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Executive summary
Negli ultimi anni si sono fatti grandi progressi nella lotta al diabete, ma si
può ancora fare molto contro la crescente sfida posta da questa patologia a
livello globale, europeo e italiano. Riuscendo a tenere sotto controllo il dia-
bete di tipo 2 si contribuirà in modo significativo anche alla prevenzione di
altre malattie croniche che ne condividono i fattori di rischio, i determinanti
e le opportunità di intervento.
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corretti stili di vita), sia dal punto di vista delle istituzioni
(sollecitando la collaborazione di più attori).

Renato Balduzzi
Ministro della Salute

Entro il 2025 oltre 380 milioni di persone convivranno con
il diabete. La sfida lanciata dalla pandemia del diabete è
enorme. Il mondo in via di sviluppo sostiene la parte più
gravosa di questo onere, che è anche un problema di sa-
lute globale e costituisce un impedimento economico In-
ternazionale e una barriera allo sviluppo.
Un problema aperto che necessita di risposte sociali, po-
litiche, economiche e cliniche, che ci deve vedere tutti im-
pegnati. Il 20 dicembre 2006 le Nazioni Unite hanno
adottato una risoluzione storica che riconosce il diabete
quale seria minaccia a livello mondiale e che pone con-
cretamente i Paesi dinanzi alla necessità di affrontare que-
sta moderna pandemia.
Il nostro Paese può con ragionevole consapevolezza rece-
pire questa risoluzione, in quanto il nostro Servizio Sanitario
Nazionale e la tradizione medica pongono l’Italia tra i Paesi
più preparati a rispondere e il diabete già gode di una
grande attenzione governativa, parlamentare e sanitaria.
Ma bisogna considerare quanto gli economisti ci indicano
sulla criticità che l’impatto delle malattie croniche in ge-
nerale, e diabete e obesità in particolare, potranno avere
sui sistemi economici delle nazioni.
Documenti redatti dalla World Bank e dal World Economic
Forum ci indicano come la diffusione che il diabete sta
avendo anche nei Paesi in via di sviluppo, faccia prevedere
che tra 5 anni non ci saranno più risorse sufficienti al
mondo per poter contenere questo grave fenomeno.
Bisogna affrontare in maniera più efficiente e strutturata
questa emergenza di salute pubblica creando al più presto
organismi che siano in grado di coordinare tutti gli attori
e i settori impegnati nell’educazione sanitaria, quali scuole
e mezzi di comunicazione di massa, di organizzare cam-
pagne di prevenzione, di potenziare i centri di diabetolo-
gia e coinvolgere la medicina territoriale.

Antonio Tomassini 
Presidente della XII Commissione del Senato della Repubblica

Oggi il sistema sanitario nazionale è organizzato per trat-
tare principalmente l’acuzie proponendo modelli di ge-
stione separati per le diverse patologie. 
Ancora molti sforzi debbono essere fatti riguardo alla pre-
venzione integrata, alla diagnosi precoce e al  trattamento
delle malattie croniche non trasmissibili. Un approccio in-
tegrato incentrato sul paziente è in grado di capitalizzare
le esigenze comuni di trattamento e quindi ha la possibi-
lità di un maggiore impatto. Questo report prodotto dal-
l’Italian Barometer Diabetes Observatory illustra una serie
di passaggi chiave che possono contribuire ad affrontare
con successo lo sviluppo pandemico del diabete di tipo 2
e che, al contempo, possono avere un impatto di vasta
portata sullo sviluppo complessivo delle malattie croniche.

Renato Lauro 
Presidente dell’Italian Barometer Diabetes Observatory

Il diabete è una delle principali cause di morbilità nel no-
stro Paese, tra le prime per cecità, insufficienza renale e
cardiopatia ischemica.
L’incidenza del diabete di tipo 2 è in aumento e si va ri-
ducendo sempre più l’età della diagnosi della malattia.
Anche l’incidenza del diabete di tipo 1 è in aumento in al-
cune zone del Paese.
Il diabete è tuttavia solo un aspetto, anche se spesso il più
grave, della cosiddetta “sindrome metabolica”, cui vanno
riferite anche l’obesità, le dislipidemie e l’ipertensione ar-
teriosa: in altre parole, i principali fattori di rischio respon-
sabili dell’aterosclerosi e delle patologie cardiovascolari ad
essa secondarie, che costituiscono un problema sanitario
di primaria importanza e gravità anche nel nostro Paese.
Il diabete può essere ritenuto a tutti gli effetti una malattia
sociale perché, oltre alle sue dimensioni epidemiologiche,
investe la famiglia, le strutture sanitarie, l’assistenza e il
mondo del lavoro.
Il “Barometer Report”, sviluppato dall’azione dell’Italian
Barometer Diabetes Observatory, potrà aiutare nella rea-
lizzazione di questi obiettivi ponendosi non solo come ca-
talizzatore di conoscenze ma anche come promotore di
soluzioni per arginare la pandemia del diabete, sia dal
punto di vista dei cittadini (generando informazione sui
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La diagnosi tempestiva e il costante controllo delle per-
sone con diabete, grazie a terapie di qualità, riducono del
10-25% il rischio di complicanze minori (danni agli occhi
e ai reni) e del 15-55% il rischio di complicanze più gravi
(insufficienza renale cronica, patologia coronarica, perdita
della vista). Inoltre, si stima che tali azioni siano in grado
di ritardare di oltre 5 anni l’insorgere di complicanze e di
prolungare la vita delle persone affette da diabete in
media di 3 anni. Nel lungo termine, un simile migliora-
mento del quadro terapeutico consentirà una riduzione
media dei costi di oltre il 30%.
Un elemento imprescindibile nel miglioramento della te-
rapia antidiabetica è, quindi, la valutazione continua delle
azioni intraprese nei vari Paesi e finalizzate alla preven-
zione, al progresso e alla cura della patologia ad ogni li-
vello territoriale. Ciò consentirà di stabilire parametri di
misurazione delle prestazioni mediche, di individuare casi
di best practice e di sviluppare una competizione “costrut-
tiva” necessaria per promuovere il cambiamento.
Bisogna infatti cambiare il modo di percepire ed affrontare
il diabete.
Non si può affrontare una pandemia senza avere dati epi-
demiologici certi e una misurazione continua dei risultati
clinici, economici e sociali. Oggi la nuova sfida, che si col-
lega alla filosofia del Changing Diabetes Barometer, è la
creazione di un registro nazionale sulle patologie di rile-
vanza sociale e in questo il diabete trova una precisa col-
locazione: a questo progetto sta attivamente lavorando il
Senato della Repubblica.
Non puoi gestire se non misuri: questo è il significato del
Changing Diabetes Barometer e l’istituzione dell’Italian
Barometer Diabetes Observatory è una delle azioni che ri-
teniamo fondamentali.

Ignazio Marino 
Presidente della Commissione Parlamentare d’inchiesta 
sull’efficacia ed efficienza del SSN

Oggi, l’associazionismo di pazienti è visto come risorsa in-
dispensabile e valore aggiunto del sistema sanitario, con
ovvie e importanti ripercussioni sui media, l’opinione pub-
blica, i decisori politici e amministrativi. Il coinvolgimento
dei pazienti e dei cittadini è importante, sia nella stesura
di linee guida nella pratica clinica, soprattutto nell’approc-
cio all’evidence based per migliorare l’approccio alle prio-
rità e alle modalità d’assistenza, sia nella policy, per
determinare la dimensione politica delle scelte degli stan-
dard di riferimento.
Parimenti non vanno sottovalutate le attività di advocacy
e di lobbying a livello nazionale e internazionale, per ot-
tenere l’emanazione di norme e linee guida che tutelano
i diritti dei pazienti.
A questo punto, bisogna chiedersi quale ruolo può essere
svolto dal soggetto pubblico e privato in una reale cross-
sector partnership sulla quale poter lavorare per stabilire
rapporti sinergici ed etici con le Associazioni dei pazienti,
soprattutto con quelle rappresentative a livello della co-
munità, questo anche a proposito dei processi di devolu-
tion sanitaria (riforma del titolo V della Costituzione), che
potrebbero vedere un coinvolgimento differente regione
per regione.
In specifici campi sanitari come il diabete, patologia i cui

connotati sono chiaramente pandemici (basti pensare che
accanto ai 3 milioni di soggetti ad oggi diagnosticati in
Italia, si stimano altri 2 milioni di soggetti a rischio), la de-
finizione di un ruolo attivo delle Associazioni dei pazienti
nei piani d’informazione e prevenzione è chiesta sia a li-
vello nazionale (Commissione Nazionale del Diabete del
Ministero della Salute), sia a livello europeo (Conferenza
dell’Unione Europea di Vienna – febbraio 2006).
Il no-profit è una realtà complessa, un mondo, una galas-
sia popolata da attori sociali che non hanno un ruolo me-
ramente riempitivo di uno spazio lasciato vuoto, ma
operano per migliorare la qualità di vita dei cittadini, pro-
ducendo un tipo particolare di bene comune: “il bene co-
mune relazionale”. Sono attori sociali che non producono
solo utilità economica, ma anche e soprattutto capitale
sociale, integrazione culturale e sociale, e non si muovono
solo dove si registrano i fallimenti dello Stato e del mer-
cato ma interpretano (mostrando spesso una capacità an-
ticipatrice) i nuovi bisogni della popolazione.

Emanuela Baio
Segretario della Presidenza del Senato e Presidente del Comitato
Nazionale per i diritti per la persona con diabete

DIABETE: UN PROBLEMA 
GLOBALE, UNA GESTIONE 
SINERGICA

Il diabete potrebbe divenire la peggiore pandemia del XXI
secolo e non avremo scuse se l’attuale deriva non verrà
opportunamente arginata. A questo sforzo invita la stessa
Risoluzione del 20 Dicembre 2006 delle Nazioni Unite, con
la quale il diabete viene identificato come una minaccia
allo stato di salute ed all’economia mondiale.
Obesità e diabete vanno di pari passo con l’abbandono
dello stile di vita tradizionale, il progressivo inurbamento,
la riduzione dell’attività fisica ed il progressivo invecchia-
mento della popolazione. Ma a pagarne lo scotto mag-
giore sembrano proprio le nuove generazioni: l’attuale
futuro riserva a loro, per la prima volta nel corso degli ul-
timi 100 anni, il rischio di vedere una riduzione della vita
media proprio a causa delle patologie metaboliche.
L’attuale trend di crescita della prevalenza del diabete per-
mette di stimare che buona parte della popolazione dia-
betica mondiale nel 2025 sarà rappresentata da soggetti
in età lavorativa, ponendo un reale problema di economia,
sia in termini di aumento di spesa che di riduzione di pro-
duttività. Il nostro Paese non sembra scevro da questi ri-
schi: già oggi sono oltre 3 milioni gli italiani affetti da
diabete ed un altro milione e mezzo di soggetti presenta
una condizione di diabete. Di fronte ad un quadro di que-
sto tipo è necessario che vengano poste in atto misure
sufficienti a ridurre il numero di soggetti affetti, migliorare
spettanza e qualità di vita dei pazienti già affetti (ridu-
cendo il rischio di complicanze costose ed invalidanti), ra-
zionalizzare la spesa per il diabete in modo da garantire
risorse alla prevenzione senza intaccare il diritto alle cure
più moderne ed efficaci. Un programma di così ampia
portata ed ambizione ha bisogno di essere accuratamente
tracciato e governato soprattutto sul processo di monito-
raggio del dato informativo.
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In questa logica si posso identificare almeno 4 linee di
azione irrinunciabili:
1. Creare consapevolezza nella popolazione generale e

responsabilità tra i gestori politici relativamente alla se-
rietà del problema e, soprattutto, sulle possibilità di
un’azione preventiva efficace, anche alla luce della Ri-
soluzione delle Nazioni Unite, delle delibere comunita-
rie e della Copenaghen Roadmap. Questa azione non
può non passare attraverso la creazione di nuove alle-
anze, con il coinvolgimento dell’opinione pubblica e di
tutte le istituzioni politiche, governative, scientifiche,
sociali e private.

2. Fare uscire il problema del diabete dall’ambito istitu-
zionale del Ministero della Salute per farlo approdare
a livello di discussione politica. Troppo ampio è il coin-
volgimento della popolazione e troppo elevato il rischio
politico perché la discussione del problema non inte-
ressi uno spettro più ampio della gestione politica.

3. Definire programmi di intervento, caratterizzati da di-
rettive nazionali ma capaci di ricadere in modo coordi-
nato a livello di Governo Regionale e Locale.

4. Misurare il valore del trattamento per il singolo pa-
ziente, tenendo conto della complessità della malattia,
delle sue implicazioni sociali ed economiche e condivi-
dere questa informazione al fine di garantire la neces-
saria evoluzione della strategia di intervento.

5. Valorizzare il sistema di cure specialistiche del nostro
Paese, tra i più avanzati al mondo, promuovendo una
corretta cultura di gestione integrata tra diabetologi e
medicina di medicina generale.

6. Creare consapevolezza nelle persone con diabete, at-
traverso il coinvolgimento delle Associazioni dei pa-
zienti.

Una strategia per sostenere la salute
Il sostegno alla salute non può passare solo dalla presa in
carico della patologia, bensì deve fondarsi sulla consape-
volezza del valore della salute da parte del cittadino. È
ovvio che un siffatto obiettivo deve basarsi sull’impegno
di tutte le componenti della società ed in particolare delle
istituzioni, per creare condizioni di vita favorevoli al man-
tenimento della salute e all’acquisizione di stili di vita sani.
Un’azione di questo tipo deve impiegare tutte le possibili
risorse, ivi compresi il coinvolgimento dei mass media,
l’azione diretta di lobby politica, la mobilitazione pubblica,
il coinvolgimento delle società scientifiche e professionali.
La lotta al diabete ne è un tipico esempio, date le proble-
matiche di ordine sociale, clinico, economico e politico cui
si associa. Grazie, però, ad una più efficace prevenzione,
ad una diagnosi più tempestiva e ad una più razionale ge-
stione del diabete, si potranno evitare molte delle compli-
canze associate alla malattia, garantendo risorse maggiori
alla prevenzione.

Avere quadri d’intervento uniformi su tutto il territorio
Leggi e regolamenti sono elementi fondamentali della po-
litica e della pratica della sanità pubblica. La regolamen-
tazione ricade sui ministri della salute e riguarda sia la
definizione delle norme di comportamento per chi opera
nel sistema sanitario, sia l’osservanza di queste norme.
Spetta quindi al Ministero della Salute, attraverso l’opera
della conferenza Stato-Regioni, fare in modo che le stesse
leggi e regolamentazioni abbiano una diffusione che ga-

rantisca uniformità nell’assistenza ed erogazione di far-
maci e presidi per la persona con diabete.
Per quanto i programmi normativi possano risultare effi-
caci per il contenimento dei costi degli interventi di sanità
pubblica, la mancanza di impegno e di risorse può frenare
la capacità dei governi locali di applicare i regolamenti e
leggi redatti per la lotta e la cura del diabete.

Finanziare la lotta al diabete
I finanziamenti sono indispensabili per implementare piani
e politiche di intervento, soprattutto se queste riguardano
la prevenzione e la cura di patologie diffuse come il dia-
bete. I costi di queste azioni possono essere elevati ma esi-
stono diversi meccanismi di finanziamento per
promuoverle, tra cui i processi di incentivazione per mi-
gliorare la qualità dell’assistenza e dei servizi, la raziona-
lizzazione delle spese sanitarie vive, l’integrazione e il
coordinamento di varie forme di assistenza. Oggi finan-
ziare queste azioni appare l’unico modo per poter garan-
tire salute al cittadino e ridurre i costi delle complicanze.
Prevenire il diabete e migliorare la salute delle persone af-
fette sono obiettivi raggiungibili
È ormai assodato che il trattamento dei fattori di rischio
può ridurre buona parte di morti premature, di compli-
canza cronica e disabilità associate al diabete.
Ciononostante, l’implementazione di un efficace tratta-
mento multifattoriale è ancora lungi dall’essere ottimale.
Processi di sensibilizzazione della popolazione ed in parti-
colare delle persone con diabete, e di aggiornamento e
motivazione dei responsabili della gestione della salute de-
vono essere regolarmente assicurati. Ma è soprattutto la
prevenzione della malattia che potrebbe migliorare qualità
della vita e benessere, sia a livello individuale che di po-
polazione. In quest’ottica l’indottrinamento ai vantaggi di
uno stile di vita sano deve essere potenziato (se non ad-
dirittura reinventato), in modo da ottenere una sufficiente
penetrazione nella società e nei suoi amministratori.
In Italia gran parte del carico globale di malattia è dovuto
alle patologie croniche e al diabete
Il miglioramento delle condizioni sociali, la meccanicizza-
zione, l’avvento della tecnologia, lo stress urbano hanno
contribuito alla prevalenza di patologie croniche come le
malattie cardiovascolari, i disturbi mentali, il diabete, le
malattie respiratorie e quelle muscolo-scheletriche. Il dia-
bete è stato per tanto tempo un membro silenzioso di
questo gruppo. Troppo a lungo considerato una “banale”
alterazione della glicemia, solo recentemente si è comin-
ciato ad valutarne l’impatto e la complessità. Dal  2006,
peraltro, documenti come la Strategia di contrasto alle
malattie croniche “Gaining Health”, la relazione della
Commissione al Parlamento Europeo, il Consiglio sugli
“alimenti destinati alle persone che soffrono di metaboli-
smo glucidico perturbato “(Bruxelles, 26.6.2008), la “Di-
chiarazione Scritta sul Diabete” e le risultanze dei lavori
svoltisi a Vienna “EU Conference on Prevention of Type 2
Diabetes” hanno posto le basi per una azione globale a
livello comunitario realizzato con la Delibera del marzo del
2012 da parte del Parlamento Europeo e nella Copena-
ghen Roadmap.
La strategia italiana contro il diabete, forte della legge
115/88, dell’indagine conoscitiva del Senato e del Piano
Nazionale sul Diabete, prende le mosse da questo quadro
europeo e dai documenti della conferenza Stato-Regioni,

5

report2 2012:Layout 1  01/11/12  21:07  Pagina 5



per costruire un approccio globale e integrato al problema
del diabete ed alla sua prevenzione grazie a:

• Programmi di promozione della salute e prevenzione
dell’obesità e del diabete, diretti all’intera popolazione

• Identificazione di gruppi ad alto rischio, attraverso pro-
grammi di screening ed implementazione di appro-
priate misure di prevenzione

• Ottimizzazione dello standard di cura della popolazione
diabetica, grazie a politiche di intervento regionali, per
ridurre al minimo le disuguaglianze di sistema

• Tutela del sistema assitenzaile specialistico italiano
• Avvio di programmi di gestione integrata tra specialisti
e medici di base

• Finanziamento della ricerca di base, clinica e sociale nel
diabete

• Coinvolgimento delle Associazioni dei pazienti nei per-
corsi di emporwerment e advocacy

• Armonizzazione degli interventi tra istituzioni, ammini-
strazioni, forze politiche, società scientifiche e profes-
sionali, industria del farmaco e dei presidi

• Attivazione di processi atti a definire lo status quo e mo-
nitorare gli effetti delle azioni di cui sopra.

L’obiettivo finale di questa strategia consiste nella ridu-
zione dei casi incidenti di diabete mellito e di complicanze
croniche della malattia, per guadagnare in termini di qua-
lità di vita, razionalizzando i costi relativi alla malattia.

Umberto Valentini
Presidente Diabete Italia

Carlo Giorda
Presidente Associazione Medici Diabetologi

Stefano Del Prato
Presidente Società Italiana di Diabetologia

Marco Cappa
Presidente Società Italiana di Endocrinologia 
e Diabetologia Pediatrica

Claudio Cricelli
Presidente Società Italiana Medicina Generale

I FATTORI CHIAVE PER 
COMBATTERE IL DIABETE

Prevenzione
• Il diabete di tipo 2 condivide diversi fattori di rischio
modificabili con altre malattie croniche. Concen-
trandosi su tali fattori di rischio attraverso la pro-
mozione della salute generale, la consapevolezza e
l’intervento diretto, è possibile prevenire o ritardare
l’insorgenza del diabete.

Diagnosi e trattamento precoce
• La diagnosi e il trattamento precoci possono miglio-
rare le prospettive delle persone affette da diabete
di tipo 2 e altre malattie croniche perché la tempe-
stività del controllo riduce il rischio di complicanze.

Migliore gestione
• Le persone con un diabete in buon controllo otten-
gono esiti migliori. Un approccio alla cura incen-
trato sul paziente – che preveda il monitoraggio e
la raccolta di dati sugli esiti (outcome) – può con-
tribuire a mantenere in migliori condizioni di salute
le persone affette da malattie croniche.

È necessario un approccio coordinato che coinvolga par-
tner pubblici e privati nel corso di tutte le fasi della pre-
venzione, della diagnosi precoce e della migliore gestione.
Il Barometer Report “La pandemia del diabete e il suo im-
patto in Italia” vuole essere il contributo dell’Italian Baro-
meter Diabetes Observatory, per dare agli stakeholder di
riferimento una trattazione delle malattie croniche e del
valore della prevenzione, e descrivere la portata econo-
mica, sociale, clinica e politica sorprendente che ha il dia-
bete in Europa e in Italia. A seguire vengono illustrati i
benefici della diagnosi precoce e la rilevanza dell’educa-
zione e della raccolta dei dati. Il report vuole sottolineare
l’importanza della salute delle donne e dei bambini e pre-
senta alcuni esempi di buone pratiche a livello nazionale.
In considerazione della necessità di agire urgentemente,
vengono poi definiti i possibili passi successivi da intra-
prendere. Infine vengono evidenziate le complicanze as-
sociate al diabete e il fardello che esse rappresentano.
Esistono interventi efficaci per la prevenzione e il controllo
delle malattie croniche come il diabete. Le evidenze esa-
minate e riassunte in questo report  hanno lo scopo di for-
nire ai pagatori, ai decisori politici, alle associazioni di
pazienti, alla comunità degli esperti e agli altri stakeholder
a livello europeo e nazionale, una chiara dimostrazione
delle sfide poste dal diabete e delle possibili soluzioni.

Questa pubblicazione non sarebbe stata possibile senza il
sostegno e il contributo dei redattori: 
Tonino Aceti, Vincenzo Atella, Enzo Bonora, Graziella
Bruno, Salvatore  Caputo,  Valerio Carboniero, Antonio
Ceriello, Roberto Cocci, Marco Comaschi, Lucio  Corsaro,
Domenico Cucinotta,  Valentino Cherubini, Antonio De
Belvis, Pierpaolo De Feo, Chiara De Waure, Francesco
Dotta, Simona Frontoni,  Davide Lauro, Renata Lorini,
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Massimo Massi Benedetti, Lorenzo Mantovani, Giulio
Marchesini, Giampiero Marra, F.rancesco Mennini, Ge-
rardo Medea, Roberto Messina, Antonio Nicolucci, Giu-
seppe Paolisso, Francesca Pricci, Paolo Sbraccia, Giorgio
Sesti, Federico Spandonaro, Maria Chiara  Rossi, Ketty
Vaccaro, Giacomo Vespasiani.

I redattori hanno deciso di donare il proprio tempo e le
proprie risorse a titolo gratuito al fine di aumentare la con-
sapevolezza sul diabete. Sebbene abbiano compiuto ogni
ragionevole sforzo per garantire la massima accuratezza
dei contenuti, non si assumono alcuna responsabilità per
eventuali errori ed omissioni. Inoltre, il loro coinvolgi-
mento personale non implica in alcun modo che questa
pubblicazione rifletta le opinioni e le convinzioni delle isti-
tuzioni cui appartengono. A tutti loro e alla Novo Nordisk
che ha voluto sostenere in maniera condizionata la pub-
blicazione di questo report, va il mio ringraziamento.
Ci si auspica che questa pubblicazione possa contribuire
ad un miglioramento sostenibile della prevenzione e della
diagnosi del diabete, nonché dell’erogazione di cure effi-
caci ed economicamente accessibili in Italia.

Prof. Agostino Consoli
Coordinatore del’Italian Barometer Diabetes Report 2012

* Il documento si concentra principalmente sul diabete di tipo 2; diversamente ne
viene data esplicita indicazione.

Note metodologiche

La fotografia sullo stato del diabete e sull’assistenza nel
nostro Paese è stata resa possibile dall’esistenza di nume-
rose fonti informative, costantemente aggiornate, e di
studi ad hoc condotti per esplorare specifici aspetti riguar-
danti la patologia diabetica.
I dati riguardanti la prevalenza del diabete e gli stili di vita
della popolazione derivano principalmente dalle indagini
periodiche o da approfondimenti specifici condotti dal-
l’ISTAT. 
Ulteriori informazioni epidemiologiche sono state desunte
da studi ad hoc quali lo studio OKKIO alla salute, lo studio
di Verona, lo studio di Brunico, lo studio di Casale Mon-
ferrato, lo studio della città di Torino o lo studio RIACE.
Le fonti informative più ricche in riferimento alla qualità
della cura sono gli Annali AMD per quanto riguarda l’as-
sistenza specialistica e Health Search per la Medicina Ge-
nerale. L’inchiesta Diabetes Monitor ha fornito ulteriori
dettagli riguardo alle attitudini/opinioni sia delle persone
con diabete sia degli operatori sanitari.
Le informazioni sui costi dell’assistenza derivano in misura
principale dall’Osservatorio Arno Diabete o dall’analisi di
database amministrativi della Regione Emilia Romagna, di
ASL coinvolte nel progetto DADA o dai dati della Medicina
Generale (Health Serach/SISSI) e dallo studio Determinants
of quality in diabetes care process: The population-based
Torino Study. Per i confronti internazionali sono state in-
vece utilizzate le analisi condotte dalla London School of
Economics su 5 Paesi europei (oltre all’Italia, Germania,
Francia, Regno Unito e Spagna).
Infine, i dati internazionali sono stati desunti da pubblicazioni
dell’International Diabetes Federation e dell’Organizzazione
Mondiale della Sanità.

Dott. Antonio Nicolucci
Direttore del Dipartimento di Epidemiologia 
del Consorzio Mario Negri Sud
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    La sfida dei sistemi sanitari: 
le malattie non trasmissibili

Per vincere la lotta alle malattie croniche è necessario in-
tegrare gli sforzi provenienti da diversi Paesi. È per questo
che a luglio 2009 l’Oms lancia il Global Noncommunicable
Disease Network (NCDnet), la rete globale per le malattie
non trasmissibili.
Le Nazioni Unite nel maggio del 2010 hanno approvato
una risoluzione sulle malattie non trasmissibili, mettendo
in agenda l’argomento in un summit che è svolto nel set-
tembre 2011.
Il vertice delle Nazioni Unite sulle malattie non trasmissibili
(NCD) svoltosi durante la sessione plenaria il 21 settembre
2011 è stata una riunione importante e potenzialmente
dello stesso rilievo del vertice organizzato dalle Nazioni
Unite su HIV/AIDS del 2001, che segnò una svolta cruciale
nel trattamento di tale malattia.
L’Assemblea delle Nazioni Unite del 20 maggio 2010, con
la risoluzione 64/265 “Prevention and control of noncom-
municable diseases”, ha posto all’attenzione dei Governi
di tutto il mondo la questione dell’emergenza socio-sani-
taria rappresentata da tali patologie.
Le NCD (malattie cardiovascolari, diabete, tumori, malattie
respiratorie croniche) sono responsabili di circa 35 milioni
di morti all’anno nel mondo e l’80% di questi decessi av-
viene nei Paesi in via di sviluppo o a basso sviluppo eco-
nomico. La speranza consegnata dai partecipanti del
Summit è che le nazioni sviluppate percepiscano questo
problema e attivino piani di intervento per ostacolare la
continua crescita delle NCD. Questi piani ovviamente non
devono essere solo nazionali, ma devono avere una va-
lenza e un impatto internazionale. Le NCD non guardano
certo i confini tra le nazioni. Per contrastare le NCD è ne-
cessario adottare dei provvedimenti anche sui principali
fattori di rischio: uso del tabacco, sedentarietà, dieta non
equilibrata dal punto di vista qualitativo e quantitativo,
abuso di alcolici. Esiste un filo conduttore tra le NCD:
l’aspetto metabolico. L’approccio metabolico alle NCD po-
trebbe essere l’approccio corretto per determinare quelle
strategie internazionali di cui si scriveva prima, per com-
battere le NCD.
Le federazioni attive nell’ambito delle NCD, quali l’Inter-
national Diabetes Federation (IDF), la World Heart Fede-
ration (WHF), la Union for International Cancer Control
(UICC) e l’International Union Against Tuberculosis and

Lung Disease (The Union) hanno creato la “NCD Alliance”
per rispondere alla chiamata delle Nazione Unite e coor-
dinare le azioni.
L’International Diabetes Federation ha una precisa strate-
gia su come sviluppare questa alleanza sulle NCD: porre il
diabete tra le priorità globali da mettere nell’agenda dei
Governi.
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1. L’APPROCCIO INTEGRATO
ALLA MALATTIA CRONICA

L’impiego di un approccio integrato nel trattamento e nella gestione del dia-
bete e delle altre malattie croniche consente di ottenere un maggiore impatto
positivo.

Conclusioni

La risoluzione delle Nazioni Unite  del maggio 2010
e il documento approvato dalla Assemblea plenaria
del summit della stessa organizzazione il 21 settem-
bre 2011 impongono a tutti noi, che a vario titolo ci
interessiamo di sanità e salute, di prestare la massima
attenzione alle malattie non trasmissibili.
I sei obiettivi che costituiscono il quadro di riferimento
in cui realizzare le misure di contenimento delle ma-
lattie non trasmissibili sono: 

1. sensibilizzare l’opinione pubblica attraverso la pro-
mozione di stili di vita sani 

2. migliorare la normativa e le politiche economiche
e ambientali 

3. intervenire per modificare i fattori di rischio com-
portamentali 

4. coinvolgere la comunità e il mondo degli affari 
5. alleggerire l’impatto della povertà e dell’urbaniz-

zazione sulla salute 
6. reindirizzare i sistemi sanitari
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L’approccio integrato alla gestione
della malattia cronica
Nel caso delle malattie croniche l’approccio integrato è
necessario perché molte persone presentano più di una
patologia contemporaneamente. In Europa, il 35% degli
uomini di età superiore ai 60 anni soffre di due o più ma-
lattie croniche4.
Le persone con condizioni croniche multiple necessitano
di interazioni continue con il sistema sanitario, ma i sistemi
sanitari, tradizionalmente, sono stati organizzati per la ge-
stione separata di ciascuna patologia. Tuttavia, l’approccio

integrato incentrato sul paziente può capitalizzare le esi-
genze comuni di trattamento e quindi avere un impatto
maggiore. 
Nel caso del trattamento del diabete di tipo 2, la ricerca
ha dimostrato chiaramente i benefici dell’approccio inte-
grato. Si è riscontrato che intensificando il trattamento
comprendendovi lo stretto controllo di molteplici fattori
di rischio del diabete – valori elevati di glicemia, pressione
arteriosa, colesterolo ecc. – si riduce significativamente il
rischio di decesso per cause cardiovascolari nonché lo svi-
luppo di insufficienza renale terminale.

* Il peso della malattia misura l’impatto di una malattia o condizione della salute. L’OMS utilizza un’unità di misura che combina mortalità e morbilità, chiamata disability-ad-
justed life years o DALYs. Questa misura combina gli anni di vita persi a causa di mortalità prematura e gli anni di vita vissuti in condizioni di salute non ottimale o disabilità2.
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erano considerate un problema confinato ai ricchi e agli
anziani, ma oggi sappiamo che nei Paesi ad alto reddito
colpiscono anche i poveri e i giovani, con importanti rica-
dute economiche sia nel pubblico che nel privato.
I sistemi sanitari sono talvolta criticati perché si concen-
trano eccessivamente sull’assistenza “ai malati”: assicu-
rano il trattamento delle malattie, ma non fanno abba-
stanza per prevenirle. Nei Paesi dell’UE in media soltanto
il 3% dell’attuale spesa sanitaria finanzia programmi di
prevenzione e di salute pubblica.
Ad esempio più della metà della popolazione adulta com-
plessiva dell’Unione Europea è oggi sovrappeso o obesa.
Ciò vale anche per 15 dei 27 Paesi dell’UE. La prevalenza
dell’obesità – che presenta un rischio per la salute più
elevato rispetto al sovrappeso – va da meno del 10% in
Romania, Svizzera e Italia a più del 20% nel Regno Unito,
in Irlanda, a Malta e in Islanda. Nei Paesi dell’UE media-
mente il 15,5% della popolazione adulta è obesa.
Essendo associata con rischi maggiori di malattie croniche,
l’obesità viene posta in relazione con costi sanitari addi-
zionali molto elevati. In uno studio recente condotto in
Inghilterra si è stimato che il costo totale legato al so-
vrappeso e all’obesità potrebbe aumentare di ben il 70%
tra il 2007 e il 2015 e potrebbe essere di 2,4 volte supe-
riore nel 2025 (Foresight, 2007)
Far fronte alle malattie croniche in Europa sarà una sfida.
Le analisi epidemiologiche ed economiche suggeriscono
che i politici dovranno porre la gestione di queste malattie
tra le loro priorità. Le evidenze scientifiche sono ancora
limitate e per orientarsi verso le strategie più efficaci i
policy-maker hanno bisogno di ulteriori informazioni e
conoscenze. 

Il fardello delle malattie croniche
Le malattie croniche rappresentano una delle maggiori
sfide per l’Europa. Le più diffuse sono le malattie cardio-
vascolari (cardiopatia e ictus), il cancro, le patologie respi-
ratorie e il diabete1. Insieme, sono responsabili di una per-
centuale consistente della mortalità e della disabilità totali
in Europa. Di fatto, gran parte dei decessi e del peso*
complessivo delle patologie in Europa è ascrivibile alle
malattie non trasmissibili3.
Negli ultimi decenni i Paesi europei hanno registrato im-
portanti progressi per quanto concerne la salute della po-
polazione. Nei Paesi dell’Unione Europea (UE) la speranza
di vita alla nascita è aumentata di sei anni rispetto al
1980, mentre la mortalità precoce si è ridotta notevol-
mente. Miglioramenti legati alle condizioni di vita e di la-
voro e a determinati comportamenti che influenzano la
salute hanno contribuito in gran parte a questo aumento
di longevità, ma anche i progressi realizzati nel campo
dei trattamenti sanitari meritano un adeguato riconosci-
mento. Nei Paesi europei i sistemi sanitari diventano sem-
pre più estesi e complessi e la spesa sanitaria non è mai
stata così alta, assorbendo una quota sempre maggiore
di reddito nazionale.
Accanto a questo quadro si registra che i fattori di rischio
per la salute stanno cambiando e oggi in Europa le ma-
lattie non trasmissibili possono avere un forte impatto sui
sistemi sanitari nazionali se non si interviene sugli stili di
vita e sulla prevenzione.
Le malattie croniche sono la prima causa di morte e mor-
bosità in Europa e numerose ricerche prevedono che l’im-
patto di queste patologie diventerà ancora più pesante nei
prossimi anni. Fino a qualche tempo fa le malattie croniche
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Entrambe le risoluzioni e la Copenaghen Roadmap sotto-
lineano l’importanza della prevenzione, della diagnosi pre-
coce e del trattamento efficace, i quali costituiscono i
fondamenti dei piani d’azione sul diabete e formano la
base di tutti i quadri di riferimento relativi all’efficace cura
del diabete.
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Lo European Diabetes 
Leadership Forum
Le dichiarazioni pubblicate nei vari Paesi europei e nell’ambito delle istituzioni dell’Unione Europea (UE) riflettono
una crescente consapevolezza della sfida posta dal diabete e dalle altre malattie croniche. La necessità di agire per
affrontare il considerevole e crescente fardello umano e sociale imposto da tali malattie sta diventando una delle
priorità di azione dell’agenda politica sulla sanità. Sotto gli auspici della Presidenza Danese del Consiglio UE e del
Ministero Danese della Sanità, leader del mondo politico e sanitario provenienti da tutta Europa si sono riuniti in oc-
casione dello European Diabetes Leadership Forum che si è tenuto  a Copenhagen il 25–26 Aprile 2012 per discutere
delle azioni necessarie e urgenti per affrontare con successo il problema delle malattie croniche.
Lo European Diabetes Leadership Forum è stato organizzato dall’OCSE (Organizzazione per la cooperazione e lo svi-
luppo economico) e da Diabetesforeningen, l’associazione danese del diabete, con il contributo non condizionato
di Novo Nordisk.
Il Diabete può essere considerato un modello per la cronicità poiché condivide alcuni fattori di rischio con molte
altre patologie croniche, una percentuale significativa di persone con diabete di tipo 2 soffre di patologie croniche
multiple, e gli interventi che si sono dimostrati efficaci nell’ambito del diabete sono spesso replicabili nell’ambito di
altre patologie. Sulla base della connessione tra diabete e altre malattie croniche, favoriamo le aree prioritarie indi-
viduate nella Copenhagen Roadmap affinché servano da ispirazione per quadri di intervento anche nell’ambito di
altre malattie croniche.
La paternità della Copenhagen Roadmap è da attribuirsi ad una varietà di stakeholder. Gli organizzatori e i partner
dello European Diabetes Leadership Forum hanno elaborato le basi per la Copenhagen Roadmap, mentre al conte-
nuto hanno contribuito i relatori, i moderatori e i partecipanti presenti al Forum. Essendo il risultato di uno sforzo
collaborativo, nessuna organizzazione e nessun individuo può essere considerato singolarmente responsabile per la
Copenhagen Roadmap.
Come accennato, lo European Diabetes Leadership Forum è stato organizzato dall’OCSE e dall’Associazione Danese
del Diabete e si è tenuto sotto l’egida della Presidenza Danese di turno al Consiglio dell’Unione Europea e del Ministero
Danese della Salute. Tra i partner dell’European Diabetes Leadership Forum figurano l’Associazione europea per lo
studio della Diabete (EASD), la Federazione internazionale del diabete (IDF) Europa, la Fondazione degli infermieri
diabetologici europei (FEND), la Società di cure primarie sul diabete in Europa (PCDE) e lo Steno Diabetes Centre. Lo
European Diabetes Leadership Forum ha ricevuto il sostegno del Comitato Consultivo Economico e Industriale del-
l’OCSE (BIAC), della Federazione internazionale degli ospedali (IHF), della Associazione internazionale della sicurezza
sociale (ISSA), dell’Assemblea delle Regioni d’Europa (AER), di HIMMS Europe, del Gruppo Farmaceutico dell’Unione
Europea (PGEU), del Network SHE, e del Comitato Danese di Educazione alla salute.

Il diabete come modello e para-
digma per le altre malattie croniche
L’approccio olistico raccomandato per la prevenzione e la
gestione del diabete è altamente trasferibile ad altre ma-
lattie croniche, per cui il diabete può essere preso a mo-
dello nel formulare principi di cura più generali. 

La trasferibilità del modello è testimoniata in alcune re-
centi dichiarazioni d’intenti a livello politico:

1. La Dichiarazione della riunione ad alto livello
dell’Assemblea Generale ONU sulla prevenzione e il
controllo delle malattie non trasmissibili (NCD)

2. La Risoluzione del Parlamento europeo sulla lotta al
dilagare del diabete nell’UE

3. La Copenaghen Roadmap
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vità fisica e dieta bilanciata, con cibi nutrienti conte-
nenti una minore quantità di zuccheri, sale e grassi sa-
turi

• Rendere attraenti ed economicamente accessibili le
scelte salutari. Incorporare la prevenzione del diabete
di tipo 2 e dei suoi fattori di rischio negli atti legislativi
e politici pertinenti, ivi inclusi quelli relativi a tassazione,
etichettatura degli alimenti e restrizioni della pubblicità,
ad esempio quella diretta ai bambini

• Favorire città sane attraverso la progettazione urbani-
stica. Incorporare opportunità per l’attività fisica nelle
infrastrutture, ad esempio sviluppando piste ciclabili e
aree per l’attività fisica all’aperto

• Sfruttare gli ambienti di lavoro come opportunità per
promuovere comportamenti salutari e assicurare che la
salute dei dipendenti sia integrata nelle politiche e nelle
pratiche dei datori di lavoro. Rendere la selezione di cibi
sani una priorità, consolidare l’accesso all’attività fisica
e offrire sostegno agli stili di vita sani

Migliorare la salute delle donne in gravidanza, degli
infanti e dei bambini

• Sensibilizzare la popolazione sulla salute prenatale, sugli
effetti del sovrappeso e sul diabete mellito gestazionale
(GDM). Migliorare le cure prenatali integrandole con
consigli nutrizionali, e valorizzare la diagnosi precoce,
l’intervento e il follow-up per il GDM, nonché la pro-
mozione dell’allattamento al seno

• Usare la scuola come piattaforma per promuovere uno
stile di vita sano. Migliorare le conoscenze sulla salute,
facilitare l’accesso a cibi sani nelle mense e incoraggiare
l’attività fisica

Attuare iniziative di prevenzione nelle popolazioni
vulnerabili e ad alto rischio

• Formare gli operatori sanitari, inclusi gli infermieri di dia-
betologia, affinché siano in grado di valutare e rivolgersi
sistematicamente ai gruppi ad alto rischio, sensibilizzan-
doli sui passaggi pratici verso la modifica degli stili di
vita e scelte di vita sana

• Rivolgersi alle popolazioni vulnerabili, come i gruppi
svantaggiati economicamente e le minoranze etniche
con predisposizione al diabete di tipo 2. Consolidare la
consapevolezza dei fattori di rischio per il diabete di tipo
2 e incoraggiare uno stile di vita sano, ad esempio at-
traverso interventi nel territorio

Diagnosi e intervento precoci

Diagnosi precoce e intervento precoce riducono il rischio
di complicanze offrendo una finestra di opportunità per
l’azione. Questo può migliorare le prospettive individuali
e diminuire il peso economico sui sistemi sanitari e sulla
società.

Usare questionari nazionali sul rischio di diabete 
di tipo 2

• Adattare i questionari validati sul rischio del diabete di
tipo 2 e sulla malattia cardiovascolare al contesto na-
zionale specifico in modo che essi forniscano una stima
affidabile del livello di rischio degli intervistati in base
alle risposte date a semplici domande su caratteristiche

La Copenaghen Roadmap

Premessa
In quest’epoca caratterizzata dalla crisi finanziaria, dall’in-
vecchiamento della popolazione e da un crescente peso
imposto dalle malattie croniche come il diabete, le società
europee e i loro sistemi sanitari sono sottoposti ad forti
pressioni.
Negli ultimi anni, il diabete e le altre malattie croniche
hanno ricevuto grande attenzione e ciò ha portato ad ini-
ziative quali la Risoluzione ONU sul diabete 61/225, il do-
cumento “European Coalition for Diabetes Grand
Challenge: Delivering for Diabetes in Europe”, la Dichia-
razione politica dell’Assemblea plenaria ONU del 2011
sulla prevenzione e il controllo delle patologie non tra-
smissibili (NCD), la Risoluzione del Parlamento europeo
del 14 marzo 2012 sul contrasto all’epidemia europea di
diabete e le Conclusioni consiliari delle precedenti presi-
denze dell’UE che hanno trattato la questione, tra cui Au-
stria, Belgio e, più recentemente, Polonia. Da tutto questo
dobbiamo partire per trasformare la politica in azione ela-
borando iniziative concrete che possano essere parte dei
Programmi nazionali sul diabete al fine di migliorare la vita
delle persone con diabete.
Lo European Diabetes Leadership Forum si è tenuto il 25-
26 aprile 2012 a Copenhagen, nel corso della Presidenza
Danese del Consiglio dell’Unione Europea. Il Forum ha riu-
nito numerosi esperti di primo piano, decisori politici, rap-
presentanti dell’industria, ONG e operatori sanitari allo
scopo di promuovere iniziative concrete e realizzabili. I ri-
sultati dello European Leadership Forum sono stati raccolti
nella Copenhagen Roadmap, un documento finalizzato a
dare ispirazione agli stakeholder che operano per miglio-
rare la cura del diabete e delle malattie croniche in tutta
Europa.
Ricerche qualitativamente valide sul diabete contribui-
ranno a fornire la base di evidenze necessaria a valutare
queste iniziative e quindi a migliorare la prevenzione e la
diagnosi precoce, nonché a raggiungere una migliore ge-
stione e un miglior controllo del diabete.

Prevenzione

Il diabete di tipo 2 è una patologia in gran parte preveni-
bile. I fattori di rischio comprendono il sovrappeso e l’obe-
sità, una dieta non salutare e la mancanza di attività fisica.
Promuovendo e favorendo l’adozione di uno stile di vita
sano si può prevenire o ritardare l’insorgenza del diabete
di tipo 2, e ciò si dimostra particolarmente efficace
quando ci si rivolge ai soggetti ad alto rischio nonché ai
bambini, donne in gravidanza, minoranze etniche e
gruppi vulnerabili.
I governi centrali e locali, ivi inclusi i comuni, il settore pri-
vato e le organizzazioni non governative hanno tutti un
importante ruolo da svolgere.

Adottare un approccio multidisciplinare volto 
a promuovere comportamenti sani e creare un am-
biente che renda possibile uno stile di vita salutare

• Sensibilizzare la popolazione sul diabete di tipo 2 e i
suoi fattori di rischio attraverso la promozione della sa-
lute. Incoraggiare stili di vita sani caratterizzati da atti-
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CONSIDERAZIONI SULL’APPLICAZIONE DELLA 
COPENHAGEN ROADMAP IN ITALIA

In Italia i principi espressi dalla Copenaghen Roadmap
potranno trovare piena attuazione valorizzando  il
ruolo  dei centri diabetologici nella cura e nell’assi-
stenza alle persone con diabete. La rete diabetologica
italiana è sicuramente tra le più evolute a livello mon-
diale  e in tal senso i risultati clinici, sociali ed econo-
mici, desumibili dalla letteratura internazionale,
dimostrano una eccellenza dell’Italia nella cura delle
persone con diabete che deve essere salvaguardata a
livello istituzionale e programmatico. Per raggiungere
questo obiettivo è necessario promuovere Piani Nazio-
nali e Regionali sul diabete e un percorso strategico
nell’approccio a questa patologia che tenga conto non
solo degli aspetti funzionali ma anche di quelli struttu-
rali e organizzativi.

15

• Sensibilizzare i pazienti sull’importanza della com-
pliance al trattamento

Responsabilizzare i pazienti attraverso modelli di
cura delle malattie croniche incentrati sui pazienti

• Attuare linee guida basate sulle evidenze per una cura
delle malattie croniche incentrata sul paziente, pre-
stando particolare attenzione alla valutazione dei biso-
gni individuali e alla definizione degli obiettivi, nonché
alla responsabilizzazione dei pazienti

• Offrire educazione all’autogestione del diabete ai diversi
stadi della malattia. Coinvolgere figure professionali in
grado di educare e aiutare i singoli a gestire la propria
malattia. Promuovere la responsabilizzazione del pa-
ziente attraverso attività gestite dalle organizzazioni
della società civile e dalle associazioni di pazienti

• Promuovere e sostenere l’adozione di strumenti e stra-
tegie di efficacia comprovata e con un rapporto costi-
benefici favorevole, ivi incluse la telemedicina e sanità
elettronica

• Migliorare l’equità nell’accesso e nei risultati dell’assi-
stenza sanitaria personalizzando il sostegno in base ai
bisogni individuali e assicurando eguali diritti alle per-
sone con diabete

Raccogliere dati per informare e dare l’impulso 
ai processi decisionali

• Raccogliere dati – tra cui prevalenza, risultati e costi re-
lativi al diabete – per esempio mediante l’uso di registri
nazionali di popolazione e database amministrativi (ivi
compresi i database dei medici di famiglia e le schede
di dimissione ospedaliera)

• Utilizzare indicatori (di esito e processo) per monitorare
e stabilire gli obiettivi di qualità della cura all’interno di
diversi contesti sanitari e giurisdizioni locali, consen-
tendo inoltre un confronto tra Paesi. Utilizzare gli indi-
catori per stabilire e monitorare gli obiettivi dei singoli
pazienti e premiare gli operatori sanitari in base alla
qualità della cura erogata

• Incoraggiare la condivisione della cura, ad esempio ren-
dendo accessibili ai pazienti le cartelle cliniche digitali

personali e sullo stile di vita
• Diffondere i questionari sul rischio attraverso piatta-
forme a livello di cura primaria, territorio e luoghi di la-
voro. I questionari sul rischio possono motivare i singoli
a operare scelte salutari e potrebbero anche facilitare
check-up mirati

Progettare e implementare un programma di 
check-up mirati

• Progettare programmi di check-up specifici, con un rap-
porto costi-benefici favorevole, per le popolazioni ad
alto rischio al fine di assicurare la diagnosi precoce del
diabete di tipo 2 e della malattia cardiovascolare Inclu-
dere la valutazione della salute generale e la misura-
zione di pressione arteriosa, colesterolo e glicemia

• Implementare, a livello di cure primarie, territorio e
luogo di lavoro, programmi di check-up mirati (sia si-
stematici, sia opportunistici e basati sulle evidenze). In-
coraggiare i gruppi a rischio a recarsi alle visite

Assicurare che gli interventi siano erogati il prima
possibile secondo appropriatezza

• Fornire supporto, inclusi programmi di dieta e attività
fisica e consulenza sullo stile di vita, ai soggetti esposti
ad alto rischio di sviluppare il diabete di tipo 2 e altre
malattie croniche

• Assicurare l’intervento precoce nei soggetti in cui siano
stati rilevati aumentati livelli di glicemia, indicanti pre-
diabete o diabete, al fine di riportarli il prima possibile
ad uno stato di controllo ottimale

Migliore gestione e controllo
Le persone il cui diabete di tipo 1 o di tipo 2 sia ben con-
trollato avranno migliori esiti nel lungo termine. Un ap-
proccio incentrato sulla persona che punti a migliorare
l’intero percorso del diabete manterrà le persone sane ri-
tardando l’insorgenza di complicanze e comorbilità il più
a lungo possibile. Ciò necessita di un approccio coordi-
nato che coinvolga la cura primaria, secondaria e terziaria,
nonché il settore sociale, ponendo l’individuo al centro
dell’assistenza.

Fornire risposte di cura coordinate e di alta qualità
per rispondere ai bisogni delle persone che convi-
vono con il diabete

• Assicurare che gli operatori sanitari siano formati per ri-
spondere adeguatamente ai bisogni delle persone con
diabete e altre malattie croniche. Tutti gli infermieri do-
vrebbero ricevere formazione specifica nella gestione
della malattia cronica

• Adottare un approccio “life-course” e creare risposte
coordinate, che si appoggino principalmente alla cura
primaria, a sostegno delle persone con morbilità multi-
pla, ad esempio elaborando programmi di gestione
della patologia e incoraggiando i team medici a coor-
dinarsi

• Assicurare l’accesso a trattamenti sicuri ed efficaci (ivi
inclusi trattamenti combinati e migliori percorsi di cura)
che migliorino il controllo, riducano le complicanze di
lungo termine e prevengano i ricoveri ospedalieri
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2. LA PREVENZIONE OFFRE 
LE MAGGIORI POTENZIALITÀ
DI SUCCESSO

Ipertensione Sovrappeso Basso apporto 
di frutta e verdura

Tabagismo Consumo 
di alcolici

Colesterolo Inattività 
"sica

La prevenzione primaria 
delle malattie croniche
È indispensabile riconoscere che i programmi di preven-
zione sono il fondamento della risposta globale al peso
della malattia cronica8. La prevenzione primaria ha lo scopo
di prevenire lo sviluppo di malattie croniche incoraggiando
e facilitando stili di vita più salutari che comprendano
un’alimentazione bilanciata, attività fisica moderata e l’ab-
bandono del consumo di tabacco e alcolici.
Le evidenze raccolte in sperimentazioni di larga scala in
Finlandia e diversi programmi di prevenzione condotti in
molti Paesi europei hanno stabilito che gli interventi sugli
stili di vita possono prevenire o ritardare l’insorgenza del
diabete di tipo 2 nelle persone esposte ad elevato rischio9.
Nello specifico, nelle persone con alterata tolleranza al

glucosio il rischio di sviluppare il diabete di tipo 2 può es-
sere ridotto nel corso di un periodo di 3-5 anni attraverso
programmi intensivi volti alla modificazione dello stile di
vita (58%)10,11 e con interventi di tipo farmacologico
(31%)11.
La chiave per la riuscita della prevenzione è rappresentata
dalla modifica degli stili di vita, con la riduzione del peso,
l’aumento dell’attività fisica e modifiche dell’alimenta-
zione volte ad aumentare l’apporto di fibre e ridurre i
grassi totali e saturi. Maggiore è il numero di obiettivi*
(ossia di comportamenti salutari) raggiunti e minore è l’in-
cidenza del diabete di tipo 2 (vedere grafico alla pagina
seguente)9,12. Ciò comporta chiari benefici per l’individuo
e la società perché prevenendo o ritardando l’insorgenza
del diabete si riduce la manifestazione delle costose e ir-
reversibili complicanze associate alla patologia.

I programmi di prevenzione consentono di ritardare o persino evitare l’insor-
genza del diabete e delle altre malattie croniche, specialmente tra le persone
esposte ad elevato rischio.

17

gramma di prevenzione sul territorio – che ad esempio in-
coraggi l’adozione di una dieta salutare – non solo porte-
rebbe ad una riduzione dell’incidenza del diabete, ma
ridurrebbe anche il rischio di altre malattie croniche. Inol-
tre, in Europa, nello stesso individuo sono spesso presenti
molteplici fattori di rischio, soprattutto in persone appar-
tenenti a gruppi socialmente svantaggiati.

Fattori di rischio in comune
Il peso della malattia cronica in Italia è in gran parte de-
terminato da fattori di rischio modificabili che le diverse
patologie hanno in comune e che comprendono alimen-
tazione, attività fisica, consumo di alcol e tabagismo7. Un
approccio comune condotto in base a tali fattori di rischio
condivisi potrebbe portare a notevoli benefici. Un pro-
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** Gli obiettivi speci!ci comprendevano 1) massimo il 30% dell’energia quotidiana da grassi; 2) massimo 10% dell’energia da grassi saturi; 
3) almeno 15g/1000 kcal di !bre; 4) almeno 30 min/giorno di attività !sica moderata e 5) perdita di almeno il 5% del peso corporeo.
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Data la necessità di un approccio che tenga conto della
salute in tutte le politiche (la cosiddetta strategia “health-
in-all-policies”)16, la collaborazione è fondamentale per
assicurare il successo degli interventi di promozione della
salute e di prevenzione delle malattie: gli operatori sani-
tari, i pagatori, i responsabili dell’istruzione, l’industria ali-
mentare, i media, gli urbanisti, i decisori politici e le
organizzazioni non governative devono tutti unirsi in uno
sforzo di prevenzione13,14. Inoltre, è necessario l’allinea-
mento di tutte le politiche nazionali – incluse quelle agri-
cole, commerciali, industriali e in materia di trasporti – al
fine di promuovere regimi alimentari migliori e una mag-
giore attività fisica.

La prevenzione primaria spesso 
risulta economicamente 
vantaggiosa

I programmi di prevenzione migliorano la salute nel lungo
periodo, ma comportano costi nel breve periodo. Inoltre,
nel caso delle malattie croniche, i benefici sanitari – e i ri-
sparmi – si realizzano solo molti anni dopo l’attuazione
dei programmi di prevenzione. I budget della sanità sono
spesso destinati ad attività che offrono benefici tangibili
nel breve termine, anche quando il corrispondente van-
taggio per la società nel medio e lungo termine è inferiore

La natura complessa delle malattie croniche, ivi incluso il
diabete, richiede un approccio alla prevenzione sostenibile
e globale. Idealmente, i programmi di prevenzione do-
vrebbero combinare la prevenzione primaria nella popo-
lazione generale con la contemporanea specifica
attenzione rivolta ai gruppi svantaggiati e alle persone ad
alto rischio di sviluppare una malattia cronica.

Spesso alla promozione della salute e alla prevenzione
delle malattie croniche è destinata solo una piccola quota
del budget sanitario e maggiore rilevanza è riconosciuta
alla cura delle persone che hanno già sviluppato una pa-
tologia4,14. In realtà è necessario un approccio globale che
si concentri su promozione della salute, prevenzione della
malattia e sua gestione.
La promozione della salute può comprendere molte atti-
vità, tra cui iniziative di difesa dei pazienti e sensibilizza-
zione (attraverso le associazioni nazionali), sostegno nel
territorio (attraverso l’educazione e la pianificazione urba-
nistica), modifiche fiscali e legislative (attraverso normative
relative ad ambiente e infrastrutture), coinvolgimento del
settore privato (attraverso programmi sui luoghi di lavoro
e pratiche responsabili nella produzione e nel marketing)
e sostegno dei mezzi di comunicazione (attraverso i mass
media)13. Un ambiente che promuova l’attività fisica e re-
gimi alimentari sani favorisce la prevenzione tra le persone
ad alto rischio di sviluppare il diabete di tipo 2 e al con-
tempo aiuta coloro che sono a basso rischio a non svilup-
pare un alto rischio.

In uno studio finlandese sulla prevenzione del diabete, il raggiungimento di tutti e cinque gli obiettivi* 

relativi allo stile di vita ha prevenuto l’insorgenza del diabete per almeno 7 anni 9,12
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Conclusioni

• Il diabete di tipo 2 e le altre malattie croniche sono accomunati da fattori di rischio modificabili e, soprattutto,
dalle opportunità di intervento.

• La prevenzione primaria del diabete di tipo 2 e delle altre malattie croniche è possibile.

• Nella prevenzione si possono ottenere grandi risultati anche dal punto di vista economico, con iniziative la cui
attuazione è economicamente vantaggiosa, poco costosa e fattibile, soprattutto a confronto con i costi derivanti
dai ricoveri per le complicanze del diabete.

Rischio

50%
Mantenimento di un 
peso corporeo sano

Aumento 
dell’attività "sicaAlimentazione salutare

19

riduzione dell’uso di sale da cucina e la sostituzione degli
acidi grassi trans.

Incoraggiando la riduzione del consumo di sigarette, be-
vande alcoliche e cibo non salutare, sensibilizzando mag-
giormente agli stili di vita sani e impiegando incentivi
economici, i programmi di prevenzione sono in grado di
contrastare le principali cause delle malattie croniche non
trasmissibili e i fattori di rischio sottostanti.

rispetto a quello conseguente l’investimento in programmi
di prevenzione.

Tuttavia, nella prevenzione è possibile fare ‘grandi affari’.
Si tratta di interventi che hanno un impatto significativo
sulla salute e la cui attuazione è economicamente vantag-
giosa, poco costosa e fattibile. Tali interventi sugli stili di
vita comprendono la promozione della consapevolezza
nell’opinione pubblica, attraverso i mass media, dell’im-
portanza dell’attività fisica e dell’alimentazione, con una
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3. IL DIABETE IN EUROPA

35 milioni

2011

43 milioni

2030
Adulti con diabete

Il diabete in Europa: un quadro
diversificato

In Europa i tassi di mortalità prematura per malattia car-
diovascolare variano enormemente e mentre sono dimi-
nuiti in Europa occidentale, in Europa orientale si
riscontrano valori più elevati4. Anche l’aspettativa di vita
varia di ben 20 anni4 tra le diverse aree, evidenziando
come i Paesi europei si trovino a stadi molto differenti in
termini di risposta alla sfida posta dalle malattie croniche4.

* Europa definita come: Albania, Austria, Belgio, Bosnia ed Herzegovina, Bulgaria, Croazia, Cipro, Danimarca, Estonia, Finlandia, Francia, Germania, Grecia, Islanda, Italia, Ko-
sovo, Lettonia, Liechtenstein, Lituania, Lussemburgo, Malta, Montenegro, Norvegia, Paesi Bassi, Polonia, Portogallo, Regno Unito, Repubblica Ceca, Repubblica di Irlanda, Re-
pubblica Ex Jugoslava di Macedonia, Romania, Serbia, Slovacchia, Slovenia, Spagna, Svezia, Svizzera, Turchia e Ungheria.
** Conversione al tasso di cambio rilevato il 5 aprile 2011 alle ore 13:30 UTC.
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Nonostante l’Europa disponga di alcuni dei sistemi sanitari
più avanzati nel mondo, attualmente vi è grande variabi-
lità nella disponibilità e nella misurazione dei dati sulla pre-
valenza e sui costi del diabete a seconda delle aree.
Poiché l’età rappresenta un fattore di rischio considerevole
nello sviluppo del diabete di tipo 2, le società caratteriz-
zate da invecchiamento della popolazione potrebbero an-
dare incontro ad un aumento del numero di persone
affette dalla patologia. Ciò porrebbe una grande sfida alla
società, giungendo addirittura a rallentarne la crescita
economica. L’Italia è uno dei Paesi che si trovano in questa
condizione.

Anche le comorbilità aumentano con l’età e, poiché nel
corso degli ultimi 60 anni in Europa occidentale il numero
di persone con più di 64 anni è raddoppiato e il numero
di persone con più di 80 anni è quadruplicato14, è inevita-
bile che ci sia un maggior numero di persone affette ma-
lattie croniche multiple.
Ad esempio, in Danimarca si stima che il 40% della po-
polazione conviva già con almeno una malattia cronica.

Senza modifiche nei flussi di immigrazione e un aumento
dell’età pensionabile, la forza lavoro si ridurrà gradual-
mente rispetto al resto della popolazione. Si è stimato che
il rapporto tra persone anziane economicamente inattive
(>  65 anni) e persone in età lavorativa nell’UE raddop-
pierà tra il 2005 e il 2050. La qualità dell’assistenza sani-
taria potrebbe quindi soffrirne dal momento che un
numero inferiore di persone si troverà a coprire costi sani-
tari crescenti. I governi devono impiegare il tempo a di-
sposizione prima che emergano i problemi finanziari
causati dall’invecchiamento della popolazione per prepa-
rarsi a tali cambiamenti demografici.

Anche il ruolo dell’etnia è degno di menzione poiché essa
incide sulla prevalenza del diabete: ad esempio, il diabete
di tipo 2 è fino a sei volte più diffuso tra le persone pro-
venienti dal sud-est asiatico e fino a tre volte più diffuso
tra chi ha origini africane e africano-caraibiche. Anche la
natura del diabete, così come i fattori di rischio e gli esiti,
differiscono a seconda dell’etnia.

• Le stime IDF relative al numero di persone con diabete
e agli attuali livelli di spesa sanitaria attribuibili al dia-
bete differiscono notevolmente tra le diverse nazioni.
Ad esempio:

Secondo le stime dell’International Diabetes Federation
(IDF) in Europa*:

• Nel 2011 erano affetti da diabete (tipo 1 e 2) 35 milioni
di adulti. Le proiezioni per il 2030 indicano 43 milioni
con una crescita del 23%17, che costituisce l’aumento
più basso in assoluto nel mondo

• Nel 2011 sono stati spesi 89 miliardi di euro** per il
trattamento e la gestione del diabete e delle sue com-
plicanze17. Tuttavia, la reale spesa associata al diabete
comprende anche i costi indiretti, quali la perdita di
produttività, che possono aumentare drammatica-
mente i costi complessivi della patologia

Le stime IDF suggeriscono che l’Europa si troverà a dover
affrontare grandi problemi. I ritardi nella diagnosi e le ca-
renze nel trattamento in definitiva rendono più probabili
le complicanze associate al diabete e sono destinati ad au-
mentare i futuri costi sanitari. Le malattie croniche come
il diabete possono ridurre il reddito familiare, portare alla
povertà e allo scarso rendimento scolastico e, conside-
rando l’economia nel suo complesso, possono avere un
effetto negativo sul prodotto interno lordo (PIL)18,19.
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• La prevalenza stimata del diabete varia in Europa dal
2,8% dell’Albania al 9,8% del Portogallo

• La spesa sanitaria stimata associata al diabete varia
dai 312 euro per persona nella Repubblica di Mace-
donia** ai 6.896 euro per persona in Norvegia**

Queste differenze significative in termini di prevalenza e
costi associati al diabete sono dovute ad una serie di fat-
tori, ivi incluse le differenze tra Paesi in termini di sistema
sanitario, trattamento e costi di gestione, tecnologia e stili
di vita.

** Conversione al tasso di cambio rilevato il 5 aprile 2011 alle ore 13:30 UTC.
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4. IL DIABETE IN ITALIA 
COME SI PUÒ CAMBIARE IL FUTURO 
DEL DIABETE IN ITALIA?
Alcuni fattori di rischio del diabete di tipo 2 – come l’età e l’etnia – non sono
modificabili. Tuttavia, è possibile modificare altri fattori di rischio, quali il
peso, l’alimentazione non corretta e l’attività fisica.
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In Italia lo scenario diabete è in rapida evoluzione. Negli
ultimi 10 anni la prevalenza della malattia è cresciuta dal
3,6% al 4,9%, il che equivale ad un milione di casi in più.
Dai dati dello studio di Brunico (E. Bonora et al, Diabetes
53:1582, 2004), è possibile stimare che ogni anno
250.000 persone sviluppino in Italia il diabete di tipo 2.
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Se la crescita continuerà al ritmo attuale, nel 2020 i citta-
dini italiani affetti da diabete saranno oltre 4 milioni

Dati demografici e diabete

Nel corso degli ultimi 50 anni l’Italia ha assistito ad un au-
mento dell’aspettativa di vita grazie ai progressi ottenuti
in campo economico, tecnologico e medico. Inoltre, seb-
bene il tasso di fecondità sia aumentato tra il 2002 e il
2007, esso rimane comunque insufficiente a mantenere
l’attuale popolazione. La elevatissima prevalenza del dia-
bete nella terza età va vista in prospettiva in relazione ai
cambiamenti demografici della popolazione italiana. Dal
2002 al 2010, in base ai dati ISTAT, il numero di ultrases-
santacinquenni nel nostro Paese è cresciuto di 2 milioni,
mentre le previsioni per il 2050 inducono a ritenere che
gli anziani potrebbero raggiungere i 22 milioni. Entro 10
anni, nella sola fascia degli ultrasessantacinquenni ci sa-
ranno poco meno di due milioni e mezzo di persone con
diabete, spesso associato alle altre patologie cronico-de-
generative della terza età, con un enorme impatto in ter-
mini assistenziali, sociali ed economici.
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ed economico in cui si vive14. Globalizzazione e urbaniz-
zazione sono due fattori ambientali che hanno una
grande influenza sul comportamento individuale4 e gene-
rano ambienti obesogeni*. La globalizzazione ha aumen-
tato la disponibilità e il consumo di ‘fast food’ –
caratterizzato da prezzi bassi ed elevato apporto di grassi,
sale e calorie – mentre ha ridotto la rilevanza dei mercati
locali. In modo simile, l’urbanizzazione ha aumentato il
trasporto motorizzato e l’espansione delle città riducendo
le occasioni di attività fisica quotidiana negli ambienti do-
mestici, scolastici e lavorativi4. Questi fattori incoraggiano
stili di vita sedentari e possono rendere difficile l’aderenza
al trattamento per le persone con diabete.
Come sottolineato dai documenti di consensus delle società
scientifiche (Organizzazione dell’assistenza al paziente con
diabete in ospedale e sul territorio; SID-AMD-SIEDP-OSDI)
l’intervento sullo stile di vita costituisce un provvedimento
terapeutico di prevenzione delle complicanze fondamentale
nel diabete di tipo 1 e nel diabete di tipo 2, anche in età
pediatrica. Infatti, l’educazione ad un corretto stile di vita
fa parte dello standard minimo educativo che viene fornito
dai servizi di diabetologia pediatrica.
Più in generale una politica di educazione sanitaria ad un
corretto stile di vita attraverso la scuola (integrazione
nell’offerta formativa), il SSN e i media, agirebbe molto
più efficacemente sulla componente socio-culturale che
si ritiene agire come principale responsabile dell’epidemia
di diabete di tipo 2 in atto in Italia dove specialmente nelle
regioni del centro-sud la prevalenza di obesità è tra le più
alte al mondo.
Così come per l’obesità e il diabete, esistono differenze
tra le regioni italiane per quanto riguarda i livelli di attività
fisica, con un chiaro gradiente Nord-Sud. La percentuale
di persone completamente sedentarie è vicina al 15% in
Trentino, mentre supera il 60% in Sicilia ed è attorno al
50% anche in Calabria, Campania e Puglia. 

Il fenomeno di crescita, pur presente in tutte le regioni ita-
liane, non è tuttavia omogeneo. È infatti presente un
chiaro gradiente geografico nord-sud, e in diverse aree del
meridione la prevalenza della malattia ha già superato il
6%, con largo anticipo sulle previsioni dell’International
Diabetes Federation riferite al 2020.

Il diabete di tipo 2 è un problema di riscontro sempre più
frequente con l’aumentare dell’età: più di una persona su
10 sopra i 65 anni ed una su 5 sopra i 75 anni ne è af-
fetta.

Attività fisica e alimentazione
Gli stili di vita, comprese le abitudini in ordine ad alimen-
tazione e attività fisica, non dipendono unicamente da
scelte personali. Infatti, le scelte di ciascuno sono spesso
influenzate da fattori ambientali, come le strutture sociali,
le condizioni culturali e politiche, nonché l’ambiente fisico
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* Ambienti obesogeni: aspetti dell’ambiente fisico, sociale ed economico che fa-
voriscono l’obesità31.

Prevalenza di persone sedentarie (in rosso), che
praticano qualche forma di attività fisica (in blu)
o che praticano attività fisica con regolarità 
(in arancio). ISTAT 2009
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Prevalenza del diabete in Italia per fasce di età 
e sesso. Dati ISTAT 2010

Prevalenza del diabete nelle regioni italiane: 
ISTAT 2010 
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Il fenomeno è altrettanto allarmante in età infantile. Dai
dati dello studio OKKIO alla SALUTE emerge infatti come
in Italia un bambino su tre di età 8-9 anni sia in sovrap-
peso o francamente obeso. I valori più elevati si riscon-
trano in Campania, dove un bambino su 5 è obeso e uno
su due è in sovrappeso o obeso.

Diabete e disuguaglianze sociali

Un fattore sociale fortemente legato al rischio di diabete
è rappresentato dal basso livello socio-economico. Anche
questo fattore, alla luce della crisi economica in corso,
potrà ulteriormente aggravare le previsioni di crescita del
diabete nel nostro Paese. Infatti, l’andamento in crescita
del tasso di disoccupazione, il numero sempre maggiore
di famiglie in stato di povertà assoluta o relativa, e il pro-
gressivo aumento delle disuguaglianze sociali fanno pre-
sagire per i prossimi anni un aumento delle fasce a rischio.

La stretta correlazione fra diabete ed attività fisica è evi-
denziata nel rapporto dell’ISTAT sul diabete. I dati mo-
strano come la prevalenza del diabete passi da poco più
dell’1% fra i soggetti che svolgono attività fisica in modo
continuativo ad oltre l’8% fra le persone sedentarie. Il rap-
porto evidenzia inoltre come due terzi delle persone con
diabete siano sedentarie, contro il 40% nella popolazione
generale. Il dato è ancora più eclatante nel sesso femmi-
nile: il 72,6% delle donne con diabete è infatti sedentario. 

La mancanza di esercizio fisico, assieme alla nutrizione
inadeguata, aumentano il rischio di obesità che a sua volta
aumenta il rischio di sviluppare il diabete di tipo 216. Seb-
bene la dieta spesso vari a seconda della cultura di appar-
tenenza, della disponibilità di cibi e delle preferenze
personali, i principi guida dovrebbero indicare un elevato
consumo di frutta e verdura e un consumo limitato di cibi
altamente trasformati (ad esempio, carni trasformate, be-
vande zuccherate e dolciumi)28.

Obesità
L’obesità rappresenta un fattore di rischio delle malattie
croniche, ivi incluso il diabete29. L’obesità – definita come
un indice di massa corporea (IMC) superiore a 30kg/m2 –
e il sovrappeso (IMC >25 kg/m2) aumentano notevol-
mente il rischio di sviluppare il diabete di tipo 2. L’obesità
aumenta il rischio di sviluppare il diabete di tipo 2 di oltre
7 volte, mentre il sovrappeso aumenta tale rischio di quasi
3 volte30. Inoltre, le persone che sono gravemente obese
(>35 kg/m2) presentano un rischio di sviluppare il diabete
di tipo 2 fino a 60 volte maggiore rispetto a chi è normo-
peso31.

Fonte ISTAT 2012 – Il diabete in Italia
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I dati ISTAT evidenziano inoltre come l’obesità sia un fe-
nomeno in crescita in tutte le zone d’Italia, con valori as-
soluti più elevati nel meridione.

Percentuale di soggetti in sovrappeso (blu) o
obesi (rosso) nelle regioni italiane (ISTAT 2010)

Percentuale di obesità (in rosso) e sovrappeso 
(in blu) nei bambini di 8-9 anni di età, 
per regione. Fonte: OKkio alla SALUTE.

Prevalenza (%) di obesità e ripartizione geografica 
(Indagine Multiscopo Istat 2010 – Stili di vita)
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Il rapporto fra stato socio-economico e rischio di diabete
può essere evidenziato utilizzando una misura proxy,
quale ad esempio il livello di scolarità. Sia nella fascia di
età al di sotto dei 65 anni, sia fra i soggetti più anziani, la
prevalenza di diabete cresce in modo marcato al ridursi
del livello di scolarità. Ad esempio, sotto i 65 anni la pre-
valenza di diabete è quasi 5 volte superiore fra le persone
con licenza elementare rispetto a quelle laureate o con di-
ploma superiore.

L’importanza degli aspetti socio-economici è ulterior-
mente sottolineata dai recenti dati del rapporto ISTAT sul
diabete. Un terzo delle persone ultrasessantacinquenni af-
fette da diabete vive da solo, mentre il 38,6% vive in cop-
pie senza figli. Critica la condizione delle donne anziane,
delle quali vive da solo il 42,7% contro il 19,1% dei ma-
schi. Inoltre, più della metà delle donne anziane con dia-
bete dichiara che le risorse economiche di cui dispone la
propria famiglia sono scarse o assolutamente insufficienti
(53,4%). 

Conclusioni
• In Italia con il progressivo invecchiamento della po-

polazione e l’aumento dell’aspettativa di vita ci
sarà un numero maggiore di persone affette da
diabete di tipo 2 e altre malattie croniche

• I moderni ambienti obesogeni, con la combina-
zione di alimentazione scorretta e inattività fisica,
comportano gravi implicazioni per il diabete di tipo
2 e le altre malattie croniche

• La malattia cronica è distribuita in modo ineguale
a livello regionale 

• Bassi livelli di scolarità e indigenza sono correlati
ad un aumento del Diabete di tipo 2 

• L’obesità a livello infanto-giovanile rappresenta
una delle emergenze da affrontare 
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Andamento del tasso di
disoccupazione in Italia (ISTAT)

Povertà rela�va Povertà assoluta

Diffusione della povertà relativa e assoluta 
di consumo in Italia (2009)
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Svezia - + ++ 0,234 
Finlandia - + ++ 0,269 
Francia - + 0 0,270 
Olanda 0 ++ - 0,271 
Belgio 0 + - 0,271 

Germania - + ++ 0,298 
Australia 0 + - 0,301 
Canada - + ++ 0,317 
Irlanda - ++ + 0,328 

Regno Unito ++ ++ - 0,335 
Italia - - ++ + 0,352 

Stati Uniti ++ ++ + 0,381 

Trend delle disuguaglianze (LIS-�OCSE)

% famiglie povere  10,8  4,7

% individui poveri  13,1  5,2
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Numero persone povere  7.810.000  3.074.000
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5. IL DIABETE NELLE REGIONI

LE REGIONI ITALIANE OFFRONO UN QUADRO
DISOMOGENEO IN TERMINI DI ASSISTENZA 
E GESTIONE
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ITALIA 
~ 2.960.000 diabetici

 

Popolazione che dichiara di essere diabetica (tasso grezzo e 
standardizzato per 100 persone)
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Popolazione che dichiara di essere diabetica (tasso grezzo e 
standardizzato per 100 persone)
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ABRUZZO: ~ 83.000 diabetici 
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L’Abruzzo è una regione con una prevalenza dell’obesità infantile e
del diabete superiori alla media nazionale. Il tasso standardizzato di
mortalità per diabete che nel 2000 era superiore alla media nazionale
è sceso nel 2009 sotto la media nazionale. Da sottolineare la notevole
riduzione del tasso di ricovero standardizzato dei diabetici, indubbia-
mente la riduzione più eclatante osservata in Italia fra il 2000 e il
2010 che ha portato la regione da dati superiori alla media nazionale
a dati nettamente inferiori. Resta superiore alla media nazionale il ri-
corso al ricovero ordinario. Sono peggiori rispetto alla media nazio-
nale sia il tasso di ospedalizzazione per amputazione dell’arto
inferiore che la % dei DRG 294 e 295 eseguiti in regime di Day Ho-
spital. In Abruzzo nel 2011 si consuma a livello territoriale una quan-
tità di farmaci antidiabetici superiore alla media nazionale con un
costo per DDD superiore alla media nazionale. Fra il 2010 e il 2011
la spesa farmaceutica territoriale per i farmaci antidiabetici è legger-
mente aumentata soprattutto per il ricorso a farmaci più costosi.
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BASILICATA : ~ 46.000 diabetici 
La Basilicata è una regione con una prevalenza dell’obesità infantile
superiore alla media nazionale. Ha presentato un notevole tasso di
crescita della patologia fra il 2000 e il 2011 che ha portato nel 2011
alla prevalenza più elevata in Italia. Il tasso standardizzato di mortalità
per diabete ha presentato una lieve riduzione fra il 2000 e il 2009.
Mentre il tasso di ricovero standardizzato dei diabetici si è ridotto per
le femmine fra il 2000 e il 2010, è sostanzialmente stabile per i ma-
schi e resta comunque uno dei più elevati in Italia. Il tasso di ospeda-
lizzazione per diabete non controllato, per diabete con complicanze
e per amputazione dell’arto inferiore in diabetici è peggiore rispetto
alla media nazionale. In Basilicata nel 2011 si consuma a livello ter-
ritoriale una quantità di farmaci antidiabetici superiore alla media na-
zionale con un costo per DDD inferiore alla media nazionale. Fra il
2010 e il 2011 la spesa farmaceutica territoriale per i farmaci anti-
diabetici è rimasta sostanzialmente stabile.
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CALABRIA : ~ 153.000 diabetici 
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La Calabria è una regione con una prevalenza dell’obesità infantile e
del diabete superiori alla media nazionale. Il tasso standardizzato di
mortalità per diabete mostra un andamento in aumento per i maschi
ed in riduzione per le femmine, pur restando in entrambi i casi uno
dei più elevati in Italia. La riduzione del tasso di ricovero standardiz-
zato dei diabetici è stata significativa per entrambi i sessi fra il 2000
e il 2010 avvicinando il dato della regione alla media nazionale. A
questo proposito bisogna segnalare dei tassi di ospedalizzazione per
diabete con complicanze e per amputazione in diabetici ormai infe-
riori rispetto alla media nazionale mentre restano peggiori rispetto
alla media nazionale il tasso di ricovero per diabete non controllato
e la % di ricovero in Day Hospital dei DRG 294 e 295. In Calabria nel
2011 si consuma a livello territoriale una quantità di farmaci antidia-
betici superiore alla media nazionale con un costo per DDD inferiore
alla media nazionale. Fra il 2010 e il 2011 la spesa farmaceutica ter-
ritoriale per i farmaci antidiabetici si è notevolmente ridotta soprat-
tutto per il ricorso a farmaci meno costosi
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CAMPANIA: ~ 324.000 diabetici 
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La Campania detiene l’allarmante primato della prevalenza dell’obe-
sità infantile in Italia. La prevalenza del diabete pur essendo superiore
alla media nazionale, non è così elevata come in altre regioni del Sud.
Il tasso standardizzato di mortalità è stabile fra il 2000 e il 2009 per
i maschi ed in riduzione per le femmine, ma resta per queste ultime
il peggior dato in Italia. La riduzione dei ricoveri fra il 2000 e il 2010
è stata più marcata nelle femmine che nei maschi con il risultato che
questi ultimi sono passati da un dato inferiore alla media nazionale
ad un dato superiore. Sono peggiori rispetto ai dati nazionali il tasso
di ospedalizzazione per diabete con complicanze e la % di ricovero
in Day Hospital per il DRG 294. In Campania nel 2011 si consuma a
livello territoriale una quantità di farmaci antidiabetici superiore alla
media nazionale con un costo per DDD superiore alla media nazio-
nale. Fra il 2010 e il 2011 la spesa farmaceutica territoriale per i far-
maci antidiabetici si è leggermente ridotta. 
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EMILIA ROMAGNA: ~ 196.000 diabetici 
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L’Emilia Romagna è una regione con una prevalenza dell’obesità in-
fantile e del diabete inferiori alla media nazionale. Il tasso standar-
dizzato di mortalità per diabete è leggermente aumentato nei maschi
fra il 2000 e il 2009, ma resta abbondantemente al di sotto della
media nazionale per entrambi i sessi. Il tasso di ricovero standardiz-
zato dei diabetici si è ridotto in entrambi i sessi, ma era già netta-
mente sotto la media nazionale nel 2000. Tuttavia bisogna segnalare
un tasso di ospedalizzazione per diabete non controllato ed una per-
centuale di ricorso al Day Hospital sia per il DRG 294 che per il DRG
295 peggiori rispetto alla media nazionale. In Emilia Romagna nel
2011 si consuma a livello territoriale una quantità di farmaci antidia-
betici inferiore alla media nazionale con un costo per DDD inferiore
alla media nazionale, il più basso in Italia. Fra il 2010 e il 2011 la
spesa farmaceutica territoriale per i farmaci antidiabetici si è ridotta,
in particolare per il ricorso a farmaci meno costosi.
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Il Friuli Venezia Giulia è una regione con una prevalenza dell’obesità
infantile e del diabete inferiori alla media nazionale. Il tasso standar-
dizzato di mortalità per diabete è basso e sostanzialmente stabile in
entrambi i sessi fra il 2000 e il 2009, anche se il dato dei maschi, ri-
spetto a quello delle femmine si avvicina di più alla media nazionale.
Il tasso di ospedalizzazione standardizzato che era il più basso in Italia
per entrambi i sessi nel 2000 si è ridotto, ma non è più il miglior ri-
scontro nazionale. Il tasso di ospedalizzazione per amputazione e la
% di DRG 294 e 295 erogati in regime di Day Hospital sono peggiori
rispetto alla media nazionale. In Friuli Venezia Giulia nel 2011 si con-
suma a livello territoriale una quantità di farmaci antidiabetici infe-
riore alla media nazionale con un costo per DDD superiore alla media
nazionale. Fra il 2010 e il 2011 la spesa farmaceutica territoriale per
i farmaci antidiabetici è leggermente aumentata.
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Il Lazio è una regione con una prevalenza dell’obesità infantile e del
diabete superiori alla media nazionale, sia pure di poco. Il tasso stan-
dardizzato di mortalità per diabete che nel 2000 era superiore alla
media nazionale per entrambi i sessi è sceso nel 2009 sotto la media
nazionale per le femmine, mentre per i maschi è molto vicino. Il tasso
di ricovero standardizzato dei diabetici si è ridotto fra il 2000 e il 2010
per entrambi i sessi, ma resta comunque superiore alla media nazio-
nale con un ricorso inferiore alla media nazionale del ricovero in Day
Hospital. Tutti i parametri di valutazione dei ricoveri danno risultati
migliori rispetto alla media nazionale. Nel Lazio nel 2011 si consuma
a livello territoriale una quantità di farmaci antidiabetici superiore alla
media nazionale con un costo per DDD inferiore alla media nazio-
nale. Fra il 2010 e il 2011 la spesa farmaceutica territoriale per i far-
maci antidiabetici si è ridotta, particolarmente per il ricorso a farmaci
meno costosi. 
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La Liguria è la regione con la prevalenza più bassa in Italia di obesità
infantile e una prevalenza di diabete stabile fra il 2000 e il 2011 che
ha portato la regione al di sotto della media nazionale. Al contrario
la sostanziale stabilità del tasso standardizzato di mortalità per dia-
bete ha determinato lo spostamento del dato per i maschi al disopra
della media nazionale. I tassi di ricovero standardizzato dei diabetici
si sono ridotti per entrambi i sessi e sono comunque rimasti intorno
alla media nazionale nel 2010, come erano nel 2000, anche se il dato
dei maschi è peggiore di quello delle femmine. Vi è un eccesso di ri-
coveri in Day Hospital. Sono peggiori rispetto alla media nazionale i
ricoveri per amputazioni e la % di ricovero in Day Hospital del DRG
294. In Liguria nel 2011 si consuma a livello territoriale una quantità
di farmaci antidiabetici inferiore alla media nazionale con un costo
per DDD inferiore alla media nazionale. Fra il 2010 e il 2011 la spesa
farmaceutica territoriale per i farmaci antidiabetici si è ridotta parti-
colarmente per la riduzione del consumo. 
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La Lombardia è una regione con una prevalenza dell’obesità infantile
e del diabete inferiori alla media nazionale, con una prevalenza del
diabete quasi stabile. Il tasso standardizzato di mortalità per diabete
è sostanzialmente stabile per entrambi i sessi fra il 2000 e il 2009 e
comunque saldamente al di sotto della media nazionale. Il tasso di
ricovero standardizzato dei diabetici si è ridotto per entrambi i sessi
e resta di poco al di sotto della media nazionale. Ciononostante tutti
gli indicatori di ospedalizzazione specifici sono peggiori rispetto alla
media nazionale. In Lombardia nel 2011 si consuma a livello territo-
riale una quantità di farmaci antidiabetici inferiore alla media nazio-
nale con un costo per DDD superiore alla media nazionale. Fra il 2010
e il 2011 la spesa farmaceutica territoriale per i farmaci antidiabetici
è aumentata particolarmente per il ricorso a farmaci più costosi. 
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Le Marche sono una regione con una prevalenza dell’obesità infantile
e del diabete inferiori alla media nazionale e un tasso di crescita della
patologia addirittura negativo, sia pure di poco. Questo dato si ri-
flette in un tasso standardizzato di mortalità stabile fra il 2000 e il
2009, ma comunque già molto basso in partenza. Il tasso di ricovero
standardizzato dei diabetici, che nel 2000 era molto vicino alla media
nazionale per entrambi i sessi, si è ridotto in modo tale da situarsi
nel 2011 nettamente al di sotto rispetto al dato in Italia. Solo il rico-
vero per amputazione dell’arto inferiore ha un riscontro peggiore ri-
spetto alla media nazionale. Nelle Marche nel 2011 si consuma a
livello territoriale una quantità di farmaci antidiabetici inferiore alla
media nazionale con un costo per DDD inferiore alla media nazio-
nale. Fra il 2010 e il 2011 la spesa farmaceutica territoriale per i far-
maci antidiabetici è rimasta sostanzialmente stabile. 
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Il Molise è una regione con una prevalenza dell’obesità infantile e del
diabete superiori alla media nazionale e un tasso di crescita della pa-
tologia superiore all’andamento nazionale. Il tasso standardizzato di
mortalità per diabete che nel 2000 era di poco superiore alla media
nazionale per entrambi i sessi è sceso nel 2009 sotto la media nazio-
nale per entrambi i sessi, sia pure di poco. Pur di fronte ad una ridu-
zione del tasso di ricovero standardizzato dei diabetici fra il 2000 e il
2010, più marcato nelle femmine, il dato era e resta uno dei peggiori
in Italia. I dati dei ricoveri per diabete con complicanze, per amputa-
zione e la % dei ricoveri in Day Hospital per il DRG 295 sono peggiori
rispetto alla media nazionale. In Molise nel 2011 si consuma a livello
territoriale una quantità di farmaci antidiabetici inferiore alla media
nazionale con un costo per DDD inferiore alla media nazionale. Fra
il 2010 e il 2011 la spesa farmaceutica territoriale per i farmaci anti-
diabetici si è ridotta sia per contrazione dei consumi che dei prezzi. 
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Il Piemonte è una regione con una prevalenza dell’obesità infantile
inferiore rispetto alla media nazionale. Al contrario la prevalenza del
diabete nel 2011 è identica a quella nazionale con un tasso di crescita
della patologia superiore all’andamento nazionale. Il tasso standar-
dizzato di mortalità per diabete è stabile fra il 2000 e il 2009 per en-
trambi i sessi e resta saldamente al di sotto della media nazionale. Il
tasso di ricovero standardizzato dei diabetici si è ridotto fra il 2000 e
il 2010 in entrambi i sessi, rimanendo ben al di sotto della media na-
zionale. Sia il tasso di ricovero per amputazione che la % di DRG 294
e 295 elargiti in regime di Day Hospital sono peggiori rispetto alla
media nazionale. In Piemonte nel 2011 si consuma a livello territo-
riale una quantità di farmaci antidiabetici inferiore alla media nazio-
nale con un costo per DDD inferiore alla media nazionale. Fra il 2010
e il 2011 la spesa farmaceutica territoriale per i farmaci antidiabetici
si è ridotta particolarmente per il ricorso a farmaci meno costosi. 
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La Puglia è una regione con una prevalenza dell’obesità infantile e
del diabete superiori alla media nazionale e un tasso di crescita della
patologia superiore all’andamento nazionale. Il tasso standardizzato
di mortalità per diabete si è ridotto solo nelle femmine fra il 2000 e
il 2009, ma resta in entrambi i sessi uno dei riscontri più elevati in
Italia. La regione aveva il tasso di ricovero standardizzato dei diabetici
più elevato in Italia per entrambi i sessi nel 2000 e mantiene questo
poco invidiabile primato nel 2010. Tutti i tassi di ospedalizzazione
per diabete mostrano dati peggiori rispetto alla media nazionale
tranne la % di ricorso al ricovero in Day Hospital al DRG 294. In Pu-
glia nel 2011 si consuma a livello territoriale una quantità di farmaci
antidiabetici superiore alla media nazionale con un costo per DDD
inferiore alla media nazionale. Fra il 2010 e il 2011 la spesa farma-
ceutica territoriale per i farmaci antidiabetici si è notevolmente ridotta
particolarmente per il ricorso a farmaci meno costosi.

report2 2012:Layout 1  01/11/12  21:07  Pagina 41



42

Popolazione che dichiara di essere diabetica (tasso grezzo e 
standardizzato per 100 persone)

0
1
2
3
4
5
6
7
8

2000 2011

Persone di 6-17 anni obese o in sovrappeso 
(per 100 persone)

0

10

20

30

40

2010

Tassi standardizzati di mortalità per diabete (maschi e 
femmine per 100.000)

0
10
20
30
40
50
60

2000 2009

Tassi standardizzati di ricovero per diabete (maschi e 
femmine per 100.000)

0
100
200
300
400
500
600

2000 2010

Tassi di ospedalizzazione (per 100.000 abitanti) anno 2009 
per...

0
10
20
30
40
50
60
70
80

diabete non controllato diabete con complicanze amputazione dell'arto inferiore in
pazienti diabetici

% di ricovero in Day Hospital per DRG 294 e 295  
(anno 2009)

0

20

40

60

80

100

Consumo farmaci antidiabetici a livello territoriale 
(DDD / 1000 abitanti / die)

0
10
20
30
40
50
60
70
80

2003 2011

Variazione % della spesa farmaceutica territoriale (totale e 
sue componenti) fra il 2010 e il 2011

-40
-30
-20
-10

0
10
20

Totale DDD Prezzi Mix

Tasso standardizzato di dimissioni ospedaliere (per 10.000), 
per diabete mellito (RO e DH)

0
25
50
75

100
125
150

2009

SARDEGNA:  ~ 67.000 diabetici
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La Sardegna è una regione con una prevalenza dell’obesità infantile
e del diabete inferiori alla media nazionale. Il tasso standardizzato di
mortalità per diabete che nel 2000 era inferiore alla media nazionale
solo per le femmine si è ridotto per entrambi i sessi e nel 2009 si col-
loca sotto la media nazionale anche per i maschi. La regione ha rea-
lizzato una notevole riduzione del tasso di ricovero standardizzato
dei diabetici fra il 2000 e il 2010, seconda soltanto alla performance
dell’Abruzzo, che ha portato il dato per entrambi i sessi  sotto la
media nazionale. Tuttavia il tasso di ospedalizzazione per diabete non
controllato e la % di ricoveri in Day Hospital per i DRG 294 e 295
mostra un riscontro peggiore alla media nazionale. In Sardegna nel
2011 si consuma a livello territoriale una quantità di farmaci antidia-
betici superiore alla media nazionale con un costo per DDD superiore
alla media nazionale. Fra il 2010 e il 2011 la spesa farmaceutica ter-
ritoriale per i farmaci antidiabetici è aumentata particolarmente per
il ricorso a farmaci più costosi.
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La Sicilia è una regione con una prevalenza dell’obesità infantile e
del diabete superiori rispetto alla media nazionale. Nel 200 era l’unica
regione del Sud con una prevalenza grezza al di sotto della media
nazionale il che indica una velocità di crescita della patologia nel suc-
cessivo decennio particolarmente marcata. Il tasso standardizzato di
mortalità per diabete è aumentato fra il 2000 e il 2009 per i maschi,
confermandosi come il peggior dato in Italia. Il tasso di ricovero stan-
dardizzato per i diabetici, molto elevato in partenza si è ridotto fra il
2000 e il 2010 in entrambi i sessi, particolarmente nelle femmine
fino a sfiorare la media nazionale. I tassi di ospedalizzazione per dia-
bete non controllato, diabete con complicanze ed amputazione re-
stano peggiori rispetto alla media nazionale. In Sicilia nel 2011 si
consuma a livello territoriale una quantità di farmaci antidiabetici su-
periore alla media nazionale, il dato più elevato in Italia, con un costo
per DDD superiore alla media nazionale. Fra il 2010 e il 2011 la spesa
farmaceutica territoriale per i farmaci antidiabetici è aumentata par-
ticolarmente per il ricorso a farmaci più costosi. 
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La Toscana è una regione con una prevalenza dell’obesità infantile
inferiore alla media nazionale, mentre  la prevalenza del diabete è
superiore alla media nazionale a causa di un tasso di crescita della
patologia superiore all’andamento nazionale. Il tasso standardizzato
di mortalità per diabete è stabile fra il 2000 e il 2009 e resta al di
sotto della media nazionale per entrambi i sessi. Il tasso di ricovero
standardizzato dei diabetici fra il 2000 e il 2010 si è ridotto e si col-
loca ben al di sotto della media nazionale per entrambi i sessi. Solo
la % di ricoveri in Day Hospital per il DRG 294 mostra un risultato
peggiore rispetto al dato nazionale. In Toscana nel 2011 si consuma
a livello territoriale una quantità di farmaci antidiabetici inferiore alla
media nazionale con un costo per DDD inferiore alla media nazio-
nale. Fra il 2010 e il 2011 la spesa farmaceutica territoriale per i far-
maci antidiabetici è leggermente diminuita. 
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La P.A. di Bolzano presenta una prevalenza dell’obesità infantile e del
diabete inferiori alla media nazionale. In particolare la prevalenza del
diabete è la più bassa riscontrata in Italia. Il tasso standardizzato di
mortalità per diabete è il dato più basso in Italia per entrambi i sessi
sia nel 2000 che nel 2009. Il tasso di ricovero standardizzato per dia-
bete che nel 2000 era fra i più bassi in Italia si è ridotto solo nelle
femmine fra il 2000 e il 2010, avvicinando comunque il dato per en-
trambi i sessi rispetto alla media nazionale nel 2010. Il tasso di ospe-
dalizzazione per diabete non controllato e i ricorso al Day Hospital
per i DRG 294 e 295 mostrano dati peggiori rispetto alla media na-
zionale. Nella P.A. di Bolzano nel 2011 si consuma a livello territoriale
una quantità di farmaci antidiabetici inferiore alla media nazionale
con un costo per DDD superiore alla media nazionale, il più elevato
in Italia. Fra il 2010 e il 2011 la spesa farmaceutica territoriale per i
farmaci antidiabetici è aumentata particolarmente per il ricorso a far-
maci più costosi. 
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La P.A. di Trento presenta una prevalenza dell’obesità infantile e del
diabete inferiori alla media nazionale. Il tasso standardizzato di mor-
talità per diabete pur restando nettamente al di sotto della media
nazionale fra il 2000 e il 2009 è aumentato nel sesso maschile. Il
tasso di ricovero standardizzato si è ridotto per entrambi i sessi e resta
al di sotto della media nazionale. Tuttavia tutti e tre i tassi di ricovero
per diabete non controllato, diabete con complicanze e amputazioni
dell’arto inferiore mostrano dei riscontri peggiori rispetto alla media
nazionale. Nella P.A. di Trento nel 2011 si consuma a livello territoriale
una quantità di farmaci antidiabetici inferiore alla media nazionale,
il valore più basso in Italia, con un costo per DDD inferiore alla media
nazionale. Fra il 2010 e il 2011 la spesa farmaceutica territoriale per
i farmaci antidiabetici si è leggermente ridotta per il ricorso a farmaci
meno costosi.
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L’Umbria è la regione più settentrionale con una prevalenza dell’obe-
sità infantile superiore alla media nazionale. La prevalenza del diabete
è molto vicina alla media nazionale. Il tasso standardizzato di morta-
lità per diabete si è ridotto nelle femmine fra il 2000 e il  2009, ma
resta comunque al di sotto della media nazionale anche per i maschi.
Il tasso di ricovero standardizzato dei diabetici si è notevolmente ri-
dotto in entrambi i sessi fra il 2000 e il 2010 collocandosi ben al di
sotto della media nazionale. Il tasso di ricovero per amputazione e il
ricorso al Day Hospital per i DRG 294 e 295 sono peggiori rispetto
alla media nazionale.  In Umbria nel 2011 si consuma a livello terri-
toriale una quantità di farmaci antidiabetici inferiore alla media na-
zionale con un costo per DDD inferiore alla media nazionale. Fra il
2010 e il 2011 la spesa farmaceutica territoriale per i farmaci anti-
diabetici è aumentata particolarmente per il ricorso a farmaci più co-
stosi.
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La Valle d’Aosta è una regione con una prevalenza dell’obesità in-
fantile e del diabete inferiori alla media nazionale. Tuttavia il tasso di
crescita della patologia è nettamente superiore all’andamento nazio-
nale. Il tasso standardizzato di mortalità per diabete è stabile fra il
2000 e il 2009 per i maschi, con un leggero aumento per le femmine,
ma comunque al di sotto della media nazionale. Il tasso di ricovero
standardizzato dei diabetici si è ridotto fra il 2000 e il 2010 ed at-
tualmente è il più basso in Italia per entrambi i sessi. Solo il ricorso
percentuale al Day Hospital per il DRG 295 mostra un dato peggiore
rispetto alla media nazionale. In Valle d’Aosta nel 2011 si consuma
a livello territoriale una quantità di farmaci antidiabetici inferiore alla
media nazionale con un costo per DDD inferiore alla media nazio-
nale. Fra il 2010 e il 2011 la spesa farmaceutica territoriale per i far-
maci antidiabetici si è ridotta particolarmente per il ricorso a farmaci
meno costosi.
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Il Veneto è una regione con una prevalenza dell’obesità infantile e
del diabete inferiori alla media nazionale con un tasso di crescita della
patologia nettamente inferiore all’andamento nazionale. Il tasso stan-
dardizzato di mortalità per diabete è in aumento per i maschi fra il
2000 e il 2009, ma resta comunque per entrambi i sessi al di sotto
della media nazionale. Il tasso di ricovero standardizzato per diabete
si è ridotto confermandosi come uno dei più bassi in Italia nel 2010
come nel 2000. Il ricorso al Day Hospital sia per il DRG 294 che 295
e il tasso di ospedalizzazione per diabete non controllato mostrano
dati peggiori rispetto alla media nazionale. In Veneto nel 2011 si con-
suma a livello territoriale una quantità di farmaci antidiabetici infe-
riore alla media nazionale con un costo per DDD inferiore alla media
nazionale. Fra il 2010 e il 2011 la spesa farmaceutica territoriale per
i farmaci antidiabetici si è ridotta per la contrazione dei consumi. 
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È assicurata la diagnosi precoce 
di diabete?
L’IDF ha stimato che nel 2011 in Europa 42 milioni di per-
sone, pari al 9,5% della popolazione europea totale, pre-
sentavano un’alterata tolleranza al glucosio*. Le
proiezioni indicano che entro il 2030 si raggiungeranno i
49 milioni con un aumento del 15%.

Lo scopo della diagnosi precoce è rilevare una patologia
che non abbia sintomi evidenti e migliorare le prospettive
dei pazienti avviando un trattamento tempestivo. Gli
screening possono individuare le persone con una malat-
tia non diagnosticata o esposte ad un alto rischio di svi-
luppare una patologia e permetterne così la prevenzione,
la diagnosi precoce e il trattamento. I criteri formulati per
definire in quali casi i check-up rappresentino misure effi-
caci per migliorare la salute pubblica prevedono che:

1. La patologia costituisca una questione di salute pub-
blica di sufficiente gravità

2. La patologia sia ben compresa e presenti fasi iniziali ri-
levabili durante le quali i sintomi non siano manifesti

3. Gli interventi nelle fasi iniziali siano efficaci nel preve-
nire o ritardare l’insorgenza della patologia e delle sue
complicanze

4. Sia disponibile una procedura di screening sicura, affi-
dabile e accettata

*Stato di aumentato rischio di sviluppare il diabete di tipo 2.

6. OUTCOME MIGLIORI 
GRAZIE ALLA DIAGNOSI 
PRECOCE

Diagnosi precoce e intervento appropriato presentano un’opportunità per
migliorare gli outcome delle persone con diabete di tipo 2 e altre malattie
croniche.

42 milioni

2011

49 milioni

2030
Alterata tolleranza al glucosio*

51

L’accertamento mirato e opportunistico basato su fattori
di rischio nazionali per il diabete di tipo 2 e la cardiopatia,
nel quale la popolazione sottoposta a screening sia sele-
zionata in base a semplici questionari, soddisfa tali criteri.

Perché la diagnosi precoce?
La diagnosi precoce è in grado di ritardare o evitare le
complicanze associate al diabete16 purché sussistano 1)
trattamento e gestione appropriati e 2) misure preventive
appropriate. Inoltre, si è visto che è opportuno trattare le
persone con un elevato rischio cardiovascolare con poli-
terapia e counselling, così da ridurre il rischio di attacchi
cardiaci, ictus e nefropatie7. L’intervento precoce può es-
sere efficace e, anche quando venga interrotto dopo al-
cuni anni, i pazienti ne possono trarre beneficio in quanto
sviluppano meno complicanze nel lungo termine grazie ai
precedenti cambiamenti nello stile di vita e ai trattamenti
intensivi tempestivi.

Il rapporto costo-efficacia della 
diagnosi precoce
Idealmente, le decisioni relative a tutte le politiche dovreb-
bero essere prese sulla base di forti evidenze cliniche di
lungo termine. Tuttavia, è improbabile che ciò accada nel
caso della diagnosi precoce e dei programmi di screening
per via di considerazioni relative ai tempi e ai costi e per
ragioni di natura etica.
In assenza di questo tipo di evidenze, è importante che si
elaborino modelli sugli esiti futuri. Recenti risultati di mo-
delli relativi ai programmi di screening per il diabete di tipo
2 ne hanno evidenziato un vantaggioso rapporto costo-
efficacia in determinati contesti41. Anche altri interventi
volti alla diagnosi precoce – ivi inclusi la somministrazione
di aspirina a persone con attacco cardiaco e il controllo
della glicemia in persone con diabete – sono risultati eco-
nomicamente vantaggiosi e la loro attuazione si è spesso
dimostrata fattibile e per nulla costosa7.
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La necessità di una ricerca attiva dei nuovi casi di diabete
emerge anche dall’indagine Diabetes Monitor. Fra i pa-
zienti non trattati con insulina, quasi uno su cinque è
giunto alla diagnosi casualmente in occasione di un rico-
vero in ospedale o di un accesso al pronto soccorso.

Conclusioni

• Gli screening  consentono la diagnosi precoce del
diabete e delle altre malattie croniche

• La diagnosi e l’intervento precoci nelle persone a
rischio o con diabete o altre malattie croniche
possono ritardare o prevenire l’insorgenza di pa-
tologie e complicanze

• Recenti risultati di modelli relativi a programmi di
screening del diabete di tipo 2 ne hanno eviden-
ziato il vantaggioso rapporto costo-efficacia in de-
terminati contesti
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In Italia, circa 27.000 persone nella fascia di età fra i 20 e
i 79 anni muoiono ogni anno a causa del diabete, il che
equivale a un decesso ogni 20 minuti. Questo dato è am-
piamente sottostimato sia perché non tiene conto delle
fasce di età più avanzate, sia perché molti decessi attribuiti
a cause cardiovascolari, cerebrovascolari e tumore sono in
realtà dovuti al diabete.
Oltre a ridurre l’aspettativa di vita di 5-10 anni, il diabete
è responsabile di complicanze gravi ed invalidanti.
Dal 60% all’80% delle persone affette da diabete muore
infatti a causa di malattie cardiovascolari. Queste ultime
sono da due a quattro volte più frequenti in chi ha il dia-
bete, rispetto alla popolazione senza diabete di pari età e
sesso. Inoltre, sono soprattutto le complicanze più gravi,
quali infarto, ictus, scompenso cardiaco e morte improv-
visa, a colpire più spesso le persone con diabete.
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7. IL PESO DELLE 
COMPLICANZE

Mortalità Il diabete è la quinta causa di morte nel mondo e ridu-
ce le aspettative di vita di 5-10 anni

Complicanze Sono da 2 a 4 volte più frequenti in presenza di diabe-
cardiovascolari te e sono responsabili del 60-80% dei decessi

Complicanze La retinopatia diabetica rappresenta la prima causa di
oculari cecità legale in età lavorativa

Complicanze Il diabete rappresenta la prima causa di dialisi
renali

Complicanze Il 15% dei soggetti con diabete sviluppa nel corso del
agli arti inferiori la vita un’ulcera agli arti inferiori e un terzo di questi

pazienti va incontro ad amputazione.

Complicanze La disfunzione erettile colpisce fino al 50% degli uomi-
neuropatiche ni con diabete di lunga durata

La retinopatia diabetica costituisce la principale causa di
cecità legale fra i soggetti in età lavorativa ed è inoltre re-
sponsabile del 13% dei casi di handicap visivo. Circa un
terzo dei soggetti con diabete è affetto da retinopatia e
ogni anno l’1% viene colpito dalle forme più gravi di que-
sta patologia.
Il 30-40% dei pazienti con diabete di tipo 1 e il 5-10% di
quelli con diabete di tipo 2 sviluppa una insufficienza re-
nale terminale dopo 25 anni di malattia. In Italia oltre il
10% della popolazione dializzata è affetto da diabete e
la percentuale sale a oltre il 30% nella fascia di età tra i
46 e i 75 anni.
Le complicanze agli arti inferiori, legate sia al danno va-
scolare che a quello neurologico, aumentano con l’età

In Italia:

Ogni due minuti una persona riceve la diagnosi di diabete

Ogni sette minuti una persona con diabete ha 
un attacco cardiaco

Ogni 20 minuti una persona muore a causa del diabete

Ogni 26 minuti una persona con diabete sviluppa 
un’insufficienza renale

Ogni 30 minuti una persona con diabete ha un ictus

Ogni 1,5 ore una persona subisce un’amputazione a causa 
del diabete

Ogni 3 ore una persona con diabete entra in dialisi

fino ad interessare più del 10% dei pazienti di età supe-
riore ai 70 anni. Il 15% dei soggetti con diabete sviluppa
nel corso della vita un’ulcera agli arti inferiori e un terzo
di questi pazienti va incontro ad amputazione. Fra i sog-
getti sottoposti ad amputazione non traumatica, il 50%
è affetto da diabete. Il tasso di mortalità nei soggetti con
diabete è doppio in presenza di tali complicanze e il 50%
dei soggetti sottoposto ad amputazione maggiore va in-
contro a morte entro 5 anni.
Le complicanze neuropatiche sono inoltre responsabili di
disfunzione erettile, che colpisce fino al 50% degli uomini
con diabete di lunga durata.
L’elevata prevalenza del diabete nel nostro Paese si tra-
duce in un drammatico impatto sullo stato di salute della
popolazione, come dimostra il “bollettino di guerra” delle
vittime della malattia. Queste stime tuttavia si riferiscono
agli anni in cui la prevalenza del diabete era attorno al
3%, quindi allo stato attuale i tempi riportati potrebbero
dover essere quasi dimezzati.

I dati dello studio RIACE, relativi ad oltre 15.000 soggetti
con diabete di tipo 2 valutati in modo molto accurato per
quanto riguarda la presenza di complicanze, mostrano
come la prevalenza di complicanze sia microvascolari sia
macrovascolari cresca con l’età. La presenza di compli-
canze croniche è particolarmente diffusa negli ultrasettan-
tenni, fra i quali uno su tre presenta un danno renale, uno
su quattro un interessamento retinico, e uno su quattro
una complicanza cardiocerebrovascolare o vascolare peri-
ferica maggiore.
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Diabete  e complicanze 
cardiovascolari

L’iperglicemia rappresenta, secondo le stime dell’OMS,
uno dei “big killer” per quanto riguarda la mortalità car-
diovascolare, con un impatto paragonabile a quello di
cause più note, come fumo e ipercolesterolemia.

Il diabete non causa soltanto un eccesso di mortalità per
cause cardiovascolari. I dati di uno studio recente mo-
strano come il diabete aumenti il rischio di morte per nu-
merose forme di tumore, fra cui quelle più frequenti, e il
rischio di morte per numerose patologie acute e croniche.

Lo stesso pattern di distribuzione delle complicanze è evi-
denziabile in relazione alla durata della malattia. In questo
caso, fra le persone con durata superiore ai 20 anni è
estremamente comune la presenza di danno renale, il
40% presenta retinopatia, e un soggetto su tre ha avuto
un evento cardiovascolare maggiore.

Come chiaramente dimostrato dallo studio di Verona,
anche fra i pazienti di nuova diagnosi la prevalenza di
complicanze risulta elevata. Questo dato sottolinea un
aspetto estremamente importante: il ritardo diagnostico.
L’anticipazione delle diagnosi attraverso una ricerca attiva
del diabete fra le persone a rischio consentirebbe infatti
un intervento terapeutico molto più precoce ed efficace,
con conseguente riduzione dell’incidenza delle compli-
canze invalidanti della malattia.
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Decessi direttamente attribuibili al diabete 959.000

Decessi per cause cardiovascolari legati 
all’iperglicemia 1.490.000

Decessi per ictus legati all’iperglicemia 709.000

Il 23% delle morti per cause cardiovascolari e il 13% 
di quelle per ictus sono attribuibili all’iperglicemia

Complessivamente, il numero di decessi attribuibili 
all’iperglicemia (3.16 milioni) è vicino a quello attribuibile 
al fumo (4.8 milioni), all’ipercolesterolemia (3.9 milioni) 
e al sovrappeso/obesità (2.4 milioni).
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A  Decesso per causa tumorale

          

Sottogruppo                                                 N. di decessi                                 Rapporto di rischio con il diabete (IC 95%)
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B   Decesso per causa non tumorale e non vascolare

                                                                                           

Sottogruppo                                                 N. di decessi                                 Rapporto di rischio con il diabete (IC 95%)

  

 

   

    

Insufficienza renale

Infezione (polmonite esclusa)

Epatite

Malattia a carico dell'apparato digerente 
(fegato escluso)

Cadute

Polmonite

Malattia mentale

Autolesione deliberata

Malattie endocrine, nutrizionali e metaboliche 

Tutte le cause esterne

Malattie del sistema nervoso

BPCO e condizioni associate

Morbo di Alzheimer e condizioni associate

Altri decessi per causa non tumorale 
e non vascolare

In conseguenza di ciò, l’aspettativa di vita è ridotta di circa
6 anni nei maschi e di 7 anni nelle donne, quando il dia-
bete viene diagnosticato all’età di 40 anni. Questa ridu-

zione nell’aspettativa di vita è legata solo per il 50% alla
mortalità per cause cardiovascolari.
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L’importanza di un trattamento precoce ed intensivo di
tutti i fattori di rischio (glicemia, ipertensione, elevati livelli
di colesterolo) è emersa in modo ancora più evidente nello
studio Steno-2. In questo studio, agendo contemporanea-
mente su tutti questi fattori, a distanza di 13 anni erano
ridotti di circa il 50% sia il rischio di morte sia il rischio
delle complicanze più gravi del diabete.
Mentre gli sforzi per trovare una cura definitiva al diabete
proseguono incessantemente, è possibile ridurre notevol-
mente gli effetti della malattia. Da questa riduzione con-
segue una diminuzione dei costi. Inoltre, se pazienti e
medici operano in stretta collaborazione, insieme essi pos-
sono cambiare il diabete assicurando che la persona af-
fetta conviva con la malattia, anziché soffrirne.

Prevenzione secondaria: ridurre 
le complicanze

Lo studio prospettico UKPDS ha dimostrato in maniera de-
finitiva che un trattamento efficace, che inizi subito dopo
la diagnosi del diabete, è in grado di produrre benefici che
si mantengono nel tempo, con una riduzione notevole
non solo delle complicanze del diabete quali l’infarto del
miocardio o il grave deterioramento della vista, ma anche
della mortalità (di circa il 30%) (N Engl J Med
2008;359:1577-89).
Un trattamento efficace comporta un intenso monitorag-
gio e controllo di glicemia, pressione arteriosa e lipidi (in
particolare colesterolo) e l’UKPDS ha accertato che la ge-
stione simultanea di più fattori è più efficace della ge-
stione separata di ciascun fattore.

Effetti della terapia intensiva multifattoriale: risultati dello studio STENO-2
dopo 13 anni (N Engl J Med 2008; 358:580-91

Stima anni di vita persi nel futuro per diabete
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8. IL COSTO DEL DIABETE
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Confrontando i dati dell’osservatorio ARNO diabete rela-
tivi al 2006 con quelli relativi al 2010 si evidenzia un au-
mento del costo pro-capite. Tale aumento è
primariamente il frutto di una spesa più elevata legata alle
ospedalizzazioni e, in misura minore, della spesa per altri
farmaci, mentre è rimasta invariata la spesa per i farmaci
per il diabete e si è ridotta quella relativa alle prestazioni
ambulatoriali specialistiche. Questi dati sono allarmanti
per due ragioni: da una parte, l’aumento del costo medio
per paziente, associato alla crescita nel tempo del numero
dei pazienti, porterà in breve a minare la sostenibilità del
sistema di erogazione delle cure. Dall’altra parte, l’au-
mento dei costi per i ricoveri e la riduzione delle presta-
zioni ambulatoriali va in controtendenza rispetto alle
esigenze di un modello di cura cronica, principalmente ba-
sato sulle cure primarie.

I costi del diabete per il budget della sanità italiana am-
montano al 9% delle risorse. Questo vuol dire più di 9,22
miliardi di EUR all’anno o 1,05 milioni di EUR ogni ora.
In generale il costo della sanità per un cittadino italiano
con diabete è in media di 2.600 EUR all’anno, più del dop-
pio rispetto a cittadini di pari età e sesso, ma senza dia-
bete.
Solo il 6% della spesa riguarda i farmaci anti-diabete; il
23% è legato alle terapie per le complicanze e le patolo-
gie concomitanti, mentre il 71% è relativo al ricovero
ospedaliero e alle cure ambulatoriali.
Da un punto di vista sociale, i costi economici includono
anche perdita di produttività e, conseguentemente, per-
dita di opportunità per lo sviluppo economico.
I ricoveri in ospedale rappresentano la voce di costo più
importante per quanto riguarda i costi diretti della malat-
tia. I recenti dati dell’Osservatorio ARNO Diabete eviden-
ziano come oltre il 50% dei costi sia attribuibile alle
ospedalizzazioni, mentre la terapia specifica per il diabete
grava per meno del 7% della spesa totale.

L’impatto delle complicanze maggiori si ripercuote sul ri-
corso alle cure ospedaliere. Dallo studio DADA, recente-
mente condotto in Italia su oltre 9 milioni di cittadini,
emerge chiaramente come, a parità di età, sesso e resi-
denza, in presenza di diabete il rischio di ospedalizzazioni
sia da due a 15 volte superiore a seconda del tipo di com-
plicanza considerata.
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Le ipoglicemie sono responsabili di importanti costi intan-
gibili, legati all’impatto negativo sulla qualità della vita,
che a sua volta può indurre ad una riduzione della quan-
tità di farmaci assunti e quindi ad un peggior controllo
metabolico. In un studio canadese(Impatto delle ipoglice-
mie sui costi indiretti ed intangibili nei soggetti con dia-
bete di tipo 2 (Leiter LA et al. Canadian Journal of
Diabetes 2005)
è emerso che un terzo dei pazienti con ipoglicemia lieve
/moderata e oltre l’80% di quelli con ipoglicemia severa
hanno riferito maggiori paure delle ipoglicemie dopo
l’evento (18). Questo ha indotto in oltre la metà dei casi
alla modifica della dose di insulina assunta.

Impatto delle ipoglicemie sui costi indiretti ed in-
tangibili nei soggetti con diabete di tipo 2 (Leiter
LA etal. Canadian Journal of Diabetes 2005)
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Il 10% dei soggetti
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anticipo e il 9% sta a
casa il giorno successivo
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presenta maggiori

paure di ipoglicemie
dopo un evento

Il 43% dei soggetti
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di insulina dopo un
evento

Ipoglicemie gravi

Il 32% dei soggetti
lascia il lavoro in

anticipo e il 26% sta a
casa il giorno successivo

L’84% dei soggetti
presenta maggiori

paure di ipoglicemie
dopo un evento

Il 58% dei soggetti
riduce/modifica la dose

di insulina dopo un
evento
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L’impatto dei ricoveri ospedalieri sui costi totali è ulterior-
mente documentato da stime recenti della Regione Emilia
Romagna, che mostrano come il 63,7% dei costi diretti
sia legato ai ricoveri ospedalieri, il 21,6% alle terapie far-
macologiche e il 14,7% alle prestazioni di specialistica am-
bulatoriale. La proporzione della popolazione che utilizza
i servizi sanitari è più elevata in presenza di diabete, in par-
ticolare per il ricorso al  ricovero ospedaliero (27,6% vs.
15,1%) e al trattamento farmacologico (97,9% vs.
84,7%). La spesa media rilevata per assistito con diabete
residente in regione si presentava di molto superiore al
doppio di quella attribuita agli altri assistiti, sia quando va-
lutata sul totale degli assistiti (€ 3.124 vs. € 1.124) sia sul
numero di utilizzatori dei servizi sanitari (€ 3.149 vs. €
1.267).
(Profili di assistenza e costi del diabete in Emilia- Romagna,
2005-2007; http://asr.regione.emiliaromagna. it/wcm/ asr/
col  lana_dossier/doss179.htm ).

Diabetici Non diabetici

% su totale % su totale

Popolazione assistita 202.530 2.621.787

Spesa complessiva (€)
Totale 632.714.454 100,0% 2.946,049,412 100,0%
Ricoveri 402.971.388 63,7% 1.767.120.749 60,0%
Farmaci 136.737.720 21,6% 601.497.402 20,4%
Specialistica 93.005.346 14,7% 577.431.261 19,6%

Spesa media per assistito (€)
Totale 3.124 1.124
Ricoveri 1.990 674
Farmaci 675 229
Specialistica 459 220

Individui con spesa media annuale >0
Totale 200.909 100,0% 2.325.650 100,0%
Ricoveri 55.548 27,6% 350.720 15,1%
Farmaci 196.674 97,9% 1.970.687 84,7%
Specialistica 188.393 93,8% 2.050.828 88,2%

Spesa media per utilizzatore (€)
Totale 3.149 1.267
Ricoveri 7.254 5.039
Farmaci 695 305
Specialistica 494 282

Spesa sanitaria complessiva, confronto tra la popolazioni dei diabetici e dei non diabetici,
Regione Emilia-Romagna, 2007
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Nonostante le problematiche appena descritte, il modello
italiano di cura sembra essere particolarmente efficiente.
In base ad uno studio condotto nel 2011 dalla London
School of Economics, il costo medio per paziente in Italia
risulta marcatamente più basso rispetto a Francia, Gran
Bretagna e Germania. L’assistenza diabetologica negli altri
Paesi è demandata in modo predominante alla medicina
generale, contrariamente a quanto accade in Italia, dove
è presente una rete diffusa di strutture specialistiche in
grado di fornire assistenza a oltre il 50% dei pazienti con
diabete nel nostro Paese.

Costo medio per soggetto con diabete (€) 
London School of Economics 2011
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Una consistente percentuale di persone con diabete e
altre malattie croniche riscontra difficoltà nel seguire il
trattamento prescritto e, di conseguenza, non raggiunge
outcome ottimali24,42. È possibile che fino al 50% delle
persone con diabete presenti un livello insoddisfacente di
controllo glicemico, colesterolo e pressione arteriosa4.
Sono numerosi i fattori che influenzano l’autogestione
nella malattia cronica e perciò si rendono necessarie stra-
tegie multidisciplinari a livello nazionale e locale24.
Nel diabete e in altre patologie croniche autogestite, in
definitiva la responsabilità della gestione del trattamento
quotidiano non ricade sul team sanitario, ma piuttosto sul
paziente e sui suoi famigliari. La mancanza di sicurezza
nella gestione della malattia e l’efficacia del trattamento
sono tra i fattori che svolgono un ruolo chiave nell’auto-
gestione del diabete43. Altri fattori sono la complessità e
la mancanza di comprensione del trattamento e dei do-
saggi, specialmente nei pazienti cui sono somministrati di-
versi farmaci per diverse patologie24. Nel diabete di tipo
2, anche le barriere psicologiche all’avvio o all’intensifica-
zione del trattamento, diffuse tra pazienti e operatori sa-
nitari, contribuiscono a ritardare l’inizio della terapia
medica necessaria44.
Le linee guida per il trattamento del diabete riconoscono
anche un ruolo centrale alle questioni relative all’educa-
zione e all’autogestione45. Infatti, le politiche e i pro-
grammi nazionali per la prevenzione e la gestione delle
malattie croniche come il diabete dipendono dalla pro-
fonda comprensione degli aspetti sociali, psicologici e
comportamentali della patologia e del suo trattamento. 
L’innovativo quadro per la cura delle cronicità dell’Orga-
nizzazione mondiale della sanità (OMS)46 invita ad assicu-
rare che le politiche relative alla cura delle cronicità
concentrino gli sforzi sul paziente attivo e permettano alla
famiglia e alla comunità di svolgere un ruolo efficace al-
l’interno dei sistemi sanitari. La dichiarazione della Inter-
national Alliance of Patient Organisation (IAPO)
sull’assistenza sanitaria incentrata sul paziente47 evidenzia
la necessità di coinvolgere i pazienti in tutte le fasi di mo-
difica dell’assistenza sanitaria.
Una migliore aderenza al trattamento diabetologico è as-
sociata ad una migliore gestione e ad un minor utilizzo
dei servizi sanitari48, e stanno aumentando sempre più le
evidenze sull’efficacia del sostegno all’autogestione49,50.
Un’area in cui le evidenze e le linee di indirizzo per l’azione

sono particolarmente solide in Italia, come evidenziato dai
documenti delle società scientifiche e dagli Standard di
cura AMD-SID-SIEDP, è quella relativa all’esigenza di un
migliore accesso all’educazione all’autogestione nel dia-
bete, che sia di qualità e basata su evidenze.

Le necessità chiave per le persone
con diabete: lo studio DAWN

Lo studio D.A.W.N (Diabetes Attitudes, Wishes and
Needs) promosso da IDF (International Diabetes Federa-
tion) in collaborazione con Novo Nordisk, si è posto l’am-
bizioso obiettivo di disegnare, per la prima volta, una
mappa reale delle percezioni dei due principali attori nel
diabete mellito: gli operatori sanitari, per quanto riguarda
gestione e cura della malattia, e i pazienti, relativamente
alla loro qualità di vita, ai loro disagi e alle loro proposte
per migliorare la qualità delle prestazioni offerte dai servizi
sanitari.
Il numero di persone a cui viene diagnosticato il diabete è
in forte crescita, pertanto è necessario far fronte al peso
economico e sociale di questa malattia cronica, attuando
in maniera più efficace pratiche di prevenzione, diagnosi
e trattamento. La letteratura scientifica suggerisce alcune
importanti aree su cui operare per risolvere questi pro-
blemi.
Alcuni studi mostrano che la gestione subottimale del dia-
bete rappresenta una delle possibili cause dello scarso
controllo del diabete. Numerose ricerche, condotte so-
prattutto nei Paesi occidentali e su piccoli campioni di pa-
zienti, evidenziano l’incidenza di molti fattori
comportamentali, sociali e psicologici nell’autogestione
della malattia da parte del paziente.
Alcuni studi hanno dimostrato che l’educazione all’auto-
gestione incentrata sul paziente, e non solo sulla malattia,
migliora gli esiti finali dell’assistenza.
La ricerca psicosociale punta ad una integrazione dei pro-
blemi psicosociali in tutti gli aspetti dell’assistenza al dia-
bete, ed in particolare la presenza concomitante di
depressione è correlata ad un’autogestione e ad un con-
trollo metabolico alterati.
La terapia psicologica può aiutare a migliorare sia la qua-
lità della vita del paziente, sia l’autogestione della malat-
tia. Quindi il monitoraggio del benessere psicologico del

9. EDUCAZIONE E SOSTEGNO
ALL’AUTOGESTIONE 
DEL PAZIENTE

Un aspetto essenziale della cura delle cronicità è costituito da strategie mul-
tidisciplinari che contribuiscono a motivare, educare e sostenere gli individui
nella gestione della propria patologia.
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3) Educazione continua della persona con diabete;
4) Dialogo medico-persona con diabete;
5) Controllo del diabete;
6) Prevenzione del diabete;
7) Impegno nella ricerca;
8) Associazionismo responsabile;
9) Diabete in gravidanza;

10) Diabete in età evolutiva;
11) Immigrazione e diabete.

Questo documento vuole porsi quale punto di riferimento
per le persone con diabete e per tutti coloro che sono
coinvolti nella lotta alla pandemia del secolo. Uno stru-
mento per contribuire ulteriormente a fornire preziose in-
dicazioni agli operatori sanitari, alle associazioni dei
pazienti, ai politici, alle istituzioni e ai mezzi di comunica-
zione, con l’obiettivo di migliorare la cura del diabete e la
qualità di vita delle persone con diabete e contenere i costi
della sanità pubblica. Un primato italiano che ancora una
volta distingue il nostro Paese nella realizzazione di inizia-
tive finalizzate alla prevenzione e alla cura del diabete.

Conclusioni

• La maggioranza delle persone con diabete non
raggiunge gli obiettivi di trattamento raccoman-
dati dalle linee guida cliniche

• È necessario che nelle politiche sanitarie si rifletta
sul fatto che le persone con diabete e altre ma-
lattie croniche fanno affidamento non solo sul so-
stegno del sistema sanitario, ma anche sul
supporto della loro famiglia e della comunità in
generale

• L’educazione del paziente può svolgere un ruolo
prezioso nell’aiutare le persone con diabete a ge-
stire meglio la propria condizione
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paziente può contribuire a risolvere alcune problematiche
tipiche dell’assistenza al diabete.
La figura riepiloga le aree chiave che, secondo studi in
larga scala, influenzano la capacità del paziente di auto-
gestirsi e raggiungere una buona qualità di vita nella con-
vivenza con il diabete.
I futuri quadri di riferimento politico-sanitari dovranno in-
coraggiare pratiche migliori e strategie basate sulle evi-
denze per affrontare tutte queste dimensioni garantendo
al contempo un adeguato rapporto costi-benefici.
È inoltre necessario rafforzare i sistemi sanitari al fine di
assicurare cure incentrate sul paziente a tutti i livelli del-
l’assistenza sanitaria.
Il “Manifesto dei diritti della persona con diabete” rap-
presenta una delle risposte concrete alle “call to action”
emerse dal rapporto D.A.W.N., ricerca avviata in Italia nel
2006 per conoscere ed approfondire le dinamiche psico-
sociali delle persone con diabete, e si pone come ulteriore
declinazione del più ampio progetto legato al Changing
Diabetes Barometer, lo “strumento” basato su parametri
nazionali ed internazionali finalizzati alla misurazione dello
stato dell’arte del diabete e della sua cura.
L’iniziativa, realizzata da Diabete Italia e dall’Associazione
parlamentare per la tutela e la promozione del diritto alla
prevenzione, con la collaborazione e consulenza di Citta-
dinanzattiva e CEFPAS (Centro per la formazione perma-
nente e l’aggiornamento del personale del servizio
sanitario), riveste grande importanza in ambito sanitario,
trattandosi del primo documento pensato per tutelare in
modo specifico i diritti della persona con diabete, sulla
base di principi già enucleati nella Dichiarazione Univer-
sale dei Diritti dell’Uomo e nella Carta Europea dei Diritti
del Malato.
Il Manifesto, tradotto in 8 lingue (italiano, arabo, tedesco,
inglese, spagnolo, francese, portoghese e cinese), si arti-
cola in 11 sezioni:

1) Diritti della persona con diabete;
2) Aspettative e responsabilità della persona con diabete
e dei familiari;

Io: Avere la capacità di a�rontare 
la mia condizione e vivere una vita 
piena, sana e produttiva

Famigliari e amici: Sostegno emotivo 
e pratico in tutti gli aspetti della mia 
condizione

Comunità: Cure e trattamenti medici:
Accesso a diagnosi, trattamenti, cure 
e informazioni di qualità
Lavoro/scuola: Avere sostegno 
e comprensione della mia condizione
Vita: Avere le stesse opportunità 
di godere della vita che hanno tutti 
gli altri

Società: Un sistema sanitario, 
un governo e un’opinione pubblica 
disposti ad ascoltare e a cambiare, 
e ad essere di sostegno alla 
mia condizione
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10. MISURANDO 
E CONDIVIDENDO I DATI
IN MODO EFFICACE 
È POSSIBILE MIGLIORARE 
GLI OUTCOME

Misurando e condividendo i dati, anche sfruttando le possibilità offerte 
dall’informatica sanitaria, è possibile migliorare la vita delle persone con 
diabete e altre malattie croniche.

Attuare buone pratiche 
per migliorare la qualità 
delle cure

Raccogliere i dati relativi 
alla qualità delle cure 
a livello regionale

Confrontare i risultati 
ed evidenziare le buone 
pratiche
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Il circolo virtuoso di raccolta, condivisione e miglioramento degli outcome

Un registro sul diabete che acquisisca informazioni sulla
qualità delle cure offre grandi possibilità per il monitorag-
gio e il miglioramento continui. Comunque, è anche ne-
cessaria la raccolta di informazioni su fattori di rischio
come tabagismo, alimentazione non corretta, mancanza
di attività fisica e consumo di bevande alcoliche4.

Database e raccolta di dati si-
stematici sul diabete in Italia
Gli “Annali AMD”  

L’Associazione Medici Diabetologi (AMD) ha pienamente
compreso l’importanza della misurazione e della condivi-
sione dei dati relativi alla qualità delle cure al fine di ridurre
l’impatto del diabete. Per questa ragione, nel 2004 ha ini-
ziato a raccogliere dati relativi ad indicatori qualitativi sul
diabete presso i centri diabetologici distribuiti sul territorio
nazionale. L’iniziativa ora coinvolge 320 centri di diabe-
tologia in tutto il Paese, per un totale di oltre 500.000 per-
sone con diabete di tipo 1 e 2.
I dati raccolti sono confrontati con gold standard realistici
stabiliti attraverso l’individuazione dei centri con le pre-
stazioni migliori operanti in condizioni simili nell’ambito
di uno stesso sistema sanitario. Questo approccio rappre-
senta una caratteristica chiave del continuo sforzo volto
al miglioramento della qualità delle cure attuato in Italia. 
I risultati sono resi pubblici attraverso una specifica pub-
blicazione (gli Annali AMD) e su una pagina dedicata del
sito web di AMD e sono poi discussi con i ricercatori in un
incontro annuale. Il progetto non gode della destinazione
di risorse extra o incentivi economici, ma è condotto gra-
zie all’impegno degli specialisti coinvolti.
La partecipazione all’iniziativa degli Annali AMD da parte
di medici specialisti si è già dimostrata efficace nel miglio-
rare gli indicatori di processo e outcome intermedi. Nel re-
cente Diabetes Forum di Copenhagen, l’iniziativa degli
Annali AMD è stata identificata come esempio di best
practice a livello internazionale.

Non sarà possibile migliorare le cure per le malattie croni-
che, incluso il diabete, fino a quando non si arriverà ad
una solida comprensione del loro stato attuale. Le strate-
gie, i metodi di trattamento e i sistemi sanitari possono
essere migliorati solo se si misurano e confrontano gli out-
come in modo costante e continuo. La raccolta di indica-
tori dell’assistenza sanitaria e dei relativi outcome, nonché
le analisi basate su reddito, età, genere ed etnia, sono ne-
cessarie per consentire ai decisori politici l’adeguata valu-
tazione degli effetti degli interventi e della destinazione
dei budget sanitari, e per assicurare un progresso verso
l’uguaglianza4,16.
La misurazione e la condivisione dei dati sulla qualità delle
cure aumentano la conoscenza portando a trattamenti
migliori per le persone con malattie croniche come il dia-
bete. Tali azioni possono anche contribuire a migliorare la
consapevolezza e la comprensione di una patologia e delle
relative pratiche terapeutiche. Esistono molti modi per mi-
surare la qualità delle cure erogate alle persone con ma-
lattie croniche; ad esempio, in diabetologia il
monitoraggio dei ricoveri prevenibili è un buon indicatore
della qualità delle cure primarie51.
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L’Osservatorio ARNO Diabete

Attivo da oltre 20 anni, ARNO nasce da una collaborazione
tra Cineca, la Società Italiana di Diabetologia e i servizi far-
maceutici delle ASL con l’obiettivo di costituire un osserva-
torio come base informativa, con il paziente al centro del
processo, per la programmazione sia clinica che sanitaria.
La peculiarità dell’Osservatorio ARNO consiste nel fornire
alle ASL convenzionate un data warehouse clinico orien-
tato alle popolazioni e ai problemi, il quale integra, per
ogni singolo paziente, i dati provenienti dai vari database

amministrativi (ricette di prescrizione farmaceutica erogate
dal SSN al singolo cittadino, schede di dimissione ospeda-
liera, specialistica ambulatoriale ecc.), i dati anagrafici ed
ulteriori flussi informativi (dati socio-demografici).
Oggi l’Osservatorio ARNO è composto da una rete di 32
ASL sparse sul territorio nazionale e raccoglie i dati di oltre
11 milioni di abitanti.
Disponibile via web, mette a disposizione dell’utente per-
corsi di analisi navigabili strutturati a seconda dei diversi
profili di popolazione.
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Le ASL della rete ARNO
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Le informazioni registrate da ogni MMG, attraverso il soft-
ware Millewin® sono tutte quelle concernenti la sua pra-
tica clinica quotidiana e variano dalle informazioni
demografiche alle informazioni cliniche, dai dati di pre-
scrizione a quelli di prevenzione.
Sissi è un database che, grazie ai dati provenienti da He-
alth Search, consente di radiografare la spesa sanitaria per
singolo paziente su un arco di tempo di dieci anni. Ad
oggi non esiste nessun altro strumento che sappia svelare
così dettagliatamente le dinamiche della spesa pubblica.
SIMG e ISTAT hanno siglato un protocollo d’intesa per stu-
diare insieme in modo ancora più puntuale stato di salute
e bisogni sanitari della popolazione italiana. La conven-
zione stipulata dalla società scientifica e dall’Istituto na-
zionale di statistica, prevede che i dati raccolti dalla rete
di Health Search, siano validati dall’ente e impiegati per i
suoi fini istituzionali, a partire da quella fotografia delle
condizioni di salute del Paese che l’ISTAT è solito scattare
ad ogni quinquennio. Il protocollo con l’ISTAT innesca una
collaborazione reciproca diretta a migliorare ricerca e ana-
lisi: l’Istituto si avvarrà dei dati Sissi per i suoi studi e, al
contempo, validerà statisticamente i dati CEIS-SIMG.

Il rapporto Health Search/SISSI 
della SIMG

Nel 1998 La Società Italiana di Medicina Generale (SIMG)
ha avviato il progetto “Health Search”, il cui obiettivo era
lo sviluppo di un database nel quale fossero raccolte tutte
le informazioni derivanti dalla pratica clinica quotidiana di
un network di MMG volontari distribuiti su tutto il terri-
torio nazionale. In una prima fase, a gestione esclusiva
della SIMG, il database ha visto aumentare il numero dei
MMG coinvolti dai 660 del 2001 fino ai 684 del 2003. A
partire dal 2004, con il passaggio di gestione del database
(Health Search - CSD LPD [HSD]) al gruppo francese di CE-
GEDIM, il numero dei nuovi MMG partecipanti ha regi-
strato una crescita continua. Attualmente, il database
raccoglie i dati generati dalla normale pratica clinica di
oltre 900 MMG, i quali utilizzano Millewin®, un software
appositamente dedicato, per la registrazione e la gestione
dei dati clinici. In virtù dei criteri di selezione adottati da
HSD, la popolazione di oltre un milione e mezzo di pa-
zienti attivi (vivi e registrati nelle liste dei MMG) rappre-
sentata nel database ha una distribuzione per sesso e
fasce di età sostanzialmente sovrapponibile a quella della
popolazione generale italiana in età adulta, come risulta
dal confronto con i dati ISTAT.
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Numero di MMG che inviano informazioni al database di Health Search - CSD LPD
(anni 2001-2009)
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Misurando e condividendo i dati è possibile
migliorare la vita delle persone con diabete
e altre malattie croniche

20 diversi Paesi, comprendenti Italia, Scozia, Austria, Nor-
vegia, Romania, Malta, Cipro, Svezia, Ungheria, Belgio, Ir-
landa, Olanda, Slovenia, Germania, Lussemburgo,
Spagna, Polonia, Danimarca, Croazia, Kuwait, cui si ag-
giunge l’International Diabetes Federation. Il Consorzio si
basa sull’adozione comune del sistema Biro quale stan-
dard di riferimento per la raccolta dei dati aggregati e la
produzione sistematica di rapporti europei sugli indicatori
del diabete.
Il progetto prevede  la costituzione di una rete per lo
scambio di dati a livello internazionale e la creazione di
una cornice di riferimento comune, all’interno della quale
le misure siano solidamente standardizzate attraverso
un’adeguata strategia di formazione degli utenti.
Il principale “prodotto” del progetto sarà una relazione
sul diabete a livello europeo, consistente in una accurata
analisi della qualità della cura e degli esiti del diabete, ba-
sata sulla pubblicazione di 72 indicatori target, prescelti
secondo criteri scientifici reciprocamente riconosciuti, con
un’analisi della qualità dell’assistenza e dei risultati nel dia-
bete, basata su criteri standardizzati e riferita a una po-
polazione di oltre 500.000 soggetti.

EUBIROD

EUBIROD (EUropean Best Information through Regional
Outcomes in Diabetes, consultabile presso:
“http://www.eubirod.eu” è un progetto, sponsorizzato
dall’Unione Europea e condotto in collaborazione con la
International Diabetes Federation, il cui obiettivo è met-
tere a punto un sistema di raccolta dati a livello sovrana-
zionale finalizzato alla produzione di evidenze che
possano guidare le grandi iniziative di programmazione
sanitaria a livello comunitario. EUBIROD nasce allo scopo
di stabilire un registro europeo del diabete, tramite l’esten-
sione della rete Biro e l’uso di tecnologie correlate.
EUBIROD è stato avviato nel settembre del 2008 attra-
verso il coordinamento dell’Università di Perugia ed è stato
cofinanziato dal Dg-Sanco, Commissione europea, per un
ammontare pari al 60% dell’intero costo (circa €2 mln),
mentre la Regione Umbria ha contribuito ai costi di coor-
dinamento per il restante 40% dei costi specifici. Il pro-
getto EUBIROD poggia le sue basi sui risultati ottenuti da
Biro ed Eucid.
In totale, EUBIROD  annovera 22 partner provenienti da
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Il funzionamento di EUBIROD: esempio nazionale
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Sicilia

Le potenzialità di interventi mirati al miglioramento della
qualità dell’assistenza sono chiaramente esemplificate da
un’analisi condotta su dati di un’esperienza condotta da
una rete di Servizi di diabetologia siciliani. L’attivazione di
un processo di misurazione, valutazione e miglioramento
della qualità della cura ha prodotto in 5 anni tangibili cam-
biamenti favorevoli per diversi indicatori di processo e di

11. CONDIVISIONE 
DELLE ESPERIENZE

In Italia esistono già molti programmi di successo a livello regionale che af-
frontano il diabete in modi innovativi ed efficaci. La condivisione delle infor-
mazioni e delle idee su “ciò che funziona” è una delle opzioni più positive
per il futuro.

risultato. L’applicazione a questi dati di un modello mate-
matico di predizione dei benefici a lungo termine ha per-
messo di stimare che, se applicato all’intera popolazione
Italiana con diabete, questo intervento di miglioramento
della qualità della cura consentirebbe di far guadagnare
in 15 anni quasi 1,5 milioni di anni di vita, di risparmiare
oltre 3 miliardi di euro, e di ridurre in misura sostanziale
le complicanze più gravi quali dialisi, cecità, amputazioni
e malattie cardio-cerebrovascolari.

Proiezione al 2025 dei benefici associati ad una riduzione dello 0.5% dell’HbA1c, di 3 mmHg della 
pressione sistolica e di 25 mg/dl del colesterolo LDL. (Club Diabete Sicili@). In grigio: proiezioni senza 
intervento, in nero: proiezioni con l’intervento

Risultati

Anni di vita salvati

Aumento vita media

Riduzione mortalità per 10.000

Milioni € risparmiati

Anni guadagnati senza
insufficienza renale terminale

Anni guadagnati senza amputazione

Anni guadagnati senza infarto del miocardio

Anni guadagnati senza ictus

Anni guadagnati senza cecità

2009-2025

1.466.356

0,80

102

3.323

65.752

4.190

203.203

64.422

26.422
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Basilicata

La Regione Basilicata
con la Delibera della
Giunta Regionale del 4
Luglio 2012 ha sotto-
scritto un accordo di
programma con l’Uni-
versità di Roma “Tor
Vergata” e con l’Italian
Barometer Diabetes Ob-
servatory per lo sviluppo
di un progetto specifico
sul diabete  da attivarsi attraverso un Osservatorio regio-
nale sul diabete denominato “Basilicata Barometer Dia-
betes Observatory”. 
L’Osservatorio, coerentemente con gli indirizzi oggi svi-
luppati in Italia sulla patologia del diabete, ha l’obiettivo
di dare  attuazione a studi e analisi sul diabete, in accordo
con le linee guida nazionali ed internazionali sulla preven-
zione del diabete di tipo 2, con le indicazioni ministeriali
e con le linee programmatiche nazionali ed internazionali
del progetto. 

Veneto

La Regione Veneto ha definito l'organizzazione dell'assi-
stenza diabetologica con il Progetto Obiettivo Preven-
zione, Diagnosi e Cura del Diabete Mellito, attraverso la
Deliberazione della Giunta Regionale n. 2257 del 20 di-
cembre 2011. Con questa legge, approvata all’unanimità,
oggi il Veneto diventa un esempio di eccellenza nella lotta
al diabete in Italia. 
Grazie alla nuova legge tutti i pazienti avranno omoge-
neità di cure. Dal più piccolo ambulatorio al grande centro
nel policlinico, ciascuno sarà curato con gli stessi criteri e
protocolli, nella maniera migliore possibile. Finalmente si
prevede che ogni ULSS abbia un proprio servizio diabeto-
logico, con un team specialistico già definito, diretto da
un medico diabetologo.
Per prevenzione, diagnosi e cura il nuovo sistema veneto
non si sofferma solo sul diabete dell’adulto, ma interviene
in maniera molto importante nel diabete giovanile, intro-
ducendo la grande innovazione dell’accompagnamento
al lavoro ed allo studio per i giovani con diabete.
Il Progetto Obiettivo definisce che, in ragione dell'alto
grado di possibilità di prevenzione,
la lotta al diabete si debba basare
sia sulla promozione della salute
sia sulla cura della malattia, in en-
trambi i casi con dimostrata ridu-
zione della morbilità, mortalità e
contenimento della spesa. Il prov-
vedimento ritiene che si debba sti-
molare e sostenere la ricerca
scientifica del settore quale parte
integrante della lotta al diabete.
Gli obiettivi di queste strategie
vanno perseguiti, secondo la Re-

gione Veneto, dagli operatori della Medicina Convenzio-
nata e Ospedaliera con strumenti e programmi comuni,
concordati, coordinati e scientificamente aggiornati nel
quadro generale di governo della malattia, con lo sviluppo
e l'attuazione di strumenti per la gestione integrata della
persona a rischio di/o affetta da diabete.
Il progetto obiettivo prevede che i punti di forza della lotta
al diabete siano:
- monitoraggio epidemiologico continuo del diabete e
delle condizioni ad esso correlate (l'obesità e le compli-
canze diabetiche specifiche e non specifiche)

- attuazione di un'efficace prevenzione primaria a tutte
le età, anche attraverso l'attività di screening per la dia-
gnosi delle alterazioni pre-diabetiche del metabolismo
glucidico

- attuazione di un'efficace prevenzione secondaria (dia-
gnosi precoce)

- attuazione di un'efficace prevenzione terziaria (preven-
zione delle complicanze croniche)

- attuazione di forme efficaci ed innovative di assistenza
coordinate in rete informatica.

Sempre secondo quanto stabilito nel provvedimento, con
particolare riferimento all'età evolutiva, un efficace mo-
dello di lotta al diabete dovrà tenere conto delle seguenti
necessità:
- la riconduzione delle proposte programmatiche, della
prevenzione e della gestione clinica dei vari tipi di dia-
bete nell'ambito dell'area pediatrica

- l'attuazione di una politica sanitaria basata sul mante-
nimento della salute, mediante una formazione scola-
stica al corretto stile di vita per la prevenzione primaria
dell'obesità

- l'attivazione di una diversa organizzazione assistenziale
per la prevenzione e la cura del diabete in età evolutiva,
basata su una rete assistenziale costituita da tre livelli
tra di loro strettamente collegati: medicina territoriale,
strutture pediatriche di diabetologia a valenza di area
provinciale e centro regionale di riferimento.

Il Progetto Obiettivo individua quindi tre aree di inter-
vento:
- assistenza alla persona con diabete nell'età adulta
- assistenza alla persona con diabete nell'età evolutiva
- prevenzione del diabete nella popolazione generale e
nei soggetti a maggior rischio
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La volontà internazionale di affrontare la minaccia del dia-
bete è stata espressa in numerose importanti dichiarazioni
e piani. Tra i primi vi è la Dichiarazione di St. Vincent del
198972, che fu sostenuta dall’Ufficio regionale europeo
dell’OMS (OMS/Europa) e rappresentò un impegno a rea-
lizzare una serie di iniziative di lotta al diabete. La Dichia-
razione di St. Vincent è stata la prima iniziativa a
riconoscere l’importanza dei programmi nazionali sul dia-
bete. Sfortunatamente, tuttavia, molti Paesi non sono riu-

sciti ad introdurre programmi di questo tipo, a dispetto
del fatto che ciò fosse un elemento chiave della dichiara-
zione.

La consapevolezza politica dell’importanza del diabete è
cresciuta dal 1989 (Figura) e ciò è dimostrato da:

1. La Dichiarazione scritta sul diabete del Parlamento eu-
ropeo (gennaio 2006)

12. DALLE POLITICHE 
ALL’AZIONE

Dal 1989, anno di adozione della Dichiarazione di St. Vincent, e in misura
crescente negli anni successivi, il diabete ha goduto di sempre maggiore at-
tenzione come priorità strategica. Nonostante ciò la maggioranza delle na-
zioni non ha intrapreso azioni radicali o efficaci per frenare l’epidemia del
diabete.

  1989 ..... 2004 2005 2006 2007 ..... 2010 2011 2012

Dichiarazione 
di St. Vincent

Progetto della 
Commissione 
europea: 
European Core 
Indicators 
in Diabetes 
mellitus 
(EUCID)

Dichiarazione 
scritta sul 
diabete del 
Parlamento 
europeo

Progetto della 
Commissione 
europea: 
sviluppo 
e attuazione 
di linee guida 
europee 
e standard 
di formazione 
per la 
prevenzione 
del diabete 
(IMAGE)

Conclusioni del 
Consiglio sulla 
promozione 
di stili di vita 
salutari e sulla 
prevenzione del 
diabete di tipo 2

Progetto della 
Commissione 
europea: 
European Best 
Information 
through 
Regional 
Outcomes in 
Diabetes 
(EUBIROD)

Progetto della 
Commissione 
europea: 
miglior controllo 
nel diabete 
pediatrico e 
adolescenziale 
in UE: un lavoro 
volto alla 
creazione di 
centri di
riferimento 
(SWEET)

Conclusioni 
del Consiglio 
sugli approcci 
innovativi alle 
malattie 
croniche 
nella sanità 
pubblica e nei 
sistemi sanitari

Risoluzione 
del Parlamento 
europeo su 
posizione ed 
impegno 
dell’Unione 
Europea prima 
della riunione 
ONU ad alto 
livello sulla 
prevenzione e il 
controllo delle 
malattie non 
trasmissibili

Dichiarazione 
politica della 
riunione ad alto 
livello 
dell’Assemblea 
generale 
dell’ONU sulla 
prevenzione  
e il controllo 
delle malattie 
non trasmissibili

Conclusioni  
del Consiglio  
sulla riduzione  
delle disparità 
sanitarie 
all’interno dell’UE 
attraverso azioni 
concertate volte 
a promuovere 
comportamenti 
e stili di vita 
salutari

Inclusione delle 
malattie croniche, 
con il diabete 
come patologia 
modello, tra le 
priorità sanitarie 
della Presidenza 
danese del 
Consiglio 
dell’Unione 
Europea

European 
Diabetes 
Leadership 
Forum

Consultazione 
della 
Commissione 
europea sulle 
malattie croniche

Adozione, 
da parte del 
Parlamento 
europeo, della
Risoluzione sulla 
lotta al dilagare 
del diabete 
nell’UE
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2. Le Conclusioni del Consiglio UE sulla promozione degli
stili di vita sani e sulla prevenzione del diabete di tipo 2
(giugno 2006)

3. La Risoluzione ONU n. 61/225 sul diabete (agosto
2009)

Nel dicembre 2010, il Consiglio UE ha adottato conclu-
sioni che invitavano la Commissione europea ad avviare
un processo di riflessione che coinvolgesse tanto gli Stati
membri dell’Unione Europea, quanto la società civile, allo
scopo di individuare opzioni per ottimizzare la risposta alle
sfide poste dalle malattie croniche76. Un resoconto di tale
processo è previsto per la fine del 2012 o l’inizio del 2013.
In aggiunta a ciò, nel settembre 2011, il Parlamento eu-
ropeo ha adottato una risoluzione che sottolinea l’impor-
tanza della prevenzione e del controllo delle malattie
croniche non trasmissibili.

Nel settembre 2011, capi di stato e leader di governo
hanno partecipato ad una riunione ONU ad alto livello te-
nutasi a New York durante la quale si è discusso di malat-
tie croniche non trasmissibili. I delegati hanno adottato
una dichiarazione politica6 invitando i governi, il settore
privato e la società civile ad una campagna unitaria per
migliorare l’accesso a farmaci e tecnologie economica-
mente sostenibili, sicure, efficaci e di qualità garantita.

Infine, nel marzo 2012 il Parlamento europeo ha adottato
la Risoluzione sulla lotta al dilagare del diabete nell’UE che
invita a porre in essere una serie di iniziative volte al po-
tenziamento di prevenzione, diagnosi e gestione del dia-
bete, ivi inclusi i programmi nazionali sul diabete e
interventi per assicurare un miglior coordinamento della
ricerca sul diabete.

Il Consiglio dell’UE è  stato presieduto dalla Danimarca nel
primo trimestre del 2012. Nel corso della Presidenza Da-
nese, le malattie croniche sono state individuate tra le
priorità sanitarie chiave, con il diabete come patologia
modello. Ciò rappresenta un’opportunità unica per una
ulteriore collaborazione tra politici, funzionari governativi,
organizzazioni di pazienti e settore privato nell’ottica
dell’urgente necessità di migliorare la prevenzione, la dia-
gnosi precoce e la qualità delle cure in Europa.

In Italia, nel giugno del 2012 il Senato ha avviato una in-
dagine conoscitiva sul diabete e le malattie non trasmissi-
bili evidenziando, in oltre 30 audizioni, le criticità nazionali
sul diabete.
Il rapporto, approvato dalla XII Commissione Igiene e Sa-
nità del Senato nell’ottobre del 2012 e consegnato al Mi-
nistero della Salute e alle Regioni, evidenzia le priorità
d’azione sul diabete nel nostro Paese.

Il Ministero della Salute ha promosso una Commissione
Nazionale sul diabete, che attraverso il coinvolgimento
delle società scientifiche, le associazioni di pazienti e le
Regioni, redigesse un Piano Nazionale sul Diabete. I lavori
della Commissione si sono conclusi nell’ottobre del 2012.
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13. COSA BISOGNA 
CAMBIARE

Combattere efficacemente il diabete 
è possibile …

...vi sono evidenze e strumenti per 
prevenire, diagnosticare tempestivamente 
e gestire meglio il diabete….

…la rete diabetologica italiana è sicura-
mente tra le più evolute a livello mondiale…
…disponiamo di dati utili per monitorare
outcome clinici, sociali ed economici nel
diabete in Italia…
…sono stati realizzati con successo progetti
nazionali (IGEA) e regionali di gestione 
integrata del diabete…
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Cosa serve fare?

• Rendere l’alimentazione salutare accessibile a tutti e pro-
muovere l’attività fisica quotidiana nel corso di tutta la vita

• Individuare e trattare precocemente il diabete e le sue com-
plicanze

• Rendere l’educazione all’autogestione disponibile a tutte
le persone con il diabete

• Monitorare, valutare e comunicare gli outcome, non solo
a livello nazionale, ma anche a livello regionale

• Promuovere nei Piani Nazionali e Regionali sul diabete in
un percorso strategico di approccio alla patologia che
tenga conto non solo degli aspetti funzionali  ma anche di
quelli strutturali e organizzativi

• Valorizzare e potenziare il ruolo  dei centri diabetologici
nella cura e nell’assistenza alle persone con diabete

• Sostenere la gestione integrata come percorso efficace di
presa in carico concordata della persona con diabete

• Puntare alla centralità della persona con diabete e al suo
diritto di ricevere percorsi di cura specialistiche e tratta-
menti  innovativi

• Inserire il diabete tra le priorità dell’agenda sanitaria del
Paese

...la prevenzione, la diagnosi e la gestione
del diabete offrono soluzioni applicabili
anche ad altre malattie croniche
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IL DIABETE
Il diabete è definito come l’incapacità, da parte del pancreas, di produrre in-
sulina o di produrre e impiegare una quantità di insulina sufficiente a man-
tenere sotto controllo la glicemia.

75

• la malattia cardiovascolare (angina, infarto, ictus, arte-
riopatia periferica e insufficienza cardiaca congestizia)
è la causa più comune di decesso tra le persone con
diabete

• la nefropatia nelle persone con diabete è tra le principali
cause di insufficienza renale terminale che necessiti di
trapianto o dialisi

• le malattie a carico degli occhi (retinopatia) possono
causare ipovisione o addirittura cecità

• i danni a carico dei nervi (neuropatie) possono portare
a intorpidimento, ulcere, infezioni e persino amputa-
zioni

A causa di tali complicanze, le persone con diabete sono
esposte ad un rischio quasi doppio di morte prematura ri-
spetto alle persone non affette da diabete.

Le complicanze, e in particolare le complicanze cardiova-
scolari, generano un pesante fardello legato al diabete di
tipo 2. Tuttavia, interventi intensivi nel lungo termine in-
dirizzati a fattori di rischio multiplo nelle persone con dia-
bete di tipo 2 e nefropatia ad uno stadio iniziale
(microalnuminuria) possono ridurre il rischio di eventi car-
diovascolari e microvascolari di circa il 50%5. Inoltre, una
diminuzione dell’1% nei valori di HbA1c è associata ad una
diminuzione del 21% del rischio di sviluppare una com-
plicanza79. L’intervento intensivo combinato a politerapia
farmacologica e modifica comportamentale può portare
a benefici permanenti in termini di complicanze vascolari
e mortalità da tutte le cause, ivi incluse quelle cardiova-
scolari.

Lo studio UKPDS (UK Prospective Diabetes Study) ha rile-
vato che, tenendo sotto stretto controllo la pressione ar-
teriosa delle persone con diabete e ipertensione, si
riducono il rischio di decesso e le complicanze associate
al diabete. Lo stesso studio ha inoltre evidenziato che il ri-
schio di complicanze è ridotto da una qualsiasi riduzione
di HbA1c. Tuttavia, i riscontri dello UKPDS, riferiti a soggetti
con diabete appena diagnosticato, contrastano con dati
sperimentali recenti. Lo studio ACCORD (Action to Con-
trol Cardiovascular Risk in Diabetes) ha rilevato che un
controllo troppo intensivo, al di sotto delle linee guida in-
ternazionali, è associato ad un’aumentata mortalità car-
diovascolare e da tutte le cause nelle persone fragili

L’insulina consente alle cellule e ai tessuti dell’organismo
di acquisire glucosio e immagazzinarlo riducendone
quindi la quantità nel circolo ematico dopo i pasti. Se l’in-
sulina è insufficiente, i valori di glucosio nel sangue riman-
gono elevati. Gli elevati valori di glicemia sono responsabili
delle dannose complicanze del diabete.

Tipi di diabete
Il diabete di tipo 1 è una malattia autoimmune che di-
strugge le cellule pancreatiche che producono l’insulina e
rappresenta il 3-5% di tutti i casi di diabete a livello mon-
diale. Sebbene possa fare la sua comparsa anche in età
adulta, in genere si sviluppa nei bambini e nei giovani. Le
persone con diabete di tipo 1 dipendono dalle iniezioni di
insulina per la sopravvivenza.

Il diabete di tipo 2 è dovuto ad una combinazione di in-
sulino-resistenza e deficit di insulina. È il tipo più diffuso
di diabete e rappresenta almeno il 95% di tutti i casi di
diabete. Si presenta soprattutto nelle persone di mezza
età o anziane, ma con sempre maggior frequenza colpisce
anche bambini, adolescenti e giovani adulti sovrappeso.

Il diabete gestazionale (GDM) consiste in un’intolle-
ranza al glucosio con insorgenza o prima rilevazione du-
rante la gestazione e colpisce almeno una gravidanza su
25 a livello globale. Se non diagnosticato o se inadegua-
tamente trattato, il GDM può portare a neonati più grandi
del normale, tassi più elevati di morte neonatale e ano-
malie fetali. Le donne con GDM e i bambini nati da gravi-
danze con GDM sono inoltre esposti ad un aumentato
rischio di sviluppare il diabete di tipo 2 in uno stadio suc-
cessivo della vita.

Esistono anche altri tipi di diabete, come il diabete au-
toimmune dell’adulto (LADA). Talvolta questo è chiamato
diabete di tipo 1,5 perché i pazienti presentano caratteri-
stiche tanto del diabete di tipo 1 quanto del diabete di
tipo 2.

Le complicanze del diabete
Il diabete può portare a numerose gravi complicanze che
in genere si manifestano dopo alcuni anni; l’insorgenza
delle complicanze è particolarmente rilevante in caso di
diagnosi non tempestiva del diabete e trattamenti inade-
guati.
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variano tra popolazioni e all’interno delle stesse85 e il trat-
tamento deve essere personalizzato.
Inoltre, sono stati individuati benefici nel lungo termine
del trattamento con controllo glicemico intensivo sulle
complicanze microvascolari.

Infine, esistono evidenze ben consolidate rispetto al fatto
che le persone con diabete traggono beneficio dal tratta-
mento per la dislipidemia con statine e quello dell’iper-
tensione con inibitori dell’enzima di conversione
dell’angiotensina (ACE-inibitori).

perché anziane o con precedenti eventi cardiovascolari.
Inoltre, pur non avendo riscontrato un aumento della
mortalità, sia lo studio ADVANCE (Action in Diabetes and
Vascular disease: Preterax and Diamicron-MR Controlled
Evaluation), sia il VADT (Veterans Affairs Diabetes
Trial)hanno rilevato l’assenza di effetti benefici del con-
trollo glicemico intensivo quando attuato su persone che
soffrono di diabete già da molto tempo. D’altra parte, in
tutte le sperimentazioni recenti si è visto che il controllo
glicemico intensivo ha effetti positivi sulle complicanze mi-
crovascolari. Nel loro insieme, questi dati suggeriscono
che uno stretto controllo metabolico è fondamentale nelle
fasi iniziali della malattia, essendo in grado di produrre be-
nefici che si mantengono a distanza di molti anni. Di con-
verso, un intervento aggressivo in fase tardiva potrebbe
non produrre i risultati auspicati, soprattutto in persone
anziane o con elevato rischio cardiovascolare.

Una recente meta-analisi ha riscontrato che, nel com-
plesso, il controllo glicemico intensivo, rispetto a quello
standard, riduce significativamente gli eventi coronarici
senza produrre un aumentato rischio di mortalità. Tutta-
via, il meccanismo ottimale, la velocità e il controllo ideale

report2 2012:Layout 1  01/11/12  21:07  Pagina 76



77

Il problema medico

Nelle donne con diabete, il rischio di decesso per cardio-
patia coronarica è di circa il 50% superiore che negli uo-
mini. Una possibile ragione di questo fenomeno risiede
nel fatto che in premenopausa le donne affette da diabete
perdono la naturale protezione contro la cardiopatia che
invece le donne non diabetiche conservano59. In aggiunta
a ciò, le donne con diabete hanno una probabilità quasi
doppia di soffrire di depressione rispetto agli uomini con
diabete60. Le donne cui sia stato diagnosticato il diabete
gestazionale (GDM) presentano una probabilità almeno
sette volte maggiore di sviluppare il diabete di tipo 2 ri-
spetto alle donne che non hanno sofferto di GDM61. Inol-
tre, i figli di madri con diabete – sia esso preesistente o
gestazionale – hanno essi stessi maggiore probabilità di
sviluppare il diabete in uno stadio successivo della loro
vita.

Le fondamenta della salute sono
poste nei primi anni di vita

In aggiunta ai geni trasmessi alla prole e alla diretta in-
fluenza biologica impartita durante la gravidanza (attra-
verso l’ambiente uterino), le donne influenzano la
generazione successiva anche attraverso l’alimentazione
e le cure ai figli e con l’incoraggiamento ad adottare stili
di vita sani. Le abitudini salutari, come nutrirsi in modo bi-
lanciato, fare esercizio fisico e non fumare, sono apprese
presto e sono associate all’esempio offerto dai genitori4.
Non si può sottovalutare poi il valore di una gravidanza
sana. Gli interventi che tengono conto di un approccio
alle malattie croniche per l’intero corso della vita eviden-
ziano che i rischi relativi alle malattie croniche aumentano
con l’età .

Il futuro

Numerosi interventi politici hanno posto l’attenzione sui
problemi socio-sanitari che le donne, e in particolare le
donne con diabete, si trovano a dover affrontare, ma i loro
effetti sono stati limitati e sono necessari maggiori sforzi
collaborativi. La disponibilità di dati distinti per genere è
essenziale per rivelare la vera portata delle diseguaglianze
nell’accesso all’assistenza sanitaria e nella qualità delle
cure per le donne. Educazione e informazione sono cru-
ciali per ridurre l’impatto sia sull’individuo, sia sulla so-
cietà.

PENSARE ALLE 
GENERAZIONI FUTURE
Il diabete di tipo 1 e di tipo 2: una
realtà in incremento in Italia

In Italia il diabete di tipo 1 (insulino-carente) presenta una
incidenza di 12 per 100.000 abitanti tra 0 e 15 anni. In
Sardegna questa incidenza sale a 40 per 100.000. È stato
registrato un incremento di circa 1,5 per 100.000 abitanti

LE DONNE, IL DIABETE 
E LE GENERAZIONI FUTURE
Il genere influenza lo sviluppo dei fattori di rischio e delle patologie. Nel corso
dell’intera vita di un individuo, il genere influenza sia i rischi relativi alla salute,
sia l’accesso e l’utilizzo dei servizi sanitari.

L’intervento 
tempestivo produce 

una sostanziale 
riduzione dei rischi

L’impatto 
dell’intervento 
in età adulta 

è limitato

Il contributo al 
rischio geneticamente 
determinato è limitato

Corso della vita

RISCHIO 
RELATIVO 

ALLA MALATTIA 
CRONICA

Rischio di malattie non trasmissibili
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/anno, soprattutto a carico dei bambini di età inferiore ai
5 anni, con un conseguente aumento del periodo di ma-
lattia (anni di malattia).
L’epidemia di sovrappeso ed obesità che in Italia ha rag-
giunto livelli allarmanti sta facendo rapidamente aumen-
tare il numero di soggetti che manifesteranno il diabete
di tipo 2 e le relative complicanze (ipertensione, dislipide-
mia, steatosi epatica) in età pediatrica o in età giovane
adulta. In Italia l’incidenza è ancora di circa 0,5 per
100.000 abitanti, ma la tendenza è quella di un rapido in-
cremento che potrebbe portare brevemente ai livelli sta-
tunitensi di 7,2 per 100.000 abitanti.

Bambini con diabete di tipo 2: la
sfida di domani in Europa e in Italia

Oltre ad essere esposti ad un maggiore rischio di obesità
nell’età adulta, i bambini sovrappeso possono sviluppare
segni precoci di malattia cronica, come un’aumentata
pressione arteriosa, maggiori marker di rischio cardiova-
scolare, maggiori indicatori di rischio al diabete e stadi pre-
coci di steatosi epatica31. Le stime suggeriscono che in
Europa un bambino su cinque è sovrappeso e che ogni
anno i bambini che diventano sovrappeso sono
400.00057. L’obesità nei bambini è stata identificata come
precursore del diabete di tipo 2, e uno studio britannico
ha riscontrato un aumento di 2,5 volte nel numero di
bambini che hanno ricevuto una diagnosi di diabete di
tipo 2 nel 2005 rispetto al 2003.
La forte incidenza dell’obesità a livello infanto-giovanile
in Italia, suggerisce che il fenomeno possa avere in future
ampie dimensioni nel nostro Paese.

Si ritiene che le modifiche allo stile di vita, ivi incluse quelle
riguardanti l’alimentazione scorretta e la mancanza di at-
tività fisica – tanto dei genitori quanto del bambino – co-
stituiscano una spiegazione dell’aumento dell’obesità nei
bambini14. 

La centralità della persona con dia-
bete durante le fasi della vita: l’in-
fanzia

Il modello di cura di riferimento è rappresentato dall’ap-
proccio multidisciplinare da parte di un team con compe-
tenze specifiche secondo le linee guida nazionali ed
internazionali. Tale modello prevede da un punto di vista
dell’assistenza pediatrica la centralità del bambino e della
famiglia e fa parte del bagaglio culturale degli operatori
del settore. I problemi emergenti evidenziano come il
team multidisciplinare debba arricchirsi di ulteriori com-
petenze/operatori. Una recente indagine della S.I.E.D.P.
evidenzia come più del 10% dei bambini che afferiscono
ai centri sia costituito da immigrati. Da qui l’esigenza di
interazione con figure professionali nuove (mediatori cul-
turali). Va sottolineato che, secondo il rapporto DAWN
Youth Report (Ministero della Salute e delle Politiche So-
ciali, Associazione parlamentare per la tutela e la promo-
zione del diritto alla prevenzione, SIEDP, 2008), meno del
50% dei centri dispone di un team multidisciplinare dedi-
cato. L’educazione terapeutica, che è il cardine della te-
rapia del diabete insieme alla erogazione di altre
prestazioni ultra-specialistiche (impianto ed educazione
per microinfusore di insulina e/o monitoraggio continuo
della glicemia), non è ancora stata inserita nei LEA e non
dispone di un sistema di codifica della prestazione. Ciò
determina l’impossibilità di valutare il lavoro svolto dalle
strutture di riferimento e, in molti casi, il ricorso a modalità
di erogazione improprie (ricovero, day-hospital). Va sotto-
lineato che anche il ricovero in chetoacidosi viene codifi-
cato dagli attuali sistemi di rilevamento (schede
nosologiche, ICD-9) come improprio, quando è noto che
alla diagnosi sono necessari dai 5 ai 9 giorni per poter
istruire i genitori alla gestione domiciliare del bambino.

Conclusioni

• La mortalità per cause cardiovascolari è molto più
elevata tra le donne con diabete che tra gli uo-
mini

• Il diabete in gravidanza aumenta il rischio di mor-
bilità e mortalità tanto per la madre quanto per il
bambino

• Esiste un’emergenza associata a obesità e diabete
di tipo 2 nei bambini

In Italia 1 bambino su 3 è sovrappeso o obeso
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un impatto negativo sostanziale sulle relazioni familiari e
sulla vita sociale, e porta ad una riduzione della qualità di
vita correlata alla salute94. La disponibilità di sostegno so-
ciale svolge un ruolo essenziale affinché le persone con
diabete siano in grado di aderire al trattamento e gestire
la loro condizione con successo.

...per i datori di lavoro e le economie
nazionali
Decesso precoce o convivenza con una malattia o una di-
sabilità permanente hanno ripercussioni sulle famiglie e
sulla società, ed è crescente anche il costo sostenuto dai
datori di lavoro e dalle economie nazionali. Il cattivo stato
di salute dei dipendenti provoca perdita di produttività do-
vuta ad assenteismo, prestazioni non ottimali per problemi
fisici e psicologici, pensionamento anticipato e morte pre-
matura.

Gli studi sull’impatto economico del diabete e delle altre
malattie croniche sono ancora in fase iniziale, ma è già
possibile affermare che i tassi di morbilità e mortalità pre-
matura attribuibili a tali patologie evidenziano che inter-
venti efficaci potrebbero portare ai Paesi vantaggi
significativi in termini sanitari ed economici.

79

...per la persona con diabete
L’essere affetti da diabete è associato con un rischio signi-
ficativamente più elevato di sviluppare depressione e altri
problemi psicologici rispetto alla popolazione generale. La
depressione non solo causa sofferenza all’individuo, ma
può anche compromettere l’aderenza al trattamento ed
è associata a cattivi outcome medici ed elevati costi sani-
tari.
Il costo diretto del trattamento medico per gestire il dia-
bete varia all’interno dell’Europa, sebbene quasi tutti i
Paesi dispongano di sistemi di assicurazione a copertura
delle cure mediche e/o di erogazione pubblica dei servizi
sanitari.

Il diabete può influenzare negativamente anche il reddito
individuale e si è riscontrato, ad esempio, che nella Re-
pubblica di Irlanda gli uomini e le donne con diabete
hanno una minore probabilità di lavorare, rispettivamente
del 66% e del 42%.

...per i famigliari e le persone che si
prendono cura di chi ha il diabete
In alcuni casi il trattamento delle malattie croniche come
il diabete non è accessibile, non è disponibile o non è so-
stenibile economicamente. È quindi possibile che il peso
dei costi di trattamento e gestione della patologia spin-
gano le famiglie in uno stato di povertà. Inoltre, i gruppi
più anziani e socialmente svantaggiati spesso presentano
malattie croniche multiple e molteplici fattori di rischio.
Un trattamento efficace spesso richiede numerosi farma-
cie infatti gli anziani sono tra i maggiori consumatori di
farmaci con obbligo di prescrizione. Per questa ragione,
l’aderenza a terapie di lungo termine può costituire una
difficile sfida. Anche la stigmatizzazione e la discrimina-
zione svolgono un ruolo significativo e certe malattie cro-
niche come il diabete possono ridurre le opportunità
occupazionali16. Tutto questo contribuisce a creare una re-
lazione tra povertà e cattivo stato di salute.

La diagnosi di diabete impone un fardello che dura per
tutta la vita e influenza non solo l’individuo ma anche i
suoi famigliari, a causa della necessità costante di una ge-
stione pratica ed emotiva della malattia. L’impatto sociale
ed emotivo su una famiglia che deve affrontare il diabete
spesso supera i costi diretti sostenuti per le cure e derivanti
dalla perdita di reddito. Si è dimostrato che il diabete ha

IL DIABETE COLPISCE… 
A TUTTI I LIVELLI
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