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Abstract 

Il diabete è una malattia cronica che richiede da parte della persona diabetica l’acquisizione di nuove condotte di salute e modifiche dello stile di vita. Evidenze della letteratura internazionale dimostrano che sono necessari  interventi di educazione terapeutica ripetuti per prevenire le complicanze acute e ridurre il rischio di complicanze a lungo termine; nel contempo per applicare questi interventi sono necessari approcci multifattoriali e metodologie specifiche, pianificate e descritte in modo accurato. 

Valorizzando la prospettiva della messa in atto di programmi di intervento a carattere educativo, formativo ed organizzativo, acconto all’educazione terapeutica strutturata (ETS) è stata parallelamente condotta un’indagine epidemiologica sulla Sindrome Metabolica e il Diabete Mellito in Provincia di Asti tramite la collaborazione tra l’ASL 19 di Asti (Direzione Generale e di Distretti, URP, SOC Diabetologia) e l’Università di Torino. La SM, in accordo con i criteri definiti dal National Cholesterol Education Program, è presente nel 24% dei maschi e nel 22% delle femmine. Dai dati raccolti, stili di vita più favorevoli sono inversamente associati alla presenza di SM, questo suggerisce la necessità di definire strategie volte a implementare condotte corrette di vita nella popolazione generale, al fine di favorire la prevenzione dell’insorgenza del diabete tipo 2 e dell’aterosclerosi precoce valorizzando, in accordo con i dati  della letteratura, il ruolo dell’attività fisica quale risorsa terapeutica nella prevenzione del diabete e delle malattie cardiovascolari. I risultati del lavoro attuato in tale area di intervento si vengono a collocare, come prospettiva di sviluppo, nella costruzione del profilo di cura del  paziente diabetico e con sindrome metabolica. 

Scopo di questo progetto è utilizzare un programma di ETS per gruppi nel modificare lo stile di vita dei pazienti con diabete Tipo 2 e Sindrome Metabolica, valorizzando l’attività fisica come risorsa terapeutica all’interno di un processo integrato alle cure e centrato sul paziente finalizzato ad una migliore gestione della condizione cronica.
Negli ultimi decenni sono emerse numerose evidenze sul ruolo preventivo di uno stile di vita attivo e di programmi strutturati di attività fisica; Le evidenze scientifiche dimostrano che in soggetti con alterata tolleranza ai glucidi programmi intensivi di modifica dello stile di vita (dieta e esercizio fisico) sono in grado di ridurre di oltre 50% il rischio di sviluppare diabete, rispetto ad una riduzione del 31% indotta da un farmaco.

Da questi recenti studi inoltre emerge che l’attività fisica, oltre a migliorare lo stato di salute, genera un effetto positivo sulla sensazione generale di benessere, riducendo stress e ansia, migliorando l’umore, potenziando il senso di autocontrollo e aumentando l’autostima.

È stato condotto presso la SOC di Diabetologia un focus group con un campione di pazienti diabetici rappresentativo della popolazione target. È emerso che la maggior parte dei pazienti: non si dedica all’esercizio fisico regolare, non percepisce l’attività fisica come risorsa terapeutica, dispone di poche informazioni, è carente di strumenti operativi per mettere in atto l’esercizio fisico in modo strutturato e continuativo, non si ritiene attore consapevole dei propri comportamenti di salute. Attraverso un’autovalutazione guidata dell’attività fisica svolta giornalmente, condotta mediante uno strumento di autovalutazione appositamente costruito e validato nel corso dei focus group, ciascun paziente ha potuto autovalutarsi e posizionarsi all’interno di una delle 5 categorie di suddivisione del livello di attività fisica svolta (sedentarietà, scarsa,media, buona, elevata). 

Obiettivo comportamentale: 1)incremento dell’attività fisica giornaliera: almeno il 50% dei pazienti che all’inizio del percorso educativo si posizionano nelle prime tre categorie (sedentarietà, scarsa, media) raggiungono al termine del percorso la categoria successiva;2)partecipazione alle sedute di attività motoria: gli iscritti dovranno essere presenti in almeno il 70% degli incontri con un drop out non superiore al 5% 
Obiettivi riferiti alla diagnosi educativa condotta con focus group:  2) incremento della Conoscenza specifica riguardo all’attività fisica (scheda specifica) almeno nel 50% dei pazienti; 3) incremento delle Skills tecniche per la gestione del diabete almeno nel 50%; 4) spostamento del Health Locus of Control da esterno a interno almeno nel 50%. 4)Tutti gli operatori sanitari , sia nelle attività individuali che nelle attività di gruppo, monitorizzano e discutono con il paziente l’attività fisica svolta giornalmente, al 90%.

Metodo e attività: 1) reclutamento dei pazienti con diabete tipo2 e Sindrome Metabolica afferenti alla SOC Diabetologia, 2) inserimento dei pazienti nel percorso di gruppo, 3) avvio dei gruppi di ETS con incontri a cadenza  trimestrale, di 60 minuti ciascuno, gestiti dagli operatori sanitari del team diabetologico, formati in precedenza. Durante gli incontri si utilizzano la tecnica del metaplan e specifiche metodiche interattive, finalizzate ad informare i pazienti sugli aspetti principali relativi all’attività fisica, e a condividere in gruppo le proprie esperienze e le proprie strategie di risoluzione delle difficoltà incontrate per giungere ad una costante pratica motoria (problem solving), 4) sedute di attività motoria bisettimanali tenute di tirocinanti del Corso di laurea in Scienze Motorie (SUISM) 5) produzione e consegna di materiale informativo, 6) Organizzazione di una “Passeggiata di fitness metabolico” in collaborazione con l’Associazione di Volontariato SOS Diabete.
Valutazione di processo: partecipazione agli incontri da parte dei pazienti target(standard di riferimento: almeno il 70% dei pazienti deve aver partecipato ai 2/3 degli incontri); numero di questionari compilati in modo valido, almeno al 90%; osservazione di eventuali criticità comparse durante le sedute di attività motoria mediante griglie di osservazione; numero di  operatori del gruppo di progetto partecipanti agli incontri semestrali di verifica, almeno al 80%.

 di risultato: per il paziente: variazione dell’attività fisica giornaliera, della conoscenza sull’attività fisica; partecipazione alle sedute di attività motoria organizzate; delle skills tecniche; spostamento dell’ Health Locus of Control, in base agli standard di riferimento definiti dagli obiettivi; per gli operatori: Report in cartella rispetto all’attività fisica svolta giornalmente dal paziente.

Strumenti di valutazione: Strumento di autovalutazione rispetto all’attività fisica e contapassi; Registri di attività, Griglie di osservazione, Condotte di riferimento, GISED (scheda attività fisica), MHLC (somministrati inizio e fine dell’intervento educativo); report.

CONTESTO DI PARTENZA 
Sia nella normativa nazionale (L.115/87 “Norme per la prevenzione e la cura del diabete mellito”) che regionale (L.R. 40/89 “Predisposizione della rete dei servizi per la prevenzione e la cura del diabete mellito nella Regione Piemonte”) è stata posta particolare attenzione all’assistenza diabetologica.

A partire dal 2002 (con determina aziendale) si è resa operativa, all’interno della SOC Diabetologia di Asti, l’applicazione di gruppi di educazione terapeutica, in sinergia di intenti e di operatività con la SOC Promozione Salute dell’ASL19.

Valorizzando la prospettiva della messa in atto di programmi di intervento a carattere educativo, formativo ed organizzativo, acconto all’educazione terapeutica strutturata (ETS) è stata parallelamente condotta un’indagine epidemiologica sulla Sindrome Metabolica e il Diabete Mellito in Provincia di Asti tramite la collaborazione tra l’ASL 19 di Asti (Direzione Generale e di Distretti, URP, SOC Diabetologia) e l’Università di Torino, nell’ottica della  prevenzione del diabete stesso.

È inoltre prevista la collaborazione dell’Associazione di Volontariato SOS Diabete che dal 2000 opera nel fornire un aiuto concreto al paziente diabetico.

DIAGNOSI EDUCATIVA ED ORGANIZZATIVA 
Nei pazienti con Sindrome metabolica e nel paziente diabetico il rischio di sviluppare complicanze cardiovascolari è direttamente proporzionale alla non adozione di corretti stili di vita, in particolare il non utilizzare l’attività fisica come risorsa terapeutica.

Uno studio europeo del 2003 (1) assegna all’Italia una percentuale di sanitari pari a circa il 70% della popolazione . 

Alcuni studi avevano già dimostrato che un buon livello di attività fisica poteva ridurre il rischio di , ma questa circostanza non era stata messa alla prova in un campione che comprendesse sia persone normopeso che sovrappeso, sia persone con alterazioni del metabolismo del glucosio sia persone con glicemia nella norma. 

Nello studio di Hu et al del 2004 (2) per giudicare il livello di attività fisica sono stati presi in considerazione tutti gli aspetti: il dispendio di energia nel lavoro, da quello da scrivania a quello che richiede anche di camminare o muoversi a quello pesante (artigiani, operai, eccetera); l’attività ricreativa-sportiva, e infine anche gli spostamenti da casa al lavoro e viceversa. Questi ultimi erano classificati come attività elevata se richiedevano di camminare o pedalare per più di 30 minuti, attività intermedia se comportavano queste attività per una durata inferiore alla mezz’ora e bassa attività quando venivano usati mezzi di trasporto (auto, bus, treni).
La valutazione complessiva del livello di attività di ciascuna persona veniva giudicato basso se in tutti e tre i campi era tale; medio se in almeno in un campo svolgeva attività media-intensa, alto se tale era in due o tre campi.
In un recente recensione della Regione Veneto in occasione della Giornata Mondiale del Diabete è emerso solo il 22% della popolazione, circa 1.000.000 di persone (diabetiche e non), pratica regolarmente una qualche forma di attività fisica.

Dalle rilevazioni effettuate sui pazienti afferenti alla SOC Diabetologia dell’ASL 19 di Asti emerge che l’80% dei pazienti diabetici svolge un’attività fisica che si colloca, attraverso strumento di autovalutazione appositamente costruito e valicato, nei livelli più bassi delle 5  categorie di suddivisione del livello di attività fisica svolta (sedentarietà, scarsa,media, buona, elevata). 

È stato condotto presso la SOC di Diabetologia un focus group con un campione di pazienti diabetici rappresentativo della popolazione target. Attraverso un’autovalutazione guidata dell’attività fisica svolta giornalmente, condotta mediante lo strumento sopra indicato, ciascun paziente ha potuto autovalutarsi e posizionarsi all’interno di una delle 5 categorie di suddivisione del livello di attività fisica svolta (sedentarietà, scarsa,media, buona, elevata).

Tramite il focus group sono stati discussi e selezionati i determinanti PAR responsabili del comportamento di salute inadeguato: il paziente diabetico non si dedica in modo regolare e continuo all’esercizio fisico

Predisponenti

- il paziente ha una ridotta fiducia nelle proprie capacità

- il paziente ha una ridotta autostima e ridotta self-efficacy

- Il paziente non percepisce l’attività fisica come risorsa terapeutica

- il paziente dispone di poche informazioni 

- il paziente non si ritiene attore consapevole dei propri comportamenti di salute

Abilitanti

- Il paziente si sente carente di Skills tecniche per la gestione del diabete  

Rinforzanti

-Confronto con altri pazienti con le stesse problematiche e afferenti allo stesso Servizio (in positivo)

-Non costanza di atteggiamenti stimolanti da parte degli operatori sanitari della Diabetologia alla pratica dell’attività fisica (in negativo)

- Interruzione della continuità di cura da parte degli altri attori del percorso di cura (in negativo)

Tramite il focus group, attraverso la tecnica del nominal group, sono stati selezionati come prioritari i seguenti fattori determinanti:

Predisponesti

- il paziente dispone di poche informazioni 

- il paziente non si ritiene attore consapevole dei propri comportamenti di salute

Abilitanti

- Il paziente si sente carente di Skills tecniche per la gestione del diabete  

Rinforzanti

- Gli operatori sanitari della Diabetologia non sempre hanno un costante atteggiamento stimolante rispetto la pratica dell’attività fisica.

1) Varo JJ, Martinez-Gonzales MA, Irala-Estevez J, kearney J, Martinez JA,. Distribution and determinants of sedentary lifestyles in the European Union. Int J Epidemiol 2003; 32(1) : 138-146

2) Hu G et al. Physical activity, body mass index, and risk of type 2 diabetes in patients with normal or impaired glucose regulation. Arch Intern Med. 2004 Apr 26;164(8):892-6. 
TRASFERIBILITÀ DI PROVE DI EFFICACIA DISPONIBILI E ESEMPI DI BUONA PRATICA 
La SM, in accordo con i criteri definiti dal National Cholesterol Education Program, è presente nel 24% dei maschi e nel 22% delle femmine. Dai dati raccolti, stili di vita più favorevoli sono inversamente associati alla presenza di SM (1), questo suggerisce la necessità di definire strategie volte a implementare condotte corrette di vita nella popolazione generale, al fine di favorire la prevenzione dell’insorgenza del diabete tipo 2 e dell’aterosclerosi precoce valorizzando, in accordo con i dati  della letteratura, il ruolo dell’attività fisica quale risorsa terapeutica nella prevenzione del diabete e delle malattie cardiovascolari. I risultati del lavoro attuato in tale area di intervento si vengono a collocare, come prospettiva di sviluppo, nella costruzione del profilo di cura del  paziente diabetico e con sindrome metabolica. 

Questa evidenza viene fatta propria dal gruppo di progetto che intende integrare il profilo di cura del paziente con SM, attraverso azioni tese all’incremento dell’attività fisica.

Prove di efficacia nazionali e internazionali dimostrano che l’Educazione Terapeutica è una componente indispensabile nel trattamento del diabete, specialmente dopo la pubblicazione del “Diabetes Control and Complications Trial”(2)e dello United Kingdom Prospective Diabetes Study (3). L’educazione del paziente è legittimata dal punto di vista dell’efficacia. anche la Dichiarazione di Saint-Vincent  (4), nella  quale L’Organizzazione Mondiale della Sanità e la Federazione Nazionale del Diabete proponevano ai governi europei l’adozione di politiche sanitarie adeguate nei confronti di questa malattia, ne sottolineava l’importanza. 

L’educazione terapeutica è la chiave di volta nella gestione del diabete (5,6).

Tuttavia, la programmazione di interventi educativi con il paziente diabetico non può dettata dalla casualità o dalla improvvisazione, sono invece necessari approcci multifattoriali e metodologie specifiche, pianificate e descritte in modo accurato (6). Sulla base di queste evidenze è stato sperimentato e sviluppato un modello clinico-pedagocico (“Group Care”) che prevede visite di educazione terapeutica per gruppi con approccio di tipo sistemico in integrazione alla tradizionale visita diabetologica individuale (7,8). I risultati preliminari della sperimentazione clinica randomizzata e controllata dimostrano che, dopo 4 anni di osservazione, nei pazienti seguiti in gruppo il BMI era calato e migliorato il profilo metabolico. 

Le conoscenze, le condotte di salute e la qualità di vita miglioravano nei pazienti seguiti con visite di educazione terapeutica mentre peggioravano nei controlli, il miglioramento di questi parametri cognitivi ed emotivi si verificava indipendentemente da scolarità, età, durata di malattia e durata della precedente frequenza presso l’ambulatorio di Diabetologia. (8,9,10).

Queste evidenze sono relative a tutti gli aspetti dello stile di vita, tra questi anche l’attività fisica.

La metodologia che il gruppo di progetto intende adottare è quella dei gruppi di Educazione Terapeutica strutturata.

Per la SM non esistono né prove di efficacia , né esempi di buona pratica clinica, ma data l’elevata analogia tra le due condizioni cliniche si ritiene di utilizzare, in questa esperienza pilota, la stessa metodologia.

1. Bo S, Gentile L, Ciccone G, Baldi C, Benini L, Dusio F, Lucia C, Forastiere G, Nuti C, Cassader M, Franco Pagano G.The metabolic syndrome and high C-reactive protein: prevalence and differences by sex in a southern-European

2. DCCT Reasearch Group: Ehe effect of intensive treatment of diabetes on the development and progression of long-term complication in insulin-dependent diabetes mellitus. N Engl J Med, 329:977-986, 1993

3. UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) group. Intensive blood-glucose control with sulphonylureas or insulin compared with conventional treatment and risk of complication in patients with type 2 diabetes (UKPDS33). Lancet, 352:837-53, 1998

4. WHO/IDF Europe. Diabetes care and research in Europe: The Saint Vincent Declaration. Diabetic Medicine, 7:360-364, 1990

5. Norris SL, Engelgau MM, Venkat NArayan KM. effectiveness of self-management training in type 2 diabetes. A systematic review of randomized controlled trials. Diabets care 24: 561-587,2001

6. Norris Sl, Lau J, Smith Ch, Engelgau MM. Self-management education for adults with type 2 siabetes. Diabetes care, 25: 1159-1171, 2002

7. Trento M, Passera P, Tomalino M, Bajardi M, Pomero F, Allione A, Vaccari P, Molinatti GM, Porta M, Group visi improve metabolic control in type 2 diabetes. A 2-year follow-up. Diabetes Care 24:995-1000,2001

8. Trento M, Passera P, Bajardi M , Tomalino M, Grassi G, Borgo E,Donnola C , Cavallo F, Bondonio PV,  Porta M. Lifestyle intervention  by group care prevents deterioration of type 2 diabetes: a 4 –year randomized controlled clinical trial. Diabetologia 45: 1231-1239, 2002

9. Gentile L, Trento M, Passera P, Tomalino M, Bajardi M, Bondonio PV, Borgo E, Bruno G, Cavallo F, Grassi G, Morono M, Veglio M, Porta M, Valutazione della trasferibilità  di un modello clinico – educativo all’interno di strutture diabetologiche rappresentative della realtà italiana. Il progetto ROMEO : ripensare l’organizzazione per migliorare l’educazione egli outcome, XIV Congresso Nazionale AMD Catania, 207-210, 2003

10, Gentile L, Borgo E, Bruno G, Grassi G, Piselli V, Morone G, Passera P, Veglio M, Trento M, Bondonio PV, Miroglio T, Cavallo F, Porta M, “ROMEO : ripensare l’organizzazione per migliorare l’educazione e gli outcome. Visite per gruppi di educazione terapeutica: trasferimento del metodo di lavoro clinico nel progetto di ricerca multicentrica. GIDM, 24 (1 marzo 2004) 9-16, 2004

MODELLI TEORICI DI CAMBIAMENTO DEI COMPORTAMENTI E STILE DI CONDUZIONE DEL PROGETTO  
MODELLO TEORICO DI SALUTE: L’APPROCCIO BIO-PSICO-SOCIALE e i suoi costrutti teorici 

È ormai una conoscenza condivisa che uno dei nuclei centrali della malattia cronica è rappresentato dal modo in cui il soggetto fa fronte e gestisce gli effetti psicologici di una condizione clinica “a lunga sopravvivenza”. 

L’approccio teorico a cui si fa riferimento, in questo progetto, è di tipo bio-psico-sociale. Esso tiene conto dei fattori psicosociali e ritiene che la diagnosi medica debba considerare l’interazione degli aspetti biologici, psicologici e sociali nel valutare lo stato di salute dell’individuo e nel prescrivere una trattamento adeguato.

Centrali secondo questo approccio sono i seguenti costrutti teorici, (Zani e Cicognani, 2000):

· Gli atteggiamenti, le credenze e le rappresentazioni che il soggetto ha sulla salute e sulla malattia. L’adozione di determinati stili di vita è collegata agli atteggiamenti e alle credenze sulla salute. È importante capire quali sono queste credenze per ridurre, contrastare le abitudini dannose e rafforzare quelle più adeguate.

· Risorse di coping (Lazarus e Folkman, 1984), cioè le capacità soggettive di far fronte alle situazioni stressanti e problematiche e il processo di adattamento all’evento stressante;

· Health locus of control (Wallston e Wallston, 1980) relativo al grado di controllo che i soggetti ritengono di possedere in relazione alla sfera della salute e della malattia; 

· Self-efficacy (Bandura, 1986): si riferisce alla convinzione nelle proprie capacità di organizzare e realizzare il corso di azioni necessario a gestire adeguatamente le situazioni che si incontrano nel percorso di vita, in modo da raggiungere gli obiettivi prefissati. Le convinzioni di efficacia influenzano il modo in cui le persone pensano, si sentono,  trovano le motivazioni personali e agiscono. La percezione che il soggetto ha riguardo alle proprie potenzialità e capacità rappresenta un predittore del comportamento di salute; più le persone sono consapevoli del proprio potenziale e quindi convinte di poter agire efficacemente, più elevati saranno gli scopi che si proporranno e maggiore sarà l’impegno e la perseveranza  che metteranno nell’esecuzione delle azioni anche di fronte  alle difficoltà e ai fallimenti.

· Empowerment: la crescente attenzione per il ruolo attivo del soggetto nella gestione della propria salute, capace di controllo e autogestione, trova rispondenza nel concetto di empowerment, inteso come il dominio della propria condizione di malattia, come possibilità per il soggetto di esercitare un maggior controllo sulla propria vita e sul contesto sociale in cui è inserito. Il concetto di empowermwnt pone attenzione all’interazione tra individuo e contesto sociale di cui è parte. 

· Aderenza al trattamento (Salovey, Rothman e Rodin, 1997): con il diffondersi di patologie croniche che richiedono trattamenti di lunga durata, la non adesione da parte del paziente al trattamento terapeutico prescritto viene considerato, da più autori, come il problema più serio a cui la pratica medica deve far fronte. Infatti uno dei temi cruciali riguarda proprio se e in quale misura le persone svolgono le azioni raccomandate o prescritte (quali ad esempio seguire la dieta, fare attività fisica o ridurre il fumo) e seguono i trattamenti medici. Un’ottica che valorizza una partecipazione attiva e impegnata del paziente al progetto terapeutico “concordato”, che si viene a configurare come un vero e proprio “contratto terapeutico” può facilitare l’aderenza del paziente alla sua cura.

GERARCHIA DI OBIETTIVI CONGRUENTI CON LA DIAGNOSI EDUCATIVA ED ORGANIZZATIVA 

gerarchia
Risultato diagnosi
obiettivo

comportamentale
- I pazienti diabetici  non si dedicano all’esercizio fisico regolare
-Incremento dell’attività fisica giornaliera: almeno il 50% dei pazienti che all’inizio del percorso educativo si posizionano nelle prime tre categorie

 (sedentarietà, scarsa, media) raggiungono al termine del percorso la categoria successiva;

- partecipazione di ciascun iscritto ai gruppi al 70% delle sedute di attività motoria, con un drop out dal programma non superiore al 5% ,

predisponente
- Il paziente dispone di poche informazioni, 

- Il paziente non si ritiene attore consapevole dei propri comportamenti di salute


- Incremento della Conoscenza specifica riguardo all’attività fisica.

- Spostamento dell’Health Locus of Control da esterno a interno;

abilitante
- Il paziente si sente carente di Skills tecniche per la gestione del diabete  


- Incremento delle Skills tecniche per la gestione del diabete fornite dagli operatori sanitari durante l’attività di gruppo.

rinforzante
-Non costanza di atteggiamenti stimolanti da parte degli operatori sanitari della Diabetologia alla pratica dell’attività fisica


- Tutti gli operatori sanitari , sia nelle attività individuali che nelle attività di gruppo, monitorizzano e discutono con il paziente l’attività fisica svolta giornalmente.

PROGRAMMA DELLE ATTIVITÀ 

Chi fa
Che cosa
Entro quando

Medico Diabetologo
Reclutamento dei pazienti con diabete tipo2 e Sindrome Metabolica afferenti alla SOC Diabetologia
Due mesi dall’avvio del progetto (Settembre-Novembre 2006)

Gli operatore sanitari del team diabetologico
Inserimento dei pazienti nel percorso di gruppo
Parallelamente al reclutamento

(Settembre-Novembre 2006)

 Infermiere e psicologo
Conduzione dei gruppi di ETS con incontri a cadenza  trimestrale, di 60 minuti ciascuno. Durante gli incontri si utilizzano la tecnica del metaplan e specifiche metodiche interattive, finalizzate ad informare i pazienti sugli aspetti principali relativi all’attività fisica, e a condividere in gruppo le proprie esperienze e le proprie strategie di risoluzione delle difficoltà incontrate per giungere ad una costante pratica motoria (problem solving) e a riflettere sul “ senso soggettivo” di quanto discusso in ciascun incontro, focalizzandosi su pensieri ed emozioni. 

 
Avvio dei gruppi entro Gennaio 2007

Tirocinanti SUISM
Gruppi di attività motoria ( max 8-10 persone per gruppo, sedute di 45m. 2 volte la settimana)


Da gennaio 2008 a marzo 2008

Gli operatori sanitari del team diabetologico
Produzione e consegna di materiale informativo.

Parallelamente alla conduzione dei gruppi di ETS.

Associazione di Volontariato SOS Diabete
Organizzazione di una “Passeggiata di fitness metabolico”
Da definire

ALLEANZE PER SALUTE TRA GLI ATTORI INTERESSATI 
La SOC Diabetologia, promotrice dell’iniziativa, ha individuato come attori del progetto le seguenti istituzioni:

- all’interno dell’Azienda : la collaborazione permanente con la SOC di Psicologia Clinica dell’ASL 19, il cui Direttore ha autorizzato l’utilizzo di risorse del servizio.

- all’esterno dell’Azienda: 

a) l’Associazione di volontariato SOS Diabete. La collaborazione con tale associazione è possibile grazie alle procedure attivate tra l’associazione stessa e l’ASL 19 nel progetto di assistenza al paziente diabetico sul territorio; esiste inoltre una formalizzazione della collaborazione tra SOS Diabete e SOC Diabetologia  nell’accoglienza del paziente diabetico presso il Servizio;

b) la Scuola Universitaria Interfacoltà di Scienze motorie (SUISM) sede di Asti che impegna i propri studenti tirocinanti, adeguatamente formati, a gestite le attività motorie in favore dei destinatari del progetto con la supervisione di un Tutor

Sono state stabilite alcune regole di collaborazione:

· convocazione di incontri periodici a mezzo posta elettronica;

· nomina di un coordinatore di progetto;

· incontri semestrali di aggiornamento sull’andamento delle attività.

PIANO PER LA VALUTAZIONE DI PROCESSO 

Chi fa
Che cosa
Entro quando
Indicatore /standard
Strumento 

Un operatore sanitario del team diabetologico
Partecipazione dei pazienti  agli incontri di gruppo.


Al termine di ciascun percorso di gruppo ETS.
N° di pazienti partecipanti ai 2/3 degli incontri/ N° totale dei pazienti partecipanti. standard al 70%
Calendario incontri

Un operatore sanitario del team diabetologico
Consegna e compilazione questionari


A inizio e fine di ciascun percorso di gruppo ETS.
N° questionari compilati in modo valido /N° questionari consegnati

AA inizio e a fine percorso

Standard 90%
Questionari in forma cartacea

Tirocinanti SUISM con tutor supervisore
Gestione dei gruppi di attività motoria adattata
Durante tutto il percorso
eventuali punti critici  nel comportamento motorio degli assistiti


griglie di osservazione 

Gruppo di progetto
Incontri di monitoraggio 


Incontri a cadenza semestrale
N° operatori del gruppo di progetto partecipanti agli incontri/N° operatori del gruppo di progetto partecipanti Standard 80%
Calendario incontri

PIANO PER LA VALUTAZIONE DI RISULTATO 
Gerarchia 
Obiettivo (atteso di cambiamento) 
Indicatore

quali- e/o quantitativo
Standard
Strumento

comportamentale
1)Incremento dell’attività fisica giornaliera

2)Partecipazione alle sedute di attività motoria
1)N° di pazienti che passano alla categoria successiva di suddivisione del livello di attività fisica svolta/N° di pazienti che si posizionano  nelle prime tre categorie

 2)N° pazienti inseriti nel gruppo con passi giornalieri ≥ 7000/N° pazienti inseriti nei gruppi

1) per ciascun soggetto

    N° sedute frequentate

─────────────
    N° sedute effettuate                                  

2) N° di abbandoni

─────────────
     N° partecipanti iniziali 

                                                 
1)Almeno il 50% 

2) Almeno il 60% 

1) standard 70% 

2) standard <= 5%
1) Strumento di autovalutazione rispetto all’attività fisica 

3) contapassi

Registri di attività

predisponente
1) Incremento della Conoscenza specifica riguardo all’attività fisica

2)Spostamento del Health Locus of Control da esterno a interno;


1)N° risposte corrette alla scheda date a fine percorso/N° di risposte corrette alla scheda date a inizio percorso (per ciascun paziente)

2)N° pazienti che a fine percorso si posizionano su un HLOC  interno/ N di pazienti che a inizio percorso si posizionano su un HLOC  interno


1)Incremento di almeno il 50% delle risposte corrette rispetto ad inizio percorso ETS

2)Incremento dello spostamento del Health Locus of Control da esterno a interno almeno del 50% dei pazienti
1)GISED (scheda attività fisica)

2)MHLC



abilitanti
Incremento delle Skills tecniche per la gestione del diabete;


N° di risposte corrette a fine percorso ETS /N° di risposte corrette (per ciascun paziente)
Incremento delle Skills tecniche per la gestione del diabete almeno nel 50%


- Condotte di riferimento 

*I questionari vengono somministrati inizio e fine dell’intervento educativo

rinforzanti
Tutti gli operatori sanitari, sia nelle attività individuali che nelle attività di gruppo, monitorizzano e discutono con il paziente dell’attività fisica svolta giornalmente.
N° pazienti con SM e diabete tipo 2 inseriti nei gruppi ETS con report/ N° pazienti con SM e diabete tipo 2 afferenti al servizio
Al 90%
Report in cartella

PIANO DI COMUNICAZIONE 
Tipologia strategia
Metodi e strumenti
Quando

Diffusione attraverso mass-media locali e strumenti di comunicazione delle organizza-zioni (es: quotidiani e tv locali, notiziari e newsletter aziendali, scolastici, comunali…)
Organizzazione di una “Passeggiata di fitness metabolico” , in collaborazione con l’Associazione “SOS Diabete”, con la partecipazione degli operatori della Diabetologia e dei pazienti dei gruppi di ETS. Si intende dare visibilità a questa giornata tramite i media, aprendo al pubblico la partecipazione all’evento.
Da definire

Attivazione di sito o pagina web
Il progetto verrà reso pubblico attraverso il Sito Internet dell’ASL 19 di Asti e sito dell’ Associazione pazienti “SOS Diabete”


Settembre 2006

DOCUMENTAZIONE DEL PROGETTO 
In fase di progettazione si sono prodotti report rispetto alla diagnosi educativa, al calendario delle attività e alla scelta dei questionari da utilizzare.

In fase di realizzazione del progetto si procederà ad un confronto semestrale, relazionato da verbale, rispetto alle risorse utilizzate, alle attività svolte e alla partecipazione della popolazione target. 

In fase di conclusione del progetto si procede ad una relazione conclusiva del lavoro svoltosi valuterà in quale occasione rendere noti i dati emersi dal progetto.

GRUPPO DI PROGETTO

Nominativo 
Professionalità 
Servizio organizzazione
Servizio organizzazione

Luigi Gentile
Direttore SOC Diabetologia
SOC Diabetologia
Responsabile del progetto

Partecipante all’intera progettazione

Stefania Poggio
Psicologa consulente presso la SOC Diabetologia

Partecipante all’intera progettazione

Elena Repetti
Dirigente Medico I livello
SOC Diabetologia
Consulente rispetto progettazione

Giuseppe De Corrado
Dirigente Medico I livello
SOC Diabetologia
Consulente rispetto progettazione

Luisa Silvestri
Dirigente Psicologo I livello
SOC Psicologia
Consulente rispetto progettazione

Paola Viglione
Infermiera coordinatrice
SOC Diabetologia
Partecipante all’intera progettazione

Flavia Rosso
Infermiera Professionale
SOC Diabetologia
Partecipante all’intera progettazione

Elisa Molina
Infermiera Professionale
SOC Diabetologia
Partecipante all’intera progettazione

Rosalba Gambaudo
Infermiera Professionale
SOC Diabetologia 
Partecipante all’intera progettazione

Marisa Becchis
Infermiera 
SOC Diabetologia
Partecipante all’intera progettazione

INTEGRAZIONE CON ATTIVITA’ RIVOLTE A PAZIENTI CON SINDROME METABOLICA AFFERENTI ALLA S.O.C. DIETETICA E NUTRIZIONE CLINICA

Negli ultimi 50 anni la prevalenza del sovrappeso e dell'obesità ha mostrato un continuo incremento e l'obesità è diventata il più importante problema nutrizionale nei paesi ad elevato tenore economico: secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità l’Obesità è “uno dei maggiori problemi di salute pubblica dei nostri tempi” addirittura “una nuova epidemia mondiale”.  

In tutto il mondo è stato stimato che circa 250 milioni di persone sono obese, pari a circa il 7% della popolazione adulta. Nella maggior parte dei paesi europei, negli ultimi 10 anni la prevalenza dell'obesità è aumentata di circa il 10-14 %. In Italia i dati più recenti forniti dal Ministero della Salute  indicano che vi sono 4 milioni di obesi e 16 milioni di individui in sovrappeso. Nella sola Regione Piemonte il problema interessa circa 800.000 cittadini.

Dati recenti indicano che la prevalenza dell'obesità sta aumentando con una velocità allarmante anche nei paesi in via di sviluppo.

L'obesità, malattia cronica ad eziologia multifattoriale e ad elevato rischio di morbilità e mortalità, è il risultato di un eccessivo accumulo di tessuto adiposo nell’organismo che determina effetti negativi sullo stato di salute 

Il tessuto adiposo infatti non rappresenta puramente una riserva passiva di energia: al contrario esso viene oggi considerato come un importante organo endocrino con la capacità di influenzare distretti corporei distanti attraverso la secrezione di ormoni, citochine e fattori di crescita, la cui produzione risulta alterata nella obesità.  

In particolare è ormai documentato come la distribuzione centrale dell’obesità sia associata al maggior rischio cardiovascolare sia per il rapporto tra questa condizione e lo sviluppo di diabete di tipo 2 sia perché l’eccesso di grasso viscerale può, attraverso diversi meccanismi, influire su altri fattori di rischio per cuore e vasi. L’adiposità viscerale è infatti correlata con l’insulinoresistenza e la circonferenza vita risulta il miglior predittore della Sindrome Metabolica 

Nei paesi occidentali alla gestione dell'obesità sono attribuiti tra il 2 e l'8 % delle spese sanitarie. D'altra parte, un calo ponderale, anche del  5-10 %, è associato a una riduzione dei fattori di rischio cardiovascolare, aumentata longevità, miglioramento del profilo glicemico, dell'ipertensione arteriosa, delle concentrazioni delle lipoproteine ad elevata densità, della funzione respiratoria e del sonno. Quindi la prevenzione e il trattamento dell'obesità e delle patologie ad essa correlate rappresentano uno dei più importanti obiettivi della sanità pubblica.

Nell’ambito delle strategie di trattamento dell’obesità è ormai ampiamente dimostrato in letteratura come l’intervento sul paziente obeso debba essere integrato per incidere globalmente sullo stile di vita della persona: il trattamento dell’obesità non può limitarsi a prevedere un semplice regime dietetico ipocalorico. Lo scopo del trattamento è, infatti, quello di ottenere una riduzione della massa grassa e dei fattori di rischio cardiovascolare e metabolico ad essa correlati. A tal fine è necessario che i risultati in termini di riduzione della massa grassa siano mantenuti nel tempo, ciò richiede un atteggiamento diverso del paziente non solo nei confronti del proprio comportamento alimentare ma anche riguardo alla attività motoria, i due principali determinanti del bilancio energetico.  L’attività fisica è stata indicata, infatti, in numerosi studi, sia osservazionali prospettici che di intervento sul calo ponderale, randomizzati e non,  come una componente comportamentale chiave nel calo ponderale e, dato interessante, nel garantirne il mantenimento.

In definitiva è opportuno integrare, in un approccio multidisciplinare, l’intervento nutrizionale, con un programma di ricondizionamento fisico e di terapia psicologica cognitivo-comportamentale. Per ottenere una migliore compliance al trattamento dietetico, all’adesione ad uno stile di vita meno sedentario ed alla terapia psicoeducazionale, è necessaria una più forte motivazione che può essere meglio ottenuta attraverso l’organizzazione di programmi di lavoro di gruppo.


La SOC di Dietetica e Nutrizione Clinica nel 2000  preso atto dei dati emersi da due precedenti  revisioni della propria attività ambulatoriale, svolte sui pazienti giunti in osservazione negli anni 1992-1996 che, in accordo con quanto ampiamente dimostrato in letteratura, evidenziavano la necessità di un approccio integrato al problema del calo ponderale e del suo mantenimento a lungo termine anche nell’obeso complicato (SM), ha attivato percorsi educazionali di training di gruppo affiancati successivamente da  incontri di tipo motivazionale, per pazienti obesi.

Il percorso educazionale ha previsto, sin dalle prime edizioni, momenti esclusivamente dedicati al confronto sull’attività fisica per stimolare nei partecipanti il concetto di attività fisica come valido strumento terapeutico e quindi far loro acquisire una maggiore consapevolezza del proprio livello di attività ed incrementarlo nei tempi e modi più consoni al singolo caso (semplice contapassi, palestra ecc.).  L’esperienza condotta in questo ambito ha generato esigenze sia negli operatori che nei pazienti:

1) gli operatori hanno percepito la necessità di essere affiancati da figure professionali in possesso di competenze tecniche specifiche;

2) nei partecipanti ai gruppi è emersa in misura più o meno evidente la necessità di un costante coinvolgimento per superare difficoltà non solo di organizzazione e logistiche ma anche, e spesso, legate al basso livello di efficienza fisica residuo con precoce esaurimento muscolare, alla scarsa adeguatezza dei programmi di attività fisica proposti comunemente nelle palestre rispetto alle loro performances fisiche e alla scarsa autostima che sempre emerge nei momenti di confronto obbligato con  persone normopeso.

Dall’analisi dell’attività, svolta nelle varie tipologie di gruppo terapeutico, è emersa l’esigenza da un lato di proseguire sicuramente con gli incontri di training di gruppo e dall’altro di implementare le risorse a disposizione mediante l’acquisizione di strumenti adeguati ad ottenere una significativa e costante motivazione all’attività motoria dei pazienti in tutte le fasi del trattamento, con continui rinforzi verso l’obiettivo di un regime di vita nel suo complesso più corretto.

Si ritiene pertanto utile integrare il target (pazienti diabetici con Sindrome Metabolica) del  Progetto “L’attività motoria: una risorsa terapeutica nelle malattie metaboliche?“ con il gruppo di pazienti  obesi con Sindrome Metabolica afferenti agli ambulatori della S.O.C. di Dietologia.

Relativamente a questa nuova popolazione di pazienti il personale della S.O.C. di Dietologia condurrà le attività previste dal progetto nelle sue varie fasi condividendo i supporti operativi utili ad entrambe le categorie di pazienti:

· reclutamento dei pazienti obesi con Sindrome Metabolica afferenti alla S.O.C. di Dietologia;

· inserimento dei pazienti nel percorso di gruppo;

· avvio dei gruppi di ETS con incontri a cadenza trimestrale, di 60 minuti ciascuno, condotti  dal personale della S.O.C. di Dietologia e da uno psicologo 

· sedute di attività motoria bisettimanali tenute da tirocinanti del Corso di Laurea in Scienza Motorie (SUISM);

· produzione e consegna di materiale informativo.

BUDGET
Tipologia di spesa
Voci analitiche di spesa


Personale
· 2 Consulenti psicologi(senior)


-12.500 € (pari a 484 ore – tariffa oraria 25,82 €)

-3000 €  Psicologo Specializzando della Scuola di Psicologia della Salute (pari a 116 ore– tariffa oraria 25,82 €)

 

Attrezzature 
Metaplan,ecc
2000 €

Sussidi 
Dispense, volantini, ecc
2000 €

totale

19.500 €









Il Responsabile del Progetto









     Dott. Luigi Gentile
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