IL DIABETE TIPO 1

Il diabete di tipo 1 è una malattia autoimmune spesso definita “diabete giovanile” perché tipicamente esordisce nell’infanzia e nell’adolescenza. Può comparire anche in bambini in età neonatale o nei giovani adulti (circa il 30% dei casi).

È dovuto a un malfunzionamento del sistema immunitario che attacca e distrugge le beta cellule del pancreas, deputate alla produzione dell’insulina. Quest’ultima è un ormone, prodotto da particolari cellule localizzate nelle isole del pancreas (da cui il nome “insulina”) denominate “cellule beta”, che fa passare il glucosio dal sangue alle cellule e, pertanto, ne consente l’effettivo utilizzo come fonte di energia. L’attacco autoimmune alla base della patologia potrebbe essere causato da una complessa interazione tra predisposizione genetica e fattori ambientali.

Dal momento che il pancreas non è più in grado di produrre insulina, è necessario un trattamento che, per tutta la vita, preveda l’assunzione dell’ormone tramite iniezione sottocutanea. Per questo i pazienti affetti da diabete tipo 1 sono detti “insulino-dipendenti”.
Tra i sintomi tipici della malattia all’esordio sono sete intensa, frequente bisogno di urinare, perdita di peso, debolezza. Se la malattia non viene riconosciuta e curata prontamente i sintomi possono diventare più gravi: respiro pesante; alito acetonemico (con odore di mele marce); stanchezza e sonnolenza fino allo shock ed al coma .

La diagnosi viene eseguita per mezzo di specifici esami del sangue, come la misura del livello della glicemia al mattino dopo almeno 8 ore di digiuno (valori uguali o superiori a 126 mg/dl sono considerati diabete) e la misura dell’emoglobina glicata (HbA1c), che dà una valutazione media della glicemia degli ultimi 2-3 mesi.

La patologia può dar luogo a una serie di complicanze acute:
· Ipoglicemia, improvviso calo degli zuccheri nel sangue, con glicemia inferiore a 70 mg/dl (una delle complicanze più frequenti del diabete trattato con terapia insulinica).

· Iperglicemia, picco del livello di glicemia, a causa di una malattia concomitante o di terapia insulinica non corretta o non somministrata.

· Cheto-acidosi diabetica, situazione dovuta a grave carenza di insulina. Non potendo utilizzare gli zuccheri, le cellule consumano al loro posto grassi e ciò provoca la formazione di chetoni.

Il diabete può comportare complicanze anche a livello di diversi organi e distretti del corpo. Trattandosi di condizioni invalidanti o addirittura mortali, il loro rischio deve essere minimizzato mantenendo costante un buon controllo della glicemia. 

Alcune di queste complicanze a lungo termine sono: 

· malattie cardiovascolari, 

· neuropatia (dovuta al danneggiamento dei piccoli vasi che portano nutrimento ai nervi),

· nefropatia (per la compromissione dei vasi sanguigni presenti nei reni), 

· complicanze oculari (perché il diabete può danneggiare i vasi della retina), 

· amputazioni (dovute alle problematiche a carico dei nervi e dei vasi degli arti inferiori).

LE TERAPIE

Non esistendo ancora una cura definitiva per il diabete di tipo 1, la terapia attualmente si basa sulla somministrazione di insulina, all’interno di un programma nutrizionale e di attività fisica personalizzato. 

Esistono diversi tipi di insulina: ad azione rapida, prolungata e ad azione ‘mista’. Sono disponibili anche due distinte modalità di erogazione dell’ormone: quella multi-iniettiva (MDI, Multiple Daily Injection) – più iniezioni durante la giornata, generalmente effettuate con penne siringhe – e la modalità a rilascio continuo (CSII, Continuous Subcutaneous Insulin Infusion), attraverso l’impiego di un microinfusore.

Il microinfusore è un apparecchio portatile, delle dimensioni di un cellulare. Contiene un serbatoio di insulina ad azione rapida, da cui parte un tubicino che termina con un ago da inserire sotto la cute dell’addome o altre parti del corpo. Il microinfusore è in grado di riprodurre la secrezione fisiologica del pancreas, erogando insulina secondo due modalità: una continua (infusione basale) e una “a domanda” (boli insulinici). L’infusione può essere variata nel tempo a seconda delle esigenze del paziente: possono infatti essere somministrate dosi estremamente ridotte d’insulina (fino ad 1/20 o 1/40 di unità), diminuendo di conseguenza il rischio di ipoglicemie, ed è possibile praticare boli insulinici ad ogni pasto, spuntino o in caso di glicemie elevate, in maniera riservata e senza dover effettuare iniezioni. Grazie a questo tipo di terapia, si raggiungono ottimi risultati in termini di controllo metabolico e di qualità di vita. L’ultima e più innovativa versione del device è il microinfusore-cerotto senza cateteri (patch pump). Compatto, piccolo, leggero, munito di un adesivo resistente e flessibile, il dispositivo è anche impermeabile e pertanto non richiede di essere scollegato, se immerso in acqua.
Fra le terapie sperimentali, va menzionato il pancreas artificiale, cioè un sistema in grado di regolare “automaticamente” la somministrazione di insulina in base ai valori glicemici. È costituito da tre componenti interconnessi: un sensore per la lettura in continuo della glicemia, un microinfusore che infonde insulina e un algoritmo matematico che funge da controllore esterno. La somministrazione di insulina viene modulata dall’algoritmo sulla base del livello di glucosio interstiziale letto dal sensore. L’obiettivo è somministrare in modo completamente automatico le unità di insulina necessarie per mantenere la glicemia ai valori desiderati, senza la supervisione del paziente.

IL DIABETE TIPO 1 NEL BAMBINO
Le specifiche esigenze fisiologiche, psicologiche e nutrizionali dei bambini rendono ancora più delicata la gestione del diabete tipo 1 in questa tipologia di pazienti. 
I differenziati bisogni assistenziali dovuti alle varie fasi di crescita, ad esempio, fanno sì che la cura vada costantemente rimodulata. Le dosi di insulina dovrebbero essere proporzionali al peso e nei bambini questo può significare somministrare frazioni di unità. Inoltre, a differenza degli adulti che hanno in genere uno stile di vita regolare a cui bene si adatta uno schema insulinico fisso, i bambini e gli adolescenti variano molto l’attività fisica da un giorno all’altro ed assumono frequentemente spuntini, oltre ai tre pasti principali. Nell’età evolutiva, per ottimizzare il compenso glicemico, sarebbe quindi necessario un numero di iniezioni quotidiane più elevato, ma questo può essere fonte di disagio, soprattutto in occasioni pubbliche. Un aspetto di grande importanza, infatti, è l’impatto che la malattia ha sulla vita di relazione del bambino (l’ambiente scolastico o quello sportivo).

Esiste, poi, una necessità di educazione continua alla terapia, che va indirizzata non solo al bambino o all’adolescente ma anche ai suoi genitori, ai caregivers o agli insegnanti. La patologia, infatti, richiede alle famiglie e ai bambini l’apprendimento di conoscenze di tipo medico-infermieristico-dietologico, indispensabili per mantenere un buon controllo metabolico. L’educazione terapeutica è finalizzata al raggiungimento, da parte del piccolo paziente, di una maggior capacità di autogestione della propria condizione, prevenendo le crisi e adottando uno stile di vita in grado di governare efficacemente la malattia.

Per tutti questi motivi è fondamentale che il bambino affetto da diabete tipo 1 riceva un’assistenza specialistica, in grado di rispondere a tutti i suoi bisogni di cura e di formazione, al fine di raggiungere una buona qualità di vita, il normale sviluppo psico-fisico e la prevenzione delle complicanze acute e croniche.

I NUMERI DEL PROBLEMA
· La prevalenza della patologia in Italia è di 250.000-300.000 pazienti, di cui circa 20.000 di età inferiore a 18 anni. Ogni anno, nel nostro Paese si rilevano circa 5.000 nuovi casi di diabete tipo 1, oltre 1.000 dei quali sono nella fascia d’età pediatrica. 

· In Italia l’incidenza (ovvero i nuovo casi di diabete su base annua) nei soggetti al di sotto dei 20 anni si aggira sui 12 nuovi casi ogni 100.000 ed è in aumento, crescendo del 3% ogni anno. 
· I pazienti affetti da diabete tipo 1 che fanno uso di microinfusori sono circa il 10-15% in Italia: una percentuale molto bassa, se confrontata con il 20% della Germania e il 40% degli USA.
· Ciononostante circa la metà dei pazienti italiani riesce ad avere un controllo glicemico ottimale, a differenza dei diabetici del mondo anglosassone dove tale obiettivo è raggiunto da meno del 30% dei pazienti. 
