione e stadiazionedi più 
complicanze in un paziente diabetico anziano e/o fra-
gile o con difficoltà motorie. Strumento di lavoro della 
UO Metabolica sono i PDTA: piani multiprofessionali e 
interdisciplinari di assistenza costruiti per diabetici tipo 
1, tipo 2, donne con diabete gestazionale etc. e predi-
sposti e utilizzati da chi eroga prestazioni sanitarie; essi 
identificano la migliore sequenza di azioni da effettuare 
al fine di raggiungere obiettivi di salute definiti a priori, 
con un’efficienza e un’efficacia ottimali. L’assistenza al 
paziente diabetico deve prevedere l’integrazione con la 
Medicina generale e quella del territorio.

Le patologie croniche non comunicabili rappresen-
tano una delle sfide più difficili per tutti i sistemi sani-
tari a causa della loro continua ed inesorabile crescita. 
L’esempio più paradigmatico è rappresentato dal diabe-
te mellito. Esso è sempre più frequentemente diagnosti-
cato nei pazienti ospedalizzati ed è, quindi, necessario 
che in quasi ogni istituto di ricovero sia presente una 
struttura operativa costituita da professionisti dedicati 
a valenza interdipartimentale, interdisciplinare, poli-
specialistica. Le strutture possono essere sia comples-
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Introduzione.  La prevalenza del diabete gestazionale 
(GDM) varia dal 2 al 14% nelle casistiche. Dalla fine 
del 2005 è attivo un ambulatorio dedicato al GDM. La 
Consensus Italiana del 2010 prima e poi le Linee Guida 
del 2011 hanno introdotto importanti modifiche nello 
screening e diagnosi del GDM.

Materiali e metodi.  Sono state analizzate le cartelle 
informatiche degli anni 2006-2012. La diagnosi di GDM 
veniva fatta con l’OGTT (minicurva da 50g di glucosio, 
poi eventualmente curva da 100 g) il prima possibile nelle 
pazienti ad alto rischio, alla 24-28a settimana nelle restan-
ti. Dal 2010 sono stati adottati i nuovi criteri di diagnosi 
di GDM: unica glicemia a digiuno >92mg/dl in qualsiasi 
momento o OGTT da 75g alla 24-28a settimana. Le linee 
guida del 2011 infine indicano come unico strumento di 
diagnosi del GDM la OGTT, alla 16-18a settimana nei sog-
geti ad alto rischio, alla 24-28a settimana in quelli a medio 
rischio. Abbiamo confrontato i gruppi delle pazienti segui-
te prima del 2010, nel periodo 2010-2011, dopo il 2011.

Risultati.  Nel periodo analizzato vi sono stati 7700 
parti (circa 1100/anno) e sono state seguite dall’ambu-
latorio diabetologico 533 gestanti, età media 33.5±5a, 
il 50% primipare, il 18% straniere, il 5% avevano un 
diabete pre-esistente. L’outocome ostetrico: è risultato 
analogo a quello delle gestanti non diabetiche, con tassi 
simili di taglio cesareo (18%) e macrosomia (13%).

Conclusioni.  L’implementazione delle nuove linee 
guida nel 2010 ha più che raddoppiato le nostre pazien-
ti, con analogo effetto sull’epidemiologia del GDM; mol-
te diagnosi venivano fatte nel primo trimestre e vi era 
una presa in carico anticipata da parte dell’ambulatorio 
diabetologico. I criteri del 2011 portano a una situazio-
ne intermedia. Nel secondo e terzo gruppo vi è stato un 
maggior uso di insulina, in parte per gli obiettivi glicemi-
ci diventati più restrittivi. Il parto anticipato del secondo 

gruppo riflette una modifica nella politica dei ginecologi, 
che inducono il parto alla 38a settimana nelle pazien-
ti più a rischio: questo sta portando ad una riduzione 
dei nati macrosomici e del tasso dei cesarei. Incoraggia 
il trend in aumento delle pazienti che eseguono l’OGTT 
post partum, che risulta spesso patologica.

Restare coi piedi per terra: metodiche 
a confronto per identificare l’etiologia 
delle infezioni del piede diabetico
P. Bordin1, R. Da Ros2, F. Pistola3, D. Felicetti1, E. Rosso1,  
N. Pupin1, F. Zamparo1, G. Boezio3, V. Moretti1
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Introduzione.  Le lesioni del piede diabetico sono spes-
so infette e richiedono un approccio multidisciplinare 
(antibioticoterapia, pulizia locale, rivascolarizzazione). 
Documentare il patogeno responsabile è difficile, per-
ché le ulcere risultano colonizzate da microrganismi 
opportunisti, mentre solo un numero limitato di specie 
è coinvolto nelle infezioni profonde. Manca ancora un 
consenso sull’indagine microbiologica più appropriata.

Scopo dello studio è valutare la correlazione micro-
biologica fra campioni ottenuti da:
•	 Tampone superficiale dopo disinfezione
•	 Tampone profondo dopo cruentazione del tessuto e 

disinfezione
•	 Campione di tessuto inserito in terreno colturale 

dopo cruentazione e disinfezione
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Tabella 1.

Gruppo 2006-2009 2010-2011 2012

Prevalenza GDM (%) 5.5 12.2 7.3

Prima visita (settimane) 28 24 28

N° visite 5 5 4

BMI iniziale 25 27 26

BMI finale 29 30 30

Incremento ponderale (kg) 12 8 12

Terapia insulinica (%) 20 26 28

Età gestazionale al parto (sett+g) 39+3 37+5 38+5

OGTT post partum 18 25 41
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Effetto del grado di allenamento  
sulla velocità di ossidazione  
dei carboidrati durante attività fisica
M.P. Francescato1, A. Buoite Stella1, L. Tonutti2, S. Agus2,  
R. Assaloni2, C. Tortul2, B. Brunato2, E. Manca2, G. Zanette2,  
R. Candido2, M. Geat1

1 Dipartimento di Scienze Mediche e Biologiche, Università di Udi-
ne; 2 Centri Diabetologici Regione FVG

comprendente 4 intensità crescenti. Durante le prove, 
i volontari hanno indossato un cardiofrequenzimetro 
(Polar, Finlandia) e una maschera respiratoria (Quark 
b2, Cosmed, Italia). Sono i stati calcolati i valori a stato 
stazionario di tutti i parametri e le velocità di ossidazio-
ne dei carboidrati.

Risultati.  La frequenza cardiaca (f.c.) durante eserci-
zio non era diversa nei 2 gruppi (pazienti vs. control-
li), sia come valori assoluti (effetto gruppo, p=NS), sia 
come percentuale della riserva di f.c. (effetto gruppo, 
p=NS). Quest’ultima è risultata diversa tra i soggetti 
con diverso grado di allenamento (effetto allenamen-
to, p<0.05). I volontari Sedentari e quelli Poco allenati 
avevano f.c. paragonabili. La velocità di ossidazione 
dei carboidrati non è risultata diversa nei pazienti e 
nei controlli (effetto gruppo, p=NS); a parità di inten-
sità dell’esercizio, la velocità di ossidazione dei carboi-
drati dipende dal grado di allenamento (effetto alle-
namento, p<0.01), variando da 2.3 g/min nei soggetti 
Sedentari a 1.8 g/min nei soggetti Ben allenati (per 
una potenza di 100W).

Conclusioni.  I risultati confermano che la velocità di 
ossidazione dei carboidrati nei pazienti affetti da diabete 
tipo 1 non è diversa da quella dei controlli. Comples-
sivamente, i soggetti molto allenati hanno una ridotta 
velocità di ossidazione dei carboidrati rispetto ai sogget-
ti sedentari e a quelli poco allenati.

Queste procedure sono state eseguite in successione 
su pazienti con infezione clinicamente valutabile secon-
do criteri di arrossamento, edema, secrezione e odore.

Risultati.  Abbiamo raccolto campioni da 23 pazienti 
consecutivi (età media 70, durata media di malattia 20 
anni, 21 maschi). La maggioranza dei soggetti ha evi-
denziato una positività polimicrobica, con una media di 
2 germi diversi coltivati con ognuna delle tre modalità 
di campionatura. I campioni profondi hanno prodotto 
più frequentemente colture monomicrobiche rispetto al 
tampone superficiale (6/23 versus 3/23). Le differenze 
maggiori si hanno nei germi coltivati: lo Staphylococcus 
aureus è sempre il primo isolato (rispettivamente 11/23, 
10/23 e 14/23), ma nei tamponi superficiali e profondi 
vi è a seguire un’ampia dispersione di germi, con preva-
lenza di abituali contaminanti, mentre nei campioni di 
tessuto si registra una prevalenza di germi tipicamente 
patogeni (Enterococcus faecalis, Pseudomonas aerugi-
nosa). La positività di vari campioni di tessuto per più 
di 3 germi impone un approfondimento sulle modalità 
di prelievo (es. non passando per la ferita).

Conclusioni.  Sono emerse significative differenze nel-
la popolazione di germi isolati con le diverse modalità di 
prelievo, che possono guidare la strategia antibiotica. Il 
campione più informativo sembra quello bioptico, che 
però richiede particolare attenzione nei vari passaggi 
esecutivi.

La transizione dell’adolescente  
con diabete di tipo1 (DM1) 
dall’ambulatorio pediatrico  
al centro diabetologico  
dell’adulto
L. Grego1, M. Zanatta1, L. Tonutti2, S. Agus2, M.A. Pellegrini2,  
G. Venturini2, F. Vescini2, M. Armellini2, C. Sartori2,  
G. Crichiutti1, F. Grimaldi2

1 Clinica Pediatrica; 2 SOC di Endocrinologia e Malattie del Meta-
bolismo – Az. Ospedaliero Universitaria di Udine (AOUD)

Premessa e scopo dello studio.  La transizione dal-
la pediatria al Servizio di diabetologia dell’adulto è un 
momento critico per l’adolescente con diabete, una sfi-
da per gli operatori e l’organizzazione sanitaria.

Obiettivo dello studio è stato valutare l’impatto del-
la transizione sul controllo metabolico, sul follow-up e 
sulle complicanze croniche nei ragazzi che hanno effet-
tuato il passaggio dalle cure pediatriche a quelle della 
diabetologia dell’adulto nella Azienda Ospedaliero Uni-
versitaria di Udine.

Metodi.  Tutti i ragazzi con DM1 che hanno eseguito 
la transizione nel periodo 2003-2013 sono stati inclusi 

Premessa.  La stima della velocità di ossidazione dei 
carboidrati è una delle basi dell’algoritmo ECRES che 
stima la quantità di carboidrati necessari ad evitare 
squilibri glicemici durante esercizio nei pazienti tipo 1. 
Scopo del lavoro era studiare l’effetto del grado di al-
lenamento sulla velocità di ossidazione dei carboidrati.

Materiali e metodi.  Sono stati reclutati 27 pazienti 
(18M, 9F; 39±9 anni; Hba1c 6.9±1.0%) e 22 volontari 
sani (10M, 12F; 35±12 anni) con stesse caratteristiche 
antropometriche (massa: 68.6±11.5 kg; altezza: 173±8 
cm; BMI: 22.8±2.9 kg/m2) che sono stati classificati in 
4 categorie di grado di allenamento in base alle risposte 
date ad un questionario: Sedentari (n=12), Poco allena-
ti (n=8), Ben allenati (n=16), Molto Allenati (n=13). I 
volontari hanno effettuato un esercizio di circa 25 min, 
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Conoscenze in tema di piede diabetico 
fra gli infermieri dell’Azienda 
Ospedaliero-universitaria di Udine. 
Un’indagine a campione
P.M. Miniussi1, L. Caporale2, S. Monticelli2

1 Azienda Ospedaliero-universitaria S. Maria della Misericordia 
di Udine, Ambulatorio per la cura del piede diabetico, S.O. Me-
dicina interna di Cividale; 2  Corso di Laurea in Infermieristica, 
Università degli Studi di Udine

Premessa.  La gestione delle lesioni cutanee croniche, 
tra cui il piede diabetico, viene sempre più spesso de-
mandata anche in ospedale al personale infermieristico. 
Non è però noto quale sia il suo livello di conoscenze 
in materia, premessa necessaria per una adeguata presa 
in carico di tali pazienti. Si è ritenuto perciò utile inda-
garlo con uno studio descrittivo, anche per valutare la 
necessità ed i contenuti di un eventuale programma di 
formazione specifica.

Scopo dello studio.  Valutare il livello di conoscenze 
in tema di valutazione e cura del piede diabetico tra gli 
infermieri operanti nell’Azienda ospedaliero-universi-
taria di Udine; ricercare eventuali differenze tra quanti 
si ipotizza siano frequentemente od occasionalmente a 

in uno studio retrospettivo osservazionale. Sono stati 
analizzati dati clinici, età al trasferimento, intervallo tra 
l’ultima visita pediatrica e la prima nella diabetologia 
dell’adulto, frequenza dei controlli, HbA1c, BMI, in-
sorgenza di nuove complicanze nel primo anno dopo 
il passaggio.

Risultati.  Hanno effettuato la transizione 46 ragazzi, 
20M e 26 F, con età al passaggio di 18,2±2,4 anni(M±DS) 
e durata di malattia di 7,8 ±6 anni(M±DS). L’interval-
lo tra l’ultima visita in pediatria e la prima nel centro 
dell’adulto è stato di 4,3±3,2 mesi(M±DS). Il 98% dei 
pazienti ha eseguito regolarmente il follow-up nel pri-
mo anno. Nel centro dell’adulto il numero dei control-
li è stato 4,1±2,0/anno rispetto a 3,8±0,7/anno in pe-
diatria (p n.s.). L’HbA1c è aumentata solo nei maschi 
(p< 0,05). Il BMI è aumentato da 22,7±3,4(M±DS) a 
23,6±3,4 kg/m2 (M±DS) (p<0,0001). Non si sono mani-
festati nuovi casi di retinopatia o nefropatia.

Conclusioni.  La transizione strutturata all’interno 
della stessa Azienda ha garantito la continuità delle 
cure. Il deterioramento del compenso metabolico di al-
cuni ragazzi era verosimilmente legato a problemi psi-
cologici e sociali personali e del contesto familiare. Una 
organizzazione dell’accoglienza ottimizzata e la presen-
za di un supporto psico-sociale potrebbero migliorare 
la qualità dell’assistenza per i giovani nel periodo della 
transizione.
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contato con il piede diabetico e quanti lo sono raramen-
te o mai; ricercare eventuali relazioni fra età, anzianità 
professionale e tipo di formazione e livello di conoscen-
ze nel campo specifico.

Metodi.  Ci si è serviti di un questionario strutturato 
a risposte multiple o aperte, anonimo, contenente 12 
quesiti su aspetti anagrafici e professionali e 14 que-
siti su aspetti teorico/pratici dell’assistenza al piede 
diabetico.

Il questionario è somministrato a 380 infermieri in 
servizio presso 20 strutture operative diverse dell’Ospe-
dale di Udine (Anestesia e Rianimazione 1 e 2, Clini-
ca di Anestesia e Rianimazione, Cardiochirurgia, Car-
diologia, Pneumologia, Ortopedia, Clinica Ortopedica, 
Otorinolaringoiatria, Clinica Pediatrica, Clinica Medica, 
Medicina Interna 1 e 2, Clinica delle Malattie Infettive, 
Dermatologia, Diabetologia, Nefrologia, Post-acuti). La 
partecipazione allo studio è stata volontaria; 198 infer-
mieri, pari al 52% degli interpellati, ha restituito il que-
stionario compilato.

Risultati.  Una maggioranza rilevante del personale 
aderente all’indagine ha dichiarato di curare raramente 
o mai persone con piede diabetico (80,30%) e di non 
aver mai partecipato ad attività di formazione e aggior-
namento sull’argomento (73,20%); peraltro, solo il 
43,40% reputa la sua conoscenza in materia non ade-
guata o insufficiente.

Nel complesso le risposte evidenziano notevoli ca-
renze non solo su argomenti pertinenti al piede diabeti-
co (caratteri della cute neuropatica, sede e trattamento 
delle ipercheratosi, significato della manovra “probe to 
bone”, classificazione delle lesioni, caratteristiche delle 
ortesi ideali), ma anche su aspetti di carattere generale 
(sede di prelievo da una lesione aperta del campione 
per esame colturale, scelta del disinfettante). Sono ri-
sultate invece buone le percentuali di risposta corretta 
ai quesiti sui criteri di avvio immediato del paziente al 
Pronto Soccorso, sulle caratteristiche dell’ulcera infetta 
e sulla frequenza di sostituzione della medicazione in 
schiuma di poliuretano.

Non è stata rilevata alcuna correlazione fra le ca-
ratteristiche demografiche, il titolo di studio, l’anzia-
nità professionale e di servizio degli intervistati e le 
rispettive percentuali di risposte corrette, così come 
fra gli infermieri operanti in strutture dove il contatto 
con il piede diabetico è possibile, se non frequente, e 
quelli delle strutture dove tale contatto è altamente 
improbabile.

Conclusioni.  L’indagine, pur con gli evidenti limiti 
metodologici, evidenzia la necessità di una più incisiva 
attività di formazione in tema di assistenza al piede dia-
betico e, più in generale, alle lesioni cutanee croniche 
già durante il corso di studi universitario. Di questa ne-
cessità appaiono consapevoli gli stessi intervistati, tanto 
che alcuni di essi, a fianco alla domanda relativa alla 
formazione, hanno aggiunto il loro interesse a parteci-
pare a tali attività.
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Uso delle “APP” nella gestione  
del diabetico tipo 1: risultati  
di un’indagine conoscitiva
R. Muraro1, M. Armellini2, R. Assaloni1, B. Brunato1, L. Tonutti2, 
C. Tortul

1 SOS di Diabetologia Monfalcone e Gorizia ASS 2 Isontina; 2 SOC 
di Endocrinologia e malattie del Metabolismo AOU S. Maria della 
Misericordia Udine

Introduzione.  Negli ultimi anni sono state create 
numerose pagine dedicate al diabete all’interno dei 
social network e sono state create svariate applicazio-
ni “APP” per la gestione della malattia. Il flusso di in-
formazioni reperite in tali sedi e l’uso di tali supporti 
si sta facendo sempre più largo nella gestione della 
malattia e nel processo terapeutico in condivisione 
con il team.

Scopo.  Al fine di valutare l’uso di APP da parte dei no-
stri pazienti e l’accesso alle pagine dedicate dei social 
network abbiamo condotto un’indagine conoscitiva che 
veniva proposta ai pazienti diabetici tipo 1, con multi-
iniettiva o con microinfusore, che hanno dato la loro 
disponibilità negli ultimi 2 mesi.

Materiali e metodi.  Abbiamo sottoposto un questio-
nario a 110 persone con DM1.

Nel questionario viene richiesto:
1.	 APP usate;
2.	 APP usate per la gestione del diabete, per la dieta, 

per la gestione del diario glicemico o per l’attività 
fisica;

3.	 quante APP vengono usate;
4.	 vantaggi o svantaggi nell’uso delle APP;
5.	 Se sono state consigliate da personale della diabeto-

logia o amici o familiari o altri.

Risultati.  110 persone hanno accettato di rispondere 
al questionario. Età media 41 (da 19 a 66 anni), media 
di durata di malattia 21 anni (da 4 a 54 anni), BMI me-
dio 24,9 (da 18 a 39), Hba1c media 7,7%, diabetici con 
microinfusore 66,36%, eseguono il calcolo dei CHO 
84,5% del totale.

Dei 110 soggetti 30 usa almeno 1 APP (n. 17 ave-
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Tabella 1.

Età media Anni  
di diabete BMI HbA1c

Terapia
Multi-

iniettiva

Terapia con 
microinfusore

Usa Calcolo
CHO

n. totale 
intervistati 110 41 21 24,9 7,7% 33,64% 66,36% 84,5%

n. totale
persone che 
utilizzano le 
APP

30

(27,3%)
39 24 25,3 7,8% 30% 70% 93%

vano scaricato una APP, n. 7 due APP, n. 2 tre APP e 
n. 4 quattro APP) per la gestione di malattia o per la 
gestione dell’attività fisica, di questi solo 1/3 avevano 
saputo da personale di diabetologia dell’esistenza del-
la APP (APP di fonte sicura con banca dati certifica-
ta), gli altri avevano reperito l’indicazione all’uso da 
amici o da internet. Dall’indagine sono risultate ben 
19 tipi di APP scaricate di cui le più usate riguardano 
l’alimentazione e il calcolo dei CHO (altre riguardano 
la gestione del diabete e l’attività fisica). Chi utilizza 
l’APP ha un’età media di 39 anni e una durata me-
dia del diabete di 24 anni, presenta un BMI medio di 
25,3, una glicata media di 7,8%, pratica il calcolo dei 
CHO per il 93%.

Vantaggi: hanno elencato dei vantaggi solo il 
13,6% delle persone intervistate, sono state indicati per 
le APP che riguardano la dieta: facilità d’uso; avere a 
disposizione le foto per la verifica della porzione; elenco 
numerosi di alimenti; verifica veloce della quantità in 
carboidrati degli alimenti.

Svantaggi: solo il 10% degli intervistati hanno ri-
portato delle note negative sempre per le APP che ri-
guardano la dieta: mancano diversi alimenti; manca la 
possibilità di inserimento di rapporti I/CHO specifici.

Conclusioni.  L’utilizzo di supporti tecnologici sta 
diventando sempre più diffuso; non esiste ad oggi 
una regolamentazione per la creazione di tali sup-
porti. Risulta necessario condividere con il pazien-
te la scelta di una APP e una valutazione tecnica 
delle nuove APP da parte degli specialisti. In ogni 
caso l’uso delle APP sembra di valido supporto alla 
gestione della malattia diabetica in particolare nei 
pazienti giovani.

BIBLIOGRAFIA
1.	 Tiefengrabner Martin, Domardt Michael, Oosting Gertie 

J, Schwenoha Karin, Stutz Thomas, Weitgasser Raimund, 
Ginzinger Simon W.: Can Smartphone-based Logging 
Support Diabetologists in Solving Glycemic Control Pro-
blems?; eHealth 2014.

2.	 U.S. Department of Health and Human Services Food and 
Drug Administration, Center for Devices and Radiologi-
cal Health, Center for Biologics Evaluation and Research: 
Mobile Medical Applications Guidance for Industry and 
Food and Drug Administration Staff; September 25, 2013.

3.	 European Commission: Green Paper on mobile Eealth; 
Brussels, 10.04.2014.



147AMD

Attività delle Sezioni Regionali Il Giornale di AMD 2015;18:95-149

Valutazione dell’efficacia dei corsi 
residenziali per diabetici organizzati dai 
Centri Diabetologici di Trieste
A. Petrucco, S. Cum, K. Tercelj, E. Presti, N. Daris, G. Koricanac, 
R. Alberti, S. Perini, A. Toso, E. Tommasi, G. Jagodnik,  
M. Casson, E. Del Forno, E. Manca, E. Caroli, R. Candido

S.S. Centri Diabetologici Distrettuali, A.S.S. 1 - Triestina

I Centri Diabetologici di Trieste organizzano annual-
mente 2 corsi residenziali per pazienti (pz) diabetici in 
terapia insulinica. Nel 2013 sono stati richiamati i par-
tecipanti ai corsi degli anni 2010, 2011 e 2012 per valu-
tarne l’efficacia, in termini di apprendimento e control-
lo metabolico, a distanza di tempo. Per la valutazione 
delle conoscenze è stato somministrato ai pz il medesi-
mo questionario regionale che avevano compilato all’i-
nizio e alla fine del corso residenziale.

Risultati.  Ai corsi residenziali esaminati hanno parte-
cipato 37 pz, 22 femmine e 15 maschi, età media 50±21 
anni, durata del diabete 13±11 anni, 24 affetti da DMT1 
o LADA e 13 da DMT2. A tutti è stato proposto il corso 
di rinforzo, ma solo 20 persone hanno aderito: 8 maschi 
e 12 femmine, età media 53±14 anni, durata media di 
diabete 14±11 anni.

I risultati della valutazione sono riassunti nella ta-
bella sottostante.

Pre-corso 
residenziale
(n. 37 pz.)

Post-corso 
residenziale
(n. 37 pz.)

Corso 
rinforzo 2013 

(n. 20 pz.)

HbA1c (%) 7,8±3,8 7,7±1,3 7,6±0,7

Glicemia (mg/dl) 159±50 153±44 153±24

Peso (kg) 74±11 73±14

BMI (kg/m2) 26±2 26±5

Colesterolo (mg/dl) 184±43 185±37

HDL (mg/dl) 62±10 62±19

LDL (mg/dl) 103±25 99±22

Trigliceridi (mg/dl) 91±65 89±75

Errori commessi 
nel questionario 
regionale (%)

20±8% 14±6% 16±11%

Al test di verifica delle conoscenze le persone che 
hanno effettivamente partecipato al corso di rinforzo 
hanno presentato una percentuale di errore, prima del 
medesimo, del 16±11%, mentre coloro che non han-
no aderito al corso hanno presentato una percentuale 
media di errore del 18±3% (dato di fine corso residen-
ziale). È emerso inoltre che, chi aveva partecipato al 
corso residenziale più recentemente, aveva commesso, 
al richiamo, meno errori di chi aveva partecipato 3 anni 
prima (14±3% contro il 21±6%).

Conclusioni.  La partecipazione ai corsi residenzia-
li sembra permettere il miglioramento del controllo 
glico-metabolico con una riduzione dell’HbA1c dello 
0,23%. Dopo la partecipazione ai corsi residenziali, i 
questionari hanno evidenziato una maggiore cono-
scenza della malattia e della sua autogestione, pur evi-
denziando una differenza tra coloro che hanno aderito 
alla proposta di rinforzo educativo rispetto a coloro 
che, probabilmente per scarsa motivazione, non lo 
hanno fatto. È emerso inoltre che, chi aveva parte-
cipato al corso residenziale più recentemente, aveva 
commesso, al richiamo, meno errori di chi aveva par-
tecipato 3 anni prima (14±3% contro il 21±6%); dato 
che sottolinea la necessità di rinforzi educativi perio-
dici nei pazienti diabetici in terapia insulinica e con-
ferma quanto riportato da altri lavori della letteratura 
che hanno evidenziato una maggiore efficacia dei per-
corsi educativi di lunga durata, con rinforzi educativi 
nel follow up.

Ipo? No grazie. Percorso  
diagnostico-educazionale per il 
paziente con ipoglicemia: risultati  
di uno studio osservazionale
V. Toffoletti1, C. Boscariol2, S. Cannella2, L. Pellarini2, S. Perini3,  
A. Toso3, C. Sartori2, E. Rosso4, F. Vidotti2

1 Azienda Ospedaliera Universitaria S. Maria della Misericordia; 
2 SOC di Endocrinologia e malattie metaboliche, SOS di diabeto-
logia Udine; 3 ASS1 Triestina-Centro Diabetologico Distretto 4; 
4 Azienda per i Servizi Sanitari n° 4 “Medio Friuli” San Daniele

Introduzione.  Identificare il rischio ipoglicemico cor-
relandolo alla frequenza, all’intensità, al momento in 
cui si manifesta e alla causa scatenante, permette all’e-
quipe diabetologia di educare il paziente a prestare 
maggiore attenzione all’evento ipoglicemico per poter 
prevenire tale complicanza acuta. L’attenzione dell’ope-
ratore sanitario è prevalentemente rivolta all’interven-
to educativo correttivo dell’ipoglicemia, mentre scarso 
o nullo è il tempo dedicato all’osservazione di misure 
preventive.

Materiali e metodi.  Nel presente studio sono stati 
arruolati casualmente, in un arco temporale di 3 mesi, 
pazienti con episodi ipoglicemici, in visita nei rispettivi 
centri per il controllo programmato. È stata compilata 
una scheda di rilevazione specificando il tipo di dia-
bete, gli anni di diabete, l’intensità dell’ipoglicemia, 
la frequenza, la loro distribuzione e le cause. È stato 
messo in correlazione il tipo di diabete con il tipo di 
ipoglicemia, la frequenza e le cause. È stato effettuato 
un confronto tra le cause di ipoglicemia ed il momento 
della giornata in cui si manifestano e infine sono stati 
messi in correlazione gli anni di diabete con il tipo di 
ipoglicemia.
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Risultati.  È stato arruolato un campione di 140 sog-
getti con diabete di tipo 1 e 2. Nell’intero campione 
è risultata prevalente l’ipoglicemia moderata (Tabella 
A) mentre la frequenza dell’ipoglicemia è maggiore 
nel tipo 1 (Tabella B). La causa principale dell’ipogli-
cemia post prandiale è l’alimentazione (Tabella C), 
mentre negli episodi ipoglicemici verificatesi lontano 
dai pasti o prima, la terapia e lo stile di vita, risultano 
essere tra le cause principali. Non sembrano signifi-
cativi gli anni di diabete sull’incidenza delle ipogli-
cemie.

Conclusioni.  L’attenzione alla causa dell’ipoglicemia e 
al momento in cui si manifesta, permette di strutturare 
un intervento educativo di tipo preventivo verificabile 
nel tempo.

L’intervento educativo sensibilizzerà il paziente alla 
prevenzione e a collegare l’evento ipoglicemico alla sua 
causa diretta.

Prevalenza del Diabete Mellito 
Gestazionale (DMG) nella Provincia di 
Pordenone e valutazione dei principali 
outcomes materno-fetali in donne 
italiane ed immigrate affette da DMG 
seguite presso la SSD di Diabetologia 
della Azienda Ospedaliera di Pordenone
G. Zanette, C. Miranda, P. Li Volsi, S. Azzano, L. Buoro,  
G. Marinoni, G. Schiavo, M.L. Villalta, S. Monselesan,  
S. Masutti, E. Levis, E. Cervesato, G.S. Carniello, P. Cesselli1

SDD Diabetologia, Dipartimento di Medicina Interna, Azienda 
Ospedaliera Santa Maria degli Angeli; ¹Casa di Cura Policlinico 
S. Giorgio - Pordenone

Premesse e scopo dello studio.  Nella Provincia 
di Pordenone (ASS6) lo screening del DMG viene 
eseguito sulla base di un Percorso Diagnostico Tera-
peutico Assistenziale (PDTA) condiviso e la diagnosi 
del DMG viene attuata secondo i criteri stabiliti dal-
le Linee Guida della Gravidanza Fisiologica (2011). 
Tutte Le donne eseguono l’OGTT presso i Laboratori 
dell’AOSMA o della Casa di Cura Policlinico S. Gior-
gio. Inolte presso la SSD di Diabelogia dell’AOSMA è 
disponibile un data base con i dati delle pazienti con 
diagnosi di DMG seguite a partire dal mese di gennaio 
2011.

Materiali e metodi.  Sono stati esaminati i dati re-
lativi all’esito delle OGTT eseguite negli anni 2011-
2013. È stata condotta un analisi degli outcomes ma-
terno-fetali relativi a 579 pazienti con DMG seguite 
presso la SDD di Diabetologia nel periodo 2011-
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“Curati-con-stile” progetto di comunità 
volto alla modifica dello stile di vita  
per curare e prevenire il diabete  
e la sindrome metabolica
Francescutto C.A.

Ambulatorio Diabetologico Ospedale di Prossimità Maniago

La sedentarietà e l’eccessivo e disordinato introito 
alimentare sono tra le principali concause note che in-
cidono sulla patogenesi delle patologie correlate alla sin-
drome metabolica, in particolare il diabete mellito tipo 2: 
l’intervento sulla modifica di tali fattori riconducibili agli 
stili di vita risulta di massima efficacia negli anni prece-
denti alla diagnosi di diabete (IGF e IGT) ed utile come 
parte integrante della cura quando esso sia già manifesto.

Troppo spesso la sfiducia da parte del persona-
le sanitario circa la possibilità di riuscire ad incidere 
sul cambiamento li induce a trascurare le potenzialità 
dei presidi terapeutici rappresentati dal movimento e 
dall’alimentazione, riducendone l’efficacia ad un dialo-
go medico-paziente in cui al massimo si consiglia un 
generico ed inefficace: si muova di più e mangi di meno.

L’intervento proposto dal progetto “Curati con stile” 
è di carattere collettivo nei confronti della comunità ed 
è di tipo sia informativo (conoscere per cambiare), sia volto 
alla modifica comportamentale (la motivazione come mo-
tore della conoscenza per cambiare), sia inteso a sostenere 
la durata nel tempo del cambiamento (durare è più diffi-
cile che cambiare), allo scopo di ridurre la sedentarietà e 
soprattutto le patologie ad essa correlate.

Il progetto si propone di quantificare e personalizza-
re le dosi di movimento utili per la salute della persona, 
inducendo un progressivo e graduale incremento della 
“posologia”: le tematiche alimentari associate ai nume-
rosi percorsi finora proposti (130 percorsi per un totale di 
1200 km disegnati nel pordenonese) fungono da stimolo 
per proporre un’educazione alimentare di base.

2014. Sono stati confrontati i dati delle pazienti di 
nazionalità italiana con quelli delle pazienti immi-
grate, inoltre i dati ottenuti sono stati confrontati 
con quelli di un’ampia casistica nazionale (Lapolla 
et al. 2009).

Risultati.  La prevalenza del DMG è risultata del 
15.6% nel 2011, del 14.6% nel 2012 e del 13.5% nel 
2013 rispetto ad una prevalenza del 7.5% rilevata in 
un analisi eseguita nella stessa area nel 2005 quando 
lo screening era attuato mediante il minicarico orale di 
glucosio. Confrontando le caratteristiche cliniche e gli 
outcomes materno-fetali della nostra popolazione (n° 
579 pazienti) con i dati dello studio multicentrico na-
zionale (n° 3465 pazienti) sono stati rilevati: età (anni) 
32.9±5.4 vs 32.3±4.7 (p<0.005), BMI pregravidico 26-
4±5.4 vs 25.3±5.4 (p<0.001), epoca gestazionale alla 
diagnosi (settimana) 22.5±5.8 vs 27.2±5.2 (p<0.001), 
terapia insulinica 25.7% vs 31.0% (p 0.012), epoca 
gestazionale al parto (settimana) 39.0±1.9 vs 38.7±1.9 
(p<0.001), tagli cesarei 27.7% vs 34.9% (p<0.001), 
macrosomia 10.2% vs 8.7% (p NS), Il gruppo delle 579 
donne con DMG era inoltre composto da 333 donne 
italiane e da 246 donne immigrate. Il confronto tra i 
due gruppi (italiane vs immigrate) ha mostrato le se-
guenti variabili statisticamente significative: obesità + 
sovrappeso: 50.3%vs 60.5% (p=0.034), terapia insuli-
nica: 22.1 vs 30.4%(p=0.035), taglio cesareo 30.3% vs 
23.9% (p=0.022).

Conclusioni.  La prevalenza del DMG nella Provincia 
di Pordenone, è risultata mediamente del 15.5%. Con-
frontando la nostra casistica con quella nazionale si è 
potuto evidenziare un minor ricorso al taglio cesareo 
nella nostra popolazione mentre la prevalenza della 
macrosomia fetale è risultata leggermente superiore ma 
non statisticamente significativa. Infine nel gruppo del-
le pazienti immigrate è stata evidenziata una maggior 
prevalenza di sovrappeso e obesità, una percentuale più 
elevata di pazienti trattate con insulina ma una minor 
prevalenza di parti con taglio cesareo.

Attività delle Sezioni Regionali Il Giornale di AMD 2015;18:95-149
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Presentazione in anteprima dell’ottava edizione degli Annali

Si è tenuta il 24 Marzo 2015 a Roma la presentazione in anteprima dei 
nuovi Annali (ottava edizione).

Il nuovo volume, che sarà presentato ufficialmente e distribuito in occa-
sione del congresso AMD di Genova (13-16 Maggio 2015), contiene tutti gli 
indicatori di qualità utilizzati nel volume Annali 2012 per fotografare l’evolu-
zione dell’assistenza negli anni 2004-2011 divisi per regione.

Ogni regione avrà quindi a disposizione uno strumento operativo formi-
dabile per analizzare, nell’ambito di incontri regionali, punti di forza e limiti 
dell’assistenza e impostare strategie di miglioramento sugli aspetti specifici 
che necessitano di particolare attenzione.

È importante ribadire con forza che l’obiettivo dei nuovi Annali non è 
alimentare il confronto di merito tra regioni, che sarebbe poco utile ed errato 
dal punto di vista metodologico (le caratteristiche dei pazienti e dei centri che 
operano nelle diverse regioni sono sistematicamente diversi e non permetto-
no un confronto standardizzato).

L’ottica è quella di confrontarsi con i colleghi che operano all’interno dello 
stesso sistema sanitario regionale e valutare assieme le possibili cause di pro-
cessi/esiti sub ottimali, come migliorare l’intensità/appropriatezza dei tratta-
menti, come riorganizzare al meglio tempo e risorse, come utilizzare al meglio 
i dati anche in un’ottica di health policy.

AMD ringrazia le aziende Eli-Lilly, MSD, Novo-Nordisk e Sanofi, i gold 
partners di questa nuova edizione.

Nuova campagna annali

È in procinto di partire la nuova campagna di raccolta dati!
Questa volta la raccolta riguarderà gli anni dal 2004 al 2014, ben 10 anni 

di dati, rendendo ancor di più il database degli Annali un modello unico di 
riferimento.

Per essere in linea con le più recenti revisioni della normativa in mate-
ria di privacy, AMD sta organizzando l’attività di sottomissione del progetto 
Annali ai Comitati Etici. L’iniziativa viene descritta nel protocollo come uno 
studio osservazionale della durata di 10 anni che prevede la raccolta bienna-
le dei dati e la valutazione sistematica degli Indicatori. La CRO identificata 
contatterà i responsabili dei centri partecipanti per concordare le procedure 
di submission.

Poiché i tempi di approvazione potrebbero essere lunghi, si cercherà di 
gestire in parallelo sia gli aspetti etico-burocratici che quelli informatici.

Tutti i partecipanti all’iniziativa saranno informati tempestivamente sui 
diversi passi da compiere per arrivare alla produzione del nuovo database.

Nuova pubblicazione

L’articolo intitolato “Achievement of therapeutic targets in patients with 
diabetes and chronic kidney disease: insights from the AMD Annals initia-
tive” curato dall’editorial board degli Annali – aspetti renali è stato recen-
temente accettato dalla rivista Nephrology Dialysis and Transplantation. Un 
nuovo successo internazionale per il gruppo di studio Annali.

ANNALI AMD

Direttore:
• Paolo Di Bartolo

Componenti:
• Giuseppe Armentano
• Rocco Bulzomí
• Katherine Esposito
• Edoardo Mannucci
• Andrea Nogara

Consulenti esterni:
• Antimo Aiello
• Riccardo Candido
• Antonino Cimino
• Marina Maggini
• Illidio Meloncelli
• Alberto Rocca
• Giacomo Vespasiani

Consulenti esterni CORE:
• Antonio Nicolucci
• Maria Chiara Rossi

Referente CDN:
• Antonio Ceriello

Referente Fondazione:
• Carlo B. Giorda
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Cari amici,

come di consueto siamo a farvi un rapido aggiornamento sull’attività di ricerca della 
Rete che in particolare si focalizzeranno sui due grossi studi AMD che stanno per partire.

DYDA 2 TRIAL

Il 19 marzo scorso a Bologna si è tenuto l’Investigator meeting del DYDA 2 trial. Lo 
studio è promosso dalla Fondazione AMD in modo paritario con la Fondazione per il 
Tuo cuore (ANMCO) e vede coinvolti 21 centri distribuiti sul territorio italiano. L’attività 
regolatoria è iniziata a novembre 2014 ed il Comitato Etico del centro coordinatore ha ap-
provato lo studio nella seduta del 17 dicembre 2014. ad oggi 7 centri hanno già ottenuto 
l’approvazione a procedere.

L’obiettivo dello studio è la valutazione dell’aggiunta di Linagliptin sulla funzione ven-
tricolare sinistra in pazienti con diabete di tipo 2 adeguatamente controllato con la terapia 
abituale, nell’ambito di una valutazione randomizzata controllata con placebo su soggetti 
con geometria ventricolare sinistra di tipo concentrico e con disfunzione sistolica ventrico-
lare sinistra asintomatica, definita da una preventiva valutazione ecocardiografica di base.

Obiettivo primario sarà quindi di valutare l’effetto di Linagliptin 5 mg/die rispetto 
al placebo sulla funzione sistolica ventricolare sinistra valutata come percentuale di ac-
corciamento delle fibre circonferenziali miocardiche presenti a livello centro parietale 
(midwall shortening) in pazienti affetti da diabete tipo 2 con geometria ventricolare sinistra 
concentrica e disfunzione sistolica ventricolare sinistra asintomatica. Saranno analizzate 
le variazioni tra i valori misurati alla valutazione basale e a quella a 48 settimane.

Il Giornale di AMD 2015;18:151-152
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Perché il Linagliptin?

I recettori per il peptide-1 glucagone-simile sono stati 
identificati nel miocardio e nell’endotelio. Dati sperimen-
tali suggeriscono che il GLP-, oltre ad esercitare le classiche 
azioni glucoregolatorie, abbia effetti diretti sul sistema car-
diovascolare. Questi effetti diretti hanno caratteristiche di 
cardioprotezione e vasodilatazione.

Alcuni studi clinici preliminari sull’uomo sembrano 
supportare un miglioramento della funzione meccanica 
a seguito della somministrazione di GLP-1 a pazienti con 
ventricolo sinistro disfunzionante.

Durante il periodo di trattamento in doppio cieco 
dello studio, il controllo della glicemia sarà lasciato alla 
discrezione dello sperimentatore secondo le Linee Guida 
per la pratica clinica (AMD-SID Standard di cura per il dia-
bete mellito 2014).

Pertanto, sarà permesso allo sperimentatore attuare le 
misure ritenute appropriate, ossia:
•	 Aggiustare il trattamento antidiabetico di fondo.
•	 Prescrivere un farmaco antidiabetico aggiuntivo 

in conformità con le sue indicazioni terapeutiche 
approvate (a esclusione di un altro inibitore della DPP-
4 o di un agonista recettoriale di GLP-1 a meno che 
non ci sia una specifica indicazione clinica).

L’investigator meeting è stata un’occasione per un con-
fronto anche tra cardiologi e diabetologi e per un’aperta 
discussione sulle procedure dello studio vista l’imminente 
partenza.

Chi dei partecipanti fosse interessato alle slide dell’In-
vestigator Meeting le può richiedere alla mail della Rete di 
Ricerca.

STUDIO GENIR

Il materiale utile alla sottomissione ai Comitati Etici 
è già stato inviato ai servizi che autonomamente devono 

seguire le pratiche. Ad oggi 4 servizi han ottenuto pare-
re favorevole e altri son in fase di sottomissione. Un solo 
Comitato ha sollevato delle criticità. Si ricorda agli Speri-
mentatori coinvolti che se interpellati dai loro Comitati, 
devono confermare l’osservazionalità dello studio fermo 
restando la dicitura di studio sperimentale dovuta all’inda-
gine di farmaco genetica.

A partire dal prossimo aprile sarà attivo il protocollo 
centralizzato sulle procedure di laboratorio preparato dal 
Centro Diagnostico Exacta che si occuperà della centraliz-
zazione degli esami. Non appena predisposto si effettuerà 
un audio conferenza con gli sperimentatori per fare il pun-
to sulle procedure di laboratorio.

Le CRF dello studio saranno elettroniche e sono in fase 
di rifinitura e revisione. Ogni sperimentatore avrà una 
password per poter accedere su un’area riservata del sito 
aemmedi dove inserirà i dati dei pazienti e da dove potrà 
stampare i report cartacei.

Come già sottolineato nelle newsletter precedenti vi 
ribadiamo e ricordiamo che è in atto un processo di revi-
sione dei nominativi dei centri partecipanti agli studi delle 
Rete presenti sulla carta intestata.

Vi ricordiamo che gli studi della Rete a cui si è preso 
parte e che permettono l’inserimento dei nomi sulla car-
ta intestata sono: Accept d, Beta Decline, Arrive, Hypos-1, 
Subito!DE e Start Diab. Con l’avvio futuro di nuovi studi di 
AMD verrà adeguata la lista dei centri coinvolti.

Se sei un nuovo socio o se hai interesse a prendere 
parte alle attività di Ricerca e vuoi avere informazioni 
su come fare per entrare nella Rete di Ricerca ti ricor-
diamo di essere a completa disposizione per qualsiasi 
dubbio o necessità al’indirizzo della Rete di Ricerca ri-
cercaAMD@gmail.com.

A breve verrà istituita sul sito AMD una Survey per 
poter valutare l’interesse ad effettuare progetti futuri 
in cui ci sarà la possibilità di imparare a fare ricerca 
passando per le varie fasi dalla conoscenza degli stu-
di alla lettura degli articoli fino alla partecipazione ai 
lavori.

Buon lavoro a tutti!

Carlo Giorda
Direttore Rete di Ricerca AMD

Elisa Nada
Principal Data Manager Rete di Ricerca AMD

Fondazione AMD - Viale delle Milizie, 96 - 00196 Roma
Tel. 06.700.05.99 - Fax 06.700.04.99

http://www.aemmedi.it
Coordinamento rete: dott. Carlo Giorda, dott.ssa Elisa Nada

Diabetologia - Via De Maria 1, Chieri (TO)
Tel. 011 94293312 - E-mail: ricercaAMD@gmail.com
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Rischio di mortalità e di eventi vascolari 
nelle donne rispetto agli uomini 
con diabete di tipo 1: una revisione 
sistematica e metanalisi

A cura di Maria Rosaria Improta
per il Gruppo Donna

improtasaria@libero.it

Il diabete di tipo 1, la più comune delle malattie croniche 
autoimmuni a esordio nell’infanzia e nell’adolescenza, sembra 
essere in aumento del 3% ogni anno dal 1989, pur senza dif-
ferenze di genere né in termini di incidenza né di prevalenza. 
Nonostante l’efficienza del sistema di cura, il diabete tipo 1 è 
associato a un aumentato tasso di mortalità rispetto alla po-
polazione generale, per le complicanze metaboliche acute e 
croniche. Tanto è che il tasso di mortalità cardiovascolare in 
persone anziane con diabete di tipo 1 è superiore di dieci volte 
rispetto a persone anziane della popolazione generale.

La metanalisi di R.R. Huxley ha l’obiettivo di valutare se 
il diabete tipo 1 si associa a un rischio di mortalità per even-
ti vascolari e per tutte le cause differente tra uomo e donna. 
L’endpoint primario di questo studio era la mortalità entro il 
periodo di studio. Gli endpoint secondari erano la mortalità 
per tutte le cause e malattia coronarica, ictus, malattie car-
diovascolari, malattia renale, il cancro, il suicidio e incidenti 
(escluse malattie infettive e respiratorie)

Dei 2.472 articoli, identificati attraverso una ricerca si-
stematica su PubMed e pubblicati tra il 1996 e il 2014, ne 
sono stati selezionati 26; sono stati analizzati 15.273 eventiin 
214.114 persone. Gli autori hanno effettuato un analisi dei 
sottogruppi per anno di riferimento della raccolta dei dati, per 
regione, per durata di studio di follow-up, per età in termini 
di insorgenza precoce o tardiva; hanno classificato gli studi in 
tre gruppi a seconda che il tasso di mortalità negli uomini fosse 
del 10% superiore a quello delle donne, tra lo 0% e il 10% 

superiore a quello delle donneo inferiore alle donne.
I finanziatori dello studio non avevano alcun ruolo nella 

acquisizione, analisi e interpretazione dei dati. La metanalisi 
ha concluso che nelle donne il rischio di mortalità per tutte 
le cause è superiore del 37% rispetto agli uomini; ancor mag-
giore è il rischio per cause macrovascolari. I tassi di mortalità 
per cause neoplastiche, per incidenti e suicidi erano simili in 
entrambi i sessi.

A conferma di questi dati, studi precedenti hanno mo-
strato un maggior grado di disfunzione endoteliale, una mag-
giore estensione delle lesioni aterosclerotiche e calcificazioni 
coronariche nelle donne rispetto agli uomini. A tal riguar-
do, gli Annali di genere AMD, elaborati dal gruppo donna 
AMD coordinato da Valeria Manicardi, sostengono differenze 
sostanziali tra uomo e donna nel raggiungimento del com-
penso glicemico (1/5 delle donne raggiunge un livello di 
emoglobina glicata inferiore a 7%, contro 1/4 degli uomini), 
nonostante non emerganessuna disparità nel trattamento e 
nella qualità di cura complessivamente erogata. Tale discre-
panza di genere potrebbe trovare spiegazione nella ridotta 
sensibilità insulinica, nella maggiore propensione ai disturbi 
del comportamento alimentare e negli scompensi ormonali 
dell’asse ipotalamo-ipofisi-ovaio (irregolarità mestruali, ritar-
do del menarca e menoapusa precoce) caratteristici del sesso 
femminile.Questa maggiore difficoltà di raggiungere il target 
di emoglobina glicata nelle donne, potrebbe essere alla base 
dell’aumentata mortalità cardiovascolare nei Diabetici Tipo 1 
di sesso femminile.

Messaggio Chiave

I dati riportati rilevano che nelle donne affette da DM tipo 1 il ri-
schio di mortalità per tutte le cause è superiore del 37% rispetto agli 
uomini. Il rischio di eventi macrovascolari fatali e non fatali è due 
volte maggiore rispetto agli uomini. Tale discrepanza non trova giu-
stificazione in una disparità di qualità di cura bensì nelle differenza 
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Link utili
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S ulla scorta dei dati della letteratura si è scelto di adeguare le  
nostre raccomandazioni a quelle stilate dalla WHO e per buona 
parte accolte anche negli Stati Uniti (7,8).

Pertanto, alcune raccomandazioni sono auspicabili durante il primo 
“counseling” contraccettivo (Livello di Evidenza I, Forza della Racco­
mandazione A):

1. Anamnesi personale, per stabilire l’esistenza di eventuali contro­
indicazioni assolute

2. Familiarità per malattie cardiovascolari in età giovanile  
(<50 anni per uomini e donne)

3. Durata della malattia diabetica
4. Valutazione delle complicanze del diabete
5. Valutazione della PA
6. Valutazione del BMI

Nella donna con diabete la contraccezione ormonale può essere  
prescritta secondo le seguenti indicazioni:
• La contraccezione estroprogestinica può essere utilizzata solo 

se in presenza di diabete senza complicanze vascolari (Livello di 
Evidenza I, Forza della Raccomandazione A).

• La contraccezione solo progestinica (POP, impianto sottocutaneo, 
IUS) può essere utilizzata sempre anche in presenza di complicanze 
vascolari (Livello di Evidenza I, Forza della Raccomandazione A).

• In presenza di comorbidità, la contraccezione estroprogestinica è qua­
si sempre controindicata (Livello di Evidenza I, Forza della Raccoman­
dazione A).

• In presenza di comorbidità può essere utilizzata una contracce­
zione solo progestinica (POP, impianto sottocutaneo, IUS) (Livello di 
Evidenza I, Forza della Raccomandazione A).
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A tutt’oggi, l’insufficiente programmazione della gravidanza  
in donne diabetiche è anche attribuibile ai molti timori  
legati all’uso della contraccezione ormonale in questa 
popolazione sia da parte del medico che della donna. 

Per tale motivo il “Gruppo Donna” ha ritenuto necessario 
condividere con la SIC-Società Italiana di Contraccezione  

e con il Gruppo Intersocietario AMD-SID Diabete e 
Gravidanza queste raccomandazioni, elaborate  

dal documento WHO, che possano guidare il medico durante  
il primo counseling contraccettivo in donne diabetiche.

Nonostante i progressi compiuti abbiano reso i contraccettivi ormo­
nali sempre più efficaci e sempre meno gravati da effetti collaterali, 
i rischi legati al loro impiego non sono stati del tutto azzerati(1).

A prescindere da motivazioni di ordine generale, è noto che una donna dia­
betica debba pianificare la gravidanza in un momento di ottimale controllo 
metabolico al fine di ridurre i rischi di morbilità e mortalità materni e fetali(2­4).
Inoltre, la contraccezione ormonale presenta benefici extra contraccettivi 
con importanti risvolti positivi in ambito socio­sanitario, inclusa la prevenzio­
ne/terapia di alcune condizioni patologiche quali dismenorrea, disturbi del 
ciclo, dolore ovulatorio, dolore pelvico da endometriosi, prevenzione cancro 
endometrio, ovaio, colon, prevenzione di patologie benigne della mammella 
(circa 50%), prevenzione dell’osteoporosi, iperandrogenismo clinico ed or­
monale di origine ovarica.

Bisogna tenere presente che uno dei principali obiettivi nel disegnare il 
profilo di tollerabilità e innocuità di un contraccettivo ormonale nella don­
na diabetica è la precisa conoscenza dei suoi effetti sui rischi della malattia 
e in particolare:

1. sui meccanismi coagulativi in generale e sul rischio trombotico in particolare;
2. sulle principali vie metaboliche in generale e in particolare sul meta­

bolismo dei carboidrati.

Questi aspetti non sono trascurabili, dal momento che potrebbero condizio­
nare l’andamento del diabete preesistente e delle sue complicanze, così come 
anticipare la manifestazione clinica della malattia in soggetti geneticamente 
predisposti, ad esempio nelle donne con pregresso diabete gestazionale(5,6).

Quanto riportato è una sintesi del documento pubblicato su “Il Giornale di AMD, 
2013;16:459­463” e consultabile su http://www.aemmedi.it/files/Linee­guida_
Raccomandazioni/2013/Contraccezione_nelle_Donne_con_Diabete_definitivo%20
rev%2011­7­13.pdf

Ai fini della scelta del contraccettivo idoneo vengono riportate le indica­
zioni all’uso dei contraccettivi nella donna con diabete e/o con malattie 
cardiovascolari.

Indicazioni contraccettive nella donna con diabete: classi di rischio secondo 
WHO; modificata da (1).

Condizione COC
P/R POP DMPA

NET­EN

LNG
ETG

Impianti
Cu­IUD LNG­IUD

Diabete

Storia di diabete 
gestazionale 1 1 1 1 1 1

DMT1 senza 
complicanze vascolari 2 2 2 2 1 2

DMT2 senza 
complicanze vascolari 2 2 2 2 1 2

Diabete con nefropatia 
e/o neuropatia e/o 
retinopatia

3 / 4 2 3 2 1 2

Diabete con malattia 
vascolare o diabete 
>20 anni

3 / 4 2 3 2 1 2

Indicazioni contraccettive nelle donne con malattie cardiovascolari: classi di rischio  
secondo WHO; modificata da (1).

Condizione COC
P/R POP DMPA

NET­EN

LNG
ETG

Impianti
Cu­IUD LNG­IUD

Malattie 
cardiovascolari

Fattori di rischio 
multipli per CVD 
(età, fumo, diabete, 
ipertensione, obesità)

3/4 2 3 2 1 2

COC = contraccettivo orale combinato, P = cerotto contraccettivo combinato, R = 
anello vaginale combinato, POP = pillola di solo progestinico, DMPA = deposito di 
medrossiprogesterone acetato, NET­EN = deposito di noretisterone enantato, LNG/
ETG = impianti di levonorgestrel e impianti di etonogestrel, Cu­IUD = dispositivo in­
trauterino al rame, LNG­IUD = dispositivo intrauterino al levonorgestrel.
Classi di rischio: 1 (Il metodo può essere utilizzato senza restrizioni); 2 (L’utilizzo produ­
ce vantaggi che superano gli svantaggi teorici o i rischi provati); 3 (Controindicazione a 
quel tipo di contraccettivo salvo situazioni i cui vantaggi siano tali da superare l’esposi­
zione ai rischi teorici o provati); 4 (Controindicazione assoluta).
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cardiovascolari.

Indicazioni contraccettive nella donna con diabete: classi di rischio secondo 
WHO; modificata da (1).

Condizione COC
P/R POP DMPA

NET­EN

LNG
ETG

Impianti
Cu­IUD LNG­IUD

Diabete

Storia di diabete 
gestazionale 1 1 1 1 1 1

DMT1 senza 
complicanze vascolari 2 2 2 2 1 2

DMT2 senza 
complicanze vascolari 2 2 2 2 1 2

Diabete con nefropatia 
e/o neuropatia e/o 
retinopatia

3 / 4 2 3 2 1 2

Diabete con malattia 
vascolare o diabete 
>20 anni

3 / 4 2 3 2 1 2

Indicazioni contraccettive nelle donne con malattie cardiovascolari: classi di rischio  
secondo WHO; modificata da (1).

Condizione COC
P/R POP DMPA

NET­EN

LNG
ETG

Impianti
Cu­IUD LNG­IUD

Malattie 
cardiovascolari

Fattori di rischio 
multipli per CVD 
(età, fumo, diabete, 
ipertensione, obesità)

3/4 2 3 2 1 2

COC = contraccettivo orale combinato, P = cerotto contraccettivo combinato, R = 
anello vaginale combinato, POP = pillola di solo progestinico, DMPA = deposito di 
medrossiprogesterone acetato, NET­EN = deposito di noretisterone enantato, LNG/
ETG = impianti di levonorgestrel e impianti di etonogestrel, Cu­IUD = dispositivo in­
trauterino al rame, LNG­IUD = dispositivo intrauterino al levonorgestrel.
Classi di rischio: 1 (Il metodo può essere utilizzato senza restrizioni); 2 (L’utilizzo produ­
ce vantaggi che superano gli svantaggi teorici o i rischi provati); 3 (Controindicazione a 
quel tipo di contraccettivo salvo situazioni i cui vantaggi siano tali da superare l’esposi­
zione ai rischi teorici o provati); 4 (Controindicazione assoluta).
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S ulla scorta dei dati della letteratura si è scelto di adeguare le  
nostre raccomandazioni a quelle stilate dalla WHO e per buona 
parte accolte anche negli Stati Uniti (7,8).

Pertanto, alcune raccomandazioni sono auspicabili durante il primo 
“counseling” contraccettivo (Livello di Evidenza I, Forza della Racco­
mandazione A):

1. Anamnesi personale, per stabilire l’esistenza di eventuali contro­
indicazioni assolute

2. Familiarità per malattie cardiovascolari in età giovanile  
(<50 anni per uomini e donne)

3. Durata della malattia diabetica
4. Valutazione delle complicanze del diabete
5. Valutazione della PA
6. Valutazione del BMI

Nella donna con diabete la contraccezione ormonale può essere  
prescritta secondo le seguenti indicazioni:
• La contraccezione estroprogestinica può essere utilizzata solo 

se in presenza di diabete senza complicanze vascolari (Livello di 
Evidenza I, Forza della Raccomandazione A).

• La contraccezione solo progestinica (POP, impianto sottocutaneo, 
IUS) può essere utilizzata sempre anche in presenza di complicanze 
vascolari (Livello di Evidenza I, Forza della Raccomandazione A).

• In presenza di comorbidità, la contraccezione estroprogestinica è qua­
si sempre controindicata (Livello di Evidenza I, Forza della Raccoman­
dazione A).

• In presenza di comorbidità può essere utilizzata una contracce­
zione solo progestinica (POP, impianto sottocutaneo, IUS) (Livello di 
Evidenza I, Forza della Raccomandazione A).
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A tutt’oggi, l’insufficiente programmazione della gravidanza  
in donne diabetiche è anche attribuibile ai molti timori  
legati all’uso della contraccezione ormonale in questa 
popolazione sia da parte del medico che della donna. 

Per tale motivo il “Gruppo Donna” ha ritenuto necessario 
condividere con la SIC-Società Italiana di Contraccezione  

e con il Gruppo Intersocietario AMD-SID Diabete e 
Gravidanza queste raccomandazioni, elaborate  

dal documento WHO, che possano guidare il medico durante  
il primo counseling contraccettivo in donne diabetiche.

Nonostante i progressi compiuti abbiano reso i contraccettivi ormo­
nali sempre più efficaci e sempre meno gravati da effetti collaterali, 
i rischi legati al loro impiego non sono stati del tutto azzerati(1).

A prescindere da motivazioni di ordine generale, è noto che una donna dia­
betica debba pianificare la gravidanza in un momento di ottimale controllo 
metabolico al fine di ridurre i rischi di morbilità e mortalità materni e fetali(2­4).
Inoltre, la contraccezione ormonale presenta benefici extra contraccettivi 
con importanti risvolti positivi in ambito socio­sanitario, inclusa la prevenzio­
ne/terapia di alcune condizioni patologiche quali dismenorrea, disturbi del 
ciclo, dolore ovulatorio, dolore pelvico da endometriosi, prevenzione cancro 
endometrio, ovaio, colon, prevenzione di patologie benigne della mammella 
(circa 50%), prevenzione dell’osteoporosi, iperandrogenismo clinico ed or­
monale di origine ovarica.

Bisogna tenere presente che uno dei principali obiettivi nel disegnare il 
profilo di tollerabilità e innocuità di un contraccettivo ormonale nella don­
na diabetica è la precisa conoscenza dei suoi effetti sui rischi della malattia 
e in particolare:

1. sui meccanismi coagulativi in generale e sul rischio trombotico in particolare;
2. sulle principali vie metaboliche in generale e in particolare sul meta­

bolismo dei carboidrati.

Questi aspetti non sono trascurabili, dal momento che potrebbero condizio­
nare l’andamento del diabete preesistente e delle sue complicanze, così come 
anticipare la manifestazione clinica della malattia in soggetti geneticamente 
predisposti, ad esempio nelle donne con pregresso diabete gestazionale(5,6).

Quanto riportato è una sintesi del documento pubblicato su “Il Giornale di AMD, 
2013;16:459­463” e consultabile su http://www.aemmedi.it/files/Linee­guida_
Raccomandazioni/2013/Contraccezione_nelle_Donne_con_Diabete_definitivo%20
rev%2011­7­13.pdf

Ai fini della scelta del contraccettivo idoneo vengono riportate le indica­
zioni all’uso dei contraccettivi nella donna con diabete e/o con malattie 
cardiovascolari.

Indicazioni contraccettive nella donna con diabete: classi di rischio secondo 
WHO; modificata da (1).

Condizione COC
P/R POP DMPA

NET­EN

LNG
ETG

Impianti
Cu­IUD LNG­IUD

Diabete

Storia di diabete 
gestazionale 1 1 1 1 1 1

DMT1 senza 
complicanze vascolari 2 2 2 2 1 2

DMT2 senza 
complicanze vascolari 2 2 2 2 1 2

Diabete con nefropatia 
e/o neuropatia e/o 
retinopatia

3 / 4 2 3 2 1 2

Diabete con malattia 
vascolare o diabete 
>20 anni

3 / 4 2 3 2 1 2

Indicazioni contraccettive nelle donne con malattie cardiovascolari: classi di rischio  
secondo WHO; modificata da (1).

Condizione COC
P/R POP DMPA

NET­EN

LNG
ETG

Impianti
Cu­IUD LNG­IUD

Malattie 
cardiovascolari

Fattori di rischio 
multipli per CVD 
(età, fumo, diabete, 
ipertensione, obesità)

3/4 2 3 2 1 2

COC = contraccettivo orale combinato, P = cerotto contraccettivo combinato, R = 
anello vaginale combinato, POP = pillola di solo progestinico, DMPA = deposito di 
medrossiprogesterone acetato, NET­EN = deposito di noretisterone enantato, LNG/
ETG = impianti di levonorgestrel e impianti di etonogestrel, Cu­IUD = dispositivo in­
trauterino al rame, LNG­IUD = dispositivo intrauterino al levonorgestrel.
Classi di rischio: 1 (Il metodo può essere utilizzato senza restrizioni); 2 (L’utilizzo produ­
ce vantaggi che superano gli svantaggi teorici o i rischi provati); 3 (Controindicazione a 
quel tipo di contraccettivo salvo situazioni i cui vantaggi siano tali da superare l’esposi­
zione ai rischi teorici o provati); 4 (Controindicazione assoluta).
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Diabesità e chirurgia bariatrica

Sicurezza ed efficacia della chirurgia bariatrica: 
una revisione sistematica e metanalisi aggiornata

17 marzo 2014 – Da diversi anni, la chirurgia bariatrica si è 
imposta quale opzione efficace e ben consolidata per il tratta-
mento dell’obesità e delle comorbilità a essa associate. La rivista 
JAMA Surgery ha pubblicato una revisione sistematica aggior-
nata con metanalisi della letteratura dell’ultimo decennio, fir-
mata dalla Prof.ssa Su-Hsin Chang (St. Louis, Missouri; USA) e 
coll., dedicata all’efficacia e ai rischi di questo tipo di chirurgia. 
Allo scopo, gli autori hanno identificato 164 studi (tra i 259 per 
i quali risultavano soddisfatti i criteri d’inclusione) che ripor-
tassero almeno un outcome d’interesse (comorbilità, mortalità, 
complicanze, calo ponderale, remissione da patologie correlate 
all’obesità e tasso di reinterventi). Tra questi, che hanno riguar-
dato complessivamente oltre 160.000 individui (età media 44,5 
anni; BMI medio 45,6), 37 erano trial randomizzati e controlla-
ti. Questi i risultati principali della metanalisi:
•	 la mortalità a 30 giorni dell’intervento è risultata dello 

0,08% (IC 95% 0,01-0,24), mentre quella dopo 30 giorni 
dello 0,31% (IC 95%, 0,01-0,75%): percentuali basse e 
inferiori rispetto a quanto emerso da metanalisi preceden-
ti, ma non del tutto trascurabili;

•	 la riduzione di BMI a 5 anni dall’intervento è risultata va-
riare tra 12 e 17;

•	 il tasso di complicanze è stato del 17% (IC 95% 11-23%);
•	 il tasso di reintervento è stato del 7% (IC 95% 3-12%);
•	 dopo l’intervento si è osservato un miglioramento sostan-

ziale delle patologie correlate all’obesità, quali diabete, 
ipertensione arteriosa e apnee nel sonno;

•	 tra le diverse procedure chirurgiche, il by-pass gastrico è 
risultata la più efficace in termini di riduzione ponderale, 
associandosi tuttavia a un tasso di complicanze più elevato;

•	 il bendaggio gastrico regolabile si è associato a dei tassi di 
mortalità e complicanze inferiori, ma con più elevate pro-
babilità di reintervento e con un calo ponderale inferiore;

•	 la gastroplastica verticale (“sleeve gastrectomy”) è risultata 
più efficace del bendaggio gastrico regolabile, con riduzio-
ni ponderali simili a quelle del by-pass gastrico.

Gli autori sottolineano i buoni e duraturi risultati raggiungi-
bili oggigiorno con la chirurgia bariatrica nella maggior parte dei 
casi, pur esistendo rischi limitati di complicanze anche severe.

JAMA Surg. 2014;149(3):275-87. doi: 10.1001/jamasurg.2013. 
3654.

Incidenza di diabete mellito tipo 2 dopo 
chirurgia bariatrica
A cura di Francesco Romeo

23 febbraio 2015 – È noto che l’intervento di chirurgia ba-
riatrica per la correzione dell’obesità si associa a un sostanziale 

calo ponderale oltre che a riduzione della morbilità e miglio-
ramento della qualità di vita. Tuttavia, le evidenze in merito al 
suo utilizzo per la prevenzione dello sviluppo del diabete sono 
scarse. La possibile azione preventiva della chirurgia bariatri-
ca sulla comparsa di diabete mellito tipo 2 sarebbe di grande 
interesse, poiché il 3% degli individui affetti da obesità grave 
sviluppa diabete ogni anno.

In uno studio condotto dalla Dott.ssa Helen Booth (Lon-
dra, UK) e coll., pubblicato recentemente sulla rivista Lancet 
Diabetes(1), è stato valutato quale fosse l’effetto della chirurgia 
bariatrica nel prevenire lo sviluppo di diabete in una coorte di 
obesi adulti non diabetici identificati attraverso un database di 
medici di famiglia del Regno Unito. Sono stati arruolati 2167 
pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica fra il gennaio 2002 e 
l’aprile 2014 e confrontati con altrettanti controlli (sovrapponi-
bili per età, BMI, sesso, HbA1c, farmaci assunti) non sottoposti 
a terapia chirurgica. I pazienti sono stati seguiti per 7 anni con 
una mediana di 2,8 anni. Al termine del follow-up, il 4,3% dei 
pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica ha sviluppato il diabete 
(n = 38) rispetto al 16,2% dei controlli (n = 177). L’incidenza di 
nuove diagnosi di diabete era 28,2 (IC 95% 24,4-32,7) per 1000 
persone-anno nei controlli e 5,7 (IC 95% 4,2-7,8) per 1000 
persone-anno nei pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica.

Lo studio suggerisce che tra i soggetti obesi non diabetici 
la chirurgia bariatrica è in grado di ridurre in maniera statisti-
camente significativa il rischio di sviluppare il diabete mellito, 
pur presentando alcuni limiti quali la disparità nel monitorag-
gio medico tra il gruppo di controllo e il gruppo chirurgico e i 
dati sul peso non registrati correttamente.

Lancet Diabetes Endocrinol 2014;2(12):963-8

Strategie di intervento per la prevenzione  
del diabete
A cura di Riccardo Candido

29 settembre 2014 – È noto come il diabete rappresenti 
una patologia in progressiva e universale espansione. Le stime 
di prevalenza dell’International Diabetes Federation del 2001 
prevedevano il raggiungimento di 300 milioni di casi di diabe-
te nel 2025 mentre, allo stato attuale, tale cifra è stata ampia-
mente superata – come dimostrano i dati dell’ATLAS 2013 che 
riportano, nella popolazione mondiale, 380 milioni di perso-
ne con diabete. Tali numeri suggeriscono, quindi, come sia di 
fondamentale importanza individuare precocemente i soggetti 
a rischio e mettere in atto delle strategie di prevenzione per 
arrestare la “pandemia” del diabete.

Nel lavoro recentemente pubblicato sulla prestigiosa rivi-
sta The Lancet Diabetes Endocrinology, il Dott. Ele Ferrannini 
(Pisa) delinea le caratteristiche dei soggetti a rischio di diabete 
e suggerisce in quali soggetti mettere in atto gli interventi di 
prevenzione.

Per quanto riguarda il fenotipo clinico e la fisiopatologia, 
il “prediabete” è simile al diabete; è prevalente nella popola-
zione mondiale e, coloro che ne sono affetti, sono a rischio 
elevato di sviluppare diabete e malattie cardiovascolari. La 
progressione verso il diabete può verificarsi a causa di un 
peggioramento dell’insulino-resistenza, della disfunzione be-
ta-cellulare o di entrambe. Tuttavia, la tempistica con cui tale 
progressione avviene non è lineare e del tutto imprevedibile. 
Strategie di prevenzione, quali modifiche dello stile di vita, 
alcuni farmaci ipoglicemizzanti (metformina, pioglitazone, 
acarbosio), o una combinazione di entrambi, hanno dimo-
strato di essere in grado di prevenire la progressione verso 
il diabete conclamato, ma gli effetti di questi interventi sono 
variabili e spesso transitori. Inoltre, in che misura tali strate-
gie possano ridurre il rischio cardiovascolare resta ancora da 
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definire. L’intervento sullo stile di vita mira principalmente 
al calo ponderale, ma la probabilità che a lungo termine esso 
venga mantenuto è piuttosto bassa e l’attuazione a livello 
comunitario di strategie che mirano alla modifica dello stile 
di vita è alquanto difficile.

Lo studio suggerisce che una più adeguata caratterizzazione 
dei soggetti a rischio di sviluppare diabete e l’attuazione mirata 
in questa popolazione delle strategie di prevenzione potrebbe 
essere più efficace rispetto a quanto dimostratosi nel passato.

Si evince, quindi, che il candidato ideale per le strategie di 
intervento è un individuo con prediabete, con associati e ben 
documentati multipli fattori di rischio cardiovascolare, e che 
sia fortemente motivato alla gestione di tali fattori di rischio da 
ottenere attraverso una strategia personalizzata di trattamen-
to, che preveda la combinazione di modifiche dello stile di vita 
e trattamento farmacologico.

Lancet Diabetes Endocrinol. 2014 Aug;2(8):667-75. doi: 
10.1016/S2213-8587(13)70175-X. Epub 2014 Jan 28.

Educazione all’autogestione in ospedale: 
risultati di un “trial pilota”
A cura del Gruppo AMD: Diabete e Inpatient

19 maggio 2014 – L’educazione all’autogestione del dia-
bete (DSME) è un elemento critico di cura per tutte le per-
sone con diabete ed è necessaria per prevenire o ritardare le 
complicanze della malattia. La DSME ha inoltre dimostrato di 
migliorare il controllo glicemico e la qualità di vita, con ridu-
zione dei ricoveri e degli accessi al pronto soccorso. Tuttavia, 
nonostante tali risultati favorevoli, meno del 50% delle perso-
ne con diabete riceve un’istruzione formale all’autogestione. 
Inoltre, le persone con diabete, in particolare quelle in scarso 
controllo glicometabolico, hanno una maggiore probabilità 
di ospedalizzazione nel corso della vita. Quindi, il periodo di 
ricovero offre l’opportunità di avviare o rafforzare i principi 
della DSME per una elevata percentuale di pazienti diabetici.

In uno studio condotto dal Dott. M.T. Korytkowski 
(Pittsburgh; USA) e colleghi, pubblicato sulla rivista Primary 
Care Diabetes(1), i partecipanti sono stati randomizzati a ricevere 
un’educazione strutturata (prescritta da un educatore certifica-
to ed erogata da un infermiere formato) sul diabete o il consue-
to trattamento. L’educazione strutturata prevedeva una pianifi-
cazione delle nozioni da acquisire e/o rinforzare sui argomenti 
quali i segni e sintomi di iperglicemia e ipoglicemia, la gestione 
dei giorni di malattia, l’uso di un glucometro a domicilio, le in-
formazioni riguardanti farmaci per il diabete (tra cui una cor-
retta somministrazione di insulina) e la pianificazione dei pasti.

Anche se non ci sono state differenze significative tra i due 
gruppi, il gruppo che riceveva una educazione strutturata ha mo-
strato una maggior soddisfazione nel trattamento e un minor nu-
mero di iperglicemie durante il ricovero. In definitiva, l’ospeda-
lizzazione rappresenta una opportunità per affrontare le carenze 
educative in una grande percentuale di pazienti diabetici.

Prim Care Diabetes. 2013 Dec 30. pii: S1751-9918(13)00156-
3. doi: 10.1016/j.pcd.2013.11.008.

Focus sul trattamento del paziente affetto  
da NAFLD (Non-Alcoholic Fatty Liver Disease)
A cura di Roberta Manti

13 marzo 2015 – La NAFLD è diventata la più comune pa-
tologia epatica nei paesi occidentali e risulta in netto incremen-
to negli ultimi anni anche nei paesi in via di sviluppo; è stret-
tamente correlata con insulino-resistenza ed obesità ed è fre-

quentemente presente nei pazienti affetti da diabete che hanno 
anche maggiore probabilità di presentare forme più gravi quali 
NASH (Non -AlcoholicSteatoHepatitis) e cirrosi. Nonostante la 
NAFLD stia raggiungendo proporzioni endemiche, la terapia 
di questa condizione clinica rimane una sfida per la comunità 
scientifica anche perché deve necessariamente riguardare due 
fronti: “la cura del fegato” e “la cura del paziente”.

Al fine di focalizzare l’attenzione sulle possibili strategie 
terapeutiche in questo campo,il Dott. A. Federico e coll. 
(Università Federico II, Napoli) ha recentemente condotto 
una revisione della letteratura a riguardo, pubblicata sulla ri-
vista World Journal of Gastroenterology.

L’elemento cardine del trattamento della NAFLD è rap-
presentato dalla perdita di peso ottenuta con dieta ed attività 
fisica, che può comportare un miglioramento dell’accumulo 
di grasso intraepatico anche se l’effetto sull’infiammazione o 
la fibrosi non sono al momento del tutto chiariti; tra i farmaci 
utilizzati per il trattamento dell’obesità avrebbero un vantag-
gio in caso di NAFLD gli antagonisti del recettore CB1 degli 
endocannabinoidi(espresso nell’epatocita e coinvolto nell’ac-
cumulo di grasso e nella fibrogenesi), gravati peraltro da pos-
sibili significativi effetti collaterali dovuti all’accumulo a livello 
cerebrale (depressione/disturbi psichiatrici).

Un’ampia sezione del lavoro è dedicata ai farmaci antidia-
betici. Gli agenti insulino- sensibilizzanti (metformina e glita-
zoni) sono i farmaci maggiormente testati per il trattamento di 
NAFLD/NASH e mentre la metformina, sulla base dei dati di 
letteratura, non è raccomandata come trattamento specifico, il 
pioglitazone risulta essere il farmaco più comunemente utiliz-
zato ed indicato anche nelle linee guida AASLD (AmericanAs-
sociation for the Study of LiverDiseases). Anche i nuovi farmaci 
ad azione sull’asse delle incretine presentano un razionale di 
utilizzo nella NAFLD; gli analoghi del GLP-1 migliorerebbero 
il quadro epatico sia indirettamente (miglioramento del com-
penso glicemico/calo ponderale/miglioramento della sensibilità 
insulinica) sia direttamente (ossidazione degli acidi grassi/inibi-
zione del FibroblastGrowthFactor 21 a livello epatico), mentre 
gli inibitori della DPP-4 sarebbero in grado di ridurre il contenu-
to epatico di TG e l’espressione di geni coinvolti nellalipogenesi 
e nella gluconeogenesi, come dimostrato su modelli animali.
Sempre in modelli animali anche i glicosurici hanno dimostrato 
un miglioramento del contenuto epatico di grasso.

Tra gli altri agenti in grado di migliorare il quadro epatico 
nella NAFLD gli autori ricordano anche gli antiossidanti (come 
la Vitamina E), le statine (sicure e da utilizzare soprattutto in 
caso di dislipidemia, visto l’elevato rischio cardiovascolare a 
cui sono esposti i pazienti con steatosi epatica), alcuni antii-
pertensivi (in particolare il Valsartan che in alcuni modelli 
animali ha dimostrato ridurre la steatosi e la fibrosi epatica), i 
probiotici, gli anticorpi monoclonali anti-TNFalfa e la pentos-
sifillina (recentemente testata in un RCT ove ha dimostrato 
di migliorare il quadro istologico della NASH, verosimilmente 
per il suo effetto nel ridurre lo stress ossidativo).

Recentemente nuovi campi di ricerca si sono aperti per 
individuare possibili farmaci emergenti per la cura della NA-
FLD come gli inibitori delle caspasi (proteasi coinvolte nell’a-
poptosi cellulare che rappresenta un trigger per l’attivazione 
delle cellule stellate epatiche e la fibrosi), gli agonisti dei re-
cettori PPR alfa e delta (recettori nucleari coinvolti nell’ome-
ostasi lipidica e glicidica oltre che nella risposta infiammatoria 
e fibrotica a livello epatico), gli antagonisti del recettore CB1 
dei endocannabinoidi selettivi a livello periferico e gli analoghi 
degli ormoni tiroidei. Tutti agenti interessanti e promettenti, 
ma per i quali sono necessari ulteriori studi che confermino la 
loro reale utilità nel trattamento della NAFLD.

World J Gastroenterol. 2014 Dec 7;20(45):16841-57. doi: 
10.3748/wjg.v20.i45.1684
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Outcome della gravidanza dopo intervento  
di chirurgia bariatrica
A cura di Roberta Manti

17 aprile 2015 – È noto che le donne in età fertile obe-
se presentano un rischio aumentato di diabete gestazionale 
(GDM), LGA (large for gestationale age), parto pretermine, mal-
formazioni congenite e aborto. Non esistono invece evidenze 
forti in merito ai rischi di donne obese che si siano sottoposte 
a intervento di chirurgia bariatrica prima della gravidanza. Al 
fine di chiarire tale aspetto, il Dott. Karl Johansson (Sve-
zia) e coll. hanno recentemente pubblicato sulla rivista New 
England Journal of Medicine(1) i risultati di uno studio osserva-
zionale condotto su oltre 627.000 gravidanze non gemella-
ri registrate in Svezia (2006-2011), di cui 670 verificatesi in 
donne precedentemente sottoposte a intervento di chirurgia 
bariatrica e per le quali era noto il peso pre-intervento.

A ogni gravidanza verificatasi dopo chirurgia bariatrica 
sono state abbinate fino a cinque gravidanze “di controllo” 
sovrapponibili per alcuni parametri quali BMi pre-intervento, 
età, parità, abitudine al fumo, livello di istruzione ed età al 

momento del parto. Outcome dello studio era la valutazione 
del rischio di GDM, LGA, SGA (small for gestational age), parto 
pretermine, aborto, morte neonatale e incidenza di malforma-
zioni congenite maggiori.

Rispetto al gruppo di controllo, le donne sottoposte a chi-
rurgia bariatrica presentavano un minor rischio di GDM e di 
crescita eccessiva fetale, mentre al contrario era aumentato 
il rischio di avere un bambino piccolo per età gestazionale 
(SGA) e di avere una gestazione più breve (sebbene il rischio 
di parto pretermine non fosse significativamente diverso tra i 
due gruppi). Il rischio di aborto o di morte neonatale era mag-
giore nel gruppo sottoposto a intervento (1,7 vs 0,7%; odds 
ratio: 2,39, IC 95% 0,98-5,85; p 0,06).

Pur con limiti intrinseci, quale il fatto di essere osservazio-
nale, lo studio dimostra un sostanziale vantaggio della chirur-
gia bariatrica in donne obese in termini di outcome di gravi-
danza, rimanendo comunque da approfondire con maggiore 
accuratezza il dato del possibile incremento della mortalità 
fetale/neonatale.

N Engl J Med. 2015 Feb 26;372(9):814-24. doi: 10.1056/NEJ-
Moa1405789.
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