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Diabetes Monitor é un’indagine diretta ad un campione rappresentativo
della popolazione italiana affetta da diabete, con [vbiettivo di analizzare le
modalita di gestione della malattia e del trattamento farmacologico speci-
fico.

La peculiarita di questo approccio ¢ la modalita di raccolta dei dati, attuata
mediante intervista al paziente. Pertanto, ¢ evidente che il documento non
ha alcun intento epidemiologico/statistico, ma rappresenta un formidabile
strumento per ‘catturare” il vissuto del paziente e la sua interpretazione dei
dati relativi alla sua malattia.

In questo senso, ad esempio, appare di estremo interesse lenfasi posta sull em-
powerment del paziente, che é verosimilmente alla base del confortante livello
(73,7% del campione degli insulino-trattati e 59,7% dei non insulino-trat-
tati) di consapevolezza dichiarata dagli intervistati, riguardo alla cono-
scenza del proprio valore di emoglobina glicosilata.

1] confronto tra i dati raccolti nell’indagine 2015, con quelli delle precedenti
indagini permette, inoltre, un utile confronto tra le fotografie scattate nei
cinque anni (2010, 2012, 2013, 2014,2015), da cui si evince come alcuni
dei parametri presi in esame siano significativamente migliorati nel corso
degli anni. Esempi emblematici sono rappresentati dall’incremento annuale
dell’attivit fisica, sia nei soggetti insulino-trattati che in coloro che non as-
sumono terapia insulinica e dall’aumentata conoscenza del valore di emo-
globina glicata nei pazienti insulino-trattati.

Sono invece ancora molte le persone con diabete che non sono iscritte ad una
associazione di pazienti diabetici (56,7% quelli insulino-trattati e 75,3%
tra quello non insulino-trattati ), bencheé vi sia un trend positivo verso una
maggiore partecipazione ed adesione alle forme di associazionismo rispetto
agli anni precedenti.

In merito alle fonti di informazione é rilevante la differenza 2015 vs. 2013
delle persone che dichiarano di attingere le proprie informazioni da internet
(68% vs 21.2%)

Lbbiettivo é quello di continuare a monitorare nei prossimi anni i parametri
raccolti fino ad oggi, anche nel tentativo di comprendere e “misurare” I'im-
patto dell attuazione del Piano Nazionale sulla Malattia Diabetica sui sog-
getti affetti da diabete, che di questo Piano rappresentano i veri destinatari
finali.

Simona Frontoni
President of the Scientific Committee IBDO Foundation






1. PREMESSA

Nel 2035 le diagnosi complessive di diabete potreb-
bero arrivare a 595 milioni di casi. Una cifra in conti-
nua crescita per effetto della trasformazione degli
stili di vita e dell’alimentazione. Anche in Italia, nel
2030 ci potrebbero essere 5 milioni di diabetici.

Oltre ai numeri della malattia, anche le spese sanita-
rie connesse al diabete, stimate per difetto, rappre-
sentano un peso estremamente gravoso per i sistemi
assistenziali oggi e difficilmente sostenibile per il fu-
turo: si va dai 263 miliardi di dollari spesi nell’area
Nord America e Paesi Caraibici [1] (ma uno studio
recente [2] ha gia fatto lievitare questa cifra a 322
miliardi di dollari) ai 147 miliardi dell’Europa. Se-
condo i dati pubblicati dal gruppo di lavoro sul Bur-
den of Disease sul diabete dell'lBDO Foundation, in
Italia oggi sono 3,6 milioni le persone affette da dia-
bete (di cui oltre il 90% da diabete di tipo 2), pari al
6,2% della popolazione con differenze nelle varie
fasce di eta.
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Fonte: The Burden of Diabetes in Italy

A questi si aggiunge una quota di persone che, pur
avendo la malattia, non ne é a conoscenza.

Si stima che per ogni tre persone con diabete noto,
ce ne sia una con diabete non diagnosticato.
Inoltre, si stima che per ogni persona con diabete
noto, vi sia almeno una persona ad alto rischio di
svilupparlo perché affetto da ridotta tolleranza al
glucosio o alterata glicemia a digiuno. In Italia oggi
almeno 3,6 milioni sono le persone ad alto rischio di
diabete. Se la crescita della prevalenza della malattia
continuera ai ritmi attuali, entro 20 anni potrebbero
essere oltre 6 milioni (9% della popolazione totale)
le persone affette da diabete [3].

1 cittadino su 16 ha il diabete.

Il numero di persone affette & destinato a crescere da
3,6 milioni a 6,1 milioni entro Il 2030.

<

Ogni 3 persone con diabete, ce n'é 1che ha il diabete senza saperlo.

¥ Per1persona con diabete, ce n' 1ad alto rischio di svilupparlo.

Fonte: Il Diabete: una sfida per i sistemi sanitari, ITALIAN HEALTH POLICY
BRIEF, anno 1V speciale 2014.

E sempre piu difficile garantire cure adeguate e oggi
oltre la meta delle persone con diabete presenta li-
velli di controllo metabolico ben lontani dai target
raccomandati [4].

La cura del diabete e le difficolta
di raggiungimento dei target metabolici
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Fonte: Il Diabete: una sfida per i sistemi sanitari, ITALIAN HEALTH
POLICY BRIEF, anno IV speciale 2014

Una crescita cosi importante e riconducibile a diverse
cause:

I'invecchiamento della popolazione: secondo i
dati ISTAT, la popolazione degli ultrasessantacin-
quenni, in cui la prevalenza di diabete e di circa il
15%, & cresciuta di quasi due milioni negli ultimi 10
anni.

L'aumento dell’obesita: in tutte le fasce di eta sta
crescendo il fenomeno dell’'obesita. In presenza di
obesita il rischio di sviluppare il diabete & 10 volte
piu alto. In Italia ci sono oggi 17,6 milioni di adulti
in sovrappeso e 4,9 milioni di obesi. Il fenomeno &
sempre piu evidente anche nell'eta pediatrica.

Il peggioramento dello stato socio-economico:
é noto che la prevalenza di diabete sia maggiore ne-
gli strati sociali con livello culturale ed economico
piu basso [5].

Oltre a ridurre l'aspettativa di vita di 5-10 anni, il
diabete é responsabile di complicanze serie.

Le malattie cardiovascolari sono da 2-4 volte piu fre-
quenti nelle persone con diabete, rispetto a quelle
senza diabete di pari eta e sesso, e sono soprattutto
le complicanze piu gravi (infarto, ictus, scompenso
cardiaco e morte improvvisa) a colpire piu spesso chi
ha il diabete.

La retinopatia diabetica costituisce la principale causa
di cecita legale fra i soggetti in eta lavorativa.

Il 30-40% dei pazienti con diabete di tipo 1 e il 5-
10% di quelli con diabete di tipo 2 sviluppano una
insufficienza renale terminale dopo 25 anni di ma-
lattia.



I 15% dei soggetti con diabete sviluppa nel corso
della vita un’ulcera agli arti inferiori, e un terzo di
questi pazienti va incontro ad amputazione [6].

. Il 15% soffre di patologie coronariche
€&) 11 22% presenta retinopatia ed & a rischio di cecita

‘ Il 38% presenta alterazioni della funzionalith renale ed & a rischio
di dialisi

* Il 3% presenta problemi al piedi ed & a rischio di amputazione

Ogni anno vengono registrati 9 episodi di ipoglicemia severa
ogni 100 persone con diabete di tipo 2.
Il numero sale a 15 se si considerano solo gli anziani.

Fonte: Il Diabete: una sfida per i sistemi sanitari, ITALIAN HEALTH POLICY
BRIEF, anno IV speciale 2014.

Da non sottovalutare poi I'importante impatto psi-
cologico che la patologia ha sulla persona. Recente-
mente gli studi BENCH-D e DAWN2 [7] hanno evi-
denziato elevati livelli di distress nelle persone con
diabete; il distress € la misura in cui il diabete & con-
siderato fonte di preoccupazione o & vissuto come
un peso dalla persona affetta.

Da questi due studi una quota importante di pazienti
é risultata anche con probabile depressione.

Il DAWN2 ha rilevato, inoltre, che una persona con
diabete su 5 si sente discriminata a causa della pato-
logia. Anche nei familiari delle persone con diabete e
negli operatori sanitari ha inoltre documentato ele-
vati livelli di distress, nel 51% dei familiari, e frequente
il senso di frustrazione per non sapere come essere di
supporto ai propri cari affetti dalla patologia.

Tra gli operatori sanitari, il 69% ha riferito di credere
che sia necessario migliorare la preparazione formale
per comunicare efficacemente, ambito nel quale (nel
51% dei casi) vorrebbero ricevere maggiore forma-
zione [8].
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Di tutte le persone con diabete, il
51% 18% 19%

- -
- -

presenta probabile
depressione

si sente discriminato
a causa del diabete

presanta elevati
livelli di stress
legato alla malattia

K Fonte: DAWN2 j

Per una elevata percentuale di PCD il diabete ha un
effetto negativo non solo sul benessere fisico e psi-
cologico, ma anche sulla situazione finanziaria, sul
rapporto con familiari e amici, sulle attivita lavorative
e su quelle del tempo libero [9].

Le persone con alto distress mostrano inoltre minore
benessere fisico e minore benessere psicologico. Tutti
questi aspetti rappresentano aspetti importanti che
possono determinare una minore adesione alle rac-
comandazioni mediche e alle terapia, con impatto
negativo sul controllo metabolico.

Date queste premesse, & doveroso ricordare quanto
I'impatto economico della malattia diabetica sia ve-
ramente importante, se non addirittura di enormi
dimensioni.

Il rischio di ricovero in ospedale per specifiche com-
plicanze/comorbidita, a parita di eta e sesso, € da
due a otto volte maggiore in presenza di diabete. Il
costo medio per paziente con diabete é infatti di
circa 2.600-3.100 euro I'anno, piu del doppio rispetto
a persone di pari eta e sesso ma senza diabete. E i
costi aumentano con |I'aumentare dell’eta degli assi-
stiti Tale dato va considerato di particolare rilievo,
considerando le previsioni di crescita della popola-
zione degli ultrasessantacinquenni [10].

Ai costi diretti dell’assistenza vanno aggiunti quelli
derivanti da perdita di produttivita, pensionamento
precoce, disabilita permanente e altri costi indiretti
permanente e altri costi indiretti, che possono ri-
guardare i costi “out of pocket” sostenuti diretta-
mente dalle persone con diabete e le perdite di pro-
duttivita di chi le assiste.
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/11 10% della spesa sanitaria in Italia & legata al diabete;
v/ La maggior parte dei costi del diabete & legato alle ospedalizzazioni (27);

/| farmaci per il diabete incidono per il 6,2% (27).
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56,9 ' Ricoveri ospedalieri
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| presidi incidono sui costi complessivi per circa il 4% (25,28)
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Fonte: Il Diabete: una sfida per i sistemi sanitari, ITALIAN HEALTH POLICY
BRIEF, anno IV speciale 2014.




In questo scenario che conferma come il diabete rap-
presenti, forse, il pitu importante problema di salute
pubblica del nostro tempo e certamente tra quelli
che meritano maggiore attenzione, lI'indagine “Dia-
betes Monitor”, giunta alla quinta edizione e rea-
lizzata come le precedenti dall’lstituto di studi e ri-
cerche di mercato Medi-Pragma, si propone come
un osservatorio dell’evoluzione degli atteggiamenti
delle persone con diabete riguardo alla gestione
della malattia e della terapia.

L'indagine Diabetes Monitor 2015 & un’indagine
condotta con cadenza annuale da Medi-Pragma in
collaborazione con I'Universita di Roma Tor Vergata
e con IBDO Foundation. L'osservatorio 2015 ha la
stessa struttura delle rilevazioni precedenti e cio as-
sicura che i dati siano confrontabili negli anni, ma
presenta alcuni elementi di novita che non manche-
ranno di suscitare interesse e discussione tra la sem-
pre pilu ampia platea di persone che a vario titolo
sono coinvolte nella gestione.

1.1 CAMPIONE E METODOLOGIA

L'indagine é stata realizzata mediante interviste per-
sonali sia telefoniche che mediante internet su un
campione di 600 persone con diabete, distribuite sul
territorio nazionale, comprendente sia soggetti che
assumono insulina (IT), da sola o in combinazione,
sia soggetti che assumono solo terapie orali (NIT).
L'eta media dei soggetti IT intervistati e risultata
pari a 56,8 anni, mentre quella dei soggetti NIT & ri-
sultata come atteso piu elevata: 64,2 anni. | soggetti
che assumono insulina (IT), comprendendo i soggetti
affetti da Diabete di Tipo I, hanno evidenziato un’eta
media alla diagnosi piu bassa, 33,9 anni, rispetto ai
49,8 anni dei soggetti che non assumono insulina.

Dal punto di vista delle caratteristiche demografiche
(eta, sesso, residenza, tipo di diabete) il campione
partecipante all'indagine 2015 e confrontabile con
quelli delle rilevazioni precedenti. Cid consente di
ripetere le analisi statistiche (analisi fattoriale e clu-
sterizzazione) sui dati 2015 ponendoli a confronto
con larilevazione dell’anno 2014. Questo approccio,
ormai collaudato, ha confermato la struttura dei 2
fattori latenti emersi nelle rilevazioni precedenti in
base ai quali & possibile produrre una mappatura
dei comportamenti dei soggetti diabetici:

Il FATTORE 1, denominato Compliance & basato
sulle seguenti variabili:
> Tendo a rispettare scrupolosamente le indi-
cazioni del mio medico
> Dal punto di vista dell’alimentazione sono
una persona molto attenta

> Mantenere un peso corporeo nella norma
contribuisce ad avere un migliore controllo
del proprio diabete
> L'autocontrollo della glicemia consente una
migliore gestione della terapia
Il FATTORE 2 - denominato Autonomia, & basato
sulle seguenti variabili:
> La sintomatologia del diabete non rappre-
senta un limite al normale svolgimento della
mia vita quotidiana
> Una persona con diabete puo condurre una
vita assolutamente normale
> @Gestisco il mio diabete in modo del tutto au-
tonomo

| due fattori latenti individuati (Compliance e Auto-
nomia) hanno consentito di individuare 4 gruppi (clu-
ster) tra i partecipanti all'indagine con comporta-
menti omogenei rispetto alla gestione della propria
condizione: i Consapevoli, i Disattenti, i Non com-
plianti e i “Malati”. Nella Fig.1 si riportano la con-
sistenza percentuale dei quattro gruppi ed una sin-
tesi delle caratteristiche prevalenti.

Rispetto alla rilevazione precedente (anno 2014) il
fenomeno piu rilevante é la netta riduzione della
quota di soggetti definiti Disattenti. Non tutti i Di-
sattenti, pero, si sono trasformati in Consapevoli.
Anzi una buona fetta sono migrati nell’area della
Non-compliance. Sostanzialmente stabile, invece,
la quota di soggetti che si sentono “Malati”.

E' interessante notare, tuttavia, che la migrazione
tra i gruppi sembra avere come driver principale la
condizione di membro di associazione pazienti da
parte del rispondente. In sintesi, i rispondenti non
partecipanti ad associazioni di pazienti mostrano
una sostanziale crescita dell’area della Non-com-
pliance che oggi tocca il 34% mentre si attestava al
20% nella rilevazione precedente. Viceversa tra i par-
tecipanti ad associazioni di pazienti, se da un lato si
allarga I'area della non-compliance (da 10% a 18%),
cresce in maniera robusta |'area dei Consapevoli dal
29% al 39%. Insomma, I'associazionismo sembra po-
ter svolgere un ruolo positivo nel creare le condizioni
per una migliore aderenza alla terapia.
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Fig.1 — Analisi fattoriale e cluster analysis
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Normalita

Disattenti: 8%

Maschi giovani (<45 anni), residenti al
Sud; frequentemente sovrappeso/obesi;
svolgono attivita lavorativa, ed hanno
una elevata scolarita; vanno poco dal
medico (spesso 1 volta/anno) e sono
meno inclini ad effettuare
I'autocontrollo della glicemia.

=

Disinteresse

-

Consapevoli felici: 34%

Maschi senior (>60 anni), con una lunga
storia di malattia diabetica alle spalle;
prevalentemente in pensione e
frequentemente con patologie
concomitanti; piu spesso la terapia di
esordio & stata l'insulina; conoscono il
proprio valore di HbA ; usano il
microinfusore e sono iscritti ad
associazioni pazienti con un ruolo attivo.

Attenzione

Non complianti: 28%

Piu spesso Donne senijor (>60 anni)
residenti al Sud; spesso sovrappeso/obesita
e con diabete di Tipo 2; non svolgono
attivita lavorativa; hanno bassa scolarita;
hanno scoperto il diabete casualmente
(esami di routine o Pronto soccorso);
spesso non conoscono il proprio valore di
HbA, e praticano scarsamente
I'autocontrollo della glicemia.

Consapevoli infelici: 30%

Piu spesso residenti al Sud, con diagnosi
relativamente recente (< 5 anni); in
condizione lavorativa e con elevata
scolarita; assumono insulina dall'esordio
della malattia (diagnosticata spesso in
ospedale); usano il microinfusore e sono
iscritti ad associazioni pazienti con un
ruolo attivo.

Marginalita

=
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2. GESTIONE DELLA TERAPIA

2.1 TRATTAMENTO E DIAGNOSI
Convenzionalmente le persone con diabete sono clas-
sificabili in due tipologie: Tipo 1 e Tipo 2.

Nel primo caso il sistema immunitario distrugge le
cellule beta del pancreas responsabili della produ-
zione di insulina e conseguentemente I'organismo
non produce (o produce in misura ridottissima) insu-
lina; le persone affette da questa patologia devono
assumere giornalmente dosi di insulina. Dal punto
di vista epidemiologico, questo tipo di diabete, detto
anche diabete giovanile, costituisce in Italia circa il
10% dei diabetici*. Nell'indagine Diabetes Monitor
2015, la proporzione di pazienti intervistati indivi-
duabili come affetti da diabete di Tipo | € stata del
20%, circa, e cio assicura un’'adeguata robustezza
statistica alle informazioni raccolte.

Nel diabete di Tipo 2 il pancreas non produce abba-
stanza insulina oppure I'organismo non & in grado
di usare adeguatamente l'insulina che produce. Que-
sto colpisce indistintamente uomini e donne, di qual-
siasi eta e, quanto piu il soggetto & in sovrappeso,
maggiore ¢ il rischio che sviluppi questa patologia.
La proporzione di pazienti diabetici di Tipo Il rap-

*www.epicentro.iss.it

presenta il 90% dell'intera popolazione affetta da
diabete. Nel campione MEDI-PRAGMA questa tipo-
logia di pazienti ha rappresentato 1'80% (circa) degli
intervistati. (Fig.2)

Fig.2 — Campione Indagine 2015

Diabete
Tipo 1
20,2%
Diabete
Tipo 2

79,8%

. J

Complessivamente, la prevalenza di obesita nella po-
polazione indagata nel 2015 & sovrapponibile a
quanto rilevato nell'indagine 2014: il 26% vs 24%
dei soggetti presenta un valore di BMI > 30. La pre-
senza di BMI > 30 tra Tipo 1 e Tipo 2 appare piu
equilibrata: 24% vs 28% rispetto alla rilevazione
2014 in cui si evidenziava una maggiore presenza di
obesi tra i diabetici di Tipo 2.



E’ rilevante, invece, la maggiore conoscenza del va-
lore personale di BMI mostrato di rispondenti in que-
sta rilevazione (31%) rispetto alla rilevazione del
2014 (12%). Riguardo alla conoscenza del valore di
BMI, induce alla riflessione la buona memoria mo-
strata dai pazienti che assumono insulina a confronto
di quella dei pazienti che assumono altre terapia. La
Fig.3 dimostra infatti che il valore di BMI fornito dai
rispondenti Insulino-trattati & molto spesso sovrap-

M

ponibile a quello ottenuto calcolando lo stesso valore
utilizzando i dati di peso ed altezza forniti dagli in-
tervistati. Al contrario, i rispondenti Non Insulino-
trattati, oltre a riferire di una piu sporadica misura-
zione del BMI, ne ricordano il valore molto
raramente. Anche rispetto a questo parametro, gli
appartenenti ad associazioni pazienti mostrano mag-
giore consapevolezza e precisione.

Fig.3 — Correlazione tra valore di BMI dichiarato e valore calcolato in base ai dati individuali forniti
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Molto elevate le percentuali di praticanti I'attivita
fisica, sia complessivamente che, senza particolari
differenziazioni, nei sottogruppi:

Fig.4 — Persone che praticano attivita fisica con re-
golarita sul totale degli intervistati
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Riguardo alle strategie adottate per tenere il peso
corporeo, le risposte si sono concentrate, senza par-
ticolari accentuazioni collegate a tipo di diabete o
regime terapeutico attuale, sulla adozione di un re-
gime alimentare meno calorico ed il ricorso ai consigli
di un esperto medico (Diabetologo e Nutrizionista).
Puo invece essere rilevante notare che rispetto al-
I’'affermazione “Mantenere un peso corporeo nella
norma contribuisce ad avere un migliore controllo
dei propri livelli di glicemia” 1'11% dei rispondenti
non aderenti ad associazioni pazienti ha evidenziato
una vena di scetticismo dichiarandosi completa-
mente/parzialmente in disaccordo.

L'indagine 2015 mostra che il 44,7% degli IT presenta
patologie concomitanti mentre per i NIT la percen-
tuale scende al 53,0% (Fig.5); fra le patologie ripor-
tate, i disturbi dell’apparato cardiovascolare e va-
scolare sono i piu frequenti, a sequire
I'ipercolesterolemia, la retinopatia, la neuropatia e
in ultimo I'obesita. (Tabella 1)
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Fig.5 — Presenza di patologie concomitanti.

2015 2014 2013 2012
Tabella 1

IT NIT IT NIT IT NIT IT NIT
Ipertensione 65,7% | 64,8% | 68,1% | 62,2% | 37,3% | 68,2% | 71,5% | 79,4%
Pregressi eventi 24.6% | 8,8% |36,8% | 27,0% | 26,7% | 35,6% | 36,8% | 10,1%
cardiovascolari
Ipercolesterolemia 35,8% | 34,6% | 19,1% | 24,3% | 21,2% | 24,1% | 37,6% | 41,6%
Obesita 8,2% | 8,2% | 14,9% | 13,5% | 21,1% | 16,2% | 12,4% | 28,3%
Problemi vascolari 21,6% | 32,1% | 19,1% | 8,1% | 21,4% | 13,5% | 12,0% | 12,3%
Disturbi neurologici 22% | 1,9% | 4,3% | 2,7% | 14,3% | 13,2% | 2,9% | 6,0%
Retinopatia 19,4% | 9,4% | 23,4% | 5,4% | 24,8% | 9,4% | 4,4% | 3,7%
Neuropatia 15,7% | 5,7% | 10,6% | 0,0% | 23,1% | 6,2% | 6,8% | 2,9%

Frequenza dichiarata di patologie concomitanti tra le persone con diabete.

Il quadro delle patologie concomitanti, pero, deve
essere assunto con cautela poiché si tratta di dichia-
razioni rese dagli intervistati che possono essere for-
temente influenzate da percezioni personali. Ad
esempio, incrociando il BMI dell’intervistato con le
patologie dichiarate & emerso che solo un intervi-
stato su 5 tra quelli con BMI > 30 (calcolato sui dati
personali forniti) ha incluso I'obesita tra le patologie
concomitanti di cui soffre.

2.2 LA DIAGNOSI

L'occasionalita della diagnosi & ormai una costante
in tutte le rilevazioni, in particolare tra i rispondenti
che assumono solo terapie orali. Tra le persone che
assumono insulina e quelle affette da diabete di Tipo
1, assume maggior rilievo la diagnosi a seguito di un
accesso ospedaliero. (Fig.6a e Fig.6b)

Fig.6a e 6b — Circostanze in cui e stato diagnosticato
il diabete.
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In tutte le rilevazioni il CAD e risultato il luogo prin-
cipe in cui si impostano le terapie e si ritorna rego-
larmente per il follow-up. Il ruolo delle altre figure
professionali si € confermato di secondo piano anche
nell'indagine 2015. (Fig.7)

Fig.7 — Medico che ha prescritto il primo trattamento
(IT= InsulinoTrattati; NIT= Non InsulinoTrattati).

4 N

73.3% 70,3% 76.1% 72,6% 67,7% 76,9%
10,7%
9,0% 14,3% 14,5%
o 12,5% o 6,3% 21632

IT-2015 NIT-2015 IT-é014 NIT-2014 IT-2013 NIT-2013

m Diabetologo privato m Pronto Soccorso m Altro Specialista = MMG

Diabetologo CAD




Oltre al BMI, I'altro parametro chiave che ogni per-
sona diabetica dovrebbe sempre tenere d'occhio ¢ il
valore di Emoglobina Glicata. Qui le cose vanno
molto meglio rispetto al valore di BMI anche se i pa-
zienti in terapia orale mostrano un gap di conoscenza
che sembra appena ridotto rispetto agli insulino-
trattati, ma rimane ampiamente deficitario. Sarebbe
forse anche ora, alla quinta rilevazione, compren-
dere meglio i motivi per cui 1 paziente insulino-trat-
tato su 4 non si preoccupa del suo valore di HbA, .
(Fig.8)

Fig.8 — Conoscenza del valore di emoglobina
glicata HbA,_(IT= InsulinoTrattati; NIT= Non Insulino
Trattati).
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2.3 IL TRATTAMENTO DEL DIABETE

Diabete di Tipo 2

| rispondenti classificati con questa tipologia di dia-
bete hanno la possibilita di essere trattati con diverse
combinazioni terapeutiche, sia in base alla gravita
della loro condizione sia in base alla preferenze per-
sonali. Obiettivo fondamentale della terapia (in 3
casi su 4 avviata dal diabetologo) € infatti di indivi-
duare il farmaco/combinazione di farmaci piu ap-
propriata alla situazione clinica, ma senza trascurare
gli aspetti comportamentali e lo stile di vita del pa-
ziente al fine di giungere ad una terapia il piu possi-
bile personalizzata. (Fig.9)

Diabete di Tipo |

Naturalmente in questo gruppo di rispondenti la te-
rapia fondamentale € a base di insuline. Ne esistono
di diverse tipologie a seconda di durata e rapidita
d’azione, ma anche in base a differenti sistemi di
somministrazione. La scelta del sistema di sommini-

Fig.9 — Terapia antidiabetica dei soggetti con diabete
di Tipo Il

OHA HEDPP-4 mOHA +Insulina ™ DPP-4 + Insulina

HInsulina WGLP1+Insulina mGLP1 mGLP 1+ OHA

strazione € un elemento critico alla base dell’ade-
renza alla terapia che in questi pazienti puo anche
diventare questione esiziale.

Per la somministrazione di insulina, la penna usa e
getta si conferma il device piu utilizzato ed anche
quello maggiormente gradito (indice di gradimento
di 8,6 su un valore massimo di 10).

Ancora in incremento I'utilizzo del microinfusore
(circa 17%, rispetto al 10% della rilevazione prece-
dente).

2,4 AUTOCONTROLLO

Un obiettivo fondamentale nella gestione del dia-
bete € mantenere il livello di glicemia nel range fi-
siologico nell’arco dell'intera giornata. Per questo
motivo un attento controllo dei livelli ematici di glu-
cosio nel sangue (autocontrollo) é strettamente ne-
cessario. Con gli strumenti attualmente disponibili
questa pratica puo essere facilmente realizzata in
qualsiasi condizione (casa, lavoro, viaggio, ...) a patto
naturalmente che vi sia la convinzione e la ferma
volonta da parte del diretto interessato.

Sull'utilita e necessita dell’autocontrollo non € ne-
anche il caso di soffermarsi se non per ricordare che
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raggiungere e mantenere un adeguato compenso
metabolico ha la funzione essenziale di contribuire
a prevenire o rallentare l'insorgenza di complicanze
acute (chetoacidosi e ipoglicemia) e croniche (reti-
nopatia, nefropatia, micro e macro) fortemente in-
validanti e potenzialmente letali.

Dall'indagine emerge una adesione molto elevata
alla pratica dell’autocontrollo. (Fig.70)

Fig.10 — Autocontrollo della glicemia.
(IT= InsulinoTrattati; NIT= Non Insulino Trattati).
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Questa adesione € ancora piu elevata tra gli insu-
lino-trattati (IT) aderenti ad associazioni pazienti
(99%). Ma viceversa scende fino al 73% tra i Non in-
sulino-trattati (NIT) che non partecipano ad associa-
zioni tra i quali il 10% non ha effettuato I'autocon-
trollo nemmeno un giorno nell’ultima settimana.
Quando praticato, I'autocontrollo viene condotto
prevalentemente secondo uno schema predefinito.
I 68 % dei soggetti che assumono insulina fanno ri-
corso allo schema predefinito, mentre tale quota
scende al 55% tra i non insulino-trattati.

ASSOCIAZIONISMO

In questa ultima rilevazione si conferma il trend po-
sitivo verso una maggiore partecipazione ed ade-
sione alle forme di associazionismo. Come gia emerso
in precedenza i soggetti che assumono insulina pre-
sentano percentuali di partecipazione piu elevate.
(Fig.11)

Sul totale degli intervistati che partecipano ad asso-
ciazioni di pazienti, in 2 casi su 3 vengono indicate
associazioni locali. Tra quelle nazionali, raccolgono
citazioni la FAND, I’AGDI, I'AID e la ANIAD.

Fig.11 — Iscritti alle associazioni di pazienti con
diabete. (IT= InsulinoTrattati; NIT= Non Insulino
Trattati).
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Fig.12 — Associazioni pazienti maggiormente citate.
(IT= InsulinoTrattati; NIT= Non Insulino Trattati).
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Tra le principali iniziative promosse dalle Associazioni
pazienti, I'informazione e al primo posto. E almeno
stando ai risultati della presente rilevazione I'efficacia
di questa azione di supporto sembra produrre risul-
tati apprezzabili in termini di comportamenti virtuosi
adottati dagli associati vs non-associati. (Fig.13)

Come gia emerso nella rilevazione 2014, il ruolo dei
medici come fonte di informazione emerge come ul-
teriormente ridimensionato a favore dell’informa-
zione diretta (carta stampata e internet), ma anche
delle associazioni pazienti che, gia emergenti I'anno
scorso, si propongono con grande evidenza. (Fig.14)



Fig.13 — Attivita promosse dalle Associazioni pazienti
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Fig.14 — Fonti di informazioni sul mondo del diabete
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3. CONCLUSIONI

Il panorama degli atteggiamenti emergenti dall’in-
dagine DIABETES MONITOR 2015 ¢ in sostanziale
continuita con le rilevazioni precedenti. Ma cid non
dovrebbe essere salutato con favore dal momento
che una tale conclusione implica anche che tutti i
problemi intorno alla gestione della malattia per i
quali un ruolo attivo del paziente non solo é richie-

sto, ma in molti aspetti € indispensabile, non deno-
tano che marginali segnali di miglioramento.

Certo in questa ultima rilevazione la percentuale di
persone che “dichiarano” di praticare una qualche
forma di attivita fisica & cresciuta e rappresenta un
segnale confortante. Ma a parte I'attivita fisica, dagli
altri indicatori non si registrano segnali di sostanziale
evoluzione: la misurazione del BMI sembra essere
incrementata, ma certo non ci si pud accontentare



16

del 30% di popolazione screenata; la conoscenza
del valore di HbA, & migliore di quella del BMI, ma
comunque mancano all’appello un terzo di pazienti;
I’autocontrollo della glicemia fa segnare costante-
mente percentuali elevate di praticanti tra gli insu-
lino-trattati, ma la quota di praticanti non progredi-
sce tra i Non insulino-trattati, anzi sembra addirittura
in fase calante.

Probabilmente gli strumenti educativi posti in essere,
supporti indispensabili per il successo terapeutico,
per prevenire e riconoscere le complicanze e per rag-
giungere una adeguata autonomia nelle gestione
quotidiana della malattia non sono adeguati o non
sono sufficienti per innescare gli auspicati e necessari
comportamenti virtuosi nella popolazione diabetica,
in particolare in quella affetta da diabete di Tipo 2.
A tale riguardo le Associazioni pazienti possono gio-
care un ruolo importante e contribuire a raggiungere
traguardi rilevanti.

In effetti i dati emersi dall’'indagine 2015 riguardo ai
comportamenti virtuosi, analizzati dalla prospettiva
dell’appartenenza del rispondente ad una associa-
zione di pazienti, sono sensibilmente migliori rispetto
alla non adesione a forme di associazionismo.

Occorre, pero, considerare che la leva dell’associa-
zionismo potrebbe non essere adeguata per miglio-
rare la compliance complessiva della popolazione
diabetica (non solo verso la terapia, ma anche verso
gli altri comportamenti prescritti). La clusterizzazione
emersa in questa indagine ne & un esempio poiché
considerando alcuni i tratti caratteristici del cluster
“Non-complianti” scopriamo che si tratta di: Donne
senior (>60 anni) residenti al Sud; con diabete di Tipo
2; non svolgono attivita lavorativa; hanno bassa sco-
larita; spesso non conoscono il proprio valore di
HbA, e praticano scarsamente I'autocontrollo della
glicemia.

Questo profilo & scarsamente sovrapponibile a quello
dei rispondenti che nell'indagine hanno dichiarato
di svolgere attivita associativa: maschi; residenti al
Nord; piu spesso con diabete di Tipo 1; elevata sco-
larita; conoscono molto meglio degli altri cluster i
propri valori di BMI e HbA, . Questa differenza do-
vrebbe indurre alla riflessione e suggerire di proget-
tare strumenti di coinvolgimento/educazione piu mi-
rati.

NOTE

L'indagine DIABETES MONITOR 2015 ¢ stata con-
dotta da in collaborazione con il Dipartimento di
Medicina dei servizi dell’Universita di Roma Tor Ver-
gata e con IBDO Foundation ed e stata terminata
nel Giugno del 2015.

La riproduzione dei testi e dei grafici & consentita ci-
tando la fonte.
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