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EDITORIALE Luca Monge

Verso una "decrescita felice"?

Toward an "happy degrowth"?

L. Monge'

Corresponding author
amd-to.monge@alma.it

Nello scorso numero ’articolo di Baccetti e del grup-
po Outpatient AMD 2015/2017 sui PDTA ha stimolato
alcune interessanti riflessioni sulla multimorbilita dei
nostri pazienti, sulla politerapia nel paziente anziano,
sulla scarsa aderenza alla terapia, sull’over-treatment e
sull’incomunicabilita tra le linee guida specialistiche (e
forse anche tra differenti specialisti), come sulla man-
canza di linee guida che favoriscano la razionalizzazione
delle terapie complesse e la de-prescrizione strutturata.
Da queste riflessioni nascono due interventi a mio pa-
rere estremamente interessanti quanto complementari.
I punti di vista, anche se entrambi di cultura diabetolo-
gica, sono diversi, quello di uno specialista come Alberto
De Micheli e quello di un medico di famiglia come An-
drea Pizzini: ne nasce un dialogo a distanza che ci con-
duce a conclusioni coerenti.

Con un approccio EBM, il lavoro di De Micheli sottoli-
nea la necessita, in particolar modo nell’anziano, di un
revisione periodica di tutti i farmaci, del loro significato
terapeutico, delle interazioni e dei possibili effetti colla-
terali, associata a «una chiara informazione ed educa-
zione e alla condivisione della decisione con il pazien-
te, sulla base delle sue aspirazioni e della sua qualita di
vita>>. Pizzini ci ricorda che «la politerapia rappresenta
il primo fattore di rischio di reazioni avverse nella popo-
lazione anziana> e, con un atteggiamento molto prag-
matico, ci propone degli algoritmi di recente pubblica-
zione per facilitare il processo di deprescrizione.

Ma i due interventi dialogano intensamente anche con
la ricerca di Andrea Da Porto sui problemi di aderenza
terapeutica nei pazienti con diabete tipo 2 di un ambu-
latorio del Friuli. Lo studio segnala un’aderenza alla te-
rapia del 50% e come <«gli uomini, le persone sole, chi
assume piu di 5 cp/die e chi ha un lavoro attivo> rap-
presentino i soggetti pit a rischio sui quali va focalizzata
Pattenzione.

Nel commento del Punto di vista, Paola Ponzani e Ste-
fano De Riu colgono ’occasione per una puntualizza-
zione sul tema sicuramente sottovalutato dell’aderenza

" Editor in chief JAMD — The journal of AMD.
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alla terapia nelle malattie croniche. In un articolo di fine
2017 pubblicato su Diabetes Care, Steve V. Edelman e
William H. Polonsky (https://www.ncbinlm.nih.gov/m/
pubmed/29358472/) osservano che negli USA é presen-
te un divario di efficacia tra i risultati degli studi clinici
sui nuovi farmaci (in questo caso erano considerate le
incretine) e quelli osservati dal loro utilizzo nel mon-
do reale, dove infatti i pazienti con diabete raggiungono
miglioramenti glicemici meno rilevanti e meno persi-
stenti. Il fattore chiave e la scarsa aderenza al farmaco,
pari addirittura al 75% del divario di efficacia. Con una
proporzione di giorni coperti (PDC) 280%, indicativa di
aderenza alla cura, solo il 29% dei pazienti erano ade-
renti al trattamento con GLP1-RA e il 37% con DPP4i.
Voglio sperare che i dati non siano cosi drammatica-
mente deludenti anche nei nostri ambulatori, ma il la-
voro di Da Porto evidenzia inequivocabilmente quanto il
problema sia rilevante e debba essere sistematicamente
affrontato.

Se quindi da una parte le opportunita dei “nuovi”
farmaci diabetologici, ampliano le possibilita tera-
peutiche e riducono drasticamente il rischio ipogli-
cemico permettendoci interventi farmacologici piu
sicuri, sempre piul personalizzati e anche piu inten-
sivi, I’eccesso di trattamento e la scarsa adesione,
facce diverse di una stessa medaglia, mettono in crisi
il risultato finale. Proprio per questo dobbiamo au-
spicare, in particolare nelle persone fragili, una mag-
giore attenzione alla terapia nella sua globalita e, ove
necessario, una decrescita prescrittiva il piti possibile
“felice”: razionale, rispettosa, integrata.

Buona lettura.
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Sempre piu diabetici anziani: verso la deprescrizione basata

sulle prove?

More and more elderly diabetics: toward evidence-based deprescribing?

Alberto De Micheli'

Corresponding author
alberto__demicheli@tin.it

ABSTRACT

Overtreatment is pervasive in elderly persons, espe-
cially in diabetic patients, but drugs often have side
effects and negative interactions and evidence about
strict glycemic control is lacking. Many opinion lead-
ers recommend deprescribing, but this is seldom im-
plemented, as awareness of the problem and ade-
quate information about risks and benefits often lack
in doctors and patients. There is enough evidence to
conduct this process in a judicious manner. The gly-
cemic goal for the elderly may be HbA, between 7.5
and 9%, in relation to age, duration of diabetes, cog-
nitive impairment, concomitant diseases, the type
and number of antidiabetic drugs, family and social
support. Critical components of deprescribing are
a careful analysis of all drugs and their therapeutic
significance and side effects and teaching and shar-
ing treatment options on the basis of the patient’s
values and quality of life.

Key words Clinical decision making, Diabetes
mellitus, Diabetes complications, Evidence based
medicine, Medical overuse.

Il numero di anziani, in particolare diabetici,in poli-
terapia farmacologica e sempre piu elevato, tuttavia
i farmaci hanno spesso effetti indesiderati e intera-
zioni negative e mancano prove sufficienti per per-
seguire obiettivi glicemici stretti. Una deprescrizio-
ne strutturata e auspicata da molti, tuttavia € poco
praticata, perché spesso mancano, in medici e pa-
zienti,la coscienza del problema e informazioni ade-

" ACISMOM Genova, Fondazione Opera San Camillo - RSA San Camillo,
Genova.

JAMD

guate su rischi e benefici. Esistono prove sufficienti
per condurre questo processo in modo ragionevole.
L’obiettivo di compenso per i soggetti anziani puo
essere una HbA fra 7.5 e 9%, da modulare in rela-
zione all’eta, alla durata del diabete, al decadimento
cognitivo, alle patologie concomitanti, al tipo ed al
numero di farmaci antidiabetici utilizzati, al sup-
porto familiare. Componenti imprescindibili del pro-
cesso di deprescrizione sono 1’accurata disamina di
tutti i farmaci, del loro significato terapeutico e dei
possibili effetti indesiderati, una chiara e puntuale
informazione ed educazione e la condivisione della
decisione con il paziente, sulla base delle sue aspira-
zioni e della sua qualita di vita.

Parole chiave Decisione clinica, Diabete mel-
lito, Complicanze del diabete, Medicina basata sulle
prove, Sovraprescrizione.

LA TERAPIA FARMACOLOGICA
NEGLI ANZIANI

La durata della vita e rapidamente aumentata negli
ultimi anni e la percentuale di anziani nella popola-
zione & sempre pil elevata®. I limiti temporali della
definizione di anziano si sono modificati ed il loro
stesso significato e divenuto relativo in relazione alla
eterogeneita nelle condizioni e nell’aspettativa di
vita di soggetti anagraficamente coetanei®®4.

Molte persone sono trattate a lungo nel corso della
vita per il controllo dei fattori di rischio di patolo-
gie diverse e questo ha verisimilmente contribuito
al prolungamento della vita®®. Con il trascorrere del
tempo aumentano le patologie®, spesso inefficace-
mente o solo parzialmente prevenute, e trattamenti
diversi si sommano e coesistono. Nel mondo occi-
dentale, il 30% delle persone di eta maggiore di 65
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anni sono trattate con 5 o pili farmaci® ma la loro
gestione & spesso complessa ed insidiosa, anche in
considerazione della riduzione delle capacita indivi-
duali nelle comuni attivita della vita quotidiana‘®.

11 rispetto rigoroso delle linee guida su singole patolo-
gie o fattori di rischio porta comunemente ad un poli
trattamento farmacologico“®, spesso difficile da gesti-
re ed anche da accettare da parte del singolo paziente.
Inoltre spesso gli studi sull’efficacia dei singoli farmaci
escludono i pazienti affetti da pluripatologie®™. Da que-
ste considerazione nasce anche ’esigenza di avere linee
guida mirate ai pazienti e non alle malattie®.

E d’altra parte vero che, con il passare del tempo e
la riduzione della aspettativa di vita, il significato
preventivo di determinate terapie o di determinati
obiettivi terapeutici si riduce e spesso mancano prove
sufficienti per sostenerne la prosecuzione in persone
di eta avanzata. Per altro gli effetti collaterali dei far-
maci restano e spesso si manifestano piu frequente-
mente negli anziani che nei giovani.

Queste problematiche ben note ad ogni clinico impe-
gnato nella cura quotidiana dei pazienti, sono da tempo
oggetto di studi, revisioni, posizioni societarie o com-
menti editoriali, volti a disegnare una strategia il piu
possibile fondata su prove e condivisa, capace di guidare
la scelta di una razionale deintensificazione terapeuti-
ca®1415 nella logica eterna del “primum non nocere”,
ma anche con Pobiettivo di salvaguardare la qualita
della vita e definire degli obiettivi prioritari di salute.
Questa prospettiva, che ha 1’obiettivo primario di cu-
rare il singolo nel modo pil appropriato, ha anche un
considerevole risvolto sociale ed economico nel favo-
rire una allocazione razionale delle risorse, evitando
inutili sprechi e permettendo 1’utilizzo delle risorse
laddove i benefici sono reali.

Essa appare tuttavia un poco in controtendenza in un
mondo dominato dall’idea del fare e dell’avere co-
munque tutto il possibile ed in ogni eta, indipenden-
temente dalla sua dimostrata utilita. I singoli sogget-
ti, di fronte alla proposta di modulare o sospendere
una terapia possono temerne le conseguenze negati-
ve o si possono sentire privati del proprio diritto alla
salute, quando questo invece e meglio rispettato da
scelte pili sobrie e razionali®®?,

SOVRATRATTAMENTO E
DEPRESCRIZIONE NEL DIABETE

Il sovratrattamento si definisce come ’utilizzo di una
terapia quando i potenziali danni superano i possibili
benefici®. Esso e diffuso in medicina e non limitato
a singole categorie terapeutiche®.
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Una ovvia risposta ad un documentato sovratrat-
tamento puo essere la deprescrizione, intesa come
il processo sistematico di individuare e sospendere
farmaci in un contesto in cui il danno esistente o
potenziale supera il beneficio reale o potenziale©®,
con ’obiettivo di minimizzare il politrattamen-
to e ottimizzare gli esiti per il paziente. Questo
processo deve essere basato sulle prove come la
prescrizione, ed essere comunque graduale e ben
ponderato.

Esiste una generale consenso sulla opportunita di
ridurre e semplificare le terapie, tuttavia I’evidenza
sulla deprescrizione sistematica & ancora scarsa®t
»2). La revisione sistematica di Iyer® ha comunque
evidenziato efficacia nel breve termine e non danno
dalla sospensione di diuretici, benzodiazepine ed al-
tri psicofarmaci in anziani.

Peraltro, mentre prescrivere sulla base delle prove
viene regolarmente insegnato nella formazione dei
medici, non altrettanto vien fatto per il deprescrivere
quando i benefici divengano scarsi o nulli®.

In questa prospettiva il trattamento del diabete ha
peculiarita, legate agli obiettivi terapeutici da rag-
giungere, al significato che hanno in relazione all’eta
ed allo stato generale di salute dei singoli soggetti —
in particolare in relazione ai tempi lunghi degli ef-
fetti benefici sulla prevenzione delle complicanze —,
agli effetti collaterali dei diversi farmaci.

Alcuni dati dimostrano che la deprescrizione e poco
praticata nella cura del diabete.

In uno studio trasversale di Lipska et al.*# sui dati
del National Health and Nutrition Examination Sur-
vey (NHANES) dal 2001 al 2010 i pazienti diabetici di
eta >65 anni sono stati divisi per categorie di stato di
salute sulla base delle comorbilita e della autonomia
nelle attivita quotidiane: molto complesso/ scaden-
te (dialisi o difficolta in 2 o pil attivita comuni della
vita quotidiana), complesso intermedio (difficolta in
2 0 pil attivita strumentali quotidiane, presenza di
3 0 piu comorbilita), relativamente sano (se queste
condizioni non erano presenti). Sono stati ricercati i
pazienti con controllo glicemico stretto (HbA < 7%)
e utilizzo di farmaci capaci di causare ipoglicemia. Il
50.7% (95% IC, 46.6%-54.8%), rappresentanti cir-
ca 3.1 milioni di nord-americani (95% IC, 2.7-3.5),
erano relativamente sani, il 28.1% (95% IC, 24.8%-
31.5%) circa 1.7 milioni (95% IC, 1.4-2.0) avevano
uno stato di salute complesso intermedio, e il 21.2%
(95% IC,18.3%-24.4%) circa 1.3 milioni (95% IC, 1.1-
1.5), avevano una condizione di salute molto com-
plessa/ scadente. Complessivamente 61.5% (95% CI,
57.5%-65.3%) circa 3.8 milioni (95% CI, 3.4-4.2),
avevano HbA < 7% e questa proporzione non diffe-
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riva in modo significativo fra i diversi stati di salu-
te: 62.8% (95% IC, 56.9%-68.3%) dei relativamente
sani, 63.0% (95% CI, 57.0%-68.6%) dei pazienti con
stato di salute complesso/ intermedio, e 56.4% (95%
CI, 49.7%-62.9%) dei pazienti con salute scadente
(P = .26) (Figura 1). Fra i pazienti con HbA minore di
7% il 54.9% (95% CI,50.4%-59.3%) era trattato con
insulina o sulfoniluree e questa proporzione era si-
mile nelle diverse categorie di salute: 50.8% [95% IC,
45.1%-56.5%] dei relativamente sani, 58.7% [95%
IC, 49.4%-67.5%] dei pazienti con condizione di sa-
lute complessa intermedia, e 60.0% (95%CI, 51.4%-
68.1%) dei pazienti con stato di salute scadente; P =
0.14) (Figura 2). Durante i 10 anni dell’osservazione,
nei quali sono stato pubblicati rilevanti studi clinici
sulla problematicita dello stretto controllo glicemico
nei pazienti diabetici anziani complicati®®>?® non si
sono osservate sostanziali differenze nella propor-
zione di HbA < 7% fra gli anziani totali (P = 0.34),
quelli con stato di salute complesso/ intermedio o
scadente (P = 0.27), o della proporzione di pazienti
con HbA < 7% trattati con sulfoniluree o insulina
nonostante uno stato di salute complesso o scadente
(P = 0.65).

In un altro studio trasversale sui dati amministrativi
di pazienti della Veterans Health Administration®?
su 652.378 diabetici trattati con insulina e/o una
sulfonilurea, sono stati individuati 430.178 pazienti
(65.9%) con una eta >75 anni o con un creatinine-
mia > 2 mg/ dl o con una diagnosi di deficit cognitivo
o demenza. Di questi il 10.1% aveva HbA < 6.0%, il
25.2% < 6.5% e il 4.4.3% < 7.0%.

80% A

62,8 %

61,5 %

60% -

40%

20%

Ogni categoria Relativamente sani

B HbA,_ <7%
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In uno studio su pazienti dementi vicini alla fine del-
la vita il livello di inappropriatezza terapeutica nei
diabetici e risultato superiore a quello dei non diabe-
tici: OR 1.31 (IC 1.10—1.55)@®),

Uno studio retrospettivo di coorte su 191.590 diabetici
-di cui il 78.5% non presentava patologie concomi-
tanti, il 10.6% era complesso con 3 o pill condizioni
patologiche croniche,ed il 10.9% era molto comples-
so con fragilita ed insufficienza renale terminale - la
percentuale di HbA < 7% era del 66.1% nel primo
gruppo, del 65.8% nel secondo (P=0.37) e del 60.9%
(P<0.0001) nel terzo. Molti pazienti complessi o molto
complessi erano trattati con insulina o sulfoniluree ed
il 40.6% aveva una HbA , < 7% ed il 24%< 6.5%9.
Un altro studio retrospettivo di coorte ha indicato
come la deintensificazione della terapia antidiabetica
non sia stata attuata in oltre %z dei pazienti fragili o
con patologie multiple nemmeno dopo la pubblica-
zione dello studio ACCORD e non sia adeguatamente
correlata al grado di complessita dei pazienti®.

La conoscenza di questi dati puo essere utile anche
per una riflessione sull’attivita quotidiana, al di la del
loro valore epidemiologico.

L'INERZIA NELLA DEPRESCRIZIONE

Due revisioni sistematiche sulle aspettative di medi-
ci e pazienti su test diagnostici, screening e terapie
hanno dimostrato che entrambi in maggioranza so-
vrastimano i benefici e sottostimano i rischi®+3?. Cio
rende necessaria una pill accurata informazione ed

63,0 %
56,4 %

Salute intermedia Salute scadente

Figura 1 Compenso glicemico stretto in pazienti diabetici di etd >65 anni trattati con farmaci capaci di causare ipoglicemia, in relazione allo

stato di salute (dati tratti da @%, vedi testo).
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58,7% 60,0%

Salute scadente

Salute intermedia

Figurcn 2 Trattamento con insulina o sulfoniluree in pazienti diabetici di eta >65 anni con HbA _ < 7%, in relazione allo stato di salute (dati tratti

da @4 vedi testo).

educazione, per evitare aspettative eccessive e scelte
improprie.

Medici e pazienti spesso temono gli effetti avversi
della sospensione dei farmaci, anche se questi sono
meno frequenti di quelli della somministrazione®3.
Un’altra barriera é certamente rappresentata da un
uso non corretto delle linee guida, quasi sempre per
singola patologia e non adatte per anziani con pato-
logie multiple©4.

Tuttavia il 42% dei medici delle cure primarie ed i
61% degli specialisti ritiene che i pazienti siano so-
vratrattatis.

I motivi della inerzia terapeutica nella deprescrizio-
ne nel diabete, invero molto meno studiata di quella
nella prescrizione, sono stati analizzati da Caverly et
al. in un campione di professionisti delle cure prima-
rieG®, In questa survey e stato posto all’attenzione
dei professionisti un caso clinico di un paziente di
77 anni, con diabete di lunga durata, malattia re-
nale severa, trattato con glipizide, con HbA _ 6.5%.
11 38.6% degli intervistati ha ritenuto che un valore
di HbA < 7% fosse di beneficio per il paziente ed il
44.9% non si é dichiarato preoccupato per possibi-
li danno da eccessivo controllo. Inoltre il 42.1% de-
gli intervistati si e dichiarato preoccupato che una
deintensificazione della terapia portasse la HbA  a
valori superiori agli standard di perfomance e por-
tasse in futuro a rivendicazioni per cattiva pratica
medica. Il 70.9% ha dichiarato di non aver tempo
per spiegare adeguatamente rischi e benefici al pa-
ziente e lo 86.1% temeva di non saper utilizzare una
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adeguata strategia di comunicazione. Per altro solo il
21.5% degli intervistati si € dimostrato preoccupato
che per il paziente non fosse gradita una riduzione
della terapia (Figura 3). A questo proposito uno stu-
dio su pazienti diabetici condotto con la metodica del
focus group ha evidenziato che la maggioranza dei
pazienti diabetici considera ’intensificazione della
terapia come un aumentato rischio per le compli-
canze del diabete, piuttosto che un passo per ridurle
in futuro e considera la riduzione della terapia un
obiettivo primario®”.

Per motivare un miglioramento della qualita di cura
é stato proposto di aggiungere alle misure di rag-
giungimento degli obiettivi anche una misura del so-
vratrattamento, per minimizzare 1’utilizzo di terapie
con improbabile beneficio e possibile danno©®.

DEPRESCRIZIONE

IL RAZIONALE DELLA

Notoriamente gli obiettivi del trattamento del diabe-
te sono migliorare i sintomi, se presenti, ridurre il ri-
schio di complicanze acute e croniche e minimizzare
i pericoli della terapia.

I punti principali da considerare nel processo di de-
prescrizione per i diabetici anziani sono due: le prove
sull’efficacia preventiva di raggiungere determinati
obiettivi glicemici in questo gruppo e il rapporto fra
efficacia ed effetti collaterali dei farmaci.

E a tutti noto che le prove sull’efficacia della terapia
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Figura 3 Motivi dell'inerzia nella deprescrizione. Survey su caso clinico di anziano con IRC severa trattato con glipizide. Da ¢,

antidiabetica sul controllo delle complicanze deri-
vano da 4 studi fondamentali studi: UK Prospective
Diabetes Study (UKPDS)G%49), Action to Control Car-
diovascular Risk in Diabetes (ACCORD) trial“V, Action
in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and Dia-
micron MR Controlled Evaluation (ADVANCE) trial®2
e Veterans Affairs Diabetes Trial (VADT)®3 e relative
metanalisi®“445). Esistono tuttavia numerose perples-
sita sull’applicabilita dei risultati di questi studi agli
anziani ed in particolare agli anziani con pluripato-
logie o fragili.

Il primo problema e ’eta dei partecipanti a questi
studi; I’eta media varia fra 53 e 66 anni e gli ultra-
ottantenni partecipanti sono 0 nel’lUKPDS, 47 nel-
lo studio ACCORD e 178 nello studio ADVANCE: non
sono invece dichiarati nel VADT e nella Cochrane
review degli studi“®. E d’altra parte vero che motivi
di sicurezza impongono grande cautela nel reclutare
pazienti anziani per RCT sulla terapia del diabete®”.

11 secondo problema ¢ 'utilizzo di endpoint surrogati
come fotocoagulazione o raddoppio della creatinina
sulle complicanze microvascolari che sono preditti-
vi di endpoint solidi, ma in tempi lunghi; ’attesa di
vita degli anziani e ridotta e pertanto 1’applicazione
ad essi dei risultati degli studi discutibile. Ad esempio
lo studio UKPDS ha dimostrato una riduzione signi-
ficativa dell’endpoint composito delle complicanze
microvascolari dopo 15 anni. Ma le curve fra i gruppi
in controllo intensivo ed in terapia standard hanno
cominciato a divergere dopo 8 anni e dopo i 15 anni
non si € osservato ulteriore beneficio nel gruppo in
terapia intensiva®®. La differenza assolutaé comun-
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que modesta: gli eventi microvascolari sono ridotti
da 14.2 a 11.0 per 1000 pazienti-anno. Nello studio
ADVANCE la riduzione del rischio microvascolare e
trainata soprattutto dalla nefropatia ed in particolare
dall’albuminuria®>.

Per quanto riguarda gli eventi macrovascolari i trials
non dimostrano benefici cardiovascolari nei primi
10 anni. UKPDS, ACCORD, ADVANCE e VADT trials
hanno dimostrato che il controllo intensivo (HbA,
<7%) non ha ridotto significativamente gli endpoint
cardiovascolari.Gli effetti cardiovascolari positivi si
sono osservati solo nei follow up osservazionali per
UKPDS®%® ACCORD®9 e VADT®® ma non per lo studio
ADVANCES!. Pertanto non esistono prove per una ri-
duzione del rischio cardiovascolare nei primi 10 anni.
Va inoltre ricordato che il controllo intensivo non ri-
duce comunque, anche nelle metanalisi, la mortali-
ta cardiovascolare (RR, 1.11; 95% IC 0.86—1.43) e per
ogni causa (RR, 1.04; 95% IC, 0.91-1.19)®2).

D’altra parte tutti i trials hanno dimostrato un aumen-
tato rischio di ipoglicemia nei gruppi in trattamento in-
tensivo, ed esso e comunque aumentato negli anziani,
indipendentemente dal gruppo di trattamento®3.

DEL COMPENSO

| POSSIBILI OBIETTIVI

Un obiettivo di compenso ragionevole per i soggetti
anziani puo essere una HbA _fra 7.5 e 9%.

Valori di HbA, >9% sono comunemente ritenuti
dannosi, piu sulla base di un consenso che di dati®®,
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in quanto causano sintomi di diabete, quali poliuria
e disidratazione, astenia, aumentato rischio di infe-
zioni.

1l limite inferiore di 7.5% deriva da modelli matema-
tici costruiti sui dati sulle complicanze microangio-
patiche nel’UKPDS, che indicano benefici marginali
dalla riduzione della HbA _ al di sotto di 7.5%5.

Va anche considerato che gli ipoglicemizzanti orali
causano riduzioni maggiori della HbA _se i valori ini-
ziali sono pil alti®®, e che il secondo e terzo farmaco
aggiunto é meno efficace in termini di riduzione della
HbA,, del primo®75®. Da qui il rischio di inefficacia
delle politerapie.

E d’altra parte noto che il trattamento con piu far-
maci aumenta il numero di effetti indesiderati®®?,
le possibili interazioni farmacologiche®® e i costi®v.
Inoltre ’aderenza alla terapia®®® e la qualita di vita
peggiorano(®?.

E quindi ragionevole pensare che negli anziani I’uso di
pill farmaci ipoglicemizzanti comporti ridotti benefici
e maggiori pericoli, anche se non esistono studi ran-
domizzati controllati che abbiano dimostrato cio®“®.
D’altra parte anche le preferenze del paziente sugli
obiettivi del compenso e sul modo di raggiunger-
li sono rilevanti, perché influenzano il beneficio o il
danno netto del trattamento®®. Ad esempio il vis-
suto del “peso” quotidiano della terapia insulinica
e dell’autocontrollo puo essere diverso in differenti
pazienti anziani rispetto ai vantaggi di un compenso
metabolico migliore.

Infine e chiaro che se valori di glicata vicini a 7% si
ottengono con terapie semplici come la metformina e
senza effetti collaterali sono accettabili ed auspicabili.

IL PROCESSO DI DEPRESCRIZIONE
IN GENERALE E NEL DIABETE

Un protocollo di deprescrizione puo comprendere 5
passi: 1) valutare tutti i farmaci assunti dal paziente
e la loro ragione; 2) considerare il rischio di eventi
avversi nel singolo paziente per determinare ’inten-
sita della deprescrizione necessaria; 3) valutare per
ogni farmaco i benefici ed i rischi attuali e potenzia-
li; 4) dare priorita alla deprescrizione di farmaci che
abbiano il minore rapporto beneficio/ danno e la piti
bassa probabilita di reazioni da sospensione o ripre-
sa di malattia; 5) stabilire un piano organico di de-
prescrizione e monitoraggio dei suoi effetti positivi
0 negativi®.

Il processo deprescrittivo per la terapia antidiabetica
dovrebbe necessariamente inserirsi in questo conte-
sto e prevedere:
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« lavalutazione dell’aspettativa di vita del paziente
(<8 anni; fra 8 e 15 anni, > 15 anni) per valutare il
possibile vantaggio del buon compenso glicemico
sulle complicanze microangiopatiche. I dati, ad
oggi, non sostengono sufficientemente la possi-
bilita di vantaggi sulle complicanze macroangio-
atiche, nell’anziano;

» la valutazione dei possibili pericoli del compenso
glicemico intensivo in relazione all’eta, alla du-
rata del diabete, al decadimento cognitivo, al tipo
ed al numero di farmaci antidiabetici utilizzati, al
supporto familiare;

» lindividuazione dell’obiettivo glicemico nell’am-
bito di HbA _fra 7.5 e 9% in relazione al rappor-
to rischio/beneficio ed al carico del trattamento
percepito dal paziente;

» la correzione della politerapia: sospendere i far-
maci pill pericolosi se la HbA _ in sicurezza puo
risalire, considerare se la stessa glicata si puo
mantenere con meno farmaci, considerare con
estrema cautela la necessita di ridurre la HbA
intensificando la terapia®.

Componenti imprescindibili del processo di depre-
scrizione sono una chiara e puntuale informazione
del paziente e la condivisione della decisione, in con-
siderazione del fatto che, in presenza di vantaggi te-
rapeutici modesti, il “carico” soggettivo della terapia
sul paziente assume una maggiore importanza.

In altri termini si tratta di un processo di scelta mol-

to diverso da quello della prescrizione di insulina in

caso di chetoacidosi, raccomandata dal medico con

estrema decisione e poca o nulla possibilita di di-

scussione da parte del paziente.

La condivisione implica quattro passi:

1) spiegare al paziente che esiste equivalenza clinica

fra diverse ipotesi di trattamento, ma diversi pro e

contro, 2) informare comunque sulle prove disponi-

bili a favore delle diverse scelte, 3) sostenere la scel-
ta (non delegarla al paziente!) fra le diverse ipotesi
considerando le aspirazioni ed i desideri del paziente
ed il suo contesto personale e sociale (stile e scelte

di vita, capacita di autogestione, supporto familia-

re e/ o sociale, accettazione del carico terapeutico,

disponibilita finanziarie), 4) infine prendere la de-
cisione®®.

Tutto questo e indispensabile per 1’effettiva ed effi-

cace attuazione della terapia e non puo essere sem-

plificato e banalizzato. Il paziente deve comprendere
che la terapia viene modificata per trattare al meglio

il suo diabete, non che la cura va tralasciata e trascu-

rata perché inutile e che non esistono piu obiettivi

terapeutici validi. Questo implica che ’approccio del
medico deve essere puntuale e mai frettoloso.
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La delicatezza e la problematicita del processo di
condivisione puo essere esemplificata dai risultati
di una survey in cui il 96% degli intervistati ha di-
chiarato di desiderare di essere informato su scelte
diverse e partecipare alla condivisione della terapia,
ma comunque il 50% preferiva che la decisione finale
fosse presa dal medicot®?.

CONCLUSIONI

11 problema della politerapia nel paziente anziano e
di rilevante importanza, nella prospettiva della salu-
te reale dei singoli e dell’uso razionale delle risorse.
L’approccio suggerito per la deintensificazione della
terapia del diabete nei soggetti anziani, con pluripa-
tologie e politrattati é in linea con ’approccio della
Evidence based medicine che prevede scelte ponde-
rate esplicite e sagge, fondate su tre punti: le migliori
prove disponibili, il giudizio clinico del medico ed i
desideri e le aspettative del paziente(©®,

Nonostante i limiti delle prove disponibili e possibile
un approccio razionale fondato sul rapporto fra rischi
e benefici delle diverse terapie, la stima della attesa
di vita dei singoli, il livello cognitivo, le preferenze
del paziente, soprattutto legate alla qualita della vita.
In considerazione anche delle terapie per altre pa-
tologie presenti la massima attenzione deve essere
posta ad evitare le politerapie, eventualmente rimo-
dulando ulteriormente gli obiettivi terapeutici.

E possibile I’applicazione di una EBM “clinica” che
utilizza i dati statistici degli studi tenendo ben pre-
senti il loro vero significato, la forza delle evidenze e
I’applicabilita alle singole sottopopolazioni cui si ri-
feriscono, senza soggettive estensioni. In questo con-
testo il controllo dei sintomi del diabete e I’obiettivo
irrinunciabile, cui aggiungere gli obiettivi preventivi
per il singolo paziente, quando esistano e diano van-
taggi superiori ai rischi della terapia, valutata nella
sua globalita. E questo il contributo di cultura spe-
cifica che il diabetologo puo e deve dare nell’ambito
dell’approccio terapeutico globale dell’anziano.

Oggi si puo considerare questo lo “stato dell’arte”. In
futuro i progressi della genomica e di tutta la cono-
scenza biomedica nella prospettiva della medicina di
precisione®® modificheranno e miglioreranno il no-
stro approccio, comunque sempre rivolto a curare dei
malati e non delle malattie.

PUNTI CHIAVE

« La politerapia nell’anziano e molto diffusa.
e Gli effetti indesiderati e le interazioni fra farmaci
possono causare danni rilevanti.
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Gli obiettivi realistici della terapia devono sempre
essere valutati in relazione alla complessita del
paziente.

La deintensificazione della terapia nell’anziano é
auspicabile, anche se raramente realizzata.

Nella deintensificazione della terapia antidiabe-
tica occorre stabilire I’obiettivo della HbA, sulla
base delle comorbilita, dell’aspettativa di vita,
delle capacita cognitive del paziente, del tipo e del
numero di farmaci utilizzati.

Una accurata informazione ed educazione del pa-
ziente o di chi lo assiste alla variazione della tera-
pia, alle sue motivazioni, ai suoi obiettivi ed una
scelta condivisa motivata sono indispensabili.
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ABSTRACT

The patient with multimorbidity is often in therapy
with many drugs and he is exposed to an increased
risk of adverse drug reactions (ADR), which are asso-
ciated with the risk of important negative outcomes
such: access to the emergency room, hospitaliza-
tions, morbidity and mortality. In fact, polytherapy
is the first risk factor for ADR in the elderly popula-
tion. About 80% of ADRs are potentially predictable
and therefore avoidable. The main predictors of pre-
scriptive inappropriateness are age, co-morbidities
and polytherapy, and therefore the elderly patient
is at high risk of inappropriate prescriptions. Several
criteria are described in the literature to identify and
evaluate the prescribing inappropriateness in the el-
derly population; the most used internationally are
the Beers Criteria and the STOPP and START Criteria.
The numerous data concerning the negative effects
of polytherapy indirectly support the need to reduce
the number of prescriptions in the patient with mul-
timorbidity. Some authors propose a guide to depre-
scription and in this context the application of the
aforementioned criteria is a fundamental component.
Recently, algorithms have been published to facil-
itate the process of deprescription and some ear-
ly indications for drugs and specific situations are
available: this may be the beginning of a path that
will lead the Guidelines to include in their indications
also the principles of deprescription.

In conclusion, it is important that we develop a
pro-active attitude to the deprescription and use of
appropriate drugs, with the aim of reducing the clin-
ical risk for our patients.

Key words Chronic disease, Multimorbidity, Pri-
mary health care, General practitioner, Deprescribing.
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11 paziente con multimorbilita, essendo spesso in te-
rapia con molti farmaci, € esposto ad un aumenta-
to rischio di reazioni avverse a farmaci (ADR), che,
a loro volta, si associano al rischio di importanti
outcome negativi quali: accessi in pronto soccorso,
ospedalizzazioni, morbilita e mortalita. Infatti, la
politerapia rappresenta il primo fattore di rischio di
reazioni avverse a farmaci nella popolazione anziana.
Circa 1’80% delle ADR sono potenzialmente prevedi-
bili e quindi evitabili. I principali fattori predittivi di
inappropriatezza prescrittiva sono 1’eta, le comorbi-
lita e la politerapia e, quindi, il paziente anziano é ad
alto rischio di prescrizioni inappropriate. In lettera-
tura sono descritti diversi criteri per poter identifi-
care e valutare I'inappropriatezza prescrittiva nella
popolazione anziana; quelli piu utilizzati a livello in-
ternazionale sono i criteri di Beers e i criteri STOPP
e START.

I numerosi dati riguardanti gli effetti negativi della
politerapia, supportano indirettamente la necessita
di dover ridurre il numero di prescrizioni nel pazien-
te con multimorbilita. A tal proposito, alcuni autori
propongono una guida alla deprescrizione ed in tale
ambito ’applicazione dei criteri suddetti rappresenta
una componente fondamentale.

Recentemente sono stati pubblicati degli algoritmi
per facilitare il processo di deprescrizione e sono
disponibili alcune prime indicazioni per farmaci e
situazioni specifiche: questo puo essere 1’inizio di
un percorso che portera le Linee Guida ad inserire
nelle loro indicazioni anche dei principi di depre-
scrizione.

In conclusione, € importante che si sviluppi un at-
teggiamento pro-attivo alla deprescrizione ed all’uso
dei farmaci appropriati, con I’obiettivo di ridurre il
rischio clinico per i nostri pazienti.

JAVD



ARTICOLO ORIGINALE Andrea Pizzini

Parole chiave Patologie croniche, Multimorbi-
lita, Assistenza primaria, Medico di medicina gene-
rale, Deprescrizione.

LA MULTIMORBILITA: UN PROBLEMA

AL QUALE LE LINEE GUIDA
NON SANNO DARE RISPOSTA

Nel 2005 e stato pubblicato un articolo su JAMA
scritto da Cynthia Boyd® in cui si evidenziava come
per un’ipotetica, ma piu che realistica, paziente di 79
anni con le cinque patologie croniche piu frequenti
(ipertensione arteriosa, diabete mellito tipo 2, bron-
co pneumopatia cronico ostruttiva (BPCO), osteoar-
trosi e osteoporosi) non fosse possibile applicare le
linee guida: se si provava a ‘“sommare” le singole
indicazioni tratte dalle linee guida, si avevano: 12
Farmaci in 21 somministrazioni giornaliere, 4 atten-
zioni giornaliere nell’assumere i farmaci, 5 consigli
dietetici da considerare contemporaneamente ai tre
pasti, 5 diverse modalita di svolgere ’attivita fisica,
8 compiti per il paziente, 10 compiti per il medico di
famiglia. Inoltre si sarebbe dovuto tenere conto di: 7
interazioni fra farmaci, 7 interazioni dei farmaci con
altre patologie presenti, 9 interazioni con il cibo, 2
incompatibilita di dieta, 3 incompatibilita di attivita
fisica.

Oggi le persone con piu di 65 anni per i due/terzi
hanno piu di due patologie croniche e per un quarto
hanno quattro o pil patologie croniche. Vi e inoltre
un progressivo incremento del numero di patologie
croniche contemporaneamente presenti con l’au-
mentare dell’eta®; questa condizione viene oggi de-
finita multimorbilita: questo estende il concetto di
multi-patologie a piu fattori®. Il NICE nel 2016 ha
definito la multimorbilita come la presenza di due
o piu condizioni cliniche di lunga durata come ad
esempio: patologie fisiche e psichiche (es. diabete,
schizofrenia), condizioni coesistenti (es. difficolta di
apprendimento), condizioni o sintomi complessi (es.
fragilita, dolore cronico), alterazioni della sfera sen-
soriale (es. perdita della vista o dell’udito), abuso di
alcool o droghe.

Quindi, specialmente in medicina generale, la so-
luzione della mera messa in atto delle linee guida
non puo trovare applicazione in queste situazioni.
Numerosi articoli hanno, infatti, evidenziato diver-
si problemi legati alle linee guida, ma quello che a
oggi rimane irrisolto e la loro trasferibilita clinica;
infatti, I'utilita delle linee guida dipende in ultimo
dalla capacita del medico di interpretarle con la fles-
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sibilita richiesta dalle variabilita presenti nel singolo
paziente (multimorbilita — politerapia — preferen-
ze)W: si potrebbe provocatoriamente sostenere che
il medico deve conoscere le linee guida per poterle
eventualmente non applicare. In un articolo pubbli-
cato sul BMJ da un gruppo di general practitioner di
Cambridge, le linee guida vengono descritte come la
“nuova Torre di Babele”®); i colleghi inglesi hanno,
infatti, fisicamente impilato le 855 linee guida utiliz-
zate dai general practitioner della loro citta, raggiun-
gendo: un’altezza di 68cm e un peso di 28kg... con-
cludono che il general pratictioner gestisce da solo il
90% dei problemi che gli si presentano, e ha bisogno
di informazioni pratiche per gestire decisioni spesso
difficili e complesse. La «massa di carta>» che hanno
raccolto rappresenta certo una grande mole di infor-
mazioni, ma queste non sono in grado di aiutare il
loro processo decisionale: il sovraccarico di informa-
zioni, anche se di buona qualita, puo corrispondere a
nessuna informazione.
Se le linee guida sono state create per implementate
il miglioramento del trattamento dei malati affetti
da una patologia cronica, esse non trovano utilita nel
dirimere la scelta del miglior trattamento per le or-
mai sempre pill numerose persone con piu di una pa-
tologia cronica, semplicemente perché non sono cre-
ate a tale scopo. Il problema tuttavia &€ che ormai la
maggior parte dei malati presentano una multimor-
bilita: in uno studio condotto in Inghilterra si e vi-
sto, ad esempio, che se prendiamo in considerazione
le dieci piu frequenti patologie croniche in medicina
generale come patologia indice, possiamo constatare
come la maggior parte dei malati ha contemporane-
amente con un’elevata probabilita anche le altre nove
patologie®:

» peripazienti con scompenso cardiaco ad esempio
il 57% e anche affetto da ipertensione arteriosa, il
59% da cardiopatia ischemica, il 16% da ictus, il
26% da fibrillazione atriale, il 23% da diabete, il
18% da BPCO, il 23% da dolore cronico, il 17% da
depressione e il 4% da demenza,;

e per i pazienti con diabete mellito ad esempio il
54% é anche affetto da ipertensione arteriosa, il
23% da cardiopatia ischemica, il 6% da scompen-
so cardiaco, 9% da ictus, il 6% da fibrillazione
atriale, il 8% da BPCO, il 21% da dolore cronico, il
18% da depressione e il 2% da demenza.

Il dato che colpisce di questo aspetto e che solo una

piccola percentuale di pazienti e affetto solo dalla

patologia indice: ad esempio solo il 3% e affetto solo
da scompenso cardiaco, il 17% solo da diabete melli-
to, solo il 8% da cardiopatia ischemica, solo il 5% da
demenza, ecc... La conclusione é che per un medico
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di famiglia una linea guida che non tiene conto delle
multimorbilita non e utilizzabile se non in un ristret-
tissimo numero di pazienti: una indicazione valida
per il 3% dei pazienti con scompenso cardiaco (quelli
con solo quella patologia) non puo essere di alcuna
utilita pratica! Questo riflette il fatto che le eviden-
ze cliniche non possono pill essere automaticamente
traslate nella pratica quotidiana, dove la multimor-
bilita é la condizione piti comune®.

Un altro aspetto nuovo di cui si deve tenere conto e
che oggi i pazienti non devono solo pil subire il peso
dei sintomi che le malattie da cui sono affetti gli pro-
curano, ma anche ’onere dei trattamenti che queste
comportano (sotto forma di procedure e/o terapie)®.
Oggi ai pazienti viene chiesto di essere parte attiva nel
processo di cura delle proprie condizioni cliniche, ma
& anche vero che essi hanno un carico di compiti ed
impegni sempre pill gravoso e di questo ogni sanitario
dovrebbe tener conto®: si sente sempre pil la neces-
sita di una medicina che tenga conto anche di questo
aspetto, un approccio alla cura del paziente che en-
fatizzi le preferenze individuali, tenga conto di mul-
timorbilita, e cerchi di ridurre il carico di lavoro per
il paziente e il caregiver®. La domanda piu semplice
che ogni sanitario dovrebbe farsi e: “Puo il paziente
fare veramente quello che gli sto chiedendo di fare”?
Ci vorrebbe la sensibilita e la capacita di identificare
quelle condizioni e/o quei pazienti nei quali la com-
plessita delle condizioni presenti dovrebbe far si che

Altre caratteristiche non sanitarie

Altre caratteristiche sanitarie
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il medico modifichi il suo modo di agire, adottando
una medicina pil rispettosa e meno invasiva. In me-
dicina generale sono pochi gli strumenti clinici che
permettano di identificare tali situazioni. Infatti, ci
vuole uno strumento che consenta di valutare rapi-
damente, ma al contempo rigorosamente, tutti gli
aspetti che costituiscono le caratteristiche sanitarie

e non sanitarie importanti del paziente: un approccio

olistico (tipico della medicina di famiglia) che possa

al contempo tenere presente 1’aspetto bio-psico-so-
ciale (Figura 1). Esiste allo studio una scala che pren-
de in considerazione tale aspetto che non & sinonimo

di semplice fragilita, ma si spinge a considerare la

complessita e vulnerabilita del paziente®™.

Perché come afferma un editoriale di JAMA®), ¢’¢

un modo semplice per ottimizzare 1’Evidence Based

Medicine, incorporare nelle linee guida le preferenze

dei pazienti: «Le linee guida tendono a semplificare

I’approccio al paziente ammalato, ma i medici do-

vrebbero ricordarsi che prendersi cura dei pazienti

dovrebbe essere una cosa complessa>.

Riassumendo possiamo affermare che:

» Le linee guida fino ad oggi hanno solo indica-
to quando iniziare una terapia, ma non quando
smetterla.

» Lelinee guida sono fatte su una popolazione sele-
zionata distante dalla “real life”.

« Lelinee guida non tengono conto delle multimor-
bilita del paziente.

CO-MORBILITA DELLA
MALATTIA PRINCIPALE 1

POLI-MORBIDITA

CARICO
DI MORBIDITA

COMPLESSITA
DEL PAZIENTE

Figura 1 Rappresentazione grafica della Complessita del Paziente: BioPsicoSociale.
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Le politerapie sono tutte le volte un “esperimento
empirico” e vanno affrontate dal medico curante.
Pili di 8 farmaci hanno sicuramente degli effetti
negativi sul paziente.

1l carico per il paziente sta diventando insosteni-
bile.

Si deve tenere conto anche delle opinioni del pa-
ziente.

NELLA MULTIMORBILITA

RIDURRE | FARMACI: COME AGIRE

Nella pratica clinica molti pazienti assumono
molti farmaci: ma da dove deriva tutto questo?
In genere si verifica che nel corso della vita di un
paziente, con il presentarsi di determinate situa-
zioni cliniche, la bilancia dei rischi e dei benefici-
fa si che le evidenze di indicazione e le evidenze
di efficacia siano di maggior peso rispetto ai po-
tenziali rischi determinati dall’intervento clinico.
Tuttavia, con il passare del tempo o con il mutare
delle condizioni bio-psico-sociali di quel pazien-
te, possono sopraggiungere delle situazioni che
possono spostare questo delicato equilibrio: que-
ste possono essere dovute a cambiamenti correlati
all’eta, effetti collaterali, difficolta nella metabo-
lizzazione ed eliminazione dei farmaci, presenza
di molte condizioni cliniche contemporaneamente
o di molti farmaci, interazione tra farmaci. Que-
sto deve portare alla considerazione che per alcuni
pazienti, in alcune condizioni, puo essere oppor-
tuno pensare a deprescrivere.

Per deprescrizione si intende <«il processo pianifica-
to e supervisionato di riduzione della dose o sospen-
sione di quei farmaci che potrebbero causare danni
o che non offrono pil alcun beneficio>, riducendo i
farmaci in modo sicuro per adeguarsi ai cambiamenti
della vita.t®

Gia nel 1997 ¢é stato coniato da Beers il termine di
“farmaco potenzialmente inappropriato”®¥: un far-
maco viene definito potenzialmente inappropriato
quando «il rischio di eventi avversi supera il bene-
ficio atteso dal trattamento, in particolare quando
e disponibile un’evidenza scientifica a supporto di
un’alternativa di trattamento piu sicura e/o efficace
per la stessa condizione clinica>.

Anche se il termine deprescrizione sta sempre piu
entrando nel mondo della medicina, gli studi che
hanno analizzato tale spetto sono ancora pochi:
digitando il termine deprescribing su PubMed si
contano a oggi solo 280 articoli, e, pur essendo i
primi del 2007, si nota come solo dal 2015 il loro
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numero € andato ad aumentare in modo signifi-

cativo. Per tale motivo e bene evidenziare come la

deprescrizione non e il semplice sospendere i far-
maci ai pazienti.

Possiamo, infatti, affermare con certezza che non e

deprescrizione:

« la sostituzione di un farmaco con una molecola
della stessa classe;

» la sostituzione con un farmaco solo sulla base del
minor costo;

- la sospensione di un farmaco perché economica-
mente non sostenibile.

La deprescrizione deve invece tener conto:

e del numero dei farmaci che assume il paziente.
Con P’aumentare di questo, indipendentemente
dalle classi di farmaci utilizzate, aumenta pro-
gressivamente la probabilita di avere una reazio-
ne avversa da farmaci, Adverse Drug Reaction,
(ADR)®;

« il pericolo dell’instaurarsi della cascata prescrit-
tiva, cioé ADR interpretate erroneamente come
nuove malattie da trattare con ulteriori farmaci
che a loro volta possono far aumentare il rischio
di ADR®®);

« delle possibili interazioni tra i farmaci. Prescri-
vendo un antinfiammatorio non steroideo a un
paziente in trattamento antipertensivo, si deve
tener conto che il dosaggio dall’antipertensivo
puo richiedere un aumento fino al doppio della
dose; in un paziente che assume un antigottoso,
I’aggiunta di un diuretico tiazidico puo richiede-
re, fino a un aumento di tre volte del dosaggio del
farmaco per il controllo dell’uricemia, ecc...(?;

« dei vantaggi reali e attuali della terapia per quel
paziente. Ogni linea guida dovrebbe dare, per ogni
farmaco che consiglia, anche delle risposte ai se-
guenti quesiti: fino a quando si deve continuare
il farmaco, quando ridurlo o sospenderlo, come
monitorare il suo utilizzo e quali sono le red flags
che ci devono allarmare?

« deivantaggi della riduzione di dose o sospensione
del farmaco. Spesso non si tiene conto, forse per-
ché non se ne ha abbastanza conoscenza ed espe-
rienza, che in alcune situazioni la sospensione dei
farmaci ha numerosi effetti positivi.

LA DEPRESCRIZIONE: UNA

NECESSITA EVIDENCE-BASED

Le linee guida dovranno dunque dare informazioni
anche sulla deprescrizione nel campo della patolo-
gia cronica presa in esame, ed infatti alcune hanno
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gia iniziato ad affrontare tali aspetti: in particolar
modo proprio la diabetologia ha gia da anni inserito
concetti di copresenza di altre patologie croniche, di
come monitorare ’uso di alcuni farmaci, come adat-
tare le terapie e i target al mutare delle condizioni
dei pazienti e di come monitorare tali aspetti. Tut-
tavia si e ancora lontani da un sistematico approccio
alla deprescrizione nell’operato quotidiano dei me-
dici, che sono ancora propensi ad aggiungere nuovi
farmaci senza tenere conto di cosa assume gia il pa-
ziente, piuttosto che a rivedere ’intera terapia. Non
¢ infrequente oggi trovare dei pazienti che assumono
un numero ben superiore a otto farmaci!
Ma cosa abbiamo oggi che ci possa aiutare e guidare in
questo ambito?
Nella scarsa produzione di documenti si pud annove-
rare:
STOPP & START criteria®7®: Ian Scott formula una gui-
da evidence-based in dieci passi per la deprescrizione. Il
medico viene invitato ad avere un approccio pro-atti-
vo alla sospensione o riduzione dei farmaci nei soggetti
anziani. Il primo punto prevede, infatti, la presa in vi-
sione di tutti i farmaci che il paziente assume, incluse
le molecole complementari e i farmaci non soggetti a
obbligo di prescrizione. Tale punto viene descritto come
il metodo del brown paper bag: per riconciliare i farma-
ci, il paziente viene invitato a portare in un sacchetto
tutti i farmaci che assume in maniera continuativa. In
questo modo il medico potra identificare i pazienti a ri-
schio di ADR o con ADR in atto. I fattori di rischio in
questo senso sono: piu di otto farmaci, eta superiore a
75 anni, famaci ad elevato rischio di ADR (antitrom-
botici, insulina e ipoglicemizzanti orali (sulfoniluree),
farmaci cardiovascolari, farmaci per il sistema nervoso
centrale). Seguono gli altri otto passi che guidano verso
la personalizzazione della terapia. Tuttavia tale approc-
cio & complesso™ e non ha trovato applicazione pratica,
richiedendo un percorso che male si sposa con i tempi
ristretti che si possono avere nelle consultazioni quoti-
diane, specialmente per il medico di famiglia.
Beers Criteria, rivisti recentemente nel 20152%: sono cri-
teri espliciti utilizzabili per identificare i farmaci poten-
zialmente inappropriati, specie nel paziente anziano;
orientano e aiutano il medico nella scelta dei farmaci da
prescrivere pur non volendo essere un limite alla liberta
prescrittiva del singolo professionista; ciascun criterio
deve essere comunque contestualizzato al singolo pa-
ziente e al setting clinico.
Includono elenchi di classi di farmaci a potenziale ri-
schio di effetti indesiderati suddivisi in cinque liste.
1. Farmaci potenzialmente inappropriati
2. Farmaci potenzialmente inappropriati solo in de-
terminate condizioni cliniche
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3. Farmaci che devono essere usati con estrema cau-
tela nell’anziano

4. Combinazioni di farmaci associate a interazioni po-
tenzialmente gravi, da evitare nell’anziano

5. Farmaci che dovrebbero essere evitati o usati a do-
saggio ridotto nell’insufficienza renale.

Anche in questo caso, tuttavia, le lunghe liste di farmaci

e le condizioni cliniche riportate da Beers mal si conci-

liano con le necessita di fruibilita per il medico pratico.

Pur essendo un sistema molto rigoroso, non é facil-

mente trasferibile nell’attivita quotidiana.

Flow chart di deprescrizione di JAMA®Y: questo dia-

gramma di flusso, costruito sulle premesse dei docu-

menti precedenti, ne presenta un’evoluzione sintetica

e applicabile nel lavoro del medico pratico (Figura 2). E

costituita da soli quattro passi e, partendo dalla ricon-

ciliazione del farmaco con il brown paper bag, prevede:

1. La valutazione del beneficio della terapia: vi e
tossicita? manca l’indicazione terapeutica all’u-
so di quel farmaco? vi sono controindicazioni o il
farmaco é frutto di una cascata prescrittiva?

2. Vié un rapporto rischio/beneficio sfavorevole: gli
effetti collaterali superano gli effetti sintomatici o
i benefici a lungo termine?

3. I farmaci sono stati prescritti per il controllo di
sintomi o di una malattia acuta: i sintomi o la
malattia sono ancora presenti?

4. I farmaci prescritti hanno un significato di pre-
venzione: i benefici di questa prevenzione sono
improbabili per ’aspettativa di vita?

Se la risposta € no a tutti i punti si deve proseguire la

terapia. Viceversa alla prima affermazione positiva si

deve valutare se la sospensione del farmaco é sicura,
ovverosia se e probabile che alla sospensione com-
paiano sintomi da sospensione o ripresa della malat-
tia: se la risposta e affermativa, prima di sospendere,

si deve ridurre gradualmente la dose del farmaco e

monitorare attentamente gli eventuali effetti da so-

spensione o da astinenza. Solo se i sintomi sono sta-
bili o assenti si potra cosi procedere alla eventuale
sospensione della terapia.

Per concludere si deve citare il sito www.deprescribing.

org™, un portale canadese che vede coinvolti medici e

farmacisti nel tentativo di creare delle linee guida per la

riduzione e/o sospensione dei farmaci in modo sicuro.

11 loro sforzo e coronato dalla creazione di un crescente

numero di algoritmi che consentono di avere in un col-

po d’occhio tutte le evidenze e i consigli a oggi dispo-

nibili su come comportarsi in quella situazione clinica o

patologia o gruppo terapeutico.

A tale scopo puo essere di stimolo I’algoritmo da loro

prodotto per la deprescrizione degli antiperglicemiz-

zanti (Figura 3).
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1. No benefit
Significant toxicity OR no indication OR obvious
contraindication OR cascade prescribing?

lNo

Yes

2. Harm outweighs benefit
Adverse effects outweigh symptomatic
effect or potential future benefits?

Yes Withdrawal symptoms or disease recurrence Yes Taper dose and monitor for adverse drug
likely if drug therapy discontinued? withdrawal effects

C l

3. Symptom or disease drugs Yes
Symptoms stable or nonexistent?

Symptoms stable or nonexistent?

l No No

4. Preventive drugs Yol Yes
Potential benefit unlikely to be realized No
because of limited life expectancy?

[

| Continue drug therapy ‘ ‘ Discontinue drug therapy | ‘ Restart drug therapy

Figura 2 Algoritmo per decidere I'ordine ed il modo con il quale alcuni farmaci potrebbero essere sospesi. Riprodotta da @1,

CONCLUSIONI di loro e necessario pensare alla deprescrizione come

un momento indispensabile per garantire la salute e il
1l percorso che portera alla presa di coscienza dellane-  benessere secondo un approccio evidence-based. Ogni
cessita di adottare un approccio diverso ai pazienti af- clinico deve considerare che quando si prescrivono a un
fetti da patologie croniche e ormai iniziato. Per molti ~ paziente piti di cinque farmaci in terapia cronica gli ef-

o deprescribing.org ‘ September 2016

Antihyperglycemics Deprescribing Algorithm

Does your elderly (>65 years of age) patient with type 2 diabetes meet one or more of the following criteria:

Yes « Atrisk of hyppglycemia (e.gtdue to ac.lvancincT; age, tight glycen_ﬁic + Experiencing, or at risk of, adverse effects from antihyperglycgmic @
control, multiple comorbidities, drug interactions, hypoglycemia history or - Uncertainty of clinical benefit (due to: frailty, dementia or limited
unawareness, impaired renal function, or on sulfonylurea or insulin) life-expectancy)
r y L \ Continue
+ Setindividualized A1C and blood glucose (BG) targets (otherwise - Address potential contributors to hypoglycemia . .
healthy with 10+ years life expectancy, A1C < 7% appropriate; (e.g. not eating, drug interactions such as Anti hyperglycem | C(S)
considering advancing age, frailty, comorbidities and time-to-benefit, trimethoprim/sulfamethoxazole and
A1C < 85% and BG < 12mmol/L may be acceptable; at end-of life, sulfonylurea, recent cessation of drugs causing
L BG < 15mmol/L may be acceptable) (good practice recommendation) hyperglycemia — see reverse) ) Still at risk? NO
Recommend Deprescribing Yes

v L2

« Forsigns of hyperglycemia (excessive thirst or urination, fatigue)
+ Forsigns of hypoglycemia and/or resolution of adverse effects related to antihyperglycemic(s)

Increase frequency of blood glucose monitoring if needed - Return to previous dose or consider alternate drug with lower risk of

( )
* Reduce dose(s) or stop agent(s)
- most likely to contribute to hypoglycemia (e.g. sulfonylurea, insulin; strong recommendation from systematic review and GRADE approach) or other adverse
effects (good practice recommendation)
« Switch to an agent
« with lower risk of hypoglycemia (e.g. switch from glyburide to gliclazide or non-sulfonylurea; change NPH or mixed insulin to detemir or
glargine insulin to reduce nocturnal hypoglycemia; strong recommendation from systematic review and GRADE approach)
* Reduce doses
- of renally eliminated antihyperglycemics (e.g. metformin, sitagliptin; good practice recommendation) - See guideline for recommended dosing
. J
v
( . .
i 1 = _ ) If hypoglycemia continues and/or adverse effects do not resolve:
Monitor da|Ly for 1-2 weeks after each change (TZD - up to 12 weeks): . Reduce dose further or try another deprescribing strategy )

If symptomatic hyperglycemia or blood glucose exceeds individual target: )

Figura 3 Algoritmo per la deprescrizione degli antiperglicemizzanti. Riprodotta da 2.
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fetti di tale terapia possono essere imprevedibili: biso-
gnerebbe tutte le volte affrontare tali situazioni con lo
spirito di un esperimento scientifico in cui non si puo
dare per scontato a priori I’esito dei risultati.

Tutti noi siamo stati formati fino ad oggi a prescrivere
i farmaci. Dovremo imparare anche a ridurli e se serve
toglierli: ci sono voluti molti anni per imparare come e
quando somministrare un farmaco in modo appropria-
to, possiamo quindi immaginare che ci vorranno molti
anni per imparare quando e opportuno ridurre o toglie-
re lo stesso farmaco. Anzi, personalmente penso che la
prescrizione di un nuovo farmaco in un paziente con pil
condizioni croniche sia pit semplice della sua sospen-
sione, non fosse altro perché il paziente in genere non
se lo aspetta.

Per dipanare la complessa matassa della deprescrizione
ci vuole un momento da cui iniziare e a mio parere si do-
vrebbe partire non tanto dall’eta del paziente, ma piu dal
gia citato concetto di complessita dal paziente: in parti-
colar modo, se vogliamo essere molto pratici, penso che
il punto per un’eventuale inizio di un processo di depre-
scrizione debba vedere coinvolti i pazienti che assumono
pit di otto farmaci in modo continuativo.

Un altro problema che si puo intravedere in questo cam-
biamento epocale € la condivisione degli obiettivi tera-
peutici cosl ridisegnati tra le varie figure sanitarie che
nel mondo moderno sono chiamate a intervenire nella
gestione condivisa dei pazienti con patologie croniche:
ci vorra maggior possibilita di scambio di informazioni e
di dialogo per poter stabilire obiettivi comuni, nei quali
anche i pazienti dovranno avere un ruolo sempre pil at-
tivo ed informato.
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tipo 2: l'esperienza dell'Alto Friuli

Risk factors for low therapeutic adherence in outpatients with type 2 diabe-

tes: a single center experience
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ABSTRACT

Adherence with hypoglycaemic agents is crucial
to achieve optimal glycaemic control. We aimed to
evaluate the adherence levels and identify risk fac-
tor associated to low therapeutic adherence among
outpatients with Type 2 Diabetes. We collected so-
cio-demografic and clinical data in 150 consecutive
outpatients from our database. Inclusion criteria
were:diagnosis of type 2 diabetes, independence in
activity daily living, not insulin therapy, absence of
depression or cognitive impairment, not recent vari-
ation of antidiabetic treatment. Medication adherence
was measured using the 8-item Morisky Medication
Adherence Scale (MMAS-8), with a score <8 clas-
sified as low adherence. Data for self blood glucose
monitoring frequency were obtained from the analy-
sis of glycaemic samples from personal blood glucose
meters during a period of 90 days. We used a multi-
variate logistic regression model to identify riskfac-
tors associated with low adherence. Of 150 patients,
53,3% were male. Mean age were 65,3+14,2year. In
our study sample only 76 patients (50,7%) were high
adherers, and 127 (70%) were no adherers. Compared
to high adherers, no adherers had higher HbA1c lev-
els (p = 0.0046) but no differences in complication
rates. In multivariate logistic regression model,male
gender (p 0.0136), active working status (p 0.038),
loneliness (p 0,051), taking 5 or more medication
daily (p 0,006) were statistically significant fac-
tors associated with non-adherence. Adherence to
a structured self blood glucose monitoring appeared
to be associated to higher therapeutic adherence (p
= 0,0001). In our study sample low medication ad-

' Ambulatorio Diabetologico, SOC Medicina Interna T, Presidio Ospeda-

liero di San Daniele -Tolmezzo, AAS3 Alto Friuli, Collinare Medio Friuli.
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herence is a significant problem among patients with
type 2 diabetes. Male gender, working status, loneli-
ness, taking 5 or more medication daily were strong
correlates of low adherence. Our data underscores
the need for management programs to identify and
take appropriate actions in order to improve medica-
tion adherence in this vulnerable population.

Key words Therapeutic adherence, Type 2 dia-
betes, Polypharmacy risk factors.

L’aderenza alla terapia ipoglicemizzante gioca un
ruolo fondamentale per raggiungere un adegua-
to compenso metabolico. Scopo dello studio € stato
quello di valutare il livello di aderenza terapeutica
nei pazienti afferenti all’ambulatorio di diabetologia
dell’alto Friuli e di tracciare il profilo di paziente pil
a rischio di bassa aderenza. Sono stati raccolti dati
socio-demografici e clinici di 150 pazienti consecu-
tivi afferenti all’ambulatorio diabetologico di Tol-
mezzo nell’anno 2017. I paziente inclusi dovevano
rispondere ai seguenti requisiti: affetti da DM tipo 2,
non in terapia insulinica intensiva, autosufficienti,
non affetti da problemi cognitivi/depressione/ansia,
non modifica della terapia ipoglicemizzante all’con-
trollo precedente. L’aderenza terapeutica e stata va-
lutata mediante questionario di Morisky a 8 varia-
bili suddividendo la popolazione in aderenti e non
aderenti alla terapia. L’aderenza all’autocontrollo
strutturato € stata valutata in base allo scarico dei
dati relativi all’autocontrollo degli ultimi 3 mesi. Per
verificare quali fossero i fattori associati a non ade-
renza terapeutica e stata eseguita un’analisi di re-
gressione logistica multivariata. Il 53,2% dei pazienti
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erano maschi, ’eta media della popolazione era di
65,3+14,2 anni. Solo il 50,7% dei pazienti é risultato
aderente alla terapia. I pazienti non aderenti presen-
tavano valori di HbA1c pil elevati (p=0,0046) ma non
una maggior frequenza di complicanze. Fattori indi-
pendentemente associati a non aderenza terapeuti-
ca sono risultati essere il sesso maschile (p 0.0136),
la solitudine a domicilio (p 0,051) la politerapia (p
0,006) ed il lavoro attivo (p 0.038). L’autocontrollo
strutturato, se eseguito, e risultato essere associato
ad un minor rischio di non aderenza terapeutica (p =
0,0001). La scarsa aderenza terapeutica rappresen-
ta un problema importante per i pazienti afferenti
al nostro ambulatorio ed andrebbe pertanto sempre
valutata. Gli uomini, le persone sole, chi assume piu
di 5 cp/die e chi ha un lavoro attivo rappresentano i
soggetti piu a rischio sui quali va focalizzata ’atten-
zione.

Parole Chiave Aderenza terapeutica, Diabete
tipo 2, Polifarmacoterapia, Fattori di rischio.

INTRODUZIONE

La maggior parte dei pazienti con diabete mellito
di tipo 2 necessita di una terapia farmacologica per
mantenere un adeguato livello di compenso meta-
bolico. Stante ’andamento cronico-evolutivo della
patologia, generalmente la monoterapia puo essere
utilizzata solo per un arco di tempo limitato, lascian-
do in seguito spazio a varie combinazione di antidia-
betici noninsulinici, i quali sono prescritti spesso in
associazione ad altri principi attivi volti al controllo
di ulteriori fattori di rischio cardiovascolare (statine,
antipertensivi ecc). La maggioranza dei pazienti con
diabete di tipo 2 segue quindi regimi farmacologici
complessi che necessitano di una piena aderenza del
paziente al piano di cura per essere efficaci.

Con il concetto di aderenza alla terapia si intende il
«conformarsi del paziente alle raccomandazioni del
medico riguardo ai tempi, alle dosi e alla frequenza
nell’assunzione del farmaco per ’intero ciclo di te-
rapia»®.

La difficolta nell’assunzione regolare di farmaci si re-
gistra in qualsiasi ambito, soprattutto in quello delle
malattie croniche®, in particolare il diabete di tipo 2,
€ una delle condizioni cliniche nelle quali e piu facile
registrare un basso livello di aderenza terapeutica. I
dati della letteratura sono estremamente eterogenei
con percentuali di aderenza terapeutica agli ipogli-
cemizzanti variabile tra il 36 ed il 93% dei pazienti
a seconda delle casisticheG-5). Dati Italiani (AGENAS)
stimano che ’aderenza alla terapia ipoglicemizzan-
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te sia mediamente del 63%. Il rapporto Nazionale
sull’uso dei farmaci relativo all’anno 2015 evidenzia
che la percentuale di aderenza alla prescrizione e del
68.3% nei pazienti non occasionali, con una oscilla-
zione che va dal 29.0% di aderenza dei nuovi pazien-
ti, al 69,2% di quelli gia in trattamento.

La scarsa aderenza alle prescrizioni del medico ¢ la
principale causa di non efficacia delle terapie farma-
cologiche ed € associata ad un aumento degli inter-
venti di assistenza sanitaria, della morbilita e della
mortalita, rappresentando un danno sia per i pazienti
che per il sistema sanitario e per la societa.
Inevitabilmente, una scarsa aderenza terapeutica ha
ricadute negative anche sul controllo glicemico, li-
pidico e pressorio, con conseguente incremento del
rischio di sviluppare nel tempo complicanze della
malattia. Uno studio retrospettivo condotto su 11.532
pazienti con diabete mellito di tipo 2, ha dimostra-
to come la non aderenza alla terapia ipoglicemiz-
zate orale, ipolipemizzante ed antipertensiva, fosse
correlata con livelli significativamente piu elevati di
emoglobina glicata, LDL e pressione arteriosa sistoli-
ca®. Pill recentemente e stata confermata 1’esistenza
di una correlazione inversa tra aderenza alla terapia
e riduzione dell’emoglobina glicata dopo un anno di
cura in un vasto campione di pazienti con diabete di
tipo 2 in terapia ipoglicemizzante orale®. Riconoscere
pertanto i pazienti non aderenti alla terapia e mettere
in atto tutte le strategie necessarie per incrementarla
¢ pertanto indispensabile nella pratica clinica.
Recentemente Kristina Secnik Boye e coll. hanno dimo-
strato come su 123.295 pazienti anziani con diabete di
tipo 2, rispetto ai meno aderenti, i pazienti piti aderenti
avevano una minore probabilita di ospedalizzazione, di
accesso al pronto soccorso ed una durata della degen-
za ospedaliera di circa un terzo. Conseguentemente, lo
stesso e stato dimostrato anche per le risorse assorbite
in termini economici: i costi totali per paziente nel pe-
riodo analizzato passavano da 73.009 dollari USA (USD)
per pazienti con il livello piti basso di aderenza ai 44.185
USD per i pazienti con piu alto livello di aderenza te-
rapeutica. Tra i pazienti piti aderenti, i costi dovuti alla
spesa farmaceutica erano piu elevati (13.381 vs. 12.278
USD), tuttavia ampiamente compensati dal risparmio
secondario alla riduzione delle complicanze acute e del-
le conseguenti spese.

Le motivazioni alla base di una scarsa aderenza tera-
peutica sono molteplici e spesso difficili da identificare.
Negli anni I’aderenza al trattamento é stata correlata a
vari fattori quali eta, livello di educazione, la percezione
della malattia, sicurezza e tollerabilita, costi e schemi
terapeutici complessi®™. Mentre i dati della letteratura
che correlano I’aderenza terapeutica al numero di far-
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maci assunti sono robusti®; non é ancora chiaro quali
siano ulteriori determinanti della bassa aderenza alla
terapia di facile riscontro nell’attivita quotidiana.

Quale sia il migliore strumento per la valutazione rapi-
da dell’aderenza terapeutica nel setting ambulatoriale e
ancora fonte di dibattito per la comunita scientifica, in
una recente metanalisi pubblicata su PLOS-One al que-
stionario di Morisky a 8 variabili e stata attribuita una
buona accuratezza e riproducibilita in patologie croni-
che, in particolare nel diabete mellito di tipo 2¢.

SCOPO DELLO STUDIO

Scopo del nostro studio e stato quello di valuta-
re quale sia lo stato dell’arte in termini di aderenza
terapeutica nei paziente afferenti all’ambulatorio di
diabetologia dell’alto Friuli, quali siano le conse-
guenze di una bassa aderenza sul controllo metabo-
licoe di tracciare il profilo di paziente ambulatoriale
piu a rischio di bassa aderenza terapeutica in modo
da poterlo identificare precocemente ed agire di con-
seguenza con gli appropriati strumenti educativi.

MATERIALI E METODI

Sono stati raccolti, dalla cartella clinica informatiz-
zata MyStar-Connect, dati socio-demografici (eta,
sesso, attivita lavorativa, stato civile e contesto as-
sistenziale), clinici (anamnesi patologica da cartella
informatizzata) ed inerenti alla terapia di 150 pazien-
ticonsecutiviafferenti all’ambulatorio diabetologico
di Tolmezzo nell’anno 2017. L’ambulatorio di diabe-
tologia di Tolmezzo ha in carico circa 2000 pazienti
a gestione diretta e circa 5000 in gestione integrata
con i medici di medicina generale. I pazienti inclusi
dovevano rispondere ai seguenti requisiti: diagnosi di
diabete mellito tipo 2, non in terapia insulinica inten-
siva, autosufficienza, assenza di problemi cognitivi o
depressione, non modifica della terapia ipoglicemiz-
zante alla visita di controllo precedente. L’aderenza
terapeutica e stata valutata mediante questionario di
Morisky a 8 variabili suddividendo la popolazione in
base al punteggio ottenuto in aderenti (punteggio =8)
e non aderenti alla terapia (punteggio < a 8). Il que-
stionario e stato consegnato al paziente prima della
visita diabetologica da parte dell’infermiera del team
diabetologico e successivamente verificato dal dia-
betologo al momento della visita. L’aderenza all’au-
tocontrollo strutturato é stata valutata in base allo
scarico dei dati relativi all’autocontrollo degli ultimi
3 mesi: nello specifico valutando la corrispondenza
tra numero di strisce reattive prescritte mensilmen-
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te e numero di misurazioni effettivamente presenti
allo scarico dati sulla cartella MyStar-Connect. Sono
stati considerati aderenti all’autocontrollo coloro che
presentavano un rapporto tra numero di misurazioni
eseguite e numero di strisce prescritte > 0,8.

Le statistiche descrittive riportano dati espressi in Me-
dia + DS e Percentuali. Le variabili continue sono state
comparate mediante test T o test di Mann-Whitney. Le
variabili categoriche sono state comparate mediante Fi-
sher Exact test date le esigue dimensioni del campione.
Per verificare quali fossero i fattori associati a non ade-
renza terapeutica e stata eseguita un analisi di regres-
sione logistica multivariata utilizzando come variabile
risposta 1’aderenza terapeutica (si/no). Per 1’elabora-
zione dei dati e stato utilizzato il software XLstat 2016.

RISULTATI

La popolazione era composta per il 53,2% da pazienti di
sesso maschile, I’eta media della popolazione era di 65,3
+14,2 anni. Per quanto riguarda I’anamnesi diabetologi-
ca: la durata media del diabete era di 10,5+6,5anni. 11
28,2 % dei pazienti era affetto da complicanze microva-
scolari mentre il 23,3% da complicanze macrovascolari.
11 21,7% dei pazienti erano lavoratori attivi. In relazione
alla terapia i pazienti assumevano in media 6,1 +cp/die
(5,8 principi attivi). Il 29,8% della popolazione seguiva
un regime di autocontrollo strutturato. Una sintesi dei
dati relativi alle caratteristiche della popolazione é ri-
portata in Tabella 1.

Tabella 1 caratteristiche della popolazione.

CARATTERISTICHE | MEDIA/SD O %

Eta 65,37 + 14,18
Sesso Maschile 53,2%
Durata del DM 10,5 + 6,5
Lavoratori attivi 21,7%
Vive Solo 38%

% Complicanze Macro 23,3%
% Complicanze Micro 28,2 %
% Pz > 5 Cp /die 55,6%

N Compresse/die 6,1+ 2,4
N Principi Attivi/die 58+ 273
Glicata Media 7,37 £ 0.91
Autocontrollo Strutt. 29,8%
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In base ai punteggi ottenuti al questionario di Mori-
sky solamente il 50,7% (N=76) dei pazienti e risulta-
to altamente aderente alla terapia.

Dall’analisi dei dati sono state messe in luce alcu-
ne differenze significative tra i 2 gruppi. In partico-
lare, i pazienti non aderenti presentavano valori di
HbA1c significativamente piu elevati (7,59 vs 7,15p =
0,0046); erano piu frequentemente lavoratori attivi
(41,6% vs 13,6% p < 0,01), soli a domicilio (47,2% vs
31,8% p < 0,02) e non aderenti ad un regime di auto-
controllo strutturatodella glicemia (16,6% vs 42,8%
p < 0.01). Una sintesi dei dati e riportata in Tabella 2.
Dall’analisi multivariata i fattori indipendentemen-
te associati a non aderenza terapeutica sono risultati
essere il sesso maschile (R = 0,319 p 0.0136), la so-
litudine a domicilio (R = 0,237 p 0,037) la politera-
pia (R = 0,371 p 0,006) ed il lavoro attivo (R 0,388
p 0.038). L’autocontrollo strutturato, se eseguito, e
risultato essere associato ad un minor rischio di non
aderenza terapeutica (R -0,455, p = 0,0001). Una
sintesi dei dati e riportata in figura 1.

DISCUSSIONE

Nella nostra popolazione circa la meta dei pazienti
non e aderente alla terapia, dato preoccupante ma
non molto distante da quanto riportato in letteratura
su altre casistiche®#4%. Sebbene le modalita di valu-
tazione dell’aderenza terapeutica siano diverse nel-
la nostra popolazione 1’aderenza terapeutica appare

Tabella 2 caratteristiche della popolazione aderenti vs non aderenti.

VARIABILE ADERENTI
Eta 66,59 + 17,22
BMI 30,58 + 5,23
Sesso Maschile 40%
Durata del DM 10,36 + 6,83
Lavoratori attivi 13,6%
Soli 31,8%

% Complicanze Macro 26.3%

% Complicanze Micro 29%

% Pz > 5 Cp [die 52,1%

N Compresse/die 5,71 £ 2,23
% Autocontrollo 42,8%
Glicata Media 7,148 + 0,839
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decisamente inferiorerispetto ad altri dati italiani(®.
Il territorio montano e P’elevato livello di isolamen-
to sociale presente in queste zone potrebbe essere in
parte responsabile di livelli di aderenza cosi bassi.
La scarsa aderenza alla terapia, come prevedibile, ha
avuto anche nel nostro campione delle ripercussioni
importanti in termini di controllo glicemico: rispetto
ai pit aderenti, infatti, pazienti non aderenti presen-
tavano un controllo glicemico mediamente peggiore
essendo conseguentemente piu a rischio, negli anni,
di sviluppare complicanze del diabete.

Cercando di tracciare un “indentikit” del paziente a
rischio di bassa aderenza terapeutica, dall’analisi dei
dati in nostro possesso gli uomini, i lavoratori attivi,
coloro che vivono da soli ed i soggetti in politerapia
(piu di 5 cp/die) sono risultate essere le categorie piu
a rischio di bassa aderenza.

Diversamente da quanto ci si potrebbe aspettare,
una percentuale non trascurabile di pazienti poco
aderenti e costituita da giovani lavoratori, coloro i
quali avrebbero i maggiori benefici dalla terapia sulla
prevenzione delle complicanze croniche del diabete.
Oltre che una vita “frenetica” dovuta ai ritmi propri
dell’eta lavorativa, probabilmente un basso livello di
educazione all’autogestione del diabete e la conse-
guente scarsa consapevolezza della malattia potreb-
bero essere le principali cause di bassa aderenza alle
cure in questa categoria di pazienti.

Un problema piuttosto frequente nel nostro contesto
territoriale & rappresentato dalla solitudine. Lo sta-
to di solitudine e disagio sociale conseguente all’as-

NON ADERENTI | P VALUE
65,80 + 10,26 0,729
30,93 & 4,13 0,349
59% < 0.05
10,65 + 6,23 0,690
£41,6% <0.05
47,2% < 0.05
31,1% 0.263
28.4% 0.372
57,3% 0.047
6,35 £ 2,45 0.036
16,6% < 0.05
7,593 £ 0,923 0,0046
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Non aderente / Coefficienti normalizzati
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(1.C. 95%)

0,8
0,6 +
04 +
02 +
Autocontrollo
0 -
Solitudine Sesso M >5 cp/die Lavoro Attivo
02 +
-0,4 +
0,6 +
0,8 -
Fonte GDL Chi-quadro (Wald) Pr>Wald Chi-quadro (LR) Pr>LR

eta 1 1,347 0,246 1,630 0,202

Durata Diabete 1 0,060 0,807 0,060 0,806

Solo 1 4,170 0,041 4,371 0,037

Sesso 1 6,638 0,010 7,080 0,008

>5cp die 1 7,457 0,006 8,278 0,004

Complicanza si o no 1 1,799 0,180 1,857 0,173

Autocontrollo 1 13,135 0,000 15,471 < 0,0001

Lavoro Attivo 1 10,053 0,002 12,037 0,001

Figura 1 sintesi dei dati relativi ai fattori indipendentemente associati a non aderenza terapeutica.

senza di caregiver, ha rappresentato un altro fattore
correlato a bassa aderenza terapeutica. Questo dato
riflette ancora una volta come, specie in eta avan-
zata, la presenza del supporto familiare rappresenti
un importante supporto per la gestione del malato
cronico: nel nostro caso per la gestione della tera-
pia ipoglicemizzante non insulinica. Come gia di-
mostrato in letteratura, oltre che un semplice aiuto
nell’assunzione dei farmaci, un contesto socio-fa-
miliare confortevoleed una vita di relazione attiva,
determina evidenti benefici sul tono dell’umore,
previene ’insorgenza di sintomatologia depressiva e
rallenta in alcuni casi il declino cognitivo, tutti fat-
tori notoriamente associati a bassi livelli di aderenza
alle cure®s 1), Piccole esperienze di letteratura ci sug-
geriscono come educare i caregiver sull’importanza
dell’aderenza alla terapia possa essere utile a rendere
pili agevole al paziente con diabete di tipo 2 ’adesio-
ne al piano di cura®.

La polifarmacoterapia infine si & confermata essere
fortemente associata a scarsa aderenza terapeutica
anche nella nostra popolazione. La semplificazio-
ne della terapia, in primis eliminando prescrizioni
ridondanti o prive di raccomandazioni clinica ed in
secondo luogo privilegiando, quando possibile, tera-
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pie con associazioni precostituite, potrebbero essere
iniziative utili a migliorare aderenza terapeutica dei
nostri pazienti.

Chi segue un regime di autocontrollo strutturato
sembra essere meno a rischio di non aderenza tera-
peutica, questo potrebbe essere spiegato da una mag-
giore consapevolezza della malattia ed una migliore
capacita di autogestione dei pazienti adeguatamente
educati ad eseguire I’autocontrollo strutturato. Non
e tuttavia possibile affermare se 1’effetto dell’auto-
controllo sull’aderenza terapeutica sia da attribuire
alla pratica stessa ed alla corretta interpretazione del
dato glicemico da parte del paziente o se, per contro,
i pazienti pit aderenti alla terapia siano anche coloro
che utilizzano in maniera pil corretta lo strumento
dell’autocontrollo strutturato.

CONCLUSIONI

La scarsa aderenza terapeutica rappresenta un pro-
blema importante per i pazienti afferenti all’ambu-
latorio diabetologico dell’alto Friuli. I pazienti non
aderenti alla terapia presentano mediamente un
controllo glicemico peggiore essendo quindi piu a ri-
schio, nel tempo, di sviluppare complicanze. L’ade-
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renza terapeutica andrebbe pertanto sempre inda-
gata, nel nostro contesto l’utilizzo del questionario
di Morisky ha rappresentato un rapido e utile stru-
mento di screening che ha permesso di individuare i
pazienti piti con necessita di maggiore monitoraggio
clinico, di rinforzo educazionale e di medicina di ini-
ziativa.

In particolare gli uomini, le persone sole, coloro che
assumono piu di 5 cp/die e chi ha un lavoro attivo
sono stati i soggetti pitl a rischio nella nostra popo-
lazione e sui quali andra focalizzata ’attenzione in
futuro.

Un’educazione strutturata, costante, di questi pa-
zienti (ad esempio ad un corretto automonitoraggio
glicemico) potrebbe rappresentare una valida stra-
tegia per migliorare ’aderenza terapeutica di questi
pazienti.
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Una riflessione critica sull’aderenza terapeutica &
sempre pill necessaria, soprattutto da parte degli
operatori sanitari che si occupano di malattie croni-
che, in quanto puo condizionare fortemente 1’effica-
cia della cura. Per aderenza terapeutica s’intende la
misura in cui il comportamento di un soggetto cor-
risponde alle raccomandazioni suggerite dal proprio
medico. Questo e valido sia per le raccomandazioni
terapeutiche farmacologiche sia per quelle inerenti
alle modifiche dello stile di vita. Secondo I’'OMS I’a-
derenza alle prescrizione mediche € piuttosto bassa,
raggiunge al massimo il 50%, in particolare per i pa-
zienti affetti da malattie croniche di cui il diabete ne
rappresenta il paradigma.

Le evidenze della letteratura sono ormai solide nel
riconoscere alla ridotta aderenza un forte impatto
negativo sugli outcomes terapeutici e sui costi as-
sistenziali®-®: bassa aderenza si associa infatti ad
un peggioramento del compenso metabolico, un au-
mentato rischio di complicanze, un aumento delle
ospedalizzazioni, un aumento della mortalita, una
riduzione della qualita di vita e un aumento dei costi
sanitari e sociali. Il trattamento migliore, infatti, pud
divenire, a causa della scarsa aderenza, inefficace o
meno efficace, cosi come esporre il paziente a ri-
schi quali effetti collaterali da repentina interruzio-
ne della terapia, sviluppo di resistenze, dipendenza
farmacologica e tossicita da sovradosaggio. Le con-
seguenze della scarsa aderenza sono quindi cliniche
e psicosociali, con un impatto negativo sulla qualita
di vita dei pazienti, ma anche economiche, in quanto
essa genera uno spreco di risorse del sistema sani-
tario.

L’aderenza alle terapie e pertanto fondamentale per
la sostenibilita del SSN. Secondo ’OMS, “aumentare
Pefficacia di adesione alla terapia potrebbe avere un

' SSD Endocrinologia, Diabetologia e Malattie metaboliche - ASL 3 Genovese.

2 UO Diabetologia e Malattie endocrine. ASL SA.
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impatto molto maggiore sulla salute della popolazio-

ne di qualsiasi miglioramento medico specifico”.

11 riconoscimento dell’importanza di questa tema-

tica e la consapevolezza delle sue conseguenze sugli

outcomes clinici e assistenziali da parte di noi pro-

fessionisti sanitari non sono cosi scontate. Mentre ci

rendiamo conto quotidianamente delle difficolta che

incontrano i nostri pazienti nel mettere in atto le mo-

difiche dello stile di vita, forse tendiamo a sottovalu-

tare la frequenza di comportamenti non aderenti alla

terapia farmacologica prescritta. Di fronte ad un peg-

gioramento del compenso metabolico, pensiamo piu

spesso ad una mancata adesione alla dieta o a moti-

vazioni fisiopatologiche come il declino della funzione

beta-cellulare piuttosto che ad una mancata assun-

zione della terapia. La scarsa aderenza puo essere una

chiave interpretativa del gap tra Pefficacia e I’effecti-

veness sul campo di molti interventi terapeutici.

Diventa allora necessario che il personale sanitario,

nel corso delle visite di controllo, non si limiti alla

sola valutazione degli esiti clinico-strumentali della

terapia prescritta, ma indaghi sempre sull’aderenza

alla terapia stessa, verificando le cause piu frequenti

di eventuale scarsa adesione alle prescrizioni.

Tra i fattori e le cause legati al paziente, possiamo

individuare quelli elencati di seguito.

» Lamancanza di fiducia o di conoscenza dei bene-
fici immediati o futuri del farmaco.

- Il timore di effetti collaterali negativi.

« L’incapacita di capire il senso della terapia.

e Lamedical literacy.

» Illivello socio-culturale.

- L’atteggiamento e le convinzioni relative alla
propria salute (illness perceptions).

» La semplice dimenticanza dell’assunzione delle
dosi.

» La scarsa fiducia in se stessi.

» La presenza di disturbi psichici quali ansia e de-
pressione.
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» Motivazioni inconsce.
- Fattori sociali che condizionano I’assunzione del-
la terapia.
Se il paziente non e stato adeguatamente informato
sui benefici che la terapia puo determinare, sui suoi
eventuali effetti collaterali o sui rischi correlati alla
patologia in atto, sara sicuramente meno incline ad
assumerla perché non ne comprende il razionale e la
necessita e non e disposto a rischiare anche un mi-
nimo effetto negativo se non ha compreso a fondo le
potenzialita e i vantaggi della terapia stessa.
Riflettendo sui fattori di non aderenza legati al pa-
ziente, emerge in modo rilevante ’importanza della
relazione medico-paziente che nella gestione della
malattia cronica assume un ruolo diverso:da deten-
tore della scienza ad accompagnatore nel percorso
di vita, il medico deve unire competenze tecniche di
tipo clinico a competenze psico-pedagogiche. Solo
attraverso un coinvolgimento diretto e attivo del pa-
ziente nel processo di cura e attraverso una sua re-
sponsabilizzazione verso obiettivi condivisi, € possi-
bile motivarlo e accompagnarlo verso una gestione
efficace della patologia.
In realta il paziente costantemente riformula la te-
rapia prescritta in base al suo personale concetto di
malattia, al significato, anche simbolico, di quella
specifica malattia, in base alla sua percezione del-
la cura, spesso frutto di esperienze passate, e al suo
locus of control. Riconoscere il locus of control del no-
stro paziente ci permette di formulare richieste ac-
cettabili e percorribili, guidandolo progressivamente
verso una condizione di locus interno che e ’unica
a rendere possibile una efficace autogestione della
malattia.
Il medico non é piti chiamato ad agire esclusivamente
sulla base della propria interpretazione del bene bio-
logico in un determinato contesto clinico, ma si esige
che egli prenda in considerazione e rispetti le volonta
del malato e i valori che permeano la sua esistenza,
dando cosi avvio a interazioni cliniche e umanistiche
a carattere bidirezionale.
E la crisi del modello paternalistico, forse utile nel
contesto di malattia acuta ma non piu vincente
nei nuovi scenari clinici, quelli della gestione della
persona con diabete. Solo attraverso un approccio
bio-psico-sociale, che accolga la persona malata
pur sempre come una persona, con le sue aspetta-
tive, i suoi bisogni, le sue credenze, le sue paure, il
suo contesto sociale e lavorativo, € possibile moti-
vare il paziente e farlo diventare parte attiva della
cura. Questo e un elemento cruciale: se il paziente
non viene coinvolto attivamente nel processo tera-
peutico, informato sulle sue condizioni e sulle varie
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opzioni terapeutiche e responsabilizzato nel moni-

toraggio della cura, ’aderenza alla terapia e sicura-

mente minore.

Anche il problema linguistico rimane un nodo ad

oggi irrisolto se & vero che I’abbandono del medico,

e spesso delle cure, avviene nella maggior parte dei

casi per incomprensioni o mancata sintonia di tipo

linguistico-comunicativo.

A questo si aggiunge il fatto che i soggetti con dia-

bete mellito hanno una probabilita circa doppia ri-

spetto alla popolazione non diabetica di sviluppare

una sindrome depressiva. La presenza di depressione

rappresenta una delle cause principali del fallimento

del management della malattia cronica e la ridotta

aderenza puo spiegare gli esiti clinici peggiori.

Tra le motivazioni inconsce alla base di una ridotta

aderenza vi possono essere la paura della dipendenza

o la negazione della malattia. In quest’ultimo caso, il

farmaco ricorda la malattia per cui viene visto come

fattore negativo ed evitato.

Le motivazioni di non aderenza possono dipendere

anche da fattori estranei al paziente. Tra questi:

« complessita del regime terapeutico e polifarma-
cologia;

» frequenza elevata di somministrazione e via di
somministrazione del farmaco;

» effetti indesiderati;

» interferenza con lo stile di vita;

» costi e fattori economici;

- organizzazione dell’azienda sanitaria;

Una rassegna sistematica della Cochrane ha con-
fermato come interventi efficaci per migliorare ’a-
desione sono la semplificazione della terapia, I’uti-
lizzo di sistemi di avvertimento nella vita quotidiana
e ’educazione terapeutica strutturata attuata da per-
sonale dedicato.

Il ruolo del team curante e fondamentale. Oltre ad at-
tuare interventi educativi condotti in maniera struttu-
rata e continuativa, oltre alla semplificazione delle te-
rapie scegliendo la terapia farmacologica pit consona
non solo al quadro clinico ma anche alle preferenze del
paziente e al suo stile di vita, € importante imparare a
conoscere e riconoscere gli ostacoli cognitivi, emotivi e
comportamentali messi in atto come difese consce e in-
consce alla terapia. La prescrizione terapeutica deve di-
ventare un processo di condivisione di cura, dove entra-
no in campo non solo i dogmi della scienza e dell’EBM,
ma anche quelli del rispetto di concetto di bene e di
salute dell’interlocutore-paziente. Per aumentare 1’a-
derenza e inoltre importante adottare metodi di comu-
nicazione efficace e rivedere e approfondire alcune tec-
niche di intervento come il colloquio motivazionale per
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esprimere empatia, esplorare le resistenze e supportare
le soluzioni efficaci.

La comunicazione ha un ruolo determinante. La pos-
sibilita del paziente di ricordare le prescrizioni e i
consigli del medico e il suo livello di comprensione
sono associati alla capacita di comunicare dell’ope-
ratore sanitario, di adeguarsi al linguaggio e al livel-
lo socio-culturale del soggetto portatore di malattia
cronica. Utilizzando una comunicazione efficace, de-
finire obiettivi minimi e realistici da condividere con
il paziente, esprimere empatia attraverso un ascolto
attivo, evitare discussioni e favorire 1’autoefficacia
sono tutte strategie in grado di aumentare I’aderenza
del paziente. Dovrebbero essere messe in campo con
tutti i nostri pazienti, ma il poco tempo che abbiamo
sempre nella nostra attivita quotidiana fa si che sia
importante individuare quali sono quelli pili a rischio
di non aderenza e su questi concentrare gli sforzi del
team curante mediante rinforzo educazionale, sfrut-
tando anche altri strumenti che la tecnologia oggi ci
mette a disposizione e utilizzando una medicina di
iniziativa e personalizzata.
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ABSTRACT

Introduction In accordance with the Region Tu-
scany deliberation n°® 829 on 30/08/2016 Glucose Fla-
sh Monitoring System (FGM) can be prescribed to all
patients affected by type 1 Diabetes (T1DM), to wo-
men affected by pregestational diabetes or planning a
pregnancy, and to specific groups of patients affected
by type 2 Diabetes on multiinjective insulin the-
rapy(T2DM). Therefore, we predict a significant gain
of patients number who would ask for this continuous
glucose monitoring system innovative technology.

A M Our aim is to plan the outpatients access for
both prescription and education to the correct use of
FGM, creating a traceable path, by identifying dedi-
cated areas and specific staff.

Material and methods At our Diabeto-
logic Unit in Legorn we elaborated a new ambulatory
procedure, specific for the education of our patients
who need FGM use; this procedure has been shared
by the healthcare workers involved, and it consists of
two check-lists that are made of all the educational
appropriated steps. The educational process needs
two sessions, that are realized during the medical vi-
sit for type 1 Diabetes as a test period of two weeks.
When the test period has finished, outpatients come
to download data on PC and to discuss results with
the diabetologist, to decide about prescription.

Results This new procedure allows firstly to en-
sure a complete and standardised education by pro-
gressive steps, and then to optimize our medical
prescripions, improving the use of a new technology
provided by Tuscany Region for insulin-treated pa-
tients. However, we need to implement this kind of

"UOC Diabetologia e Malattie metaboliche, Rete clinica diabetologica, ASL

Toscana Nord Ovest, PO Livorno.
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procedure, especially concerning advanced functions
use of this system and the lack of shared clinical gui-
delines for therapeutical decisions about insulin tre-
atment.

Conclusions oOur experience has confirmed
therapeutical education’s role for the good use of
new technologies available into the field of diabetes.
Recommendations from main scientific societies are
necessaries, involving algorithms for the best insu-
lin therapy management of the patient based on the
data from FGM.

Key words Diabetes, Flash Glucose Monitoring,
Therapeutic education, Tuscany Region.

Introduzione In base alla Delibera n° 829 del
30/08/2016 della Regione Toscana il sistema di mo-
nitoraggio glicemico Flash é stato reso prescrivibile
per tutte le persone con diabete mellito tipo 1 (T1DM),
per le donne con diabete pregravidico e per quelle in
programmazione gravidanza, e per alcune categorie
di pazienti con diabete di tipo 2 (T2DM). Pertanto,
era prevedibile un netto aumento dei pazienti che
avrebbero richiesto accesso a questa tecnologia in-
novativa per il monitoraggio continuo della glicemia.

Obiettivo 1l nostro obiettivo & stato quello di
pianificare ’accesso dei pazienti per la prescrizione
e ’educazione alla corretta gestione del FGM attra-
verso un percorso tracciabile, individuando spazi e
personale dedicato.

Materiali e metodi Presso la nostra UOC di
Diabetologia a Livorno abbiamo elaborato una nuo-
va procedura ambulatoriale specifica per 1’educa-
zione del paziente all’utilizzo del FGM, che é stata
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condivisa tra tutte le figure professionali coinvolte.
Tale procedura € composta da due check-list nella
cui esecuzione vengono riscontrati tutti i passaggi
educativi necessari. Il percorso educativo si compone
di almeno due sedute nell’ambito dell’ambulatorio
dedicato al Diabete tipo 1. Al termine del periodo di
prova del sistema di monitoraggio glicemico il pa-
ziente ritorna per effettuare lo scarico dei dati su PC
e discutere dei risultati con il medico diabetologo, al
fine di stabilire I’eventuale prescrizione.

Risultati La nuova procedura introdotta ha per-
messo da un lato di garantire un’educazione com-
pleta e standardizzata, in step progressivi, dall’altro
di ottimizzare il numero di prescrizioni effettuate e
di migliorare 1’utilizzo di questa nuova teconologia
innovativa fornita dalla RT ai nostri pazienti insu-
linotrattati. Tuttavia resta una procedura da imple-
mentare, soprattutto relativamente all’utilizzo delle
funzioni avanzate di tale sistema e alla mancanza di
indicazioni cliniche condivise per l’interpretazione
dei dati provenienti dal FGM per la presa di decisioni
terapeutiche sulla gestione della terapia insulinica.

Conclusioni Tale esperienza ha confermato il
ruolo dell’educazione terapeutica nella corretta ge-
stione delle nuove tecnologie fruibili in ambito dia-
betologico. Si rendono necessarie raccomandazioni
emesse dalle societa scientifiche di riferimento com-
prensive di ipotesi di algoritmi da fornire ai pazienti
per la gestione della terapia insulinica sulla base dei
dati provenienti dal FGM.

Parole chiave Diabete, Flash Glucose Monito-
ring, Educazione terapeutica, Regione Toscana.

INTRODUZIONE

L’autocontrollo glicemico é essenziale per la gestione
del diabete tipo 1. Attualmente questa pratica e fa-
vorita dall’avvento di strumenti a tecnologia evoluta
che consentono un assiduo monitoraggio glicemico
riducendo drasticamente la necessita di digitopun-
tura. Il sistema di monitoraggio flash (FGM) e un si-
stema per il monitoraggio in continuo del glucosio
interstiziale, che fornisce oltre alla misura puntuale
del glucosio anche indicazioni sulla tendenza (all’in-
cremento o alla riduzione) dell’andamento glicemico
tra una lettura e l’altra e richiede la conferma con
glicemia su sangue capillare quando si abbiano am-
pie ed inspiegate variazioni del glucosio®. Contraria-
mente ai sistemi di monitoraggio glicemico in conti-
nuo (GGM) gia noti, il FGM non possiede allarmi per
iper- o ipo- glicemie e non necessita di calibrazioni
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in quanto il sistema utilizza un sensore calibrato in
fabbrica.

I principali vantaggi di questo sistema sono quelli di
consentire un numero illimitato di letture e di fornire
informazioni sull’andamento del glucosio anche ne-
gli intervalli tra una lettura e ’altra, determinando
una forte riduzione della digitopuntura®?>.

Il sistema FGM e stato introdotto nella Regione To-
scana in base alla Delibera n° 829 del 30/08/2016,
che ne ha previsto la prescrivibilita da parte del me-
dico diabetologo per tutte le persone in terapia con
microinfusore o terapia insulinica multiiniettiva
con almeno quattro somministrazioni giornaliere
di insulina con diabete mellito tipo 1 (T1DM), per le
donne con diabete pregravidico e per quelle in pro-
grammazione gravidanza, e per alcune categorie di
pazienti con diabete di tipo 2 (T2DM) (persistente
scompenso glicometabolico con HbAi1c>10 mmol/
mol oltre il target per almeno 6 mesi, pazienti con
ipoglicemie ripetute e documentate, appartenenti a
categorie particolari come sportivi, musicisti, lavori
con esposizione al pericolo o che rendono complicato
garantire la regolarita dei pasti e/o dell’attivita fisica,
condizioni che impediscono o rendono difficoltosa la
digitopuntura)®.

Questo sistema si prevende essere integrato da un
numero limitato di determinazioni della glicemia ca-
pillare, consentito dalla fornitura di 25 strisce reat-
tive mensili. Secono la Delibera il FGM si pone come
un’alternativa all’automonitoraggio tradizionale tro-
vando appropriatezza d’uso nei pazienti che necessi-
tano di frequenti misurazioni glicemiche come quelli
nelle categorie sopra indicate.

Tale impiego, sempre secondo la delibera, viene ge-
stito all’interno di un percorso valutativo secondo gli
indirizzi della Regione Toscana con indicatori di effi-
cacia, efficienza e cost-effectiveness.

FINALITA DEL PROGETTO

Con tali premesse, era prevedibile il netto aumento
degli accessi in Reparto di Diabetologia per la pre-
scrizione, la prima applicazione e ’educazione alla
corretta gestione del FGM.

Data I’importanza della corretta gestione di tali siste-
mi di monitoraggio glicemico, valorizzando la deci-
sione presa da parte della Regione Toscana, € stata da
noi riconosciuta I’esigenza di perseguire uno standard
educativo mediante un percorso che fosse tracciabile
come quello prescrittivo previsto, individuando degli
spazi dedicati a questa nuova attivita nell’ambito degli
ambulatori gia esistenti presso la nostra UOC.
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MATERIALI E METODI

Presso gli ambulatorio della Diabetologia di Livor-
no abbiamo elaborato una procedura ambulatoriale
specifica per I’educazione del paziente all’utilizzo
del FGM. Tale procedura e stata condivisa dalle di-
verse figure professionali coinvolte (infermiere de-
dicato e medico diabetologo). Sono state formulate
due check-list, ossia delle liste di controllo tese a
definire e a riscontrare ’esecuzione di tutti i passag-
gi necessari alla completa educazione del paziente,
attraverso la corretta trasmissione di tutte quelle in-
formazioni che devono essere fornite al paziente per
il buon utilizzo del FGM.

Abbiamo previsto un processo educativo articolato su
almeno due incontri; nel corso del primo viene se-
guita la checklist “di base” (Figura 1) per I’approccio
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iniziale al FGM, dove il paziente viene istruito alla
gestione del sistema e ne riceve ’applicazione per
un periodo di prova della durata di due settimane,
al termine delle quali avviene il secondo incontro. In
quest’occasione viene prima effettuato lo scarico dei
dati su PC mediante il Sofware dedicato, successiva-
mente il paziente viene ricevuto dal medico per visio-
nare i risultati del monitoraggio glicemico, valutando
e discutendo ’impatto del sistema sulla qualita della
gestione del diabete, il suo livello di gradimento, la
volonta di proseguirne ’utilizzo e quindi la possibili-
ta di procedere alla prescrizione da parte del medico.
Dopo la prescrizione si procede alla seconda check-
list “avanzata”(Figura 2), nel corso della quale ven-
gono illustrate le funzioni suppletive del sistema (la
possibilita di aggiungere note, le impostazioni avan-
zate relative all’incremento della dose di insulina e al

m  Descrizione kit (lettore, sensore — scatola ed applicatore —, opzione lettore glicemia e chetonemia)

= Impostazioni di base all’accensione

m Corretta applicazione (e modalita di successiva rimozione) del sensore

m  Scarico App LibreLinkUp

m  Gestione irritazione/sanguinamento del sito di applicazione del sensore
= Modalita controllo glucosio (nota: chiedere un minimo di 6 scansioni giornaliere, di cui la prima al ri-

sveglio e ’ultima al momento di coricarsi)

m  Concordare impostazione di promemoria sonoro (per controllo glucosio, assunzione insulina, allarme

generico)

m  Gestione messaggi per ipo e iperglicemia (range rilevabile 40-350 mg/dl)

m  Revisione storico
m  Modalita caricamento lettore
= Impostazioni

Figura 1 check-list di base (tempo stimato 20-30 minuti).

m  Scarico dei dati per verifica e revisione utilizzo

m  2° applicazione del sensore direttamente da parte del paziente sotto supervisione dell’operatore sanita-

rio

= Istruzione del paziente all’aggiunta delle note (insulina rapida, lenta, cibo, farmaci, attivita fisica)
m Impostazioni avanzate ESCLUSIVAMENTE DA PARTE DEI SANITARI attraverso codice sblocco CAA1C per
accesso alle opzioni professionali (in codice non dev’essere comunicato al paziente):

= incremento dose insulina

= calcolatore insulina (modalita facile per dosaggi fissi, avanzata per calcolo carboidrati) con inse-
rimento di rapporto insulina/carboidrati, fattore di sensibilita insulinica, intervallo di correzione
stabilito, durata insulina attiva. TALI PARAMETRI DEVONO ESSERE COMUNICATI DAL MEDICO

SUL REFERTO DI VISITA AMBULATORIALE.

m Istruzione alla registrazione dei grammi di carboidrati/porzioni
m [struzione al riesame della dose consigliata e alle eventuali modifiche

m Istruzione al registro della dose

m [struzione alla valutazione dell’insulina attiva

Figura 2 Check-list Livello avanzato (tempo stimato 20-30 minuti).
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calcolatore di bolo); stimolare i pazienti all’utilizzo
di queste funzioni € molto importante, allo scopo di
poter contestualizzare i dati generati dal sensore. In-
fine si procede alla seconda applicazione del sensore
questa volta direttamente da parte del paziente sotto
la “supervisione” dell’operatore.

Ciascun paziente viene educato dall’infermiere se-
guendo i punti indicati dalle check-list. Per ogni pa-
ziente educato viene compilata un modulo di check-
list, con riferimento al nome sia del paziente che
dell’operatore coinvolto, il quale e tenuto a seguirla
interamente e a segnalare per scritto anche eventua-
li “problemi attivi” riscontrati nel corso della seduta
educativa. Entrambi firmano il modulo della check list
per presa visione ed accettazione. Un terzo incontro
avviene dopo circa un mese (quindi a circa un mese e
mezzo dalla prima applicazione in prova) e prevede la
revisione in successione di entrambe le check list (in
occasione di ogni incontro formativo I’operatore sani-
tario puo aggiungere note relative all’evoluzione delle
criticita riscontrate nel corso della prima valutazione).
Per strutturare al meglio e valorizzare questa attivita
e stata introdotta un’agenda riservata all’attivita di
educazione al FGM.

Dietro indicazione del medico diabetologo, nel cor-
so della visita di controllo, viene programmato ’ap-
puntamento per la seduta di educazione presso I’ac-
cettazione ambulatoriale.

Sono state individuate delle sedute specifiche due
giorni a settimana nell’ambito dell’ambulatorio de-
dicato al diabete tipo 1, con sedute sia per i nuovi
training che per le revisioni previo scarico dei dati su
PC, queste ultime finalizzate all’eventuale prescrione
da parte del medico dopo condivisione e discussione
dei risultati insieme al paziente.

Fino a settembre 2017 sono state effettuate 146 pro-
cedure educative su altrettanti pazienti che hanno
ricevuto prescrizione del sistema FGM dopo il com-
pletamento del training.

L’analisi dei dati raccolti e stata effettuata trami-
te il sofware Microsoft Excel, valutando per le sole
caratterstiche cliniche principali (sesso, tipo di dia-
bete, tipo di terapia insulinica) il valore percentuale,
mentre gli altri parametri studiati sono stati espressi
come media + deviazione standard.

DISCUSSIONE DEI RISULTATI

La nuova procedura introdotta presso i nostri am-
bulatori e stata riportata tra i “Morbidity & Mor-
tality” previsti dal piano aziendale. Questi 146
pazienti (76 M/ 70 F) presentavano un’eta media
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di 55 + 16,86 (range: 21-91 anni) (Tabella 1). La
popolazione era costituita prevalentemente da
pazienti con diabete mellito tipo 1 (DM1 111 pa-
zienti, pari al 76%), mentre circa un quarto era
rappresentato da pazienti con diabete mellito tipo
2 (DM2 35 pazienti pari al 24%). Di questa popo-
lazione complessiva, 134 (91,8%) erano in terapia
insulinica multiiniettiva (MDI), mentre 12 (8,2%)
erano in terapia con microinfusore (CSII). Su que-
sta casistica di pazienti, educati secondo questa
procedura e riceventi la prescrizione del FGM, ab-
biamo valutato su un follow up di 6 mesi (coinci-
dente con il primo rinnovo della prescrizione dei
sensori): glicemia a digiuno (FPG), emoglobina
glicata (HbA1c), fabbisogno insulinico giornaliero
(UI/die), numero di ipoglicemie severe, grado di
soddisfazione espresso sul modulo di prescrizione
(Tabella 2).

La FPG passava da 176,17+75,77 mg/dl al momen-
to della prima valutazione a 151,35+69,22 (p=0.01),
I’HbA1c da 64,73+11,56 a 63,51+10,36, le UI di insuli-
na da 40,05+20,43 a 39,78+20,15.

Il numero complessivo di ipoglicemie severe passava
da 3 alla prima valutazione (quindi episodi avvenuti
nei 6 mesi precedenti ’utilizzo) a 0 dopo 6 mesi di
trattamento (p=0.04). Al momento del rinnovo della
prescrizione, il grado di soddisfazione espresso at-
traverso il questionario presente sul modulo previsto
dalla Regione Toscana é stato del 100%.

Valutando il gruppo dei 111 pazienti con DM1, la
FPG passavada172,23+77,74 mg/dla152,12+74,16,
I’HbA1c da 66,51+13,14 a 63,17+11,03, le UI di insu-
lina da 43,01+20,43 a 40,18+20,88 (Tabella 3). In
relazione al tipo di terapia in corso, nei 99 pazienti
in terapia basal bolus FPG passava da 174,69+74,55
mg/dl a 159,91+76,45,’HbAic da 67,01+13,35 a
65,15+10,81, le UI di insulina da 43,62+19,83 a
40,57+18,40 (Tabella 4). Nei 12 in terapia con
CSII, la FPG passava da 151,36+64,69 mg/dl a

Tabella 1 costituzione del campione.

NUMERO PAZIENTI 146
RAPPORTO MIF 76/70
ETA MEDIA (AA) 55 + 16,86
DIABETE MELLITO TIPO 1 (%) 76
DIABETE MELLITO TIPO 2 (%) 24
TERAPIA MDI (%) 91,8
TERAPIA CSli (%) 8,2
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116,57+53,28, I’HbA1c da 62,27+10,74 a 53,57+6,21
(p=0,02), le UI di insulina da 37,81+25,47 a
38,33+31,98 (Tabella 5).

Nel gruppo di 35 pazienti con DM2, la FPG passa-
va da 181,30+64,84 mg/dl a 146,33+8,07, I’HbAilc

Tabella 2 popolazione complessiva: follow up a 6 mesi.
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da 74,55+16,15 a 62,20+8,07, le Ul di insulina da
47,45+21,82 a 40,66+14,47 (Tabella 6).

Questa nostra esperienza locale e preliminare ha
dimostrato efficacia di una procedura educazionale
condivisa da parte di medici ed infermieri nel for-

PRIMA VALUTAZIONE | VALUTAZIONE A 6 MESI | P
Glicemia a digiuno (mg/dl) 176,17£75,77 151,35+69,22 p=0,01
Emoglobina glicata (mmol/I) 64,73%11,56 63,51£10,36 p=n.s.
Fabbisogno insulinico giornaliero (Ul/die) 40,05%20,43 39,78+20,15 p=n.s.
Ipoglicemie gravi (n) 3 (o) p=0,04.
Tabella 3 popolazione con DM1: follow up a 6 mesi.
PRIMA VALUTAZIONE | VALUTAZIONE A 6 MESI | ]
Glicemia a digiuno (mg/dl) 172,23+77,74 152,12+74,16 p=n.s.
Emoglobina glicata (mmol/I) 66,51+13,14 63,17%11,03 p=n.s.
Fabbisogno insulinico giornaliero (Ul/die) 43,01£20,43 40,18+20,88 p=n.s.
Tabella 4 Nei 99 pazienti in terapia MD1: follow up a 6 mesi.
PRIMA VALUTAZIONE | VALUTAZIONE A & MESI P
Glicemia a digiuno (mg/dl) 174,69%74,55 159,91+76,45 p=n.s.
Emoglobina glicata (mmol/l) 67,011£13,35 65,15+10,81 p=n.s.
Fabbisogno insulinico giornaliero (Ul/die) 43,62+19,83 40,57+18,40 p=n.s.
Tabella S Nei12 pazienti in terapia con CSlI: follow up a 6 mesi.
PRIMA VALUTAZIONE | VALUTAZIONE A 6 MESI | P
Glicemia a digiuno (mg/dl) 151,36+64,69 116,57+53,28 p=n.s.
Emoglobina glicata (mmol/I) 62,27+10,74 53,57+6,21 p=0,02
Fabbisogno insulinico giornaliero (Ul/die) 37,81£25,47 38,33+31,98 p=n.s.
Tabella 6 Nel gruppo di 35 pazienti con DM2: follow up a 6 mesi.
PRIMA VALUTAZIONE | VALUTAZIONE A 6 MESI | P
Glicemia a digiuno (mg/dl) 181,30+64,84 146,33+8,07 p=n.s.
Emoglobina glicata (mmol/I) 74,55+16,15 62,20+8,07 p=n.s.
Fabbisogno insulinico giornaliero (Ul/die) 47,45+21,82 40,66%14,47 p=n.s.
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mare in modo adeguato il paziente all’utilizzo di un
nuovo strumento di monitoraggio glicemico.
L’educazione attraverso le 2 check-list successive, arti-
colata in step progressivi, ha assicurato un buon livello
di comprensione di tutte le nozioni trasmesse da parte
dei pazienti, permettendo inoltre di personalizzare lad-
dove necessario I'intervento educativo, riconoscendo e
risolvendo tempestivamente le problematiche del sin-
golo paziente in riferimento all’utilizzo del FGM.

La fase di revisione dei dati scaricati da PC e la con-
divisione con il paziente ha consentito di ottimizzare
le prescrizioni effettuate, basandosi sia sul grado di
utilizzo del sistema che sul gradimento manifestato
da parte del paziente.

Infine, nella nostra casistica 1’utilizzo del FGM e ri-
sultato associato ad una riduzione delle ipoglicemie,
al miglioramento del controllo glicemico ed ad eleva-
to grado di soddisfazione espresso dal paziente (5,6).
La procedura attuale tuttavia manifesta alcuni limiti, tra
i quali 'impossibilita secondo le condizioni prescrittive
e le caratteristiche del FGM di utilizzare tutte le funzioni
del sistema, in quanto le funzioni avanzate (suggeritore
di bolo) richiederebbero il dato glicemico proveniente
da sangue capillare, che il paziente non effettua sia per-
che munito secondo prescrizione di 25 strisce reattive
mensili sia perche tra gli obiettivi secondari del FGM c’e
anche quello di ridurre la necessita da parte dei pazienti
insulinotrattati di ricorrere alla digitopuntura.

Infine, consolidata I’importanza di perseguire un’e-
levato livello di educazione terapeutica propedeutica
alla corretta gestione di questa nuova tecnologia in-
trodotta, nasce I’esigenza di offrire ai pazienti uti-
lizzatori di FGM indicazioni cliniche condivise per la
presa di decisioni sulla gestione della terapia insuli-
nica sulla base dei dati provenienti dal FGM.

CONCLUSIONI

Nella nostra esperienza 1’introduzione di una proce-
dura di training alla nuova tecnologia FGM ha per-
messo di migliorare la performance educativa attra-
verso un sistema condiviso e tracciabile, riducendo
significativamente il rischio di ipoglicemie gravi,
migliorando il controllo glicemico e garantendo un
elevato grado di soddisfazione del paziente.

Tale “format educativo” ha naturalmente I’ulteriore
obiettivo di migliorare 1’efficacia della prescrizione
del sistema FGM nel migliorare il controllo meta-
bolico dei pazienti, nella convinzione che ’efficacia
di questa moderna forma di monitoraggio dipenda
strettamente dalla capacita del paziente di utilizzare
i dati forniti dal sensore.
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AREE DI MIGLIORAMENTO

Il supporto educativo ai pazienti necessita di una
progressiva implementazione, in particolare fornen-
do indicazioni precise relative alla modalita di in-
terpretazione del dato glicemico ai fini di intervento
sulla terapia insulinica giornaliera.

E infatti necessario che il paziente apprenda come
tradurre le informazioni fornite dal sensore in
azioni terapeutiche appropriate, in particola-
re considerando le frecce di tendenza, in quanto
il calcolo della dose di insulina dovra necessaria-
mente tener conto del valore di glucosio atteso
sulla base di esse piuttosto che del valore assoluto
del glucosio indicato.

E auspicabile pertanto che vengano emesse su questo
argomento di crescente interesse e diffusione delle
raccomandazioni, elaborate e condivise dalle nostre
societa scientifiche di riferimento.
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La citta e ’ambiente dove oggi vive la maggior parte
della popolazione nel mondo; spesso le citta, e non
solo le inquietanti megalopoli cresciute a dismisu-
ra e in pochi anni, ma anche le nostre piu ordinate
e tranquille realta europee, non sono state costruite
per la salute. Le citta invece di attenuare e correg-
gere, spesso aumentano le differenze, amplificano le
diseguaglianze e ’effetto dei determinanti sociali che
pit influenzano la salute: istruzione, reddito, lavoro.
Health and the City, ovvero, parafrasando una tra-
sgressiva e fortunata serie televisiva, bisogna par-
larne in modo chiaro, esplicito, la citta & importante
anche in un contesto sanitario!

In questi anni AMD ha affidato lo sviluppo di questo
tema alle sensibilita e curiosita di DiabeteNoGrazie
(www.diabetenograzie.it) un originale format in rete
che guarda e sostiene la cultura della prevenzione a
tutto tondo, con la consapevolezza che per prevenire
una malattia come il diabete € necessario porre at-
tenzione non solo a quanto mangiamo o a quanto ci
muoviamo, ma anche all’aria che respiriamo, a come
e a quanto dormiamo, a cosa e come mangiamo,... in
un sistema di grande complessita che definisce la re-
lazione tra la salute e I’ambiente in cui viviamo.

Nel simposio dedicato alle citta JAMD ha invitato al-
cuni dei collaboratori di DiabeteNoGrazie a raccon-
tarci le loro riflessioni maturate in questi anni sul
tema.

Anna Chiambretti nella sua suggestiva e appassiona-
ta analisi sulle “citta ingiuste” affronta il tema dif-
ficile e complesso delle relazioni tra i determinanti
sociali di salute e le malattie croniche (non solo il
diabete); Silvio Barbero ci parla con una colta nar-
razione del cibo nell’evoluzione della citta dalla mo-
dernita alla contemporaneita e di come sia possibile
costruire programmi sostenibili di agricoltura urba-
na; Stefano Parini, Miryam Ciotola e Francesco Ro-
meo ci presentano un’originale e puntuale revisione

" Editor in chief JAMD — The journal of AMD.
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della letteratura sui fattori ambientali di rischio di
diabete meno noti o presunti, ma tutti presenti nelle
nostre citta. Abbiamo quindi invitato un tecnologo,
I’architetto Rossella Maspoli, a parlarci di smart city,
citta intelligenti che sanno riconfigurare e ridisegna-
re il proprio profilo di salute attraverso interventi
sullo spazio pubblico, non solo in chiave preventiva,
ma anche per non escludere, ad esempio dall’attivi-
ta fisica, chi soffre di diabete. Infine il nostro Presi-
dente, Domenico Mannino, a suggellare la rilevanza
di questa ampia riflessione sulla citta, ci propone un
progetto di urban diabetes, il Cities Changing Diabetes®,
un intervento sulla salute per contrastare il diabete
che sta prendendo corpo nel mondo, raccontandoci
in particolare ’esperienza di Roma.

Sorvegliando la letteratura sul tema ho con piacere ri-
levato che, a sottolineare ’importanza del problema,
linteresse dei ricercatori, la fame di dati della politica
sanitaria, e ’urgenza con cui e necessario affrontarlo,
queste nostre riflessioni sono state accompagnate da
due revisioni sistematiche, pubblicate a gennaio 2018,
che si occupano di relazioni tra ambiente e diabete. Il
primo articolo di Tashi Dendup et al. (https://www.
ncbinlm.nih.gov/m/pubmed/29304014/) analizza piu
di 200 studi sui determinanti ambientali del diabete
mellito tipo 2 e giunge alla conclusione che elevati li-
velli di camminabilita e di spazio verde sono associati
a un basso rischio di diabete, mentre un aumento dei
livelli di rumore e dell’inquinamento dell’aria sono
associati a un aumento del rischio.

Il secondo lavoro di Nicole R. den Braver et al. (ht-
tps://www.ncbinlm.nih.gov/m/pubmed/29382337/),
che ha selezionato 109 lavori sulle caratteristiche
dell’ambiente costruito e diabete, analizzandone 40 di
essi in metanalisi, evidenzia che vivere in un ambien-
te urbano rispetto a uno rurale aumenta il rischio di
diabete, e anche in questo caso la camminabilita e la
disponibilita di spazio verde sono variabili protettive
nel confronto del diabete. Gli autori non rilevano suf-
ficienti evidenze di un’associazione tra ambiente ali-
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mentare e diabete, ma sottolineano anche i limiti dei
lavori disponibili, prevalentemente trasversali.

La citta & quindi una protagonista ormai consolida-
ta nella prevenzione delle malattie croniche come il
diabete e queste analisi, consapevoli dei limiti del di-
segno degli studi e di qualita delle evidenze, suggeri-
scono che gli interventi sul design urbano e sul plan-
ning delle citta siano indispensabili per raggiungere
Pobiettivo di citta health-oriented.
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ABSTRACT

The elements that determine social and economic
position, such as education, employment, income,
ethnicity, gender, are the most powerful deter-
minants of population health in modern societies.
Development, industrialization, globalization and
urbanization affect the destiny of health based on the
social position one has and the context in which one
lives and the unequal distribution of money, power
and resources is the ultimate and structural cause of
the current, increasing, inequalities in health, with a
social gradient of health present in all the countries
of the world and which concerns all human beings,
linked not only to poverty or wealth but to inequali-
ties of the possibility of being, of doing, and of hav-
ing control over one’s own life. Cities are a lens that
magnifies or decreases other social determinants
of health. The rapid, unplanned and ubiquitous ur-
banization creates social stratification and becomes
itself a structural determinant of health on a triple
front: communicable diseases, non-communicable
diseases (the new urban epidemic) and physical in-
juries. Cities offer both the best environment and the
worst for health and well-being: multiple determi-
nants converge and positive and negative influences
tend to cluster according to the specific neighbor-
hood or “place” within the city, with an unequal
distribution of possibilities and consensual inequal-
ity in the distribution of health and life expectancy.
In the megalopolises of the southern hemisphere
as well as in the cities of the most developed coun-
tries — where half of humanity lives — what most
compromises health is exclusion, not only distance
from infrastructures and services, from the attri-
butes of urban life privilege of the minority: politi-
cal voice, adequate houses, security and guarantees

' SS Diabetologia ASL TO 4.
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of law, adequate transport, healthy food, work and
decent income, access to goods and services and
credits, in short all that determines full citizenship.
But being the places made by human beings, the
settings can also be modified, improved and trans-
formed and the cities can become an opportunity to
achieve equity in health and to give meaning to the
words solidarity, social cohesion and justice.

Key words Social determinants, Health deter-
minants, Urbanization, Inequality, Equity.

Gli elementi che determinano la posizione sociale ed
economica, come istruzione, occupazione, reddito,
etnia, genere, sono i determinanti piti potenti della
salute della popolazione nelle societa moderne.
Sviluppo, industrializzazione, globalizzazione e ur-
banizzazione incidono sul destino di salute in base
alla posizione sociale che si ha e al contesto in cui si
vive e I’iniqua distribuzione di denaro, potere e risor-
se e causa ultima e strutturale delle attuali, crescen-
ti, disuguaglianze in salute, con un gradiente sociale
della salute presente in tutti i paesi del mondo e che
riguarda tutti gli esseri umani, legato non solo a po-
verta o ricchezza ma a diseguaglianze di possibilita di
essere, di fare, e di avere controllo sulla propria vita.
Le citta sono una lente che ingrandisce o diminuisce
gli altri determinanti sociali della salute.

La rapida, non pianificata e ubiquitaria urbanizza-
zione crea stratificazione sociale e diventa essa stessa
determinante strutturale di salute su un triplo fron-
te: malattie trasmissibili, malattie non trasmissibili
(la nuova epidemia urbana) e ingiurie fisiche. Le citta
offrono sia I’ambiente migliore che il peggiore per la
salute e il benessere: determinanti multipli conver-
gono e influenze positive e negative tendono a rag-
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grupparsi in base allo specifico quartiere o “luogo”
all’interno della citta, con una diseguale distribuzio-
ne di possibilita e consensuale diseguaglianza nella
distribuzione di salute e aspettativa di vita.

Nelle megalopoli del sud del mondo come nelle citta
dei paesi piu sviluppati — dove vive meta dell’uma-
nita — cio che maggiormente compromette la salute
é I’esclusione, non solo la distanza da infrastrutture
e servizi, dagli attributi della vita urbana privilegio
della minoranza: voce politica, case adeguate, si-
curezza e garanzie di legge, trasporti adeguati, cibo
sano, lavoro e reddito dignitoso, accesso a beni e
servizi e crediti, in sintesi tutto cio che determina la
piena cittadinanza.

Ma essendo iluoghi fatti dagli esseri umani, le impo-
stazioni possono anche essere modificate, migliorate
e trasformate e le citta possono diventare un’op-
portunita per raggiungere equita nella salute e dare
significato alle parole solidarieta, coesione sociale e
giustizia.

Parole chiave Determinati sociali, Determinanti
di salute, Urbanizzazione, Diseguaglianze, Equita.

Se essere 0 non essere poveri, poco istruiti, emar-
ginati o discriminati, avere o non avere un lavoro,
vivere in una famiglia o soli, essere uomini o essere
donne, incidono sulla nostra aspettativa di vita pil
di ogni altro fattore, geni, “stili di vita” e Servizi Sa-
nitari compresi, e giocano un ruolo di estrema im-
portanza sul rischio di qualunque malattia, escluse
quelle genetiche, e sugli outcome di tutte le malattie,
comprese quelle genetiche, chi siamo e dove siamo in
una citta pesa ancora di pit.

L’attenzione di ricercatori, epidemiologi e delle or-
ganizzazioni internazionali alla complessa intera-
zione tra determinanti sociali e salute, iniziata sul
finire degli anni ’70, ha fornito evidenze talmente
significative da portare nel 2005 alla creazione da
parte della WHO di una Commissione dedicata e nel-
lo stesso anno alla Carta di Ottawa che li pone come
cruciali nei programmi di salute pubblica: Health in
All Policies.

Si e passati dalla ricerca centrata sul ruolo del pa-
trimonio genetico, dell’ambiente genericamen-
te inteso e delle abitudini di vita, alla messa in
luce dell’importanza di fenomeni mondiali come
il mercato globale, 1’urbanizzazione e la transi-
zione nutrizionale; successivamente si e indagato
I’aspetto patogeno di come é strutturata e gestita
la societa in cui si vive, di come quei macrosiste-
mi si declinano al contesto; e ancora si € compresa
I’importanza del livello di esposizione del singolo
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individuo e che occorreva considerare contempo-
raneamente la societa e la posizione dell'indivi-
duo nella societa (senza perdere di vista le cau-
se genetiche e bioumorali con cui i determinanti
sociali non sono reciprocamente elusivi, come
stanno dimostrando recenti studi sull’effetto del-
lo stress da essi determinato e flogosi, epigene-
tica, telomeri e invecchiamento cellulare), con la
comparsa negli studi scientifici di termini come
ceto, reddito, famiglia, istruzione, occupazione,
genere, che via via hanno assunto un ruolo sempre
pil significativo fino a dare alle parole ambiente e
contesto il significato di processo globale, sociale
e politico che influenza o meglio “determina” la
salute.

La Commission on Social Determinants of Health
della WHO, che nel 2005 si costituisce ponendo-
si ’obiettivo di raccogliere e ordinare le evidenze
scientifiche, descrivere i legami tra determinanti
sociali, ingiustizie sociali e iniquita e stato di sa-
lute delle popolazioni, e trasformare il patrimonio
di conoscenza ed esperienza acquisito in possibi-
li interventi efficaci e politiche per la salute per
i governi di tutto il mondo, ha prodotto, rispet-
tivamente nel 2008 e nel 2010, due straordina-
ri documenti: “Closing the Gap in a generation:
Health Equity through Action on the Social Deter-
minants of Health”e “Equity, social determinants
and public health programs”, chiarendoci in modo
inequivocabile ed evidence based che sviluppo, in-
dustrializzazione, globalizzazione e urbanizza-
zione incidono sul destino di salute in base
alla posizione sociale che si ha e al contesto in
cui si vive, e portandoci a una visione della salute
non semplicemente indirizzata sul comportamen-
to individuale o sull’esposizione al rischio, ma che
consideri come il modo di vivere socialmente ed
economicamente strutturato di una popolazione
influenzi la sua salute (Figura 1 e Box 1).

Vivere nel 2002 in uno dei Paesi piu poveri del
mondo o in uno di quelli piu ricchi significava per
un uomo un’aspettativa di vita media di 49 anni
verso77, nello stesso anno vivere nella parte piu
svantaggiata della contea di Glasgow a Calton o in
quella piu ricca a Lenzie dava a un uomo un’aspet-
tativa di vita di 54 anni verso 82, la stessa diffe-
renza a 7 miglia di distanza di 28 anni che esisteva
tra Nord Europa e Cento Africa.

«In all countries where people are in the social hi-
erarchy affects the conditions in which they born,
grow, learn, live, work and age, their vulnerability to
ill health and the consequences of ill health>> (WHO,
2005).
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Fonte: Modificato da: Solar O., Irwin A. A conceptual framework for action on the social determinants of health. Discussion paper for the Commission on social determinants of

health. Geneva, WHO, 2007.

Figura 1 Quadro concettuale della Commissione della WHO sui determinanti social della salute. Da: Closing the gap in a generation: health equity

through action on the social determinants of health. Final report of the Commission on social determinants of health. Geneva, WHO, 2008.

Box 1

| DETERMINANTI SOCIALI DI SALUTE

- Gradienti sociali (scendendo la scala sociale e minore
P’aspettativa di vita e pill comune la malattia)

- Religione, casta, etnia, tutte le diversita sociali
- Genere
- Disabilita

- Stress (compreso lo stress nel luogo di lavoro)

Condizioni di occupazione e lavoro

- Disoccupazione e sicurezza sul lavoro

- Reddito e distribuzione del reddito

- Abitazione

- Esclusione sociale

- Reti di supporto sociale/ coesione delle comunita
+ Sviluppo della prima infanzia

+ Educazione

- Disponibilita di cibi sani

- Insicurezza alimentare

- Disponibilita di trasporti sicuri che consentano una vita
attiva

- Servizi sanitari

(WHO Commission on Social Determinants of Health, 2008)
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IL PROBLEMA NON E
SOLO ECONOMICO, MA ETICO

I processi di globalizzazione hanno di fatto fallito nel
ridistribuire le risorse a livello mondiale, nazionale e
locale, portando a una situazione di disuguaglianza
senza precedenti nella storia (confermata ancora una
volta dai dati del World Economic Forum di Davos
2018, con I’82% dell’incremento di ricchezza globale
registrato nell’anno 2017 finito all’1% piu ricco della
popolazione mentre la meta pili povera del mondo
- 3,7 miliardi di persone - ha avuto lo 0%) alla base
dell’insicurezza, economica e sociale, del mondo in
cui viviamo e: “I’iniqua distribuzione di denaro, po-
tere e risorse € causa ultima e strutturale delle attua-
li, crescenti, disuguaglianze in salute”, The Rio Po-
litical Declaration on Social Determinants of Health,
21st October 2011.

I pit vulnerabili in occidente diventano uguali alle
persone che vivono nei paesi in via di sviluppo e
all’interno di questi ultimi il fenomeno si ripercuote
seguendo inesorabilmente le diseguaglianze. Natu-
ralmente al di sotto di livelli minimi di sussisten-
za conta la poverta assoluta, ma appena al di sopra
conta anche la deprivazione relativa e/o essere dalla
parte e nel luogo sbagliato: 3000 dollari netti all’an-
no non rendono una persona povera in India, ma e
sotto la soglia di poverta in Scozia. In India poverta
significa mancanza di acqua sicura e di servizi igieni-
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ci, in Europa non avere la possibilita di partecipare al
contesto sociale (World Development Report 2000).
I determinanti sociali della salute infatti si compor-
tano come fattori di rischio indipendenti e non han-
no un effetto tutto o nulla, ma si esprimono ovunque
nel mondo lungo tutto il gradiente della scala sociale:
per ogni graduale riduzione dei vantaggi c’e un au-
mento del rischio, crescendo la scolarita o la posizio-
ne sociale il rischio si riduce, non solo tra gli estremi
della scala, ma di gradino in gradino, traducendosi in
diseguaglianze nelle potenzialita degli individui, nel-
la liberta di essere e di fare. Cio fa si che il gradiente
sociale della salute non riguardi solo paesi poveri o
classi povere,ma tutti gli esseri umani.

Inoltre, il sommarsi, a partire dalla nascita, di van-
taggi/svantaggi, inclusi posizione/salute dei genito-
ri, ha effetti cumulativi nell’eta adulta con una pre-
determinazione sociale della salute ben superiore a
quella genetica, ma a differenza di essa modificabile
(Marmot).

E d’obbligo ricordare il primo grande studio sul
tema: il Whitehall®, condotto dall’epidemiologo Mi-
chel Marmot, che nel 2005 e stato il primo Presidente
della Commission on Social Determinants of Health
della WHO e le cui ricerche sono state cosi importanti
da portare all’uso comune dell’espressione: Marmot
review per indicare le occasioni in cui una societa e le
sue istituzioni si interrogano sulle proprie capacita di
tutelare benessere ed equita nella salute della propria
popolazione. Nel Whitehall sono descritte le differen-
ze nella mortalita cardiovascolare per classificazione
lavorativa: nella prima coorte avviata negli anni ’70
Marmot e colleghi hanno seguito a Londra un gruppo
di 17.530 dipendenti della pubblica amministrazione,
britannici maschi, tutti occupati in ufficio e nessuno
dei quali era considerato economicamente svantag-
giato. Al follow-up a 7 anni e mezzo la mortalita ri-
sultante da malattia coronarica era del 2,2%, 3,6%,
4,9% e 6,7% in tutto ’arco professionale, con un au-
mento graduale man mano che peggiorava la posi-
zione,dal grado pil alto di chi era al “top” della scala
gerarchica e aveva la mortalita pil bassa, al secon-
do e terzo livello lavorativo dove la mortalita saliva
progressivamente, fino al livello piu basso (portieri,
fattorini etc.) dove era oltre tre volte rispetto ai ma-
nager; queste differenze sono rimaste significative
dopo il controllo per eta, fumo, pressione sistolica,
colesterolo e glicemia. Nel successivo Whitehall II,
che considera sia uomini sia donne, diverse patologie
croniche ed acute e, oltre a quella CV, la mortalita per
tutte le cause, e che e tuttora in corso con 38 anni
complessivi di follow-up, sono documentati risultati
comparabili, con un significato modulato di grado in
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grado, con effetti perduranti anche dopo il pensiona-
mento, e una relazione fondamentale, un passo ulte-
riore rispetto alla posizione sociale e economica, con
il grado di controllo sulla propria vita.

“Non é dunque solo questione di poverta o ricchezza,
ma di diseguaglianza di possibilita di vita e di salu-
te:le disuguaglianze non sono un aspetto marginale
ma il principale problema di salute” (Marmot).

In questo scenario non si pud non tenere conto del
genere, sia per gli uomini che per le donne, perché
esso incide sia sulla posizione sia sulla vulnerabilita/
esposizione e interagisce con tutti gli altri determi-
nanti sociali della salute.

Ma le donne vivono in condizioni di minore vantag-
gio rispetto agli uomini in tutto il mondo e le dif-
ferenze rispetto a potere, risorse, diritti, norme e
valori, e il modo in cui le societa sono strutturate e
programmate danneggiano la salute di milioni di ra-
gazze e donne. Le disuguaglianze di genere influen-
zano la salute ad esempio attraverso la mancanza di
potere decisionale, modelli di alimentazione discri-
minatori,violenza contro le donne, divisioni ingiu-
ste di lavoro, mancanza di tempo libero, differenze
nella possibilita di migliorare la propria vita. L’equita
di genere diventa pertanto cruciale nel modellare le
azioni da intraprendere per ridurre le disuguaglianze
(Box 2).

In tempi successivi I’attenzione alle diseguaglianze
nella salute si é estesa alle dinamiche che le rendo-
no ancora piu dirompenti nelle citta, dove agli attuali
trend entro il 2050 vivranno 7 persone su 10.
Prendiamo ad esempio ’epidemia di diabete tipo 2:

Box 2

Ridurre il divario di salute & possibile solo se si migliora la
vita delle ragazze e delle donne — circa la meta dell’'uma-
nita — e si affrontano le disuguaglianze di genere. L'em-
powerment delle donne & la chiave per ottenere un’equa
distribuzione della salute.

La foto e tratta da: Closing the gap in a generation, citato in figura 1.
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se ubiquitariamente, cosi come accade per tutte le
malattie non trasmissibili, a essere colpiti sono i pit
poveri, vivere in India nella svantaggiata provincia
rurale di Chennai significava nel 2004 avere il diabete
al 2.4% mentre vivere nella citta di Chennai (Madras)
nello stesso anno significava averlo al 14.3%, con una
progressione continua rispetto alla durata del tra-
sferimento in citta. I Chennai Studies di Mohan®,
pubblicati a partire dal 2004, hanno il merito di aver
sottolineato, tra i primi in ambito diabetologico, che
quel “cambiamento di stili di vita” per anni associato
al concetto di sviluppo-benessere colpiva maggior-
mente col passare degli anni in citta i poveri rispetto
ai pit abbienti,in particolare se abitanti degli slum
(quartiere urbano di abitazioni sordide e malsane,
privo di adeguati servizi igienici e sociali). Certo, un
paese in sviluppo, con scarse possibilita di preven-
zione e cura.

Eppure a Torino, con il SSN Italiano garantito a
tutti, ’andamento della mortalita negli uomini tra
il 1997 e il 2003® ci mostra non solo, ad esem-
pio, che il rischio relativo di mortalita e 2.1 se si
e disoccupati e 1.1 se si e lavoratori autonomi, di
0.9 se si ha casa propria non agiata e 1.4 se si € in
affitto, o che la differenza dell’aspettativa di vita
€ 4.7 anni in piu per i laureati rispetto a chi ha una
licenza elementare o nessuna istruzione, ma anche
che tra i quartieri piu ricchi della collina e quelli
pit poveri della periferia la differenza nell’aspet-
tativa di vita & di 4 anni.

Differenze tra essere fuori o dentro una citta, diffe-
renze tra i quartieri di una citta, anche contigui, come
nella ricca Boston dove nel 2007 il numero di morti
per tutte le cause per 100.000 abitanti era 427 a Back
Bay e 918 nel confinante South Boston (WHO, 2010).
Insieme alla posizione sociale contano i contesti di
vita, perché il contesto modifica gli effetti sulla salu-
te della posizione sociale (Figura 2).
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Figura 2 «ll risultato di una distribuzione disuguale delle occasioni

della vita & che la salute si distribuisce in modo disuguale> (Marmot).

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

J AMD 2018 | VOL. 21| N. 1| 38-45

Poiché siamo animali sociali contano le reti di sup-
porto, la comunita, la famiglia; conta ’accesso alla
scuola; contano i quartieri, non solo come specchio
del reddito, ma di per sé: perché se sovraffollati o in-
salubri incidono sul rischio infezioni, intossicazioni e
danni da inquinamento, se isolati e con insufficienti
trasporti condizionano 1’accessibilita o meno a servi-
zi e cure, peggiorando ’effetto di barriere linguisti-
che e culturali; per la presenza o assenza di aree verdi
e di spazio e tranquillita che permettano di muoversi;
per la possibilita di accesso a cibo sano o la presenza
prevalente di spacci di fast food o la distanza eccessi-
va dal cibo, i cosiddetti deserti alimentari urbani, in
cui per rifornirsi occorre uno spostamento superiore
al mezzo miglio; perché degrado, criminalita, ghet-
tizzazione significano chiusura, mancanza di contat-
ti, insicurezza, ancor piu se si e soli, anziani o malati,
pil alto impatto sui processi stress-related, piu de-
pressione e piu dipendenze. Perché se siamo uomi-
ni nei quartieri peggiori rischieremo maggiormente
suicidio, conflitti fisici, lesioni, e se siamo donne ri-
schieremo maggiormente violenza fisica e sessuale.

Perché peggiore ¢ la nostra posizione e peggiore e il
contesto di vita, maggiore é il nostro senso di isola-
mento, d’impotenza, di non avere significato né per
sé stessi né per gli altri né per il Paese in cui viviamo,
di non avere motivi di speranza. Abbiamo bisogno di
reddito ma anche di autostima, di amici, di sentirci
utili e apprezzati, di significato sociale e di dignita.

Se viviamo in quartieri svantaggiati di una citta avre-
mo piu diabete, 38% di incidenza in piu se siamo in
USA, pili obesita, piu ipertensione, piti consumo di al-
cool e tabacco e un rischio cardiovascolare di 2.25 su-
periore a quello che avremmo, anche con uguali red-
dito e istruzione, in quartieri migliori. Con un rischio
pil alto per le donne, anche se siamo in Danimarca o
Svezia. E avremo un’aspettativa di vita proporzionale
al livello medio di benessere del quartiere, che si ridu-
ce o aumenta di fermata in fermata della metro o del
tram a Washington, come a Londra, come a Torino®-9.
I contesti urbani espongono ancora di piu all’ado-
zione di “stili di vita” insalubri, che ovunque sono
maggiormente prevalenti tra le persone con bas-
sa posizione socioeconomica, e dove si vive in una
citta amplifica I’effetto®. La dieta, ad esempio, in
una nazione coinvolge 1’agricoltura, la produzione
alimentare, la distribuzione, la vendita al dettaglio
fuori citta e nei quartieri di una citta e i redditi per-
sonali pit della scelta individuale, rendendo 1’obesita
non prevalentemente causata da una carenza morale
o di attenzione alla salute da parte degli individui,
ma dalla disponibilita eccessiva di cibi di cattiva qua-
lita ad alto contenuto di grassi e ricchi di zucchero e
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dai motivi sociali che portano le persone a mangiare
quei cibi. Interazioni analoghe si presentano per la
maggior parte dei fattori di rischio cardiovascolare®
(Figura 3).

Pur essendo gli elementi che determinano la posi-
zione sociale ed economica, in modo interattivo e
dinamico nel tempo, i determinanti pit potenti del-
la salute della popolazione nelle societa moderne, i
quartieri di una citta contano per almeno tre motivi:
1) molti dei determinanti sociali piti forti si manife-
stano e riguardano direttamente gli individui attra-
verso gli ambienti fisici e sociali, 2) la segregazione
residenziale per etnia e classe che e presente con di-
versa intensita in tutti i Paesi suggerisce che queste
differenze di ambiente sociale potrebbero dare im-
portanti contributi alle disparita nelle malattie (al-
cuni studi hanno ottenuto risultati sulla riduzione
di obesita e diabete offrendo alle persone, a parita di
reddito, la possibilita di abitare in quartieri miglio-
ri come il Moving to Opportunity Study), 3) infine,
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ma non meno importante, le differenze tra i quartieri
non sono “naturali”, ma sono il risultato dell’impat-
to delle politiche, o dell’assenza di politiche, e sono
quindi direttamente suscettibili al non intervento
cosl come ad iniziative di miglioramento.

Nel 2010 I’'WHO e il Programma degli insediamenti
umani delle Nazioni Unite UN-Habitat hanno lan-
ciato un rapporto globale sulla salute urbana in-
titolato: “Citta nascoste: smascherare e superare
le disuguaglianze di salute negli ambienti urbani”
e nel 2016 ’WHO ha pubblicato il “Global Report
on Urban Health”, un focus di ampio respiro sul-
la salute urbana (intendendo per urbani insedia-
menti con numero di abitanti uguale o superiore
a 100.000 persone) che non solo riconosce globali
tendenze demografiche, ma inestricabili e inter-
dipendenti legami tra salute, produttivita econo-
mica, stabilita sociale e inclusione, cambiamenti
climatici e ambienti sani, un ambiente costruito
“empowering”e governance.
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dell’aria

Trasporti pubblici
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3
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)
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Ipertensione Diabete tipo 2
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Dislipidemia

' Comprende infrastrutture per passeg-
giate, jogging e ciclismo, spazi aperti, ecc.
2 Include supermercati, negozi, punti di
ristoro, strutture ricreative, ecc.

3 Include la connettivita stradale, la den-

sita, 'uso del suolo, i marciapiedi, le de-
stinazioni percorribili, ecc.
4 Include condizioni abitative, design,

estetica, ecc.

Figura 3 Illustrazione schematica di possibili percorsi attraverso i quali Pambiente influisce sul rischio di diabete mellito di tipo 2. Adattato da: Dendup

T, Feng X, Clingan S, Astell Burt Th. Environmental risk factors for developing type 2 diabetes mellitus: a sistematic review. Int J Environ Res, Public Health

15:78, 2018.
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La rapida, non pianificata e ubiquitaria urbaniz-
zazione crea stratificazione sociale e diventa essa
stessa determinante strutturale di salutesu un triplo
fronte: malattie trasmissibili, malattie non trasmis-
sibili (la nuova epidemia urbana) e ingiurie fisiche. Le
citta offrono sia ’ambiente migliore che il peggio-
re per la salute e il benessere: determinanti multipli
convergono e influenze positive e negative tendono a
raggrupparsi in base allo specifico quartiere o “luo-
go” all’interno della citta.

Nelle citta, soprattutto nelle megalopoli dei paesi a
basso e medio sviluppo, pit di 820 milioni di per-
sone vivono negli slum, che costituiscono la tipolo-
gia dominante di insediamento umano in molte cit-
ta; senza acqua sicura e igiene, in zone e abitazioni
fatiscenti piti esposte all’inquinamento e ai disastri
da cambiamenti climatici; in condizioni deplorabili
dove denutrizione e malnutrizione coesistono, con
alta mortalita infantile, superiore a quella della po-
polazione rurale e da 15 a 20 volte quella dei paesi
sviluppati; con maggior prevalenza di malattie infet-
tive, di AIDS, di lesioni fisiche da incidenti stradali,
daviolenza e da crimine, di NCD e di malattie mentali
rispetto a chi non ci vive.

Nei paesi ad alto sviluppo le conseguenze della cre-
scente urbanizzazione, che aumenta con ’aumenta-
re del reddito dei paesi, esacerbano le diseguaglianze
per ’accumulo di ricchezza e potere tra 1’élite ur-
bana, per le condizioni di vita e di lavoro, perché
maggiori introiti economici rispetto alle aree rurali
si depauperano per i maggiori costi della vita, per il
maggior rischio di emarginazione.

E anche in essi si stima che pit di 60 milioni di per-
sone vivano in baraccopoli/slum, prevalentemente,
soprattutto in Europa, rappresentate da migranti.

Si aggiunge ’elemento nuovo e devastante degli
insediamenti “nascosti”, degli “invisibili” che
non solo sfuggono a censimenti e statistiche,ma
anche a servizi, aiuti, protezione, con aumento ul-
teriore dei livelli di sfiducia e perdita ulteriore di
capitale sociale. Nessuna citta e immune da questo
problema.

E ovunque nei contesti urbani tende a diventare il ge-
nere, per entrambe i sessi, il principale determinante
di salute, con particolare vulnerabilita delle donne.
Per fare un solo esempio in diverse aree la prevalen-
za di HIV tra le donne urbane e 1.5 volte quella degli
uomini urbani e 1.8 volte rispetto alle donne rurali.
Nelle megalopoli del sud del mondo come nelle cit-
ta dei paesi piu sviluppati (stiamo parlando di meta
dell’umanita) cio che maggiormente compromette la
salute e ’esclusione, non solo la distanza da infra-
strutture e servizi, ma I’essere esclusi dagli attribu-
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ti della vita urbana privilegio della minoranza: voce
politica, case adeguate, sicurezza e garanzie di legge,
trasporti decenti, cibo sano, lavoro e reddito dignito-
S0, accesso a beni e servizi e crediti, in sintesi tutto
cio che determina la piena cittadinanza.

“Ma proprio nelle citta ci sono piu opportunita di
migliorare le diseguaglianze. Le chiavi per raggiun-
gere equita della salute negli ambienti urbani sono
creare una societa che nutre e protegge chi é vulne-
rabile, assicura una vita sana e ambiente di lavoro
sano, e fornisce un sistema universale per rispondere
alle esigenze di salute; non riuscire a farlo proprio
quando le risorse economiche globali e tecnologiche
sono immense rappresenta una grave violazione dei
diritti umani” (WHO, 2016).

I Report non si limitino a fornire dati, descrivono
obiettivi, piani d’azione, indicatori e risultati gia ot-
tenuti. Se grandi miglioramenti richiedono possibili,
ma complesse interazioni, piccoli miglioramenti, con
perd immediati e importanti effetti, sono ovunque
realizzabili, anche con moderati investimenti, anche
con risorse locali e soprattutto con il coinvolgimen-
to della comunita; gli esempi riportati sono tanti e
incoraggianti, come le iniziative dell’Healthy Cities
networks, rete di citta di tutto il mondo unite dal
concetto chiave di citta come opportunita di miglio-
rare la salute.

L’ambientazione urbana e una lente che ingrandisce
o diminuisce gli altri determinanti sociali della salu-
te. Gli ambienti urbani hanno un numero di conte-
stuali e compositi attributi, come dimensioni, den-
sita, complessita e verticalita, che influenza 1’equita
della salute sia in termini positivi che negativi e le
impostazioni urbane hanno qualita, risorse e proble-
mi distinti; essendo posti fatti dagli esseri umani le
impostazioni possono anche essere modificate, mi-
gliorate e trasformate.

Tutto quanto sottrae alle persone capacita di con-
trollo sulla propria esistenza e senso del futuro
minaccia la salute e fa morire prima, e in una citta
é inversamente collegato a quanto essa sia a misu-
ra d’uomo e a quanto in essa abbiano significato le
parole coesione sociale, solidarieta, equita e giu-
stizia (Box 3).
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Box 3

In relation to the most excluded people, it is important to
address the processes of exclusion rather than focusing
simply on addressing particular characteristics of excluded
groups. It is important to understand exclusion, vulne-
rability and disadvantage as dynamic, multidimensional,
historical and social processes operating through relation-
ships of power, rather than individual “states of being”.

» The need to build on assets — the resilience, capabilities and
strength of individuals and communities — and address the
hazards and risks to which they are subject.

e The importance of gender equity — all the social determi-
nants of health may affect the genders differently — in ad-
dition to biological sex differences, there are fundamental
social differences in how women and men are treated and
the assets and resilience they have . These gender relations
affect health in all societies to varying degrees and should
shape actions taken to reduce inequities.

WHO, 2014 Recommendations.
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Slow smart city, riprendiamoci le nostre citta a partire

dal cibo

Slow smart city, let's get back to our cities starting from food
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ABSTRACT

Modernity has ousted the rural, the natural from
our lives. The model of industrial production has in
fact absorbed every aspect of our life, leading to an
urbanization that places the primary sector outside
the city limits. A process that begins with the devel-
opment of the first cities, dominated throughout the
pre-industrial era by crop cycles: not only was food
grown and raised within the city space, but streets
and public areas were the only places where food was
sold and bought. Everything changes with the indus-
trialization and the arrival of the railway when the
city can grow in every form and direction, with no
more geographical constraints limiting growth and
access. With cars we reach total emancipation of the
city from any visible relationship with nature. And
at the birth of food that made us dependent on un-
sustainable and harmful models, for both us and the
planet. What can you do? How to reverse the route
then? Let’s find out the answer in a model of city that
reconquers rural space.

Key words Rural identity, Urbanization, Urban

agriculture, Sociality.

La modernita ha estromesso il rurale, il naturale dal-
le nostre vite. Il modello di produzione industriale ha
in pratica fagocitato ogni aspetto della nostra vita,
portando a una urbanizzazione che pone fuori dai
confini cittadini il settore primario. Un processo che
comincia con lo sviluppo delle prime citta dominate
per tutta ’epoca preindustriale dai cicli del raccol-
to: non solo il cibo era coltivato e allevato all’interno

' Universita degli studi di Scienze Gastronomiche, Pollenzo, Bra (CN).
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dello spazio cittadino, ma le strade, gli spazi pub-
blici erano 'unico luogo dove il cibo veniva venduto
e comprato. Tutto cambia con I’industrializzazione e
P’arrivo della ferrovia quando la citta puo crescere in
ogni forma e direzione, non ha piu vincoli geografici
che limitavano crescita e accesso. Con le automobi-
li giunge anche I’emancipazione totale della citta da
qualsiasi rapporto visibile con la natura. E alla na-
scita di alimentari che ci hanno reso dipendenti da
modelli insostenibili e dannosi, per noi e il pianeta.
Che cosa si puo fare? Come invertire la rotta quindi?
La risposta cerchiamola in un modello di citta che ri-
conquisti lo spazio rurale.

Parole Chiave Identita rurale, Urbanizzazio-
ne, Agricoltura urbana, Socialita.

Pil della meta della popolazione mondiale vive oggi
in citta. Un dato impressionante se si pensa che nel
1900, cioé poco piu di un secolo fa, la popolazione ur-
bana era il 10%. E le cose non sembrano migliorare: le
previsioni per il 2050 parlano del 75% di cittadini sul
totale della popolazione. Uno sconquasso antropolo-
gico che affonda le sue radici nell’idea stessa di pro-
gresso, in quel paradigma di crescita infinita e senza
regole che si € imposto in Occidente: e la moderni-
ta stessa a essere urbana. Il rurale, naturale, spari-
sce dalle nostre vite e tutto cio che sta fuori dall’area
metropolitana viene inglobato, trasformato in mera
funzione, in risposta alle necessita cittadine, o meglio
ancora viene adeguato all’organizzazione urbana del
mondo. Possiamo invece ripensare il tessuto urbano e
I’area metropolitana a partire dal recupero di quella
ruralita perduta? Immaginare e soprattutto progetta-
re le nostre citta pensando riconquistare gli spazi in
cui vivere la modernita con maggiore umanita?

Perché la modernita si e dimenticata di porsi una
fondamentale domanda: se tutti viviamo in citta, chi
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e come ci nutrira? Com’é e sara prodotto, distribuito,
venduto, consumato e vergognosamente sprecato il
cibo che arriva nelle nostre metropoli? (Figura 1).

11 modello di produzione industriale ha in pratica fago-
citato ogni aspetto della nostra vita, e cio che pill preoc-
cupa harelegato agricoltura e aree rurali a un ruolo mar-
ginale, con una rimozione del rurale, non solo fisica, ma
anche intellettuale. Tanto che «gli ambiti agricoli sono
percepiti e trattati dalla pianificazione urbana e territo-
riale come spazi “non ancora urbanizzati” »®. Eppure,
fino a pochi decenni fa, le aree agricole ai margini delle
citta «avevano uno stretto legame con il centro, e molte
parti interne delle stesse citta erano coltivate e adibi-
vano a funzioni importanti come il mantenimento del
clima nelle stagioni calde. Oggi invece 'immagine pil
diffusa che abbiamo dell’agricoltura in citta e limitata
agli orti urbani che, soprattutto in Italia, sono “margi-
nali” i tutti i sensi: spesso abusivi e collocati in luoghi
come i bordi delle ferrovia o in aree periferiche degra-
date>®. E la stessa educazione ambientale difficilmen-
te lascia spazio a quella educazione alimentare che in
chiave multidisciplinare garantisce a bambini e ragazzi
quella formazione necessaria per leggere il mondo da
altri punti di vista, privilegiando gli aspetti sociali e am-
bientali a quelli produttivistici.

Che cosa € successo? E come riappropriarci di quegli
spazi e di quell’identita rurale, di quel sapere conta-
dino che ci consentiranno di affrontare le sfide di un
futuro certamente urbanizzato e in balia dei cambia-
menti climatici?

Come ben ci racconta Carolyn Steel®: «questo pro-
cesso di urbanizzazione e iniziato 10000 anni fa in
Mesopotamia quando due straordinarie invenzioni
hanno avuto luogo: ’agricoltura e I’inurbamento. E
non e un caso che queste attivita condividano i natali,
citta e agricoltura sono legate, hanno bisogno 1’una
dell’altra>. Seguiamo con lei il percorso storico®:
addomesticare il grano ha consentito ai nostri ante-
nati di avere una fonte ci cibo sufficiente per la na-
scita di insediamenti permanenti. E i cicli del raccolto

Figura 1 orto sul tetto (Foto SlowFood).
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hanno dominato la vita delle citta per tutta ’epoca
preindustriale: non solo il cibo era coltivato e alleva-
to all’interno dello spazio cittadino, ma le strade, gli
spazi pubblici erano ’unico luogo dove il cibo veniva
venduto e comprato. Bisogna immaginare citta piene
di cibo, luoghi in cui non era certo difficile ignora-
re da dove venisse il pranzo della domenica, proba-
bilmente stava belando giusto qualche giorno prima
fuori dalla propria finestra. Solo dieci anni dopo arri-
va la ferrovia e i primi passeggeri sono maiali e peco-
re: all’improvviso questi animali non arrivano piu al
mercato cittadino sulle proprie zampe, ma vengono
macellati da qualche parte in campagna, lontani da-
gli occhi e lontani dal cuore. Questo cambia tutto: la
citta puo crescere in ogni forma e direzione, non ha
pili vincoli geografici che limitavano crescita e acces-
so. Basta guardare come Londra come si sviluppa nei
novant’anni successivi dall’arrivo della ferrovia: da
piccolo raggruppamento informe facile da sfamare,
a uno informe allargamento e “sbrodolamento” che
sarebbe molto difficile sfamare se il cibo fosse tra-
sportato a piedi o a cavallo. Con le automobili giunge
anche ’emancipazione

totale della citta da qualsiasi rapporto visibile con la
natura. E alla nascita di alimentari che ci hanno reso
dipendenti da modelli insostenibili e dannosi, per noi
e il pianeta: allevamenti intensivi, monocolture, uso
indiscriminato di pesticidi, erbicidi e fertilizzanti di
sintesi che infertiliscono il solo, prodotti che viag-
giano per i continenti, refrigerati e ben incellofanati
che consumano acqua ed emettono inutile gas serra
con i conosciuti e terribili effetti su clima, ambiente e
nostra salute (Figura 2).

Che cosa possiamo fare? Non e una domanda nuova.
«Gia se lo chiedeva Tommaso Moro nella sua Utopia
500 anni fa>> suggerisce Steel. Moro descrive una serie

London growth. Urban sprawl 1840-1929. Greater London Plan.

Flgura 2 La crescita di Londra nei novant’anni successivi all’arrivo

della ferrovia.
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di citta semi indipendenti, distanti una giornata di cam-
mino, dove tutti amavano coltivare, e facevano crescere
verdura nei loro giardini, e consumavamo tutti insieme
pasti comunitari. Un’altra visione utopistica molto fa-
mosa e quella di Ebenezer Howard e le sue Citta Giardi-
no: stessa idea, citta semi indipendenti e intorno terra
arabile collegate dalla ferrovia. Ci hanno provato a re-
alizzarle, ma hanno fallito. Perché? Ci risponde ancora
Carolyn Steel: «C’e¢ un problema di fondo con queste
visioni utopiche, ed é che sono utopistiche. Moro aveva
scelto questa parola di proposito perché ha una doppia
derivazione dal greco: puo significare un “buon-luogo”
(eu buono + topos luogo) oppure un “non-luogo” (ou
no + topos luogo), ovvero un ideale, una cosa immagi-
naria che non possiamo avere. E allora come strumento
concettuale per ripensare all’abitare umano propongo
la Sitopia dal greco antico sitos cibo e topos luogo, perché
per pensare alla questione dell’abitare umano e di come
vogliamo immaginarci il nostro futuro urbano ci dob-
biamo rendere conto che gia viviamo in una Sitopia, il
nostro mondo e guidato dal cibo e se ne prendiamo con-
sapevolezza possiamo usare il cibo come uno strumen-
to potente e straordinario>. A partire dalla conoscenza,
formando persone che sappiano riconoscere che cosa
mangiano. Ritroviamo i mercati, chiediamo e mettiamo
in pratica politiche che possano rinnovare il patto con la
campagna. Agiamo sulla filiera valorizzando la qualita e
incentivando I’acquisto diretto, anche nella ristorazio-
ne, facilitando le forniture e mettendo in campo cam-
pagne di sensibilizzazione. Sono tante le citta che hanno
avviato programmi di agricoltura urbana per il sostegno
alla produzione®: la citta di Gent ha per esempio coin-
volto i ristoratori nella diffusione di un marchio locale
di qualita e nella promozione di un’opzione vegetariana
nei menu dei ristoranti e bar, dopo averlo incluso nelle
mense scolastiche. Vancouver attraverso la creazione di
50 cucine comunitarie favorisce I’incontro degli abitanti
dei quartieri per cucinare insieme e sviluppare socia-
lita. Lusaka ha coinvolto le donne nell’elaborazione di
un programma di avviamento al commercio alimentare.
Toronto ha sviluppato un percorso con gli abitanti dei
quartieri per ’elaborazione dell’elenco di prodotti sani
da commercializzare all’interno dei negozi convenzio-
nati contro i food desert. Si puo lavorare affinché ’a-
gricoltura divenga una via pil sostenibile di progettare
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e vivere le citta, immaginando sistemi alimentari che
tengano presente sicuramente le esigenze e gli stili di
vita urbani, ma anche e soprattutto le sfide che il futuro
ci propone (Figura 3).

E il futuro si immagina a partire dall’educazione dei
nostri bambini, dei nostri ragazzi, iniziando, perché no,
dalla coltivazione di un orto didattico affiancato da seri
programmi di educazione alimentare e ambientale, af-
finché si possa anche parlare di prevenzione e salute. Un
percorso che necessariamente deve allargarsi a tutto il
territorio circostante e la regione affinché il tutto non si
riduca a mero marketing amministrativo.

Figura 3 Urban farming. (Foto PBS).
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ABSTRACT

When we talk about prevention of diabetes melli-
tus, we think of an adequate lifestyle for nutrition
and regular physical activity, aspects which in fact
imply a choice and commitment of the individual.
The scientific literature — with rhythms certainly
different from those that characterize the phar-
macological novelties — offers us data that show a
“diabetogenic” role of light pollution, road traffic
noise, abnormal sleep rhythm, social discomfort.
All these elements are increasingly present — in a
structural way — in our cities.

When planning strategies to prevent diabetes it
will be appropriate to take these aspects into ac-
count.

Key word Artificial light-at-night, Road traf-
fic noise, Chemical exposures, Heavy metals, So-
cial capital.

Quando parliamo di prevenzione del diabete mel-
lito, di fatto pensiamo ad un adeguato stile di vita
per alimentazione e regolare attivita fisica, aspetti
che di fatto implicano una scelta ed impegno del
singolo individuo.

La letteratura scientifica — con ritmi certamente
diversi da quelli che caratterizzano le novita far-
macologiche — ci propone dati che mostrano un
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ruolo “diabetogeno” dell’inquinamento luminoso,
del rumore del traffico stradale, delle alterazioni
del ritmo sonno veglia, del disagio sociale. Tut-
ti questi elementi sono sempre piu presenti — in
modo strutturale — nelle nostre citta.

Nel pianificare strategie per prevenire il diabete
sara opportuno tenere conto di questi aspetti.

Parole chiave Esposizione alla luce artificia-
le notturna, Rumore del traffico stradale, Esposi-
zione a sostanze chimiche, Metalli pesanti, Capi-
tale sociale.

INTRODUZIONE

Il rapporto tra salute, qualita della vita e ambiente
e ormai tema di centrale interesse per le scienze
sociali, ambientali e mediche. L’organizzazione
strutturale della citta e — piu in generale — del
suo contesto sociale e ambientale e in grado di
condizionare gli stili di vita e, in conseguenza, la
salute e ’aspettativa di vita dei singoli individui.
Tale consapevolezza, supportata dalle eviden-
ze in nostro possesso, potrebbe quindi sin da ora
dare indicazioni per adeguati indirizzi di politica
pubblica e sanitaria. L’aumento a livello globale
dell’incidenza di malattie non trasmissibili, quali
il diabete e pil in generale le malattie cardiova-
scolari, va infatti attribuito certamente al graduale
invecchiamento della popolazione, agli stili di vita
pit sedentari, alla alimentazione non salutare; ma
anche i maggiori livelli di urbanizzazione hanno
un ruolo importante e certo.

Oggi oltre meta della popolazione mondiale tra-
scorre la sua esistenza in una citta, e si stima che
nel 2050 questo dato arrivera ad interessare pilu
del 75% della popolazione mondiale®. E le citta
vanno intese come grandi agglomerati urbani, me-
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galopoli (con oltre 10 milioni di abitanti), “ipercity
/ metacity” (con piu di 20 milioni di abitanti).

Dal 2011, Eurostat® classifica i comuni secondo tre
gradi di urbanizzazione — alto, medio e basso — ri-
correndo ad un nuovo strumento basato sulla densi-
ta demografica e il numero di abitanti valutati entro
griglie regolari con celle di un chilometro quadra-
to. Utilizzando questo strumento ’Annuario ISTAT
2017®, pubblicato nel gennaio 2018, rivela che in Ita-
lia il 33,4 % della popolazione vive in comuni ad alta
urbanizzazione. Nel restante 28,8 per cento dei co-
muni di grado medio di urbanizzazione, si concentra
il 42,5 per cento della popolazione complessiva. Le
regioni dove la percentuale di popolazione residente
in zone ad alto grado di urbanizzazione supera il 50
per cento sono nell’ordine: Campania (59,6 per cen-
to), Lazio (50,9 per cento) e Liguria (50,7 per cento);
seguono Lombardia, Emilia-Romagna e Umbria, con
percentuali comprese tra il 30 e il 40 per cento.

11 fenomeno dell’urbanizzazione € potenzialmente in
grado di comportare rischi per la salute pubblica e in-
dividuale, assieme ad altrettante opportunita. La sfida
per gli amministratori in futuro sara quella di pianifi-
care, organizzare e condividere competenze affinché
le opportunita superino i rischi: la fuga verso i grandi
centri urbani puo potenzialmente aumentare i rischi per
la salute, considerato che il vivere in citta e associato a
poca attivita fisica, eccessiva alimentazione e piu alto
tasso di malattie croniche come il diabete, che colpisce
nel mondo 415 milioni di persone (due terzi delle quali
risiedono in citta) e I’obesita, cresciuta negli ultimi 40
anni del 600 per cento, dai 105 milioni di obesi nel 1975
ai 640 milioni di oggi®.

Ma la questione ruota solo intorno agli stili di vita
non salutari? Alla sedentarieta e alla cattiva alimen-
tazione? La risposta ¢ “no”, e la letteratura medi-
co-scientifica - pur con ritmi meno serrati di quelli
che caratterizzano i nuovi trattamenti farmacologici
— ci offre diverse evidenze su alcuni aspetti “diabe-
togeni” che caratterizzano le nostre citta, comprese
revisioni sistematiche®.

Vediamo quindi alcuni di questi aspetti, sui quali -
come clinici - probabilmente siamo meno abituati a
riflettere.

INQUINAMENTO LUMINOSO
E ALTERAZIONI DEL RITMO
SONNO-VEGLIA

Mettendo a confronto le immagini satellitari sulla
illuminazione notturna ottenute dal Programma
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Meteorologico Satellitare della Difesa degli Stati
Uniti (DMSP) con i dati sui tassi di prevalenza di
sovrappeso e obesita femminile e maschile ripor-
tati dall’OMS, e stato osservato come l’aumento
dell’esposizione alla luce artificiale notturna possa
influenzare — alterando il ritmo circadiano della
melatonina — la massa corporea, potendo cosi di-
ventare elemento trainante per sovrappeso e obe-
sita in tutto il mondo®.

L’illuminazione notturna va quindi considerata
come elemento che puo contribuire a spiegare, as-
sieme ad altri fattori, circa il 70% della variazione
osservabile dei tassi di prevalenza di sovrappeso
ed obesita in oltre 80 paesi di tutto il mondo.
Questo dato non deve certo stupirci se consideria-
mo da quanti anni e in uso I’illuminazione conti-
nua per ottimizzare la crescita negli allevamenti
animali, a parita di apporto calorico.

Nella stessa direzione vanno studi su lavoratori
addetti a turni di lavoro notturno, che seguono
ritmi di sonno-veglia e di alimentazione comple-
tamente disallineati rispetto al naturale alternar-
si del ritmo notte-giorno; per queste persone &
maggiore la probabilita di essere obesi rispetto ai
lavoratori esclusivamente diurni® 7. Uno studio
pubblicato nel febbraio 2018 su Diabete Care mo-
stra una piu alta probabilita di sviluppare diabete
mellito tipo 2 in chi lavora con turni notturni a
rotazione®.

Un sonno insufficiente o disturbato — sempre piu
comune nel nostro vivere odierno - mostra un
preciso rapporto con I’aumento del BMI e con il ri-
schio di sviluppare diabete tipo 29, attraverso sia
cambiamenti neuroendocrini che comportamenta-
li, che portano ad un surplus calorico.

Eccesso di peso, diabete e disturbi del sonno rap-
presentano un ben noto e pericoloso circolo vizio-
so, aggravato dalla Sindrome da Apnee Notturne
(OSAS - obstructivesleep apnea) e dall’ipossia che
da essa deriva®.

Se poi oltre a dormire poco e male, facciamo poca
o nulla attivita fisica e guardiamo molta (> 3 ore
al giorno) televisione (o — traslando — passiamo
molto tempo davanti al PC...), possiamo essere si-
curi di aver “fatto squadra” con diabete e malattie
cardiovascolari®.

Sarebbe probabilmente bene tornare a uno stile
di vita e ritmi sonno-veglia dell’“Italia anni 60”,
quando le mamme mandavano i bambini a letto
“dopo Carosello”, se e vero — come mostra lo stu-
dio “Bedtime in Preschool-Aged Children and Risk
for Adolescent Obesity” — che a parita di tempo di
sonno, la prevalenza di obesita adolescenziale era
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del 10% per bambini abituati ad andare a letto pri-
ma delle ore 20.00, ma aumentava al 16% in quelli
abituati ad andare a letto entro le 21.00, crescen-
do ulteriormente del 23% se ’orario per andare a
letto veniva fissato dopo le 21.00%?. Dunque tali
evidenze suggeriscono che andare a letto presto
potrebbe essere una sana abitudine da riscoprire
(almeno per i bambini in eta prescolare) per con-
trastare il rischio di sviluppare obesita. Lo stesso
autore in un precedente studio® concludeva che la
consuetudine di cenare in famiglia, limitando ’uso
della televisione, garantendosi un adeguato sonno
poteva portare a ridurre la prevalenza dell’obesita
del 40% rispetto a chi non seguiva queste abitu-
dini.

Recentemente la rivista American Journal of Cli-
nical Nutrition ha pubblicato uno studio pilota®®
che — partendo da dati disponibili che indicano
come fattore di rischio modificabile per la preven-
zione dell’obesita un sonno di durata inferiore alle
7 ore — ha valutato gli effetti metabolici ottenuti
prolungando il tempo dedicato al riposo nottur-
no in 21 volontari, rispetto a volontari di controllo
con sonno compreso fra le 4 e le 7 ore. Un sonno
adeguato influirebbe sullo stile di vita alimentare
favorendo un minore introito di grassi e maggiore
di proteine.

Per completezza di informazione e a supporto del-
le diverse fonti riportate va segnalato che la Natio-
nal Sleep Foundation nel marzo 2015 ha prodotto
un documento di consenso che indica come le ore
di sonno consigliate in relazione all’eta siano per
i neonati tra 14 e 17 ore, per i bambini in eta pre-
scolare tra 10 e 13 ore, per i bambini in eta scolare
trale 9 e le 11 ore, per gli adolescenti da 8 a 10 ore,
mentre siano consigliate da 7 a 9 ore per giovani
adulti e adulti e da 7 a 8 ore di sonno per gli an-
zianits).

INQUINAMENTO ACUSTICO

Il nostro vivere urbano & “arricchito” da diver-
si tipo di rumore. In questa sede considereremo
quello “motorizzato”, cioe quello stradale, aereo e
ferroviario; vanno distinti per capire il reale ruo-
lo di ciascuno di essi, e quindi attivare strategie
di intervento efficienti e mirate per la salute della
popolazione.

E assodato come il rumore del traffico stradale re-
sidenziale (il “normale rumore di fondo del traf-
fico stradale” delle nostre citta), caratterizzato
da 10 decibel o piu rispetto al basale, induca un

JAMD

J AMD 2018 | VOL. 21| N. 1| 49-56

aumento degli ormoni dello stress con rischio di
incidenza di diabete di tipo 2 per piu dell’8%@®.
Sarebbero multipli i meccanismi all’origine di
questo fenomeno: la secrezione cronica degli or-
moni dello stress che influenzano il metabolismo
dell’insulina, l’influenza esercitata sull’espres-
sione genica della melatonina e gli effetti meta-
bolici in generale provocati dai disturbi del sonno
gia trattati in questo articolo®”'®. Uno studio te-
desco segnala poi come vivere in zone a intenso
traffico possa portare ad un rischio quasi raddop-
piato di sviluppare diabete®. Lo stesso traffico
stradale é causa di un incremento di mortalita per
diabete, oltre che per malattie cardiovascolari e
respiratorie, in modo indipendente dall’inquina-
mento atmosferico®* ?». Dunque, ridurre il rumore
del traffico stradale andrebbe riconosciuto come
elemento strategicodi sanita pubblica per ridur-
re ’incidenza complessiva del diabete. E quindi
pienamente logico e razionale chiedersi se il rin-
novamento del parco auto tradizionale con mezzi
di trasporto elettrici — che, come ben sappiamo,
sono caratterizzati da rumorosita molto ridotta
— avra (o meno) un ruolo nella prevenzione del
diabete mellito.

Meno chiaro (o forse diversamente impattante?) il
ruolo del rumore del traffico aereo.Secondo alcuni
Autori sarebbe in grado di incrementare la circon-
ferenza addominale di circa 1,51 cm per ogni au-
mento di 5 decibel, ma senza evidenti correlazioni
sul BMI, sul rischio di sviluppare diabete e sulla
qualita del sonno®», Tuttavia altri studi sono meno
rassicuranti proprio sul rischio di insorgenza di
diabete e rumore da traffico aereo®23.

I dati a oggi disponibili sembrano delineare invece
un ruolo “innocente” sull’incidenza di diabete del
rumore da traffico ferroviario©6:%:24),

In ultimo va riportato come i dati ad oggi disponi-
bili escludono un ruolo “diabetogeno” del rumo-
re professionale, seppur caratterizzato da decibel
significativamente pil elevati (<85 dB) rispetto al
rumore da traffico residenziale (< 60 dB)®).

INQUINAMENTO ATMOSFERICO

Tra gli inquinanti ambientali, le cosiddette “Endo-
crine-Disrupting Chemicals” (EDCs) sono oggetto
di studio come possibile causa di sviluppo del dia-
bete.

Uno studio pubblicato su Journal Epidemiol Com-
munity Health nel 2016¢# riporta che riducendo
del 25% 1’esposizione ad inquinanti persisten-
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ti come ftalati?, dichlorodifenil tricloroetilene (il
noto DDT), policlorobifenili® e sostanze perfluo-
roalchilichecé possibile ottenere una riduzione del
13% del rischio di sviluppare diabete.

La rilevanza di questo dato va considerata tenendo
presente che una riduzione del 25% del BMI del-
la popolazione potrebbe portare ad un decremento
del 40% dello stesso rischio di sviluppare diabete.
In particolare, considerando circa 18 milioni di ul-
tra7oenni in Europa, e una prevalenza di diabetici
in questa fascia di eta del 6,5%, la riduzione delle
concentrazioni di EDCs potrebbe prevenire 152.481
casi di diabete - numero significativo consideran-
do che si ritiene che un BMI corretto del 25% della
popolazione europea ne preverrebbe 469.172 - con
una riduzione della spesa sanitaria di 4,5 miliardi
di Euro/anno.

Seppur meno strettamente connesse al tema “dia-
bete”, vi sono evidenze che mostrano un diretto
rapporto fra inquinamento atmosferico (partico-
lato PM, , e carbonio BC) e modifiche della frazione
HDL del colesterolo, ad azione cardioprotettiva. In
uno studio®@® condotto su 6.654 adulti di mezza eta
e anziani statunitensi di diverse etnie, i parteci-
panti che vivevano in aree con alti livelli di inqui-
namento atmosferico da traffico hanno mostrato
una tendenza ad avere bassi livelli di HDL; un’e-
sposizione al particolato in maniera importante
per oltre tre mesi era gia associata a un suo basso
valore, mentre una esposizione maggiore al parti-
colato su un periodo di un anno era associata con
un abbassamento significativo del livello di HDL,
con un effetto piu significativo sulle donne.

ESPOSIZIONE Al METALLI PESANTI

Prove crescenti hanno suggerito che esposizioni
ambientali quali quelle ai metalli pesanti possono

contribuire alla patogenesi della malattia diabeti-
Ca(zé, 27)'

2 Utilizzati nell’industria delle materie plastiche, come pesticidi, solventi
di profumi, smalti per unghie, adesivi e vernici.

> PCB: utilizzati come fluidi dielettrici per grandi condensatori e
grandi trasformatori, fluidi per scambio termico, fluidi per circuiti idrau-
lici, lubrificanti e oli da taglio, ma anche come additivi in vernici, pe-
sticidi, carte copiative, adesivi, sigillanti, ritardanti di flamma e fissanti
per microscopia).

¢Sostanze chimiche di sintesi utilizzate principalmente per rendere re-
sistenti ai grassi e all'acqua vari materiali come tessuti, tappeti, carta,
rivestimenti per contenitori di alimenti; ampiamente utilizzate in appli-

cazioni civili ed industriali.
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Il nichel € ampiamente distribuito nell’ambiente,
puo essere rilasciato nell’aria e nel terreno quando
si bruciano carbone, olio combustibile e rifiuti o
scarichi di liquami; e anche comunemente usato
in molte industrie per la placcatura elettrolitica, la
produzione di leghe e la produzione di batterie al
nichel-cadmio. La sua esposizione puo anche es-
sere correlata all’uso di protesi dentarie e ortope-
diche, acciaio inossidabile, utensili da cucina, gio-
ielleria economica e monete. Il nichel viene escreto
nelle urine indipendentemente dalla modalita di
esposizione; la concentrazione di nichel urinario
€ quindi comunemente usata per valutare i livelli
di esposizione.

Diversi studi su animali hanno indicato che I’espo-
sizione al nichel puo indurre I’iperglicemia proba-
bilmente a causa dei suoi effetti sulla promozione
della glicolisi epatica e del rilascio di glucagone
pancreatico e per la diminuzione dell’uso periferi-
co di glucosio.Tuttavia gli studi sull’uomo sono li-
mitati, anche se uno studio cinese di qualche anno
fa, su oltre 2000 pazienti arruolati, ha evidenziato
che elevati livelli di nichel urinario erano associati
a glucosio a digiuno piu elevato, a una peggiore
emoglobina glicata, e maggiore insulino resistenza
(tutte P <0,01)©®,

Il cadmio € un metallo tossico, presente nell’am-
biente in modo naturale, inquinante industriale e
agricolo. Viene assorbito attraverso il tratto respi-
ratorio e digerente con il fumo di tabacco, la dieta
e ’esposizione professionale in alcuni settori®?.
I1 fumo di sigaretta porta ad aumenti consistenti
della concentrazione ematica di cadmio. L’esposi-
zione al cadmio e stata associata a molteplici effet-
ti avversi sulla salute, tra cui insufficienza renale,
osteoporosi e fratture, cancro e malattie cardiova-
scolari (CVD)G9, Un suo ruolo nel favorire il diabe-
te rimane ad oggi incerto. Se infatti vi sono studi
sperimentali che hanno dimostrato un suo effetto
diabetogeno, mediato dalla riduzione dei livelli di
insulina e da effetti citotossici diretti sul pancre-
asBY) altri dati sperimentali mostrano un suo ruolo
incerto nel favorire I’insorgenza di diabete®?. Il
Terzo sondaggio nazionale sulla salute e la nutri-
zione (NHANES 1988-1994) condotto negli Stati
Uniti ha osservato un’associazione tra esposizione
al cadmio e cancro del pancreas, supportando 1’i-
potesi che il cadmio possa essere associato ad un
aumentato rischio di diabete®®.Uno studio svedese
del 2014 condotto su oltre 4000 soggetti ha dimo-
strato maggiore sviluppo di diabete nei soggetti
con piu alte concentrazioni ematiche di cadmio
ma solo nei soggetti che erano anche fumatoriG#,
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facendo ipotizzare che 1’associazione positiva tra
livelli di HbA1ic e di cadmio nel sangue potrebbe
essere correlata a dinamiche legate al turnover de-
gli eritrociti e al fumo di sigaretta. Una recente re-
visione sistematica, pubblicata nel dicembre 2017,
conclude che I’alta esposizione al cadmio sierico
ed urinario non sarebbe un fattore di rischio per
diabete nella popolazioni in generale.>

La popolazione € esposta all’arsenico inorganico
(iAs) attraverso I’acqua potabile, il cibo, la polvere e
P’aria ambientale. Diversi studi epidemiologici sup-
portano l’associazione fra diabete e arsenicoG®; in
particolare, dati esistenti sull’'uomo forniscono un
supporto sufficiente per considerare un’associazio-
ne tra arsenico e diabete in popolazioni con livelli di
esposizione relativamente alti (> = 150 mu g arsenico
/ L nell’acqua potabile), mentre gli stessi dati risul-
tano insufficienti in situazioni di bassa esposizione
(<150 mu g arsenico / L acqua potabile). Uno studio-
pubblicato su Diabetes Care nel 2015 concludeva con
maggior cautela, ipotizzando che un basso livello di
un metabolita dell’arsenico (il monometilarsonato,
MMA) esprimerebbe la suscettibilita individuale a
sviluppare diabete®®”; ad analoghe conclusioni giun-
ge una ricerca sempre pubblicata su Diabete Care nel
gennaio 20176, indicativa dell’interesse dei ricerca-
tori per questa tematica.

EQUITA E CAPITALE SOCIALE

Per chi si occupa di diabete € un dato ormai condi-
viso e consolidato che gli obiettivi di cura, e pro-
babilmente anche di prevenzione, debbano essere
sempre personalizzati in base alle caratteristi-
che cliniche “fenotipiche” del singolo paziente,
come stigmatizza il documento dell’EASD Mana-
gement of Hyperglycemia in Type 2 Diabetes: A
Patient-Centered Approach — Position Statement
of the American DiabetesAssociation (ADA) and
the EuropeanAssociation for the Study of Diabetes
(EASD)G9. Lo stesso testo riporta come — oltre agli
aspetti clinico-anagrafici, di massima “non mo-
dificabili” — vadano considerati anche due aspetti
“potenzialmente modificabili”: la motivazione del
paziente e le “resources and support system”. Ri-
teniamo che questo ultimo aspetto vada inteso nel
senso pill ampio possibile: famiglia, sistema sani-
tario, volontariato, capitale sociale. E per “capitale
sociale” dobbiamo intendere la capacita di attiva-
re e mettere in relazione positiva le persone tra
loro e all’interno di un sistema. La comune per-
cezione che il diabete sia un problema soprattutto
dei Paesi ad alto reddito e delle classi piu agiate
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é pura illusione, come anche pensare che ’urba-
nizzazione sia elemento di garanzia per la salu-
te4®, Sono proprio le persone economicamente e
socialmente svantaggiate — probabilmente a causa
di una percezione errata dei rischi comportamen-
tali, di maggiore stress psicosociale, di una scelta
limitata dei modelli di consumo, dell’accesso ina-
deguato alle cure e all’educazione sanitaria — ad
esserne piu gravemente colpite, anche nei Paesi ad
alto reddito. Il diabete di tipo 2 & un esempio pa-
radigmatico di malattia cronica, che colpisce so-
prattutto le classi economicamente e socialmen-
te piu svantaggiate per contesto socioeconomico,
condizioni di vita e lavoro, fattori psicosociali®® 4>,
In tale ambito e particolarmente rilevante la dif-
fusione dell’obesita infantile che interessa princi-
palmente le famiglie socialmente piu fragili®. La
citta puo diventare il contesto in cui tali differen-
ze possono trovare una potente deriva. Poiché il
ruolo dello Stato nel colmare tali differenze appare
sempre meno incisivo, anche nei Paesi Occidenta-
li, deve trovare sempre maggiore valorizzazione il
cosiddetto “capitale sociale”, inteso come la coe-
sione sociale e la solidarieta percepita di vicinato.
Investire nel capitale sociale per disporre di ade-
guate relazioni puo favorire ’accesso ad adeguati
trattamenti di diabetici socialmente svantaggia-
ti4® I’adesione a programmi per promuovere ’at-
tivita fisica per la prevenzione del diabete®“%, puo
migliorare il controllo metabolico e la percezione
della qualita della vita negli anziani®® e ridurre la
prevalenza di diabete ed ipertensione e — proba-
bilmente — di diabete®”.

Vivere in un contesto in cui ci si sente integrati, con
relazioni positive, con la consapevolezza di un sup-
porto in caso di necessita, rassicura e aiuta certa-
mente a sentirsi bene. Ma sentirsi bene, percependo
il proprio benessere, oltre ad avere un valore di per
sé, aiuta anche a prevenire il diabete, come docu-
menta uno studio tedesco pubblicato recentemente;
nello specifico il benessere percepito avrebbe un
potenziale ruolo di prevenzione proprio del diabete,
anche se il dato sembra riguardare gli uomini, non le
donne (che gia al basale mostravano una percentuale
inferiore di soddisfazione per la loro vita: 26,9% de-
gli uomini versus il 25,3% delle donne)®“®.
Certamente non saremo noi diabetologi a dover
trovare soluzioni urbanistiche che favoriscano la
relazione sociale, ma é nostro compito segnalare
agli addetti ai lavori (politici, architetti, urbanisti)
I’importanza che il capitale sociale puo avere per
la prevenzione e il trattamento del diabete e delle
malattie cardiovascolari.
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Figura 1 pittore dell'ltalia centrale, Citta ideale (1480-14907). Galleria Nazionale delle Marche, Urbino.

CONCLUDENDO

Durante il Rinascimento italiano la “citta ideale”
fu per molti pensatori - artisti, pittori, filosofi, ar-
chitetti, ecc. - un tema centrale (Figura 1).

Molti anni dopo, nel 1969, in pieno boom econo-
mico, Giorgio Gaber scriveva e cantava:

Com’e bella la citta com’¢ grande la citta

com’e viva la citta com’¢ allegra la citta.

Piena di strade e di negozi e di vetrine piene di luce
con tanta gente che lavora con tanta gente che pro-
duce.

Con le reclames sempre pill grandi coi magazzini le
scale mobili

coi grattacieli sempre pill alti e tante macchine sem-
pre di pill.

Come tutti i veri artisti, che sono tali quando san-
no intercettare, interiorizzare, elaborare e poi
proporre con la loro arte le tensioni del momento
storico in cui vivono, cantava (con una punta di
ironia) tutto I’entusiasmo del momento per una
citta illuminata, dinamica, con tante automobili,
rumorosa... aspetti che oggi — come detto sopra —
meritano una riflessione e probabilmente la ricer-
ca di nuovi modelli per costruire e vivere la citta.
Semplicemente per migliorare la salute di chi vi
abita.
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ABSTRACT

The prevention and management in time of Chron-
ic Non-Communicable Diseases (NCD) cannot be
separated from the quality of the living space and
not secondarily of the outdoor space, especially in
urban contexts.

Extensive research in different disciplines can be
translated into actions that will improve health, on the
condition of adopting a holistic and transdisciplinary
approach oriented to the health and quality of the
city: from biology to medicine and social-health
assistance, transport planning, urban planning,
landscape architecture, environmental protection,
space design and multimedia communication.

The shared knowledge is fundamental, in the per-
spective of operational models for the cities. Ac-
cording to this address, the article highlights the
well-established health and city specifications, with
a view to physical mental and social wellbeing, with
particular attention to urban health objectives for
NCD and diabetes, and to initiatives which are ex-
pected at European and Italian level.

The central theme is the city as a place of preven-
tion through the improvement of walkability and the
possibility of physical exercise for different levels of
skills, related to chronic illness, identifying the tools
and processes to increase the active use of urban
outdoor space. Ensuring comfort, safety, accessibil-
ity — physical and social — and usability — based on
physical and mental health conditions — of outdoor
spaces requires to redefine the design criteria and the
technologies for equipment, improve management,
supporting both administrations that the capacity
for social inclusion and innovation of communities,
from the forms of public-private partnerships to the
agreements for urban common goods.

' Politecnico di Torino, Dipartimento di Architettura e Design.
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space, Physical activity, Spaces and furniture design.

La prevenzione e la gestione delle Malattie Croniche
non Trasmissibili (NCD) non puo¢ prescindere dalla
qualita dello spazio di vita e non secondariamente
dello spazio aperto, in particolare nei contesti urbani.
Gli approfondimenti delle ricerche in diverse disci-
pline possono essere tradotti in azioni che migliore-
ranno la salute a condizione di adottare un approc-
cio olistico e transdisciplinare orientato alla salute e
alla qualita percepita del vivere la citta: dalla biologia
alla medicina e assistenza socio-sanitaria, alla pia-
nificazione dei trasporti, progettazione urbana, ar-
chitettura del paesaggio, protezione dell’ambiente,
progettazione degli spazi nella citta e alla comunica-
zione multimediale.

Fondamentale e la condivisione della conoscenza
nella prospettiva di modelli operativi per le citta.
Secondo tale indirizzo, ’articolo evidenzia le speci-
ficazioni del tema salute e citta ormai consolidate,
in prospettiva di benessere fisico, mentale e sociale,
con particolare attenzione agli obiettivi della salute
urbana per le NCD e il diabete, e alle iniziative che si
prospettano a livello europeo e italiano.

Tema centrale e la citta come luogo della prevenzio-
ne attraverso il miglioramento della camminabilita e
della possibilita di effettuare esercizio fisico per di-
versi livelli di abilita connessi alla malattia cronica,
individuando gli strumenti e processi per accresce-
re I’uso attivo dello spazio aperto urbano. Garantire
confort, sicurezza, accessibilita — fisica e sociale — e
usabilita — in base alle condizioni di salute fisica e
psichica — degli spazi aperti richiede di ridefinire i
criteri di progetto e le tecnologie per ’attrezzabilita,
migliorare la gestione, sostenendo sia le ammini-
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strazioni che la capacita di inclusione sociale e in-
novazione delle comunita, dalle forme di partnership
pubblico-privato ai patti per i beni comuni urbani.

Parole chiave citta della salute, Spazio pub-
blico aperto, Attivita fisica, Design di spazi e arredi.

CITTA E SALUTE

Sui contesti urbani gravita al 2015 il 54% della popo-

lazione mondiale e, nella prospettiva al 2050, il 70%,

ma nella pianificazione e rigenerazione delle citta

contemporanee non sono ancora considerati piena-

mente gli obiettivi di salute, in modelli che integrino

I’approccio socio-economico, culturale-ambientale

e medico-epidemiologico.

I termini attuali della sfida urbana si possono rias-

sumere in:

salute = residenzialita + servizi per sanita e mobili-

ta + alimentazione sana + attivita fisica + inclusione

sociale + bellezza.

Dopo la cultura igienista di fine ’800, il tema salute

e citta e formulato compiutamente gia negli anni ’80

(Ottawa Charter for Health Promotion, 1986) e assume

caratterizzazioni operative nell’esperienza danese di

Hancock e Duhl® che considerano come indicatori:

- ambiente pulito, sicuro e di alta qualita (inclusa
una residenza adeguata)

e ecosistema stabile

» forte e reciproco sostegno della comunita

» elevata partecipazione pubblica e controllo sulle
decisioni che riguardano la vita, la salute e il be-
nessere

- soddisfacimento dei bisogni primari (cibo, ac-
qua, riparo, reddito, sicurezza, lavoro) per tutte
le persone

e accesso a una vasta gamma di esperienze e risor-
se, con la possibilita di piu contatti, interazione e
comunicazione

- economia diversificata per salute e benessere, vi-
tale e innovativa

- incoraggiamento alle correlazioni con il passato,
con il patrimonio culturale e biologico, e con altri
gruppi e individui

« forma di citta compatibile e tendenza migliorati-
va delle caratteristiche

e livello ottimale di salute pubblica, cure appro-
priate e servizi accessibili a tutti

« elevato stato di salute dei cittadini.

L’approccio operativo deve mettere in gioco un’im-

postazione olistica e transdisciplinare della qualita

del vivere la citta, che riguarda i campi del progetto,
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della norma, del management, della comunicazione
multimediale.

La prospettiva della cosiddetta quarta rivoluzione
urbana e appunto olistica, rivolta a recuperare lo
spazio della citta come qualita per le persone, come
salute e benessere, vivibilita ed equita, socializza-
zione e piacevolezza nella transizione, attraverso la
Smart City, verso la Humane City. Questa prospettiva
mette in gioco sia fattori di innovazione tecnologica
sia approcci di cittadinanza responsabile e inclusiva,
perché sia possibile sfruttare il potenziale umano e
creativo di ciascuno e delle diverse comunita.
L’obiettivo specifico del WHO® e di citta sane che
creano e migliorano continuamente gli ambienti fisi-
ci e sociali ed espandono le risorse della comunita. La
tendenza alla correlazione metodologica fra scienze
mediche e scienze sociali, tecno-scienze per la pia-
nificazione e urban design, connota ’approccio del
progetto Healthy Cities promosso dal WHO fin dagli
anni ’40, sviluppato in Italia come movimento delle
municipalita dall’inizio degli anni ’90, e sostenuto
sia dall’Agenda 2014-19 del WHO che dalle politiche
e strategie Health 2020 dell’Unione Europea.

In questa prospettiva, il fondamentale studio dell’U-
CL® ha approfondito i termini di misura dei fattori di
benessere fisico, mentale e sociale che interagiscono
per definire il cosiddetto vantaggio urbano e come
questo debba essere attivamente mantenuto.

OBIETTIVI DELLA SALUTE URBANA
PER LE MALATTIE CRONICHE NON
TRASMISSIBILI E DIABETE

A livello dell’individuo e della comunita, la salute
mette in gioco condizioni fisiche e strutture cor-
poree, funzioni — come definite dalla International
classification of Functioning, Disability and Health:
ICF del WHO, 2012 —, attivita personali, e fattori di
partecipazione sociali (etnia, religione, reddito, eta,
sesso ...), contestuali e ambientali.

La World Health Assembly® ha adottato un obiettivo
globale di riduzione del 25% della mortalita prema-
tura dovuta alle NCD entro il 2025, facendo riferi-
mento ad azioni per la riduzione dei quattro princi-
pali fattori di rischio, che coinvolgo i sistemi urbani:
uso di tabacco, dieta malsana, inattivita fisica e uso
dannoso dell’alcol.

L’Agenda per lo sviluppo urbano sostenibile®® ha
poi significativamente sottolineato, quali obiettivi
internazionali, non solo la riduzione delle NCD, ma
la realizzazione di sistemi di logistica urbana a zero
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emissioni di carbonio entro il 2030 e, fra gli obiet-
tivi nazionali, il recupero del gap nella dotazione di
infrastrutture di trasporto pubblico, ’incentivazione
della mobilita intelligente — elettrica, ciclabile e pe-
donale — e, per la “crescita digitale”, lo sviluppo dei
fattori di smart city e della banda ultralarga.

Ridurre ’impatto delle NCD e in particolare del dia-
bete tipo 2, porre la salute fra le priorita delle poli-
tiche urbane, aprire a nuove modelli di collaborazio-
ne pubblico-privato, sono inoltre gli obiettivi della
“Lettera ai Sindaci italiani per promuovere la salute
come bene comune” (ANCI, 2017), del “Manifesto
della Salute nelle Citta” e del Programma “C14+ Pen-
sare globalmente, agire localmente” promosso dal
Health City Institute e da Cities Changing Diabetes®,
in sinergia con Urban Health di ANCI.

PIANIFICAZIONE, PROGETTO PER
LA CITTA DELLA SALUTE

In particolare, sull’inattivita fisica, in termini di pre-
venzione e supporto terapeutico per le NCD, le malattie
mentali e in genere le cosiddette malattie sociali, inci-
dono sia la qualita ambientale e il livello di low-carbon
city, sia la percezione della qualita sensoriale e la salu-
brita dello spazio urbano, sia la ri-costruzione dell’i-
dentita sociale, dell’appartenenza e della resilienza
urbana, intesa come capacita di adattamento in quanto
parte di una comunita, nonostante 1’esposizione a fat-
tori di rischio sociali, economici e ambientali.

11 perseguimento degli obiettivi per la salute e il con-
trollo dell’impatto nei processi dalla pianificazione alle
diverse scale richiede specifiche politiche e strategie di
conferenza dei servizi multisettoriali — che coinvolgono
prevenzione e assistenza socio-sanitaria, pianificazio-
ne dei trasporti, progettazione urbana, architettura del
paesaggio, ingegneria stradale, attivita ricreative, ener-
gia, protezione dell’ambiente - e emerge il ruolo di un
ufficio di ”urban health design-management” di coor-
dinamento progettuale e gestionale.

In particolare, gli orizzonti di ricerca riguardano il
superamento delle differenze scientifico-disciplinari
e la traduzione dei risultati epidemiologici e statisti-
ci nella definizione di obiettivi integrati e quindi di
linee guida e determinanti della salute per la piani-
ficazione e progettazione urbana. Come sottolineato
anche dal WHO®, la “New Urban Agenda” riguardo
ai rischi per la salute deve sperimentare pratiche di
condivisione dei beni comuni e processi decisionali
che affrontino le disuguaglianze.

Ma il rispetto dei codici normativi non puod garantire di
per sé la qualita e la bellezza degli ambienti urbani. I
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fattori di ri-sviluppo sostenibile riguardano inclusione
sociale e comfort abitativo, qualita dell’aria e dell’ac-
qua, servizi di igiene urbana e reflui, trasporto e mobi-
lita, accessibilita e esercizio fisico, comfort dell’abitare
Pesterno e percezione sensoriale, valorizzazione cultu-
rale e paesaggistica, verde e agricoltura urbana.

SPAZI PUBBLICI ESTERNI NELLA

CITTA DELLA SALUTE

Una particolare declinazione ¢é in relazione allo spazio
pubblico aperto della citta, in quanto insieme dei luoghi
potenziali della mobilita, dell’incontro e dell’esercizio
fisico. L’attenzione e all’intervento sulla citta come luo-
go della prevenzione attraverso un miglioramento della
camminabilita e della possibilita di effettuare esercizio
fisico per diversi livelli di abilita connessi alla malattia
cronica, accrescendo — attraverso meccanismi piani-
ficatori, fiscali e finanziari — ’uso attivo dello spazio
aperto urbano in quanto determinante della salute.

La qualita dello spazio pubblico aperto per la salu-
te va misurata in termini di accessibilita, usabilita,
sicurezza, benessere, confort, con particolare riferi-
mento alle condizioni dell’utenza svantaggiata, non
in grado di accedere ai servizi, pubblici e privati, per
cause economiche e culturali. Le scale di analisi con-
siderate vanno dalla pianificazione urbana al proget-
to degli spazi pubblici (parchi e giardini, siti per sport
e tempo libero, infrastrutture per la mobilita), all’ur-
ban design delle attrezzature e degli arredi (Figura 1).

Figura 1 Attrezzatura per il gioco in un giardino pubblico.
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Molteplici approcci nell’area dell’architettura e del
design emergono come sinergici agli obiettivi di He-
alth Enhancing Physical Activity (HEPA), dall’af-
fermazione della cultura dell’Universal Design come
progettazione integrata e adeguata a eta, capacita e
condizione sociale, al Civic Design come attenzione
ai beni comuni che coinvolgono la comunita locale,
all’Human Centered Design focalizzato su cio con cui
un essere umano puo interagire indipendentemente
dalla tecnologia e dalla comunicazione. Coerente a
questi approcci, € lo sviluppo di linee guida e stan-
dard per attrezzature e componenti, che costituisco-
no riferimenti per la costruzione dello spazio acces-
sibile e salubre (Figura 2).

Per limitare la crescita e migliorare la qualita di vita
in presenza di NCD hanno quindi rilievo sia la co-
struzione di infrastrutture e arredi della citta come
“palestra” a cielo aperto che di servizi di accompa-
gnamento e facilitazione dell’accesso, finalizzati a
ridurre a medio termine i costi assistenziali, sociali
e sanitari.

L’attivita fisica leggera puo essere praticata nelle
aree a parco e nei viali naturalizzati/naturali, come
impianti spontanei, o nei restorative garden, dove il
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godimento dell’ambiente vegetativo e in funzione
terapeutica psico-sensoriale, o nelle aree di impianti
specializzati per fitness e gioco attrezzato per diverse
tipologie di esercizio, abilita e eta. Il trasporto atti-
vo e sostenibile in relazione all’attrezzatura e qualita
dei percorsi urbani puo configurare pratiche urbane,
economicamente accessibili a tutti, di fitwalking nei
suoi differenti stili che partono dal camminare len-
tamente (life style), coerentemente alle patologie ri-
levanti di NCD, per passare all’attivita sportiva (per-
former style), fino a giungere all’agonismo (sport
style) e all’escursionismo e trekking anche in ambito
urbano, coerenti in particolare a politiche di preven-
zione. In questa prospettiva € la App di “Citta per
Camminare e della Salute” che segnala in diverse cit-
ta italiane percorsi adatti a diversi tipi di pratica mo-
toria, promuovendo cultura del movimento e qualita
storico-artistica e paesaggistico-naturalistica degli
spazi urbani, indicando in “Changing Diabetes®” i
percorsi consigliati dalla community di medici e spe-
cialisti “per promuovere ’attivita fisica e prevenire il
rischio di sviluppare malattie croniche”.

Cosi le attrezzature esterne per fitness possono es-
sere le stazioni di un circuito di allenamento — come

SPAZIO PUBBLICO URBANO APERTO
Fattori di health equity per esercizio fisico e trasporto attivo

propensione localizzativa

Pianificazione urbana
spazi attivita fisico motoria

(densita urbana, intersezioni, intermodalita)
ruibilita, attrattivita, inclusivita

sicurezza

benessere sensoriale, terapeutico

benessere termo-igrometrico
benessere visivo e acustico

contenimento carico ambientale

aspetto, percezione

funzionalita, usabilita per diverse categorie di utenti
(eta, abilita, patologia)

sostenibilita tecnologica e economica
sicurezza e fruibilita attrezzature
gestione e manutenzione

percorsi trasporto attivo
(pedonale, ciclabile)

Trasporto urbano

servizi mobilita sostenibile
(car sharing, bike sharing, car pooling, veicoli last mile)

connessioni trasporto attivo — spazi esterni attivita fisica

Figura 2 schema dei fattori di Health equity.
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nel caso del programma Norwell® Form Function —
articolato per esercitarsi efficacemente e semplice-
mente, in relazione all’eta e al livello di abilita, in
funzione di mantenimento della funzione cardiova-
scolare ottimale, di allenamento dei gruppi musco-
lari per migliorare equilibrio e resistenza riducen-
do rischi di lesioni, di rafforzamento della capacita
di allungamento dei muscoli e miglioramento della
flessibilita contribuendo a ridurre il dolore genera-
le, di allenamento alla concentrazione sul coordi-
namento per ’equilibrio in presenza di limitazioni
funzionali.

I percorsi di esercizio esterno devono essere accom-
pagnati da strategie di comunicazione in situ con
chiara segnalazione, e di divulgazione multimedia-
le attraverso i social networks. In questa prospetti-
va, indicazioni di prevenzione medica e fisioterapica
possono puntare a specifici target di pazienti.

CONCLUSIONI. PROSPETTIVE DI
STUDIO E SPERIMENTAZIONE

Servizi e attrezzature per la salute influenzeranno
sempre piu la struttura dello spazio pubblico aperto
delle citta e permetteranno di promuovere comunita
locali crescenti in salute, benessere e resilienza® 9.

Nello scenario della pianificazione urbana e dei traspor-
ti attivi, le prime fasi del programma internazionale Ci-
ties Changing Diabetes® prospettano la definizione di
precipui indicatori socio-epidemiologici. Nello studio
CENSIS correlato sull’area metropolitana romana®, si
pongono in evidenza i diversi livelli di vulnerabilita in
particolare per il diabete di tipo 2, relazionati agli ele-
vati e crescenti valori dell’indice di vecchiaia e di fami-
glie unipersonali, allo svantaggio della mobilita breve e
dolce negli spostamenti di lavoro e studio, e alla poca
soddisfazione per i servizi sanitari e di prevenzione. Alla
base della crescita del diabete di tipo 2 ’invecchiamento
e ’obesita sono in relazione positiva con la sedentarieta,
strettamente connessa all’indicatore di stato socioeco-
nomico della scolarita. Si conferma come la vulnerabi-
lita al diabete sia connessa alle peculiarita individuali,
alla condizione sociale e ai determinanti culturali. Lo
studio indica fra i fattori sociali: “ristrettezze finan-
ziarie, poca disposizione di tempo, limiti di accesso alle
risorse, limiti... geografico-territoriali”, fattori su cui —
come diverse indagini sulla fruibilita dello spazio han-
no mostrato — qualita e quantita dell’offerta della citta
come “palestra a cielo aperto” ha rilevanti influenze.
Indica, fra I’altro, come determinanti culturali da inda-
gare la possibilita di “fare cambiamenti nella mia vita”,
di “paragonare il livello della mia salute” e di “adattarsi
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quando il mio ambiente mi impone dei cambiamenti”,
fattori che mettono ancora in rilievo il ruolo sia della
comunicazione efficace che della facilitazione culturale
e della resilienza sociale, che anche determinano la pro-
pensione all’uso dello spazio collettivo.

Qualita del design, dello spazio, dei micro-paesag-
gi come dei servizi e dalla comunicazione, devono
quindi essere considerati secondo modelli olistici
nelle prospettive della diminuzione della vulnerabi-
lita, della prevenzione e del controllo®™,

Le relazioni fra gli ambienti costruiti per I’attivita
fisica sono generalmente simili in tutte le citta avan-
zate?), dove i parchi pubblici diventano luoghi che
vengono potenziati per ’attivita fisica ricreativa, ma
gli standard di prestazione — di spazi aperti e in-
frastrutture — sono ancora in fase di definizione. La
qualita del design degli ambienti urbani ha, infatti,
un ruolo essenziale nel contribuire in modo sostan-
ziale all’attivita fisica, i fattori riguardano la consi-
derazione dei requisiti di accessibilita per utenti con
diverse abilita fisico-sensoriali come opportunita e
non come vincolo, per i progettisti, con la fornitura
di supporti adeguati sia alle condizioni d’uso sia alla
valorizzazione del contesto spaziale e climatico.

I risultati di differenti ricerche appaiono confronta-
bili e prospettano applicazioni per la definizione di
criteri di progetto e di tecnologie per 1’attrezzabilita
dello spazio pubblico aperto al fine di garantire con-
fort, sicurezza, accessibilita e usabilita per salute e
benessere, in relazione non solo a utenti con ridotta
funzionalita (anziani e disabili), ma anche con pre-
disposizione a comuni patologie non trasmissibili
(diabete, obesita, malattie cardiovascolari, malattie
bronco polmonari croniche) e dovute a stress (stati
di ansia e depressione).

Il miglioramento delle condizioni di fruizione del
territorio di tali categorie di utenti non puo prescin-
dere dalla crescita della condivisione e dalla conside-
razione del valore di comunita attraverso il supporto
della rete digitale e dell’internet of things (10T), in ter-
mini di interfaccia intelligenti dei servizi facilmente
disponibili nello spazio pubblico e di nuovi servizi e
informazioni per la salute di governance partecipata,
attraverso i social networks.

Si aprono, quindi, nuove prospettive di studio trans-
disciplinare — dal campo medico-epidemiologico a
quello pianificatorio-architettonico — e di forme di
progetto locale per ’health city, come di progetta-
zione partecipata (esperti di diverse discipline e am-
ministratori, abitanti e utenti sanitari, stakeholders),
e di finanziamento e processo innovativo, dalle for-
me di partnership pubblico-privato ai patti per la ge-
stione dei beni comuni urbani.
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Obiettivi di qualita, piacevolezza e salute devono
partire dagli studi socio-sanitari per integrarsi alla
pianificazione locale e al progetto spaziale, in termi-
ni di qualita ambientale, morfologica, paesaggistica,
percettiva e della salute.

Un approccio di evidence based design puo permettere di
dar forma per attivita e comportamenti nell’ambien-
te esterno che influenzino positivamente il benessere
psico-fisico e i risultati clinici. Ad esempio, nel caso del
diabete, si possono prospettare funzioni dello spazio
pubblico per Dattivita fisica generalmente disponibili
per la prevenzione di un alto numero di utenti, o siti
specializzati che permettano prestazioni calibrate di
attivita ridotta in termini di assetto del suolo, attrezzi
ginnico-fisioterapici di base, istruzioni, segnaletica e
servizi digitalizzati per la corretta esecuzione.

Una prospettiva e quella di sperimentare labora-
tori partecipati locali — con la presenza strutturata
di operatori tecnici, facilitatori e utenti — a scala di
quartiere, definibili come living lab per la sperimen-
tazione di nuove tecnologie e morfologie — luoghi
esterni di incontro con attrezzature di comunicazio-
ne, IoT e per ’esercizio fisico di diverse categorie di
utenti, percorsi pedonali specializzati e intermoda-
lita dei trasporti per ’accesso - in condizioni reali
della citta esistente e in un arco di tempo limitato,
con P’obiettivo di testarne la realizzabilita e il grado
di utilita per gli utenti finali della salute.

COMPETING INTERESTS

The author(s) declared that no competing interests exist.

COPYRIGHT NOTICE

© 2018, The Author(s). Open access, peer-reviewed
article, edited by Associazione Medici Diabetologi and
published by Idelson Gnocchi (www.idelsongnocchi.it)

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

J AMD 2018 | VOL. 21| N. 1] 57-62

BIBLIOGRAFIA

1. Hancock T, Duhl L. WHO Healthy Cities project: a guide to asses-
sing Healthy Cities, Copenhagen, FADL Publishers, 1988.

2. Edwards P, Tsouros AD. A healty city is an active city: a physical
activity planning guide. WHO Regional Office for Europe, Copenha-
gen, 2008.

3. Rydin Y, Bleahu A, Davies M, Ddvila JD, Friel S, De Grandis G et al.
Shaping cities for health: complexity and the planning of urban en-
vironments in the 21st century. Lancet 379:2079—-108, 2012.

4. WHAG65.8 Decision, Prevention and control of non communicable
diseases: follow-up to the High-level meeting of the United Nations
General Assembly on the prevention and control of non-communi-
cable diseases. In: Sixty-Fifth World Health Assembly, Geneva 21-26
May, 2012.

5. ASviS, Urban@it, Agenda per lo sviluppo urbano sostenibile. Docu-
mento sottoposto alla consultazione, 26 maggio — 10 settembre 2017.
6. Novo Nordisk, Steno Diabetes Center, University College London.
Bending the curve on urban diabetes. New research approaches and
innovative interventions for tackling diabetes in your city. CCD Cities
Changing Diabetes, Briefing Book, 2017.

7. WHO, Health as the Pulse of the New Urban Agenda: United Na-
tions conference on housing and sustainable urban development. In:
Quito Conference, World Health Organization, 2016.

8. Maspoli R. Social inclusion and use of equipped public space for
physical activity. Analysis and promotion prospects. In: 9" Interna-
tional Conference on Innovation in Urban and Regional Planning,
INPUT. e-ayopa for the transition toward resilient communities,
Conference Proceedings Book, SITI, Torino, 2016.

9. Maspoli R. Inclusione sociale, benessere psico-fisico e qualita del-
lo spazio pubblico attrezzato. In: Smartness ed Healthness per la
transizione verso la resilienza. Orizzonti di ricerca interdisciplinare
sulla citta e il territorio, BETHA Franco Angeli (in press).

10. Roma Cities Changing Diabetes. Diabete Tipo 2 e Obesita nell’a-
rea di Roma Citta Metropolitana. Cities Changing Diabetes - Fact-
sheets Atlas, 2017.

11. Kleinert S, Horton R. Urban design: an important future force for

health and wellbeing. Lancet 388:2848-850, 2016.

JAVD



SIMPOSI Domenico Mannino

J AMD 2018 | VOL. 21| N. 1] 63-71

DalllUrban Health allUrban Diabetes

From Urban Health to Urban Diabetes

D. Mannino'

Corresponding author
domenico.mannino@gmail.com

ABSTRACT

The urban population of the world has grown rapid-
ly; every year it increases of about 60 million, mainly
in middle-income countries. One hundred years ago,
only 2 in 10 people in the world were living in urban
areas. By 2050, 7 out of every 10 people will be city
dwellers. According to population growth projec-
tions, the global growth over the next 30 years will be
in urban areas. The migration to urban areas is com-
bine with important changes in lifestyles: jobs are
more sedentary, requiring less physical activity, a
primary cause of obesity and diabetes. Urbaniza-
tion, associated with changing dietary patterns, less
physical activity and the progressively ageing pop-
ulation increase the risk of developing diabetes, one
of the most common chronic diseases in the world.
Two thirds of people with diabetes live in big cities.
According to IDF, 246 million (65%) of people in the
world living in urban have type 2 diabetes, compared
to 136 million of rural areas. This gap is destined to
grow. In 2040 it is estimated that approximately 75%
of people with diabetes will be living in urban areas:
347 million compared to 147 million living out from
them. Also in Italy, The Urban Diabetes is an emerg-
ing issue of public health: 36% of the population
lives in 14 metropolitan cities and about 1.2 million of
people have diabetes.

Cities Changing Diabetes® was born in 2014 in Den-
mark to put in place an overall strategy aimed to
build the cities as “promoters of health”. The aim is
to create a unitary movement to stimulate national
and international policy makers to consider the issue
of Urban Diabetes as a priority.

Cities Changing Diabetes® focus on mapping social
and cultural factors by crossing data, in order to de-
velop a global action.

' Presidente Associazione Medici Diabetologi.
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The quantitative survey of Cities Changing Diabetes®
in Rome has the objective to study the perception of
citizens in different urban areas, in relation to the
presence of services. The investigation shows that
the health is the most important issue by all respon-
dents, with greater allocation in Rome hinterland,
respect to the other provinces of Lazio. According
to ISTAT data, in 2015 the prevalence of diabetes in
Lazio was 6.6%. Compared to 2000, the prevalence
has grown from 5.0% to 6.5% among men, and from
4.2% to 6.8% in women. Lazio has one of the highest
prevalence of diabetes, preceded only by Calabria and
Campania.

Cities Changing Diabetes® aims to facilitate the shar-
ing of cities experiences, to propose actions that can
have a positive effect on health through the adop-
tion and implementation of large-scale solutions to
counter the expansion of type 2 diabetes and obesity
in metropolitan areas.

Key words Urbanization, Diabetes, Obesity,
Migration, Sedentary lifestyle, Public health, Smart
cities, Social conditions, Population aging, Demo-
graphic changes, Social isolation, Chronicity, Health

promotion.

Il numero delle persone che vivono nelle citta € in
crescita costante: ogni anno aumenta di circa 60 mi-
lioni, soprattutto nei Paesi a medio reddito. Cento
anni fa solo due persone su dieci, nel mondo, viveva-
no nelle aree urbane; nel 2050 questo numero arri-
vera a sette su dieci. Le proiezioni demografiche mo-
strano che, nei prossimi 30 anni, la crescita globale
avverra virtualmente soltanto nelle aree cittadine; il
trasferimento della popolazione verso le aree urbane
si accompagna a cambiamenti sostanziali degli sti-
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li di vita rispetto al passato: cambiano le abitudini,
cambia il modo di vivere, i lavori sono sempre piu
sedentari, I’attivita fisica diminuisce. Emergono per-
tanto condizioni sociali e culturali che rappresentano
un potente volano per obesita e diabete. I cambia-
menti demografici in corso, I’urbanizzazione, ’ado-
zione di stili di vita non salutari, ’'invecchiamento
della popolazione e I’isolamento sociale, ma anche
il progressivo impoverimento della popolazione, si
riflettono in un aumento costante della prevalenza
di diabete che e una delle patologie croniche a piu
ampia diffusione nel mondo, in particolare nei Paesi
industrializzati, e costituisce una delle pil rilevanti e
costose malattie della nostra epoca, per la tendenza
a determinare complicanze sia acute che nel lungo
periodo e per il progressivo spostamento dell’insor-
genza verso eta giovanili.

Nelle grandi citta vivono oggi due terzi delle persone
affette da diabete. Secondo i dati dell’IDF, nel mondo
sono 246 milioni (65%), coloro che hanno ricevuto
una diagnosi di Diabete di Tipo 2 e abitano nei centri
urbani, rispetto ai 136 milioni delle aree rurali. Que-
sto divario € destinato a crescere: nel 2040 si stima
che circa il 75% delle persone con diabete vivra nelle
citta: 347 milioni rispetto ai 147 milioni che abite-
ranno fuori dai grandi centri abitati. Anche in Italia
I’Urban Diabetes (il diabete della popolazione che
vive nelle citta) & un problema emergente di sani-
ta pubblica: nelle 14 Citta Metropolitane risiedono il
36% della popolazione del Paese e circa 1,2 milioni di
persone con diabete.

Dalla necessita di mettere in atto una strategia com-
plessiva, finalizzata a costruire un’idea di citta come
“promotore della salute”, origina Cities Changing
Diabetes®, un programma di partnership nato nel
2014 in Danimarca e promosso dall’University Col-
lege of London (UK) e dallo Steno Diabetes Center
(Danimarca) con il sostegno di Novo Nordisk. L’o-
biettivo & quello di creare un movimento unitario in
grado di stimolare, a livello internazionale e nazio-
nale, i decisori politici a considerare come priorita-
rio il tema dell’Urban Diabetes. Il programma Cities
Changing Diabetes® prevede tre momenti. Il primo
é rappresentato dalla mappatura dei fattori sociali
e culturali. Il secondo & quello della condivisione dei
dati a livello internazionale, fra le varie citta ade-
renti al programma, ’ultimo step ¢ la parte dedica-
ta all’azione. All’interno dell’indagine quantitativa
su Roma Cities Changing Diabetes®, Medi-Pragma
ha svolto un’indagine con !’obiettivo di analizzare
la percezione dei cittadini residenti in diverse aree
urbane in merito alla presenza di servizi rivolti alla
cittadinanza. Dall’inchiesta emerge che il tema
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della salute e considerato il pit importante da tutti
gli intervistati, con una maggiore attribuzione di
importanza nell’Hinterland romano rispetto alle al-
tre province del Lazio. Secondo i dati ISTAT, nel 2015
la prevalenza del diabete nel Lazio era del 6,6%. Ri-
spetto al 2000, la prevalenza e cresciuta dal 5,0% al
6,5% fra gli uomini e dal 4,2% al 6,8% nelle donne.
Il Lazio e fra le regioni a pil alta prevalenza di dia-
bete, preceduto solo da Calabria e Campania. A fronte
di una prevalenza media nazionale del 5,4%, nel La-
zio la prevalenza sale al 6,6%. L’obiettivo del pro-
gramma Cities Changing Diabetes® e di condividere
esperienze di paesi e citta diverse per consentire uno
scambio di esperienze e proporre azioni che possano
avere effetto positivo sulla salute dei cittadini. Al-
trettanto importante appare 1’identificazione e I’im-
plementazione su larga scala di soluzioni per contra-
stare ’espansione del diabete di tipo 2 e dell’obesita
nelle aree metropolitane: & questo 1’obiettivo piti im-
portante che si prefigge il programma Cities Chan-
ging Diabetes®. A questo fine, e necessario studiare
attentamente la vulnerabilita delle popolazioni come
elemento per definire le azioni future.

Parole chiave Urbanizzazione, Diabete, Obe-
sita, Migrazione, Sedentarieta, Salute pubblica,
Smart city, Condizioni sociali, Invecchiamento della
popolazione, Cambiamenti demografici, Isolamento
sociale, Cronicita, Promozione della salute.

Cento anni fa solo due persone su dieci, nel mondo,
vivevano nelle aree urbane; nel 2050 questo numero
arrivera a sette su dieci. Il numero delle persone che
vivono nelle citta & in crescita costante: ogni anno
aumenta di circa 60 milioni, soprattutto nei Paesi
a medio reddito. La citta offre maggiori opportuni-
ta rispetto alla campagna in quanto a lavoro, cure e
servizi sanitari e istruzione. Ma lo sviluppo urbano
determina nuovi problemi in termini di equita.®

Le proiezioni demografiche mostrano che nei pros-
simi 30 anni la crescita globale avverra virtualmente
soltanto nelle aree cittadine; tuttavia, secondo quan-
to riportato dall’UNICEF, circa un terzo della popo-
lazione urbana mondiale vive nei bassifondi, nelle
baraccopoli, dove si concentrano poverta, emargina-
zione e discriminazione; entro il 2020 le persone che
vivranno in insediamenti non ufficiali e negli slum
saranno quasi 1,4 miliardi. Quasi il 10% della popo-
lazione urbana, inoltre, vive in megalopoli, citta con
oltre 10 milioni di abitanti che si sono moltiplicate
in tutto il pianeta, d’altro canto la quota maggiore
dell’incremento in ambiente urbano si sta verifi-
candonon nelle megalopoli ma in citta piu piccole. 11
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notevole incremento della popolazione nelle aree ur-
bane e legato anche ai fenomeni migratori; le regioni
urbane dell’Unione Europea, fatta eccezione per la
Francia, tendono a registrare, infatti, gli incrementi
demografici piu elevati come conseguenza del feno-
meno migratorio.

11 trasferimento della popolazione verso le aree ur-
bane si accompagna a cambiamenti sostanziali degli
stili di vita rispetto al passato; cambiano le abitudini,
cambia il modo di vivere, i lavori sono sempre pili se-
dentari, ’attivita fisica diminuisce: emergono condi-
zioni sociali e culturali che rappresentano un potente
volano per obesita e diabete. E evidente che, sebbene
I’epidemia della cronicita sia universalmente consi-
derata come una delle pit importanti sfide per i si-
stemi sanitari e affondi le sue origini nella diffusione
di fattori dirischio legati a stili di vita non salutari,
ancora tanto c’e da fare per diffondere una cultura
della prevenzione che miri a sviluppare consapevo-
lezza nelle scelte di salute delle persone.®

I cambiamenti demografici in corso, I’urbanizzazio-
ne, ’adozione di stili di vita non salutari, ’invec-
chiamento della popolazione e I’isolamento sociale,
ma anche il progressivo impoverimento della popo-
lazione, si riflettono in un aumento costante della
prevalenza di diabete che & una delle patologie croni-
che a pitt ampia diffusione nel mondo, in particolare
nei Paesi industrializzati, e costituisce una delle piu
rilevanti e costose malattie della nostra epoca, per la
tendenza a determinare complicanze sia acute che
nel lungo periodo e per il progressivo spostamento
dell’insorgenza verso eta giovanili.

Nel 2015 ’International Diabetes Federation (IDF)
stimava che gli adulti con diabete fossero 415 milioni;
in base alle proiezioni, si ritiene che questo numero
potrebbe aumentare fino a raggiungere i 642 milioni
nel 2040.

Nelle grandi citta vivono oggi due terzi delle perso-
ne affette da diabete. Secondo i dati dell’IDF®, nel
mondo sono 246 milioni (65%), coloro che hanno
ricevuto una diagnosi di Diabete di Tipo 2 e abita-
no nei centri urbani, rispetto ai 136 milioni delle aree
rurali. Questo divario € destinato a crescere: nel 2040
si stima che circa il 75% delle persone con diabete vi-
vra nelle citta: 347 milioni rispetto ai 147 milioni che
abiteranno fuori dai grandi centri abitati. Anche in
Italia ’Urban Diabetes (il diabete della popolazione
che vive nelle citta) e un problema emergente di sa-
nita pubblica: nelle 14 Citta Metropolitane risiedono
il 36% della popolazione del Paese e circa 1,2 milioni
di persone con diabete.

Da qui la necessita di mettere in atto una strategia
complessiva, finalizzata a costruire un’idea di citta
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come ‘“promotore della salute”, attraverso un ap-
proccio coordinato e trasversale che comprenda ini-
ziative di vario genere, sociali prima ancora che sa-
nitarie.

Interventi urbanistici, “laboratori” sugli stili di vita
sani come “Cities Changing Diabetes®”, gia avviati
a Citta del Messico, Pechino, Houston,Copenaghen,
Tianjin, Johannesburg, Vancouver e che vede coin-
volta da quest’anno anche Roma, con il ruolo attivo
del Ministero della Salute, dell’ANCI, di Roma Capi-
tale e Citta Metropolitana, dell’Health City Institute,
dell’ISS, di ISTAT, della Fondazione CENSIS, di CO-
RESEARCH, di MEDIPRAGMA, di Cittadinanzattiva,
di tutte le Universita di Roma, dell’Osservatorio Na-
zionale per la Salute, dell’Istituto per la Competiti-
vita nelle Regioni e di tutte le Societa Scientifiche e
delle Associazioni dei Pazienti attive in ambito dia-
betologico.

CITIES CHANGING DIABETES®
IL PRIMO PROGETTO MONDIALE
DI URBAN DIABETES

Cities Changing Diabetes® nasce nel 2014 in Dani-
marca ed e un programma di partnership promosso
dall’University College of London (UK) e dallo Steno
Diabetes Center (Danimarca) con il sostegno di Novo
Nordisk, in collaborazione con partner nazionali che
comprendono istituzioni, citta metropolitane, comu-
nita diabetologiche/sanitarie, amministrazioni loca-
li, mondo accademico e terzo settore.

L’obiettivo e quello di creare un movimento unitario
in grado di stimolare, a livello internazionale e na-
zionale, i decisori politici a considerare come prio-
ritario il tema dell’Urban Diabetes. Mettendo in luce
il fenomeno con dati ed evidenze, provenienti dalle
citta di tutto il mondo, il programma Cities Changing
Diabetes® sottolinea la necessita di agire in conside-
razione del crescente numero di persone con diabete
e del conseguente onere economico e sociale che tut-
to cid comporta. Roma e stata inserita nel program-
ma nel 2017, seconda citta europea dopo Copena-
ghen, diventando per i prossimi anni oggetto di studi
internazionali su urbanizzazione e diabete tipo 2 e
nello stesso tempo citta simbolo mondiale nella lotta
a questa importante patologia.

In Italia I’Health City Institute, in collaborazione con
Ministero della Salute e ANCI, ha promosso inoltre la
realizzazione del Manifesto della Salute nelle Citta,
documento che delinea le azioni da intraprendere per
studiare i determinati della salute nelle Citta e mi-
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gliorare la qualita di vita dei cittadini. Il Manifesto ha
rappresentato la base per la redazione della propo-
sta di iniziativa presentata dalla Delegazione Italiana
del Comitato delle Regioni dell’Unione Europea alla
Commissione NAT e al Parlamento Europeo e appro-
vata in seduta plenaria 1’11 Maggio 2017.

11 programma Cities Changing Diabetes® prevede tre
momenti. Il primo e rappresentato dallamappaturadei
fattori sociali e culturali. In ogni citta viene promossa
una ricerca qualitativa e quantitativa dalla quale
emerge il livello di vulnerabilita. Il secondo e quello
della condivisione dei dati a livello internazionale, fra
le varie citta aderenti al programma, con 1’obiettivo
di identificare le similitudini ed i punti di contat-
to.L’ultimo step del programma e la parte dedicata
all’azione, con lo sviluppo di uno specifico actionplan
e condivisione delle best practice.

L’Health City Institute, in collaborazione con la
Fondazione CENSIS, I’ISTAT, CORESEARCH e ME-
DI-PRAGMA ha elaborato i dati oggi disponibili a
livello socio-demografico e clinico-epidemiologico
e sulla percezione della salute nell’area di Roma Cit-
ta Metropolitana, realizzando una prima mappatura
dei dati quantitativi, pubblicati in un Atlas. La fase
qualitativa, condotta tramite la Fondazione CENSIS,
prevede lo studio delle vulnerabilita sociali dell’area
metropolitana sul Diabete Tipo 2, attraverso intervi-
ste strutturate sui cittadini e sulle persone con dia-
bete di Roma.

IL CONTESTO
SOCIO-DEMOGRAFICO DI ROMA

Dal secondo dopoguerra l’area metropolitana di
Roma ha conosciuto un’espansione demografica
particolarmente rilevante. La popolazione raddoppia
nella citta metropolitana, passando da 2,1 milioni nel
1951 a 4,0 milioni nel 2011, e cresce di oltre il 70%
nel solo comune capoluogo (da 1 milione 650 milaa 2
milioni 618mila nel 2011). A partire dai primi anni ‘70
P’espansione demografica della citta metropolitana e
contrassegnata, come nel resto del Paese, dall’invec-
chiamento della popolazione. L’indice di vecchiaia
(rapporto percentuale tra ultrasessantacinquenni e
bambini di 0-14 anni) passa da 35,1 nel 1971 a 144,2
nel 2011. Nello stesso periodo la quota di persone di
almeno 75 anni passa da 2,9% a 9,7%. Nel solo Co-
mune la quota di ultrasettantacinquenni raggiunge il
10,7%.

Secondo gli ultimi dati Istat®), nella citta metropo-
litana di Roma risiedono 4,3 milioni di persone (2,9
nel Comune). Gli stranieri residenti sono oltre cin-
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quecentomila (il 12,1% a fronte dell’8,3% medio na-
zionale), di cui 365mila in citta (il 12,7%). La speran-
za di vita alla nascita e di 80,4 anni per gli uomini
e 84,7 per le donne (valori entrambi lievemente su-
periori alla media nazionale). A 65 anni la vita resi-
dua e di 22 anni per le donne e di 19 per gli uomini.
I residenti con piu di 65 anni sono quasi 9oomila e
264mila quelli con almeno ottant’anni (626mila e
193mila nel Comune).

Nel 2016 ’indice di vecchiaia ha raggiunto nel ter-
ritorio comunale un valore pari a 162, con marcate
variabilita tra le diverse zone urbanistiche della cit-
ta: in quelle piu centrali — e comunque all’interno
del grande raccordo anulare — si riscontrano valori
dell’indicatore spesso superiori a 200 con un picco di
242 nella zona di Prati (Figura 1).

I mutamenti demografici sono associati a profondi
cambiamenti nella struttura della societa, con diffe-
renze talora sostanziali tra contesti urbani e non. La
dimensione media delle famiglie della citta metropo-
litana si riduce: da 3,3 componenti nel 1971 a 2,2 nel
2011, non solo perché si fanno meno figli ma perché
aumentano le persone sole (anziani, ma anche gio-
vani). Il fenomeno € pili accentuato nei sistemi ur-
bani. A Roma nel 1971 poco pill di una famiglia su 10
era unipersonale, nel 2011 lo & piu di una famiglia su
tre. In particolare, gli anziani (>64 anni) che vivono
soli sono il 28,4% (29,4% nel territorio comunale,
mentre la media italiana € 27,1%).

Una nota merita il capitolo dell’istruzione, par-
tendo dal presupposto che il livello generale d’i-
struzione degli adulti é cresciuto ed e piu elevato
nei contesti urbani. A Roma nel 2011 per ogni per-
sona con la licenza media ve ne erano piu di tre
con diploma o titolo universitario, mentre in Italia
I’analogo rapporto e di uno a 1,6; questo livello era
gia stato raggiunto dal comune di Roma nel 1991.
Per contro la quota di persone tra i 15 e i 24 anni
uscite dal sistema di formazione e istruzione € as-
sai pill contenuta (9%) rispetto alla media regio-
nale (11,8%) e italiana (15,5%). In ambito cittadino
il livello di istruzione é sensibilmente piu elevato
nei quartieri centrali.

Altro indice che si puo correlare alla salute e quello
della mobilita. In base ai dati censuari, ogni giorno il
68,3% della popolazione cittadina si sposta per mo-
tivi di studio (in circa due terzi dei casi) o di lavoro.
Si tratta di circa un milione e 339mila persone che in
larghissima parte rimangono all’interno del comune
di Roma (il 95,8%). Per circa un terzo dei residen-
ti che rimangono all’interno del comune lo sposta-
mento é inferiore ai 15 minuti (ma solo per il 23%
di chi si sposta per lavoro). D’altro canto per piu di
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Fonte: Elaborazioni Ufficio di Statistica di Roma Capitale su dati Anagrafe
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Figura 1 Indice di vecchiaia per zona urbanistica e per municipio di Roma al 31.12.2016. Da: La popolazione di Roma. Struttura e dinamica de-

mografica. Anno 2016.

una persona su cinque lo spostamento e superiore a
/45 minuti. E evidente lo svantaggio rispetto alla me-
dia italiana con il 55% di spostamenti al di sotto dei
15 minuti e solo il 10,7% sopra i 45 minuti. Per gli
spostamenti quotidiani per lavoro e studio il 59%
delle persone utilizza principalmente un mezzo pri-
vato veloce (automobile, moto, motorino ecc.). Circa
il 15% lo fa a piedi o in bicicletta (cosiddetta mobilita
lenta) e il rimanente 26% utilizza un mezzo pubbli-
co. Il modello di mobilita urbana si discosta da quello
prevalente a livello italiano per un maggior uso del
mezzo pubblico a scapito sia della mobilita lenta sia
del mezzo privato.

LO STATO DI SALUTE DEI SERVIZI
ALLA PERSONA NELL'AREA

METROPOLITANA DI ROMA

All’interno dell’indagine quantitativa su Roma Ci-
ties Changing Diabetes®, Medi-Pragma ha svolto
un’indagine con I’obiettivo di analizzare la percezione
dei cittadini residenti in diverse aree urbane in merito
alla presenza di servizi rivolti alla cittadinanza.

JAVD

Dall’inchiesta emerge che il tema della salute & con-
siderato il piti importante da tutti gli intervistati, con
una maggiore attribuzione di importanza nell’Hin-
terland romano rispetto alle altre province del Lazio.
A seguire, un’occupazione garantita e la sicurezza
della citta risultano essere caratteristiche fondamen-
tali per la vivibilita della stessa. Un giudizio interme-
dio viene attribuito alla tutela dell’infanzia. La tutela
delle fasce pit deboli, i trasporti e il traffico sono ca-
ratteristiche importanti, ma considerate in secondo
piano rispetto alla salute e la sicurezza (Figura 2).

I servizi sanitari disponibili sul territorio regionale
sono giudicati poco soddisfacenti da parte dei cit-
tadini in base alla loro esperienza, soprattutto nelle
aree extra-urbane della citta di Roma. Le aree verdi,
le piste ciclabili e le zone pedonali sono poco consi-
derate come strutture funzionali allo stato di salute
e al benessere della persona, soprattutto nelle zone
del Centro di Roma, e i cittadini ne richiedono una
maggiore efficienza, laddove presenti. Roma sembra
non essere un luogo particolarmente attento alle ca-
tegorie a rischio e ai disabili. Le strutture deputate al
benessere degli anziani e delle persone disabili sono
estremamente carenti. Nonostante lo stato dell’ar-
te, le fasce pil giovani della popolazione che vivono
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fuori dal centro di Roma, nelle zone limitrofe o nelle
province, considerano mediamente il loro ambiente
favorevole alla salute e alla sicurezza e adatto a sod-
disfare I’ambizione lavorativa.

Secondo i dati ISTAT, nel 2015 la prevalenza del
diabete nel Lazio era del 6,6%. Rispetto al 2000, la
prevalenza e cresciuta dal 5,0% al 6,5% fra gli uo-
mini e dal 4,2% al 6,8% nelle donne. Il Lazio e fra
le regioni a pil alta prevalenza di diabete, preceduto
solo da Calabria e Campania. A fronte di una preva-
lenza media nazionale del 5,4%, nel Lazio la preva-
lenza sale al 6,6%. Applicando tale prevalenza alla
popolazione residente nel Lazio nel 2015 (5.892.425
cittadini), si stima che 388.900 persone siano af-
fette da diabete noto. Considerando che nella cit-
ta di Roma risiedono 2.872.021 persone e nell’area
metropolitana di Roma 4.340.474, si puo stimare
che nella citta di Roma siano presenti circa 189.500
persone con diabete e nell’area metropolitana circa
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286.500. In altre parole, la meta delle persone con
diabete residenti nel Lazio vive a Roma e il 75% vive
nell’area metropolitana di Roma.

Sulla base delle stime fatte nell’ambito del Program-
ma regionale di valutazione degli esiti degli inter-
venti sanitari 2016®), all’interno dell’area metropoli-
tana di Roma e presente una marcata variabilita nella
prevalenza di diabete noto, che oscilla fra il 5,88% al
7,32% nei diversi distretti sanitari (Figura 3).

Come gia discusso, uno dei fattori piti importanti alla
base della crescita della prevalenza di diabete e rappre-
sentato dall’invecchiamento della popolazione. Nella
citta di Roma, il numero di ultrasessantacinquenni e
cresciuto di 136,000 unita negli ultimi 13 anni, raggiun-
gendo la quota di 631,000 residenti nel 2015.

L’altro fattore principale alla base dell’aumento della
prevalenza del diabete e rappresentato dall’obesita.
Nel Lazio, un residente su 10 in eta adulta e affetto
da obesita. Analogamente alla prevalenza del dia-
bete, anche quella dell’obesita é cresciuta negli anni
pil recenti, passando dall’8,2% nel 2000 al 9,9% nel
2013.

Oltre alle errate abitudini alimentari, la sedentarieta
rappresenta uno dei determinanti dell’eccesso pon-
derale. I dati ISTAT mostrano come nel Lazio oltre
il 40% della popolazione sia totalmente sedentaria,
mentre solo un quinto dei cittadini svolge attivita
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Figura 3 La prevalenza

)

Fonte: Programma regionale di valutazione degli esiti degli interventi sanitari, 2016.

fisica con regolarita. In tutte le fasce di eta, la per-
centuale di persone sedentarie risulta strettamente
correlata alla scolarita, considerata come indicatore
di stato socioeconomico (Figura 4).

11 diabete ha un importante impatto sulla aspettativa
di vita. In Italia si stima che ogni anno oltre 20.000
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tari dell’area metropolitana di

Roma.

decessi siano attribuibili direttamente al diabete,
mentre in ulteriori 75.000 decessi il diabete e pre-
sente come concausa. I dati standardizzati (x 10.000)
di mortalita per diabete nel Lazio mostrano un trend
di riduzione significativo, sia negli uomini che nel-
le donne. Mentre nella prima meta degli anni 2000
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Indagine Multiscopo, Aspetti della
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la mortalita nel Lazio era marcatamente piu elevata
rispetto alla media nazionale, negli ultimi anni il di-
vario si & notevolmente ridotto® (Figura 5).

LA "REGOLA DEI MEZZI"

Mantenere il diabete in buon controllo consente alle
persone affette di vivere vite lunghe e sane; tuttavia,
questo non accade della maggior parte dei casi, come
illustrato dalla “Regola dei Mezzi”. Si tratta di un
modello di studio e analisi utilizzato per rappresen-
tare varie malattie croniche, fin dal 1947. In generale,
la “Regola dei Mezzi”® ci dice che, fatto 100 il nu-
mero delle persone che si stima abbiano il diabete,
circa la meta ne ha ricevuto diagnosi e di questa meta
circa il 50% e in trattamento. Di questa percentuale
poi solo il 50% (il 12,5% del totale) viene curato in
modo adeguato, raggiungendo il target desiderato, di
solito un valore di emoglobina glicosilata pari o in-
feriore al 7%. Infine, solo la meta di questo numero,
vale a dire poco piu del 6% del numero totale delle
persone che hanno il diabete, vive una vita priva di
complicanze. Nel mondo, la regola dei mezzi presen-
ta percentuali molto differenti, che variano a seconda
del paese in cui viene applicata, e per provare a cam-
biare questa distribuzione € molto importante pro-
porre delle azioni laddove i bisogni sono maggiori e
studiare interventi mirati. La “Regola dei Mezzi” ap-
plicata ai dati clinico-epidempiologici ci permette di
avere un quadro chiaro della situazione del diabete di
tipo 2 nell’area metropolitana di Roma. L’IDF stima
che nel nostro Paese per ogni tre persone con diabete
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Figura 5 Tassi standardizzati di mortalita per diabete (x 10.000) in
Italia e nel Lazio. Fonte: Istat, indagine sui decessi e le cause di morte,

vari anni.
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noto ce ne sia una che ha il diabete senza saperlo. Si
puo quindi stimare che complessivamente le persone
affette da diabete nell’area metropolitana di Roma
siano circa 381.000. Di queste, il 75% sa di avere il
diabete. Fra le persone con diabete noto, si stima che
circa il 50% veda uno specialista diabetologo almeno
una volta ’anno. Fra le persone seguite presso i cen-
tri specialistici, la meta raggiunge i target terapeutici
desiderati. Infine, fra coloro che raggiungono un va-
lori di HbA1c £7,0%, la meta risulta priva di compli-
canze microvascolari e macrovascolari® (Figura 6).

CONCLUSIONI

L’obiettivo del programma Cities Changing Dia-
betes® e di condividere esperienze di paesi e citta
diverse per consentire uno scambio di esperienze
eproporre azioni che possano avere effetto posi-
tivo sulla salute dei cittadini. Altrettanto impor-
tante appare I’identificazione e I’implementazione
su larga scala di soluzioni per contrastare ’espan-
sione del diabete di tipo 2 e dell’obesita nelle aree
metropolitane: &€ questo 1’obiettivo pili importante
che si prefigge il programma Cities Changing Dia-
betes®. A questo fine, € necessario studiare atten-
tamente la vulnerabilita delle popolazioni come
elemento per definire le azioni future; vulnerabi-
litache si compone di almeno tre elementi, quali
la suscettibilita individuale, la condizione sociale
e i determinanti culturali. Mettendo in relazione la
vulnerabilita con la regola dei mezzi emerge che la

Of the estimated About 75% Of whom Of whom Of whom
381,000 people are diagnosed? 50% receive 50% achieve  50% achieve
with diabetes? (N=285,750) specialist care3  treatment desired
(N=142,875) targetst outcomess
(N=71,438)  (N=35,720)
Diabetes
Diagnosed
Receive
specialist Achieve
care
treatment
targets R
Achieve
desired
outcomes

1. International Diabetes Federation Atlas 7° Edition

2. Istat, Indagine Multiscopo, Aspetti della vita quotidiana 2015
3. Regione Marche, dati on file

4. Annali AMD VIII Edizione

5. RIACE Study. G.Penno et al. J Intern Med 274:176-191, 2013

Figura 6 LaRegola dei Mezzi.
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condizione in cui viviamo e di fondamentale im-
portanza nel rischio di sviluppare il diabete di tipo
2 e nel determinare i risultati a lungo termine della
malattia (Figura 7).

L’inurbamento e la configurazione attuale del-
le citta offrono per la salute pubblica e individuale
tanti rischi, ma anche opportunita da sfruttare con
un’amministrazione cosciente e oculata; occorre

J AMD 2018 | VOL. 21| N. 1] 63-71

identificare strategie di azione per rendere consape-
voli governi, regioni, citta e cittadini dell’importan-
za della promozione della salute nei contesti urbani,
immaginando un nuovo modello di welfare urbano.
Questa trasformazione, inevitabilmente, richiede
una comprensione e un’analisi attenta dello scenario
futuro all’interno del quale declinare le politiche per
un progressivo miglioramento.

Dei 415 milioni  Circa il 50% Di cui circa Dei quali circa Dei quali circa
di persone ha una diagnosi il 50% riceve il 50% raggiunge il 50% raggiunge
diabetiche di diabete un trattamento il target gli obiettivi
adeguato desiderati
Diabete
Diagnosi
campo Trattamento
Socio- adeguato
Trattamento
Culturale ;
raggiunto
Obiettivi
desiderati
raggiunti
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Newsletter ANNALI AMD

Campagna Annali AMD 2017

Ad oggi risultano 290 le adesioni alla nuova campagna Annali, numero che ormai
puo considerarsi definitivo per questa fase del progetto in cui la creazione del nuovo
database sembra essere imminente. Questo dimostra il grande interesse che I’inizia-
tiva continua a suscitare nella comunita dei diabetologi. Ricordiamo in ogni caso che
& sempre possibile aderire all’iniziativa Annali, dato che il protocollo dello studio
copre 10 anni di attivita e che anche chi non ha inviato i dati in questa fase, potra
farlo nelle prossime occasioni.

La tabella 1 riporta lo stato di avanzamento dei lavori.

Tabella 1 campagna Annali. Aggiornamento al 14 Febbraio 2018.

—  Centri totali che hanno aderito all'iniziativa compreso le nuove adesioni: 290

— Centri con pratiche inviate al comitato etico totali: 262

— Nuovi codici richiesti rispetto al passato ed attivati: 41

— Numero centri con codice censito sul portale: 37

— Centri con approvazione del comitato etico ed invio dell'Investigator Study File: 224
— Numero centri che hanno effettuato l'invio dei dati correttamente: 224

Inoltre, vi informiamo che é in fase di pubblicazione il volume: Annali AMD - Valu-
tazione degli indicatori AMD di qualita dell’assistenza al diabete di tipo 2 in Italia in un
sottogruppo di centri (Full Data Circle) con qualita ottimale della registrazione dei dati
sulle complicanze micro- e macro- vascolari del diabete.

L’invito di AMD a tutti i soci resta quello di candidarsi numerosi per il Full Data
Circle (Figura 1); infatti, questa iniziativa vuole fungere da stimolo al miglioramento
continuo della qualita dei dati e rappresentare una grande opportunita di analisi di
approfondimento su numerose tematiche chiave; per queste ragioni e importante il
contributo di tutti.

% pz con infarto del miocardio >=5%
% pz con ictus > = 2%
% pz con monitoraggio microalbuminuria > = 50%
% pz con monitoraggio fundus oculi > =30%

Figura 1 | criteri di qualita del Full Data Circle. Indicatori “critici” e soglia minima di completezza delle in-

formazioni da superare per essere eleggibili per il Full Data Circle.

Per aderire al progetto ANNALI AMD e sufficiente compilare il modulo disponibile
alla pagina http://aemmedi.it/annali-amd/.
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Cari Soci,

cogliendo ’occasione per augurarVi un buon anno
nuovo, come consuetudine, Vi aggiorniamo sull’a-
vanzamento delle attivita legate agli studi della rete
di ricerca AMD.

Studio DYDA 2 trial

Lo studio DYDA 2 é finalmente ripartito, dopo un pe-
riodo di stop forzato a causa della mancata fornitura
del farmaco da parte dell’azienda produttrice (Boe-
hringer Ingelheim).

Ai centri pill attivi € stato richiesto un ultimo sforzo
per cercare di arrivare all’obiettivo di completare il
reclutamento dei pazienti previsti entro i primi mesi
del 2018. Infatti, il 22 gennaio u.s., nel corso di una
audio-conferenza dello Steering Committee dello
studio, e stato sottolineato come, mancando ormai
solo 15 pazienti al traguardo, si possa riuscire a chiu-
dere la fase di arruolamento entro febbraio-marzo
2018, prevedendo la fine dello studio a marzo 2019.
A tale riguardo, rammentiamo che € ancora disponi-
bile I’ecografista dello studio, che potra effettuare,
direttamente presso il vostro centro, le misurazioni
e gli ecocardiogrammi richiesti dal protocollo. La di-
sponibilita dell’ecografista permettera, ai centri che
hanno difficolta a raccordarsi con le cardiologie di
riferimento, di risolvere il problema dello screening
cardiologico, rendendo piu spedito il reclutamento di
nuovi pazienti. Grazie a questa possibilita, ad esem-
pio, il centro del dott. Giorda e riuscito ad includere
nello studio 9 nuovi pazienti in una sola giornata.

Vi ricordiamo inoltre che, per qualsiasi informazione
aggiuntiva, tutto lo Steering Commitee (Rete Ricerca
AMD, Fondazione AMD e Fondazione ANMCO) resta
a completa disposizione.

Nel box a lato, riportiamo la situazione aggiornata al
31 gennaio 2018.

Studio GENIR

Come ricorderete, da qualche tempo eravamo in at-
tesa dell’approvazione da parte di AIFA di un emen-
damento sostanziale che ampliava i criteri di inclu-
sione nello studio anche ai pazienti con terapia di

JAMD

J AMD 2018 | VOL. 21| N. 1] 73

}
\
responsabile citta n paz
Dott. GIAMPAOLO MAGRO CUNEO 14
Dott. ROBERTO TREVISAN BERGAMO 0
Dott. PIERMARCO PIATTI MILANO 0
Dott. STEFANO GENOVESE SESTO SAN GIOVANNI 2
Dott. ALBERTO AGLIALORO GENOVA 7
Dott. GIUSEPPE FATATI TERNI 4
Prof. SANDRO GENTILE NAPOLI 14
Prof. SALVATORE DE COSMO SAN GIOVANNI ROTONDO 16
Prof. DOMENICO CUCINOTTA MESSINA 3
Dott. CARLO BRUNO GIORDA CHIERI 30
Prof. PAOLO LIMONE TORINO 4
Dott. GIOVANNI CIOFFI TRENTO 48
Dott. RICCARDO CANDIDO TRIESTE 19
Prof. MARCO COMASCHI RAPALLO 2
Prof. SEBASTIANO SQUATRITO |CATANIA 6
Dott. PAOLO CALABRO' NAPOLI 0
Dott. EUPREMIO LUIGI GRECO |COPERTINO 4
totale 173

background diversa da metformina, cui aggiungere
un GLP1RA in add-on.
Vi informiamo con piacere che, in data 18/01/2018,
AIFA ha approvato I’emendamento.
E stata quindi gia attivata la procedura di sottomis-
sione dell’emendamento al Comitato Etico del centro
coordinatore, che, una volta approvato, dovra essere
sottomesso ai Comitati Etici dei centri partecipanti.
Vi invieremo quindi, non appena possibile, copia dell’e-
mendamento approvato e le indicazioni su come proce-
dere alla trasmissione ai vostri Comitati Etici.
Come avvenuto per la richiesta di partecipazione ad
inizio studio, anche in questo caso, sara vostra cura
prendere contatti e trasmettere ’emendamento ai
vostri Comitati Etici, con il supporto del coordina-
mento della rete, che resta a vostra completa dispo-
sizione per rispondere a qualsiasi richiesta sollevata
in sede di valutazione dai Comitati.
Vi ricordiamo, inoltre, che € ancora possibile parte-
cipare allo studio GENIR; altri centri sono stati ap-
pena aggiunti allo studio e, proprio in questi giorni,
stanno avviando le procedure di approvazione presso
i loro Comitati Etici. Chi fosse interessato puo quindi
contattarci per ricevere informazioni piu dettagliate.
RicordandoVi che restiamo a completa disposizione
per ogni dubbio o richiesta, cogliamo 1’occasione per
augurarVi buon lavoro!

Giuseppina Russo

Elisa Nada
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Attualita in tema di Medicina di
Genere

a cura di P. Li Volsi
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11 27 gennaio si e tenuto a Roma, presso il centro con-
gressi multimediale IFO, il Convegno: Salute, Genere e
Medicina di Genere oggi in Italia.

In apertura ’Onorevole Paola Boldrini ha illustrato
Papprovazione del DDL Lorenzin avvenuta il 22 di-
cembre 2017 (pubblicazione sulla Gazzetta Ufficiale il
31 gennaio 2018), che garantisce per la prima volta in
Ttalia un orientamento al Genere della Medicina in tutte
le sue applicazioni, sia nella sperimentazione clinica dei
farmaci (art. 1), che in tutto il percorso clinico (art.3).
Quest’ultimo articolo denominato “Applicazione e dif-
fusione della Medicina di Genere nel Sistema Sanitario
Nazionale” prevede che una legge nazionale aiuti a su-
perare le autonomie dei servizi sanitari regionali, cosi
da veder diffusa e applicata la Medicina di Genere, e
riconoscendo che le differenze di sesso e Genere nella
ricerca, nella prevenzione e nella diagnosi e cura siano
una esigenza ineludibile della medicina moderna.

La legge rappresenta un sostanziale incentivo all’ap-
propriatezza e all’equita dell’assistenza nel pieno ri-
spetto del diritto alla salute previsto dall’articolo 32
della Costituzione Italiana.

Ora il Ministero della Salute dovra predisporre due de-
creti applicativi: uno comportera il Piano per la diffu-
sione della Medicina di Genere (in collaborazione con il
Centro di Riferimento per la Medicina di Genere dell’I-
stituto Superiore di Sanita in rapporto con la Conferen-
za permanente Stato e Regioni); ’altro definira assieme
al MIUR, il piano Formativo Nazionale per la diffusione
delle conoscenza in Medicina di Genere.

Tutto cio dovra avvenire entro dodici mesi dall’entrata
in vigore della legge.

Le diverse applicazioni sperimentali di Medicina di Ge-
nere gia diffuse nel paese permetteranno di far rifer-
mento a queste per per redigere i testi necessari a velo-
cizzare l'iter dei decreti stessi.

Riguardo alla formazione universitaria, la Conferenza
dei Corsi di Laurea in Medicine e Chirurgia, gia nel 2016
aveva promosso un progetto pilota volto all’applicazio-
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ne di insegnamenti attenti alle differenze di sesso e Ge-
nere gia dal corrente anno accademico 2017/2018.

A questo proposito il Presidente della Conferenza Prof.
Andrea Lenzi ha precisato che attenzione al sesso/
genere e gia presente in molti insegnamenti che ora
lo evidenzieranno nella Scheda Unica Annuale (SUA
CdS), mentre altri inseriranno questo approccio nei loro
obiettivi formativi la dove I’approccio e pertinente.

Le relazioni successive hanno evidenziato differenze di
genere nella richiesta assistenziale: le donne presenta-
no maggior frequenza di accessi al SSN e un consumo di
farmaci 20-30% superiore agli uomini.

Le reazioni avverse da farmaci sono 1.7 volte maggio-
ri nelle donne, tanto che il 60% dei ricoveri nel sesso
femminile sono legati a reazioni indesiderate a qualche
medicinale.

L’ISTAT segnala che 1’8.3% delle donne denuncia un
cattivo stato di salute contro il 5.3 % degli uomini e la
disabilita risulta nel 6.1% vs 3.5% degli uomini.
D’altronde in Italia il 70% delle persone con demen-
za e assistito a domicilio e per il 70% il caregiver e
donna, quindi a maggior rischio per il benessere psi-
co-fisico.

Anche le violenze contro le donne (10-14%) hanno una
forte rilevanza sanitaria, per le conseguenze immediate
delle lesioni fisiche ma anche per gli effetti secondari:
depressione, ansia, disturbi dell’alimentazione, sessua-
li e ginecologici. Va posta una particolare attenzione ai
segnali diretti e indiretti che ne permettano I'individua-
zione.

Formare gli operatori sanitari a riconoscere e trattare
le patologie in ottica genere-specifica puo migliorare la
salute delle persone e ridurre i costi socio-economici.

Dal comma 2 (Art.3):

a) previsione di un approccio interdisciplinare tra le di-
verse aree mediche e le scienze umane che tenga conto
delle differenze derivanti dal genere, al fine di garantire
I’appropriatezza della ricerca, della prevenzione, della
diagnosi e della cura;

b) promozione e sostegno della ricerca biomedica, far-
macologica e psico-sociale basata sulle differenze di
genere;

¢) promozione e sostegno dell’insegnamento della me-
dicina di genere, garantendo adeguati livelli di forma-
zione e di aggiornamento del personale medico e sani-
tario;

d) promozione e sostegno dell’informazione pubblica
sulla salute e sulla gestione delle malattie, in un’ottica
di differenza di genere.
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Durata dell'allattamento e inci-
denza di diabete in donne in eta
fertile: lo studio CARDIA della
durata di 30 anni
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4

L’allattamento al seno per sei mesi o piu, riduce il
rischio di sviluppare il diabete di tipo 2 quasi della
meta nelle donne in eta fertile seguite per 30 anni,
secondo la nuova ricerca Kaiser Permanente pubbli-
cata il 16 gennaio in JAMA Internal Medicine.®”

Lo studio prospettico ha interessato una parte del-
la popolazione arruolata nel 1985-1986 per lo studio
americano CARDIA (Coronary Artery Risk Develop-
ment in Young Adults) sui fattori di rischio cardio-
vascolare.

I partecipanti allo studio CARDIA sono stati sotto-
posti a screening per diabete ogni 5 anni tra il 1986
e il 2016. Lo studio ha incluso 1238 donne, di eta
compresa fra 18 e 30 anni, 50% caucasiche e 50%
afroamericane, che hanno avuto figli dopo il 1986.
In base alla durata dell’allattamento dichiarata, le don-
ne sono state raggruppate in quattro categorie: mai al-
lattato, 0-6 mesi; 6-12 mesi; >12 mesi di allattamento.
Le partecipanti hanno anche riferito comportamenti
relativi a stile di vita (dieta e attivita fisica).

RISULTATI

11 tasso di incidenza complessivo e di 6,6 casi di dia-
bete per 1000 persone/anno (IC 95% 5,6-7,6). L’86%
dei casi di diabete e stato diagnosticato tra 15 e 30
anni dall’inizio dello studio.

L’incidenza & maggiore tra le donne con diabete
gestazionale (18,0 %; IC 95% 13,3-22,8) rispetto
a quelle senza diabete gestazionale (5,1%; IC 95%
4,2-6,0; P<0,001). La durata dell’allattamento e
inversamente correlata con l’incidenza di diabete:
I’RH & pari a 0,75 (IC 95% 0,51-1,09), 0,52 (0,31~
0,87) e 0,53 (0,29-0,98) rispettivamente per le
donne che hanno allattato meno di 6 mesi, tra 6
e 12 mesi e piu di 12 mesi rispetto alle donne che
non hanno mai allattato (P per la tendenza = 0.01).
La correlazione e indipendente da razza, diabete
gestazionale, parita.
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DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Lo studio ha dimostrato che le donne che allattano
per almeno sei mesi hanno un rischio ridotto del
47% di sviluppare il diabete durante la loro vita. Le
donne che comunque hanno allattato al seno, ma
lo hanno fatto per meno di sei mesi, hanno visto
invece una riduzione del rischio di diabete pari al
25%.

I benefici a lungo termine dell’allattamento al seno sul
rischio di diabete sono simili per donne di colore e don-
ne bianche e donne con e senza diabete gestazionale.
L’incidenza del diabete diminuisce in modo gradua-
le con ’aumentare della durata dell’allattamento,
indipendentemente da razza, diabete gestazionale,
stile di vita, BMI e da altri fattori di rischio meta-
bolici misurati prima della gravidanza, suggerendo
la possibilita che il meccanismo sottostante possa
essere biologico. Diversi i meccanismi biologici pos-
sibilii per gli effetti protettivi dell’allattamento al
seno, compresa l’influenza degli ormoni associati
alla lattazione sulle cellule pancreatiche che con-
trollano i livelli di insulina nel sangue e quindi la
glicemia. Alti livelli di prolattina presenti nelle don-
ne che allattano potrebbero preservare massa e fun-
zione beta-cellulare.

RILEVANZA

La relazione tra allattamento e rischio di diabete e
gia stata oggetto di studio, ma negli studi pubblicati
finora non erano presenti riscontri biochimici della
malattia. Questo studio si basa invece sulla disponi-
bilita di dati relativi a fattori di rischio per diabete
presenti prima della gravidanza e sulla diagnosi bio-
chimica di diabete.

11 fatto che ’effetto protettivo sia stato visto sia nelle
donne caucasiche che in quelle afroamericane sug-
gerisce che questo non dipende da fattori sociali o
culturali, ma da meccanismi biologici.

La protezione dal rischio di diabete si aggiunge a
numerosi altri benefici dell’allattamento al seno
sia per le madri che per i loro figli e porta ulterio-
ri evidenze per la promozione dell’allattamento
al seno e per il sostegno dellle donne e delle loro
famiglie perche possano allattare al seno il piu a
lungo possibile.

1. Gunderson EP, Lewis CE, Lin Y, Sorel M, Gross M, Sidney S, Jacobs
DR, Shikany JM, Quesenberry CP. Lactation duration and progression
to diabetes in women across the childbearing years. JAMA Internal
Medicine, Published online January 16, 2018; DOI: 10.1001/jamainter-

nmed.2017.7978
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