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SANITA':LORENZIN,TAGLI A REGIONI NON INCIDERANNO SU 
CITTADINI  
    
 
(ANSA) - ROMA, 23 APR - I 700 milioni di euro che devono essere recuperati 
dalle Regioni non incideranno sui servizi ai cittadini. Su questo, la mano sul 
fuoco "ce la metto io". Lo ha detto il ministro della Salute Beatrice Lorenzin, 
ospite della trasmissione Coffee Break su La7. I risparmi previsti, a aggiunto, 
derivano da tagli "in beni e servizi non sanitari", ovvero "appalti, gare, 
contenziosi". Nello specifico, per quello che riguarda la spesa sanitaria, non si 
ridurranno "farmaci, ne' servizi alla persona", bensi' si interverra' su "gas, 
lavanderia, pulizie. Ogni regione avra' la possibilita' di rimodulare al proprio 
interno, liberamente, con i margini che ritiene necessario". "I nostri dicasteri - 
ha spiegato Lorenzin – hanno lavorato sulla spending per un taglio della 
spesa strutturale non una tantum, per questo, per il 2015-2016 sono indicati 
dei tagli della spesa non lineari. Ma sono misure che hanno bisogno di tempo 
per essere attuate, non si realizzano in un giorno".(ANSA). 
 

 

https://mida.ansa.it/midagate/news_view.jsp 
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Mercoledì 23 APRILE 2014  

Ricerca sanitaria pubblica. Corte dei conti: 
“Quasi tutte le risorse al Nord. Ai privati i 
2/3. Al top il San Raffaele di Milano 
 
Lo rileva un’apposita indagine con riferimento al periodo 2007/2012. Al 
Nord Italia, dove c’è il maggior numero degli Irccs, va il 63% della ricerca 
finalizzata e il 72% di quella corrente. L’istituto milanese (ex di Don Verzé) 
sempre in testa alla classifica dei finanziamenti. IL RAPPORTO 
INTEGRALE  
 
Si sapeva, ma vederlo scritto nero su bianco fa un certo effetto. In Italia la ricerca sanitaria è una 
storia quasi esclusiva del Nord. A darcene la conferma è un’indagine della Corte dei conti appena 
resa nota che ci dice come , per quanto concerne la ricerca corrente, il 72% dei finanziamenti và al 
Nord, il 21% al Centro e il 7% al Sud. E lo stesso, più o meno, per la finalizzata dove il 63% và al 
Nord, il 32% al Centro, il 4% al Sud. 
  
“Nell’indagine sulla ricerca sanitaria pubblica con riferimento al periodo di tempo che va dal 2007 al 
2011, con aggiornamento al 2012 – si legge in una nota della Corte dei conti - sono delineati gli 
elementi essenziali del quadro normativo che regola la materia, si definiscono le due tipologie della 
ricerca sanitaria pubblica (corrente e finalizzata) e i soggetti che la attuano (gli Istituti di ricovero e 
cura a carattere scientifico – IRCCS), si illustrano i meccanismi selettivi per l’individuazione dei 
progetti da finanziare, si espongono le risultanze contabili registrate nel periodo, si mettono in 
evidenza le criticità che il sistema appare presentare, si prospettano possibili ambiti di miglioramento”. 
  
“Nel complesso – prosegue la nota - si può affermare che nel sistema della ricerca sanitaria finanziata 
con risorse pubbliche vi è la consapevolezza della necessità di individuare processi di selezione che 
siano trasparenti (obiettività e terzietà delle selezioni), tempestivi (durata minima del processo 
valutativo), congrui rispetto ai bisogni di progressi scientifici nell’area clinico-medicale (concentrazione 
delle risorse sui temi prioritari individuati dal Piano sanitario nazionale e dal Piano nazionale della 
ricerca)”. 
  
“Per quanto concerne questi tre obiettivi – sottolinea la Corte - va detto che quello della trasparenza 
sia in buona misura conseguito, l’obiettivo della tempestività sembra invece necessitare della 
predisposizione di incisivi meccanismi di accelerazione; per quanto riguarda il terzo obiettivo, si può 
prudentemente sostenere che gli indirizzi delle direttive ministeriali siano in buona misura rispettati”. 
  
“L’analisi – prosegue la Corte - ha fatto emergere profili di rilevante concentrazione, in primo luogo 
geografica, poiché il numero maggiore di IRCCS si addensa nelle sole regioni della Lombardia e del 
Lazio, poi di concentrazione della maggior parte delle risorse finanziarie su pochissimi IRCCS ed in 
particolare su uno, l’Istituto San Raffaele di Milano; anche il rapporto di distribuzione delle risorse tra 
IRCCS pubblici e privati è in misura rilevante a favore di questi ultimi, poiché tali risorse vanno per 2/3 
ai privati e per 1/3 ai pubblici; un ulteriore fenomeno di concentrazione riguarda invece le discipline 
trattate dall’insieme dei progetti finanziati: infatti, per la ricerca corrente, all’oncologia va il 28% dei 
finanziamenti e alle neuroscienze il 22%, mentre nella finalizzata, il 30% dei finanziamenti va alle 
neuroscienze e il 20% all’oncologia; del resto, tale ultimo fenomeno può essere almeno in parte 
motivato con le indicazioni stesse del Piano sanitario nazionale e delle direttive ministeriali”. 
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“Per quanto concerne la gestione delle risorse – spiega ancora la nota - la complessa procedura che 
presiede alla assegnazione dei finanziamenti, specie nella ricerca finalizzata, genera una evidente 
criticità nei tempi di erogazione: nel periodo 2007-2011 i residui sono costantemente intorno ai 160 
milioni, rispetto a stanziamenti di competenza che negli anni oscillano tra i 117 e i 53 milioni di euro, 
denotando la tendenza dell’amministrazione a riportare all’esercizio successivo la competenza 
stessa”. 
  
“A tal riguardo – aggiunge ancora la Corte - l’Amministrazione ha rappresentato la circostanza che per 
altri comparti il legislatore ha previsto specifiche deroghe ai generali termini di perenzione, le quali 
potrebbero essere considerate anche nell’ambito della ricerca sanitaria”. 
  
Anche i tempi necessari per completare le procedure di verifica dei risultati – secondo quanto emerge 
dal riscontro a campione sui progetti della ricerca finalizzata – appaiono per la Corte meritevoli di 
ulteriori ridimensionamenti. 
  
“Per quanto attiene in particolare la verifica del completamento dei progetti di ricerca – conclude la 
Corte dei conti - è emerso che il Ministero compie periodici riscontri sullo stato di avanzamento dei 
progetti, cui è collegata l’erogazione delle tranches di finanziamento. In merito al riscontro degli 
"impatti" dei progetti, è particolarmente avvertita l’esigenza di predisporre strumenti di analisi 
innovativi, non solo per individuare le ricadute cliniche dei progetti medesimi, ma soprattutto per 
verificare l’accoglienza della comunità scientifica riservata ai risultati, sebbene i tempi di realizzazione 
di tali strumenti risultino in ogni caso particolarmente ampi”. 
  
Le considerazioni finali e le raccomandazioni della Corte dei conti 
Considerata la limitatezza delle risorse disponibili per la ricerca, occorre evitare la loro dispersione, 
favorendo invece la aggregazione e la cooperazione tra soggetti istituzionali anche a livello 
sovranazionale; di questa esigenza il Ministero appare consapevole e del resto in questa direzione si 
muove Horizon 20/20, Programma-quadro europeo per la ricerca e l’innovazione, dove è disegnato 
nitidamente il ruolo strategico della ricerca quale strumento di sviluppo economico e sociale, attuato 
secondo modelli di cooperazione e di integrazione. 
  
Con riferimento alla tempistica, l’analisi ha rilevato tempi eccessivamente lunghi tra l’avvio delle 
procedure e la pubblicazione dei bandi (oltre 12 mesi); così pure sarebbe necessaria una ragionevole 
riduzione dei tempi della valutazione riservata ai referees (6/9 mesi). Infine, non si può non rilevare 
che i termini di perenzione in questo contesto peculiare non appaiono congrui con i tempi di 
completamento dei progetti, laddove per altri comparti il legislatore ha disposto specifiche deroghe 
che potrebbero essere valutate anche in questa fattispecie. 
  
Proprio perché le risorse disponibili per la ricerca sono limitate, occorre avere bene a mente i rischi 
che vanno assolutamente evitati: quello di disperdere tali risorse in troppi progetti slegati gli uni dagli 
altri, fallendo l’obiettivo di creare una “massa critica” adeguata; quello di non adeguare alle esigenze 
di avanzamento biomedicale del Servizio Sanitario Nazionale i contenuti dei singoli progetti; quello di 
gestire in modo inefficiente le risorse, ricorrendo per esempio a procedure di valutazione dei progetti 
che producono ritardi eccessivi. 
  
E’ necessario quindi: concentrare per quanto possibile l’impiego delle risorse secondo principi di 
priorità, per ottenere adeguate “masse critiche” per ciascuna disciplina; enfatizzare la ricerca della 
congruità dei contenuti dei progetti con gli obiettivi del PSN; garantire una gestione efficiente delle 
risorse assicurando puntualità, speditezza e certezza dei finanziamenti. 
  
Allo stesso tempo, andrebbe perseguito l’obiettivo di mantenere, pur nel rispetto delle priorità indicate 
dal Piano sanitario nazionale e dalle direttive ministeriali, una migliore ponderazione tra le varie 
discipline, sia per la ricerca corrente che per la finalizzata, così come di garantire una distribuzione 
meno squilibrata tra i vari territori regionali. 
E’ ovvio che, essendosi adottati criteri di selezione pressoché oggettivi, a garanzia della trasparenza 
delle procedure, si finisce per privilegiare gli Istituti economicamente e scientificamente più “forti” che 
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finiranno per diventarlo ancora di più a scapito dei più “deboli”. 
  
Si potrebbe forse ovviare conferendo ulteriori funzioni riequilibratrici, sempre nel massimo di 
trasparenza possibile, alla CNRS, con il compito di garantire, entro limiti attentamente predeterminati, 
un accesso più equilibrato alle risorse per tutti i soggetti del sistema. 
  
Peculiare punto di criticità riguarda, per la ricerca finalizzata, la lunghezza dei tempi che intercorrono 
dalla pubblicazione dei bandi alla fase di effettivo finanziamento dei programmi e che si riverbera 
contabilmente nella formazione di residui passivi che vanno decisamente ridimensionati. 
  
In ogni caso l’Amministrazione a tale riguardo ha rappresentato la circostanza che per altri comparti il 
legislatore ha previsto specifiche deroghe ai generali termini di perenzione, le quali potrebbero essere 
considerate anche nell’ambito della ricerca sanitaria. 
  
Si è già rilevato (cfr. pag. 31) che nel periodo considerato l’importo dei residui totali oscilla intorno ai 
160 milioni per anno. In realtà, salvo l’ovvia necessità di più puntuali approfondimenti e l’oggettiva 
presenza di numerose fasi procedurali, appare assai ampio l’intervallo che trascorre tra l’avvio delle 
procedure e la pubblicazione dei bandi (oltre 12 mesi), così come si potrebbe lavorare su una 
ragionevole riduzione dei tempi della valutazione riservata ai referees (attualmente 6/9 mesi) e su uno 
snellimento dei tempi richiesti per le valutazioni finali da parte del Ministero. 
  
Da ultimo, non appaiono ancora del tutto ben definite le procedure che consentano la valutazione 
scientifica dei risultati dei programmi di ricerca, soprattutto per quanto concerne le ricadute cliniche di 
tali programmi e l’accoglienza che la comunità scientifica riserva loro; infatti il ricorso al cosiddetto 
Citation Index (vedi paragrafo 5) presenta tempi di realizzazione estremamente prolungati (fino a dieci 
anni). 
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Come ottenere le cure in un altro Paese europeo 

Presentando la Tessera Europea di Assicurazione Malattia si ha diritto a ricevere le 
cure alle stesse condizioni dei cittadini dello Stato ospite, senza pagare 

di Maria Giovanna Faiella  

 

Fare una visita in un ospedale europeo specializzato nel trattamento di una particolare malattia, usufruire di 
una terapia non ancora disponibile in Italia, accedere alla cura nei tempi giusti se nel nostro Paese c’è da aspettare 
troppo. Il diritto dei cittadini dell’Unione europea a ricevere ovunque le stesse prestazioni erogate dal proprio Servizio 
sanitario è sancito dalla Direttiva comunitaria sull’assistenza transfrontaliera che, anche se con qualche ritardo, è stata 
recepita dal Decreto legislativo n. 38, entrato in vigore il 5 aprile. D’ora in poi potremo scegliere di curarci in un altro 
Stato Ue ricevendo lo stesso trattamento riservato ai residenti di quel Paese. Ma vediamo come sarà possibile, in base 
alle nuove norme, esercitare concretamente il diritto a cure programmate oltre frontiera. 

1) Che cosa bisogna fare sempre prima di recarsi all’estero per ricevere assistenza?  
Prima di partire è sempre bene informarsi sulle procedure da seguire, su eventuali costi da sostenere e/o anticipare, ma 
anche sui livelli di qualità e sicurezza di strutture sanitarie e professionisti esteri, sui tempi di attesa delle prestazioni, su 
tariffe e onorari richiesti. A questo scopo ci si può rivolgere alla propria Asl o al Punto di contatto nazionale, che è stato 
istituito presso il Ministero della Salute, come pure a quello del Paese in cui ci si vuole recare per sottoporsi alle cure. 

2) Le prestazioni erogate da una struttura di qualunque altro Paese europeo sono pagate direttamente dal nostro 
Servizio sanitario nazionale?  
No, le nuove norme prevedono l’assistenza indiretta. Come precisa, infatti, la Direzione generale della programmazione 
sanitaria del Ministero della Salute: «Il paziente dovrà anticipare i costi della prestazione sanitaria di cui intende 
usufruire in un altro Paese dell’Unione europea e solo successivamente potrà ottenere il rimborso da parte della propria 
Asl di residenza». 

3) È possibile usufruire all’estero di qualsiasi prestazione? 



Sono rimborsate soltanto le prestazioni che rientrano nei Livelli essenziali di assistenza (i cosiddetti LEA), in base alle 
tariffe regionali vigenti. Nessun rimborso, invece, è previsto per spese di viaggio e alloggio, per gli accompagnatori di 
persone con disabilità (tranne diverse disposizioni adottate dalle Regioni si veda il box al centro ), per le cure «a lungo 
termine», per il trapianto di organi, per i programmi pubblici di vaccinazione contro le malattie contagiose. 

4) Per alcune prestazioni è necessario farsi rilasciare un’autorizzazione preventiva?  
Nelle more del decreto attuativo, che dovrà essere adottato entro 60 giorni dall’entrata in vigore della legge dal 
Ministero della Salute d’intesa con la Conferenza Stato-Regioni, attualmente le norme prevedono che il rimborso dei 
costi dell’assistenza transfrontaliera sia sottoposto ad autorizzazione preventiva dell’Asl nei seguenti questi casi: se è 
previsto il ricovero del paziente per almeno una notte; se è richiesto l’uso di un’infrastruttura sanitaria o di 
apparecchiature mediche altamente specializzate e costose; se le cure richieste comportano un rischio particolare per il 
paziente o la popolazione; se esistono «gravi e specifiche preoccupazioni quanto alla qualità o alla sicurezza 
dell’assistenza». 

5) In questi particolari casi qual è, allora, la procedura da seguire?  
Va presentata la richiesta all’Asl, che l’approva o la respinge entro 30 giorni, ridotti a 15 in casi urgenti. Ma prima 
occorre chiedere se la prestazione che si vuole effettuare in un altro Stato Ue necessita di autorizzazione preventiva o 
meno. Un passaggio, quest’ultimo, che poteva essere evitato, secondo Sabrina Nardi, vicecooordinatrice del Tribunale 
dei diritti del malato-Cittadinanzattiva. «Bastava - sottolinea Nardi - che l’informazione fosse fornita dal Punto di 
contatto nazionale; così, invece, si allunga l’iter burocratico, visto che l’Asl ha dieci giorni di tempo per rispondere. E i 
tempi di attesa per i pazienti si allungano ulteriormente». 

6) Se una prestazione non è disponibile tempestivamente in Italia, è possibile ottenerla in un altro Paese dell’Ue? 
Sì, ma è bene accertarsi presso l’Asl se è necessaria l’autorizzazione preventiva per aver diritto al rimborso. «Se l’Asl la 
nega, - precisa Sabrina Nardi - ha l’obbligo di individuare e comunicare al cittadino quale struttura è in grado di erogare 
sul territorio nazionale la prestazione richiesta nei tempi giusti dal punto di vista clinico. Per il nostro Servizio sanitario è 
uno stimolo a ridurre i lunghi tempi di attesa cui spesso sono costretti i cittadini bisognosi di cure». 

7) Chi non è in grado di anticipare i costi della prestazione che vuole ottenere in un altro Paese dell’Unione 
europea ha un’alternativa?  
«Il Regolamento comunitario del 2004 rimane in vigore tutt’ora: prevede l’assistenza diretta , cioè sono pagate dal 
Servizio sanitario nazionale le prestazioni effettuate in un Paese dell’Unione europea o dello Spazio economico europeo 
oppure in Svizzera - chiarisce il Tribunale dei diritti del malato - . Il cittadino paga soltanto l’importo del ticket sanitario 
qualora sia previsto; inoltre, sono coperte anche le spese di viaggio e di alloggio, anche per chi accompagna persone con 
disabilità». Però, se si vuole utilizzare questa procedura va sempre richiesta l’autorizzazione preventiva - con il 
cosiddetto modello E112 - alla propria Asl. La Asl, di norma, la rilascia se le cure rientrano tra le prestazioni erogabili 
dal nostro Servizio sanitario nazionale, ma non possono essere garantite al paziente in Italia entro un lasso di tempo 
accettabile sotto il profilo medico, tenuto conto dello stato di salute e della probabile evoluzione della malattia. 

8) Le prescrizioni di farmaci sono valide in tutti i Paesi dell’Ue?  
Le ricette mediche emesse in Italia devono essere riconosciute negli altri Stati dell’Unione, e viceversa. Un vantaggio, 
questo, soprattutto per chi soffre di malattie croniche o rare, che non dovrà più temere di rimanere senza i medicinali 
necessari se si reca oltre frontiera. E un farmaco prescritto all’estero sarà dispensato in Italia se ne è autorizzato il 
commercio. 

9) Occorre pagare per avere un farmaco o un dispositivo medico in un altro Stato Ue?  
Sì, bisogna anticipare il costo di tasca propria e poi, al rientro in Italia, chiedere il rimborso alla propria Asl. Di norma 
dovrebbero essere rimborsati solo i farmaci che rientrano tra le prestazioni erogate dal Servizio sanitario nazionale, ma è 
consigliabile informarsi presso l’Asl. 

10) In caso di ulteriori dubbi a chi ci si può rivolgere per avere tutti i chiarimenti necessari?  
Come è previsto dalla Direttiva europea, in Italia è stato istituito il Punto di contatto nazionale presso il Ministero della 
Salute. Il cittadino può contattarlo tramite forum su www.salute.gov.it/cureUE, nell’area dedicata alle «Cure nell’Unione 
europea». In quest’area si trovano anche informazioni dettagliate, sia in italiano sia inglese, su come si può accedere 
all’assistenza sanitaria transfrontaliera. 

 
http://www.corriere.it/salute/14_aprile_15/come‐ottenere‐cure‐un‐altro‐paese‐europeo‐b49f2770‐c488‐

11e3‐9713‐8cc973aa686e.shtml 
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CERVELLO:ANZIANI,VARIABILITA' PRESSIONE SANGUIGNA RIDUCE 
FUNZIONI  

(AGI) - Washington, 23 apr. - Gli anziani con fluttuazioni della pressione 
superiori alla media sono a maggior rischio di danneggiamento delle funzioni 
cognitive. A rivelarlo, uno studio condotto da un gruppo di scienziati del 
Leiden University Medical Centre, nei Paesi Bassi, e pubblicato sul 'British 
Medical Journal'. Il team ha analizzato il legame tra variabilita' della pressione 
sanguigna e funzioni cognitive in 5.461 persone con eta' compresa tra 70 e 82 
anni provenienti da Irlanda, Scozia e Paesi Bassi. Tutti facevano parte di uno 
studio sull'impatto delle statine sulla salute dei vasi sanguigni e sul rischio di 
malattie cardiovascolari. I risultati dell'indagine hanno mostrato che quelli con 
piu' grande variabilita' nella pressione sanguigna avevano un ippocampo piu' 
piccolo. L'ippocampo e' vitale per la memoria ed e' implicato anche negli 
infarti corticali. Inoltre, maggiore variabilta' della pressione significava anche 
un aumento delle microemorragie cerebrali. 

http://scm.agi.it/index.phtml 
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Lo zucchero nel sangue può influenzare 
pericolosamente il battito cardiaco 
I livelli di glucosio nel sangue possono modificare la frequenza cardiaca in maniera 
pericolosa, tanto che le persone che già soffrono di diabete di tipo 1 e tipo 2 rischiano la 
vita. Questo processo spiegherebbe il perché diverse persone muoiono durante il sonno 

 

Tra i tanti effetti avversi che possono avere i livelli di zuccheri nel sangue c’è anche quello di alterare la frequenza 
cardiaca. Alterazione che può essere causa di numerosi problemi e anche morte nel sonno, soprattutto 
nelle persone con diabete di tipo 1 e tipo 2. A essere pericolosa, in questo caso, è l’ipoglicemia. Condizione che 
diviene minacciosa in particolare di notte, quando si dorme. 
 
Ecco quanto emerso da uno studio pubblicato sulla rivista Diabetes e condotto dai ricercatori dell’Università di 
Sheffield (Uk) coordinati dal dott. Simon Heller. 
Heller e colleghi hanno trovato un legame tra la glicemia e i tassi di mortalità più elevati del previsto. 
Cosa che andrebbe anche a spiegare perché alcune persone altrimenti sane, con diabete di tipo 1, muoiono durante 
il sonno. Questa condizione, che è senza una causa apparente, è spesso chiamata “Sindrome della morte nel letto”. 
 
«Abbiamo scoperto che l’ipoglicemia era abbastanza comune – spiega il prof. Heller – e che gli episodi notturni, in 
particolare, erano generalmente caratterizzati da un modello in cui il glucosio è sceso a livelli bassi per 
alcune ore, durante le quali i pazienti dormivano». 
«Questi periodi di ipoglicemia – prosegue Heller – sono stati associati con un alto rischio di rallentamento delle 
frequenze cardiache [o bradicardia] accompagnate da battiti [del cuore] anormali. Abbiamo quindi identificato un 
meccanismo che potrebbe contribuire a un aumento della mortalità durante una terapia insulinica intensiva nei 
soggetti con diabete di tipo 2 e ad alto rischio cardiovascolare». 
 
Il diabete, sebbene caratterizzato per gli elevati livelli di glucosio nel sangue (iperglicemia), si distingue anche per 
momenti in cui questi livelli di zuccheri nel sangue sono più bassi del normale (ipoglicemia), spesso proprio a causa 
dei trattamenti per la prevenzione dell’iperglicemia, come le terapie insuliniche. 
Secondo il dott. Simon Fischer, che accompagna la pubblicazione dello studio con un editoriale, l’ipoglicemia 
può essere fatale, perché il corpo per funzionare correttamente e vivere ha bisogno di energia; e una 
troppo bassa energia causa diversi problemi, tra cui un malfunzionamento del cervello che può anche smettere di 
operare in caso di grave ipoglicemia. 
 
Il prof. Heller ricorda che il problema del glucosio nel sangue è tipico dei pazienti affetti da diabete di tipo 1, i quali 
devono sottostare a iniezioni giornaliere di insulina, dato che il proprio pancreas non è più in grado di secernere 
l’ormone insulina. Tuttavia, la pericolosa condizione di ipoglicemia non viene in genere considerata significativa 
nelle persone con diabete di tipo 2. Ecco perché i ricercatori sono rimasti sorpresi nel vedere che i 25 partecipanti 



allo studio con diabete di tipo 2 avevano bassi livelli di zucchero nel sangue per circa il 10% del tempo. 
La faccenda è emersa dopo che i ricercatori hanno monitorato per cinque giorni i partecipanti al fine di rilevare in 
modo costante i livelli di glucosio e l’attività cardiaca. 
I dati acquisiti hanno permesso di rilevare che i pazienti hanno trascorso 1.258 ore di tempo con normali livelli di 
glicemia, 65 ore con elevati di zucchero nel sangue livelli e 134 ore con bassi livelli di zucchero nel sangue (una 
glicemia inferiore a 63 milligrammi per decilitro). In tutti questi casi, il rischio di un rallentamento del 
battito cardiaco durante la notte era 8 volte superiore rispetto a quando il livelli di zucchero nel sangue 
erano normali. E’ da notare che il rallentamento della frequenza cardiaca non è stato registrato durante la giornata. 
Anche le aritmie cardiache sono state significativamente più alte di notte. 
 
Il dottor Fisher ritiene che, in base ai numerosi studi condotti sia su modello animale che sull’uomo, si possa a 
ragione ipotizzare che gravi aritmie indotte dall’ipoglicemia possano contribuire alla morte 
improvvisa nei pazienti con diabete e sotto trattamento insulinico. 
«L’ipoglicemia notturna è un grave problema – sottolinea lo scienziato – Le persone hanno meno probabilità di 
svegliarsi e di trattare la loro ipoglicemia durante la notte. Sono meno propense ad ascoltare i normali sintomi 
premonitori dell’ipoglicemia, perché l’intera risposta [del sistema nervoso] simpatico è relativamente attenuata 
durante la notte». 
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