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Assistenza al diabete di tipo 2: 
quanto precoce è l’accesso alla struttura 
specialistica? Gli Annali AMD

Riassunto
Recenti trial hanno enfatizzato l’importanza di interven-

ti intensivi precoci sul controllo metabolico per garantire una 
buona prognosi del paziente (legacy effect). 

Per fotografare la tempestività di accesso alle cure specialisti-
che in Italia e la variabilità di approccio tra le diverse regioni, 
abbiamo analizzato le caratteristiche dei pazienti con diabete di 
tipo 2 riferiti per la prima volta ai servizi di diabetologia. 

In totale, 124 centri hanno fornito le informazioni cliniche 
dei pazienti con primo accesso tra gli anni 2004-2007, utiliz-
zando un sistema ad hoc di estrazione dati (File Dati AMD). 
Sono stati quindi calcolati specifici indicatori di “early” e “late 
referral” a livello nazionale e divisi per regione. 

Complessivamente, sono stati esaminati i dati di 86284 
soggetti (18% del volume totale annuo di assistiti; 57% ma-
schi; età media 63.3±11.8 anni). I pazienti con durata di dia-
bete >5 anni (late referral) erano il 34.6% con range di varia-
zione geografica compreso tra il 20.6% (Basilicata) e il 52.3% 
(Lazio); i pazienti con HbA1c >8% erano in media il 39.7% 
con range tra 26.8% (Abruzzo) e 49.8% (Calabria); infine, i 
pazienti da trattare con insulina erano il 17.8% [range 1% 
(Friuli V.G.) - 28.3% (Liguria)]. 
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Di contro, meno della metà dei soggetti aveva una durata 
di diabete <1 anno, il 37.9% aveva HbA1c ≤7% e il 17.8% 
era in sola dieta. Anche gli indicatori di “early referral” mo-
strano ampia variabilità geografica. In aggiunta, il 58.9% dei 
soggetti aveva livelli pressori ≤140/90 mmHg e il 35.2% livelli 
di colesterolo LDL ≥130 mg/dl. 

In conclusione, per molti  pazienti l’accesso alla cura spe-
cialistica avviene con un notevole ritardo rispetto alla diagno-
si,  e una quota rilevante di assistiti presenta cattivo controllo 
metabolico ed elevato rischio cardiovascolare. L’organizzazione 
regionale dell’assistenza influenza notevolmente i pattern di 
cura e quindi verosimilmente la prognosi. 

Sono necessari enormi sforzi per migliorare la comunica-
zione e la collaborazione tra cura primaria e secondaria per 
garantire una migliore qualità di cura e ridurre le conseguen-
ze cliniche ed economiche del diabete.

Abstract
Recent trials have emphasized the importance of early in-

tensive interventions on metabolic control to improve the pa-
tient prognosis (legacy effect). 

This analysis aimed to describe how timely patients with 
type 2 diabetes are referred for the first time to the specialist 
care in Italy and to test the variability in the patterns of care 
among the different regions. Therefore, characteristics of pa-
tients referred for the first time to a diabetes outpatient clinic 
were evaluated.

Overall, 124 clinics provided clinical information on pa-
tients first referred during the years 2004-2007. Data were col-
lected using an hoc software (AMD Data File). Specific “early-
referral” and “late-referral” quality of care indicators were 
evaluated on the whole sample and by region.

Data on 86284 individuals were evaluated (18% of the 
annual patient volume, 57% males, mean age 63.3±11.8 
years). Patient with a diabetes duration >5 years (late refer-
ral) were on average 34.6%, while the geographic variation 
ranged from 20.6% (Basilicata) and 52.3% (Lazio); patients 
with HbA1c levels >8% were 39.7% ranging from 26.8% 
(Abruzzo) to 49.8% (Calabria); finally, patients requiring in-
sulin therapy were 17.8% [range 1% (Friuli V.G.) - 28.3% *La lista completa del Gruppo di Studio è in Appendice  
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(Liguria)]. As for the “early referral indicators”, less than 
half of patients had a diabetes duration <1 year, 37.9% had 
HbA1c levels ≤7% and only 17.8% was treated with diet and 
lifestyle intervention.

In addition, 58.9% of individuals had blood pressure 
levels ≤140/90 mmHg and 35.2% had LDL cholesterol levels 
≥130 mg/dl. 

In conclusion, a large proportion of patients are usually 
referred to specialist care many years after diagnosis and fre-
quently show poor metabolic control and very high cardio-
vascular risk profile. Organization of diabetes care at the 
regional level strongly influence the pattern of referral to spe-
cialist care, and thus the prognosis. Major efforts are needed to 
improve communication and collaboration between primary 
and secondary care in order to provide better quality of care 
and reduce clinical and economical consequences of diabetes.

Introduzione
Negli ultimi anni, la cura del diabete mellito sta po-

nendo il servizio sanitario nazionale in condizioni di 
dover ridefinire in maniera accurata l’intero processo 
assistenziale. Infatti, si sta assistendo ad un progressi-
vo aumento dei nuovi casi di malattia, come principale 
conseguenza di scorretti stili di vita, con proiezioni al-
larmanti per quanto riguarda le dimensioni che il pro-
blema diabete potrebbe assumere entro pochi anni an-
che in Europa ed in Italia (1,2).

D’altro canto, il miglioramento delle conoscenze 
scientifiche e l’ampliamento delle opzioni terapeutiche 
sia per la cura del diabete che per i fattori di rischio 
cardiovascolare sembra aver determinato un prolunga-
mento dell’aspettativa di vita per i soggetti affetti dalla 
malattia. Infatti il tasso d’incidenza delle complicanze 
micro- e macrovascolari del diabete, principali cause di 
morbilità e mortalità legate alla malattia, si sono no-
tevolmente ridotte di nell’arco degli ultimi dieci anni 
come segno di miglioramento generale della qualità 
dell’assistenza (3,4). 

Il risultato atteso è, quindi, che il numero crescente 
di persone con diabete che necessitano di essere inserite 
in percorsi assistenziali mirati possa mettere a rischio 
l’intera sostenibilità del sistema.

Per conoscere e capire il “panorama diabete” in ra-
pido e costante cambiamento, tra evoluzione scientifica 
e crisi economica globale, vari Paesi, tra i quali l’Italia, 
hanno messo in piedi esperienze di monitoraggio con-
tinuo della qualità dell’assistenza basate sull’utilizzo di 
specifici “indicatori di qualità” (5-13). Esse hanno di-
mostrato le difficoltà nel trasferire in maniera piena ed 
immediata le conoscenze scientifiche nella pratica clini-
ca ed evidenziato l’esistenza di un gap ancora piuttosto 
ampio tra qualità della cura ottimale e qualità della cura 
effettivamente erogata. Nella discussione delle possibili 
cause di diffusione di livelli insoddisfacenti dei princi-
pali parametri chiave nella cura del diabete (emoglobi-
na glicata, pressione arteriosa e profilo lipidico), è stata 
evocata l’inerzia terapeutica, ovvero la mancanza di 

una immediata intensificazione della terapia a fronte di 
valori inadeguati (14-17). È stato dimostrato, ad esem-
pio, come, dopo il fallimento primario del trattamento 
con metformina esistano sia da parte del medico che da 
parte del paziente importanti barriere ad un tempestivo 
adeguamento farmacologico (18). Da una parte, infatti, 
il ritardo può essere dovuto a problemi strutturali/or-
ganizzativi (19-24), derivanti dalla frammentazione dei 
percorsi assistenziali e/o a risorse economiche e umane 
insufficienti; dall’altra parte, l’inerzia può essere dovu-
ta alla presenza di importanti effetti collaterali associati 
alla maggioranza delle terapie farmacologiche oggi di-
sponibili, in particolare il timore di aumentare il peso 
corporeo e la frequenza degli episodi di ipoglicemia (25-
27).

Nonostante l’esistenza di queste barriere, studi re-
centi hanno dimostrato l’importanza di perseguire il più 
tempestivamente possibile il controllo metabolico otti-
male per ottenere una efficace prevenzione a lungo ter-
mine del rischio micro- e macro-vascolare. In particola-
re, nel diabete di tipo 2 i risultati a 10 anni dell’UKPDS 
hanno mostrato come, sebbene le differenze tra i gruppi 
(terapia intensiva vs. terapia convenzionale in soggetti 
di nuova diagnosi) nei livelli di emoglobina glicata fos-
sero del tutto annullate a distanza di un anno dalla fine 
dello studio, i pazienti in trattamento intensivo presen-
tavano sul lungo termine un rischio significativamente 
ridotto di infarto del miocardio, di morte per tutte le 
cause e di complicanze micro vascolari (28). 

Da un punto di vista complementare, tre studi su 
larga	scala	(ACCORD,	ADVANCE	e	VADT)	hanno	docu-
mentato come il rapporto rischio-beneficio di un tratta-
mento intensivo possa ridursi se iniziato in pazienti più 
fragili con lunga storia di malattia (29-31). Addirittura 
nell’ACCORD	(29)	si	è	registrato	un	tasso	di	mortalità	
maggiore del 10% nel gruppo con trattamenti inten-
sivi mirati a target terapeutici restrittivi (HbA1c al di 
sotto di 6,5%) rispetto al gruppo di controllo. Sebbene 
le ragioni di questo risultato non siano state del tutto 
comprese, si ritiene ragionevole attribuire l’eccesso di 
rischio ad un insieme di fattori, in primis l’aumenta-
ta incidenza di ipoglicemie e l’aumento di peso, oltre 
all’uso di combinazioni di  farmaci antidiabetici a dosi 
elevate necessari per il raggiungimento del target. Que-
sti dati non sminuiscono l’importanza di un tempestivo 
e stretto controllo metabolico, anzi sottolineano come il 
rapporto rischio-beneficio di un trattamento intensivo 
sia migliore nelle prime fasi della malattia, mentre può 
essere addirittura dannoso nei pazienti più fragili. 

Partendo da questo quadro, diventa sempre più 
stringente la necessità di ridiscutere l’organizzazione 
dell’assistenza del diabete nel tentativo di agire il più 
precocemente possibile per minimizzare i danni deri-
vanti dall’esposizione prolungata all’iperglicemia, quin-
di ottimizzando la gestione di risorse sanitarie sempre 
più carenti e cercando di garantire anche in futuro 
equità di accesso alle cure a tutti i pazienti con diabete.



192 AMD

Il punto di partenza dell’Associazione Medici Diabe-
tologi (AMD) in tale ambito è stato quello di fotografare 
la realtà dell’assistenza diabetologica specialistica. Lo 
scopo di questa analisi era definire le caratteristiche dei 
soggetti con diagnosi di diabete di tipo 2 che afferiscono 
per la prima volta al servizio di diabetologia, per de-
scrivere sia il livello di “inerzia terapeutica” sia il livello 
di variabilità geografica che caratterizza la gestione di 
questa tipologia di pazienti.

Materiali e metodi
File Dati AMD

Nell’ambito di una iniziativa di monitoraggio e mi-
glioramento continuo dell’assistenza avviata da alcuni 
anni (13), AMD ha sviluppato un sistema automatico 
di raccolta ed estrazione informatica di dati clinici de-
nominato “File Dati AMD” (http://www.infodiabetes.
it/annali/). Partendo da diversi possibili tipi di cartelle 
cliniche informatizzate compatibili, il sistema permette 
di ottenere un set standardizzato, molto ampio e rigo-
rosamente anonimo di informazioni cliniche, registrate 
nel corso della normale pratica clinica da una rete di 
oltre 120 servizi di diabetologia. 

L’ultima campagna di raccolta dati ha prodotto un 
database contenente le informazioni registrate negli 
anni dal 2004 al 2007; questo è stato utilizzato specifi-
catamente per la valutazione periodica degli indicatori 
di  qualità dell’assistenza e la pubblicazione degli Annali 
AMD (32).

Lo stesso database è stato utilizzato come base co-
noscitiva per l’analisi oggetto di questa pubblicazione, 
che aveva lo scopo di descrivere le caratteristiche dei 
pazienti con diagnosi di diabete di tipo 2 che accede-
vano per la prima volta ad un servizio di diabetologia 
nell’arco dei quattro anni considerati.
Analisi statistica

Per valutare la tempestività di invio dallo specialista 
ed evidenziare il livello di variabilità geografica tra le 
diverse regioni italiane, sono stati definiti degli specifici 
“indicatori” di “early-referral”, come indice di interven-
to precoce e quindi di “buona qualità dell’assistenza”, 
e i complementari  “late-referral”, indice di intervento 

specialistico tardivo. Gli indicatori valutati sono riporta-
ti in tabella 1.

Risultati
Su un totale di circa 600 servizi di diabetologia in-

seriti nel Sistema Sanitario Nazionale, 124 sono ad oggi 
entrati a far parte del network degli Annali AMD. I cen-
tri coinvolti sono diffusi su 17 delle 20 regioni Italiane. 
Dal database, sono stati selezionati complessivamente 
86284 pazienti con diabete di tipo 2 con un primo ac-
cesso nell’arco dei 4 anni considerati, dei quali 19485 
visti nel 2004, 19318 nel 2005, 23095 nel 2006 e 24386 
nel 2007. Nei 4 anni, i primi accessi rappresentavano 
circa il 18% del carico assistenziale complessivo.

La tabella 2 mostra le caratteristiche dei pazienti 
con primo accesso, valutate sull’intero campione e di-
vise per regione. Tale analisi offre importanti spunti di 
riflessione. Pur con la limitazione del numero  relativa-
mente basso di soggetti analizzati in alcune regioni, è 
evidente l’eterogeneità delle caratteristiche dei pazienti 
al loro primo incontro con la struttura specialistica. Ad 
esempio, a fronte di un età media sull’intero campione 
di circa 63 anni, si osserva un range di età compreso 
fra 60 (Basilicata) e quasi 67 anni (Liguria). In tutte le 
regioni prevalgono i soggetti di sesso maschile, anche in 
questo caso con valori estremi del 52% in Calabria e del 
65% in Basilicata.

Il dato sulla durata è particolarmente interessante: 
infatti, mentre in diverse regioni i pazienti vengono in-
dirizzati alla struttura specialistica dopo una mediana 
di 3 anni, in altre l’invio è molto più tardivo, fino a 
raggiungere i 6 anni nel Lazio. 

Altrettanto variabili risultano i livelli medi di HbA1c 
(da 7.1 a 8.5%) e la terapia per il diabete (dal 2% al 
38% di pazienti in sola dieta).

Il profilo di rischio cardiovascolare risulta a sua volta 
eterogeneo nelle diverse realtà regionali.

La figura 1 mostra il confronto tra valore medio 
nazionale e valore ottenuto nelle diverse regioni ne-
gli indicatori di “early” e “late referral” selezionati. Per 
quanto riguarda la durata di malattia, meno della metà 
dei pazienti ha una durata del diabete inferiore ad un 
anno alla prima visita specialistica; la variabilità geogra-
fica oscilla tra percentuali del 29% in Lazio e il 56% in 
Veneto e Trentino Alto Adige; di contro, se in media un 
terzo dei pazienti ha una durata del diabete superiore 
a 5 anni al primo accesso, questa quota raggiunge li-
velli del 50% in Lazio, mentre è al di sotto del 25% in 
Basilicata e Sardegna. La quota di pazienti con livelli 
adeguati di HbA1c al primo incontro con lo specialista è 
pari al 38%, mentre è piuttosto elevato ed eterogeneo il 
dato sul cattivo controllo metabolico. Infatti, complessi-
vamente il 40% dei pazienti ha livelli di HbA1c >8% e 
il dato oscilla tra il 27% e il 50% nelle diverse regioni. 
Infine è interessante notare che solo il 18% dei pazienti 
non ha alcuna prescrizione di farmaci al primo accesso, 
mentre è importante sottolineare che il 18% dei sog-

Tabella 1. Indicatori di qualità dell’assistenza utilizza-
ti per valutare la tempestività di invio dei pazienti con 
diabete di tipo 2 dallo specialista

Parametro 
valutato

Indicatori di “early 
referral”

Indicatori di “Late 
referral”

Durata del 
diabete

% pazienti con durata 
del diabete
≤ 1 anno

% pazienti con 
durata del diabete

>5 anni
Controllo 

metabolico
% pazienti con
HbA1c ≤ 7%

% pazienti con
HbA1c >8%

Trattamento 
antidiabetico

% pazienti trattati con
sola dieta e intervento 

sullo stile vita

% pazienti trattati 
con

insulina
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getti necessita di una prescrizione insulinica al primo 
incontro con il diabetologo.

Discussione
L’analisi dei primi accessi ai servizi di diabetologia 

è di particolare interesse perché non fornisce soltanto 
dati clinici, ma anche rilevanti informazioni di tipo as-
sistenziale. 

La prima osservazione da desumere è che solo per la 
metà del campione si tratta di pazienti all’esordio, men-
tre per l’altra metà si tratta di pazienti con una lunga 
storia di malattia pregressa, mediamente 3 anni, e quin-
di con una storia metabolica già ben tracciata. Questo 
dato è in contrasto con il concetto di memoria metabo-
lica o di “legacy”, ovvero l’eredità che il paziente riceve 
se viene trattato in maniera intensiva fin dalle prime 
fasi della diagnosi. 

È possibile, ed auspicabile, che una quota di questi 
pazienti siano inserimenti tardivi in cartelle informati-
che di pazienti già in carico al servizio. In ogni caso, i 
dati complessivi depongono per una realtà dove il pa-
ziente arriva al servizio di diabetologia dopo un lungo 
periodo di gestione esterna e con una terapia farmaco-
logica ben definita. 

Al primo invio dallo specialista, il grado di compen-
so metabolico è tutt’altro che ottimale (HbA1c media 
nazionale 8.0%); inoltre, il dato sulle prescrizione di 
insulina è la riprova che il servizio di diabetologia non 
abbia sempre la possibilità di intervenire sulle prime de-
terminanti fasi della malattia, quelle in cui si decide la 
memoria metabolica. 

Per tutti i parametri considerati esiste un’ampia va-
riabilità geografica, che può essere spiegata non solo in 
termini di fattori ambientali, ma è plausibile pensare 
che risentano molto della disponibilità di risorse sani-
tarie, dell’organizzazione dei percorsi assistenziali e dei 

livelli di implementazione di programmi di gestione in-
tegrata con la medicina generale. 

Attualmente, la tendenza nella maggior parte delle 
regioni italiane è che il paziente con nuova diagnosi di 
diabete rimanga in carico al medico di famiglia e che 
venga avviato al servizio di diabetologia quando rag-
giunge un livello di complessità tale da richiedere un 
intervento specialistico. 

Questa visione contrasta ormai con le nuove evi-
denze scientifiche, secondo le quali, appunto, il danno 
dell’iperglicemia, una volta instauratosi, è parzialmente 
irreversibile e a poco vale riportare il compenso a livel-
li migliori. È anche chiaro che il trattamento intensivo 
iniziato dopo lunga durata di malattia e in presenza di 
precedenti cardiovascolari può essere inutile o addirit-
tura dannoso.

Tra i meccanismi evidenziati alla base dei ridotti 
benefici del trattamento intensivo nelle suddette con-
dizioni è stato evocato il danneggiamento delle cellule 
progenitrici endoteliali (EPC) a seguito di prolungata 
iperglicemia. Le EPC, derivate dal midollo osseo emo-
poietico dell’adulto, sono in grado di dare origine, in 
vitro e in vivo, a cellule endoteliali mature e strutture 
vascolari tubulari. In presenza di iperglicemia, le EPC 
sono significativamente ridotte e mostrano un’altera-
ta proliferazione, adesione e incorporazione all’interno 
delle strutture vascolari. Queste anomalie influiscono 
negativamente sul rapporto vascolare insulto-protezio-
ne e sono implicate nell’accelerata aterogenesi tipica di 
questa malattia (33).

Di fronte a tali evidenze è indispensabile organizza-
re l’assistenza ricordando che la prognosi del paziente si 
gioca all’inizio e che la strada giusta della prevenzione 
non è far scendere l’HbA1c quando si è già assestata su 
valori scadenti, ma impedire che questa aumenti cercan-
do di intervenire intensivamente e tempestivamente.

Figura 1. Confronto tra valore medio nazionale e risultato ottenuto nelle diverse realtà regionali negli indicatori di “ear-
ly” e “late referral” selezionati. La retta orizzontale rappresenta il risultato medio nazionale ottenuto per l’indicatore in 
questione, mentre ogni barra descrive il risultato ottenuto per regione. La distanza di ogni barra dalla retta rappresenta il 
divario tra performance regionale e media nazionale. 
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 ITALIA ABRUZZO BASILICATA CALABRIA CAMPANIA EMILIA 
ROMAGNA

FRIULI 
VENEZIA 
GIULIA

LAZIO LIGURIA LOMBARDIA

N. pazienti 86284 1498 609 811 4682 6997 3839 5111 560 17035

Variabili continue           

Età (anni) 63.3±
11.8

63.7±
11.9

60.0±
11.7

61.0±
11.6

61.1±
11.1

64.4±
12.4

63.2±
11.8

63.4±
12.3

66.7±
10.4

63.5±
11.5

BMI (Kg/m2) 29.9±
5.4

31.2±
5.5

30.2±
5.4

29.9±
5.0

30.6±
5.8

30.0±
5.6

29.7±
5.2

29.3±
5.4

29.0±
4.9

29.6±
5.4

Durata del diabete 
(anni)

3
(0-8)

4
(0-10)

3
(0-4)

3
(0-10)

5
(1-12)

2
(0-6)

3
(0-6)

6
(1-15)

4
(1-10)

4 
(0-10)

HbA1c (%) 8.0±
2.0

7.1±
2.0

7.3±
1.8

8.5±
2.1

7.9±
1.9

7.9±
1.9

8.4±
2.2

8.2±
2.0

8.1±
2.0

8.0±
1.9

PA diastolica (mmHg) 82.2±
10.4

78.4±
10.9

81.3±
7.8

83.7±
9.8

80.5±
10.1

82.1±
9.1

84.0±
11.3

83.7±
11.3

85.0±
12.6

81.7±
10.0

PA sistolica (mmHg) 141.2±
19.9

134.7±
19.3

135.7±
15.9

138.0±
14.9

137.8±
20.0

140.2±
18.2

145.7±
21.9

142.8±
21.6

144.3±
22.5

141.5±
20.2

Colesterolo totale  (mg/
dl)

204.8±
45.5

207.6±
43.3

197.9±
45.0

199.8±
42.9

198.9±
43.4

206.0±
44.6

212.5±
46.5

198.5±
44.0

202.5±
46.7

200.8±
44.4

Colesterolo HDL (mg/dl) 49.8±
13.3

49.0±
12.9

45.9±
11.5

48.1±
13.8

48.6±
12.1

51.0±
13.8

50.4±
13.0

49.2±
13.3

49.8±
12.1

51.4±
13.6

Colesterolo LDL (mg/dl) 122.0±
37.1

124.2±
37.9

116.8±
35.1

120.1±
35.9

119.7±
35.8

123.5±
36.7

126.3±
37.2

116.7±
36.8

123.5±
37.2

117.5±
36.2

Trigliceridi (mg/dl) 175.4±
165.1

184.2±
163.7

188.4±
147.9

176.3±
152.6

164.6±
129.6

179.4±
187.3

183.4±
168.5

166.5±
135.1

167.0±
170.2

166.6±
146.2

           

Variabili categoriche           

Maschi (%) 57.0 52.7 65.0 51.8 52.4 57.8 59.9 57.6 59.3 57.1

Età in classi (anni):           

<50 13.6 13.1 19.1 17.8 15.7 13.8 13.4 13.6 6.6 12.3

50-70 56.2 55.4 60.4 59.8 62.1 50.8 57.6 54.2 53.9 57.5

>70 30.3 31.5 20.5 22.5 22.2 35.5 29.1 32.2 39.5 30.3
Durata del diabete in 
classi (anni):           

<=1 43.6 39.9 35.4 39.6 31.2 49.7 35.4 29.0 31.3 39.6

1-5 21.8 19.1 44.0 21.0 22.4 15.0 37.6 20.7 24.3 22.4

>5 34.6 41.0 20.6 39.4 46.5 35.3 27.0 50.3 44.5 38.0

BMI (Kg/m2):           

<=30 56.4 45.7 54.3 57.9 51.1 56.2 57.2 60.9 63.5 58.9

>30 43.6 54.3 45.8 42.1 48.9 43.8 42.8 39.1 36.5 41.1

HbA1c (%):           

<=7 37.9 56.2 50.8 25.5 37.5 39.4 31.2 28.9 36.9 36.4

7-8 22.4 17.0 21.4 24.8 23.4 23.2 21.9 26.9 24.8 23.7

>8 39.7 26.8 27.8 49.8 39.1 37.4 46.9 44.3 38.3 39.9

Trattamento (%):           

Solo dieta 17.8 17.7 1.8 11.0 9.0 26.0 21.4 9.4 1.1 12.5

Iporali 64.5 63.5 79.9 65.4 68.0 54.2 67.8 66.1 70.1 70.0

Insulina 11.1 10.3 8.9 14.0 15.5 15.1 5.5 12.7 23.2 10.3

Insulina + Iporali 6.6 8.5 9.4 9.7 7.5 4.8 5.4 11.8 5.6 7.2

PA≤130/85 mmHg 35.2 49.9 43.4 32.4 42.6 36.8 27.0 30.7 31.5 35.6

PA ≥140/90 mmHg 62.1 49.8 56.0 64.6 56.3 59.9 71.0 65.3 65.9 61.5
Trattati con 
antiipertensivi (%) 54.2 59.2 36.8 31.0 40.4 64.4 64.2 56.1 68.8 54.0

Colesterolo LDL <100 
mg/dl (%) 28.2 25.8 34.2 26.9 30.3 25.8 24.5 34.4 28.3 32.5

Colesterolo LDL ≥130 
mg/dl (%) 40.2 42.5 33.8 36.7 36.9 42.0 44.8 34.3 45.9 35.0

Trattati con 
ipolipemizzanti (%)

25.6 22.7 21.2 14.2 17.9 30.5 29.3 29.0 40.9 26.9

Tabella 2. Caratteristiche dei pazienti con DM2 con primo accesso al servizio di diabetologia negli anni 2004-2007, sul ter-
ritorio nazionale e divise per regione. I dati sono espressi come media e deviazione standard, mediana e range interquartile 
oppure come frequenza.
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MARCHE PIEMONTE SARDEGNA SICILIA TOSCANA
TRENTINO 

ALTO  
ADIGE

UMBRIA VENETO

10966 4188 3489 3781 5989 476 1815 14407

        
62.6±
12.0

64.5±
11.5

60.9±
11.6

63.2±
12.5

64.9±
11.5

64.6±
11.7

64.3±
11.5

63.1±
11.8

30.4±
5.4

30.1±
5.4

30.1±
5.3

29.0±
5.3

29.5±
5.3

29.6±
5.0

30.2±
5.3

29.9±
5.2

2
(0-6)

2
(0-10)

3
(0-10)

3
(0-5)

4
(0-11)

1
(0-7)

1
(0-8)

1
(0-6)

7.7±
1.9

8.5±
2.2

7.8±
1.7

7.6±
2.2

8.3±
2.1

8.5±
2.4

8.2±
2.2

8.1±
2.0

81.3±
10.2

82.2±
9.4

78.0±
9.8

80.8±
10.9

82.9±
9.6

83.6±
13.1

81.2±
9.4

84.3±
10.7

137.8±
18.4

139.8±
18.4

134.2±
16.4

139.2±
19.5

142.1±
18.7

144.2±
22.4

140.9±
18.3

145.4±
20.6

207.0±
46.1

207.7±
47.8

199.6±
43.0

206.5±
46.2

203.1±
45.8

210.8±
46.0

207.4±
44.5

209.5±
46.3

48.0±
13.0

51.1±
14.0

48.1±
12.0

49.2±
13.8

48.6±
13.7

49.3±
12.5

50.5±
13.2

49.8±
12.8

123.9±
37.2

121.0±
38.7

119.0±
36.9

128.4±
36.6

119.7±
37.3

119.8±
34.6

121.1±
37.7

126.6±
37.4

193.5±
189.3

185.3±
200.6

161.9±
111.0

140.5±
124.8

180.4±
180.4

198.4±
171.2

204.2±
239.2

174.5±
156.7

        

        

58.9 55.0 52.8 57.4 55.3 56.1 54.2 58.6

        

15.4 11.2 17.9 13.6 10.5 12.0 11.3 14.0

56.1 55.0 58.6 55.0 54.3 55.2 55.7 56.7

28.6 33.8 23.5 31.5 35.2 32.8 33.0 29.3
        

47.1 44.2 41.3 44.0 39.4 55.6 51.3 55.6

25.3 18.6 20.3 32.8 18.8 16.2 16.2 17.7

27.7 37.2 38.5 23.2 41.8 28.2 32.5 26.6

        

52.2 54.6 55.9 62.0 59.2 60.3 53.8 55.9

47.8 45.5 44.1 38.0 40.8 39.7 46.2 44.1

        

43.9 30.3 49.8 39.4 33.8 30.0 34.9 37.5

20.1 21.7 17.5 24.8 23.7 24.9 23.8 22.0

36.0 48.0 32.7 35.9 42.5 45.0 41.4 40.5

        

23.4 16.0 13.6 38.1 11.1 17.2 18.3 22.0

62.4 63.7 68.8 43.5 70.8 64.1 58.9 63.1

8.8 12.6 10.0 15.3 12.4 10.2 17.7 8.7

5.4 7.7 7.7 3.0 5.6 8.6 5.1 6.2

40.4 36.5 52.4 36.7 32.3 30.5 33.9 27.5

58.0 61.0 44.3 55.5 64.3 66.9 62.8 71.1

53.5 58.0 47.7 40.1 56.5 60.5 41.3 56.7

26.0 30.2 31.0 22.7 30.0 28.4 28.6 23.7

42.2 39.6 35.9 46.7 39.0 38.5 40.3 45.3

22.5 28.8 26.4 23.9 24.7 29.0 12.9 26.1

Tabella 2. Segue

Figura 2. Durata del diabete ≤ 12 mesi.

Figura 4. Valori di HbA1c ≤ 7% nelle varie regioni.

Figura 3. Durata del diabete > 5 anni.

Figura 5. Valori di HbA1c > 8% nelle varie regioni.

In questa ottica, i dati desunti dagli Annali 2009 raf-
forzano la convinzione che una gestione moderna dei 
nuovi casi di diabete debba includere un contatto con la 
struttura specialistica all’esordio della malattia, per sta-
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bilizzare la malattia e inserire il paziente in un percor-
so educativo adeguato a valorizzare le proprie capacità 
di auto-gestione. La gestione integrata con la medicina 
generale, da implementare secondo linee-guida più ri-

Figura 7. Pazienti in trattamento con sola dieta e lifestyle  
nelle varie regioni.

Figura 6. Valori di HbA1c ≥ 9 % nelle varie regioni

Figura 8. Pazienti in trattamento insulina ± iporali con 
nelle varie regioni

gide e con ridotta eterogeneità territoriale, diventa una 
componente fondamentale per garantire un adeguato 
follow-up del paziente in assenza di problemi acuti, per 
un regolare controllo dei fattori di rischio cardiovasco-
lare e delle complicanze. 

In conclusione, la valutazione di un campione am-
pio di soggetti con diabete di tipo 2 visti per la prima 
volta dal servizio di diabetologia mostra che i pazien-
ti accedono alla cura specialistica diversi anni dopo la 
diagnosi e una quota importante di soggetti presenta 
un cattivo controllo metabolico e un elevato profilo di 
rischio cardiovascolare. L’organizzazione dell’assistenza 
a livello regionale e il livello di implementazione dei 
programmi di gestione integrata possono influenza-
re notevolmente i pattern di cura e, di conseguenza, 
la prognosi del paziente. Sono necessari enormi sforzi 
per migliorare la comunicazione e la collaborazione tra 
cura primaria e secondaria per garantire un efficace e 
precoce intensificazione della terapia.
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