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La prevalenza nella popolazione generale
del diabete misconosciuto, della sindrome da insu-
l i n o - resistenza e delle iperc o l e s t e rolemie è poco co-
nosciuta e poco studiata, soprattutto in Italia. 
Alcuni studi hanno valutato la pre valenza del dia-
bete non conosciuto, o la presenza della sindro m e
da insulino resistenza nei pazienti con altri disord i-
ni metabolici, o la pre valenza del diabete noto.
Questi studi sono stati peraltro condotti con sola fi-
nalità epidemiologica, trascurando gli aspetti pre-
ventivi che sembrano invece eticamente e social-
mente prioritari in questo tipo di indagine. 
Ap p a re quindi ragionevole pro p o r re lo studio non
solo di identificazione di queste condizioni morbo-
se, spesso associate nello stesso individuo, ma anche
e soprattutto di intervento corre t t i vo in anticipo ri-
spetto alla diagnosi spesso tard i va .
Il presente studio si propone di re a l i z z a re su un
campione di medici di medicina generale vo l o n t a-
ri, soci SIMG, un’indagine sistematica di queste
patologie metaboliche convocando (tramite gli uf-
fici ASL con scadenze programmate) tutti i pro p r i
iscritti di età compresa tra i 45 e i 65 anni di età.
Gli elementi da pre n d e re in considerazione al fine
i d e n t i f i c a t i vo - p re ve n t i vo sono i seguenti:

1 . elementi salienti della storia personale (abitudini
alimentari, attività lavo r a t i va svolta, abitudini vo-
luttuarie, consumo di alcool e droghe, attività fisica
abituale, assunzione di farmaci, eventi patologici
i m p o rtanti pre g ressi o attuali) e familiare (pre s e n z a
di patologie metaboliche e card i ovascolari note)

2 . Elementi essenziali dell’esame fisico (sesso, al-
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t ezza, peso, BMI, circ o n f e renza della vita, pre s s i o-
ne arteriosa, polsi periferici)

3 . Invio del paziente ad un pre l i e vo venoso a di-
giuno per la determinazione dei principali parame-
tri ematochimici di interesse generale (HT Gl i c e-
mia, colesterolo totale e HDL, colesterolo LDL)

4 . Possono essere considerati opzionali (ma suggeri-
ti da recenti dati di letteratura) i dosaggi di insuli-
nemia a digiuno, transaminasi e micro a l b u m i n u r i a .

Per ciascun paziente verrà compilata una scheda
molto sintetica che permetterà l’impostazione dia-
gnostica del singolo caso e la raccolta dei dati per
l’indagine epidemiologica. La copia cartacea della
scheda verrà compilata in sede dal MG (con l’ a u s i-
lio di un borsista) e quella informatizzata dal cen-
t ro coord i n a t o re dell’indagine. Il MG deciderà poi
gli interventi specifici sul singolo in base alla dia-
gnosi pro s p e t t a t a .
Si sottolinea che tutte le linee guida pro p o n g o n o
come primo intervento la correzione delle abitudi-
ni di vita e solo dopo un congruo periodo di inter-
vento (3-6 mesi) è consigliato ricorre re alla terapia
f a r m a c o l o g i a .
I casi di part i c o l a re gravità (grave obesità, diabete
scompensato, iperc o l e s t e rolemie elevate, ipert e n-
sione giovanile, ecc) dovranno essere avviati alla
consulenza specialistica.

Casistica. I medici direttamente impegnati nello
studio saranno 7: tre nel distretto Asti No rd, due
nel distretto Asti Centro, due nel distretto Asti Su d .
Questi medici, tutti in grado di gestire dati infor-
matici, hanno ciascuno tra i loro iscritti 450 – 500
pazienti compresi tra i 45 e i 64 anni. Questi ve r-
ranno tutti convocati in un giorno fisso in ambula-
torio per l’inchiesta anamnestica e la va l u t a z i o n e
d e l l’esame fisico (una copia della scheda viene in-
viata al centro di coordinamento unive r s i t a r i o ) .
Verrà quindi indicato al paziente la data in cui ese-
g u i re il pre l i e vo di sangue presso il distretto di per-
tinenza. Una copia del re f e rto verrà inviata al MG
e una copia inserita nella scheda informatizzata. 
È pre vedibile lo screening di circa 2.000 pazienti,

n u m e ro più che utile per ve r i f i c a re la pre valenza di
patologie che vanno dal 3-4% (diabete mellito) al
10-15% (sindrome dell’insulino re s i s t e n z a ) .
La validità dello studio deriva dalla capacità di con-
t a t t a re tutti i pazienti in quella fascia d’età; avendo a
disposizione borsisti che operano congiuntamente al
MG sarà sempre possibile contattare telefonicamen-
te le persone che non rispondono, ricava re informa-
zioni per la parte anamnestica della scheda e sarà pos-
sibile raggiungere a domicilio la maggior parte dei
casi per la valutazione obiettiva ed eseguire il pre l i e-
vo venoso (attualmente, oltre l’80% dei soggetti con -
tattati ha risposto all’ i n v i t o ). Sarà in ogni caso richie-
sto il consenso informato ai singoli soggetti.

Personale impiegato. Ol t re ai 7 MG, che dov r a n-
no convo c a re circa 10-12 pazienti alla settimana per
40 settimane circa, è previsto l’impegno di 3 borsisti
medici per coadiuva re il lavo ro di raccolta dati e un
biologo per eseguire i dosaggi presso la sede labora-
toristica di To r i n o.
Il personale della Medicina Un i versitaria III° dire t t o
dal pro f. Gianfranco Pagano, coord i n a t o re dello stu-
dio, si occuperà della gestione dei dati informatici,
che verranno inseriti senza riporto del nominativo ,
ma con numeri di codice individuali. Viene garanti-
ta l’anonimità della gestione dei dati.

Durata. Lo studio è iniziato nel mese di Gi u g n o
2001 e dov rebbe concludersi dopo circa un anno
con la collaborazione dell’ASL 19 di Asti (che si oc-
cupa della notifica agli assistiti arruolati della data di
c o n vocazione presso lo studio del MG) e di tre me-
dici borsisti che si occupano della raccolta delle sche-
de e del loro invio al Centro coord i n a t o re. Una co-
pia della scheda rimarrà al medico di medicina ge-
nerale e servirà per il successivo follow up che riva l u-
terà la casistica, come previsto, ogni 3 anni.

Elaborazione dei risultati. Terminata la raccolta dei
dati, il centro coord i n a t o re prov vederà all’ e l a b o r a-
zione dei dati ed a pre p a r a re un testo scientifico coin-



volgendo tutti i medici ricercatori che hanno part e-
cipato allo studio, l’Asl 19 di Asti ed il centro diabe-
tologico dell’ Ospedale di Asti. Il testo verrà pre s e n-
tato a tutti i MG della provincia di Asti in una ses-
sione collegiale che fornisca elementi utili ad un’ a-
zione ancora più incisiva sul territorio in senso pre-
ve n t i vo e di diagnosi pre c o c e .

Conclusioni. Lo studio, completato nell’ a rco di un
anno, verrà valutato statisticamente nei successivi sei
mesi ed è pre vedibile che nel corso del 2002 possano
e s s e re divulgati i dati raccolti e preparato un testo per
la pubblicazione. 
Lo scopo finale dello studio è quello di dare la con-
ferma ai medici di medicina generale ed al serv i z i o

pubblico che esiste una percentuale sicuramente si-
g n i f i c a t i va di soggetti che, apparentemente sani,
possono pre s e n t a re un diabete muisconosciuto o
una da sindrome da insulino resistenza ed essere
quindi con elevato rischio card i ova s c o l a re. 
Il loro riconoscimento precoce ed il loro tratta-
mento (dieta attività fisica astensione dal fumo) do-
v rebbe permettere il raggiungimento di una ve r a
p re venzione primaria delle card i o - va s c u l o p a t i e
ischemiche, con abbattimento delle spese re l a t i ve
alla gestione dei fatti acuti e della successiva fase di
re c u p e ro, e con un miglioramento globale del live l-
lo di salute della popolazione.
La tecnica di approccio alla popolazione, sperimen-
tato in questo studio, potrà essere applicata sull’ i n t e-
ra popolazione della provincia oggetto dello studio.

Appendice. La popolazione identificata dallo stu-
dio di età compresa tra 45 e 64 anni, diventerà ber-
saglio di uno studio longitudinale che, a scadenze
fisse, valuti l’incidenza di patologie vascolari colle-
gandole alle variabili clinico-laboratoristiche
oggetto dello studio.
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