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•Anni 1975 - 1978 : Stage di studio del Prof. Vanelli  

presso gli Ospedali St. Vincent de Paul e Hérold a Parigi 

nei quali perfeziona la sua preparazione specie nel 

campo della  Diabetologia pediatrica.

•Nel 1984 : Centro di Diabetologia Pediatrica presso la 

Clinica Pediatrica dell’Università con il supporto della 

Associazione per l'Aiuto ai Giovani Diabetici ( AGD ) 

fondata nello stesso anno.



•Nel Settembre 1986 organizza, a Castelnovo ne’Monti

(RE), il Primo Campo di Istruzione per Giovani Diabetici, 

iniziativa che continua ancora oggi ogni anno replicando 

il successo della prima edizione.

•Il 18/05/1990 con Delibera dell‘allora USL n.4 di Parma 

“Bassa Est” il Centro Diabetologico Pediatrico di Parma “Bassa Est” il Centro Diabetologico Pediatrico di Parma 

viene riconosciuto come centro di 2° livello



•A partire da questi anni, numerosi giovani medici 

vengono inviati ad acquisire esperienza in diversi centri 

di eccellenza di diabetologia pediatrica nel mondo 

(Francia, Stati Uniti, Canada)

•Nell’anno 1992 viene riconosciuto al Centro di 

Diabetologia Pediatrica un posto di Assistente Medico di Diabetologia Pediatrica un posto di Assistente Medico di 

Pediatria.  Il posto, verrà assegnato nel 1993 al dott. 

Giovanni Chiari.



•Nel 1993 il Centro viene dotato di un Pancreas 

Artificiale (“Betalike”, Esaote, Genova) utilizzato a fini di 

ricerca e di assistenza.

•Nello stesso periodo, il Centro viene dotato di un •Nello stesso periodo, il Centro viene dotato di un 

Numero verde, primo in Italia, che permette di istituire 

un servizio di Telephone Care H24.



•Nel 1994 contribuisce a fondare il Vidore Study Group, 

che riunisce centri di eccellenza a livello mondiale e da 

allora elabora strategie per migliorare la cura del 

diabete mellito in età pediatrica

•Nel 2002 una Delibera della Giunta Regionale Emilia •Nel 2002 una Delibera della Giunta Regionale Emilia 

Romagna adotta di fatto il modello di Parma per i campi 

di istruzione per giovani diabetici 



•Nell’ Agosto 2003 il Prof. Vanelli collabora alla stesura 

delle Linee Guida Clinico Organizzative per il 

Management del Diabete Mellito della Regione Emilia 

Romagna



•Nel 2006, la campagna “Unite for diabetes”, sostenuta 

dalle Nazioni Unite e dall’ International Diabetes

Federation, adotta la Parma Campaign, pubblicata dal 

Prof. Vanelli e dal suo gruppo nel 1999 sulla rivista 

“Diabetes Care”, come modello per tutti i Paesi per la 

prevenzione delle complicanze acute del  diabete 

all’esordio in età giovanile



L’ esperienza di Parma degli anni ‘90 
nella prevenzione 

della Chetoacidosi diabetica (DKA)

Maurizio Vanelli
Ordinario di Pediatria

Università degli Studi di Parma

Parma, Ospedale dei bambini «Pietro Barilla»



Nonostante i molti progressi compiuti 
in 15-20 anni nella cura del diabete, 
la DKA continua ad essere causa di 
exitus, morbilità e ospedalizzazione 
nei bambini con nuova diagnosi

(EURODIAB, Lancet, 2000 )

10 - 70% 
di questi bambini
presenta DKA

oggi



Alla fine degli anni 80 la situazione a Parma
era drammatica….

78 % dei bambini con diabete 

all’ esordio veniva ricoverata 

in stato di DKA



Di fronte a questo background era urgente 
trovare un’ efficace  strategia per prevenire 

la DKA

Rivedemmo 
centinaia di cartelle clinichecentinaia di cartelle cliniche

Scoprimmo 3 fatti inaspettati 



Poche settimane prima della diagnosi 
di diabete 

1°fatto

di diabete 
22 bambini avevano eseguito casualmente 

esami di laboratorio 
fra i quali una GLICEMIA  a digiuno
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In 10 di questi bambini la glicemia era 
> 100 mg/dl (105-115 mg/dl)

Vanelli, ESPE, Zurich, CH, 1986
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I livelli di glicemia  aumentavano 
con l’ approssimarsi della diagnosi



Diabetici Laboratorio

1 102 mg/dl 110 mg/dl

2 107 110

3 104 110

4 109 110

LA CONSEGUENZA DI UN DATO FUORVIANTE…

pH HCO3 mmol/l

7,01 9,8

6,98 0,5

7,23 8,9

7,15 10,54 109 110

5 108 110

6 111 110

7 103 110

8 106 110

9 105 110

10 107 110

Vanelli, ESPE, Zurigo, 1986
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Glicemie capillari a digiuno
in bambini normali
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Valore medio 84 mg/dl (range: 72 – 98 mg/dl)



Chi aveva un parente di 1° grado con 

Secondo fatto

Chi aveva un parente di 1° grado con 
diabete era arrivato alla diagnosi 

senza DKA 6 volte su 10



89% dei genitori aveva riferito che  
1-3 settimane prima delle diagnosi 

il proprio figliolo aveva 
“sorprendentemente bagnato 

il letto”

Terzo fatto

il letto”

Il Pediatra aveva puntualmente 
sottovalutato 

questa informazione

Sorpresa nella sorpresa



Sull’ onda di queste scoperte

3 linee di ricerca3 linee di ricerca

Prima linea di ricerca

1. Ipotizzammo che il riscontro 
occasionale di una glicemia a digiuno 

> 100 mg/dl 
in un bambino senza patologie fosse un 
mezzo per scoprire un diabete incipiente

e un mezzo per prevenire la DKA



Dove collocare queste iperglicemie occasionali nella 
STORIA NATURALE DEL DEFICIT BETAINSULARE?
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Iperglicemie occasionali 
Studio nazionale

1991-2001

Criteri di arruolamento:

- età 1-18 anni
- nessuna familiarità per diabete tipo 1

- non obesi
- nessun trattamento farmacologico

- glicemia a digiuno > 100 mg/dl  
confermata

Indagini: IVGTT (FPIR), HLA, ICA, GAD, IA2A
(Diabetes Care, 2001)



ICA ≥ 5UI = 50/498 (10%) 

GAD + = 23/465 (4,9%)

IAA  +  = 19/408 (4,6%)

FPIR < 1° centile (53 mU/mL) = 105/409 
(25,6%)

IA-2A + = 16/410 (3,9%)

Folow up mensile da parte dei Pediatri curanti 
con glicemia capillare e glicosuria soprattutto 

in occasione di malattie intercorrenti



42 mesi di follow-up:
in 16  bambini venne diagnosticato DMT1 

In 11/16 bambini i sintomi dell’ iperglicemia 
vennero tempestivamente riconosciutivennero tempestivamente riconosciuti

Diagnosi di DMT1 senza DKA

(Diabetes Care 24: 1210-1216, 2001)



SIGNIFICATO PROGNOSTICO DEGLI Ab

(Diabetes Care, 2001)(Diabetes Care, 2001)



SIGNIFICATO PROGNOSTICO della FPIR in Ab +

(Diabetes Care, 2001)



Iperglicemie occasionali
Studio Nazionale

SORPRESA

172/748 (22,9%)
Iperglicemie familiari

MODY
“Maturity onset of diabetes in the young”
DIABETE MONOGENICO GIOVANILE

non autoimmune a trasmissione autosomica dominante, causato da 
una mutazione puntiforme di geni importanti nello sviluppo 

o nella funzione della ß-cellula pancreatica



Take home message

NON SOTTOVALUTIAMO 
LE GLICEMIE OCCASIONALI

A DIGIUNO 

>100 mg/dl 

SOPRATTUTTO SE CONFERMATE 



Le famiglie con almeno un 
componente con DMT1 

forniscono una protezione     

La familiarità “aiuta” la diagnosi precoce

Seconda linea di ricerca

forniscono una protezione     
vs DKA

- maggiore sensibilità parentale
- all’ erta dei Pediatri curanti

?



Attenzione soprattutto durante un’ infezione 
intercorrente con febbre !

In caso di febbre, l’ organismo umano si stressa e  
reagisce producendo gli ormoni “anti-stress” che lo 

aiutano a lottare contro la malattia , ma che …



… stimolano il fegato a mobilitare dai propri depositi le 
riserve di glucosio (glicogenolisi) che si riversano nel 

sangue

… rendono l’ organismo meno sensibile all’ azione dell’ … rendono l’ organismo meno sensibile all’ azione dell’ 
insulina (insulinoresistenza)

… impediscono al glucosio in circolo di penetrare 
attivamente nelle cellule
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Procedura efficace in 3:4 famiglie 
(1991-2001)

Età Evento Sintomo 
predominante

Test a 
domicilio

Esito DKA

1 3 a 5/12 Laringite Sete GM cap 184 no

2 4a 1/12 Enterite Enuresi GLuria 5% no

3 5a Enterite Nicturia GM cap 204 chetosi

4 5a 3/12 Febbre Enuresi Nessuno ------- si



TAKE HOME MESSAGE

Teniamo sotto controllo la glicemia nei 

bambini con storia parentale di 1° grado di bambini con storia parentale di 1° grado di 

DMT1 soprattutto durante una malattia 

intercorrente



89% dei genitori aveva riferito che  
1-3 settimane prima della diagnosi 

il proprio figliolo 

Terza linea di ricerca

il proprio figliolo 
aveva 

“sorprendentemente bagnato il letto”



Sulla relazione tra questo evento e 
un diabete all’ esordio 
avevamo solo indizi:

testimonianze storiche di genitori 
senza diabete e con diabetesenza diabete e con diabete

Ci mancava la prova provata 



Un giorno di dicembre 1991, una mamma chiamò il
nostro numero verde perchè sua figlia Marina (6
anni), bagnava il letto da tre giorni : un evento che
non si ripeteva dall’ età di 2 anni 6/12

Marina fu fatta venire in ambulatorio e in pochi
minuti la diagnosi di diabete venne fatta:minuti la diagnosi di diabete venne fatta:

Glicemia 204 mg/dl
Glicosuria 5%
Ketonuria 0

HCO3 23 Mmol/l
pH 7,40

(Vanelli M, Diabetes Voice, 2007)



La storia di Marina ci fornì il background diretto
per una duplice sfida. Provare:

1. se la comparsa di un’ inusuale enuresi
notturna in un bambino tradizionalmente
«asciutto» fosse realmente indicativo di«asciutto» fosse realmente indicativo di
diabete all’ esordio

2. se, tramite questo sintomo, fosse possibile 
accorciare la latenza tra iperglicemia 
ingravescente e comparsa di DKA



Per testare queste ipotesi promuovemmo una
campagna di informazione capillare centrata sul

Nacque così (1991) la « Parma campaign »

contro la DKA che durò 8 anni

campagna di informazione capillare centrata sul
“letto bagnato” in:

- Scuole

- Farmacie

- Reparti di pediatria

- Ambulatori pediatrici



L’ informazione venne 
affidata a un poster

Parma campaign 

affidata a un poster
con pochi messaggi 
semplici e diretti



• Specializzandi e infermieri
vennero sguinzagliati sul territorio
per spiegare e pubblicizzare la
campagna

Parma campaign 

Centinaia di poster vennero 
esposti in scuole, ambulatori e 
farmacie 

I poster vennero visti da 

> 10.000 persone all’ anno



Linee-guida per la diagnosi precoce 
del diabete in AMBULATORIO 
vennero distribuite ai Pediatri di 
famiglia

I Pediatri vennero incoraggiati a 
mandarci i  bambini che ritenevano mandarci i  bambini che ritenevano 
a rischio

Per facilitare le comunicazioni, l’ 
AGD-Parma ci fornì un numero 
verde 



Alla fine dell’ 8° anno, confrontammo i
dati clinici e laboratoristici dei bambini
con diabete provenienti dalla provincia
di Parma con quelli arrivati da due
province vicine (RE e PC) dove
nessuna campagna di informazione

Parma campaign 

nessuna campagna di informazione
era stata attuata.



Parma campaign 1991-1998
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< 1991 DKA frequency 

in Parma: 78.0%



Dati clinici e di laboratorioDati clinici e di laboratorio

M. Vanelli, Diabetes Care, 1999



• $ 23,470
• Telefono verde (26.2 %)

• Posters (26,2 %)

Costo complessivo

• Tempo impiegato da infermieri e 
specializzandi per rispondere al telefono 
(34,8 %)

• Tempo e mezzi per informare insegnanti,  
genitori e pediatri (12 %)

M. Vanelli, Diabetes Care, 1999



8 anni dopo…
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89% dei poster appesi nelle scuole 
erano scomparsi negli anni

+

Parma campaign: che cosa era accaduto ?

25 % dei Pediatri originali si era 
pensionato e i giovani non erano 

stati coinvolti

La campagna aveva bisogno di un rilancio 

Lesson LearnedLesson Learned



Nuovo poster, stessi
messaggi per 
Farmacie

Reparti pediatrici
Ambulatori Pediatria, 

WORLD DIABETES 
DAY 2008

Ambulatori Pediatria, 
Ambulatori dentisti

Supermercati
e

Altri posti pubblici…



La cartolina distribuita per 
strada e nei supermercati …

Parma campaign 
continua…

…e  quella che l’ AGD spedisce  
ai Pediatri ogni anno



Qatar  - Egitto Cecoslovacchia Croazia

Francia-Svizzera
Australia

UK - Canada



Gennaio 2010 
Parma campaign for Africa

• L’ opportunità ci venne 
fornita dalla 12a 
edizione di “Overland 
World Truck Expedition”, World Truck Expedition”, 
che nel 2010 ha 
percorso 42,000 km 
attraverso 32 Paesi 
africani, a scopo 
umanitario e 
documentario



Parma campaign for Africa

Al team di 
Overland venne 
chiesto di esporre 
sulle fiancate dei sulle fiancate dei 
propri mezzi i 
poster di  “Parma 
campaign for 
Africa” e di…



… distribuirli lungo il tragitto

135 Ospedali , Infermerie , Missioni , Mobile clinics , Villaggi , Scuole



Un’ infermiera ha appena esposto il 
poster di “Parma campaign for 

Africa” nella hall  della 
Emergency unit at Gulu Hospital 

( North Uganda) 



Grazie  a questa spedizione

Il messaggio di “Parma campaign” è stato 
visto in 162 giorni di viaggio da un grande 

numero di persone   in

Morocco, Mauritania, Senegal, Gambia, 
Guinea Conakry, Sierra Leone, Liberia, Guinea Conakry, Sierra Leone, Liberia, 

Côte d'Ivoire, Ghana, Togo, Benin, Nigeria, 
Cameron, Gabon, Congo, Namibia, South 
Africa, Botswana, Zambia, Congo, Burundi, 
Rwanda, Central African Republic, Chad, 

Sudan and Egypt



Nessuna occasione dev’ essere perduta 

per diffondere il messaggio che la

DKA all’ esordio

può essere prevenuta…

Take home message conclusivo

… e che nessun bambino 

dovrebbe più

morire a causa 

di una diagnosi di diabete troppo tardiva



GRAZIE DELL’ INVITO 
E DELL’ ATTENZIONE

E….  E….  

BUONA «PARMA CAMPAIGN»




