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Il progetto DAWN (Diabetes Attitudes, Wishes and Needs; desideri, speranze e necessità del 
paziente diabetico) è uno studio internazionale congiunto orientato verso il miglioramento 
dell’assistenza al diabete concentrando l’attenzione sul paziente oltre che sulla patologia e 
analizzando gli ostacoli comportamentali e psicosociali che impediscono una gestione efficace 
della patologia. La prima fase del progetto DAWN prevedeva un sondaggio a cui hanno 
partecipato oltre 5.000 persone diabetiche e circa 4.000 operatori specializzati nell’assistenza al 
diabete. In base a quanto è emerso dallo studio DAWN, sono state realizzate numerose iniziative 
concrete con lo scopo di colmare le lacune nell’assistenza al diabete. 
 
Perché DAWN? 
Il diabete è una delle patologie più diffuse al mondo. Recenti stime dell’Organizzazione Mondiale 
della Sanità prevedono che, se la tendenza attuale prosegue, entro il 2030 il numero di persone 
diabetiche raddoppierà, da circa 176 milioni a circa 370 milioni di persone.1 Il diabete rappresenta 
già di per sé una delle patologie più costose nei paesi occidentali. Tra tutte le persone diabetiche, 
circa la metà non ottiene un controllo glicemico soddisfacente, nonostante la disponibilità di 
terapie efficaci.2 Pertanto, milioni di persone al mondo presentano un elevato rischio di sviluppare 
gravi complicanze della malattia. Poiché il numero di persone a cui viene diagnosticato il diabete è 
in forte crescita, è necessario far fronte al peso economico e sociale di questa malattia cronica 
attuando in maniera più efficace pratiche di prevenzione, diagnosi e trattamento. La letteratura 
scientifica suggerisce alcune importanti aree su cui operare per risolvere questi problemi.  
 Alcuni studi mostrano che la gestione subottimale del diabete rappresenta una delle 
possibili cause dello scarso controllo del diabete nella medicina generale. 3, 4 Numerosi studi, 
soprattutto nei paesi occidentali con un piccolo campione di pazienti, evidenziano l’incidenza di 
molti fattori comportamentali, sociali e psicologici nell’autogestione della malattia da parte del 
paziente. 5, 6 Alcuni studi hanno dimostrato che educare all’autogestione centrata sul paziente e non 
solo sulla malattia migliora gli esiti finali della assistenza. 7  
 La ricerca psicosociale punta ad una integrazione dei problemi psicosociali in tutti gli 
aspetti dell’assistenza al diabete, 8 e in particolare la depressione comorbosa è correlata ad una 
autogestione e controllo metabolico alterati. La terapia psicologica può aiutare a migliorare sia la 
qualità della vita del paziente che l’autogestione della malattia. 9 Il monitoraggio della salute 
psicologica del paziente può migliorare alcune problematiche tipiche dell’assistenza al diabete. 10  
 In termini di modalità e procedure assistenziali, una comunicazione efficiente tra pazienti e 
medici curanti sembra essere molto importante nel raggiungimento di esiti ottimali di assistenza. 11, 

12 Ad esempio, l’utilizzo di interviste motivazionali specifiche potrebbe aumentare la percentuale 
di successo delle visite mediche comportamentali. 13  



 La presenza di un team diabetologico interdisciplinare coordinato che fornisca al paziente 
un’adeguata educazione all’autogestione, consigli medici e supporto psicologico rappresenta un 
importante fattore di miglioramento nell’assistenza al diabete. 14, 15  
Nella medicina generale si osserva spesso uno ritardo nell’utilizzo di terapie farmacologiche per la 
prevenzione delle complicanze a lungo termine in parte dovuto ai medici curanti e in parte ai 
pazienti (ad es., entrambi non sono interessati ad iniziare una nuova terapia farmacologia o 
ritengono che quel farmaco non sia efficace o possa avere gravi effetti collaterali). 16, 17 Questi 
fattori evidenziano una sorta di avversione nell’intensificare le terapie mediche che potrebbe essere 
superata mediante una comunicazione più efficace. 
 
Cos’è il progetto DAWN? 
Il progetto DAWN è uno studio congiunto a livello internazionale iniziato nel 2001 da Novo 
Nordisk in collaborazione con la Federazione Internazionale del Diabete (IDF) e con un Comitato 
Consultivo Internazionale costituito dai maggiori esperti in materia di problematiche mediche, 
educative e psicologiche legate al miglioramento della condizione del paziente diabetico mediante 
un approccio centrato sul paziente. I membri di quest’ultimo appartengono a Danimarca, Francia, 
Germania, India, Giappone, Paesi Bassi, Regno Unito e Stati Uniti. Le attività sono state elaborate 
a livello nazionale da un gruppo multidisciplinare di esperti che hanno messo in pratica quanto 
risultato dal progetto DAWN.  
 L’obiettivo del progetto DAWN è migliorare l’assistenza al diabete mediante un approccio 
centrato sul paziente, mettendo in luce gli ostacoli comportamentali e psicosociali che impediscono 
un controllo ottimale della patologia. Questo progetto ha avuto inizio con uno studio internazionale 
mirato a identificare i desideri, le speranze e le necessità dei pazienti diabetici e di coloro che li 
assistono (medici e infermieri) per poter migliorare l’assistenza al diabete a livello nazionale e 
internazionale. 18 Lo studio DAWN ha esaminato molteplici fattori associati alla qualità 
dell’assistenza: innanzitutto, il disagio psicologico del paziente legato all'autogestione della 
malattia, la qualità delle relazioni tra paziente e personale medico, il grado di collaborazione tra i 
membri del team diabetologico e gli ostacoli che impediscono l'attuazione di una terapia 
farmacologica efficace.  
 Una volta completato lo studio DAWN, i risultati hanno permesso la realizzazione di 
numerose iniziative appositamente studiate per risolvere le problematiche identificate. Alcune di 
queste ancora in corso di svolgimento hanno prodotto risultati incoraggianti e continuano pertanto 
ad essere sviluppate; altre iniziative maturate grazie all’impegno congiunto della comunità 
internazionale hanno dato un contributo fondamentale al progetto DAWN. 
 
Lo studio DAWN 
Tutti i dati sono stati raccolti nel corso dell’anno 2001 tramite interviste strutturate di tipo self-
report eseguite di persona o per telefono, utilizzando i questionari DAWN elaborati sulla base di 
articoli della letteratura scientifica e su gruppi di discussione e tradotti nelle relative lingue dei 
paesi considerati. Le interviste sono state condotte in 11 regioni (rappresentate da 13 nazioni): 
Australia, Francia, Germania, India, Giappone, Paesi Bassi, Polonia, Scandinavia, Spagna, Regno 
Unito e Stati Uniti. L’esempio scandinavo è stato ulteriormente suddiviso in 3 regioni (Svezia, 
Danimarca e Norvegia). 
 Lo studio è stato eseguito su 3 campioni indipendenti di persone. Il primo campione era 
costituito da 2.705 medici equivalenti a circa 250 per regione: 200 appartenenti alla Medicina di 
Base e 50 specialisti (endocrinologi e diabetologi con almeno 2 anni di esperienza medica e oltre 
50 pazienti in cura al mese). Il secondo campione era costituito da 1.122 infermieri equivalenti a 
100 per regione: 50 infermieri professionali (che assistono oltre 50 pazienti diabetici al mese) e 50 
infermieri generici. Uno dei criteri fondamentali per poter partecipare allo studio ero quello di 
assistere almeno 5 pazienti diabetici al mese.  



 I medici partecipanti erano in maggioranza di sesso maschile (72,6%), mentre gli infermieri 
erano in maggioranza di sesso femminile (95.2%). La maggior parte dei medici (69,5%) e degli 
infermieri (69,0%) lavoravano in aree urbane. I medici possedevano un'esperienza professionale 
lavorativa maggiore (15,9 anni) rispetto agli infermieri (10,6 anni). 
 Il terzo campione era costituito da adulti con diabete, circa 250 diabetici tipo 1 e 250 
diabetici tipo 2 per regione. Per motivi di analisi, i pazienti diabetici sono stati classificati come 
diabetici tipo 1 se il diabete è stato diagnosticato prima di compire 40 annidi età e trattato con 
insulina al momento della diagnosi e al momento dello studio; gli altri pazienti sono stati 
classificati come diabetici tipo 2. Coloro che non hanno fornito le informazioni necessarie a 
determinare il tipo di diabete sono stati esclusi dallo studio. Il campione totale era formato da 
5.104 parteciapnti. 
 Le persone diabetiche erano in maggioranza di sesso femminile (54,0%) e abitavano 
principalmente in aree urbane (58,0%). L’età media di completamento dell’istruzione secondaria 
era pari a 17 anni. In ogni nazione, circa un terzo dei partecipanti è stato classificato come 
diabetico tipo 1, ad eccezione del Giappone che presentava una percentuale inferiore al 5%. 
Rispetto ai diabetici tipo 2, le persone con diabete tipo 1 avevano un’età media inferiore (38 anni 
diabetici tipo 1; 59,3 anni diabetici tipo 2) ed una durata media del diabete maggiore (19,2 anni 
diabetici tipo 1;  11,2 anni diabetici tipo 2). 
 
Cosa ci insegna il progetto DAWN 
I risultati qui riportati hanno rappresentato lo spunto per numerosi articoli e approfondimenti 
presentati durante varie conferenze sulla ricerca medica. 19, 25 

Aderenza  
L’osservanza alle raccomandazioni mediche in merito a dieta, esercizio fisico, assunzione di 
farmaci, test della glicemia e visite mediche è risultata scarsa. Meno di una persona diabetica su 5 
(19,4% dei diabetici tipo 1 e 16,2% dei diabetici tipo 2) conferma una piena osservanza di tutti gli 
aspetti della terapia prescritta in sede ambulatoriale. Il personale medico rileva un’aderenza alle 
prescrizioni ancora peggiore rispetto a quanto affermato dagli stessi pazienti (solo il 7,3% dei 
medici dichiara un’aderenza totale del paziente diabetico tipo 1 mentre solo il 2,9% dei medici 
stimano lo stesso per il paziente diabetico tipo 2).  

Disagio 
I pazienti diabetici dichiarano che il disagio legato al diabete è elevato al momento della diagnosi 
(85,2% dei pazienti diachiarano di essersi sentiti turbati, colpevoli, ansiosi, depressi o indifesi). 
Molti anni dopo la dignosi (mediamente circa 15 anni dopo la diagnosi), i problemi legati al diabete 
continuano ad avere un peso rilevante, in particolare l'ansia per le complicanze future, gli ostacoli 
sociali e il peso psicosociale che ne deriva (Tabella 1). 

Tabella 1. Percentuale di intervistati che hanno dichiarato di aver sperimentato 
vari tipi di disagio legato al diabete. 

Disagio legato al diabete  Percentuale di intervistati con 
giudizio affermativo 

Mi sento stressato a causa del diabete. 32,7 
Il diabete esaurisce le mie forze.  18,1 
Avverto che il diabete mi impedisce di fare ciò che voglio. 35,9 
Sono continuamente angosciato da un eventuale peggioramento 

del diabete. 
43,8 

Sono preoccupato di non riuscire a portare a termine in futuro 
le mie responsabilità famigliari. 

30,1 

Il diabete è causa di preoccupazioni per il mio futuro 
finanziario. 

25,8 

Avverto una pressione insopportabile dalla mia famiglia e 
dagli amici a causa del diabete. 

14,7 

La comunità in cui vivo è intollerante verso le problematiche 
legate al diabete. 

13,6 



         
 
Tre su quattro (73,6%) dichiarano di aver sperimentato almeno un tipo di disagio. Il personale 
sanitario sostiene che la maggioranza dei pazienti con diabete tipo 1 e diabete tipo 2 ha riportato 
problemi psicologici (67,9 e 65,6%, rispettivamente). Secondo l’indice di benessere WHO-5, 
circa la metà di tutti i pazienti diabetici che hanno partecipato allo studio DAWN presentavano 
un benessere limitato. 19  
 Lo studio ha messo in luce una correlazione tra la scarsa aderenza e le problematiche 
psicologiche. La maggioranza dei medici curanti (68,3%) sostiene che i problemi psicologici 
influenzano l’aderenza alla terapia medica. Inoltre, una reazione negativa del paziente al momento 
della diagnosi del diabete (caratterizzata da incapacità di accettare la malattia e da pesante rifiuto 
emotivo) porta ad una gestione insoddisfacente della malattia e ad una scarsa aderenza alle 
prescrizioni (Figura 1).  
 Nonostante il disagio legato al diabete sia un fatto ampiamente riconosciuto nella 
popolazione diabetica, solo una piccola minoranza di pazienti diabetici (3,3%) ha ricevuto un 
trattamento psicologico mirato a risolvere queste problematiche nei 5 anni precedenti il sondaggio. 
 
 

 
Figura 1. Una reazione negativa del paziente al momento della dignosi può 
essere la causa di disagi futuri.  

 
 
Relazione Medico – Paziente 
La qualità delle relazioni tra medico e paziente è stata valutata soprattutto dalla parte degli assistiti; 
l’88,8% dei pazienti diabetici sostiene di avere un buon rapporto con il team diabetologico. 
Tuttavia, la maggioranza dei medici curanti afferma la necessità di prendere in maggior 
considerazione le conseguenze psicologiche del diabete (69,8%) e i vari aspetti etnici e culturali 
dei pazienti (78,8%). 

Collaborazione tra medici 
Il lavoro di squadra è fondamentale (Tabella 2). Per valutare il livello di collaborazione, è stato 
chiesto ai medici quante visite mediche effettuano i loro pazienti dal medico di base, da medici 
diabetologi specialistici, da infermieri specializzati nella patologia diabetica, dietologi, oculisti, 
podologi e psicologi su base annuale. La maggior parte dei medici (65,6%) sostiene che i loro 
pazienti sono stati visitati da uno o due specialisti oltre loro stessi; tuttavia, i medici specialisti, 
rispetto ai medici di base, dichiarano che i pazienti sono stati visitati da altri 4 medici o oltre (22,0 
contro 12,0%). Le visite annuali più comuni sono quelle effettuate presso medici oculisti (circa 2 o 
3 intervistati descrivono queste visite come tipiche), le visite presso altri medici sono state 
riportate solo da da un intervistato su tre mentre solo una percentuale di medici inferiore al 10%  
include gli psicologi comportamentali all'interno del team diabetologico. Solamente la metà dei 



pazienti diabetici (51%) sono convinti che il personale medico specializzato nella gestione del 
diabete si consulti reciprocamente in merito all'assistenza diabetica. 
 
 

Tabella 2. Percentuale di medici che dichiarano che il loro paziente tipico visita 
vari medici specializzati nell’assistenza al diabete su base anuale 
 Intervistati 
Area Medica Medico 

di Base 
Medico 

Specializzato 
Medico di Base NA 39.2 
Medico specializzato nell’assistenza al diabete  38.6 NA 
Infermiere specializzato nell’assistenza al diabete *  24.6 35.6 
Dietista/Nutrizionista*  31.3 40.9 
Oculista* 67.0 64.4 
Podologo* 32.5 35.7 
Psicologo comportamentale*  6.0 14.0 

    
I dati sono in %. 
*Differenza significativa (P < 0.05) tra medici di base e specialisti nella cura del diabete. 

 
 
Ostacoli all’utilizzo di terapie mediche efficaci 
Molte persone diabetiche si sentono turbate quando devono iniziare una nuova terapia medica o 
intensificare l'attuale terapia in corso. Anche i medici curanti, d’altro canto, non sono molto 
propensi a cambiare terapie o farmaci con l’obiettivo di migliorare gli obiettivi terapeutici. Tra 
coloro che assumono farmaci anti-iperglicemizzanti, un paziente su sei (16,6%) è convinto che la 
terapia sia troppo complicata mentre uno su tre (33,7%) si sente esaurito a causa della terapia 
farmacologia prescritta. Tra coloro che non assumono insulina ma ritengono che il loro diabete non 
sia ben compensato, solo uno su quattro (26,9%) crede che l’insulina possa aiutarli a migliorare il 
controllo glicemico. Circa un medico su due (43,4%) preferisce prescrivere al paziente farmaci 
orali solo quando “strettamente necessario”. Solo metà dei medici curanti (49,2%) ritiene che un 
utilizzo precoce dell’insulina diminuisca i costi totali dell’assistenza al diabete. I pazienti contrari 
all’utilizzo di nuove terapie farmacologiche assistiti da medici che condividono la loro opposizione 
verso queste terapie subiranno probabilmente un ritado nella intensificazione della terapia anche in 
caso di necessità impellente.  
 
Riepilogo 
Lo studio DAWN ha identificato alcune importanti lacune nell’assistenza al diabete in numerose 
nazioni. L’autogestione del diabete non è ottimale e spesso compromessa da disagi psicosociali 
legati al diabete. Nonostante la qualità delle relazioni tra medico-paziente sia generalmente buona, i 
medici dovrebbero prendere in seria considerazione anche i problemi psicologici e sociali che il 
paziente diabetico affronta. La collaborazione tra medici del team diabetologico è poco frequente; 
pochi medici forniscono ai pazienti un'assistenza multidisciplinare completa. I pazienti diabetici e i 
medici curanti sono spesso restii nell’iniziare terapie farmacologie efficaci. Questi problemi si 
uniscono e si rafforzano uno con l’altro intensificando il peso psicosociale che il paziente diabetico 
si porta appresso.  
 Anche se questi risultati confermano ciò che molti medici diabetologi specializzati 
sostengono da tempo, il progetto DAWN fornisce per la prima volta dati quantitativi provenienti da 
uno studio internazionale su larga scala per determinare la causa e l’ampiezza di questi problemi. 
Inoltre, lo studio ha dato modo di avere una nuova panoramica dell'assistenza al diabete secondo la 
percezione di diversi gruppi di partecipanti. Il progetto DAWN è stato il primo studio a identificare 
le principali lacune presenti attualmente nell’assistenza al diabete, tra cui la scarsa considerazione 
degli ostacoli individuali che impediscono al paziente diabetico di ottenere una salute discreta e una 
qualità della vita soddisfacente. 
 



Effetti dello Studio DAWN 
Per trasformare in azioni concrete la grande quantità di spunti che il progetto DAWN ha prodotto, 
sono stati organizzati due convegni internazionali a cui hanno partecipato più di 100 medici 
professionisti, ricercatori, decisiori, persone diabetiche, personale mediatico, rappresentanti delle 
principali organizzazioni non-governative legate al diabete e dell’industria farmaceutica. Il primo 
International DAWN Summit si è tenuto a Oxford, Regno Unito, nell’Aprile 2002 in cui sono stati 
presentati e discussi i principali risultati dello studio. 26 I temi fondamentali sono stati individuati 
mediante la discussione dei risultati da parte di gruppi di studio suddivisi per nazione o per 
disciplina medica.  
 Il secondo International DAWN Summit si è tenuto a Londra nel Novembre 2003 con 
l’obiettivo di promuovere ed avviare azioni concrete. 27 Durante il summit, responsabili di politiche 
governative, rappresentanti della Federazione Internazionale del Diabete (IDF) e 
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità e ricercatori di fama mondiale hanno esposto le loro 
considerazioni. Il tema comune a tutti era attuare azioni concrete per colmare le lacune presenti 
nell’assistenza al diabete rilevate dallo studio DAWN. Hanno partecipato anche medici di nazioni 
in cui erano già state avviate iniziative a livello nazionale sulla base dei risultati dello studio 
DAWN. Tutto ciò che è emerso dal Summit ha gettato le basi per la creazione di un gruppo di 
studio internazionale multidisciplinare in cui i partecipanti hanno potuto avviare azioni concrete e 
attuabili con lo scopo di abbattere le barriere che infliggono la salute e la qualità della vita del 
paziente diabetico. In seduta plenaria, un sistema di votazione ha consentito ai partecipanti di 
prendere parte alla selezione finale degli obiettivi primari. In base ai risultati del progetto DAWN, 
gli obiettivi primari da cui dipende l’attuazione di iniziative concrete sono 5 (Tabella 3). 27, 28  

 
 

Tabella 3. Obiettivi e strategie del progetto DAWN  
 
Obiettivi del Progetto DAWN 
1.  Promuovere l’autogestione attiva del diabete. 
2.  Valorizzare l’assistenza psicologica. 
3.  Potenziare la comunicazione 
tra pazienti diabetici e medici curanti.  
4.  Promuovere la comunicazione e la collaborazione  
tra medici specialisti.  
5.  Ridurre gli ostacoli all’utilizzo di terapie afficaci. 
 
Strategie per la realizzazione degli obiettivi del Progetto DAWN  
1.  Favorire il sostegno e la consapevolezza dei problemi. 
2.  Educare e rendere consapevoli le persone diabetiche e  
coloro che sono a rischio. 
3.  Istruire il personale medico e rafforzare  
le sue competenze.  
4.  Fornire tecniche e strumenti pratici. 
5.  Promuovere l’attuazione di nuove politiche  
e incentivare cambiamenti nel sistema sanitario nazionale. 
6.  Sviluppare la ricerca psicosociale legata al diabete. 

 
 
1. Promuovere l’autogestione attiva del diabete. 
L’autogestione attiva è uno degli obiettivi-chiave nel trattamento del diabete. La capacità del team 
diabetologico di favorire una autogestione attiva ed un coinvolgimento del paziente nel processo 
assistenziale svolge un ruolo centrale nell’ottenimento di esiti ottimali di trattamento. Durante la 
creazione del piano terapeutico, i medici curanti dovrebbero incoraggiare una migliore 
autogestione, esaminando la situazione personale del paziente, le sue esigenze e le sue possibilità, 
considerando gli ostacoli psicosociali come parte integrante del processo assistenziale.  
 
2. Valorizzare l’assistenza psicologica. 



Anche se molti pazienti diabetici gestiscono bene il diabete e vivono una vita sana e normale, molti 
altri risentono di un notevole disagio emotivo senza ricevere alcun sostegno psicologico. Pertanto, 
per diminuire il peso psicologico della malattia cronica e superare gli ostacoli che impediscono 
un'autogestione ottimale, il team diabetologico dovrebbe valorizzare il ruolo di psicologi e 
operatori psicosociali con il compito di identificare le necessità del paziente e fornire consulenza e 
supporto psicologico.  
 
3. Potenziare la comunicazione tra pazienti diabetici e medici curanti. 
Una comunicazione efficace centrata sul paziente è considerata un prerequisito per la 
comprensione e l’identificazione degli ostacoli psicosociali individuali che rendono difficoltosa 
l’autogesione giornaliera del diabete. Poiché un rafforzamento della comunicazione implica anche 
un coinvolgimento attivo sia della persona diabetica che del medico diabetologo, entrambe le parti 
devono impegnarsi attivamente e collaborare efficacemente. La persona diabetica dovrebbe essere 
aiutata ad acquistare maggior consapevolezza della sua malattia e manifestare apertamente ogni 
richiesta di aiuto o di sostegno al medico curante.  
 
4. Promuovere la comunicazione e la collaborazione tra medici specialisti. 
Il diabete è una patologia complessa e la sua gestione richiede un approccio assistenziale 
multidisciplinare e coordinato. Il ruolo di ogni membro del team diabetologico dovrebbe essere 
potenziato mediante la creazione di nuove strategie per la promozione del team building e la 
valorizzazione del dialogo tra medici specialisti per favorire un approccio coerente e integrato.  
 
5. Ridurre gli ostacoli all’utilizzo di terapie afficaci. 
Per rendere i pazienti consapevoli delle conseguenze di una gestione non ottimale del diabete, il 
personale medico dovrebbero fornire le informazioni e il supporto necessari a consentire al 
paziente di prendere decisioni informate sull’intensificazione della terapia. Tutti i medici 
specialisti dovrebbero essere al corrente che ritardare la prescrizione di una terapia necessaria 
causa implicazioni negative. Per consentire al paziente di fare scelte consapevoli sulla sua terapia, 
è fondamentale informarelo delle varie opzioni terapeutiche che meglio si adattano al suo stile di 
vita e alle sue esigenze di trattamento. 
 
Trasformare gli obiettivi in azioni concrete 
Il  DAWN Call-to-Action 27, 28 è stato elaborato sulla base di un dialogo internazionale tra pazienti, 
educatori, medici, ricercatori, politici e rappresentanti di organizzazioni non-governative. Il suo 
obiettivo è individuare strategie concrete che possono essere attuate a livello locale, regionale, 
nazionale e internazionale per favorire la realizzazione dei 5 obiettivi del programma DAWN e 
trasformare i nuovi propositi scaturiti dallo studio in concreti miglioramenti nella qualità della vita 
dei pazienti diabetici su larga scala (Tabella 3). Sulla base di questa idea, numerose iniziative sono 
state proposte ed attuate da gruppi e organizzazioni in varie nazioni. 
 
Strategia 1. Favorire il sostegno e la consapevolezza dei problemi. 
Gli individui e le organizzazioni che promuovono il sostegno psicosociale nell’assistenza al 
diabete dovrebbero svolgere un ruolo attivo rendendo più consapevole l’opinione pubblica 
dell’importanza dell’approccio centrato su desideri, speranze e necessità del paziente diabetico o di 
chi lo assiste.  
 Esempi di azioni concrete. La Federazione Internazionale del Diabete (IDF) ha pubblicato 
una numero speciale della sua rivista Diabetes Voice in 140 nazioni ponendo l’attenzione sulle 
implicazioni dello studio DAWN e sulle azioni concrete che questo ha innescato, favorendo la 
nascita di ulteriori iniziative. 28 Negli Stati Uniti, la rivista per pazienti Diabetes Forecast 
coordinata dall’American Diabetes Association ha messo in risalto i punti chiave del progetto 
DAWN, richiamando l’attenzione di milioni di lettori a livello nazionale. 29 Nel mondo arabo, in 



Asia, Europa e America Latina, grazie ad una forte copertura mediatica di tipo laico, i risultati del 
progetto DAWN hanno raggiunto milioni e milioni di persone diabetiche o a rischio.  
 
Strategia 2. Educare e rendere consapevoli le persone diabetiche e coloro che sono a rischio. 
Le persone diabetiche e coloro che sono a rischio necessitano di informazioni adeguate che gli 
consentano di prendere decisioni consapevoli sulla loro salute e qualità di vita. Secondo il nuovo 
approccio centrato sul paziente, in quanto protagonisti nella gestione della loro patologia, i pazienti 
diabetici svolgono un ruolo di primo piano nell’assitenza al diabete. Gli stessi pazienti dovrebbero 
informare attivamente gli operatori sanitari, i responsabili politici e l’opinione pubblica delle loro 
necessità e aspirazioni. 
 Esempi di azioni concrete. Da più di 2 anni l’Assisting Young Diabetics attivato dal Egypt 
Project ha fornito con successo supporto psicologico e educazione terapeutica a oltre 2000 bambini 
e famiglie con diabete. Questo programma è stato scelto dal Comitato Consultivo del progetto 
DAWN come vincitore del DAWN Award. Il Comitato Consultivo Nazionale e Internazionale del 
progetto DAWN comprende persone diabetiche che, durante i summit DAWN, hanno avuto 
l’opportunità di esprimere ad un pubblico internazionale tutti i loro desideri, speranze e necessità.  
In Germania e nei Paesi Bassi, sono stati irlasciati speciali passaporti per diabetici con l’obiettivo 
di incoraggiare un’autogestione attiva e una comunicazione chiara tra pazienti e medici in merito 
alle responsabilità reciproche per una gestione ottimale del diabete. In Nuova Zelanda, ai pazienti 
diabetici assistiti in grandi centri diabetologici è stato chiesto di compilare un questionario prima 
di ogni visita per promuovere la partecipazione del paziente e la comunicazione attiva durante il 
colloquio con il medico.   
 
Strategia 3. Istruire il personale medico e rafforzare le sue competenze. 
Per superare gli ostacoli psicosociali rilevati dallo studio DAWN, il personale sanitario deve trovare 
il modo di identificare questi ostacoli e risolverli, introducendo nuove metodologie di cura nel 
sistema sanitario di base. Il personale medico dovrebbe avere un accesso facilitato a corsi di 
aggiornamento e di formazione, insieme a strategie pratiche e semplici per promuovere una 
istituzionalizzazione sostenibile dell’approccio centrato sul paziente.  
 Esempi di azioni concrete. Negli Stati Uniti, in base ad uno degli incontri sul progetto 
DAWN tenutosi durante il convegno annuale dell’America Diabetes Association, è stato attivato 
un programma continuo di educazione medica su come applicare lo studio DAWN nella pratica 
clinica. 20 In Polonia, lo studio DAWN ha evidenziato la necessità urgente di educare i medici di 
base all’ approccio psicosociale e medico integrato nel trattameto del diabete tipo 2. Considerando 
lo studio DAWN come linea-guida, sono stati creati e promossi in tutta la nazione gruppi di lavoro 
e di formazione e semplici strumenti di valutazione giornaliera; oggi, circa 4.500 medici specialisti 
polacchi sono stati informati degli aspetti medici e pscicologici del diabete. In Germania, oltre 
1.000 medici di base, medici specialisti e infermieri sono stati formati in materia di comunicazione 
e psicologia per aumentare l’empowerment del paziente. A partire dall’esperienza di oltre 300 
infermieri professionali provenienti da 14 nazioni che hanno partecipato ad un gruppo di lavoro 
DAWN per team diabetologici, nel 2004 sono stati sviluppati nuovi strumenti di formazione basati 
su video e DVD utilizzati da medici di molte nazioni, tra cui Australia, Germania, Osraele, Svezia, 
Regno Unito e Stati Uniti.  
 
Strategia 4. Fornire tecniche e strumenti pratici. 
L’adeguata identificazione delle problematiche psicosociali ed educative richiede innanzitutto 
efficaci competenze comunicative del medico curante, requisito essenziale del modello 
assistenziale per il trattamento della malattia cronica. 30 Inoltre, gli strumenti di valutazione e di 
decisione del paziente possono rafforzare l’attenzione dei medici sugli aspetti psicosociali nella 
pratica clinica di routine. 10, 31  



 Esempi di azioni concrete. A seguito dello studio DAWN, molte nazioni hanno 
introdotto provvedimenti approvati a livello internazionale sul benessere psicologico, sul 
disagio legato al diabete e sugli ostacoli all’autogestione attiva nell’ambito di un sistema di 
monitoraggio della qualità dell’assistenza al paziente diabetico. Nel periodo compreso tra il 
2002 e il 2004, oltre 15.000 persone diabetiche provenienti da più di 15 nazioni hanno 
compilato il questionario sull‘indice di benessere WHO-5 e altri questionari specifici dello studio 
DAWN, fornendo una visione completa delle necessità dei pazienti diabetici e degli ostacoli 
psicologici che li affliggono. In Nuova Zelanda e in alcune altre nazioni, è stato elaborato un 
questionario per pazienti da compilare prima di ogni visita diabetologica per facilitare 
l’identificazione dei problemi psicosociali e promuovere un coinvolgimento più attivo del paziente 
nel processo decisionale in ambito medico.  
 
Strategia 5. Promuovere l’attuazione di nuove politiche e incentivare cambiamenti nel sistema 
sanitario. 
Nelle linee-guida sulla gestione del diabete, le necessità psicosociali dei pazienti diabetici 
dovrebbero essere considerate con la stessa priorità delle necessità mediche. In particolare, il 
sistema sanitario nazionale e i governi centrali dovrebbero fare pressione per cercare di adottare i 
modelli assistenziali per le malattie croniche sostenuti dall’Organizzazione Mondiale della Sanità.  
 Esempi di azioni concrete. Il progetto DAWN ha promosso la convocazione di due 
conferenze internazionali sulle linee-guida nel 2004 e nel 2005 con l'obiettivo di raccogliere un 
vasto consenso in merito all’assistenza psicosociale delle persone diabetiche. Nel convegno di 
Wuerzburg, Germania, nell’Aprile 2005, alcuni psicologi esperti nell’assistenza al diabete 
provenienti da 12 nazioni hanno dichiarato all’unanimità che “il diabete mellito è una patologia 
che crea barriere emotive e comportamentali, e l’identificazione dei fattori psicosociali svolge un 
ruolo cruciale per la loro prevenzione, diagnosi e trattamento.  
 A seguito del DAWN Call-to-Action, le linee-guida assistenziali giapponesi sono state 
aggiornate includendo raccomandazioni sul trattamento psicosociale del diabete mentre il 
Consiglio di Medicina Comportamentale e Psicologia (Psychology and Behavioral Medicine 
Council) dell’American Diabetes Association ha avviato un gruppo di lavoro per elaborare linee-
guida specifiche per l’assistenza psicosociale. Nel 2003 e nel 2004, i Paesi Bassi e la Germania 
hanno fatto passi avanti nell’attuazione di linee-guida psicosociali sul diabete, 32 e il IDF 
pubblicherà queste linee-guida entro la fine del 2005 con una sezione riguardante l'assistenza 
psicosociale del diabete.  
 
Strategia 6. Sviluppare la ricerca psicosociale legata al diabete. 
La ricerca clinica sugli aspetti psicosociali del diabete deve essere condotta in modo collaborativo 
per dimostrare alla società i vantaggi in campo economico e sanitario dell’assistenza centrata sul 
paziente e delle iniziative promosse dallo studio DAWN. E’ necessaria una miglior comprensione 
di questo nuovo approccio centrato sul paziente per sostenere l’autogestione della patologia 
diabetica e ottimizzare la salute e la qualità della vita del paziente nel lungo termine. 
 Esempi di azioni concrete. Il Consorzio Europeo per la Ricerca sulla Depressione 
associata al Diabete (EDID), un gruppo di ricerca internazionale promosso dal DAWN Call-to-
Action, ha iniziato a valutare il peso psicosociale del diabete promuovendo l'utilizzo di una serie 
provvedimenti 33 su cui effettuare successivi confronti a livello nazionale. In nazioni quali Israele e 
Argentina, sono in corso studi per valutare l’impatto dei programmi di educazione e intervento 
mirati promuovere iniziative concrete a partire dai dati dello studio DAWN. Uno studio europeo a 
livello internazionale sta esaminando il possibile utilizzo giornaliero di strumenti di valutazione 
nella Medicina di Base in Europa. Negli Stati Uniti, è stato lanciato un nuovo studio sul progetto 
DAWN per esaminare approcci specifici orientati verso la partecipazione attiva nell’assistenza al 
diabete tra pazienti diabetici provenienti da diversi gruppi etnici.  
 



Iniziative future 
Il modello assistenziale per la gestione del diabete sta cambiando su scala mondiale. I governi, le 
assicurazioni mediche, la comunità medica e le organizzazioni non-governative riconoscono con 
sempre maggiore insistenza l’importanza di una rinnovata collaborazione e di un nuovo approccio 
assistenziale per aiutare le persone diabetiche a gestire autonomamente le sfide mediche e 
psicosociali associate alla malattia diabetica. Lo studio DAWN ha contribuito a evidenziare la 
necessità urgente di un cambiamento e a individuare le aree in cui è necessario concentrare un 
forte impegno a livello nazionale e globale. Il progetto DAWN ha stimolato l’avvio di iniziative 
concrete a livello nazionale e ha fornito una base solida in cui condividere i risultati ottenuti.  
 Per mettere in pratica gli obiettivi dello studio DAWN occorre creare un ampio dialogo e 
una collaborazione sostenibile con i principali protagonisti dell’assistenza al diabete, primo fra tutti 
il paziente diabetico. Solo attraverso questo tipo di collaborazione è possibile indirizzare il nuovo 
approccio proposto verso l’intera comunità e versi i programmi nazionali di assistenza al diabete. 
Inoltre, è particolarmente necessario tenere in seria considerazione i desideri, le speranze e le 
necessità di specifici gruppi di popolazione (tra cui bambini e adolescenti diabetici e persone 
diabetiche appartenenti a comunità svantaggiate o a minoranze etniche).  
 E’ richiesto un impegno continuo e crescente per trasformare l’assistenza al diabete da un 
modello di assistenza legato unicamente alla gravità della malattia a un modello centrato sul 
paziente. E’ necessario promuovere la ricerca e mettere a disposizione a livello internazionale gli 
strumenti più efficaci per incoraggiare l’applicazione dell’approccio centrato sul paziente nella 
gestione e nella prevenzione del diabete. 
 
Riconoscimenti 
Lo studio DAWN è stato avviato e finanziato da Novo Nordisk, che ha fornito l’accesso ai dati 
presentati in questo articolo e il sostegno per la scrittura dello stesso. I dati completi per ogni 
singola nazione possono essere disponibili per attività di perfezionamento dell’assistenza al 
diabete (consultare www.dawnstudy.com.). Novo Nordisk ha fornito tutto il suo appoggio durante 
la realizzazione del progetto DAWN, inclusi i convegni DAWN e le varie iniziative a livello 
nazionale. 
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