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Il progetto DAWN (Diabetes Attitudes, Wishes and Needsjdéeis speranze e necessita del
paziente diabetico) € uno studio internazionale congiunto orientago ke miglioramento
dell'assistenza al diabete concentrando l'attenzione sulem@zioltre che sulla patologia e
analizzando gli ostacoli comportamentali e psicosociali chgediiscono una gestione efficace
della patologia. La prima fase del progetto DAWN prevedewa sondaggio a cui hanno
partecipato oltre 5.000 persone diabetiche e circa 4.000 openagcialzzati nell’assistenza al
diabete. In base a quanto € emerso dallo studio DAWN, sono etdizzate numerose iniziative
concrete con lo scopo di colmare le lacune nell'assistenzalzdtei

Perché DAWN?

Il diabete & una delle patologie piu diffuse al mondo. Recemte dlell’Organizzazione Mondiale
della Sanita prevedono che, se la tendenza attuale proseguei]l 2080 il numero di persone
diabetiche raddoppiera, da circa 176 milioni a circa 370 miliopedsoné. Il diabete rappresenta
gia di per sé una delle patologie piu costose nei paesi ocdid@ngatutte le persone diabetiche,
circa la meta non ottiene un controllo glicemico soddisfacamepstante la disponibilita di
terapie efficacf. Pertanto, milioni di persone al mondo presentano un elevato ridickiiiuppare
gravi complicanze della malattia. Poiché il numero di persong dene diagnosticato il diabete é
in forte crescita, € necessario far fronte al peso econoenaciale di questa malattia cronica
attuando in maniera piu efficace pratiche di prevenzione, diagntsittamento. La letteratura
scientifica suggerisce alcune importanti aree su cui oppeargsolvere questi problemi.

Alcuni studi mostrano che la gestione subottimale del diabmperesenta una delle
possibili cause dello scarso controllo del diabete nella medicinarae.* * Numerosi studi,
soprattutto nei paesi occidentali con un piccolo campione di pazerdenziano I'incidenza di
molti fattori comportamentali, sociali e psicologici nelitagestione della malattia da parte del
paziente™ ® Alcuni studi hanno dimostrato che educare allautogestione t@stihpaziente e non
solo sulla malattia migliora gli esiti finali della agsisza.’

La ricerca psicosociale punta ad una integrazione dei problenaspsiali in tutti gli
aspetti dell'assistenza al diabetes in particolare la depressione comorbosa é correlata ad una
autogestione e controllo metabolico alterati. La terapieofugjeca puo aiutare a migliorare sia la
qualita della vita del paziente che l'autogestione dellaattial ° Il monitoraggio della salute
psicologica del paziente pud migliorare alcune problematiche tipieliassistenza al diabet€.

In termini di modalita e procedure assistenziali, una cocazione efficiente tra pazienti e
medici curanti sembra essere molto importante nel raggiunginak esiti ottimali di assistenz4:

12 Ad esempio, I'utilizzo di interviste motivazionali specifie potrebbe aumentare la percentuale
di successo delle visite mediche comportamenitali.



La presenza di un team diabetologico interdisciplinare coordimegdaznisca al paziente
un’adeguata educazione all'autogestione, consigli medici e suppocwolggsto rappresenta un
importante fattore di miglioramento nell'assistenza al diab&te
Nella medicina generale si osserva spesso uno ritardo nedbotidii terapie farmacologiche per la
prevenzione delle complicanze a lungo termine in parte dovuto acimmdanti e in parte ai
pazienti (ad es., entrambi non sono interessati ad iniziare una mei@ma farmacologia o
ritengono che quel farmaco non sia efficace o possa averegifetti collaterali).'® *” Questi
fattori evidenziano una sorta di avversione nell'intensifitaterapie mediche che potrebbe essere
superata mediante una comunicazione piu efficace.

Cos’e il progetto DAWN?

Il progetto DAWN e uno studio congiunto a livello internazienaiziato nel 2001 da Novo
Nordisk in collaborazione con la Federazione Internazionale idélel (IDF) e con un Comitato
Consultivo Internazionale costituito dai maggiori esperti in meatdri problematiche mediche,
educative e psicologiche legate al miglioramento della camBzdel paziente diabetico mediante
un approccio centrato sul paziente. | membri di quest’ultimorégpgono a Danimarca, Francia,
Germania, India, Giappone, Paesi Bassi, Regno Unito e Stiiti LE attivita sono state elaborate
a livello nazionale da un gruppo multidisciplinare di esperti chdanesso in pratica quanto
risultato dal progetto DAWN.

L’obiettivo del progetto DAWN e migliorare I'assistendad@abete mediante un approccio
centrato sul paziente, mettendo in luce gli ostacoli comportete psicosociali che impediscono
un controllo ottimale della patologia. Questo progetto ha avut@ioa uno studio internazionale
mirato a identificare i desideri, le speranze e le netéedsi pazienti diabetici e di coloro che li
assistono (medici e infermieri) per poter migliorare I'adssiza al diabete a livello nazionale e
internazionale.’® Lo studio DAWN ha esaminato molteplici fattori associatia atjualita
dell'assistenza: innanzitutto, il disagio psicologico del p#eielegato all'autogestione della
malattia, la qualita delle relazioni tra paziente e paomedico, il grado di collaborazione tra i
membri del team diabetologico e gli ostacoli che impediscontuddbne di una terapia
farmacologica efficace.

Una volta completato lo studio DAWN, i risultati hanno permelssoealizzazione di
numerose iniziative appositamente studiate per risolvepeolelematiche identificate. Alcune di
gueste ancora in corso di svolgimento hanno prodotto risultati ogiargi e continuano pertanto
ad essere sviluppate; altre iniziative maturate graflienpegno congiunto della comunita
internazionale hanno dato un contributo fondamentale al progetto DAWN.

Lo studio DAWN

Tutti i dati sono stati raccolti nel corso dell’'anno 2001 tranmiterviste strutturate di tipo self-
report eseguite di persona o per telefono, utilizzando i questiD@AKNN elaborati sulla base di
articoli della letteratura scientifica e su gruppi di dssione e tradotti nelle relative lingue dei
paesi considerati. Le interviste sono state condotte in 11 regappresentate da 13 nazioni):
Australia, Francia, Germania, India, Giappone, PaesiiBRsknia, Scandinavia, Spagna, Regno
Unito e Stati Uniti. L’esempio scandinavo e stato ulteriormetgdiviso in 3 regioni (Svezia,
Danimarca e Norvegia).

Lo studio é stato eseguito su 3 campioni indipendenti di persongmib gampione era
costituito da 2.705 medici equivalenti a circa 250 per regione: 200tapeati alla Medicina di
Base e 50 specialisti (endocrinologi e diabetologi con almeno 2daesperienza medica e oltre
50 pazienti in cura al mese). Il secondo campione era ctstitai1.122 infermieri equivalenti a
100 per regione: 50 infermieri professionali (che assistono oltre Anpiadiabetici al mese) e 50
infermieri generici. Uno dei criteri fondamentali per potertgzpare allo studio ero quello di
assistere almeno 5 pazienti diabetici al mese.



| medici partecipanti erano in maggioranza di sesso mascRilé%), mentre gli infermieri
erano in maggioranza di sesso femminile (95.2%). La maggite dar medici (69,5%) e degli
infermieri (69,0%) lavoravano in aree urbane. | medici posseue un'esperienza professionale
lavorativa maggiore (15,9 anni) rispetto agli infermieri (1h6ijpa

Il terzo campione era costituito da adulti con diabete, @%@ diabetici tipo 1 e 250
diabetici tipo 2 per regione. Per motivi di analisi, i pazieidbetici sono stati classificati come
diabetici tipo 1 se il diabete e stato diagnosticato prima di gen#ll annidi eta e trattato con
insulina al momento della diagnosi e al momento dello studioalgi pazienti sono stati
classificati come diabetici tipo 2. Coloro che non hanno fornitinfermazioni necessarie a
determinare il tipo di diabete sono stati esclusi dallo studioahpione totale era formato da
5.104 parteciapnti.

Le persone diabetiche erano in maggioranza di sesso femminile §54,Q86itavano
principalmente in aree urbane (58,0%). L'eta media di compé&ttordell’istruzione secondaria
era pari a 17 anni. In ogni nazione, circa un terzo dei partecipastato classificato come
diabetico tipo 1, ad eccezione del Giappone che presentava wentpale inferiore al 5%.
Rispetto ai diabetici tipo 2, le persone con diabete tipo 1 avevaleta media inferiore (38 anni
diabetici tipo 1; 59,3 anni diabetici tipo 2) ed una durata mediaidbete maggiore (19,2 anni
diabetici tipo 1; 11,2 anni diabetici tipo 2).

Cosa ci insegna il progetto DAWN
| risultati qui riportati hanno rappresentato lo sfmuper numerosi articoli e approfondimenti
presentati durante varie conferenze sulla ricerca caetdi 2°

Aderenza

L'osservanza alle raccomandazioni mediche in merito aa,diesercizio fisico, assunzione di
farmaci, test della glicemia e visite mediche é risulsatsa. Meno di una persona diabetica su 5
(19,4% dei diabetici tipo 1 e 16,2% dei diabetici tipo 2) confeunmapiena osservanza di tutti gli
aspetti della terapia prescritta in sede ambulatorialper$onale medico rileva un’aderenza alle
prescrizioni ancora peggiore rispetto a quanto affermato dagisispazienti (solo il 7,3% dei
medici dichiara un’aderenza totale del paziente diabetico tipertrensolo il 2,9% dei medici
stimano lo stesso per il paziente diabetico tipo 2).

Disagio

| pazienti diabetici dichiarano che il disagio legato al diaketéevato al momento della diagnosi
(85,2% dei pazienti diachiarano di essersi sentiti turbati, eolipeansiosi, depressi o indifesi).
Molti anni dopo la dignosi (mediamente circa 15 anni dopo la diagnpsgblemi legati al diabete
continuano ad avere un peso rilevante, in particolare I'ansi@ pemplicanze future, gli ostacoli
sociali e il peso psicosociale che ne deriva (Tabella 1).

Tabella 1. Percentuale di intervistati che hanno dhiarato 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 cio cloglio. 35,9
Sono continuamente angosciato da un eventuale gragggnto 43,8
del diabete.
Sono preoccupato di non riuscire a portare a tegnmruturo 30,1
le mie responsabilita famigliari.
Il diabete e causa di preoccupazioni per il miafat 25,8
finanziario.
Avverto una pressione insopportabile dalla mia tdiaie 14,7
dagli amici a causa del diabete.
La comunita in cui vivo & intollerante verso le Ipl@matiche 13,6
legate al diabete.




Tre su quattro (73,6%) dichiarano di aver sperimentat®@o un tipo di disagio. Il personale

sanitario sostiene che la maggioranza dei pazientidéabete tipo 1 e diabete tipo 2 ha riportato
problemi psicologici (67,9 e 65,6%, rispettivamentggcondo l'indice di benessere WHO-5,

circa la meta di tutti i pazienti diabetici che harpartecipato allo studio DAWN presentavano
un benessere limitatd?

Lo studio ha messo in luce una correlazione tra tasscaderenza e le problematiche
psicologiche. La maggioranza dei medici curanti (68,3%gtiene che i problemi psicologici
influenzano I'aderenza alla terapia medica. Inoltre, unaaeanegativa del paziente al momento
della diagnosi del diabete (caratterizzata da incapacitacditace la malattia e da pesante rifiuto
emotivo) porta ad una gestione insoddisfacente della malatdd sna scarsa aderenza alle
prescrizioni (Figura 1).

Nonostante il disagio legato al diabete sia un fatto ampiameécd@osciuto nella
popolazione diabetica, solo una piccola minoranza di pazienti diaf@t8®) ha ricevuto un
trattamento psicologico mirato a risolvere queste probleh&hei 5 anni precedenti il sondaggio.
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Figura 1. Una reazione negativa del paziente al moto della dignosi puo
essere la causa di disagi futuri.

Relazione Medico — Paziente

La qualita delle relazioni tra medico e paziente € stdtdata soprattutto dalla parte degli assistiti;
I'88,8% dei pazienti diabetici sostiene di avere un buon rappomoilcteam diabetologico.
Tuttavia, la maggioranza dei medici curanti afferma la reé@esdi prendere in maggior
considerazione le conseguenze psicologiche del diabete (69,8¥%@yieaspetti etnici e culturali
dei pazienti (78,8%).

Collaborazione tra medici

Il lavoro di squadra e fondamentale (Tabella 2). Per valuitdireello di collaborazione, é stato

chiesto ai medici quante visite mediche effettuano i loro pazial medico di base, da medici
diabetologi specialistici, da infermieri specializzati nglatologia diabetica, dietologi, oculisti,
podologi e psicologi su base annuale. La maggior parte dei m@8i&%) sostiene che i loro
pazienti sono stati visitati da uno o due specialisti olire ktessi; tuttavia, i medici specialisti,
rispetto ai medici di base, dichiarano che i pazienti sonowsittti da altri 4 medici o oltre (22,0

contro 12,0%). Le visite annuali piu comuni sono quelle effetjoiteso medici oculisti (circa 2 o
3 intervistati descrivono queste visite come tipiche), letevigresso altri medici sono state
riportate solo da da un intervistato su tre mentre solo una peraediualedici inferiore al 10%

include gli psicologi comportamentali all'interno del teanmbdtalogico. Solamente la meta dei



pazienti diabetici (51%) sono convinti che il personale medp=zializzato nella gestione del
diabete si consulti reciprocamente in merito all'assistdiatzetica.

Tabella 2. Percentuale di medici che dichiarano chiéloro paziente tipico visita

vari medici specializzati nell’assistenza al diabetsu base anuale
Intervistati

Area Medica Medico Medico
di Base Specializzato

Medico di Base NA 39.2
Medico specializzato nell’assistenza al diabete .638 NA
Infermiere specializzato nell’assistenza al diabiete 24.6 35.6
Dietista/Nutrizionista* 31.3 40.9
Oculista* 67.0 64.4
Podologo* 325 35.7
Psicologo comportamentale* 6.0 14.0

| dati sono in %.
*Differenza significativa (P < 0.05) tra medicilofase e specialisti nella cura del diabete.

Ostacoli all’'utilizzo di terapie mediche efficaci

Molte persone diabetiche si sentono turbate quando devono iniziareuawa terapia medica o
intensificare l'attuale terapia in corso. Anche i medici mtirad’altro canto, non sono molto
propensi a cambiare terapie o farmaci con I'obiettivo di migi® gli obiettivi terapeutici. Tra
coloro che assumono farmaci anti-iperglicemizzanti, un pazienseis(16,6%) & convinto che la
terapia sia troppo complicata mentre uno su tre (33,7%@nde sesaurito a causa della terapia
farmacologia prescritta. Tra coloro che non assumono insulirrédeangono che il loro diabete non
sia ben compensato, solo uno su quattro (26,9%) crede che I'ingalea aiutarli a migliorare il
controllo glicemico. Circa un medico su due (43,4%) preferisescpvere al paziente farmaci
orali solo quando “strettamente necessario”. Solo meta dei nwedanti (49,2%) ritiene che un
utilizzo precoce dell'insulina diminuisca i costi totali dedissstenza al diabete. | pazienti contrari
all'utilizzo di nuove terapie farmacologiche assistiti da raeche condividono la loro opposizione
verso queste terapie subiranno probabilmente un ritado neltesifitazione della terapia anche in
caso di necessita impellente.

Riepilogo

Lo studio DAWN ha identificato alcune importanti lacune ne8liatenza al diabete in numerose
nazioni. L'autogestione del diabete non e ottimale e spesso compeoni@disagi psicosociali
legati al diabete. Nonostante la qualita delle relazioni gdico-paziente sia generalmente buona, i
medici dovrebbero prendere in seria considerazione anche i problewiogEi e sociali che il
paziente diabetico affronta. La collaborazione tra mediciedghtdiabetologico € poco frequente;
pochi medici forniscono ai pazienti un'assistenza multidisciplicanepleta. | pazienti diabetici e i
medici curanti sono spesso restii nell'iniziare terapie faohgie efficaci. Questi problemi si
uniscono e si rafforzano uno con l'altro intensificando il peso psicasache il paziente diabetico
Si porta appresso.

Anche se questi risultati confermano cido che molti medieibetiologi specializzati
sostengono da tempo, il progetto DAWN fornisce per la prima daliaquantitativi provenienti da
uno studio internazionale su larga scala per determinare la edasapiezza di questi problemi.
Inoltre, lo studio ha dato modo di avere una nuova panoramicassislénza al diabete secondo la
percezione di diversi gruppi di partecipanti. Il progetto DAWStato il primo studio a identificare
le principali lacune presenti attualmente nell’assisteiatiabete, tra cui la scarsa considerazione
degli ostacoli individuali che impediscono al paziente diabetiaitehere una salute discreta e una
qualita della vita soddisfacente.



Effetti dello Studio DAWN

Per trasformare in azioni concrete la grande quantita di splwtil progetto DAWN ha prodotto,
sono stati organizzati due convegni internazionali a cui hannocipate piu di 100 medici
professionisti, ricercatori, decisiori, persone diabetiglgsonale mediatico, rappresentanti delle
principali organizzazioni non-governative legate al diabete léndeistria farmaceutica. Il primo
International DAWN Summit si e tenuto a Oxford, Regno Unitdl;Amile 2002 in cui sono stati
presentati e discussi i principali risultati dello studfol temi fondamentali sono stati individuati
mediante la discussione dei risultati da parte di gruppi di studidigsi per nazione o per
disciplina medica.

Il secondo International DAWN Summit si & tenuto a Londra nel Nboven2003 con
I'obiettivo di promuovere ed avviare azioni concréfeDurante il summit, responsabili di politiche
governative, rappresentanti della Federazione Internazionale [Diebete (IDF) e
dell’Organizzazione Mondiale della Sanita e ricercatoriadia mondiale hanno esposto le loro
considerazioni. Il tema comune a tutti era attuare azioni cienpey colmare le lacune presenti
nell’assistenza al diabete rilevate dallo studio DAWN. Hapewtecipato anche medici di nazioni
in cui erano gia state avviate iniziative a livello naziorsdla base dei risultati dello studio
DAWN. Tutto cio che € emerso dal Summit ha gettato le baslapereazione di un gruppo di
studio internazionale multidisciplinare in cui i partecipantirfi@potuto avviare azioni concrete e
attuabili con lo scopo di abbattere le barriere che infliggonealate e la qualita della vita del
paziente diabetico. In seduta plenaria, un sistema di votaziomerisentito ai partecipanti di
prendere parte alla selezione finale degli obiettivi primlarbase ai risultati del progetto DAWN,
gli obiettivi primari da cui dipende I'attuazione di iniziativencrete sono 5 (Tabella 3§22

Tabella 3. Obiettivi e strategie del progetto DAWN

Obiettivi del Progetto DAWN

1. Promuovere I'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 terapiefafaci.

Strategie per la realizzazione degli obiettivi deProgetto DAWN
1. Favorire il sostegno e la consapevolezza dslpmi.

2. Educare e rendere consapevoli le persone dtabet

coloro che sono a rischio.

3. Istruire il personale medico e rafforzare

le sue competenze.

4. Fornire tecniche e strumenti pratici.

5. Promuovere I'attuazione di nuove politiche

e incentivare cambiamenti nel sistema sanitariéomate.

6. Sviluppare la ricerca psicosociale legata abelie.

1. Promuovere l'autogestione attiva del diabete.

L’autogestione attiva & uno degli obiettivi-chiave nel trattato del diabete. La capacita del team
diabetologico di favorire una autogestione attiva ed un coinvolginggitpaziente nel processo
assistenziale svolge un ruolo centrale nell’ottenimento di @sitnali di trattamento. Durante la
creazione del piano terapeutico, i medici curanti dovrebbero gg@@ una migliore
autogestione, esaminando la situazione personale del pazéeste ésigenze e le sue possibilita,
considerando gli ostacoli psicosociali come parte integrante dedgzo@assistenziale.

2. Valorizzare I'assistenza psicologica.



Anche se molti pazienti diabetici gestiscono bene il diabeteom® una vita sana e normale, molti
altri risentono di un notevole disagio emotivo senza ricevetmaostegno psicologico. Pertanto,
per diminuire il peso psicologico della malattia cronica e supegli ostacoli che impediscono
un'autogestione ottimale, il team diabetologico dovrebbe vadwgza ruolo di psicologi e
operatori psicosociali con il compito di identificare le nedassel paziente e fornire consulenza e
supporto psicologico.

3. Potenziare la comunicazione tra pazienti diabetici e needuranti.

Una comunicazione efficace centrata sul paziente € consideratgprerequisito per la
comprensione e l'identificazione degli ostacoli psicosocialividdali che rendono difficoltosa
'autogesione giornaliera del diabete. Poiché un rafforzametito @@municazione implica anche
un coinvolgimento attivo sia della persona diabetica che del médibetologo, entrambe le parti
devono impegnarsi attivamente e collaborare efficacementgedsana diabetica dovrebbe essere
aiutata ad acquistare maggior consapevolezza della sua malatizmifestare apertamente ogni
richiesta di aiuto o di sostegno al medico curante.

4. Promuovere la comunicazione e la collaborazione tra medpgcialisti.

Il diabete & una patologia complessa e la sua gestione richiedepproccio assistenziale
multidisciplinare e coordinato. Il ruolo di ogni membro del teanbeti@logico dovrebbe essere
potenziato mediante la creazione di nuove strategie perolagzione del team building e la
valorizzazione del dialogo tra medici specialisti per fagouin approccio coerente e integrato.

5. Ridurre gli ostacoli all’'utilizzo di terapie afficaci.

Per rendere i pazienti consapevoli delle conseguenze di una gestiorwtimale del diabete, il
personale medico dovrebbero fornire le informazioni e il support@ssad a consentire al
paziente di prendere decisioni informate sull'intensificazionda dierapia. Tutti i medici
specialisti dovrebbero essere al corrente che ritardareetcrzione di una terapia necessaria
causa implicazioni negative. Per consentire al pazierfraliscelte consapevoli sulla sua terapia,
e fondamentale informarelo delle varie opzioni terapeutiche clgiiare adattano al suo stile di
vita e alle sue esigenze di trattamento.

Trasformare gli obiettivi in azioni concrete

Il DAWN Call-to-Action?” %8¢ stato elaborato sulla base di un dialogo internazionalezientia
educatori, medici, ricercatori, politici e rappresentamntoidjanizzazioni non-governative. Il suo
obiettivo é individuare strategie concrete che possono esseateatt livello locale, regionale,
nazionale e internazionale per favorire la realizzazioneb d@iettivi del programma DAWN e
trasformare i nuovi propositi scaturiti dallo studio in cotiargglioramenti nella qualita della vita
dei pazienti diabetici su larga scala (Tabella 3). Sulla daguesta idea, numerose iniziative sono
state proposte ed attuate da gruppi e organizzazioni in vari@nnazi

Strategia 1. Favorire il sostegno e la consapevolezza dei problemi

Gli individui e le organizzazioni che promuovono il sostegno peidai nell’assistenza al
diabete dovrebbero svolgere un ruolo attivo rendendo piu consapevolaidigpipubblica
dell'importanza dell’approccio centrato su desideri, speranmcessita del paziente diabetico o di
chi lo assiste.

Esempi di azioni concreteLa Federazione Internazionale del Diabete (IDF) ha pubblicato
una numero speciale della sua rivista Diabetes Voice in 140 ngmaendo l'attenzione sulle
implicazioni dello studio DAWN e sulle azioni concrete che tud® innescato, favorendo la
nascita di ulteriori iniziative.?® Negli Stati Uniti, la rivista per pazienti Diabetes Farst
coordinata dall’American Diabetes Association ha messo inaisghunti chiave del progetto
DAWN, richiamando I'attenzione di milioni di lettori a like nazionale.?® Nel mondo arabo, in



Asia, Europa e America Latina, grazie ad una forte copentexdiatica di tipo laico, i risultati del
progetto DAWN hanno raggiunto milioni e milioni di persone diabet@herischio.

Strategia 2. Educare e rendere consapevoli le persone diabe#ctoloro che sono a rischio.

Le persone diabetiche e coloro che sono a rischio necessitano rdidmfoni adeguate che gli
consentano di prendere decisioni consapevoli sulla loro salute igglialita. Secondo il huovo
approccio centrato sul paziente, in quanto protagonisti nella gedttiadoro patologia, i pazienti
diabetici svolgono un ruolo di primo piano nell'assitenza al dialé&testessi pazienti dovrebbero
informare attivamente gli operatori sanitari, i responsaioiitici e I'opinione pubblica delle loro
necessita e aspirazioni.

Esempi di azioni concreteDa piu di 2 anni I’Assisting Young Diabetics attivato dal Egypt
Project ha fornito con successo supporto psicologico e educaziapeutca a oltre 2000 bambini
e famiglie con diabete. Questo programma € stato scelto atait@o Consultivo del progetto
DAWN come vincitore del DAWN Award. I Comitato Consultivo Nazia Internazionale del
progetto DAWN comprende persone diabetiche che, durante i submWN, hanno avuto
'opportunita di esprimere ad un pubblico internazionale tutti i tfesideri, speranze e necessita.
In Germania e nei Paesi Bassi, sono stati irlasciatiappassaporti per diabetici con I'obiettivo
di incoraggiare un’autogestione attiva e una comunicazione dneapmzienti e medici in merito
alle responsabilita reciproche per una gestione ottimaleiale¢t®. In Nuova Zelanda, ai pazienti
diabetici assistiti in grandi centri diabetologici & stat@esto di compilare un questionario prima
di ogni visita per promuovere la partecipazione del pazief@ecemunicazione attiva durante il
colloquio con il medico.

Strategia 3. Istruire il personale medico e rafforzare le st@nmpetenze.

Per superare gli ostacoli psicosociali rilevati dallo sti#WWN, il personale sanitario deve trovare
il modo di identificare questi ostacoli e risolverli, introducemdmve metodologie di cura nel
sistema sanitario di base. Il personale medico dovrebbe averecassa facilitato a corsi di
aggiornamento e di formazione, insieme a strategie pratickenglici per promuovere una
istituzionalizzazione sostenibile dell’'approccio centrato suiepde.

Esempi di azioni concrete Negli Stati Uniti, in base ad uno degli incontri sul progetto
DAWN tenutosi durante il convegno annuale dell’America Diab&f&sociation, & stato attivato
un programma continuo di educazione medica su come applicare lo BtAWN nella pratica
clinica. %° In Polonia, lo studio DAWN ha evidenziato la necessita urggineelucare i medici di
base all’ approccio psicosociale e medico integrato nelrmattadel diabete tipo 2. Considerando
lo studio DAWN come linea-guida, sono stati creati e promodsitia la nazione gruppi di lavoro
e di formazione e semplici strumenti di valutazione gioemalioggi, circa 4.500 medici specialisti
polacchi sono stati informati degli aspetti medici e pscicolodéti diabete. In Germania, oltre
1.000 medici di base, medici specialisti e infermieri sonib felamati in materia di comunicazione
e psicologia per aumentare 'empowerment del paziente. Argadll'esperienza di oltre 300
infermieri professionali provenienti da 14 nazioni che hanno ppetriad un gruppo di lavoro
DAWN per team diabetologici, nel 2004 sono stati sviluppati natuimenti di formazione basati
su video e DVD utilizzati da medici di molte nazioni, tra cui thalsa, Germania, Osraele, Svezia,
Regno Unito e Stati Uniti.

Strategia 4. Fornire tecniche e strumenti pratici.

L'adeguata identificazione delle problematiche psamali ed educative richiede innanzitutto
efficaci competenze comunicative del medico curamequisito essenziale del modello
assistenziale per il trattamento della malattianima. *° Inoltre, gli strumenti di valutazione e di
decisione del paziente possono rafforzare I'atmzidei medici sugli aspetti psicosociali nella
pratica clinica di routine® 3



Esempi di azioni concrete.A seguito dello studio DAWN, molte nazioni hanno
introdotto provvedimenti approvati a livello intemanale sul benessere psicologico, sul
disagio legato al diabete e sugli ostacoli all’aetsigpne attiva nell’ambito di un sistema di
monitoraggio della qualita dell'assistenza al patgediabetico. Nel periodo compreso tra il
2002 e il 2004, oltre 15.000 persone diabetiche gm@nti da piu di 15 nazioni hanno
compilato il questionario sull‘indice di benessere WH®-&ltri questionari specifici dello studio
DAWN, fornendo una visione completa delle necessita dei paazikatidietici e degli ostacoli
psicologici che li affiggono. In Nuova Zelanda e in alcune attaeioni, e stato elaborato un
guestionario per pazienti da compilare prima di ogni visita didgita per facilitare
l'identificazione dei problemi psicosociali e promuovere un coligimento piu attivo del paziente
nel processo decisionale in ambito medico.

Strategia 5. Promuovere I'attuazione di nuove politiche e intteare cambiamenti nel sistema
sanitario.

Nelle linee-guida sulla gestione del diabete, le necessigospsiali dei pazienti diabetici
dovrebbero essere considerate con la stessa prioritd dellesitiecasdiche. In particolare, il
sistema sanitario nazionale e i governi centrali dovrebbeeopi@ssione per cercare di adottare i
modelli assistenziali per le malattie croniche sostenutiQtgianizzazione Mondiale della Sanita.

Esempi di azioni concrete.ll progetto DAWN ha promosso la convocazione di due
conferenze internazionali sulle linee-guida nel 2004 e nel 2005 contthabidi raccogliere un
vasto consenso in merito allassistenza psicosociale delsorperdiabetiche. Nel convegno di
Wuerzburg, Germania, nell’Aprile 2005, alcuni psicologi espesil'assistenza al diabete
provenienti da 12 nazioni hanno dichiarato all’'unanimita che “il diabethito & una patologia
che crea barriere emotive e comportamentali, e I'identificezidei fattori psicosociali svolge un
ruolo cruciale per la loro prevenzione, diagnosi e trattamento.

A seguito del DAWN Call-to-Action, le linee-guida assistafizgiapponesi sono state
aggiornate includendo raccomandazioni sul trattamento psicosocidlaialete mentre il
Consiglio di Medicina Comportamentale e Psicologia (Psycholgyy Behavioral Medicine
Council) del’American Diabetes Association ha avviato un grupdawtiro per elaborare linee-
guida specifiche per I'assistenza psicosociale. Nel 2003 e nel R@a#si Bassi e la Germania
hanno fatto passi avanti nellattuazione di linee-guida psicakosil diabete,® e il IDF
pubblichera queste linee-guida entro la fine del 2005 con una sexjpredante l'assistenza
psicosociale del diabete.

Strategia 6. Sviluppare la ricerca psicosociale legata al diabete.

La ricerca clinica sugli aspetti psicosociali del dialsdge essere condotta in modo collaborativo
per dimostrare alla societa i vantaggi in campo economico t&aganiell’assistenza centrata sul
paziente e delle iniziative promosse dallo studio DAWN. E’ se@ea una miglior comprensione
di questo nuovo approccio centrato sul paziente per sostemeregestione della patologia
diabetica e ottimizzare la salute e la qualita della vitgpagente nel lungo termine.

Esempi di azioni concrete.ll Consorzio Europeo per la Ricerca sulla Depressione
associata al Diabete (EDID), un gruppo di ricerca internasopedmosso dal DAWN Call-to-
Action, ha iniziato a valutare il peso psicosociale del diapeimuovendo l'utilizzo di una serie
provvedimentt® su cui effettuare successivi confronti a livello nazionaaazioni quali Israele e
Argentina, sono in corso studi per valutare I'impatto dei progradireducazione e intervento
mirati promuovere iniziative concrete a partire dai datiodsilidio DAWN. Uno studio europeo a
livello internazionale sta esaminando il possibile utilizzo gikena di strumenti di valutazione
nella Medicina di Base in Europa. Negli Stati Uniti, & statiato un nuovo studio sul progetto
DAWN per esaminare approcci specifici orientati verso ldeggazione attiva nell'assistenza al
diabete tra pazienti diabetici provenienti da diversi gruppi etnici



Iniziative future

Il modello assistenziale per la gestione del diabete sthiaado su scala mondiale. | governi, le
assicurazioni mediche, la comunitd medica e le organizzaziongoernative riconoscono con
sempre maggiore insistenza I'importanza di una rinnovataboofaione e di un nuovo approccio
assistenziale per aiutare le persone diabetiche a gestiomomamente le sfide mediche e
psicosociali associate alla malattia diabetica. Lo studdWIN ha contribuito a evidenziare la
necessita urgente di un cambiamento e a individuare le arag@ é recessario concentrare un
forte impegno a livello nazionale e globale. Il progetto DAW& stimolato I'avvio di iniziative
concrete a livello nazionale e ha fornito una base solida iroadividere i risultati ottenuti.

Per mettere in pratica gli obiettivi dello studio DAWN oceocreare un ampio dialogo e
una collaborazione sostenibile con i principali protagonisti dsistenza al diabete, primo fra tutti
il paziente diabetico. Solo attraverso questo tipo di collabmraz possibile indirizzare il nuovo
approccio proposto verso l'intera comunita e versi i programmonalzidi assistenza al diabete.
Inoltre, € particolarmente necessario tenere in seriaid@yagione i desideri, le speranze e le
necessita di specifici gruppi di popolazione (tra cui bambini e adiéisdiabetici e persone
diabetiche appartenenti a comunita svantaggiate o a minoriaizeeg.

E’ richiesto un impegno continuo e crescente per trasformasidtanza al diabete da un
modello di assistenza legato unicamente alla gravita dellattaaa un modello centrato sul
paziente. E' necessario promuovere la ricerca e mettergpastiione a livello internazionale gli
strumenti piu efficaci per incoraggiare I'applicazione dell’'agpio centrato sul paziente nella
gestione e nella prevenzione del diabete.

Riconoscimenti

Lo studio DAWN e stato avviato e finanziato da Novo Nordisk, chéohaito I'accesso ai dati
presentati in questo articolo e il sostegno per la scrittulta deesso. | dati completi per ogni
singola nazione possono essere disponibili per attivita di peni@ziento dell’assistenza al
diabete (consultareww.dawnstudy.com. Novo Nordisk ha fornito tutto il suo appoggio durante
la realizzazione del progetto DAWN, inclusi i convegni DAV¢Nle varie iniziative a livello
nazionale.

Riferimenti

1. World Health Organization: Diabetes: total number péople with diabetes [article online]. Availablenlioe at
www.who.int/ncd/dia/data- bases4.htm

2. Kristensen JK, Bro F, Sandbaek A, Dahler- ErikserL&ssen JF, Lauritzen T: HbAlc in an unselectegupation of 4438 people
with type 2 diabetes in a Danish county. Scandm Piealth Care 19:241-246, 2001

3. Cramer JA: A systematic review of adherence withllicetions for diabetes. Diabetes Care 27:1218-120a@4
4. World Health Organization: Adherence to Long-terneiipies. Geneva, World Health Org., 2003

5. Snoek FJ: Breaking the barriers to optimal gly-m&econtrol—what physicians need to know from pat$é perspectives. Int J
Clin Pract Suppl 129:80-84, 2002

6. Rubin R, Peyrot M: Psychosocial problems and irgetions in diabetes: a review of the litera- tibéabetes Care 15:1640-1657,
1992

7. Norris SL, Nichols PJ, Caspersen CJ, Glasgow REelau MM, Jack L, Isham G, Snyder SR, Carandeskuls, Garfield S,
Briss P, McCulloch D: The effectiveness of diseasd case management for people with diabetes: -ateystic review. Am J
Prev Med 22:15-38, 2002

8. Delamater AM, Jacobson AM, Anderson B, Cox D, FisheLustman P, Rubin R, Wysocki T: Psychosociakapées in diabetes:
report of the Psychosocial Therapies Working Grdipbetes Care 24:1286-1292, 2001

9. Anderson RJ, Freedland KE, Clouse RE, Lustman Ré: grevalence of comorbid depres- sion in adulth Wiabetes: a meta-
analysis Diabetes Care 24:1069-1078, 2001



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.
30.

31.
32.

33.

Pouwer F, Snoek FJ, van der Ploeg HM, Ader HJ, &l&4d: Monitoring of psychological well- being intpatients with diabetes:
effects on mood, HbA(1c), and the patient’s evatmbf the quality of diabetes care: a randomized-drolled trial. Diabetes Care
24:1929-1935, 2001

van Dam HA, van der Horst F, van den Borne B, RyakrR, Crebolder H: Provider-patient interactiordiabetes care: effects on
patient self-care and outcomes. a systematic re\Reient Educ Couns 51:17-28, 2003

Piette JD, Schillinger D, Potter MB, Heisler M: Demsions of patient-provider communication and diebeself-care in an
ethnically diverse population. J Gen Intern Med628-633, 2003

Rubak S, Sandbaelig AK, Lauritzen T, ChristenseiMBtivational interviewing: a sys- tematic reviewdameta-analysis. Br J Gen
Pract 55:305-312, 2005

Ovhed |, Johansson E, Odeberg H, Rastam L: A cosgarnf two different team models for treatmentdédbetes mellitus in
primary care.Scand J Caring Sci 14:253-258, 2000

Campbell SM, Hann M, Hacker J, Burns C, Oliver apar A, Mead N, Safran DG, Roland MO: Identifyimgedictors of high
quali- ty care in English general practice: obst@orel study. BMJ 323:784-787, 2001

Hunt LM, Valenzuela MA, Pugh JA: NIDDM patients’des and hopes about insulin therapy: the basisatiemt reluctance.
Diabetes Care 20:292-298, 1997

Larme AC, Pugh JA: Attitudes of primary care prayisl toward diabetes: barriers to guideline impletaigon. Diabetes Care
21:1391-1396, 1998

Alberti G: The DAWN (Diabetes Attitudes, Wishes anddds) study. Pract Diabetes Int 19:22—-24, 2002

Peyrot M, Rubin R, Lauritzen T, Snoek F, Matthews3kovlund S: Psychosocial problems and barriersmiproved diabetes
management: results of the cross-national Diab&tiétsides, Wishes and Needs (DAWN) study. Diabet Madoress

Funnell MM, Peyrot M, Rubin RR, Siminerio LM: Stégg toward a new DAWN in diabetes management: oppaties for
diabetes educa- tors to provide psychological sttppad improve outcomes. Diabetes Educ 31 (SufpilB, 2005

Peyrot M, Rubin RR, Siminerio LM: Physician and seiruse of psychosocial strategies and referraldiabetes (Abstract).
Diabetes 51 (Suppl. 2):A446, 2002

Peyrot M, Rubin RR, Siminerio LM: The effect of il response to diagnosis of diabetes on latarsadjent. AADE 29th Annual
Meeting Program Book 28:256, 2002

Rubin RR, Peyrot M, Siminerio LM: Predictors of biees self-management and control (Abstract). DesbB1 (Suppl. 1):A437,
2002

Geelhoed-Duijvestijn P, Peyrot M, Skovlund S, RuBRinMatthews D, Kleinebreil L, Lauritzen T, ColagiR, Snoek F: Physician
resistance to prescribing insulin: an internaticstatly (Abstract). Diabetologia 46 (Suppl. 1): A22003

Peyrot M, Matthews D, Snoek F, Colagiuri R, KleingbL, Rubin R, Ishi H, Lauritzen T, Geelhoed-Duggtijn P, Skovlund S: An
interna- tional study of psychological resistanoeirtsulin use among persons with diabetes (Abstr&iabetologia 46 (Suppl.
1):A89, 2003

The Oxford International Diabetes Summit: Implicat of the DAWN Study, April 7-8, 2002. Pract Diasetint 19:187-195,
2002

Wroe J: 2nd International DAWN Summit: a call-to-actito improve psychosocial care for people withhdias. Pract Diabetes Int
21:201-208, 2004

International Diabetes Federation: Putting peo-gtléhe centre of care: DAWN in actidDiabetes Voice 49 (Special Issue):1-49,
2004

Siminerio LM: The DAWN of a new day [Editorial]. Bbetes Forecast 57:11, 2004

Bodenheimer T, Wagner EH, Grumbach K: Improving priyncare for patients with chronic iliness: theartic care model, part 2.
JAMA 288:1909-1914, 2002

Skovlund SE: Patient reported assessments in @gloetre: clinical and research applicati@s: Diabetes Rep 5:115-123, 2005

Petrak F, Herpetz S, Albus C, Hirsch, A, KulzerkBuse J: Psychosocial factors and Diabetes Melléwgdence-based treatment
guidelines. Curr Diabetes Rev. In press. Source document dhvigila online at http://www.diabetes-psy-
chologie.de/en/guidelines.htm

Pouwer F, Skinner TC, Pibernik-Okanovic M, Beekmdr, Cradock, S, Szabo S, Metelko Z, Snoek FJ:dberdiabetes-specific
emotional problems and depression in a CroatiarcibuEnglish Survey from the European Depressiddiabetes (EDID)



Research Consortium. Diabetes Res Clin Pract.degrAvailable online at
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=ArticlellRudi=B6T5Y-4G7G47D-

2& coverDate=05%2F23%2F2005& alid=287840871&_rdd&=fint=& orig=search&_ qd=1& cdi=5015&_sort=d&view=cé&
cct=C000049422& _version=1&_urlVersion=0&_userid=260&md5 =8f63ddc157a674d58f9be46b40430717

BN

Soren E. Skovlund, Msc, Bsc, € consulente superiore presso la NogiskNdi Bagsvaerd,
Danimarca. Mark Peyrot, PhD, é professore di sociologia prelskoyiola College di Baltimora,
Md.

Nota: Mr. Skovlund lavora presso la Novo Nordisk. Il Dottor Peyrot hieevuto un compenso
economico per le sue ricerche e fa parte del Comitato Consnl nome di Novo Nordisk, che
produce strumenti per la gestione del diabete ed ha finamzlatiniziative promosse dallo studio
DAWN.

Diabetes Spectrum Volume 18, Numero 3, 2005



