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EDITORIAL / EDITORIALE

«We have viewed the cause of this crisis as an infectious disease. All of 
our interventions have focused on cutting lines of viral transmission, 
thereby controlling the spread of the pathogen. The “science” that has 
guided governements has been driven mostly by epidemic modellers 
and infectious disease specialists, who understandably frame the 
present health emergency in century-old terms of plague. But what we 
have learned so far tells us the story of COVID-19 is not so simple. […] 
COVID-19 is not a pandemic. It is a syndemic».
Sono rimasto molto colpito da queste affermazioni contenute 
nell’Editoriale di Lancet uscito il 26 settembre scorso a firma dell’editor-
in-chief Richard Horton. Si parla di sindemia, concetto introdotto per 
la prima volta negli anni ’90 dall’antropologo americano Merrill Singer 
che evidenziava come l’approccio sindemico consideri le interazioni 
biologiche e sociali come determinanti per una prognosi, una terapia 
e una politica sanitaria. Una sindemia quindi non è semplicemente 
la presenza di comorbilità, ma una condizione caratterizzata 
dall’interazione tra fattori biologici e sociali che aumenta la sensibilità 
e la vulnerabilità del singolo. Questi fattori nelle nostre società sono le 
malattie non trasmissibili (obesità, diabete, malattie cardio-vascolari, 
respiratorie, cancro) e lo status sociale, sono loro i veri protagonisti 
dell’epidemia! Horton ci dice che per contenere i danni del COVID-19 
è necessario riservare la massima attenzione alle interazioni con le 
malattie croniche non trasmissibili e con le diseguaglianze socio-
economiche, molta di più di quanta ne sia stata prestata sino ad ora. 
Questa riflessione ha una connessione stringente non solo con la 
drammatica attualità nel mondo e in Italia, ma anche con i contenuti 
del nostro numero che ha come contributo centrale una riflessione 
sulla sugar tax. Il 30 luglio 2020 è stata pubblicata la circolare che 
illustra la disciplina della tassa sul consumo delle bevande analcoliche 
edulcorate istituita con la legge di bilancio 2020. Una scelta, approvata 
da AMD con l’adesione già nel 2018 alla petizione di sostegno, che non 
deve essere vissuta come “l’invadenza di uno stato etico” ma come 
un lungimirante investimento in termini di sanità pubblica. Una tassa 
con finalità di ordine sanitario contro la crescente diffusione di obesità 
e diabete, un’azione protettiva per tutti i cittadini, ma soprattutto per 
i nostri bambini e ragazzi, per le fasce più deboli della popolazione, 
quindi contro le diseguaglianze. Un intervento che deve accompagnarsi 
ad azioni di promozione dei comportamenti sani in termini di 
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alimentazione e attività fisica che non dimentichino 
i gruppi sociali più svantaggiati (per reddito, livello 
culturale, disponibilità di servizi sociali, luogo e 
ambiente di residenza, vulnerabilità) in quanto 
più indifesi rispetto al marketing pervasivo dei 
cibi non salubri. Questo ci descrive perfettamente 
l’intervento sul significato delle politiche sanitarie 
dell’epidemiologo prof. Giuseppe Costa che ci ricorda 
che «sarebbero necessarie politiche ad alto livello 
per affrontare le disuguaglianze di salute e le loro 
cause, come parte di una responsabilità condivisa tra 
i diversi settori di governo, transnazionale, nazionale 
e locale, al fine di impegnarli in modo integrato e 
concreto per uno sviluppo sostenibile e orientato al 
“leaving no one behind”», al “non lasciare nessuno 
indietro” che è quanto gli Stati membri delle Nazioni 
Unite si sono impegnati a garantire con l’adozione 
dell’Agenda 2030.
Da un’analisi della recente letteratura vorrei citare 
una revisione sistematica real-world con metanalisi 
di Teng et al., pubblicata nel 2019 su Obesity Reviews, 
che suggerisce che le sugar tax introdotte nelle varie 
parti del mondo siano in grado di ridurre la scelta e 
la quantità di assunzione delle bevande zuccherate 
confermando il ruolo di questo strumento 
legislativo nelle politiche di prevenzione di obesità, 
diabete e salute orale. Un’altra revisione sistematica 
di Zhou et al. pubblicata nel numero dello scorso 
luglio su Diabetes Care, attraverso un’analisi 
costo-efficacia dei programmi di prevenzione del 
diabete tipo 2 nella popolazione generale, dimostra 
che la tassazione sulle bevande zuccherate tra 
gli approcci di popolazione è cost-saving per la 
prevenzione del diabete tipo 2. Il ricco simposio di 
JAMD, oltre all’intervento centrale del Prof. Costa, si 
muove attraverso le informazioni fisiopatologiche 
ed EBM di Marco Comoglio e Stefano Parini, le 
esperienze nel mondo sulla sugar tax di Riccardo 
Fornengo e Valerio Adinolfi, le riflessioni di un 
politico ed ex ministro dell’Istruzione On. Lorenzo 
Fioramonti, concludendosi con una proposta di 
percorso di “disintossicazione” dallo zucchero della 
farmacologa Sana Barada.
La parola di questo numero di JAMD è quindi 
diseguaglianze, parola al centro di un intervento 
a più voci (Anna Chiambretti ed Elisabetta Brun) 
del gruppo AMD Donna e Genere sugli effetti della 

pandemia. Non si parla strettamente di diabete, 
ma come dice Patrizia Li Volsi di «aspetti importanti 
della salute e del benessere del genere femminile e 
di conseguenza della società nel suo complesso». 
Rimanendo nel mondo femminile Chiara Giuliani 
ci presenta un’originale rassegna su allattamento e 
diabete e sulle inevitabili ricadute della pandemia 
sul comportamento delle mamme. 
Ma questo numero di JAMD è ricco di altri contributi, 
partiamo dalla Survey sul fumo a primo nome Angela 
Del Prete. Il tema è attuale e poco affrontato, anche 
l’idea di rivolgersi ai diabetologi (laziali) invece che 
ai pazienti è una corretta strategia per implementare 
l’attenzione, a dire dell’articolo oggi molto scarsa, al 
problema del tabagismo in diabetologia.
Tra le rassegne è altrettanto interessante il lavoro 
di Salvatore Corrao et al. che rivede le più recenti 
evidenze sulle comorbidità cardio-renali nel 
paziente diabetico, proponendo un modello 
organizzativo-gestionale che fa della valutazione 
multidimensionale e plurispecialistica coordinata 
dal diabetologo la chiave per una visione completa e 
allo stesso tempo garante di continuità tra ospedale 
e territorio. 
Molto attivo è il Gruppo AMD Psicologia e Diabete, 
guidato da Mariano Agrusta, che prosegue il suo 
percorso sull’effetto traumatico dell’epidemia 
COVID-19 con un articolo sul disturbo da stress e sul 
burnout nell’ambito sanitario. In questa occasione 
viene presentato il Progetto InsideMeDiabete, 
promosso da AMD e SID, che prevede un intervento 
di supporto psicologico on-line per gli operatori 
sanitari.
Non possiamo dimenticare la recente presentazione 
on-line degli Annali 2020, un fiore all’occhiello per la 
diabetologia italiana e soprattutto per AMD. A questi 
dati presentati in tre volumi dedicheremo ampio 
spazio nei prossimi numeri di JAMD. 
Concludo con un lavoro originale (IDEOS Study) 
a primo nome Paola Ponzani che descrive nel 
real word ospedaliero l’utilizzo della terapia 
insulinica e affronta, discute, propone le strategie 
per garantire un controllo glicemico sicuro, con un 
miglior controllo della glicemia in ogni fascia oraria, 
un numero minore di ipoglicemie e una ridotta 
variabilità glicemica. 
Non mi resta che augurarvi una buona lettura.
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Abstract
Modern guidelines suggest the control of hyperglycemia in hospitalized 
patients through insulin therapy and the achievement of individualized 
glycemic targets, avoiding hypoglycemia, associated with a worsening 
of outcomes and a mortality increase. There is little evidence in litera-
ture on the use of new basal insulins in a hospital setting.
OBJECTIVE OF THE STUDY Document, in real-life context, the use of 
insulin degludec and the results in terms of glycemic control, variability 
and hypoglycemia in hospitalized patients with type 2 diabetes, com-
pared to a population treated with traditional basal insulins.
DESIGN AND METHODS Prospective observational study on patients 
hospitalized in internist area. Personal and clinical data, in particular 
capillary blood levels on 4 daily points and hypoglycemia were collect-
ed. In a group of patients on traditional basal insulin therapy not at tar-
get, a switch to insulin degludec was performed.
RESULTS 65 patients (58.5% male) were enrolled: age 70.8±10.7 years, 
BMI 27.7 ± 4.4, HbA1c 8.4 ± 1.3% (average+/-SD). 76.4% of patients had 
3 or more comorbidities. 69.2% of patients were treated with basal-bo-
lus, 7.7% with basal-plus, 16.9% with basal insulin alone. In the group 
treated with degludec (35 patients), a significant reduction in mean 
capillary glycaemia was obtained between the first day of hospitaliza-
tion or initiation of therapy and discharge in each time slot: -36.6 mg 
/dl fasting (p <0.0001), -30 mg/dl before lunch (p <0.005), -38.9 mg/dl 
before dinner (p <0.001) and -37.3 mg/dl bedtime (p <0.001) and also 
fewer hypoglycemia (20% had at least one daytime hypoglycemia, no 
subjects had nocturnal hypoglycaemia). In the group receiving insulin 
glargine for the entire period (30 patients), a significant reduction in 
capillary blood sugar levels is present only in the pre-lunch range (-43.8 
mg / dl, p <0.001) and 26% of subjects had at least one daytime hy-
poglycemia and 2% nocturnal hypoglycemia. In the group switched to 
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degludec, the mean capillary fasting blood glucose 
decreased from 176.6 ± 27.9 to 130.4 ± 36.6 mg/dl, 
that of pre-dinner from 217.9 ± 36.7 to 170.9 ± 49.1 
mg/dl, patients at target upon awakening increased 
from 10% to 65%, glycemic variability expressed as 
the mean of morning standard deviations fell from 
45.2 to 25.6 and hypoglycemia decreased (% of pa-
tients with at least one daytime hypoglycemia from 
25% to 15%, with nocturnal hypoglycemia from 5% 
to 0%).
Conclusions The use of insulin degludec in hospital-
ized patients in medical area was effective and safe, 
with better glycemic control in every time slot, fewer 
hypoglycemia and reduced glycemic variability.
KEY WORDS basal insulins; hospitalized patients; 
hypoglycemia; glycemic variability.

Riassunto
Le moderne linee guida suggeriscono il controllo 
dell’iperglicemia nei soggetti ricoverati attraverso 
la terapia insulinica ed il conseguimento di target 
glicemici individualizzati, evitando ipoglicemie che 
si associano a peggioramento degli “outcomes” e 
aumento della mortalità.  Scarse sono le evidenze 
presenti in letteratura sull’utilizzo delle nuove insuli-
ne basali in ambiente ospedaliero. 
OBIETTIVO DELLO STUDIO Documentare, in un 
contesto real-life, l’utilizzo dell’insulina degludec e i 
risultati in termini di compenso, variabilità glicemica 
e ipoglicemie in pazienti con diabete di tipo 2 ospe-
dalizzati, rispetto ad una popolazione trattata con 
insuline tradizionali. 
DISEGNO E METODI Studio osservazionale prospet-
tico, in pazienti ricoverati in area internistica nella 
ASL 3 Genovese. Sono stati raccolti dati anagrafici e 
clinici, le glicemie capillari su 4 punti giornalieri e le 
ipoglicemie. In un gruppo di pazienti in terapia con 
insulina basale tradizionale non a target, è stato ef-
fettuato uno switch a insulina degludec.
RISULTATI Sono stati arruolati 65 pazienti (58.5% ma-
schi), età 70.8±10.7 anni, BMI 27.7±4.4, HbA1c 8.4±1.3% 
(media+/-DS). Il 76.4 % dei pazienti presentava 3 o più 
comorbidità. Il 69.2% dei pazienti è stato trattato con 
schema basal-bolus, il 7.7% con schema basal-plus, il 
16.9% con sola insulina basale. Nei 35 pazienti trattati 
con degludec si è ottenuta una significativa riduzione 
della glicemia capillare media tra il primo giorno del 
ricovero (o dell’avvio della terapia) e la dimissione in 
ogni fascia oraria: -36.6 mg/dl a digiuno (p<0.0001), 
-30 mg/dl pre-pranzo (p<0.005), -38.9 mg/dl pre-cena 
(p<0.001) e -37.3 mg/dl bedtime (p<0.001) e un nume-

ro minore di ipoglicemie (20% dei soggetti con almeno 
una ipoglicemia diurna, 0% notturna). Nei 30 pazienti 
in terapia con insulina glargine per tutto il periodo è 
emersa una riduzione significativa delle glicemie capil-
lari solo nella fascia pre-pranzo (-43.8 mg/dl, p<0.001) 
e il 26% dei soggetti ha avuto almeno una ipoglicemia 
diurna e il 2% notturna. Nel gruppo in cui è stato effet-
tuato lo switch a degludec si sono ridotte le glicemie 
capillari medie del digiuno (da 176.6±27.9 a 130.4±36.6 
mg/dl) e del pre-cena (da 217.9±36.7 a 170.9±49.1 mg/
dl), i pazienti a target al risveglio sono aumentati dal 
10% al 65%, mentre la variabilità glicemica (espressa 
come media delle deviazioni standard delle glicemie 
capillari mattutine da 45.2 a 25.6)  e le ipoglicemie sono 
diminuite (% di pazienti con almeno una ipoglicemia 
diurna dal 25% al 15%, con ipoglicemia notturna dal 
5% allo 0%).
CONCLUSIONI L’utilizzo dell’insulina degludec nei 
pazienti ospedalizzati in area medica risulta effica-
ce e sicuro, con miglior controllo glicemico in ogni 
fascia oraria, meno ipoglicemie e una ridotta varia-
bilità glicemica.
PAROLE CHIAVE insuline basali; pazienti ospedaliz-
zati; ipoglicemie; variabilità glicemica.

Introduzione
Il diabete e l’iperglicemia sono una condizione fre-
quente nei soggetti ospedalizzati in area medica, 
in parte come causa primaria di ospedalizzazione, 
più spesso come malattia concomitante(1-3). Le mo-
derne linee guida suggeriscono il controllo dell’iper-
glicemia nei soggetti ricoverati attraverso l’utilizzo 
della terapia insulinica ed il conseguimento di tar-
get glicemici individualizzati, evitando gli eventi di 
ipoglicemia(4,5). L’ipoglicemia è associata ad un peg-
gioramento degli “outcomes” e ad un aumento del-
la mortalità(6). Uno studio multicentrico italiano con-
dotto in 53 unità di medicina interna ha evidenziato 
come l’ipoglicemia nei soggetti con diabete ospe-
dalizzati correli con un aumento della durata della 
degenza ed un aumento della mortalità durante il 
ricovero. Nello stesso lavoro sono stati identificati i 
principali fattori di rischio predittivi dell’ipoglicemia, 
quali età avanzata, peggioramento delle funzioni co-
gnitive, nefropatia, utilizzo di schemi di terapia insu-
linica “sliding-scale”, piuttosto che basal-bolus e l’u-
tilizzo di sulfaniluree(3,7). Oltre all’ipoglicemia, anche 
la variabilità glicemica correla in modo significativo 
con un aumento della durata della degenza ed un 
aumento della mortalità nei pazienti non critici, ri-
coverati in area medica o chirurgica(8-10).



172 JAMD 2020 | VOL. 23 | N° 3

IDEOS STUDY → P. Ponzani

Accanto agli analoghi basali dell’insulina di prima 
generazione come l’insulina glargine e l’insulina 
detemir, nella pratica clinica ambulatoriale sono or-
mai ampiamente utilizzati analoghi basali di ultima 
generazione, tra cui un ruolo centrale ha l’insulina 
degludec, che presenta caratteristiche innovative: 
una maggiore durata d’azione, una ridotta varia-
bilità glicemica intra-individuo, un effetto ipoglice-
mizzante più prevedibile e riproducibile, un minor 
rischio di ipoglicemia ed una maggiore flessibilità 
nell’orario di somministrazione(11-13). 
La letteratura scientifica è ricca di evidenze circa i 
risultati della terapia con insulina degludec nei sog-
getti con diabete di tipo 1 e di tipo 2(14,15). Tali eviden-
ze provengono dai trials clinici di fase 3 e da studi 
osservazionali sui pazienti seguiti a livello ambula-
toriale sul territorio(16-20). Al contrario pochi lavori de-
scrivono le caratteristiche dei pazienti che vengono 
trattati con il nuovo analogo basale in regime di ri-
covero nei reparti di Medicina Interna o in altri repar-
ti di degenza e le informazioni circa i risultati della 
terapia con insulina degludec in questo “set” di pa-
zienti sono ancora limitate(3,7,21). Sono poco noti gli 
“outcomes” della terapia dal punto di vista del con-
trollo glicemico, della stabilità glicemica e dell’inci-
denza di ipoglicemie nei pazienti ospedalizzati. 
Attualmente, in ambito ospedaliero, spesso l’insuli-
na rapida viene utilizzata “al bisogno”, solo in caso 
di iperglicemia ed il dosaggio delle insuline basali 
spesso viene variato in base al valore della glicemia 
serale. Di fronte a valori glicemici buoni il dosaggio 
viene spesso ridotto o addirittura azzerato, su indi-
cazione del medico di guardia che non sempre ha 
adeguata esperienza nella gestione della terapia 
insulinica e non conosce direttamente il paziente. 
Tale approccio, in parte mediato anche dal timore 
dell'ipoglicemia notturna, è causa di iperglicemia al 
risveglio ed aumento della variabilità glicemica. 
Le caratteristiche farmacocinetiche dell’insulina de-
gludec, soprattutto la sua flessibilità nell'orario di 
somministrazione, ne consentono un utilizzo in ora-
ri di normale attività clinica, più facilmente gestibili 
dal personale infermieristico, senza interferenze e 
variazioni estemporanee della dose(22,23).
Il presente studio si propone di documentare, in un 
contesto di real-life, l’attuale utilizzo dell’insulina 
degludec e i risultati raggiunti nella gestione dei pa-
zienti con diabete di tipo 2 ed iperglicemia ricoverati 
in alcuni reparti di area medica della ASL 3 Genove-
se, in termini di compenso glicemico, variabilità gli-
cemica e ipoglicemie, rispetto ad una popolazione 
di background trattata con le insuline tradizionali 
durante la degenza in ospedale.  

Materiali e metodi 
Lo studio è stato regolarmente autorizzato dal Comi-
tato Etico Regionale. Tutte le procedure sono state 
condotte in accordo con la dichiarazione di Helsinky 
del 1964 e successivi emendamenti, in accordo alle 
normative nazionali.

DISEGNO DELLO STUDIO 
Studio osservazionale prospettico. Tutti i pazienti 
hanno fornito apposito consenso informato scritto 
per l’utilizzo dei dati clinici.

SETTING CLINICO
Pazienti ricoverati che afferiscono ai reparti di Medicina, 
Pneumologia, Cardiologia Riabilitativa, Reumatologia, 
Riabilitazione fisiatrica e Neuromuscolare della ASL3 
Genovese nel periodo tra luglio e dicembre 2018. 

CRITERI D’INCLUSIONE
1. Età > 18 anni
2. Diabete mellito (già presente in anamnesi o dia-

gnosticato durante il ricovero ospedaliero) o ri-
lievo di iperglicemia intraricovero (valori di glice-
mia >126mg/dL a digiuno o >200mg/dL casuale)

3. Trattamento insulinico per la gestione dell’iper-
glicemia/diabete. 

CRITERI D’ESCLUSIONE
Incapacità da parte del soggetto di dare il proprio 
consenso alla partecipazione allo studio.

Nell’ottica di indagare e delineare l’attuale fenotipo 
clinico di elezione alla terapia con insulina degludec 
durante l’ospedalizzazione, per i pazienti aderenti 
allo studio, trattati con insulina degludec e con le 
altre insuline basali in uso nei reparti coinvolti, sono 
stati raccolti i seguenti dati.
Sono stati raccolti i seguenti dati anagrafici e dati cli-
nici: età, sesso, peso, altezza, BMI, comorbidità, mo-
tivo del ricovero e tipo di farmaci assunti prima del 
ricovero, tipo di nutrizione durante il ricovero, tratta-
mento impiegato per il diabete/iperglicemia, Hba1c, 
creatinina, glicemie capillari su 4 punti giornalieri, 
episodi di ipoglicemia (glicemia < 70 mg/dl) alla rile-
vazione con glucometro, sia diurni sia notturni.
Le caratteristiche e i risultati ottenuti con l’insulina 
degludec sono stati considerati rispetto ad una po-
polazione di background trattata, sempre durante 
la degenza e nello stesso periodo di tempo, con le 
insuline tradizionalmente utilizzate (Figura 1).  
In un gruppo di pazienti in terapia con insulina ba-
sale tradizionale, in cui a discrezione del clinico, non 
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si erano raggiunti gli obiettivi di cura e i target desi-
derati, è stato effettuato uno switch a insulina deglu-
dec. Per tale gruppo, a scopo puramente descrittivo, 
sono stati indagati gli effetti dello switch ottenuti 
sulle glicemie medie (variazione pre e post switch) e 
sulla variabilità glicemica del digiuno e del pre-cena 
(considerata come media delle deviazioni standard 
delle glicemie pre e post-switch). Sono stati inoltre 
registrati tutti gli episodi di ipoglicemia.
Relativamente alle glicemie capillari sui 4 punti gior-
nalieri, per tutti i pazienti sono stati raccolti i valori 
pre-colazione, pre-pranzo, pre-cena e bedtime dal 
giorno di ingresso in reparto fino al day 7 (o fino al 
giorno di switch dell’insulina) e i valori alla dimissio-
ne. Per il gruppo di pazienti che ha modificato l’in-
sulina, passando a degludec, sono stati considerati 
anche i valori dei 7 giorni post-switch o fino alla di-
missione.

ENDPOINTS DELLO STUDIO
– Analisi descrittiva delle caratteristiche dei pa-

zienti inclusi all’ingresso in reparto e alla dimis-
sione 

– Valutazione del compenso glicemico medio in 
più misurazioni nei soggetti studiati, con deter-
minazione del delta di glicemia media tra l’in-
gresso e la dimissione in ogni fascia oraria ana-
lizzata (pre-colazione, pre-pranzo, pre-cena e 
bedtime) nei gruppi di pazienti considerati (trat-
tati con insulina degludec, trattati con insuline 
basali tradizionali e pazienti in cui è stato effet-
tuato lo switch di analogo basale) 

– Valutazione della variabilità glicemica a digiuno 
e del pre-cena espressa come deviazione stan-
dard nei soggetti trattati con insuline tradizionali 
e nel gruppo in cui è stato effettuato lo switch 
a insulina degludec, considerando i valori dei 

giorni pre-switch (dall'ingresso in reparto allo 
switch) e post switch (dal giorno successivo alla 
modifica della terapia insulinica alla dimissione)

– Valutazione della percentuale di soggetti con alme-
no un episodio di ipoglicemia nei soggetti trattati 
con insulina degludec, con insuline basali tradizio-
nali e nel gruppo in cui è stato effettuato lo switch.

In considerazione della natura esplorativa dello stu-
dio le caratteristiche basali e le variabili continue 
sono espresse come medie +/- deviazione standard, 
mentre quelle categoriche in termini di conta e di-
stribuzione percentuale. 
I confronti tra gruppi, a scopo descrittivo, sono stati 
effettuati attraverso test t-Student per dati appaiati 
o mediante il test del χ2. Le analisi sono state con-
dotte attraverso software di statistica (GNU-PSPP).

Risultati 
Sono stati arruolati 65 pazienti nel periodo in esame, 
con età media 70.8±10.7 anni (range 32-91), il 58.5% 
maschi, con BMI medio 27.7±4.4 (range 21.3-41), HbA1c 
media 8.4±1.3 % (range 7.1-12.8) e glicemia basale me-
dia 181.1±76.3 mg/dl (range 60-388) (Tabella 1).
Il 98.5% aveva un diabete tipo 2 noto, l’1.5% diagno-
sticato durante il ricovero.
Il 40% dei pazienti era ricoverato in Cardiologia Riabi-
litativa, il 23% in Riabilitazione, il 18.4% in Medicina, il 
15.4% in Pneumologia, il 3.1% in Reumatologia. Le 
principali cause di ricovero sono state le seguenti: riabi-
litazione post-intervento cardiochirurgico per bypass o 
valvulopatie (24.6%), riabilitazione post-sindrome coro-
narica acuta (16.9%), BPCO riacutizzata (13.8%), ictus o 
TIA (10.8%), scompenso cardiaco (6.1%).
Considerando le comorbidità, il 73.9% era iperteso, 
il 69.2% aveva una cardiopatia ischemica, il 59.4% 

Figura 1 | La casistica arruolata e analizzata.

Pazienti arruolati
65

Ins. glargine U100
in ingresso: 50

Ins. glargine U100
per tutta la degenza: 30

Ins. degludec
in ingresso + switch: 35

Switch a Ins.
degludec: 20

Ins. degludec
in ingresso: 15

Pazienti analizzati
65
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il 7.7% un analogo del GLP-1, il 6.2% un inibitore del 
DPP-IV, il 4.5% un inibitore dell’SGLT-2 (Figura 3).
Terapia insulinica durante il ricovero. Il 69.2% dei 
pazienti è stato trattato con insulina in schema 
basal-bolus, il 7.7% in schema basal-plus, il 6.2% 
con schema sliding scale con insulina rapida al bi-
sogno e il 16.9% con sola insulina basale (Figura 
4A). All’ingresso in ospedale, 50 pazienti sono stati 
trattati con insulina glargine (76.9%) e 15 con insu-
lina degludec (23.1%). Durante il ricovero in 20 pa-
zienti l'insulina glargine è stata sostituita con de-
gludec a giudizio del clinico (o per compenso non 
adeguato o per eccessiva variabilità o per la pre-
senza di ipoglicemie) (Figura 4B). Lo switch è stato 
effettuato dopo un tempo variabile a seconda del-
la decisione del clinico, in base al raggiungimento 
o meno degli obiettivi desiderati. Su 20 soggetti in 
cui è stato effettuato lo switch, in 5 (25%) è stato 
effettuato in 5°-6° giornata, in 15 (75%) in 7° gior-
nata o dopo.

una dislipidemia, il 30.8% una insufficienza renale 
cronica, il 26.2% uno scompenso cardiaco, il 24.6% 
una BPCO, il 21.5% un pregresso episodio cerebro-
vascolare e il 4.6% era affetto da demenza (Figura 
2). A testimonianza della complessità di questi pa-
zienti, più del 76% dei pazienti presentavano 3 o più 
comorbidità (il 25.5% tre comorbidità, il 21.8% quat-
tro e il 29.1% cinque o più comorbidità). Solo il 7.3% 
presentava una sola comorbidità (Figura 2).
Il 15.4 % dei pazienti è stato trattato con steroide duran-
te il ricovero.  Tutti i 65 pazienti si sono alimentati per os.
La degenza media è stata di 16.7 ±9.6 giorni (range 
4-47). 
Terapia diabetologica domiciliare. Il 43.1% non assu-
meva insulina prima del ricovero, il 32.3% era in te-
rapia con sola insulina basale (24.6% insulina glargi-
ne e 7.7% insulina degludec), il 24.6% era in terapia 
basal-bolus (16.9% con glargine, 7.7% con deglu-
dec). Per quanto riguarda la terapia non insulinica, il 
53.9% assumeva metformina, il 12.3% sulfoniluree, 

Figura 2 | Comorbidità presenti.

Tabella 1 | Caratteristiche dei pazienti.

 
Totale pazienti 
(n=65)

Pazienti in in-
sulina degludec 
(n= 35)

Pazienti in insuli-
na glargine U100 
(n=30)

Pazienti passati 
a insulina deglu-
dec (n=20)

Età 70.8±10.7 (32-91) 72±7.1(54-91) 69.4 ± 13.8 (32-86) 72 ± 6,4 (54-81)

M/F % 58.5/41.5 54.3/45.7 62/38 55/45 

Peso Kg 78.5 ± 14.7 (52-116) 78.1 ± 14.0 (52-116) 79 ± 15.6 (55-110) 78,8 ± 11,7 (52-98)

BMI (61) 27.7±4.4 (21.3-41) 27.6 ± 4.1 (22,1-40.8) 27.7 ± 4.9 (21.3-41) 28 ± 4 (23,2-40,8)

HbA1c % (25) 8.4 ±1.3 (7-12.8) 8.5 ± 0.9 (7,2-10) 8.4 ± 1.9 (7.1-12.8) 8,3 ± 0,9 (7,2-9,9)

glicemia mg/dl (60) 181.1 ± 76.3 (60-388) 194.6 ± 83.7 (60-388) 163.6 ± 62,6 (90-382) 193,9 ± 69,2 (97-374)

creatininemia mg/dl (52) 1,2 ± 0,8 (0,3-4) 1,3 ± 0,7 (0,3–2,7) 1,2 ± 0,9 (0,5-4) 1,4±0,7 (0,7-2,7)

eGFR  ml/min * 1,73 m2 (Cock-
croft-Gault) (52) 74,9 ± 41,4 (13,5-219,9) 68,7 ± 33,8 (32,5-156) 82,2 ± 51,9 (13,5-219,9) 61,5 ± 24,3 (24,3-106,5)

≥3 comorbidità % (55) 76,3 76,6 76,0 80,0
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L’89.2% dei pazienti durante il ricovero ha utilizzato 
insulina in penna, il 10.8% in flacone. Alla dimissio-
ne la terapia insulinica è stata continuata nel 93.9% 
dei pazienti, di cui il 33.9% con sola insulina basale, 
il 7.7% con schema basal-plus, il 52.3% in basal-bo-
lus (Figura 4A). Alla dimissione il 70.5% dei pazienti è 
stato riaffidato allo specialista diabetologo, mentre 
il 29.5% al medico di medicina generale.
COMPENSO GLICEMICO Nel gruppo trattato con in-
sulina degludec (35 pazienti) si è ottenuta una signi-
ficativa riduzione della glicemia capillare media tra il 
primo giorno del ricovero o dell’avvio della terapia e la 
dimissione in ogni fascia oraria: -36.6 mg/dl a digiuno 
(p<0.0001), -30 mg/dl prima di pranzo (p<0.005), -38.9 
mg/dl prima di cena (p<0.001) e -37.3 mg/dl bedtime 
(p<0.001). Nel gruppo in terapia con insulina glargine 
per tutto il periodo (30 pazienti), una riduzione signi-
ficativa delle glicemie capillari tra il primo giorno e la 
dimissione è presente solo nella fascia del pre-pranzo 
(-43.8 mg/dl, p<0.001), mentre nelle altre fasce orarie 
il dato non è significativo: -15 mg/dl a digiuno (p=NS), 
-9.9 mg/dl nel pre-cena (p=NS), -10.5 mg/dl bedtime 
(p=NS) (Figura 5).
Alla dimissione, nel gruppo trattato con insulina 
degludec è stato raggiunto il target di glicemia a 

digiuno <140 mg/dl nel 74.3% dei soggetti (25.7% 
nel gruppo trattato con glargine), di glicemia del 
pre-pranzo <140 mg/dl nel 40% (41.4% con glargi-
ne), di glicemia del pre-cena<140 mg/dl nel 42.9% 
dei pazienti (24.1% nel gruppo in terapia con glargi-
ne) e nell'80% è stato raggiunto il target di glicemia 
bed-time <180 mg/dl (62.1% nel gruppo trattato con 
glargine) (Figura 6).
Nel gruppo di soggetti in cui è stato effettuato il 
passaggio a insulina degludec (n=20), la glicemia 
capillare media del digiuno (di tutti i giorni e di tut-
ti i pazienti) nel periodo precedente lo switch era 
176.6±27.9 mg/dl, dopo lo switch la glicemia capilla-
re media (dal giorno dopo lo switch alla dimissione 
in tutti i pazienti) è scesa a 130.4±36.6 mg/dl. Nella 
fascia oraria del pre-cena la glicemia capillare me-
dia è scesa dopo lo switch da 217.9±36.7 mg/dl a 
170.9±49.1 mg/dl. Dopo lo switch a insulina deglu-
dec, il 65% di questi pazienti (13/20) ha ottenuto va-
lori di glicemia pre-colazione a target (<140 mg/dl), 
mentre solo il 10% (2/20) era a target al momento 
dello switch. 
VARIABILITÀ GLICEMICA Nel gruppo di soggetti in 
cui è stata effettuato il cambio di insulina basale, la 
media delle deviazioni standard delle glicemie capil-

Figura 3 | Terapia diabetologica domiciliare (insulinica e non insulinica).

Figura 4 | Terapia insulinica durante il ricovero. A) Schema al ricovero e alla dimissione. B) Tipologia di insulina basale al ricovero e 
alla dimissione.
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lari del digiuno era 45.2 nel periodo di trattamento 
con glargine ed è scesa a 25.6 durante il trattamento 
con degludec. Anche nella fascia del pre-cena la de-
viazione standard è scesa da 49.1 a 33.1.
IPOGLICEMIE Nel gruppo trattato con insulina de-
gludec, l’80% dei soggetti non ha avuto ipoglicemie, 
il 20% ha avuto almeno un episodio di ipoglicemia 
diurna, nessun soggetto ha avuto ipoglicemie not-
turne. Nel gruppo trattato con insulina glargine, il 
72% dei pazienti non ha avuto episodi ipoglicemici, 
il 26% ha avuto almeno una ipoglicemia diurna e il 

2% una ipoglicemia notturna (Figura 7A). Nel grup-
po trattato con glargine il numero totale degli epi-
sodi di ipoglicemia è stato 33 di cui 2 notturni, nel 
gruppo trattato con degludec 16 di cui nessuno not-
turno. In tutti gli 8 pazienti che al domicilio erano in 
terapia con sulfonilurea il farmaco è stato sospeso 
in fase acuta e mai assunto durante il ricovero, per 
cui si esclude che le sulfoniluree siano responsabili 
delle ipoglicemie.
Nei 20 soggetti in cui è stato effettuato lo switch da 
glargine a degludec, la % di pazienti che ha avuto 

Figura 6 | Percentuali di pazienti a target glicemico nelle diverse fasce orarie analizzate. BG, blood glucose.

Figura 5 | Compenso glicemico.
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cia ad una maggiore variabilità glicemica e ad un 
maggior rischio di ipoglicemia, dimostratesi respon-
sabili sia di un peggioramento degli outcomes clini-
ci, sia di un prolungamento della degenza media, sia 
di un aumento della mortalità. 
L’obiettivo del nostro studio è stato quello di va-
lutare, in un contesto di normale pratica clinica 
ospedaliera, in ambiente internistico, l’utilizzo 
dell’insulina degludec e l’eventuale esistenza di 
un fenotipo clinico particolare che spingesse il 
clinico a preferire questo analogo basale, analiz-
zando i risultati ottenuti in termini di compenso 
glicemico, variabilità glicemica e presenza di ipo-
glicemie, rispetto ad una popolazione di back-
ground trattata con le insuline basali tradizionali. 
Numerose sono infatti le evidenze in letteratura 
sui vantaggi che l’insulina basale degludec pre-
senta rispetto alle insuline basali tradizionali, sia 
dal punto di visto farmacocinetico e farmacodi-
namico, sia in termini di incidenza di ipoglicemie. 
Molto meno esplorato è invece il comportamento 
dell'insulina degludec in una popolazione parti-
colare di pazienti come quella dei soggetti rico-
verati, ad elevata complessità clinico-assisten-
ziale e spesso fragili. 
Anche la nostra casistica di pazienti arruolati si è 
rilevata ad elevata complessità: più dei due terzi 
dei soggetti presentavano tre o più comorbidi-
tà tra malattia renale cronica, storia di malattia 
cardio o cerebrovascolare pregressa o causa del 
ricovero, ipertensione arteriosa, BPCO, scompen-
so cardiaco, dislipidemia e demenza, circa il 30% 
aveva cinque o più comorbidità e solo una mino-
ranza ne presentava una sola. Prima del ricove-
ro meno della metà dei pazienti era trattato con 
insulina, trattamento di scelta invece durante la 
degenza. Anche dal nostro studio è emerso che 
lo schema insulinico maggiormente utilizzato è 

almeno una ipoglicemia diurna è scesa dal 25% al 
15% e almeno un episodio di ipoglicemia notturna 
si è verificato nel 5% dei soggetti durante il tratta-
mento con glargine e in nessuno dopo il cambio del-
la terapia (Figura 7B).

Discussione
La gestione della terapia insulinica nei pazienti 
ospedalizzati rappresenta un atto medico e in-
fermieristico complesso e delicato che richiede 
di raggiungere un compromesso tra l’obiettivo di 
ottimizzare il compenso glicemico per migliorare 
gli outcomes clinici e la necessità di evitare epi-
sodi di ipoglicemia, potenzialmente pericolosi 
vista la fragilità dei pazienti ricoverati. Molteplici 
sono le criticità intercorrenti: la complessità del 
paziente in relazione al quadro clinico acuto che 
ha determinato il ricovero, le frequenti comorbi-
dità presenti, l'alimentazione spesso irregolare, 
la difficoltà nel rispettare il corretto timing pa-
sto/insulina per tutti i pazienti del reparto e non 
ultimo, la non sempre adeguata esperienza dei 
medici di guardia nella gestione della terapia in-
sulinica.
La terapia ipoglicemizzante di scelta in ambito 
ospedaliero è rappresentata dalla terapia insulinica, 
in quanto consente sia una maggiore flessibilità nel 
dosaggio che un miglior adattamento alle condizio-
ni cliniche, spesso variabili, del paziente ricoverato. 
La sua efficacia e il minor rischio di effetti collaterali 
supportano ampiamente l’uso dell’insulina in sog-
getti con un quadro clinico acuto. Lo schema insu-
linico maggiormente utilizzato è quello basal-bolus, 
in quanto ormai numerose sono le evidenze che lo 
schema sliding scale, con utilizzo di insulina rapida 
solo al bisogno, in presenza di iperglicemia, si asso-

Figura 7 | Ipoglicemie.
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quello basal-bolus, al secondo posto l'utilizzo 
della sola insulina basale.  
Per quanto riguarda il device utilizzato, quasi il 90% 
dei pazienti ha utilizzato insulina in penna. Questo 
dato riflette l’organizzazione dei reparti, in cui sono 
stati svolti, nel tempo, training educativi al perso-
nale infermieristico per la corretta gestione della 
terapia insulinica in sicurezza. L’utilizzo delle pen-
ne ha anche il vantaggio di favorire l’educazione al 
paziente ricoverato, che avvia la terapia insulinica e 
la continuerà a domicilio. Anche alla dimissione più 
del 90% dei pazienti è rimasto in terapia insulinica, 
con un aumento considerevole dello schema con 
solo analogo basale. In quasi i due terzi dei casi i pa-
zienti sono stati affidati al Centro diabetologico di 
riferimento. 
Non sono emerse differenze rilevanti nelle caratte-
ristiche dei pazienti tra il gruppo trattato con insu-
lina degludec e quello trattato con insuline basali 
tradizionali, rappresentate da insulina glargine nella 
totalità dei casi: i pazienti trattati con degludec han-
no una età media leggermente più alta, presenta-
no una glicemia a digiuno più elevata e hanno un 
numero elevato di comorbidità in una percentuale 
maggiore.
Nel gruppo trattato con insulina degludec si sono 
ottenuti risultati migliori sul compenso durante 
la degenza: una riduzione statisticamente signi-
ficativa delle glicemie capillari (media di tutte le 
glicemie capillari di tutti i soggetti) in ogni fascia 
oraria, indicativa di una basalizzazione più effi-
cace, una percentuale decisamente superiore di 
soggetti che hanno raggiunto il target <140 mg/
dl per le glicemie del risveglio e in fase pre-pran-
diale e <180 mg/dl nel dopo cena rispetto al 
gruppo trattato con glargine, in cui è risultato 
significativo solo il delta glicemico tra ingresso 
e dimissione nella fascia del pre-pranzo. Anche 
la percentuale di soggetti con almeno un episo-
dio ipoglicemico è risultata inferiore nel gruppo 
trattato con degludec durante il giorno, senza 
ipoglicemie notturne, presenti invece nel 2% dei 
soggetti trattati con glargine.
Nei pazienti trattati con le insuline basali tradizionali 
in cui l’internista del reparto o lo specialista diabeto-
logo in consulenza non era soddisfatto dei risultati 
raggiunti, o per una difficoltà a raggiungere valori 
glicemici adeguati o per una eccessiva variabilità 
glicemica o per la presenza di ipoglicemie, l'insulina 
glargine è stata sostituita con degludec. Se osser-
viamo le caratteristiche al basale di questi soggetti, 
sono più anziani e soprattutto più complessi, con un 
numero di comorbidità maggiore. 

In questi soggetti il cambio dell’analogo basale ha 
permesso di migliorare il compenso glicemico: le 
glicemie capillari medie (di tutti i soggetti e di tutti 
i giorni dopo lo switch) sono significativamente sce-
se, sia al risveglio, sia nella fascia oraria del pre-ce-
na, si sono ridotte le ipoglicemie e soprattutto la va-
riabilità glicemica. Evidentemente proprio la minore 
variabilità ha consentito al clinico di titolare meglio 
l’analogo basale, permettendo di raggiungere i tar-
get glicemici in una percentuale più elevata di sog-
getti.
Un altro vantaggio evidenziato con l'utilizzo di 
degludec è quello rappresentato dalla sua flessi-
bilità nell'orario di somministrazione: il clinico ha 
deciso di somministrare la basale all'ora di pran-
zo, eliminando così anche i possibili inconve-
nienti legati alla variazione della dose in presen-
za di valori di glicemia bed-time buoni, evenienza 
piuttosto frequente nei reparti ospedalieri.  Al di 
là del diverso profilo farmacocinetico di deglu-
dec, è verosimile che questa scelta di modificare 
il timing di somministrazione dal bed-time alla 
mattina abbia contribuito alla riduzione della 
variabilità, rappresentando una nuova modalità 
di somministrazione dell'insulina basale, sicura 
e facilmente attuabile, grazie all'emivita di de-
gludec superiore alle 24 ore, atteggiamento co-
erente anche con le più recenti raccomandazioni 
delle linee guida internazionali(4). 
Il principale limite di questo studio deriva dalle 
piccole dimensioni del campione analizzato, che 
consente osservazioni puramente descrittive; 
tuttavia, date le limitate evidenze disponibili in 
letteratura sull'uso delle più moderne insuline 
basali, in particolare dell’insulina degludec, in un 
setting di pazienti ospedalizzati, tale lavoro rap-
presenta un proof of concept di come l’insulina 
degludec possa fornire benefici clinici anche in 
tale ambito.   

Conclusioni
L’utilizzo dell’insulina degludec in ambiente 
ospedaliero, in un set di soggetti ad elevata com-
plessità clinico-assistenziale e spesso fragili, si 
è dimostrato sicuro ed efficace, permettendo di 
raggiungere risultati migliori rispetto alle insuli-
ne basali tradizionali, sia in termini di compenso 
glicemico, con un miglior controllo della glicemia 
in ogni fascia oraria, sia di variabilità glicemica, 
con un numero inferiore di episodi ipoglicemici 
soprattutto notturni. 
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Abstract
Breastfeeding improves health outcomes for mothers and infants and 
reduces the risk of neonatal infections.
In particular lactation improves glucose tolerance in women with and 
without prior gestational diabetes and is associated with reduced risk 
of becoming overweight or obese later in life. Breastfed babies grow 
more slowly during infancy than formula-fed babies and seem to have 
a lower risk to develop diabetes later in life. In women with type 1 di-
abetes breastfeeding was associated with a reduction in glucose vari-
ability and in insulin requirement.
SARS-CoV-2 infection has recently spread to Italy with important con-
sequences on pregnancy management, mother and child health and 
mother-child contact. 
To date no evidence confirmed SARS-CoV-2 vertical transmission from 
infected pregnant mother to their fetus. However it is well known that 
an infected mother can transmit the COVID-19 virus through respiratory 
droplets during breastfeeding or intimate contact.
Thus, exclusive breastfeeding is recommended for at least six months 
postpartum in women with and without diabetes, even if with known or 
suspected COVID-19. 
Mothers with known or suspected COVID-19 should adhere to standard 
and contact precautions during breastfeeding.
It should be considered that following suggestions may change in the 
future when more evidence is acquired regarding SARS-CoV-2 infection.
KEY WORDS breastfeeding; diabetes; pregnancy; COVID-19.

Riassunto
L’allattamento al seno migliora lo stato di salute sia dei bambini che 
delle madri oltre a ridurre il rischio di infezioni neonatali.
In particolare l’allattamento migliora la tolleranza al glucosio nelle 
donne con e senza pregresso diabete gestazionale ed è associato a 
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un ridotto rischio di sovrappeso o obesità nel corso 
della vita. I bambini allattati al seno crescono più fi-
siologicamente durante l’infanzia rispetto ai bambi-
ni allattati con latte artificiale e sembrano avere un 
rischio inferiore di sviluppare il diabete. 
Nelle donne con diabete tipo 1 l’allattamento al 
seno è associato a una riduzione della variabilità del 
glucosio e del fabbisogno di insulina.
L’infezione da SARS-CoV-2 si è recentemente diffusa 
in Italia con importanti conseguenze sulla gestione 
della gravidanza, la salute della madre e del bambi-
no e il contatto madre-figlio.
Fino ad oggi nessuna evidenza ha confermato la tra-
smissione verticale del SARS-CoV-2 dalla madre in-
cinta infetta al feto. Tuttavia, è noto che una madre 
infetta può trasmettere il virus attraverso le goccio-
line respiratorie durante l’allattamento o il contatto 
stretto.
Pertanto, l’allattamento al seno esclusivo è racco-
mandato per almeno sei mesi dopo il parto nelle 
donne con e senza diabete, anche se con COVID-19 
noto o sospetto.
Le madri con COVID-19 sospetto o confermato de-
vono aderire alle precauzioni igieniche standard du-
rante l’allattamento.
Va tenuto in considerazione che i seguenti suggeri-
menti potrebbero cambiare in futuro quando saran-
no acquisite ulteriori evidenze sull’infezione SARS-
CoV-2.
PAROLE CHIAVE allattamento; diabete; gravidan-
za; COVID-19.

Allattamento e metabolismo
INTRODUZIONE
L’allattamento al seno migliora lo stato di salute sia 
dei bambini che delle madri(1). Nello specifico l’allat-
tamento materno fornisce nutrizione e protezione 
per i primi 6 mesi di vita e, dopo i sei mesi di vita, in 
associazione a nutrienti complementari, costituisce 
il modello alimentare ideale per i bambini(2). 
Per le madri, i benefici immediati dell’allattamen-
to al seno includono gli effetti positivi sul controllo 
dello stress, della pressione sanguigna, del recupero 
del peso pregravidico ed il ridotto rischio di emorra-
gia post partum(3). Gli effetti a lungo termine inclu-
dono la riduzione del rischio di tumori al seno e alle 
ovaie, di ipertensione e diabete di tipo 2 nel corso 
della vita(4).
L’allattamento al seno rappresenta pertanto un’im-
portante strategia di salute pubblica per migliorare 
la salute dei neonati, dei bambini e delle donne.

ALLATTAMENTO E PREVENZIONE DEL DIABETE 
NELLA POPOLAZIONE GENERALE
L’allattamento esclusivo al seno, ancor più se pro-
lungato per almeno 6 mesi, riduce il rischio di svi-
luppare il diabete di tipo2 nella donna sana, sia du-
rante il tempo durante l’allattamento che a distanza 
di anni(5).
Uno studio prospettico, multicentrico, della durata 
di 30 anni, su una coorte di 1238 donne sane all’i-
nizio dell’osservazione (155/1238 con pregresso 
diabete gestazionale), ha dimostrato come l’allat-
tamento riduca la loro probabilità di sviluppare il 
diabete rispetto alle donne che non hanno mai al-
lattato, indipendentemente dall’etnia, dal pregresso 
diabete gestazionale e dal numero di gravidanze(5).
Anche la durata dell’allattamento ha un ruolo pro-
tettivo. È stata evidenziata una riduzione del rischio 
di diabete del 25% nelle donne che avevano allat-
tato fino ad un massimo di sei mesi e del 47% nelle 
donne che avevano allattato per almeno sei mesi(5).
L’incidenza di diabete pari a dieci casi su mille l’an-
no registrata fra le donne che non avevano mai al-
lattato, si riduceva a meno di sette casi ogni mille 
l’anno quando l’allattamento veniva prolungato per 
almeno sei mesi, a meno di cinque casi ogni mille 
nelle madri che allattavano fino a un anno, raggiun-
gendo un’incidenza minima di quattro casi ogni mil-
le l’anno tra le donne che avevano allattato per oltre 
un anno(5).

ALLATTAMENTO E PESO MATERNO
Sebbene ci siano delle controversie, diversi studi(6-8) 
concordano nel dire che l’allattamento al seno as-
sociato ad una corretta alimentazione, favorisce 
la perdita di peso dopo il parto con il recupero del 
peso pregravidico, grazie al maggior consumo di 
energia richiesta per la produzione del latte pari a 
circa 450 kcal al giorno, e ad i cambiamenti ormona-
li tipici del puerperio.

ALLATTAMENTO E PREVENZIONE DEL DIABETE 
NELLE DONNE CON STORIA DI DIABETE GESTAZI-
ONALE
Il ruolo dell’allattamento è rilevante anche in caso di 
pregresso diabete gestazionale.
Il diabete gestazionale conferisce alle donne che ne 
risultano affette durante la gestazione un rischio set-
te volte superiore di sviluppare diabete tipo2 dopo 
circa 6 anni dal parto, rispetto alla popolazionesa-
na(9,10). 
Il diabete gestazionale si associa ad un’aumentata 
prevalenza di ipertensione ed altre complicanze del-
la madre e del figlio a breve e lungo termine(11,12).
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Dai risultati di uno studio(13) sul monitoraggio conti-
nuo della glicemia durante l’allattamento nelle don-
ne con recente diabete gestazionale è emerso che 
le donne con una storia recente di diabete gestazio-
nale presentano, ma normotolleranti 3 mesi dopo 
il parto, profili glicemici giornalieri più elevati e una 
maggiore variabilità glicemica rispetto alle donne 
normo tolleranti anche durante la gravidanza.
Ciononostante, uno studio prospettico(14) su un’am-
pia coorte di 1035 donne con storia di diabete gesta-
zionale, ha confermato l’azione preventiva dell’al-
lattamento al seno sullo sviluppo di diabete di tipo2 
anche in caso di pregresso diabete gestazionale; l’a-
zione protettiva era tanto più rilevante quanto mag-
giore era la durata e l’intensità dell’allattamento 
stesso. L’intensità è rappresentata dal tipo di allatta-
mento, definito in base alla quantità di latte mater-
no somministrato rispetto al latte artificiale (allatta-
mento esclusivo, prevalentemente naturale, misto, 
prevalentemente artificiale), pertanto maggiore è la 
quota di latte materno somministrato rispetto al lat-
te artificiale, maggiore è l’intensità dell’allattamento 
(Tabella 1).
A due anni dal parto, l’allattamento esclusivo al 
seno portava ad una riduzione del 36-57% dell’inci-
denza di diabete di tipo2, riduzione tanto maggiore 
quanto più lunga era la durata dell’allattamento (da 
2 ad oltre 10 mesi).
È importante sottolineare che l’azione protettiva 
dell’allattamento si è dimostrata efficace indipen-
dentemente dalla presenza di obesità pregravidica, 
dalla severità del disturbo metabolico in gravidanza 
e da eventuali eventi perinatali che possano ritar-
dare la lattogenesi e ridurre la durata dell’allatta-
mento.
Alcuni studi hanno osservato come l’allattamento al 
seno contribuisca al miglioramento del profilo lipi-
dico in donne con pregresso diabete gestazionale(15).
Fra i molteplici meccanismi invocati per spiegare 
questi e molti altri effetti protettivi ricordiamo il mi-
glioramento della sensibilità e della riserva d’insuli-

na oltre che del profilo lipidico e dello stato infiam-
matorio(16).

ALLATTAMENTO E METABOLISMO DEL NEONA-
TO-BAMBINO 
I figli di donne con diabete sono più esposti sono più 
esposti a complicanze sia alla nascita che nel lun-
go termine (ipoglicemia, ittero, disturbi respiratori, 
obesità, sindrome metabolica e diabete tipo2)(17,18).
L’allattamento al seno subito dopo il parto previene 
molte delle complicanze neonatali e mostra effetti 
protettivi anche distanza(19). Diversi studi hanno di-
mostrato che l’alimentazione con latte artificiale ha 
un effetto di “accelerazione della crescita” sia in ter-
mini di altezza che di aumento di peso e che tale ef-
fetto si manifesta con una stretta relazione dose-ri-
sposta a partire dai 3-6 mesi. Viceversa, i bambini 
allattati al seno mostrano una curva di crescita più 
fisiologica e lineare e tendono ad essere più magri 
entro i 12-18 mesi(20,21).
A partire dai 5 mesi di età, la percentuale di grasso 
corporeo tende a diminuire tra i bambini allattati al 
seno e ad aumentare tra i neonati nutriti con la for-
mula(22).
Questa differenza potrebbe essere spiegata dalla 
presenza, nel latte materno, di sostanze bioattive 
che regolano l’equilibrio energetico e la deposizione 
di grasso nel bambino, ma anche dal contenuto pro-
teico inferiore rispetto al latte artificiale. Infatti, i ne-
onati alimentati con formula hanno livelli di insulina 
nel sangue più elevati rispetto ai neonati allattati al 
seno, probabilmente dovuti al maggiore contenuto 
proteico del latte artificiale(23).

PREVENZIONE DEL DIABETE DI TIPO 1 NEL BAM-
BINO
Diversi studi hanno dimostrato il ruolo del latte 
materno nella prevenzione del diabete di tipo 1 nel 
bambino. Si ipotizza che alcuni componenti del lat-
te umano compresi gli acidi grassi, possano proteg-
gere da meccanismi innescanti l’autoimmunità pre-
coce alla base dell’insulite responsabile del diabete 
tipo1(24).
In particolare, uno studio caso-controllo(25) su 1.390 
bambini in età prescolare ha dimostrato che la som-
ministrazione di latte umano per più di cinque mesi 
riduce il rischio di sviluppare protegge contro il dia-
bete di tipo 1. Uno studio (MIDA)(26) sulla relazione tra 
la durata dell’allattamento al seno e il rischio di svi-
luppare Diabete di tipo1 in neonati geneticamente 
predisposti ha mostrato che l’allattamento al seno 
per una durata di 12 mesi o più riduce il rischio di 
sviluppo di Diabete tipo1. 

Tabella 1 |Intensità dell’allattamento. Tratto da E. Gunderson 
et al 14.

Intensità dell’allatta-
mento

Aggiunta di latte artifi-
ciale nelle 24 ore

Esclusivo Nessuna

Prevalentemente naturale Fino a 180 ml

Misto Da 181 a 500 ml

Prevalentemente artificiale Più di 500 ml
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ALLATTAMENTO NELLE DONNE CON DIABETE 
TIPO1
Dati della letteratura mostrano che, ancora oggi, 
molte meno donne con diabete di tipo1 allattano al 
seno rispetto alla popolazione generale(27). 
L’allattamento al seno porta ad una diminuzione del 
fabbisogno basale di insulina nei primi 2 mesi dopo 
il parto anche per il maggior dispendio energetico 
ad esso correlato(28,29).
Inoltre, il lattosio uno dei principali costituenti del 
latte materno, è sintetizzato a partire dal glucosio e 
dal galattosio.
L’utilizzo del glucosio da parte del tessuto mamma-
rio per la lattogenesi contribuisce a ridurre la glice-
mia materna in seguito alla poppata. 
Uno studio australiano(30) ha dimostrato una signifi-
cativa riduzione della glicemia che è massima dopo 
90-120 minuti in caso di una poppata isolata e dopo 
150-180 minuti dall’inizio della seconda poppata 
e/o in caso di poppate ripetute. L’allattamento al 
seno induce un ridotto fabbisogno insulinico gior-
naliero dovuto ad un aumentato utilizzo del gluco-
sio durante l’allattamento(30). 

La diminuzione della glicemia dopo la poppata, 
seppur brusca, non sembra provocare importanti 
episodi di ipoglicemia nella maggioranza dei casi. 
Tali episodi possono, comunque, essere prevenuti 
da una condotta appropriata che preveda la modu-
lazione dell’introito di carboidrati e del bolo di insu-
lina prima della poppata.
Tuttavia, quando l’allattamento è ben avviatole 
donne mostrano migliori profili glicemici e minore 
variabilità vengono osservati nelle madri a fronte di 
un maggior introito di carboidrati e di una riduzio-
ne del fabbisogno di insulina. Questi risultati sono 
molto rassicuranti e incentivanti per tutte le donne 
con diabete di tipo 1 che scelgono di allattare: l’al-
lattamento al seno è una buona pratica sicura che 
migliora la stabilità dei profili glicemici, riduce il fab-
bisogno di insulina e favorisce il recupero del peso 
pregravidico(6,7,16).

RACCOMANDAZIONI 
Il livello delle prove scientifiche (Tabella 2) è stato 
classificato secondo quanto previsto dal Centro per 
la Valutazione di Efficacia dell’Assistenza Sanitaria 
(CeVeAs).(31) 

L’allattamento rappresenta un importante strumen-
to naturale di prevenzione primaria e come tale 
deve essere promosso e favorito a partire dalle pri-
me fasi dopo il parto e per tutti i mesi successivi (fino 
ai 24 mesi ed almeno per i primi 6 mesi)(1-4,32,33).
(Livello III, Forza A)

L’allattamento al seno esclusivo e prolungato per al-
meno 6 mesi, riduce il rischio di sviluppare il diabete 
di tipo 2 durante il tempo dell’allattamento stesso 
ma anche a distanza di 30 anni nella popolazione 
generale e di 2 anni nelle donne con storia di diabe-
te gestazionale5,14.  
(Livello III, Forza A)

La promozione dell’allattamento al seno dovrebbe 
essere incoraggiata nel primo anno di vita per preve-
nire e/o ritardare l’insorgenza del Diabete tipo2 nelle 
madri5,14. 
(Livello III, Forza A)

La promozione dell’allattamento al seno dovrebbe 
essere incoraggiata nel primo anno di vita per preve-
nire e/o ritardare l’insorgenza del Diabete tipo1 nei 
bambini24-26. 
(Livello III, Forza A)

Un pasto leggero prima dell’allattamento nelle don-
ne in trattamento con insulina può prevenire l’ipo-
glicemia (90-180 minuti dopo l’allattamento)29,30. 

(Livello III, Forza B)

Tabella 2 | Livelli di prova e forza delle raccomandazioni31.

Livelli di prova

I Prove ottenute da più studi clinici controllati randomizzati 
e/o da revisioni sistematiche di studi randomizzati

II Prove ottenute da un solo studio randomizzato di disegno 
adeguato

III Prove ottenute da studi di coorte randomizzati con controlli 
concorrenti o storici o loro metanalisi

IV Prove ottenute da studi retrospettivi tipo caso-controllo o 
loro metanalisi

V Prove ottenute da studi di casistica senza gruppo di con-
trollo

VI Prove basate sull’opinione di esperti autorevoli o di comi-
tati di esperti, come indicato in linee-guida o consensus 
conference, o basate su opinioni dei membri del gruppo di 
lavoro responsabile di queste linee-guida

Forza raccomandazioni

A L’esecuzione di quella particolare procedura o test diagno-
stico è fortemente raccomandata. Indica una particolare 
raccomandazione sostenuta da prove scientifiche di buona 
qualità, anche se non necessariamente di tipo I o II

B Si nutrono dei dubbi sul fatto che quella procedura debba 
essere sempre raccomandata ma si ritiene che la sua esecu-
zione debba essere attentamente considerata

C Incertezza a favore o contro la raccomandazione

D L’esecuzione della procedura non è raccomandata

E Si sconsiglia fortemente l’esecuzione della procedura
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Allattamento durante la 
pandemia covid-19
Attualmente non ci sono prove concrete sulla tra-
smissione verticale intrauterina del SARS-Cov2 CoV-
2 da madri infette al feto(34).
Un’analisi retrospettiva di 9 casi di donne cinesi 
con diagnosi confermata di polmonite COVID-19, 
sottoposte a taglio cesareo, non ha evidenziato 
alcuna trasmissione verticale di infezione dalla 
madre al bambino. La ricerca del virus sul liquido 
amniotico, il sangue del cordone ombelicale e il 
tampone rinofaringeo dei neonati ha dato sempre 
esito negativo(35).
Due articoli di due gruppi di ricerca cinesi hanno 
presentato le caratteristiche di 3 neonati con sindro-
me respiratoria acuta grave che potrebbero essere 
stati infettati in utero da madri con COVID-19(36,37).
Le prove di tale trasmissione erano basate su livelli 
elevati di anticorpi IgM nel sangue neonatale dopo 
la nascita. Nonostante la cinetica della produzione 
e la degradazione delle IgM nell’infezione da SARS-
CoV-2 non siano ancora noti, la rapida riduzione del-
le IgM riportata in questi pazienti aumenta la possi-
bilità che i risultati di laboratorio non siano evidenza 
di vera infezione congenita, ma possano piuttosto 
rappresentare un artefatto.
In conclusione, nonostante la trasmissione uterina 
del SARS-CoV-2 non possa essere esclusa dal mo-
mento che l’acido nucleico virale è stato rilevato in 
campioni di sangue(38) e la trasmissione verticale di 
altri virus dalla madre al bambino è ben documen-
tata, sono necessarie prove più definitive prima che 
i risultati disponibili possano essere utilizzati per co-
municare alle donne in gravidanza che il loro feto è 
a rischio di infezione congenita da SARS-CoVv-2(39).
D’altra parte, è noto che, dopo la nascita, una madre 
infetta può trasmettere il SARS-CoVv-2 attraverso le 
goccioline respiratorie durante l’allattamento o il 
contatto intimo(39,40).
Pertanto, le madri con COVID-19 confermato o so-
spetto dovrebbero aderire alle precauzioni standard 
durante l’allattamento e rispettare le misure igieni-
che raccomandate per evitare il rischio di trasmis-
sione attraverso le goccioline respiratorie(41).
In studi limitati su donne con COVID-19 e un’altra 
infezione da coronavirus (SARS-Co-V), il virus non è 
stato rilevato nel latte materno; tuttavia, non sap-
piamo se le madri con COVID-19 possano trasmette-
re il virus attraverso il latte materno(42).
Inoltre, alcuni esperti ipotizzano che, analogamente 
all’epidemia di SARS-Co-V del 2002-2003(43), anticor-
pi SARS-CoV-2 specifici possano passare attraverso 

il latte materno, dalla madre con COVID-19 al bam-
bino, entro pochi giorni dall’insorgenza della malat-
tia, eventualmente moderando l’espressione clinica 
dell’infezione nel bambino(44).
A causa delle scarse evidenze, le raccomandazioni 
disponibili sono solo “opinioni di esperti”.
Il Chinese Pediatrics COVID-19 working group rac-
comanda la separazione materna precludendo così 
l’allattamento al seno, dal momento che il COVID-19 
può causare una grave malattia. Suggerisce l’ali-
mentazione infantile con formula o eventualmente 
con latte materno donato(45).
Tuttavia attualmente questa raccomandazione ri-
sulta difficilmente applicabile vista la scarsa dispo-
nibilità di latte umano donato(46).
Tuttavia, poiché l’allattamento al seno riduce il ri-
schio di infezione da altri agenti patogeni che pos-
sono causare gravi malattie, le principali istituzioni 
(OMS(47), UNICEF(48), ISS(49), IUOG(50), RCOG(51) e ABM(52)) 
salvaguardano l’allattamento al seno materno e 
mettono in discussione la raccomandazione cinese 
di separare sistematicamente il neonato dalla ma-
dre con COVID-19.
I Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
(53) affermano che «l’opportunità o meno di separa-
re una madre con COVID-19 noto o sospetto e il suo 
bambino dovrebbe essere valutata caso per caso 
utilizzando un processo decisionale condiviso tra la 
madre e il team clinico» e considerando molti fattori 
(la condizione clinica della madre e del bambino, il 
risultato del test SARS-CoV-2 su madre e bambino 
(un test sul neonato positivo negherebbe la neces-
sità di separazione), il desiderio di allattare al seno, 
la capacità della struttura di attuare la separazione, 
la capacità di mantenere la separazione in caso di 
dimissione, altri rischi e benefici legati alla separa-
zione temporanea di una madre con COVID-19 noto 
o sospetto e suo figlio).
La Società Italiana di Neonatologia (SIN) e l’Unione 
delle società neonatali e perinatali europee (UENPS) 
hanno fornito precise indicazioni provvisorie sulla 
gestione della madre con COVID-19 sospetto o con-
fermato e del neonato44, coerenti con le raccoman-
dazioni dell’OMS, UNICEF, ISS, IUOG, RCOG e ABM.

I NOSTRI SUGGERIMENTI
In accordo con OMS, UNICEF, ISS, IUOG, RCOG, CDC, 
ABM e FIGO(54) e in particolare con SIN, UENPS ed il 
Ministero della Sanità italiano(55).
Le raccomandazioni che seguono sono da conside-
rarsi valide per le donne con e senza diabete.
Quando possibile, l’opzione preferita è quella della 
gestione congiunta di madre e neonato, al fine di 
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facilitare l’interazione e l’inizio dell’allattamento al 
seno (Figura 1).
Tuttavia, la decisione se separare o meno madre e 
neonato deve essere individualizzata, prendendo in 
considerazione il consenso informativo dei genitori, 
lo stato di salute sia della madre che del neonato, la 
capacità della madre di prendersi cura del suo bam-
bino, i risultati del test RT-PCR-RNA per COVID-19, il 
contesto e lo stato epidemiologico locale dell’attua-
le pandemia COVID-19.
È fondamentale che tutti i medici che si occupano 
della famiglia discutano in dettaglio dei rischi e dei 
benefici dell›allattamento al seno con i genitori al 
fine di individuare qualsiasi decisione riguardo l’a-
limentazione del neonato(50).
Tutte le donne ricoverate in ospedale per il parto de-
vono essere testate per SARS-Cov2 tenendo conto 
del contesto e situazione epidemiologica locale(57).
Nel caso di una donna con sospetto COVID-19, paucisin-
tomatica che si sente in grado di gestire il neonato auto-
nomamente, madre e neonato possono restare insieme 
e l’allattamento può essere avviato o proseguito in atte-
sa della risposta del test sulla madre per SARS-Cov2.
Se il test della madre è positivo, può essere praticato 
il rooming-in ed avviato o mantenuto l’allattamento 
materno, prestando attenzione alle precauzioni rac-
comandate in caso di malattie respiratorie veicolate 
attraverso l’aria (Figura 2).
Le madri COVID-19 che allattano, praticano il con-
tatto pelle a pelle o la canguro-terapia dovrebbero 
seguire buone pratiche di igiene respiratoria per evi-
tare di trasmettere il virus al neonato:

• la stanza dovrebbe essere isolata, non permet-
tendo visite di parenti e amici;

• il bambino deve essere mantenuto ad una di-
stanza di sicurezza di due metri;

• la madre deve indossare una maschera chirur-
gica durante l’allattamento ed il contatto intimo 
con il neonato;

• la madre dovrebbe eseguire il lavaggio delle 
mani prima e dopo il contatto con il bambino;

• pulire e disinfettare regolarmente le superfici 
con cui la madre sintomatica è stata in contatto;

• non è necessario che la madre utilizzi FFP2 o 
FFP3.

Nel caso di utilizzo di un tiralatte manuale o elettri-
co, la madre dovrebbe lavarsi le mani prima di toc-
care eventuali parti della pompa o della bottiglia e 
seguire le raccomandazioni per una corretta pulizia 
della pompa dopo ogni utilizzo.
Se la madre ha evidenti sintomi di infezione respira-
toria (febbre, tosse e secrezioni respiratorie, mialgie, 
dolore gola, astenia, dispnea), madre e bambino 
devono essere separati temporaneamente, in attesa 
del risultato del test per SARS-CoV-2:
• in caso di test positivo la madre e il bambino 

continuano a essere gestiti separatamente;
• in caso di test negativo, il rooming-in per madre 

e neonato è applicabile con le normali precau-
zioni utilizzate per le malattie respiratorie veico-
late attraverso l’aria. Una volta che le condizioni 
cliniche della madre sono migliorate, l’allatta-
mento al seno può essere intrapreso.

Figura 2 | Precauzioni per un allattamento sicuro56.Figura 1 | Allattamento materno come prima scelta56.
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In caso di separazione tra madre e neonato, si rac-
comanda di ricorrere alla spremitura del seno, il 
trasporto e la somministrazione del latte materno al 
neonato. Il latte materno tirato non deve essere pa-
storizzato, in quanto non si ritiene sia un veicolo di 
infezione. Inoltre, la pastorizzazione riduce il valore 
biologico ed immunologico del latte materno.
In caso di grave infezione materna, il ricorso al latte 
materno donato dovrebbe essere considerato
(Figura 3).
La compatibilità dell’allattamento al seno con i farmaci 
eventualmente somministrati ad una donna con CO-
VID-19 dovrebbe essere valutato caso per caso.
La dimissione a domicilio già 48   ore dopo il parto 
potrebbe essere un’opzione solo in caso di sovrac-
carico ospedaliero. Nella maggior parte dei casi, una 
settimana di degenza in ospedale per la sorveglian-
za del neonato e la ripetizione del tampone faringeo 
per SARS-CoV-2 allo scarico è preferibile.
Il follow-up neonatale COVID-19 può essere interrot-
to il 28° giorno dopo la dimissione, se il tampone fa-
ringeo per SARS-CoV-2 è confermato negativo.

I NOSTRI SUGGERIMENTI PER LE DONNE CON DIA-
BETE IN EPOCA DI PANDEMIA COVID-19
Le donne con diabete o con pregresso diabete ge-
stazionale devono intensificare il loro controllo gli-
cemico durante l’infezione COVID e durante altre 
malattie infettive che potrebbero favorire uno squi-
librio metabolico(13).
Durante il puerperio è necessario prestare maggio-
re attenzione al bilancio dei liquidi che può essere 

influenzato sia dalla ritenzione idrica tipica del po-
stpartum che dai livelli di glucosio ematico. 
Le pazienti con grave malattia da Covid-19 sono sot-
toposte a somministrazione di cortisone con possi-
bile successivo squilibrio glicemico da tenere in con-
siderazione anche in donne con precedente diabete 
gestazionale(58). 
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Abstract
Type 2 diabetes mellitus (DM) is a metabolic disorder and its prevalence 
has been increasing in the world population and represents one of the 
chronic diseases with the highest socio-economic impact on the health 
systems. It is expected that in the next decade life expectancy and pop-
ulation aging will increase with the consequences of the increasing in-
cidence of diabetes and its associated comorbidities. 
(DM) is the main cause of chronic kidney disease and it is associated 
with a significant increasing in cardiovascular risk. 
The coexistence of cardiac and kidney diseases on a metabolic basis, 
named “cardio-renal metabolic syndrome”, in elderly patients affected by 
multimorbidity increase their clinical and care complexity. In order to as-
sess clinical complexity it is necessary to change paradigm from a reactive 
approach to a proactive one and the integration of territorial, hospital and 
social services according to the Chronic Care Model (CCM) is important. The 
proactive management of the complex patient suffering from chronic dis-
eases and multi-morbidity has been implemented at the National ARNAS 
Civico Hospital in Palermo with the MUSE (Multidimensional aSsessment of 
Elderly) project. The interaction between hospital and territorial services to 
respond to patients’ needs should be a priority. The hospital must there-
fore be conceived as a highly specialized center for chronic disease man-
agement that works with primary care according to a multidimensional and 
multidisciplinar model of care reducing re-hospitalization and negative out-
comes in patients affected by chronic diseases.
KEY WORDS diabetes mellitus type2; comorbidity; management 
model; complexity; cardio-renal syndrome.

Riassunto
Il diabete è un disordine metabolico sempre più prevalente nella po-
polazione mondiale e rappresenta una delle patologie croniche a più 
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elevato impatto socio-economico sui sistemi sani-
tari nazionali. 
Nella prossima decade l’aumento dell’aspettativa 
di vita ed il conseguente invecchiamento della po-
polazione comporterà un incremento dell’incidenza 
del diabete e delle comorbidità ad esso associate. 
In particolare il diabete mellito è la principale causa 
di malattia renale cronica e si associa ad un signifi-
cativo aumento del rischio cardiovascolare con l’in-
cremento della complessità clinica e assistenziale. 
La gestione di tali pazienti dovrebbe prevedere un 
cambio di paradigma da un approccio reattivo “d’at-
tesa” ad uno proattivo “d’azione” e l’integrazione dei 
servizi territoriali, ospedalieri e socio-assistenziali 
secondo il modello Chronic Care Model (CCM).
La presa in carico proattiva del paziente comples-
so affetto da patologie croniche e multimorbidità è 
stata progettata e realizzata all’interno dell’azienda 
Ospedaliera di Rilievo Nazionale e di alta specia-
lizzazione ARNAS Civico di Palermo con il progetto 
MUSE (Multidimensional aSsessment of Elderly). 
L’equilibrio tra assistenza ospedaliera e territoriale 
costituisce uno degli obiettivi prioritari di politica 
sanitaria verso cui i sistemi sanitari sono indirizzati.
L’ospedale va quindi concepito come uno snodo di 
alta specializzazione del sistema di cure per la cro-
nicità, che interagisca con la specialistica ambula-
toriale e con l’assistenza primaria, attraverso nuove 
formule organizzative che prevedano la creazione di 
reti multispecialistiche dedicate e “dimissioni assi-
stite” nel territorio, finalizzate a ridurre il drop-out 
dalla rete assistenziale, causa frequente di riospe-
dalizzazione a breve termine e di outcomes negativi 
nei pazienti con cronicità.
L’obiettivo della rassegna è quello di rivedere 
l’argomento alla luce delle più recenti evidenze e di 
proporre un modello organizzativo gestionale per 
il paziente diabetico complesso con comorbidità 
cardio-renale anche in considerazione del cambia-
mento causato dalla pandemia di SARS-CoV-2 con 
una proposta di modello di gestione ospedaliera 
multidimensionale. 
PAROLE CHIAVE diabete mellito tipo2; comorbidi-
tà; modelli gestionali; complessità clinica; sindrome 
cardio-renale. 

Introduzione
L’età media della popolazione mondiale è sem-
pre più elevata e con essa l’incidenza delle pa-
tologie croniche cardiovascolari che comportano 
condizioni di complessità con pesanti ripercus-

sioni sul Servizio Sanitario Nazionale in termini 
di costi(1).  
Si stima che circa il 70-80% delle risorse sanitarie 
a livello mondiale sia oggi speso per la gestione 
delle malattie croniche; il dato diviene ancora più 
preoccupante alla luce delle più recenti proiezioni 
epidemiologiche, secondo cui nel 2020 esse rappre-
senteranno l’80% di tutte le patologie nel mondo. In 
Europa si stima che le malattie croniche, nel com-
plesso, siano responsabili dell’86% di tutti i decessi 
e di una spesa sanitaria valutabile intorno ai 700 mi-
liardi di Euro per anno(2).
In Italia la cronicità comporta una spesa economica 
di circa 15 miliardi di euro l’anno ed altri 12 miliardi 
di costi indiretti per riduzione della produttività sog-
gettiva(3).  
Il diabete è una delle patologie croniche a più 
alto impatto socio-economico sul Sistema Sa-
nitario Nazionale Italiano. Secondo l’osservato-
rio A.R.N.O. sul diabete oltre 4 milioni di italiani 
(6,3%) sono diabetici e questo numero è destina-
to a salire a oltre 6 milioni entro il 2030(4), men-
tre la prevalenza globale del diabete, standar-
dizzata per età, è quasi raddoppiata dal 1980 ad 
oggi, passando da 4,7% a 8,5% nella popolazione 
adulta. Questi numeri riflettono un aumento dei 
fattori di rischio associati alla patologia, come 
sovrappeso ed obesità.
Alla patologia si associa anche un aumento della 
mortalità a livello mondiale: il diabete ha causato 
1.5 milioni di morti nel 2012 mentre l’iperglicemia 
ha causato 2.2 milioni di decessi, correlandosi, in 
particolare, ad un aumentato rischio di malattie car-
diovascolari. Il 43% di questi 3.7 milioni morti avven-
gono prima dei 70 anni e principalmente nei paesi a 
basso e medio reddito(5).
In Italia circa 3,2 milioni di persone sono affette da 
diabete. La diffusione del diabete è fortemente cor-
relata all’età. Tra gli over 75 raggiunge circa il 20% e 
nel nostro Paese, su 100 persone affette da diabete 
mellito, 70 hanno più di 65 anni e di questi, 40 più di 
75 anni(5). 
I dati del registro multicentrico Reposi (REgistro 
delle POliterapieSImi), hanno evidenziato una pre-
valenza di alcune patologie croniche nei pazienti 
affetti da diabete mellito. Tra queste sembra che il 
diabete si associ ad una maggiore prevalenza di: 
ipertensione arteriosa, cardiopatia ischemica, insuf-
ficienza renale cronica, broncopneumopatia croni-
ca ostruttiva, scompenso cardiaco, anemia, arterio-
patia periferica.  
In particolare il 61,6% dei pazienti diabetici ri-
sultava affetto da ipertensione arteriosa; la car-
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diopatia ischemica è stata rilevata nel 31,3% dei 
pazienti e lo scompenso cardiaco è presente nel 
24% del campione. Il 2,8% dei soggetti è affetto 
da nefropatia diabetica, l’arteriopatia è presente 
nel 17,5% e la bpco nel 21,6% dei casi (dati non 
pubblicati).
Gli eventi cardiovascolari e la nefropatia diabetica 
rappresentano complicanze comuni e spesso gravi 
della persona con diabete. 
Per tutti questi motivi il diabete di tipo 2 rappresenta 
un modello di gestione della cronicità che comporta 
un notevole impegno in termini di risorse richieden-
do continuità assistenziale per periodi di lunga du-
rata e una forte integrazione tra servizi diversi non 
ancora sufficientemente disegnati e sviluppati nel 
nostro paese. 

Sindrome metabolica  
cardio-renale e gestione 
della complessità clinica
Il diabete mellito è la principale causa di malattia re-
nale cronica rappresentando circa il 30-40% di tutte 
le nefropatie croniche e fino al 45% di malattia re-
nale allo stadio terminale(6). La nefropatia diabetica 
è responsabile non solo dell’insufficienza renale ter-
minale, ma anche di un incremento significativo del 
rischio cardiovascolare nella persona con diabete(3).
Inoltre la malattia cardiovascolare (MCV) è la prima 
causa di morte nei pazienti con diabete mellito (DM) 
che hanno un rischio di cardiopatia ischemica pari a 
due volte quello dei pazienti non diabetici (Figura 1). 
Inoltre il rischio è aumentato anche per ictus emor-

Figura 1 | Relazione tra adiposità e disfunzione cardiaca e renale, in corso di sindrome cardio-renale, GFR = glomerular filtration rate; IL = inter-

leuchina; PAI 1 = inibitore-1dell’attivatore del plasminogeno; ROS = specie reattive dell’ossigeno; SRAA = Sistema renina angiotensina aldosterone; 

TNF = fattore di necrosi tumorale; TPA = attivatore tissutale del plasminogeno. (Mod. da 7).
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ragico e per morte cardiovascolare(8). La prevalenza 
di MCV nei pazienti con DM di tipo 2 è tale che il DM 
può considerarsi un equivalente di MCV(9).
Nel 2007 lo studio DAI (Diabetes and Informatics) 
ha documentato che la prevalenza di cardiopatia 
ischemica era dell’8.3% negli uomini e del 10.3% 
nelle donne di età media rispettivamente di 65 ± 9 
e 67 ± 9 anni; la prevalenza di infarto del miocardio 
da solo o con intervento di rivascolarizzazione era 
del 10.8% negli uomini e del 3.9% nelle donne. Nel-
lo studio d’incidenza si sono verificati in totale 881 
eventi di cardiopatia ischemica, con un tasso pari a 
28.8 x 1000 persone-anno negli uomini e pari a 23.3 
nelle donne. L’incidenza di cardiopatia ischemica 
ricorrente era pari a 39.5 per 1000 persone-anno 
nei maschi e a 57.1 nelle donne. Gli episodi di infar-
to miocardico, di ischemia cardiaca maggiore e gli 
eventi fatali risultavano significativamente più fre-
quenti negli uomini. Inoltre, in questo studio, era en-
fatizzata l’associazione tra macro- e microangiopa-
tia confermando il comune terreno fisiopatologico 
tra le due forme di malattia vascolare(10).
La presenza di una costellazione di fattori di rischio 
cardiaco e renale, tra cui sovrappeso/obesità, iper-
tensione, insulinoresistenza/iperinsulinemia, disli-
pidemia metabolica, microalbuminuria e/o ridotta 
funzionalità renale, costituiscono i fattori di rischio 
della sindrome metabolica cardio-renale in bambini 

e adulti(7).  In particolare i componenti che definiscono 
la sindrome metabolica cardio-renale sono (Figura 2): 
1) obesità centrale;
2) insulino-resistenza;
3) ipertensione arteriosa;
4) dislipidemia metabolica (bassi livelli di HDL, alti 

livelli di trigliceridi ed incremento di LDL piccole 
e dense);

5) albuminuria;
6) ridotta filtrazione glomerulare (< 60 ml/min).
Con il termine “sindrome metabolica cardio-renale”, 
si intende quella condizione in cui un’alterazione 
su base prettamente metabolica è responsabile di 
malattie cardiache e renali che coesistono tra loro. 
L’uso corrente di questa terminologia ritiene che l’o-
besità, in particolare l’obesità centrale, sia un fattore 
chiave nello sviluppo dell’insulinoresistenza, della 
dislipidemia metabolica della malattia renale e car-
diaca associate. Questa sindrome sta diventando 
un’epidemia, in gran parte a causa dell’elevata pre-
valenza di sovrappeso/obesità nei paesi industrializ-
zati.
Va distinta dalla sindrome cardio-renale propria-
mente detta, in cui un disordine primario di uno dei 
due organi determina, in successione diacronica, 
una disfunzione secondaria dell’altro organo(11). A 
differenza di quest’ultima, infatti, il progressivo dan-
no su base micro e macro-angiopatico del tessuto 
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cardiaco e renale avviene parallelamente ed in con-
seguenza del carico ossidativo e infiammatorio che 
vede nell’obesità centrale e nell’insulinoresistenza il 
comune denominatore fisiopatologico(7) (Figura 2).
Come appena visto, diabete e complicanze car-
dio-nefrovascolari non sono per sé stesse condi-
zioni indipendenti le une dalle altre, ma rientrano 
nell’ambito di un quadro più articolato che com-
prende aspetti clinici ma anche economici e sociali.
Il loro corretto inquadramento clinico richiede spes-
so un approccio multidisciplinare in cui sta sempre 
più acquisendo importanza la gestione della cosid-
detta complessità clinica.
In ambito clinico, la complessità è rappresentata 
dalla comorbidità e/o multimorbidità: per comorbi-
dità si intende l’esistenza concomitante di due o più 
malattie (concorrenti/coesistenti) nello stesso indi-
viduo, ciascuna diagnosticata sulla base di criteri 
consolidati e ampiamente riconosciuti che interagi-
scono tra loro in modo complesso, non considerate 
come la semplice somma di un numero di patologie 
nello stesso paziente, ma come una condizione cli-
nica rilevante in relazione ad una specifica patolo-
gia indice dominante. Con il termine multi-morbi-
dità invece viene definita la presenza di due o più 
malattie nello stesso individuo, senza la possibilità 
di definire una malattia indice e si fa riferimento al 
carico totale di tutti i processi patologici che si ve-
rificano simultaneamente (clinici e sub-clinici), che 
sono intrinseci all’individuo escludendo la compro-
missione delle attività di vita quotidiana/disabilità 
fattori socioeconomici ed accesso all’assistenza sa-
nitaria(12).
La scienza della complessità suggerisce un modello 
alternativo in cui la malattia e la salute derivano da 
interazioni complesse, dinamiche e uniche tra le di-
verse componenti del sistema generale. 
Per i pazienti ospedalizzati il termine complessità fa 
riferimento a una serie di condizioni che includono, 
oltre alla comorbidità, la gravità della malattia, il 
rischio di morte, la prognosi, la difficoltà di tratta-
mento, la necessità per intervento, l’intensità delle 
risorse(13), ecc.
Sulla base della definizione di complessità è 
chiaro come sia ad oggi sempre più necessario 
affrontare questo problema con azioni mirate ed 
integrate. 
Obiettivo del Sistema Sanitario Nazionale deve 
essere quello contribuire al miglioramento della 
tutela per le persone affette da malattie croniche, 
riducendone il peso sull’individuo, sulla sua fami-
glia e sul contesto sociale, migliorando la qualità 
di vita, rendendo più efficaci ed efficienti i servizi 

sanitari in termini di prevenzione e assistenza e as-
sicurando maggiore uniformità ed equità di acces-
so ai cittadini. 
Gli obiettivi non possono essere rivolti alla guarigio-
ne, ma finalizzati al miglioramento del quadro clini-
co e dello stato funzionale, alla minimizzazione del-
la sintomatologia, alla prevenzione della disabilità e 
al miglioramento della qualità di vita. Per realizzarli 
è necessaria una corretta gestione del malato e la 
definizione di nuovi percorsi assistenziali integrati 
che siano in grado di prendere in carico il paziente 
nel lungo termine, prevenire e contenere la disabili-
tà, garantire la continuità assistenziale e l’integrazio-
ne degli interventi sociosanitari.
L’attuale sistema assistenziale in Italia è di tipo setto-
riale-specialistico, per cui ciascun soggetto erogatore 
- medici di medicina generale (MMG), specialisti, ospe-
dali, ecc. - è specializzato nel fornire assistenza per 
diversi gradi di complessità clinico-assistenziale visti 
solo dal punto di vista dell’intensità di cure. La rapida 
evoluzione delle conoscenze mediche e l’elevato 
grado di innovazione tecnologica hanno reso di fatto 
necessario un processo di specializzazione delle 
professionalità sempre più spinto (differenziazione 
professionale) e un processo di differenziazione delle 
strutture in relazione alla complessità e alla tipologia 
della casistica trattata (differenziazione organizzativa). 
Se una differenziazione professionale ed organizzativa 
appare per certi versi inevitabile, questa fa però 
emergere il problema del coordinamento tra operatori, 
teso a produrre un’azione diagnostico-terapeutica 
coerente ed efficace nell’interesse esclusivo della 
salute del paziente. La scarsa integrazione, soprattutto 
informativa, e lo scarso coordinamento delle 
risorse può peraltro essere causa di problemi quali 
l’aumento delle prestazioni specialistiche e dei ricoveri 
inappropriati e l’allungamento delle liste d’attesa a 
carico dei livelli di assistenza più elevati. Per far fron-
te efficacemente alle richieste di salute dei soggetti 
affetti da patologie croniche il Sistema Sanitario deve 
cercare di mantenere il più possibile la persona malata 
al proprio domicilio e impedire o comunque ridurre il 
rischio di istituzionalizzazione, senza far ricadere sulla 
famiglia tutto il peso dell’assistenza. Per far ciò è stato 
negli anni implementato il servizio territoriale di cure 
domiciliari, in cui il setting familiare riduce, nei soggetti 
fragili, il rischio di peggioramento delle condizioni sia 
cliniche che psicologiche e promuove l’empowerment 
del paziente e le sue abilità di auto-cura.
Nell’ambito di una stessa patologia cronica i pa-
zienti possono avere caratteristiche cliniche molto 
diverse, legate, ad esempio, allo stadio evolutivo 
di malattia. Pertanto, nella programmazione degli 
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interventi assistenziali è necessario almeno diffe-
renziare i pazienti in base alla fase di storia naturale 
della malattia, più o meno avanzata, correlata con la 
complessità assistenziale.
La cosiddetta piramide di Kaiser differenzia la po-
polazione con patologia cronica in sottogruppi 
(sub-target) sulla base dello stadio di sviluppo della 
stessa, definendo, come necessario, un approccio di 
case-management in circa il 7-8 % dei pazienti con 
cronicità e complicanze severe, mentre, a cavallo tra 
la gestione della malattia e il case-management, il 
12-13 % circa dei pazienti(2). Da un punto di vista si-
stemico è bene ripensare tale piramide, in funzione 
della complessità clinica e non solo dell’intensità di 
cura, considerando tutti i fattori e interventi che pos-
sono contribuire alla sostenibilità del sistema, oltre 
che a un miglioramento della qualità dell’assistenza 
dei pazienti con cronicità (Figura 3). È del tutto evi-
dente che anche le strategie di intervento devono 
essere differenziate a seconda dei differenti bisogni 
dei sottogruppi (sub-target), in particolare per quelli 
a maggiore complessità, come in quel 7-8% di pa-
zienti più complessi posti all’apice della piramide, 
che rappresentano il target a “maggiori costi”, di sa-
lute ed economici.
Il “Percorso Assistenziale” rappresenta uno stru-
mento di gestione personalizzata del paziente affet-
to da patologie croniche gravato purtroppo da una 
visione monodimensionale (Figura 3). Il percorso 
del paziente con patologia cronica viene pianifica-

to nel lungo periodo e gestito in modo proattivo e 
differenziato, per rispondere in maniera efficace ed 
efficiente ai bisogni specifici e prevenire l’insorgenza 
di complicanze evitabili inoltre è condiviso e gestito 
da un team composto da diverse figure (MMG, in-
fermiere, specialista territoriale e ospedaliero, assi-
stente sociale, etc.) in una logica di collaborazione e 
corresponsabilità. 
Un altro aspetto dell’attuale modello assistenziale 
su cui occorre riflettere è legato al ruolo del paziente 
nel percorso di cura. La pratica medica moderna è 
strutturata secondo una gerarchia che vede il medi-
co al vertice della scala, al di sopra degli altri pro-
fessionisti della salute, con il paziente al livello più 
basso. 
Nell’assistenza ai pazienti complessi con malattie 
croniche, diventa fondamentale, introdurre nuove 
forme di responsabilizzazione e di coinvolgimento 
attivo nel processo di cura perché l’assistito ed i suoi 
familiari possano acquisire gli strumenti per auto-
gestirsi e collaborare in forma proattiva con il pro-
prio medico (patient empowerment). La necessità 
di recuperare spazi di integrazione e coordinamen-
to nella gestione delle cure e di introdurre sistemi 
di partecipazione attiva del paziente al processo di 
cura, preservando al tempo stesso la specializzazio-
ne delle risorse professionali e la sostenibilità eco-
nomica, ha visto nascere nuovi modelli assistenziali 
che, con un termine molto generale, possiamo defi-
nire di gestione integrata(14,15).

Figura 3 | Fattori implicati nell’assistenza sanitaria per livello di complessità clinica. 
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Il paziente diabetico 
complesso con comorbidità 
cardio-renali: proposta 
di modello gestionale 
dalla medicina d’attesa 
alla medicina proattiva, il 
modello multidimensionale
L’Istituto Superiore di Sanità ed il Centro per la Pre-
venzione ed il Controllo delle Malattie (CCM) del Mini-
stero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali 
hanno realizzato, a partire dal 2006, il progetto IGEA 
che prevede la definizione di una strategia comples-
siva di un intervento che favorisca il miglioramento 
della qualità della cura per i soggetti complessi con 
diabete, attraverso l’adozione di un modello di ge-
stione integrata. 
Nell’ambito del progetto IGEA sono state definite le mo-
dalità organizzative per la gestione integrata del diabe-
te mellito e le raccomandazioni per migliorare la qualità 
della cura del diabete mellito e per prevenirne le com-
plicanze; infine sono stati stabiliti gli indicatori minimi 
per il monitoraggio del processo di cura(16).
Gli elementi essenziali di un modello assistenziale di 
gestione integrata sono i seguenti.
• Adozione di un protocollo diagnostico-terapeuti-

co condiviso da tutti i soggetti interessati: MMG, 
diabetologi, specialisti delle complicanze, infer-
mieri, dietisti, podologi, psicologi, assistenti do-
miciliari, direttori delle aziende sanitarie, farma-
cisti, rappresentanti delle associazioni di pazienti, 
direttori delle aziende sanitarie. 

• Formazione di un team multidisciplinare sulla pa-
tologia diabetica e sulle sue complicanze con ap-
proccio multidimensionale, in modo da formare 
professionisti alla gestione del sistema promuo-
vendo corsi sulla gestione della malattia cronica 
e sulla costruzione di un team multiprofessionale.

• Coinvolgimento attivo del paziente nel percorso di 
cura con l’identificazione dei soggetti diabetici da 
avviare ad un percorso di gestione integrata pro-
grammando azioni educative, preventive e tera-
peutiche al fine di garantire un’assistenza persona-
lizzata da parte delle diverse figure assistenziali.

• Realizzazione di un sistema informativo idoneo 
per i processi di identificazione della popolazione 
target, per la valutazione di processo e di esito, per 
svolgere una funzione proattiva di richiamo dei 
pazienti all’interno del processo, per supportare 
gli operatori sanitari a condividere, efficacemen-
te e tempestivamente, le informazioni necessarie 
alla gestione dei pazienti.

• Coordinamento tra tutti gli attori coinvolti nel pro-
cesso, medici, operatori sanitari, farmacisti opera-
tori di strutture residenziali e domiciliari, nell’am-
bito del distretto sanitario territoriale.

Il progetto IGEA è affascinante perché affronta in 
modo pragmatico tale problematica. Tuttavia, nono-
stante la validità del progetto, una gestione integrata 
del diabete mellito, che si focalizza esclusivamente 
sul percorso diagnostico terapeutico, semplifica ec-
cessivamente il problema, lasciando fuori una fetta di 
pazienti complessi e cronicamente instabili. Proprio 
per tale ragione è necessario, al fine di integrare tutti 
i servizi sanitari, ed in particolare, per creare una cor-
retta comunicazione tra territorio e ospedale di alta 
specializzazione, parlare, più che di livelli di intensità 
di cura, di livelli di complessità clinica identificando 
almeno 4 livelli di complessità clinica:
Livello 1: Paziente con problematiche ben definite
L’assistenza si basa su giudizi clinici e trattamenti te-
rapeutici fondati su evidenze solide: Esempio un pa-
ziente con diabete all’esordio senza complicanze.
Livello 2: Paziente complicato
Potenzialmente inquadrabile attraverso l’applica-
zione dell’evidence based medicine, definendo una 
gerarchia delle priorità. Esempio è un paziente con 
diabete mellito, HbA1c 8,0%, ipertensione arteriosa, 
obesità centrale, microalbuminuria.
Livello 3: Paziente complesso
Potenzialmente inquadrabile attraverso una gerar-
chia delle priorità che comprende anche l’analisi 
costo/efficacia, l’analisi etica/legale e i problemi fa-
miliari. Esempio tipico è il paziente con plurime pa-
tologie sistemiche croniche come diabete, cardipo-
patia ischemico-ipertensiva, BPCO, problematiche di 
dipendenza da sostanze e problematiche familiari/
economiche.
Livello 4: Paziente caotico
Sovrapponibile al paziente complesso ma dove non è 
più possibile individuare una gerarchia delle priorità.
I livelli 1 e 2 si prestano perfettamente all’implemen-
tazione dei percorsi diagnostico-terapeutici (PDTA 
come li conosciamo), mentre i livelli 3 e 4 necessitano 
delle competenze ospedaliere che difficilmente pos-
sono essere replicati sul territorio.
Sembra inoltre necessario passare ad un modello di 
valutazione proattiva che definisca processi diagno-
stico-terapeutici in grado di individuare le possibili 
problematiche clinico-assistenziali preventivamente, 
pianificando anticipatamente le azioni opportune 
atte ad evitare o rinviare nel tempo la progressione 
della malattia e l’accesso alle cure.
È necessario quindi introdurre il concetto di cronica 
criticità: al crescere della complessità clinica, il pa-
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ziente diventa maggiormente instabile. Tale instabili-
tà può diventare critica in qualunque momento con-
ducendolo all’unica porta di accesso per l’intensità di 
cura rappresentata dall’area di emergenza.  Di fronte 
a tale condizione di cronica criticità, l’assistenza ter-
ritoriale può incontrare delle difficoltà nella gestione 
delle problematiche assistenziali del paziente prima 
che queste diventino complicate. Tale criticità divie-
ne superabile attraverso l’individuazione di un per-
corso di accesso elettivo di gestione delle criticità in 
ambiente specialistico ospedaliero, col fine di evitare 
l’accesso improprio in area di emergenza.
Una strategia finalizzata alla gestione efficace ed effi-
ciente della cronicità è altresì la realizzazione di una 
piattaforma informativa comune in grado di identi-
ficare la popolazione target ed aiutare gli operatori 
coinvolti a condividere efficacemente e tempestiva-
mente le informazioni necessarie per la gestione di 
un percorso uniforme. 
Una gestione integrata della persona con diabete 
con nefropatia e cardiopatia dovrebbe coinvolgere 
ospedale, territorio e comunità secondo il Chronic 
Care Model (CCM), ma con modalità riviste in termini 
di proattività, nuove tecnologie e nuovo ruolo delle 
competenze specialistiche ospedaliere. 
La presa in carico proattiva del paziente complesso 
(livello 3) affetto da patologie croniche è stata proget-
tata e realizzata all’interno dell’azienda Ospedaliera 
di Rilievo Nazionale e di alta specializzazione ARNAS 
Civico di Palermo con il progetto MUSE (Multidimen-
sional aSsessment of Elderly)(17).
Questo specifico percorso di cura basato sulla valu-
tazione multidimensionale ha permesso la gestione 
integrata ambulatoriale di pazienti anziani complessi 
affetti da patologie croniche utilizzando l’expertise 
ospedaliera. I pazienti diabetici di età maggiore a 65 
anni possono accedere al progetto, se individuati 
come eleggibili dal MMG, dallo specialista ambulato-
riale o dal medico di reparto in post dimissione. Un 
infermiere coordina e gestisce l’intero processo ed il 
paziente viene valutato da un team multiprofessiona-
le composto da internista/diabetologo, nutrizionista, 
podologo, farmacologo ed infermiere, consultando 
gli specialisti di settore se ritenuti necessari approfon-
dimenti di secondo livello. Il modello multidimensio-
nale prevede una prima valutazione clinica che rac-
coglie dati relativi alla storia clinica utilizzando il CIRS 
(Cumulative Illness Rating Scale o indice di comorbi-
lità) per indagare sull’indice di comorbidità e l’indice 
di severità. Questo strumento rappresenta un efficace 
indicatore dello stato di salute dell’individuo attraver-
so la definizione da parte del Medico della severità 
clinica e funzionale di 14 categorie di malattie sulla 

base dell’anamnesi, dei test di laboratorio, dell’esa-
me obiettivo e della sintomatologia presentata. La 
scala prevede un punteggio cumulativo, che può va-
riare da 0 a 56 (maggiore è il punteggio peggiore è lo 
stato di salute del paziente). Questo modello consi-
dera lo stato funzionale quale migliore indicatore di 
salute. Successivamente ogni paziente effettua una 
completa valutazione cardiovascolare, respiratoria e 
metabolica. Al primo accesso viene eseguito un elet-
trocardiogramma ed un prelievo ematico per la valu-
tazione degli indici di funzionalità renale ed epatica, 
emocromo, assetto lipidico e coagulativo, esame chi-
mico-fisico delle urine e albuminuria.  Oltre alla valu-
tazione spirometrica, il six minute walking test viene 
effettuato per valutare la capacità funzionale dell’in-
dividuo. L’ankle-brachial index (ABI) viene utilizzato 
per valutare potenziali arteriopatie obliteranti peri-
feriche, mentre la sfera cognitiva del paziente viene 
valutata attraverso lo Short Blessed Test. Questo stru-
mento è costituito da 7 items cui vengono attribuiti 
valori differenti (Il punteggio finale è la somma degli 
errori. Gli score sono: 0-4 stato cognitivo normale; 5-9 
leggermente compromesso, > 10 stato cognitivo gra-
vemente compromesso
Il massimo valore raggiungibile tramite la somma de-
gli errori è pari a 28. 
La Hamilton Rating Scale viene utilizzata per valutare 
la depressione quando il valore di Geriatric Depres-
sion Scale > 1. La Hamilton Rating Scale o Scala di Ha-
milton per la depressione indaga 21 aree diverse, de-
terminanti per la valutazione dello stato depressivo 
del soggetto. Le aree valutate sono: umore depresso, 
senso di colpa, idee di suicidio, insonnia iniziale, in-
sonnia intermedia, insonnia prolungata, lavoro e inte-
ressi, rallentamento di pensiero e parole, agitazione, 
ansia di origine psichica, ansia di origine somatica, 
sintomi somatici gastrointestinali, sintomi somatici 
generali, sintomi genitali, ipocondria, introspezione, 
perdita di peso, variazione diurna della sintomatolo-
gia, depersonalizzazione, sintomatologia paranoide, 
sintomatologia ossessiva. Il punteggio totale, è calco-
lato sommando i punti (da 0 a 4), di ognuna delle 21 
aree indagate. Il punteggio finale sarà indice di una 
possibile depressione se è compreso tra 10 e 15 pun-
ti, di una depressione lieve se è compreso tra 16 e 25 
punti, di depressione moderata se è compreso tra 26 
e 28 punti, e di depressione grave se è maggiore di 28 
punti. Il Barthel Index è utile per valutare l’autonomia 
nelle attività di vita quotidiana (ADL, activities day 
living) tramite l’analisi di 10 items diversi che descri-
vono le attività della vita quotidiana quali la capacità 
di alimentarsi, vestirsi, gestire l’igiene personale, la 
capacità di controllare l’alvo e la minzione, il lavarsi, 
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spostarsi dalla sedia al letto, deambulare in piano, 
salire e scendere le scale. Al paziente viene assegna-
to il punteggio massimo di 100 (autonomia totale) se 
lo stesso è capace, in piena autonomia, di svolgere le 
sue azioni mentre la valutazione nutrizionale include 
la valutazione dell’indice di massa corporea, la cir-
conferenza vita, e il mini nutritional assessment. Inol-
tre il nutrizionista effettua la bioimpedenziometria 
per valutare la composizione corporea e la eventuale 
sarcopenia. Viene inoltre eseguita l’ultrasonografia 
calcaneare per valutare la densità minerale ossea ed 
è prevista la prescrizione di un regime dietetico ade-
guato alla condizione clinica del singolo soggetto. I 
pazienti o il caregiver, secondo le capacità cognitive, 
ricevono, al termine della valutazione, educazione 
da parte di un infermiere riguardo lo stile di vita e l’u-
tilizzo di devices e da un podologo riguardo la cura 
dei piedi. Il medico si occupa invece, insieme al far-
macologo clinico, della riconciliazione diagnostica e 
terapeutica quest’ultima anche attraverso l’utilizzo di 
criteri Beers, START e STOPP(18,19). Alla dimissione una 
relazione dettagliata viene inviata al medico di medi-
cina generale ed il paziente viene seguito attraverso 
periodico follow-up telefonico. 
Nell’ambito di questo modello, la valutazione cardio-
logica prevede l’esecuzione di un ECG, al fine di evi-
denziare turbe di conduzione e/o del ritmo, indicative 
di alterazioni strutturali o ischemiche. In coloro che 
presentano un tracciato anomalo o che hanno una 
storia di cardiopatia, viene proseguito l’iter diagnosti-
co con un ecocardio, al fine di valutare la frazione di 
eiezione, la funzione diastolica, le dimensioni dell’a-
trio sinistro e gli apparati valvolari, per definire la pre-
senza o l’evoluzione di una sottostante cardiopatia 
diabetica e/o ipertensiva, ischemica o valvolare. 
Infine un ABI alterato e/o un reperto obiettivo di un 
soffio carotideo suggerirà l’esecuzione di rispettiva-
mente di un eco Doppler periferico e/o TSA per la va-
lutazione della presenza di placca ateromasica. 
La presenza di una cardiopatia e/o di una placca ate-
romasica, rappresentano l’equivalente di un danno 
d’organo che comporta un rischio cardiovascolare 
aggiuntivo, una peggiore prognosi ed, in ultima ana-
lisi, la necessità di opportune integrazioni terapeuti-
che, di uno specifico programma nutrizionale e di un 
percorso di attività fisica adattata.  
La nefropatia diabetica può essere evidenziata attra-
verso l’eventuale misurazione dell’albuminuria delle 
24 ore, del rapporto albuminuria/creatininuria su uri-
ne spot del primo mattino ed il calcolo dell’eGFR (noi 
preferiamo utilizzare la formula CKD-EPI)(20), in modo 
che gli interventi possano iniziare il prima possibile 
per ridurre i rischi non solo dell’ulteriore progressione 

della nefropatia, ma anche per prevenire le compli-
canze cardiovascolari. La gestione della nefropatia 
diabetica, proprio come il diabete stesso, richiede un 
approccio multidimensionale, che include la valuta-
zione cardiovascolare e metabolica, interventi di tipo 
educazionale e nutrizionale come già descritto sopra, 
un corretto approccio farmacologico e infine un in-
tervento motivazionale per la modifica dello stile di 
vita non trascurando l’abitudine al fumo, all’ alcool e 
all’attività fisica(21).
L’attuale emergenza COVID-19 e il possibile scena-
rio successivo, peraltro non del tutto chiaramente 
delineabile, comportano la necessità di ridurre le 
interazioni tra le persone e di adottare misure di 
distanziamento sociale. In questa situazione, la 
gestione del paziente con malattia cronica diviene 
ancora più critica e rilevante, in quanto la compro-
missione dello stato di salute esporrebbe il pazien-
te con malattia cronica ad una maggior gravità del-
la COVID-19(22).
L’uso della telemedicina o delle tecnologie a suppor-
to e promozione dell’ assistenza clinica a distanza, 
quali il teleconsulto video in diretta, la tecnologia sto-
re-and-forward di lettura di indagini strumentali (ad 
es. radiografie) il telemonitoraggio e la teleassistenza 
del paziente da remoto, le applicazioni di  salute mo-
bile per dispositivi portatili, sono già da qualche anno 
in fase di crescita ed evoluzione, in primo battuta con 
l’obiettivo di rendere più capillari i controlli clinici an-
che in aree rurali distanti dai centri urbani.  
La telemedicina rappresenta un’opzione concreta, 
fattibile e sicura, per il controllo a domicilio di quei 
pazienti affetti da patologie croniche o che richieda-
no trattamenti di lungo periodo, normalmente gestiti 
in parte o del tutto da servizi territoriali o da strutture 
residenziali, in cui il diabete ricopre un ruolo di primo 
piano, ma anche le patologie cardiovascolari croni-
che, la BPCO, la terapia del dolore, le chemioterapie, 
le patologie psichiatriche e le disabilità, che com-
prenda, più in generale, le categorie e le condizioni 
di maggiore fragilità, che richiedono costanti contatti 
con le strutture sanitarie e gli operatori sanitari di rife-
rimento, oppure persone che necessitano di partico-
lare assistenza e/o supporto non ospedalieri, ma non 
differibili (ad esempio: gestanti, puerpere, persone 
con problematiche psicologiche)23.
La telemedicina sembra essere sempre di più una op-
portunità e anche una sfida per gli operatori sanitari 
ma è al contempo necessario disegnare ulteriori stu-
di di ricerca e implementazione e continuare il per-
fezionamento delle tecnologie utilizzate. In questo 
senso, l’AMD ha già uno sguardo al futuro e sta pen-
sando a progetti che possono quantificare i benefici 
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della Telemedicina rispetto all’approccio usual care. 
L’applicazione delle nuove tecnologie non può che 
potenziare le capacità di assistenza e di monitorag-
gio dell’approccio multidimensionale al paziente con 
cronicità. Infine, il Sistema Sanitario Nazionale deve 
riconoscere alle prestazioni di Telemedicina una giu-
sta remunerazione(24).
La pandemia in corso di COVID -19 ha messo in evi-
denza il razionale di questo strumento innovativo di-
venendo un efficace catalizzatore di trasformazione 
digitale della salute, della medicina e della terapia, 
che porterà in pochi mesi risultati prima ipotizzabili 
in anni.

Discussione
Visto l’aumento dell’aspettativa di vita è chiaro 
come sempre più soggetti saranno affetti da mul-
timorbidità che determinerà di conseguenza un 
incremento della complessità clinica ed assisten-
ziale. Il futuro prevede una rete ospedale-territorio 
con forte potere ai servizi territoriali e alle azioni 
preventive che possano limitare alle situazioni più 
gravi gli accessi agli ospedali di II livello, ma, i casi 
clinici sempre più complessi di pazienti anziani fra-
gili con multimorbidità lascia immaginare quanto 
difficoltoso possa essere l’intervento del territorio 
senza l’ospedale. 
È importante dunque pensare alla cronicità come 
ad una “sfida di sistema”, che deve andare oltre i 
limiti delle diverse istituzioni, superare i confini tra 
servizi sanitari e sociali, promuovere l’integrazione 
tra differenti professionalità, attribuire una effet-
tiva ed efficace “centralità” alla persona e al suo 
progetto di cura e di vita. L’equilibrio tra assisten-
za ospedaliera e territoriale costituisce oggi uno 
degli obiettivi prioritari di politica sanitaria verso 
cui i sistemi sanitari sono indirizzati per dare rispo-
ste concrete ai nuovi bisogni di salute che hanno 
modificato il quadro di riferimento negli ultimi de-
cenni portando ad un cambiamento strutturale e 
organizzativo.
L’ospedale va quindi concepito come uno snodo di 
alta specializzazione del sistema di cure per la cro-
nicità, che interagisca con la specialistica ambula-
toriale e con l’assistenza primaria, attraverso nuove 
formule organizzative che prevedano la creazione 
di reti multispecialistiche dedicate e “dimissioni as-
sistite” nel territorio, finalizzate a ridurre il drop out 
dalla rete assistenziale, causa frequente di riospeda-
lizzazione a breve termine e di outcome negativi nei 
pazienti con cronicità.

I risultati di un percorso assistenziale in una patologia 
di lungo periodo devono essere ricercati secondo una 
logica multidimensionale.
La valutazione multidimensionale e plurispecialistica, 
con un forte coordinamento da parte dello specialista 
diabetologo, consentirebbe una vera riconciliazione 
diagnostica e terapeutica in grado di mantenere una vi-
sione globale del paziente che, una volta inquadrato e 
gestito nelle fasi di criticità assistenziale, potrebbe suc-
cessivamente essere inviato al territorio in una concreta 
continuità assistenziale. A loro volta, i medici di medici-
na generale e i diabetologi territoriali, dovrebbero con-
tribuire proattivamente a tale modello, con la capacità 
di individuare i segni precoci di criticità assistenziale o 
la necessità di rivalutazione della complessità clinica, 
prima che le condizioni cliniche determinino un inelut-
tabile accesso presso il PS. 
In tale contesto la piattaforma informatica e la teleme-
dicina rivestono il ruolo di elementi indispensabili per 
promuovere e realizzare effettivamente ed efficace-
mente questo cambiamento, anche in considerazione 
del cambiamento causato dalla pandemia di SARS-
CoV-2 che è tutt’ora in corso. 

Punti chiave 

• Il diabete mellito è la principale causa di ma-
lattia renale cronica e dell’incremento del ri-
schio cardiovascolare. 

• la Sindrome metabolica cardio-renale è re-
sponsabile di malattie cardiache e renali che 
coesistono tra loro determinando un incre-
mento della complessità clinica e assistenzia-
le dei pazienti sempre più anziani e sempre 
più complessi. 

• la complessità clinica dei soggetti diabetici 
con comorbidità cardio-renali andrebbe ge-
stita secondo un approccio proattivo e multi-
dimensionale.

Key points

• Diabetes mellitus is the main cause of chronic 
kidney disease. Diabetic nephropathy increa-
se cardiovascular risk in diabetic patient.

• Cardio-renal metabolic syndrome is a condi-
tion in which a purely metabolic alteration is 
responsible for heart and kidney diseases that 
coexist with each other.

• A proactive and multiprofessional approach 
is important for diabetic patients affected by 
cardio-renal comorbidities.
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SURVEY

Abstract
Cigarette smoking increases the risk of micro and macrovascular com-
plications among subjects with diabetes. Smoking is also associated 
with both beta-cell function deterioration and insulin resistance.
In the modern approach to the management of the global cardiovascu-
lar risk of the diabetic patient, cigarette smoking needs the same atten-
tion as other major factors (glycaemia, blood pressure and cholesterol).
The prevalence of smokers, according to the AMD 2020 Annals, is 16,9% 
among type 2 diabetic patients and 25,9% among type 1 diabetic pa-
tients. These rather high percentages, in line with the overall popula-
tion data, suggest the need of a greater and more effective engagement 
by diabetes team to discouraging smoking. The ‘Diabetes and Smoking’ 
Survey was designed by the ‘Diabetes and Addictions’ AMD-SID Lazio 
Working Group in order to analyze the perception that diabetologists 
have of smoking, to explore their specific knowledge of the smoking 
treatment, to highlight the interventions adopted to discourage smok-
ing and to identify critical issues in clinical practice.
The Survey has shown, first of all, the need to sensitize diabetologists to 
the topic of smoking: not everyone believes that smoking is addictive 
and not everyone adequately investigates it in anamnesis and includes 
it in medical records. The Survey also identified specific knowledge re-
quired on treatments for cigarette smoking addiction: diabetologists 
know little about drugs for smoking treatment, have false beliefs about 
new devices for smoking (electronic cigarettes and heated tobacco) 
and are little or not in contact with Anti-Smoking Centers.
Currently, the intervention strategy preferred by diabetologists is to in-
form patients about smoking-related damage, an approach of proven 
low efficacy (knowledge is not enough to change behaviors).
Psychologists are rarely part of the diabetes Team, but even when this 
happens, they are not involved in the smoking addiction treatment.
Finally, the Survey highlighted that the main obstacle perceived by dia-
betologists in the fight against smoking is the lack of a structured care 
process. 
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The objective of the ‘Diabetes and Addictions’ Work-
ing Group is filling the gap between overall diabetes 
care (control and improvement of any micro and 
macrovascular risk factor) and smoking addiction 
treatment.
KEY WORDS addiction; cessation; minimal advice; 
anti-smoking centers; structured care process.

Riassunto
Il fumo di sigaretta nel soggetto diabetico amplifi-
ca il rischio di complicanze micro e macrovascolari 
della malattia ed è implicato nel deterioramento sia 
della funzione beta-cellulare che della sensibilità in-
sulinica. 
Nel moderno approccio alla gestione del rischio 
cardiovascolare globale del paziente diabetico il 
fumo meriterebbe un’attenzione pari a quella riser-
vata agli altri fattori (glicemia, pressione arteriosa 
e colesterolo). La prevalenza di soggetti fumatori 
secondo gli Annali AMD 2020 è 16,9% tra gli affetti 
da diabete tipo 2 e 25,9% tra gli affetti da diabete 
tipo 1. Tali percentuali piuttosto elevate ed in linea 
con i dati della popolazione generale, suggeriscono 
la necessità di un impegno maggiore e più efficace 
del Team diabetologico nella disincentivazione del 
tabagismo tra i propri assistiti. La Survey ‘Diabe-
te e fumo’ è stata progettata dal Gruppo di Lavoro 
AMD-SID Lazio ‘Diabete e dipendenze’ allo scopo di 
analizzare la percezione che i diabetologi hanno del 
fumo, esplorare le loro conoscenze specifiche sul 
trattamento del tabagismo, evidenziare gli interven-
ti da loro adottati per disincentivare il tabagismo ed 
individuare le criticità incontrate al riguardo nella 
pratica clinica. La Survey ha dimostrato innanzitut-
to la necessità di sensibilizzare i diabetologi al tema 
del tabagismo: non tutti ritengono che il fumo crei 
dipendenza e non tutti lo indagano adeguatamen-
te in anamnesi registrando anche il dato in cartel-
la. La Survey ha inoltre individuato specifici bisogni 
formativi sulla gestione della dipendenza dal fumo 
di sigaretta: i diabetologi conoscono poco i farmaci 
per il trattamento del tabagismo, hanno falsi convin-
cimenti a proposito dei nuovi dispositivi per fumare 
(sigarette elettroniche e tabacco riscaldato) e sono 
poco/per niente in contatto con i Centri Anti-fumo. 
La strategia di intervento preferita dai diabetologi 
è informare i pazienti sui danni fumo-correlati, ap-
proccio di dimostrata scarsa efficacia (non bastano 
le conoscenze a cambiare i comportamenti). La fi-
gura professionale dello psicologo è poco presente 
all’interno del Team, ma comunque i Servizi di dia-

betologia che ne dispongono non la coinvolgono 
nell’ambito della gestione del tabagismo. La Sur-
vey ha infine evidenziato che il principale ostacolo 
percepito dai diabetologi nella ‘lotta al fumo’ è la 
mancanza di un percorso strutturato da proporre ai 
pazienti. Il Gruppo di Lavoro ‘Diabete e Dipendenze’ 
si pone come proprio obiettivo quello di colmare il 
gap attualmente esistente tra assistenza diabetolo-
gica globale (intesa come controllo e miglioramento 
di ogni fattore di rischio micro e macrovascolare) e 
trattamento del tabagismo.
PAROLE CHIAVE dipendenza; disassuefazione; mi-
nimal advise; centri anti-fumo; percorso strutturato.

Introduzione
La prevalenza del fumo di sigaretta tra i soggetti dia-
betici è simile a quella della popolazione generale. 
Secondo il Rapporto nazionale sul fumo 2019, cu-
rato dall’Osservatorio su fumo, alcool e droga (OS-
SFAD) dell’Istituto Superiore di Sanità, in Italia il 22% 
della popolazione (11,6 milioni) è fumatore. Il fumo 
di sigaretta è più frequente fra le classi socioecono-
miche più svantaggiate (soggetti meno istruiti e/o 
con maggiori difficoltà economiche) e negli uomini. 
Il consumo medio giornaliero è di circa 12 sigarette, 
tuttavia quasi un quarto dei fumatori ne consuma 
più di un pacchetto(1).
Dagli Annali AMD 2020 emerge che tra i diabetici se-
guiti presso i Centri partecipanti il 16,9% degli affetti 
da diabete tipo 2 è fumatore. La percentuale sale al 
25,9% tra gli affetti da diabete tipo 1. Tali dati sono 
sostanzialmente sovrapponibili a quelli riportati nel-
le precedenti versioni degli Annali, indicando che nel 
corso degli anni, nonostante un miglioramento com-
plessivo dell’assistenza diabetologica, non si è assisti-
to ad una diminuzione del numero di fumatori.
È noto che il fumo di sigaretta nel paziente diabetico 
amplifica sia il rischio cardiovascolare che il rischio 
di insorgenza e progressione delle complicanze mi-
crovascolari del diabete(2,3). Inoltre, il fumo è ricono-
sciuto come fattore eziologico di molti tipi di cancro; 
nel soggetto diabetico tale fattore agirebbe su una 
condizione, la malattia diabetica, già di per sé predi-
sponente all’oncogenesi(4). Il fumo favorisce anche le 
infezioni delle vie aeree, laddove anche il diabete è 
un fattore di rischio per lo sviluppo di infezioni(5). In-
fine alcuni studi hanno correlato l’abitudine al fumo 
con un deterioramento della funzione beta-cellulare 
e della sensibilità insulinica(6,7). 
Nel moderno approccio al paziente diabetico, ca-
ratterizzato dalla gestione intensiva del rischio car-
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diovascolare globale, il controllo del ‘fattore fumo’ 
meriterebbe un’attenzione pari a quella riservata al 
controllo della glicemia, della pressione arteriosa e 
del colesterolo(8).
Non esistono studi che abbiano valutato l’interven-
to del diabetologo e del Team diabetologico per 
disincentivare il tabagismo tra gli assistiti né in pre-
venzione primaria (per evitare che i pazienti inizino 
a fumare) né in prevenzione secondaria (per fare in 
modo che i fumatori smettano).
In assenza di una strategia efficace ed incisiva, il 
‘fattore fumo’ rischia di essere bistrattato e sotto-
valutato ed è verosimile che la popolazione diabe-
tica, nonostante si tratti di una popolazione a più 
elevato rischio di base, segua il preoccupante trend 
presente nella popolazione generale: crescita del ta-
bagismo tra le donne, età di iniziazione alla sigaretta 
sempre più precoce (compresa tra i 10 e i 13 anni) e 
diffusione del fumo da sigaretta elettronica (e-cig) e 
di tabacco riscaldato(1,9).
Per quanto riguarda l’aumento della prevalenza 
del tabagismo tra le donne, occorre ricordare che 
il fumo è particolarmente dannoso per le donne 
diabetiche, poiché tra queste la prognosi cardio-
vascolare è peggiore rispetto ai diabetici di genere 
maschile(10). Inoltre, sebbene i dati presenti in let-
teratura sulla prevalenza del fumo tra le donne con 
diabete pre-gestazionale e gestazionale siano limi-
tati(11), è esperienza comune del diabetologo visitare 
pazienti che continuano a fumare in gravidanza. È 
noto che il fumo concorre con il diabete quale causa 
di abortività, IUGR e parto pretermine(12-14) e sembra 
che il fumo aumenti il rischio di sviluppare diabete 
gestazionale(15).
In merito all’iniziazione sempre più precoce al fumo, 
è evidente l’importanza della precocità di interventi 
preventivi e terapeutici nella fascia di età pre-adole-
scenziale e adolescenziale che interessa per lo più i 
pazienti con diabete di tipo 1.
Per quanto riguarda e-cig e tabacco riscaldato, 
c’è poca chiarezza nella popolazione ed anche 
tra i medici su quali siano gli effetti sulla salute 
di tali dispositivi, essendo essi di recente gene-
razione, presentati dalle ditte produttrici come 
non dannosi ed adottati comunemente dai fu-
matori come strumenti per smettere di fumare le 
sigarette tradizionali. Non esistono studi specifici 
sull’uso di tali dispositivi nei soggetti diabetici, 
ma è necessario che il diabetologo abbia chiara 
l’importanza di disincentivarne l’abitudine tra i 
pazienti, soprattutto in gravidanza ed in giova-
ne età, alla luce delle recenti raccomandazioni 
OMS(9).

Scopo della Survey
La Survey ‘Diabete e Fumo’ è stata realizzata con i 
seguenti obiettivi.
1. Analizzare la percezione che il diabetologo ha 

del fumo: è lui stesso un fumatore? Lo ritiene una 
dipendenza o semplicemente una cattiva abitu-
dine? Dà importanza al fumo nell’anamnesi del 
paziente o lo dimentica?

2. Esplorare le conoscenze specifiche dei diabeto-
logi in tema di trattamento del tabagismo: i dia-
betologi sanno cos’è il Minimal Advise? Quanto 
ne sanno dei farmaci per la disassuefazione dal 
fumo? Conoscono i Test per esplorare il grado di 
dipendenza dal fumo ed il grado di motivazione 
a smettere di fumare?

3. Evidenziare quali interventi vengano adottati dai 
diabetologi per disincentivare il fumo tra i pro-
pri assistiti: l’aspetto del fumo viene totalmente 
trascurato durante la visita oppure il diabetolo-
go affronta con i fumatori il tema della necessità 
della disassuefazione? I fumatori vengono inviati 
dallo psicologo? Vengono inviati al Centro An-
ti-fumo?

4. Individuare quali sono nella pratica clinica 
del diabetologo le criticità che gli impedisco-
no un intervento per disincentivare il fumo: 
mancanza di tempo? Mancanza di un percor-
so strutturato?

Materiali e metodi
Tra il 2 marzo e il 15 maggio 2020 ai Soci laziali di 
AMD e di SID è stata proposta la compilazione in for-
ma anonima della Survey ‘Diabete e Fumo’ elabo-
rata dal Gruppo di Studio intersocietario ‘Diabete e 
Dipendenze’. 
La Survey è stata realizzata usando l’applicazione 
Moduli Google e consiste in un questionario di 18 
domande (17 domande a risposta multipla con pos-
sibilità di scegliere solo una riposta tra quelle propo-
ste + 1 domanda a risposta aperta).
Il link per partecipare alla Survey è stato sia pub-
blicato sui siti regionali delle Società che spedito ai 
Soci via mail con invito da parte dei Presidenti a par-
tecipare all’iniziativa.
Ad AMD Lazio appartengono 252 Soci, mentre a SID 
Lazio ne appartengono 269. Ipotizzando che la Sur-
vey sia stata valutata dai Soci ‘attivi’ perché è più 
probabile che siano questi ad aprire le mail e visitare 
i siti della Società diabetologiche (Soci ‘attivi’ = Soci 
in regola con le quote societarie da oltre 3 anni), il 
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numero dei Soci destinatari della Survey si restringe 
rispettivamente a 117 e 119. Ipotizzando che il 30% 
dei Soci sia iscritto ad entrambe le Società, è verosi-
mile che il numero del campione analizzato sia pari 
a 165.
Al termine della deadline sono stati analizzati i risul-
tati, avvalendosi dell’elaborazione statistica effet-
tuata dalla stessa applicazione.

Risultati e discussione
Alla Survey hanno risposto 62 diabetologi cioè il 
46% del potenziale campione. Per tale motivo la 
Survey non può ritenersi rappresentativa dell’in-
tera Diabetologia laziale ma ha comunque forni-
to interessanti spunti di riflessione.
La partecipazione non ottimale, che riduce il po-
tere statistico dello studio, può essere in parte 
imputabile al fatto che la Survey è stata proposta 
durante il periodo di emergenza COVID 19 in cui 
molti colleghi erano distolti da impegni clinici. 
D’altra parte è anche probabile che molti diabe-
tologi abbiano ignorato la Survey non essendo 
particolarmente avvezzi al tema del tabagismo e 
ritenendo il campo della lotta al fumo estraneo 
alla propria competenza e condotta clinica.
Tale percezione d’altra parte è segnalata diffusa-
mente, anche tra i medici specialisti che trattano 
patologie fumo-correlate(16,17). Sul sito dell’AIPO 
(Associazione Italiana Pneumologi Ospedalieri) 
viene chiaramente riportato che tra i medici si è 
ingenerata «l’idea sbagliata che svolgere un in-
tervento per promuovere tentativi di cessazione 
del fumo sia di esclusiva competenza di esperti 
addetti ai lavori»(18). Le linee guida sul trattamen-
to del tabagismo prevedono invece un intervento 
multi-livello e che ogni operatore sanitario abbia 
un ruolo nella piramide degli interventi. 
La maggior parte dei medici partecipanti ha di-
chiarato di non essere fumatore. La percentuale 
di fumatori non è tuttavia trascurabile, pari al 
24% del campione. Tra questi la maggioranza ha 
dichiarato di fumare saltuariamente. Tale dato va 
interpretato con cautela. Vari studi hanno infatti 
dimostrato che la riferita occasionalità del fumo 
è un dato spesso distorto perché tra i fumatori 
c’è una certa tendenza a sottostimare il nume-
ro di sigarette fumate e negare il proprio status 
di fumatore anche per ragioni di desiderabilità 
sociale(19). Inoltre è noto che, in controtendenza 
rispetto al resto d’Europa, la prevalenza dei me-
dici fumatori in Italia è perfino più alta rispetto 

alla popolazione generale ed è stimata intorno al 
30%(20). Dalla Survey emerge che non tutti i me-
dici considerano il fumo una dipendenza (Figu-
ra 1). Secondo il 30% dei partecipanti si tratta di 
una ‘cattiva abitudine’. La verità scientifica è che 
il fumo crea dipendenza con complessi meccani-
smi sia fisici che psicologici e che la sospensione 
del fumo crea una sindrome da astinenza. Inoltre 
non esiste una soglia di sicurezza sotto la quale 
il fumo non produce danni e per stabilire il grado 
di dipendenza non conta solo il numero di siga-
rette fumate ma anche la durata del periodo di 
esposizione(21).
Secondo la definizione dell’OMS(22), possiamo de-
finire
1) non fumatore: una persona che dichiara di 

aver fumato nella sua vita meno di 100 siga-
rette (5 pacchetti da 20) e di non essere attual-
mente fumatore;

2) fumatore: una persona che dichiara di aver 
fumato nella sua vita almeno 100 sigarette (5 
pacchetti da 20) e di essere fumatore al mo-
mento dell’intervista o di aver smesso di fu-
mare da meno di 6 mesi;

3) fumatore occasionale: un fumatore che di-
chiara di non fumare tutti i giorni;

4) fumatore quotidiano: un fumatore che fuma 
almeno una sigaretta al giorno;

5) ex fumatore: una persona che dichiara di aver 
fumato nella sua vita almeno 100 sigarette (5 
pacchetti da 20), di NON essere attualmente 
fumatore e di aver smesso di fumare da più di 
6 mesi;

Figura 1 | Come consideri il fumo?
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6) fumatore in astensione: una persona che di-
chiara di aver smesso di fumare da meno di 6 
mesi.

La dipendenza dal fumo di sigaretta è contem-
plata sia dal sistema classificativo nosografico 
ICD 10 che dal manuale DSM. Secondo la ICD 10 
la dipendenza da tabacco è diagnosticabile se al-
meno tre dei seguenti criteri vengono soddisfatti 
e sono comparsi contemporaneamente almeno 
per un mese.

1. Desiderio forte o compulsivo di consumare ta-
bacco.

2. Ridotta capacità di controllare l’uso del tabac-
co; tentativo infruttuoso/desiderio incessante 
di diminuirne/controllarne l’uso.

3. Sindrome da astinenza fisica alla riduzione 
della quantità o alla cessazione del consumo 
del tabacco.

4. Sviluppo di tolleranza.
5. Limitazione all’uso del tabacco: mancanza di 

interessi, tanto tempo speso per ottenere la 
sostanza, per usarla e ristabilirsi dai suoi ef-
fetti.

6. Uso incessante nonostante l’evidenza di con-
seguenze dannose.

Per la ICD 10, la diagnosi di astinenza da nicoti-
na viene stabilita se sono soddisfatti due dei sin-
tomi seguenti.
• Forte desiderio (craving)
• Sensazione di malessere/debolezza
• Ansietà
• Umore disforico (oppressione angosciosa, tri-

stezza)
• Irritabilità/irrequietezza
• Insonnia
• Aumento dell’appetito
• Tosse
• Ulcerazioni della mucosa orale
• Difficoltà di concentrazione
Nel DSM V(23) si trovano, formulati in modo legger-
mente diverso, quasi gli stessi criteri per la dipen-
denza e l’astinenza da sostanza riportati nella ICD 
10.
La maggior parte dei diabetologi ha una esatta 
percezione della prevalenza del fumo tra i propri 
pazienti e riferisce percentuali sovrapponibili a 
quelle riportate dagli Annali AMD 2018(24).
I diabetologi per lo più chiedono durante l’anam-
nesi ai pazienti se siano fumatori. 
Il dato del fumo viene però registrato in cartella 
solo nella metà dei casi (Figura 2). 

Il cluster di domande da 9 a 15 è principalmen-
te mirato ad esplorare le conoscenze specifiche 
in tema di trattamento del tabagismo. Solo il 
16% dei diabetologi partecipanti dichiara di aver 
sentito parlare di ‘Minimal Advice’. Il ‘Minimal (o 
Brief) Advice’ è l’intervento di I livello raccoman-
dato dalle linee guida nazionali ed internazionali 
per il trattamento del tabagismo(16). Si tratta di un 
intervento breve (3-5 minuti), di provata efficacia, 
adatto a contesti opportunistici: tutti gli operato-
ri sanitari dovrebbero mettere in atto il Minimal 
Advice con i pazienti fumatori con cui vengono in 
contatto in qualsiasi contesto clinico (dall’ambu-
latorio del medico di medicina generale, all’am-
bulatorio specialistico, al reparto di degenza). 
Molti diabetologi ignorano la pratica del Minimal 
Advice e nelle linee guida diabetologiche man-
cano specifici riferimenti ad esso. Le linee gui-
da cardiologiche dell’ESC (European Society of 
Cardiology) sulla cardiopatia ischemica hanno 
invece recepito l’importanza del Minimal Advice 
e descritto le 5 azioni in cui esso si articola: Ask, 
Advice, Assess, Assist, Arrange(25).
Su tutto il territorio nazionale operano Centri 
Anti-Fumo, periodicamente censiti dall’Istituto 
Superiore di Sanità. L’ultimo censimento è del 
2019 e conta 292 Centri distribuiti per il 58% al 
Nord, il 24% al Sud e nelle Isole e il 18% al Centro. 
Alcuni hanno sede ospedaliera, altri sede territo-
riale. I Centri Anti-Fumo rappresentano il terzo 
livello dell’assistenza al paziente tabagista e of-
frono trattamenti multidisciplinari di tipo farma-
cologico e/o psicologico-comportamentale(1). La 

Figura 2 | Registri regolarmente il dato del fumo nella cartella in-

formatizzata?
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maggior parte dei diabetologi partecipanti alla 
Survey ha dichiarato di non essere a conoscenza 
dell’esistenza di un Centro Anti-Fumo nella pro-
pria ASL (Figura 3). Nessuno vi invia regolarmente 
i propri pazienti fumatori.
Sebbene il Piano per la malattia diabetica della 
Regione Lazio (2015-2018) abbia incluso la figura 

retta elettronica o il tabacco riscaldato per facili-
tare la disassuefazione dal fumo di tabacco.
La maggior parte dei diabetologi partecipanti alla 
Survey ha dichiarato di conoscere poco o per nul-
la le terapie farmacologiche del tabagismo, anche 
se il 46% del campione ha saputo individuare cor-
rettamente i farmaci di prima linea: nicotina sosti-
tutiva, vareniclina, bupropione(21) (Figure 5, 6). Al-
cuni ritengono erroneamente che i farmaci per la 
disassuefazione siano sempre controindicati nei 

Figura 5 | Quanto conosci le terapie farmacologiche prescrivibili per 

la cessazione del fumo?

Figura 3 | Sei a conoscenza dell’esistenza di un Centro Anti-Fumo 

nella ASL in cui lavori?

Figura 4 | Quale strategia metti prevalentemente in atto per disin-

centivare il fumo nei pazienti che segui?

dello psicologo all’interno del Team diabetologi-
co, il numero di Centri in cui tale figura professio-
nale è presente è ancora insufficiente. Nella Sur-
vey il 39% circa dei partecipanti ha affermato di 
lavorare a contatto con uno psicologo. Nei Centri 
dove opera, lo psicologo è raramente coinvolto in 
attività specifiche strutturate riguardanti la pre-
venzione e terapia del tabagismo.
La larga maggioranza dei diabetologi partecipan-
ti ha dichiarato di cercare di disincentivare il fumo 
tra i propri assistiti attraverso l’informazione sui 
danni fumo-correlati (Figura 4). La letteratura ha 
dimostrato che tale strategia è inadeguata per-
ché l’apprendimento di conoscenze generalmen-
te non è sufficiente ad indurre un cambiamento 
dei comportamenti(26). Una percentuale trascu-
rabile di diabetologi invia i pazienti fumatori ai 
Centri Anti-Fumo e lo fa in modo generico, senza 
fornire ai pazienti i recapiti del Centro e/o le im-
pegnative necessarie. Nessuno sceglie di affidare 
i pazienti fumatori allo psicologo operante nel 
Servizio di Diabetologia. Nessuno dei diabetologi 
partecipanti ha dichiarato di consigliare la siga-
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pazienti affetti da cardiopatia ischemica (quelli a 
più alto rischio cardiovascolare, che quindi più si 
gioverebbero del trattamento). A tal proposito è si-
gnificativo ricordare che nel 2019 l’AIFA ha appro-
vato la rimborsabilità della vareniclina prescritta 
da Centri autorizzati negli adulti affetti da BPCO 
ed in prevenzione secondaria di patologie cardio-
vascolari. Una buona parte di diabetologi ritiene 
che potrebbe essere utile consigliare ai fumatori 
di provare a smettere passando alla e-cig o al ta-
bacco riscaldato. Dunque il fatto che i diabetologi 
non consiglino tali pratiche ai propri pazienti fu-
matori è più frutto dell’inerzia che di una scelta 
consapevole. Secondo l’ultima indagine ISS-DOXA 
2019(1),  la prevalenza dei fumatori di e-cig e ta-
bacco riscaldato è rispettivamente del 4,6% e del 
3,5%, distribuiti maggiormente nel Centro Italia. 
L’80% di tali consumatori sono in realtà fumatori 
duali cioè fumano anche la sigaretta tradiziona-
le. Per i giovani spesso la e-cig è l’iniziazione alla 
sigaretta tradizionale. Dall’ultimo studio PASSI 
risulta che in Italia 1 adulto su 10, tra coloro che 
provano a smettere di fumare, lo fa usando la si-
garetta elettronica(25). La e-cig viene utilizzata tre 
volte più degli altri metodi tradizionali per tentare 
di smettere di fumare (farmaci, Centri Anti-Fumo 
e altro). Lo studio mette in evidenza però che la 
probabilità di smettere di fumare è minore tra chi 
tenta di farlo usando la e-cig rispetto a chi sceglie 
metodi tradizionali ed è simile alla probabilità di 
smettere di coloro che tentano di farlo da soli sen-
za alcun ausilio. I medici hanno una scarsa cono-

scenza delle sigarette elettroniche e dei device a 
tabacco riscaldato. In un recente sondaggio realiz-
zato su 400 medici di medicina generale, presen-
tato all’ultimo congresso della SIMG, il 46% degli 
intervistati ha risposto di non conoscerne affatto il 
funzionamento. A fronte di tale dato, in quel son-
daggio il 57% ha espresso “possibilismo” sul loro 
uso in un percorso terapeutico di disassuefazione 
ed il 12% si è dichiarato apertamente favorevole. 
L’OMS e l’ISS hanno espresso un chiaro parere 
contrario alla diffusione di tali metodi alternativi 
alla sigaretta per la mancanza di studi definitivi sui 
loro effetti a lungo termine e per la presenza in tali 
dispositivi di numerose nuove sostanze nocive e 
cancerogene(9).
Il test di Fagerstrom ed il test di West sono comu-
nemente usati nell’ambito dei Centri Anti-Fumo 
per valutare l’opportunità di focalizzare l’inter-
vento su un paziente prevalentemente in ambito 
psicologico-comportamentale o piuttosto in am-
bito farmacologico. Il primo mira a definire il gra-
do di dipendenza da tabacco del fumatore. Il test 
di West definisce sia il grado di dipendenza che 
il grado di motivazione a smettere di fumare(27). 
La quasi totalità dei diabetologi dichiara di non 
conoscere questi test. 
La larga maggioranza dei diabetologi parteci-
panti alla Survey ha dichiarato che nelle proprie 
realtà lavorative non sono mai stati organizzati 
convegni o iniziative di altro tipo che abbiano 
coinvolto insieme Servizi di Diabetologia e Centri 
Anti-Fumo (Figura 7). Si rileva quindi la mancanza 

Figura 6 | Quale ritieni sia la riposta corretta riguardo il trattamento del tabagismo?
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di un collegamento tra tali strutture, pur essendo 
esse diffuse ed operative. 
Metà dei diabetologi partecipanti ritiene che il 
principale ostacolo che incontra nella propria pra-
tica clinica nella lotta al tabagismo sia la mancan-
za di un percorso strutturato da proporre ai propri 
assistiti fumatori (Figura 8). Altri lamentano man-
canza di tempo: a tal proposito è opportuno sape-
re che oltre al ‘Minimal (Brief) Advice’ a cui si è già 
accennato, è possibile ricorrere anche al ‘Very Brief 
Advice’ (VBA) che ha una durata che oscilla tra i 30 
secondi e il minuto, tecnica di provata e discreta 
efficacia(28). Il 35% dei partecipanti ritiene che met-
tere in atto una strategia per la disassuefazione 
dei pazienti sia inutile perché l’unico elemento 
determinante la cessazione sarebbero la volontà 
e l’autodeterminazione. Secondo l’indagine ISS-
DOXA 2019(1) in Italia gli ex fumatori sono il 12,1% 
della popolazione. Il sistema di sorveglianza PASSI 
ha evidenziato che più di un terzo dei fumatori ha 

tentato di smettere nei 12 mesi precedenti l’inter-
vista, restando almeno un giorno senza fumare(25). 
Nella stragrande maggioranza dei casi i fumatori si 
affidano alla sola volontà, senza alcun ausilio ed il 
tentativo fallisce nell’81% dei casi. Il ricorso ai far-
maci ed ai servizi e/o ai corsi offerti dalle Asl è molto 
raro. Il tabagismo è una condizione di dipendenza 
fisica e psicologica: è evidente che per un fumatore 
affrontare da solo il processo di disassuefazione ed 
i sintomi di astinenza dal tabacco è arduo e gravato 
da elevato rischio di ricadute. D’altra parte però gli 
operatori sanitari non si stanno impegnando suf-
ficientemente nella lotta al tabagismo, scoraggiati 
da vari fattori organizzativi e falsi convincimenti. 
Non esistono dati relativi ai pazienti diabetici, ma 
lo studio PASSI(29) ha confermato che l’attenzione 
generale degli operatori al fumo è ancora troppo 
bassa: solo 1 fumatore su 2 ha riferito di aver rice-
vuto il consiglio di smettere di fumare da un medi-
co o da un operatore sanitario(25).

Conclusioni
Pur con i limiti della scarsa numerosità del campione 
analizzato, la Survey ‘Diabete e Fumo’ ha evidenziato la 
necessità di sensibilizzare i diabetologi al tema del ta-
bagismo ed ha individuato i bisogni formativi dei diabe-
tologi sulla gestione della dipendenza del fumo di siga-
retta tra i propri assistiti. Inoltre la Survey ha dimostrato 
che nella pratica clinica il principale ostacolo percepito 
dai diabetologi nella lotta al fumo è la mancanza di un 
percorso strutturato da proporre ai pazienti.
Il Gruppo di Lavoro AMD-SID Lazio ‘Diabete e Dipen-
denze’ si impegnerà per fornire risposte concrete 
alle esigenze descritte.

Figura 8 | Qual è il limite principale che riscontri nella tua pratica clinica per disincentivare il fumo nei pazienti che segui?

Figura 7 | Nella ASL dove lavori sono mai stati organizzati convegni 

o iniziative d’altro tipo che abbiano coinvolto insieme Centri Anti-Fumo 

e Servizi di Diabetologia?
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SIMPOSIO

Abstract
Sugars are essential for life because they represent the main source 
of energy for living beings. From the second post-war period their 
consumption has had a continuous and progressive increase for 
many reasons. This trend - especially with regard to the increasing-
ly significant use of “free” sugars in beverages - can pose a serious 
health risk, in particular for the development of cardiovascular dis-
ease, obesity, liver cirrhosis, dementia and diabetes mellitus both 
of type 1 and 2. The WHO strongly recommends reducing the intake 
of free sugars, hoping for a reduction to <5% of daily calorie intake, 
and health policy interventions can help to achieve this goal by 
changing its free and uncontrolled use.
KEY WORDS sugar; health; diabetes; sugar sweetened beverages; car-
diovascular risk.

Riassunto 
Gli zuccheri sono indispensabili per la vita perché rappresentano la 
principale fonte di energia per gli esseri viventi. Dal secondo dopo 
guerra per molteplici motivi il loro consumo ha avuto un incremen-
to continuo e progressivo. Questa tendenza – specialmente per 
quanto riguarda l’uso sempre più significativo di zuccheri “liberi” 
nelle bevande – può rappresentare un serio rischio per la salute, 
in particolare per lo sviluppo di malattie cardiovascolari, obesità, 
cirrosi epatica, demenza e diabete mellito sia di tipo 1 che 2. Il WHO 
raccomanda fortemente la riduzione dell’assunzione di zuccheri li-
beri, auspicandone una riduzione a valori <5% dell’introito calorico 
giornaliero, ed interventi di politica sanitaria possono aiutare a rag-
giungere tale obiettivo, modificando la tendenza ad un uso libero e 
incontrollato degli zuccheri. 
PAROLE CHIAVE zucchero; salute; diabete; bevande zuccherate; ri-
schio cardiovascolare.
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I carboidrati: una preziosa 
fonte di energia
I carboidrati – nome con il quale vengono definiti 
tutti gli “zuccheri” – sono le molecole più abbon-
danti sulla Terra e sono elementi fondamentali nel-
la dieta: un’alimentazione “normale” contiene una 
quantità di carboidrati tra il 45-65% delle calorie 
giornaliere totali, di cui una quota di zuccheri sem-
plici(1). Gli zuccheri più semplici vengono chiamati 
monosaccaridi, in quanto costituiti da un unico mo-
nomero. A seconda del numero di monosaccaridi 
che li costituiscono, i polimeri zuccherini vengono 
chiamati oligosaccaridi (da 2 a 10 unità) o polisacca-
ridi (più di 10 unità). Il comune zucchero da cucina è 
il saccarosio, che è un disaccaride costituto da due 
differenti monomeri: il glucosio e il fruttosio. Tutti 
gli zuccheri naturali apportano la stessa quantità di 
energia (4 Kcal per grammo), ma non tutti hanno lo 
stesso potere dolcificante.
L’ossidazione dei carboidrati è – per le cellule vi-
venti, in particolare quelle del mondo animale – 
la via principale per produrre energia: la glicolisi 
di una molecola di zucchero libera energia, sotto 
forma di molecole di ATP (adenosintrifosfato), e 
la presenza o meno di ossigeno (aerobiosi e ana-
erobiosi) condiziona la resa della glicolisi: 30-32 
molecole di ATP in aerobiosi, contro le 2 moleco-
le di ATP in anaerobiosi(1). Per le cellule cerebrali 
il glucosio è addirittura un carburante metaboli-
co obbligato perché il cervello non è in grado di 
sintetizzare glucosio o immagazzinarne per più 
di qualche minuto sotto forma di glicogeno, né, a 
differenza di altri tessuti, come quello muscolare 
ed epatico, riesce a utilizzare gli acidi grassi liberi 
come substrato energetico alternativo(2). Di conse-
guenza, il glucosio rappresenta la principale fonte 
energetica per il cervello, e una sua deprivazione, 
qualora protratta, può provocare un danno tissu-
tale e conseguenze sul piano funzionale che pos-
sono risultare fatali(3). 
Quindi saccarosio e carboidrati in generale sono 
indispensabili per la vita, perché rappresentano 
la principale fonte di fonte di energia per gli esseri 
viventi che vivono in aerobiosi, cioè che respirano, 
uomo compreso. 
Il problema può nascere dal loro eccessivo consu-
mo, che è andato accrescendosi dal secondo dopo 
guerra per molteplici motivi, e sembra avere conse-
guenze importanti sulla salute dei consumatori(4). 
Del resto in biologia qualsiasi eccesso determina un 
problema, perché la parola d’ordine in tale ambito è 
“omeostasi”, cioè equilibrio. 

L’eccesso di zuccheri nell’ali-
mentazione contemporanea 
Ma dove sta l’eccesso di zuccheri nella nostra ali-
mentazione? Tecnicamente sono definiti come 
“intriseci” gli zuccheri inclusi nelle pareti cellulari 
di alimenti non processati e sono pertanto natu-
ralmente presenti negli alimenti, come gli zuccheri 
contenuti in frutta e vegetali. Gli zuccheri “estrinse-
ci” sono invece quelli che non si trovano all’interno 
della struttura cellulare dell’alimento e sono pre-
senti allo stato libero come nei succhi di frutta, nel 
latte o vengono aggiunti ad alimenti trasformati. Il 
termine zuccheri “liberi” identifica nello specifico 
il glucosio, il fruttosio o il saccarosio aggiunti agli 
alimenti dal produttore, dal cuoco o dal consuma-
tore, oltre a quelli naturalmente presenti nel miele, 
negli sciroppi e nei succhi di frutta(5). Il problema 
parrebbe essere legato all’assunzione eccessiva di 
zuccheri “liberi” in quanto per gli zuccheri assunti 
da frutta e verdura fresca e anche dal latte non vi 
sono dimostrazioni di effetti negativi. Il WHO rac-
comanda fortemente la riduzione dell’assunzione 
di zuccheri liberi, ne consiglia sia nei bambini che 
negli adulti quantità inferiori al 10% dell’apporto 
calorico totale e ne auspica possibilmente la ridu-
zione a valori <5%(6).
Quindi certamente sono gli zuccheri presenti nei 
dolci, nelle marmellate, nelle merendine e nelle be-
vande zuccherate su cui dobbiamo concentrare l’at-
tenzione dei nostri interventi. 
Le Sugar Sweetened Beverages (SSB) – ovvero be-
vande zuccherate come: bibite non dietetiche, suc-
chi di frutta aromatizzati, bevande sportive, bibite 
al tè e al caffè, bevande energetiche e reidratanti - 
sono la fonte primaria di zuccheri aggiunti nella die-
ta americana(7). Le SSB di solito contengono acqua 
gassata (anche se alcune acque vitaminiche e limo-
nate non sono gassate), un dolcificante e un aroma 
naturale o artificiale e sono chiamate “soft” in con-
trasto con le bevande alcoliche “hard”. Il dolcificante 
può essere uno zucchero, lo sciroppo di mais ad alto 
contenuto di fruttosio (HFSC), un succo di frutta, un 
sostituto dello zucchero (nel caso di bevande die-
tetiche) o una combinazione di questi. Nella nostra 
revisione faremo riferimento in particolare a questi 
tipi di zuccheri aggiunti perché sono esemplificative 
della categoria degli zuccheri aggiunti e il loro con-
sumo è di più facile tracciabilità negli studi epide-
miologici.
Nel mondo l’assunzione di questo tipo di zuccheri 
semplici varia ampiamente a seconda di età, setting 
e nazione. In Europa i tassi di assunzione negli adul-
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ti variano da un 7-8% delle calorie totali in nazioni 
come Ungheria e Norvegia, a 16-17% come in Spa-
gna e UK. Pur essendo l’Italia tra i Paesi europei con 
il minor consumo di bevande analcoliche, il consu-
mo nel nostro Paese è diminuito del 20% dal 2009 a 
oggi con 51 litri/pro capite (contro una media UE di 
94,5 litri). Nel caso delle bibite gassate il consumo 
è di circa 40 litri/pro capite (contro 67 litri di media 
UE), posizionando l’Italia al 23esimo posto insieme 
alla Grecia. In Europa i maggiori consumatori sono 
i danesi (106 litri pro-capite) che detengono il podio 
con i tedeschi (105 litri) e i bulgari/belgi, a pari meri-
to con 94 litri(8).
Come indicato in una recente revisione, a fronte di 
una lieve diminuzione del consumo di SSB negli 
USA nel 2002, nel mondo il consumo è elevato ed in 
molti stati eccede quelle che sono le indicazioni del 
WHO(9). Un rapporto basato sui dati di un sondaggio 
condotto su adulti in 187 paesi ha riscontrato che 
il consumo di SSB era omogeneamente distribuito 
nelle varie regioni del mondo (Figura 1) con una di-
screta prevalenza tra le popolazioni delle cosiddette 
Low and Middle Income Countries (LMIC)(10). In uno 
studio tra gli adolescenti in 53 LMIC il 54% di loro 
consumava bibite zuccherate almeno una volta al 
giorno e un adolescente su cinque nell’America cen-
trale e meridionale ne consumava tre o più al gior-
no(11). Il Cile è stato identificato come il paese con le 
maggiori vendite pro capite di SSB nel 2014, seguito 
da Messico, Stati Uniti, Argentina e Arabia Saudita(12).
Le disparità nell’assunzione di SSB tendono a segui-
re le disparità nella prevalenza dell’obesità e del dia-
bete mellito tipo 2 (DMT2). Ad esempio, negli Stati 
Uniti, i gruppi con status socio-economico inferiore 
tendono ad avere un consumo di SSB più elevato 
e questi gruppi tendono anche ad avere un rischio 
maggiore di sviluppare obesità e DMT2 (13). 

L’eccesso di zucchero nuoce 
gravemente alla salute?
Da tempo si pensa che l’assunzione in eccesso di 
zucchero ed altri prodotti dolcificati abbiano effetto 
negativo sulla salute. Il fisiologo britannico John Yu-
dkin sosteneva 40 anni fa nel suo libro “Pure, White 
and Deadly” che la assunzione in elevata quantità di 
zucchero era associata a malattie cardiache(14). Ma 
i suoi studi erano stati fatti su confronto tra assun-
zione di zucchero e tassi di malattia in popolazioni 
diverse e pertanto le sue analisi avevano poca forza.
In passato le preoccupazioni ruotavano intorno 
all’obesità e alla carie dentale e genericamente alle 

malattie cardiovascolari (CVD)(15), comunque l’ecces-
so di assunzione di zucchero veniva considerato un 
esempio di cattiva alimentazione. 
Oggi il consumo eccessivo di zucchero viene con-
siderato un rischio indipendente di CVD e di molte 
altre malattie croniche, tra cui diabete mellito, cirro-
si epatica e demenza, tutte collegate ad alterazioni 
metaboliche che inducono dislipidemia, ipertensio-
ne e insulino-resistenza(16). 
In questo intervento prenderemo in esame le prin-
cipali evidenze scientifiche sull’associazione tra 
l’eccesso di zuccheri presente nelle SSB e il rischio 
di sviluppare malattie cardiovascolari e/o diabete 
mellito.

CONSUMO DI SSB E RISCHIO CARDIOVASCOLARE
Le prove relative al rapporto tra assunzione di 
SSB e rischio cardiovascolare stanno diventando 
sempre più solide e i dati disponibili cominciano 
a dare delle conferme sul fatto che un maggiore 
consumo di SSB può avere un ruolo nello svilup-
po di ipertensione, dislipidemia, infiammazione 
e coronaropatia (CHD). 
In tal senso è paradigmatico lo studio di Yang e col-
leghi sul consumo di zucchero aggiunto dal 1988 al 
2010 e la mortalità per CVD in un’ampia popolazione 
adulta americana. Nell’attenta analisi statistica sono 
stati valutati i rischi per la salute indotti dallo zuc-
chero aggiunto indipendentemente da altri fattori 
di rischio legati allo stile di vita (ad esempio fumo e 
alcol), rischi per CVD (dislipidemia e ipertensione), 
calorie totali e sovrappeso. Yang e colleghi hanno 
rilevato una relazione significativa tra il consumo di 
zuccheri aggiunti, in quantitativi maggiori di quelli 
consigliati per una dieta salutare, e un aumentato 
rischio per mortalità CVD(17).
Le maggiori evidenze riguardo l’effetto del consumo 
di SSB sul rischio di sviluppare ipertensione proven-
gono da studi statunitensi: il Framingham Offspring 
Study, studio osservazionale di coorte, e i Nurses’ 
Health Studies I and II, studi prospettici di coor-
te. Nel Framingham Offspring Study, che ha anche 
esaminato il consumo di SSB nel contesto dei com-
ponenti della sindrome metabolica in 6.154 adulti 
seguiti per 4 anni, le persone che consumavano 1 
bibita al giorno avevano un’incidenza maggiore del 
22% di ipertensione (135/85 mm Hg o in trattamen-
to) rispetto ai non consumatori(18). 
Allo stesso modo, nel Nurses’ Health Studies I and 
II le donne che avevano consumato 4 SSB al giorno 
presentavano un rischio di ipertensione incidente 
aumentato del 44% rispetto a quello del 28% delle 
consumatrici poco frequenti (19).
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Figura 1 | Consumo di bevande non alcooliche in 187 nazioni del mondo. 

I livelli medi di consumo di bevande a livello nazionale in porzioni/ giorno sono rappresentati dalle scale di colore in ciascun pannello. Notare che 

l’intervallo di scala è diverso in ogni pannello. 

8 oz. = 227g

Per gentile concessione di: Singh GM, Micha R, Khatibzadeh S, Shi P, Lim S, Andrews KG, et al. (2015) Global, Regional, and National Consumption of Sugar-Sweetened Beverages, Fruit Juices, and 

Milk: A Systematic Assessment of Beverage Intake in 187 Countries. PLoS ONE 10(8): e0124845. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0124845
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Anche nello studio osservazionale Multi-Ethnic Stu-
dy of Atherosclerosis è stata rilevata nei consumatori 
giornalieri di SSB, rispetto ai non consumatori, una 
tendenza verso un maggior rischio d’ipertensione, 
mentre decisamente più significativa era la correla-
zione delle SSB con ipertrigliceridemia e aumento 
delle lipoproteine  a bassa densità(20). 
Nel Nurses Health Study, è stata osservata un’associa-
zione positiva tra l’assunzione di SSB e il rischio di ma-
lattia coronarica (infarto miocardico non fatale o fatale, 
CHD) è stato osservato anche dopo la correzione per 
altri fattori. In 88.000 donne seguite per 24 anni, coloro 
che avevano consumato 2 SSB al giorno avevano un ri-
schio maggiore del 35% di sviluppare CHD rispetto a co-
loro che avevano consumato 1 SSB al mese (RR, 1,35; IC 
95% 1,1-1,7; [P trend = 0,001]). Aggiustamenti successivi 
per BMI, apporto energetico hanno attenuato l’asso-
ciazione suggerendo che l’obesità ed eccesso calorico 
possano mediarne l’associazione.
In uno studio osservazionale prospettico Pacheco e 
altri hanno esaminato l’associazione potenziale tra 
consumo di SSB e CVD incidente in 106.178 donne non 
affette da CVD e diabete mellito nel California Teachers 
Study, una coorte di insegnanti e amministratori don-
ne, seguite dal 1995. I dati sono stati ottenuti mediante 
questionario autosomministrato sulla frequenza degli 
alimenti. Sono stati utilizzati modelli di rischio propor-
zionale di Cox per valutare l’associazione tra consumo 
di SSB e CVD incidente. Un totale di 8.848 casi d’inciden-
ti CVD sono stati documentati in 20 anni di follow-up. 
Dopo correzione per i potenziali confondenti, nelle 
donne che avevano consumato ≥1 dose al giorno di 
SSB rispetto ai consumatori occasionali/nessun con-
sumo sono stati osservati rapporti di rischio più elevati 
per CVD (HR 1,19; IC 95% 1,06–1,34), rivascolarizzazione 
cardiaca (HR 1,26; IC 95% 1,04–1,54]) e ictus (HR 1,21; IC 
95% 1,04–1,41). È stato inoltre osservato un rischio più 
elevato di CVD nelle donne che hanno consumato una 
dose ≥1 giornalmente di bevande alla frutta (HR, 1,42; IC 
95%, 1,00–2,01 [P trend = 0,021]) e bevande analcoliche 
caloriche (HR, 1,23; IC 95%, 1,05–1,44 [P trend = 0.0002]), 
rispetto a consumatori occasionali/ nessun consumo. 
Gli autori hanno concluso che il consumo di ≥1 porzio-
ne al giorno di SSB è associato a CVD, rivascolarizzazio-
ne cardiaca e ictus, e che la assunzione di SSB potrebbe 
essere un obiettivo dietetico modificabile per ridurre il 
rischio di CVD tra le donne (21).

QUALI SONO I MECCANISMI BIOLOGICI ATTRAVERSO 
CUI SI ESPLICA IL DANNO CARDIOVASCOLARE? 
Le SSB contribuiscono all’aumento di peso attraver-
so introduzione di calorie liquide con riduzione del 
senso di sazietà e ridotta compensazione delle ca-

lorie introdotte(22). Anche se non è chiaro il perché, 
esistono evidenze che supportano questo meccani-
smo di mancata compensazione di calorie liquide 
attraverso studi che hanno confermato un aumento 
di peso dopo consumo isocalorico di bevande con-
frontate con cibo solido(23). Le SSB inoltre inducono 
DMT2 e rischio cardiometabolico indipendente-
mente dall’aumento di peso (Figura 2).
Il consumo di SSB, bevande ad alto indice glicemico, 
in quantità eccessive provoca aumento del carico 
glicemico che è associato a insulino-resistenza(24), 
aumento dei marker d’infiammazione(25), rischio di 
DMT2(26) e cardiopatia(27).
Il fruttosio, che è un componente del saccarosio 
consumato in moderate quantità, viene metaboliz-
zato dal fegato a glucosio, lattato e acidi grassi utili 
come substrato metabolico. L’aumento del suo con-
sumo provoca a livello epatico un aumento della 
produzione di trigliceridi con liberazione di VLDL con 
conseguente aumento delle LDL piccole e dense, 
che sappiamo essere aterogene da rimodellamento 
delle stesse(28). Il fruttosio risulta essere l’unico zuc-
chero in grado di aumentare la produzione di acido 
urico(29). La produzione di acido urico dal fegato può 
essere causa di riduzione dell’ossido nitrico endote-
liale che risulta essere associato a SSB e CHD(30). L’i-
peruricemia precede lo sviluppo di obesità e DMT2 
ed evidenze cliniche suggeriscono l’associazione tra 
assunzione di SSB, iperuricemia e malattia renale, 
disfunzione endoteliale e attivazione dell’asse reni-
na-angiotensina(30). 
Per quanto riguarda lo specifico del sistema cardio-
vascolare numerosi autori tra cui Malik e colleghi 
nell’analisi di dodici studi hanno osservato un’asso-
ciazione positiva in dieci studi su dodici tra consumo 
di SSB e ipertensione. E più specificatamente in cin-
que studi un incremento della pressione sistolica, 
anche se in alcuni studi l’effetto pareva ridotto nei 
giovani e maggiore nelle persone più anziane (31). In 
un successivo studio gli autori hanno evidenziato un 
maggior effetto del fruttosio rispetto a quantitativi 
equivalenti di glucosio sulla pressione arteriosa (32). 
Contrariamente al fruttosio e al glucosio, il galatto-
sio, zucchero presente nel lattosio, pare avere minor 
effetto sulla pressione arteriosa rispetto a fruttosio 
e glucosio(33).
Monnard nel suo articolo: “Perspective: Cardiova-
scular Responses to Sugar-Sweetened Beverages in 
Humans: A Narrative Review with Potential Hemo-
dynamic Mechanisms”, tenta di dare una spiegazio-
ne ai possibili meccanismi attraverso cui si esplica il 
danno. Sovrappeso e obesità, e l’accumulo di grasso 
addominale, hanno un impatto negativo sulla sensi-
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bilità all’insulina e in questo contesto può derivarne 
una ridotta tolleranza al glucosio conseguenza dalla 
resistenza all’insulina e questa può causare altera-
zione della pressione arteriosa, prima possibile cau-
sa di danno vascolare.
Un altro potenziale meccanismo per cui gli SSB pos-
sono aumentare il rischio di CVD è l’attivazione sim-
patica. In studi di Young e coll.(32) era stato eviden-
ziato che la assunzione orale di fruttosio induceva 
stimolazione simpatica attraverso chemorecettori 
intestinali e questo era stato rilevato da altri più in 
soggetti in sovrappeso rispetto a magri o normope-
so.
Infine un terzo possibile meccanismo appare le-
gato al rilascio di Fibroblast Growth Factor 21 (FGF 
21) da parte del fegato dopo assunzioni aumentate 
di fruttosio, questo agirebbe direttamente a livello 
cerebrale stimolando il sistema simpatico, come di-
mostrato in esperimenti su animali(34).
Un recente case report prospetta una nuova azione da 
parte dell’eccesso di consumo di zucchero sul siste-

ma immunitario(35). Nel campo dell’immuno-metabo-
lismo è stato scoperto il ruolo di una serina-treonina 
kinasi mTOR come sensore di nutrienti, integratore di 
signaling intracellulare e regolatore metabolico. Stu-
di epidemiologici hanno dimostrato che un maggiore 
consumo di SSB è associato a un aumentato rischio 
di sviluppo gotta e artrite reumatoide e a peggiora-
mento dei sintomi in alcuni pazienti con artrite reu-
matoide. È stato dimostrato che il metabolismo in 
fase anabolica favorisce la differenziazione dei linfo-
citi T proinfiammatori, mentre in fase catabolica vie-
ne favorita la differenziazione dei linfociti T regolatori. 
Il rapido assorbimento di glucosio e fruttosio dall’in-
testino, se non controbilanciato da altri meccanismi 
d’interferenza mTOR, potrebbe portare a iperattiva-
zione di serina-treonina kinasi mTOR.

LO ZUCCHERO È DIABETOGENO?
Prima di parlare di diabete esaminiamo la Sindrome 
Metabolica (SM) condizione clinica che generalmen-
te precede o coincide con il DMT2. 

Figura 2 | Meccanismi biologici che collegano l’assunzione di bevande zuccherate (SSB) allo sviluppo di obesità, sindrome metabolica (SM), 

diabete e malattie cardiovascolari (CVD).

Modificata da Malik VS, Hu FB. Sugar-Sweetened Beverages and Cardiometabolic Health: An Update of the Evidence. Nutrients. Aug 8;11(8):1840, 2019. DOI: 10.3390/nu11081840.
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Alcuni studi prospettici hanno preso in esame il rap-
porto tra assunzione di zuccheri e SM. Una recente 
meta-analisi di tre studi di coorte di Narain et al. ha 
evidenziato un’associazione positiva tra assunzione 
di SSB e rischio di SM(36). Nello studio Prevención 
con Dieta Mediterránea (PREDIMED) è stata rilevata 
un’associazione positiva tra SSB e succo di frutta 
con SM tra i partecipanti ad alto rischio di CVD(37). In 
una coorte di adulti coreani sani, è stata osservata 
un’associazione positiva tra SSB e SM nelle donne, 
ma non tra gli uomini, secondo gli autori, la differen-
za sessuale potrebbe essere dovuta all’azione degli 
ormoni sessuali (38). 
Studi che hanno preso in esame i singoli fattori 
della SM hanno dati più consistenti. Nello studio 
Coronary Artery Risk Development in Young Adults 
(CARDIA), un consumo più elevato di SSB era asso-
ciato a un numero di esiti cardiometabolici: elevata 
circonferenza della vita (RR 1,09; IC 95% 1,04-1,14), 
ipercolesterolemia (RR 1,18; IC 95% 1,02-1,35), iper-
trigliceridemia(RR 1,06; IC 95% 1,01-1,13) e iperten-
sione (RR 1,06; IC 95% 1,01-1,12) (39).
Altri risultati di studi a breve termine e studi speri-
mentali forniscono indicazioni su collegamenti tra 
assunzione di SSB e fattori di rischio cardiometabo-
lici e forniscono supporto a prove che collegano l’as-
sunzione di SSB a un rischio maggiore di DMT2 e CHD. 
Molti di questi studi hanno esplorato gli effetti degli 
zuccheri usati per aromatizzare le SSB come lo HFCS 
(~ 42–55% di fruttosio, glucosio e acqua) o il sacca-
rosio (50% di fruttosio e glucosio) in forma liquida. 
Una meta-analisi di 39 studi randomizzati ha rilevato 
che più elevati consumi di zuccheri nella dieta o SSB 
aumentavano significativamente le concentrazioni 
di trigliceridi (differenza media (MD): 0,11 mmol/L; IC 
al 95%: 0,07-0,15), e di colesterolo totale (MD: 0,16 
mmol/L; IC al 95% 0,10-0,24), colesterolo LDL (MD: 
0,12 mmol/L; IC al 95% 0,05-0,19) e colesterolo HDL 
(MD: 0,02 mmol/L; IC al 95% 0,00-0,03) (40). Gli effetti 
maggiori sono stati rilevati in studi che hanno valu-
tato il bilancio energetico, in assenza di variazione 
di peso, ed è stato suggerito un effetto diretto degli 
SSB sui lipidi in modo indipendente dal peso corpo-
reo. Questa meta-analisi ha inoltre rilevato un signi-
ficativo aumento della pressione diastolica indotto 
dagli zuccheri, in particolare in studi della durata di 
8 settimane (MD: 6,9 mmHg; IC 95%: 3,4-10,3), e della 
pressione arteriosa sistolica di 5,6 mmHg; IC al 95%: 
2,5-8,8(40).
In un altro studio è stato rilevato un incremento 
dell’acido urico dopo sei mesi di consumo di 1L/die 
di bibita dolcificata con saccarosio rispetto al con-
sumo isocalorico di latte, acqua o bevande dieteti-

che. Tale cambiamento potrebbe essere correlato 
con gli incrementi dei lipidi epatici (p = 0,005), dei 
trigliceridi (p = 0,02) e dell’insulina (p = 0,002)(41). 
In uno studio di dieci settimane su partecipanti sani 
in sovrappeso confrontando una dieta ricca di sac-
carosio rispetto con una dieta ricca di dolcificanti ar-
tificiali, sono stati osservati aumenti significativi di 
glicemia postprandiale, insulinemia e lipidemia(42).
Uno studio crossover randomizzato tra uomini sani 
di peso normale ha rilevato che, dopo tre settimane, 
gli SSB consumati in quantità da piccole a moderate 
hanno provocato alterazioni del metabolismo del 
glucosio e dei lipidi e favorito l’infiammazione(43).
I dati sino ad ora presentati in questa rassegna sup-
portano la relazione stretta tra fattori predisponenti 
al diabete come l’obesità, il sovrappeso, e l’iperinsu-
linismo, rappresentato dalla sindrome metabolica, 
e l’eccesso di zucchero nella dieta; ora per rispon-
dere correttamente alla domanda se lo zucchero 
possa essere causa diretta del diabete dobbiamo 
prima di tutto distinguere tra diabete mellito di tipo 
1 (DMT1) e DMT2.
È noto che il DMT1 è dovuto alla distruzione su base 
autoimmune delle b-cellule pancreatiche, tuttavia 
vi sono dati che indicano un ruolo non trascurabile 
di fattori ambientali che possono – in chi genetica-
mente predisposto - incidere sull’incremento nell’in-
cidenza e sulla precocità di esordio del DMT1(44). 
L’eccesso alimentare e la sedentarietà inducendo 
un’incrementata richiesta d’insulina e quindi un’in-
crementata produzione insulinica da parte della 
b-cellula, portano a uno stress cellulare che favori-
sce sia l’apoptosi della stessa b-cellula, sia una sua 
maggior vulnerabilità all’attacco autoimmune(45). 
Nel 2004 Diabetes Care pubblicava uno studio sve-
dese caso-controllo su 100 bambini con DMT1(46) 
trovando un’associazione fra l’assunzione di sacca-
rosio e sviluppo di DMT1. Il ruolo della dieta – intesa 
sia come alimentazione ad alto indice glicemico (IG) 
che come apporto di glucosio – sulla comparsa di 
DMT1, è stato valutato analizzando i dati della co-
orte prospettica DAISY (Diabetes Autoimmunity Stu-
dy in the Young), che dal 1993 ha seguito i bambini 
con documentato aumentato rischio genetico per il 
DMT1, in quanto portatori di autoanticorpi insulari.
In particolare sono stati pubblicati due studi. Il pri-
mo è del 2008 (47) su 1776 pazienti di età inferiore 
agli 11,5 anni. Riscontrava come un’alimentazione 
ad alto IG si associasse a un più precoce esordio di 
DMT1 in bambini che già avevano sviluppato un’au-
toimmunità IA, probabilmente per un incremento 
nella richiesta d’insulina da parte della b-cellule. 
Più in particolare, mentre l’assunzione di zucchero 
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potrebbe non aver alcun effetto prima dello svilup-
po degli anticorpi antiinsulina, una volta attivato il 
sistema immunitario e quindi innescato il proces-
so autoimmune contro le cellule beta, la quantità 
totale di zucchero che un bambino consuma può 
aumentare il rischio di esordio di DMT1. Lo stesso 
studio non trovava alcuna relazione fra il tipo di die-
ta e la comparsa di autoimmunità, né con il BMI. Gli 
autori dello studio ipotizzavano che un’alimentazio-
ne a elevato IG potrebbe determinare il declino beta 
cellulare magnificando i fattori di per sé stressanti 
come l’aumentata richiesta insulinica, lo stress os-
sidativo, l’insulino-resistenza di cui è già vittima la 
b-cellula sottoposta a un attacco autoimmune. Ciò 
può spiegare perché una dieta ad alto indice glice-
mico si associa con una più rapida progressione ver-
so il DMT1, ma non alla comparsa di autoimmunità. 
Nel 2015 Diabetologia ha pubblicato un secondo 
studio in cui gli stessi autori citati in precedenza (48) 

studiavano la stessa corte DAISY, chiedendosi que-
sta volta se l’assunzione di zucchero nella dieta po-
tesse aumentare lo sviluppo di DMT1 in bambini che 
avevano già sviluppato autoimmunità. Sono stati 
presi in considerazione in particolare l’apporto di 
specifiche forme di zucchero come fruttosio e sac-
carosio, carboidrati e zuccheri, oltre che bevande e 
succhi di frutta dolcificati con zucchero. I dati raccol-
ti confermavano anche in questo caso come l’assun-
zione di zucchero possa accelerare lo sviluppo del 
DMT1 in bambini che hanno sviluppato l’autoimmu-
nità specifica. Particolarmente impattanti per que-
sta popolazione risultavano le bevande dolcificate 
con zucchero. Anche in questa pubblicazione veni-
va esclusa qualsiasi correlazione fra alimentazione 
ricca di zucchero e comparsa di autoimmunità per 
DMT1. 
Dunque la suscettibilità genetica al DMT1 viene esa-
cerbata dalla esposizione alimentare a disaccaridi e 
saccarosio, e fattori genetici possono interagire con i 
fattori ambientali dietetici nel favorire il manifestarsi 
del DMT1, suggerendo come cambiamenti nella die-
ta potrebbero ritardarne (o forse prevenire?) l’esor-
dio.
Considerando il DMT2, una pubblicazione del 2010 
(49) si pone esattamente il nostro interrogativo, e cioè 
se quantità e qualità dei carboidrati possa svolgere 
un ruolo determinante nello sviluppo del diabete. I 
dati provengono da uno studio di coorte prospettico 
su 37.846 partecipanti allo studio EPIC-NL (Europe-
an Prospective Investigation in Cancer and Nutrition 
– Netherlands), soggetti di età media 51 anni (range 
tra 21 e 70 anni), seguiti per circa 10 anni, tutti all’i-
nizio senza diabete. La raccolta dei dati sulla quo-

ta di zuccheri assunti con la dieta è stata effettuata 
tramite un questionario validato. Venivano quindi 
ricercate possibili associazioni fra IG, carico glicemi-
co dietetico – cioè il prodotto dell’IG e la quantità di 
carboidrati in un alimento e riflette sia la quantità 
che la qualità del carboidrato –, carboidrati, assun-
zione di fibre ed incidenza del DMT2. Quest’ultimo 
dato – l’incidenza del diabete – veniva raccolto per 
lo più dalla autosegnalazione del singolo paziente, 
e poi verificata sul database dei medici di famiglia.
Nei 10 anni di follow-up medio venivano riscontrati 
915 nuovi casi di diabete e si documentava una cor-
relazione positiva per rischio di insorgenza di DMT2 
con alcune caratteristiche della dieta: il carico glice-
mico, l’IG, l’assunzione di amido fra tutti i carboidra-
ti; di segno inverso era invece l’assunzione di fibre. 
La conclusione quindi era che vi era un aumentato 
rischio di DMT2 con diete ad alto carico glicemico, 
alto IG, ricche di amido e povere di fibre. Pertanto 
sia la quantità che la qualità di carboidrati sembra-
no essere fattori importanti per la prevenzione del 
diabete. E per spiegare questo, gli autori suggerisco-
no che diete ad alto IG aumentando rapidamente 
i livelli di glucosio postprandiale, incrementano 
la richiesta d’insulina, condizione che nel tempo 
può portare all’esaurimento funzionale del pancre-
as. Inoltre, diete ad alto IG possono aumentare il 
rilascio post-prandiale di acidi grassi liberi, aumen-
tando direttamente la resistenza all’insulina(50,51).
Gli stessi autori ritengono meno definito il ruolo 
dell’aumento di peso indotto da diete ad alto IG, 
già segnalato da altri studi(52). Una metanalisi di 53 
studi pubblicata nel luglio 2019 sul BMJ, ci obbliga 
a interrogarci su quanto sia in effetti appropriata la 
domanda che ci siamo posti con questo intervento 
(53). Infatti, se è vero che la dieta ha certamente un 
ruolo nell’incidenza di nuovi casi di diabete, non 
è possibile considerare in modo autonomo e a sé 
stante il ruolo dello zucchero rispetto all’assunzione 
di altri nutrienti di uso comune come cereali integra-
li, fibre, alcool, carne rossa, carne lavorata, pancetta 
e – infine – bevande dolcificate con zucchero. Distin-
guendo sulla base della qualità delle evidenze, que-
sta metanalisi conclude affermando che evidenze di 
alta qualità confermano l’associazione sfavorevole 
di carne rossa, prodotti a base di carne lavorata, be-
vande dolcificate con zucchero sulla incidenza del 
DMT2. 
Tornando poi alla metanalisi pubblicata dal BMJ nel 
luglio 2019, i ricercatori dichiarano la propria sorpre-
sa nel riscontrare come il saccarosio – sulla base di 
prove di qualità moderata – si associ ad una ridotta 
incidenza del DMT2. La ragione di questa relazione 
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non appare chiara, ma potrebbe dipendere dal fatto 
che le bevande zuccherate non sono l’unica fonte di 
saccarosio, mentre lo stesso saccarosio è anche un 
componente di cereali e latticini, che sono associati 
a una ridotta incidenza del DMT2 (53).
Riprendendo poi quanto detto poc’anzi sull’impatto 
che ha il consumo di bevande dolcificate, tanti sono 
gli studi pubblicati, tutti con lo stesso segno nell’in-
dicare come le bevande zuccherate siano ad alto ri-
schio per favorire l’insorgenza di DMT2 (54,55,56,57). Per 
brevità, citiamo solo lo studio pubblicato nel 2019 
su Diabetes Care (58) che conclude indicando come 
proprio l’aumento del consumo di SSB ed ASB (be-
vande dolcificate artificialmente) è stato associato 
a un rischio più elevato di DMT2 indipendentemen-
te dall’incremento ponderale. Lo studio ha seguito 
76.531 donne del Nurses’ Health Study (1986–2012), 
81.597 donne del Nurses’ Health Study II (1991–
2013), e 34.224 uomini del Health Professionals’ Fol-
low-up Study (1986–2012). Dopo correzione per le 
covariate BMI e per i cambiamenti nella dieta e nello 
stile di vita, il consumo di SSB> 0,50 porzioni/giorno 
è risultato associato ad un aumento del rischio di 
diabete del 16%, mentre per il medesimo quantita-
tivo di ASB l’aumento del rischio di diabete era 18%, 
sebbene quest’ultimo possa essere influenzato da 
causalità inversa e pregiudizi di sorveglianza. La so-
stituzione di una porzione giornaliera di bevanda 
zuccherata con acqua, caffè o tè, ma non con ASB, 
era associata a un rischio di diabete inferiore del 
2-10%(58).
Non possiamo poi non considerare l’importanza 
delle abitudini alimentari quotidiane e il livello di 
consapevolezza con cui si consuma lo zucchero, 
come dimostra uno studio del 2019 su 400 studenti 
universitari degli Emirati Arabi, fra i quali viene ripor-
tata come molto diffusa la consuetudine di aggiun-
gere zucchero agli alimenti durante i pasti. Malgrado 
l’alto livello di scolarità, solo il 19% del campione 
arruolato mostrava una adeguata conoscenza nu-
trizionale, mentre il 56% degli studenti risultava 
consumatore di zucchero “importante”; ed infine lo 
zucchero bianco era il dolcificante aggiunto preferi-
to tra il 90% del campione studiato. Gli autori con-
cludevano quindi raccomandando strategie tese a 
ridurre questa consuetudine di aggiungere zucchero 
ai pasti, per invertire la tendenza che vede in tutte 
le popolazioni degli Emirati Arabi Uniti un preoccu-
pante aumento di diabete e di obesità(59). 
Una recentissima metanalisi di 39 articoli, in fase di 
pubblicazione(60) conclude come l’aumento del con-
sumo di bevande dolcificate sia con zucchero che 
con dolcificanti artificiali è associato al rischio di 

obesità, DMT2, ipertensione e mortalità per qualsia-
si causa, anche se tali conclusioni vanno interpreta-
te con cautela perché le analisi si basavano solo su 
studi di coorte e non studi di intervento.
Per chi poi volesse approfondire ulteriormente il 
tema che ci siamo posti anche sotto un profilo sto-
rico e sociologico, suggeriamo la lettura di una pub-
blicazione svedese dell’aprile 2019(4). 

Conclusioni
Dopo aver presentato conoscenze di base che indi-
cano il ruolo “necessario” dello zucchero per la vita, 
abbiamo proposto i tanti dati di letteratura che ci 
mettono in allarme circa un suo uso libero e incon-
trollato. Ci piace concludere questo intervento affer-
mando che “alimentazione sana” è un concetto che 
deve evitare di demonizzare un singolo nutriente, 
come pure - al contrario - enfatizzare le proprietà di 
un cibo qualsiasi. Del resto, nella ricerca di un cor-
retto apporto alimentare tante sono le variabili che 
vanno considerate, e non tutte in grado di essere 
sempre chiaramente identificate: l’apporto calorico 
complessivo, quello proporzionato di carboidrati 
– proteine – grassi, l’attività fisica grazie alla quale 
consumiamo queste calorie, ma anche ad altri ele-
menti che al momento conosciamo in modo anco-
ra superficiale come il microbiota, il contesto in cui 
consumiamo i pasti(61) gli orari ed il numero di pasti 
abituali(62), la consapevolezza con cui ciascuno di 
noi si alimenta.

Si ringrazia Luca Monge per il contributo critico.
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La “Sugar tax” può funzionare? Per tutti allo stesso modo? A quali con-
dizioni? Ecco alcune domande che l’epidemia di diabete pone alle poli-
tiche di salute.
Il diabete è probabilmente la malattia che è distribuita in modo più di-
suguale nella popolazione. A Torino a parità di età se si attraversa col 
tram la città, dai quartieri più ricchi a quelli più poveri, la prevalenza di 
diabete raddoppia; la stessa prevalenza standardizzata per età triplica 
se si passa da chi ha solo la scuola dell’obbligo a chi si è laureato. Anche 
l’incidenza segue la stessa distribuzione. Mentre la letalità a tre anni tra 
i malati di diabete è distribuita in modo casuale rispetto alla collocazio-
ne sociale dei luoghi e delle persone. Dunque ci si ammala di diabete 
in modo molto disuguale, ma una volta ammalati la capacità di presa 
in carico e di controllo della glicemia è meno disuguale, almeno in cit-
tà come Torino (Gnavi et al, 2020). Questa storia torinese del diabete 
disuguale aiuta ad inquadrare il ruolo delle politiche di promozione e 
regolazione della salute, tra cui quello della sugar tax, nel contesto del-
le disuguaglianze sociali in cui devono mostrarsi efficaci per davvero.
Sappiamo bene che in tutti i paesi ricchi e sviluppati l’alimentazione delle 
classi sociali più povere è meno sana così come negli stessi gruppi la seden-
tarietà è più frequente. Di conseguenza essi sono a maggior rischio di obe-
sità, diabete, malattie cardio e cerebrovascolari, tumori, e mortalità prema-
tura. Se ci sono gruppi sociali che ottengono risultati migliori di altri, questo 
significa che meglio si può fare, cioè che una alimentazione più corretta e 
una vita più attiva e quindi una migliore salute metabolica sono alla portata. 
Queste disuguaglianze nascono dalle condizioni sociali ed economiche che 
le persone hanno attraversato lungo la loro vita e affrontare le cause di que-
ste disuguaglianze non solo contribuisce all’agenda internazionale “leaving 
no one behind”, ma è il modo più efficiente per migliorare la salute di tutta la 
popolazione migliorando la salute di chi sta peggio.

A che condizioni gli interventi di pre-
venzione funzionano anche su quelli 
che ne hanno più bisogno
Un recente progetto pilota della Commissione Europea, HEPP, ha riassunto 
bene quali sono le condizioni necessarie perché gli interventi di promozione 
di una alimentazione più sana e di una vita più attiva producano benefici per 
tutti, non trascurando i gruppi sociali più svantaggiati (HEPP, 2017).
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Naturalmente il progetto ricorda che sarebbero ne-
cessarie politiche ad alto livello per affrontare le disu-
guaglianza di salute e le loro cause, come parte di una 
responsabilità condivisa tra i diversi settori di governo, 
transnazionale, nazionale e locale, al fine di impegnarli 
in modo integrato e concreto per uno sviluppo soste-
nibile e orientato al “leaving no one behind”. Ma sono 
le azioni pratiche di promozione della salute sulla cui 
valutazione il progetto si concentra, a partire da quelle 
per i primi anni di vita, per procedere a quelle compor-
tamentali e a quelle ambientali.
Molte disuguaglianze di salute nascono nei primi 
mesi di vita. La salute dei genitori e le loro condizio-
ni sociali e stili di vita possono influenzare la crescita 
del bambino in utero e lo sviluppo successivo, fisico, 
nutrizionale, emotivo e cognitivo. È quindi una prio-
rità quella di ridurre la trasmissione intergenerazio-
nale delle disuguaglianze nella alimentazione e nel-
la sedentarietà, attraverso gli interventi che mirano 
ad un corretto sviluppo sociale emotivo e cognitivo 
dei bambini e delle competenze genitoriali. 
Dopo i primi mesi, gli interventi sui comportamenti 
si dividono di solito tra quelli dei primi 1000 giorni e 
quelli successivi. Nei primi 1000 giorni il counselling 
e delle sessioni di formazione e consulenza possono 
migliorare dieta e attività fisica tra le donne di bas-
sa posizione sociale in età riproduttiva, ridurre l’ec-
cessivo aumento di peso in gravidanza, contenere il 
rischio di basso peso alla nascita, e con l’aiuto dei 
pari migliorare adozione e durata di allattamento 
al seno e nutrizione corretta nella prima infanzia. 
Nella seconda e terza infanzia interventi scolari e 
pre-scolari combinati con il coinvolgimento paren-
tale e sostenuti nel tempo possono portare bene-
fici anche ai gruppi sociali più svantaggiati. Inoltre 
investimenti per rimuovere le barriere ambientali e 
sociali alla adozione di stili alimentari e di esercizio 
più salubri possono avere più impatto sui gruppi più 
svantaggiati. Come pure si osservano riduzioni di 
breve termine nelle disuguaglianze sociali attraver-
so interventi di fornitura gratuita di frutta e vegetali 
nelle scuole e interventi misti tra scuola e famiglia 
per ridurre la disponibilità e accesso alle bevande 
dolcificate con zucchero. 
Questo suggerisce che siano le misure regolatorie 
ambientali, fiscali e legislative ad avere un impatto 
più promettente sulle disuguaglianze di salute. Faci-
litare l’accesso all’attività fisica, ridurre l’esposizione 
alla pubblicità sui prodotti meno salubri, rendere 
più competitivi i prezzi dei prodotti sani rispetto a 
quelli insalubri come la tassa sulle bevande zucche-
rate, o prescrivere limiti nel contenuto di sale o zuc-
chero addizionato, o ancora etichettature a codici 

colorati per facilitare da parte di tutti la comprensio-
ne del rischio. 
Contrariamente agli interventi sui comportamen-
ti gli interventi ambientali e regolatori non devono 
contare sulla collaborazione della persona. È noto 
che le persone di bassa posizione sociali hanno una 
minore capacità di prevedere e controllare le conse-
guenze nel futuro delle proprie scelte; esse tendono 
quindi ad apprezzare maggiormente i vantaggi che 
si possono ottenere a breve termine, come sono ti-
picamente i piaceri della gola su cui conta il marke-
ting dei cibi insalubri, come quelli zuccherati. 
Complessivamente pochi studi di efficacia sono stati 
finora attenti alla distribuzione sociale degli effetti degli 
interventi. Nei pochi casi in cui i dati sono disponibili, 
essi mostrano che gli interventi preventivi sui compor-
tamenti producono maggiori benefici sulle persone di 
alta posizione sociale, che sono più propense a cam-
biare oggi i propri stili di vita in funzione dei guadagni di 
salute di domani. Inoltre quand’anche fosse informata 
e motivata abbastanza per rinunciare ad un comporta-
mento compensativo seppur rischioso, la persona di 
bassa posizione sociale dovrebbe anche essere capace 
a sostenere nel tempo questo cambiamento, a dispet-
to del fatto che rimangono attuali tutte le condizioni di 
vita avverse che avevano giustificato la ricerca di tali 
comportamenti adattativi. 
Inoltre in termini di impatto sulle disuguaglianze 
di salute, gli interventi isolati sono meno efficaci ri-
spetto ai programmi multi intervento, poiché i com-
portamenti rischiosi tendono a sommarsi insieme 
soprattutto nelle stesse persone di bassa posizione 
sociale. Infine i messaggi di incoraggiamento ed 
educazione al cambiamento dei comportamenti 
servono solo a preparare il terreno per gli interventi 
efficaci, ma non sono capaci da soli di produrre un 
cambiamento. 
In conclusione se si vuole davvero moderare l’epide-
mia di diabete, bisogna saper aggredire le disugua-
glianze sociali del diabete, perché tra i gruppi sociali 
svantaggiati c’è ancora molto potenziale di salute 
metabolica da guadagnare con gli interventi di pro-
mozione. Tuttavia per ridurre le disuguaglianze biso-
gna assicurarsi che gli interventi e le politiche siano 
universalistici, cioè rivolti a tutti, come ad esempio è 
il caso degli interventi ambientali o regolativi, e siano 
articolati su più meccanismi di azione in modo olistico. 
Oltretutto gli interventi ambientali e regolatori hanno 
anche il vantaggio di evitare gli effetti di stigmatizza-
zione che spesso accompagnano gli interventi di pre-
venzione dei comportamenti indirizzati ai soggetti ad 
alto rischio, appunto quelli di bassa posizione sociale. 
Infine gli investimenti preventivi universalistici devono 
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saper dosare la loro intensità e offerta in modo propor-
zionale al livello di svantaggio e sapersi adattare su mi-
sura alla vulnerabilità particolare di alcuni gruppi (vedi 
differenze culturali ed etniche). A queste condizioni gli 
interventi di promozione di una alimentazione sana e 
una vita più attiva possono garantire di ridurre le disu-
guaglianze di salute, di diabete in particolare, che è il 
modo più efficiente che le nostre società ricche hanno 
ancora per guadagnare salute nella popolazione gene-
rale. L’esempio che segue è una buona dimostrazione 
delle potenzialità di questo approccio.

Un esempio virtuoso di inter-
vento universalismo propor-
zionato
L’Olanda ci offre un esempio virtuoso di politica di 
riformulazione salubre dei prodotti per l’alimenta-
zione, che usa tutti gli accorgimenti raccomandati 
da HEPP. Il progetto pilota descrive come la princi-
pale catena olandese di vendita al dettaglio, Albert 
Heijn, che detiene il 35% del mercato ed è molto 
diffusa nelle zone popolari, abbia riformulato i suoi 
prodotti di marca in modo da ridurre il contenuto 
di micronutrienti che sono di interesse per la sanità 
pubblica (sale, grassi saturi e zucchero).
La teoria del cambiamento sottostante predice che 
piccoli cambiamenti nella formulazione di un pro-
dotto consumato in larghe quantità può avere un 
impatto significativo sulla qualità della alimentazio-
ne senza richiedere un cambiamento nelle preferen-
ze alimentari dei consumatori. Il cambiamento deve 
essere modesto per non scoraggiare la continuazio-
ne dell’acquisto. Inoltre l’intervento deve riguardare 
consumi di massa in modo da avere un impatto di 
popolazione ampio, e particolarmente tra coloro 
che ne consumano di più, che sono spesso le classi 
sociali più svantaggiate. In questo modo l’interven-
to risponderebbe alla raccomandazione di univer-
salismo proporzionato. 
L’intervento è stato incoraggiato dal patto naziona-
le per il miglioramento della composizione dei pro-
dotti siglato nel 2014 tra governo e rappresentanti 
delle industrie del cibo e della distribuzione. Il patto 
prevedeva che i partner industriali si prendessero 
questa responsabilità di ridurre sale, grassi saturi e 
zucchero nei loro prodotti per migliorare salute ali-
mentare senza stravolgere le abitudini alimentari 
dei consumatori. Questo approccio è stato oggetto 
di una iniziativa della presidenza europea olandese 
del 2016 (EU Presidency 2016). 

La catena Heijn ha stabilito dunque di riformulare 
100 tra i prodotti già affermati sul mercato secondo 
questi criteri, e di testarli con alcuni panel di con-
sumatori, inclusi i bambini, per essere sicuri che la 
nuova versione fosse sufficientemente attraente. 
Nel caso dello zucchero gli alimenti più interessa-
ti dall’intervento sono i prodotti lattiero caseari, i 
prodotti da forno e le bevande dolcificate con zuc-
chero. Per rendere i prodotti riformulati per bambini 
ancora più attraenti è stata introdotta una grafica 
con cartoni sugli alimenti che rispettavano i criteri 
nutrizionali, ad esempio non più di 5 g di zucchero 
addizionato per 100 g di prodotto. In questo modo 
40 prodotti addizionati di zucchero sono stati rifor-
mulati in modo da ottenere una riduzione comples-
siva del 40% di zucchero entro il 2016. 
L’intervento, ormai consolidato, dimostra che la rifor-
mulazione dei prodotti è possibile, e dipende dall’im-
pegno della proprietà e del management, da una cor-
retta valutazione di mercato, dal coinvolgimento dei 
consumatori nella fase di test dei nuovi prodotti e dei 
fornitori nella negoziazione delle ricette. I risultati pre-
liminari hanno dimostrato che l’intervento non ha pro-
dotto diminuzioni di consumo, e quindi ha ridotto del 
40% il consumo di zucchero tramite quei prodotti, so-
prattutto tra le persone di bassa posizione sociale che li 
consumano maggiormente.
L’intervento è paradigmatico perché multicomponente 
(sale, grassi saturi e zuccheri), fondato su una gover-
nance avanzata (patto tra stato e industria), partecipato 
(panel e test con i consumatori), universalistico propor-
zionato per beneficiare maggiormente le classi meno 
abbienti. Inoltre l’intervento sarebbe ancora migliorabi-
le attraverso l’accompagnamento di incentivi fiscali per 
la riduzione del prezzo ai prodotti così riformulati, cosa 
che aprirebbe la via a una sugar tax assertiva invece che 
punitiva, quindi una misura più accettabile dal punto di 
vista sociale. 

Bibliografia e sitografia
Gnavi R, Picariello R, Pilutti S, Di Monaco R, Oleandri S, Costa G. 
L’epidemiologia a supporto delle priorità di intervento: il caso del 
diabete a Torino. Epidemiologia & Prevenzione, 2020, in corso di 
pubblicazione. 
HEPP 2017 https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/social_
determinants/docs/hepp_screport_exe_en.pdf.
EU Presidency 2016. Thematic Conference on Product Improve-
ment. Amsterdam: 22-23 February 2016. Available at https://en-
glish.eu2016.nl/events/2016/02/22/thematic-conference-onprod-
uct-improvement.
Heijn A, 2017 https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/social_
determinants/docs/hepp_case-studies_01_en.pdf.



224 JAMD 2020 | VOL. 23 | N° 3

SIMPOSIO

Abstract
Obesity, type 2 diabetes and their complications are consistently in-
creasing all around the world, both in developed and in developing 
countries. Sweetened beverages consumption is considered an im-
portant contributor to the widespread of these diseases. This led many 
countries worldwide to create a “sugar tax”, a levy on sugar content of 
these beverages, to discourage the consumption of such drinks. This ar-
ticle will examine some of the most significant examples of sugar taxes 
worldwide and their current and potential impact on drinks sales and 
consumption and on incidence and prevalence of consequent meta-
bolic diseases. “sugar tax”, “obesity, “type 2 diabetes”, “sweetened bev-
erages”. 
KEY WORDS obesity; sugar tax; type 2 diabetes;  sweetened beverages.

Riassunto
L’obesità, il diabete tipo 2 e le loro complicanze stanno costantemen-
te aumentando nel mondo, sia nei paesi sviluppati, sia nei paesi in via 
di sviluppo. Il contributo del consumo di bevande zuccherate all’in-
cremento significativo di queste patologie ha portato molti paesi nel 
mondo ad introdurre una “sugar tax”, ovvero una tassa sul contenuto 
di zucchero nelle bevande, in modo da ridurre il consumo di queste 
bibite da parte della popolazione. Questo articolo analizzerà gli esempi 
più significativi di sugar tax nel mondo e il loro impatto sulle vendite 
e consumo delle bevande e sull’incidenza e prevalenza delle malattie 
metaboliche correlate. “sugar tax”, “obesità”, “diabete tipo 2”, “bevande 
zuccherate”.
PAROLE CHIAVE obesità; sugar tax; diabete tipo 2;  bevande zucche-
rate.

Se in Italia non si è mai trovato un accordo sul tassare le bevande con 
zuccheri aggiunti e imporre una cosiddetta sugar tax, in molti paesi del 
mondo la sugar tax, in varie e diversificate declinazioni, è una realtà già 
da diversi anni. Uno dei primi paesi a introdurre una sugar tax è stata la 
lungimirante Danimarca, che ne ha avuta una addirittura dal 1930 (Ta-
bella 1); questa tuttavia è stata abolita nel 2013 e non sostituita con la 
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motivazione ufficiale di incentivare la crescita del 
Paese e la creazione di nuovi posti di lavoro. Nel 
2011 invece, sempre la Danimarca ha imposto una 
flat tax che andava a tassare tutti quei prodotti ali-
mentari che superavano i 2,3 g di grassi saturi su 100 
g di alimento (carne, latticini, oli e grassi di vario 
tipo); la tassa prevedeva un sovrapprezzo di circa 
2,10 euro per kg di grassi saturi. Questo ha portato a 
numerose lamentele da parte dei produttori (in par-
ticolare per la burocrazia che c’era dietro) e una fuga 
di consumatori verso paesi confinanti come Germa-
nia e Svezia per rifornirsi di questi prodotti. Lo stato 
è stato costretto nel 2013 ad abolire questa tassa(1). 
Passando ad altri esempi, il Regno Unito (UK) ha cre-
ato la cosiddetta Soft Drinks Industry Levy, entrata in 
vigore nell’aprile 2018, che tassa tutte le bevande 
analcoliche e leggermente alcoliche che superano 
una certa quota di zuccheri. La tassa è di 18 pence/
litro (0,20 euro) per bibite con un contenuto da 5 a 8 
g di zuccheri per 100 ml e di 24 pence/litro (0,27 
euro) per bibite il cui contenuto in zuccheri ecceda 
gli 8 g per 100 ml. Sono esclusi da questa tassa i pro-
dotti a base di latte e i succhi di frutta puri. La tassa 
aveva lo scopo non solo di ridurre il consumo di be-
vande zuccherate, ma anche di indurre i produttori a 
modificare la ricetta delle bevande stesse. In effetti, 
diverse aziende locali e internazionali hanno imme-
diatamente iniziato a ridurre il contenuto di zucche-
ro nelle loro bevande per ridurre l’impatto della tas-
sa sul prezzo al pubblico delle bibite stesse(2). Al 
momento non sono ancora disponibili dati epide-
miologici sull’efficacia di questa misura in UK nella 
riduzione di sovrappeso, obesità, diabete tipo 2 e 
altre malattie cardiovascolari. Uno studio molto in-
teressante pubblicato su Lancet Public Health ha 
creato un modello di impatto della sugar tax britan-
nica su queste patologie: nel modello migliore, ov-
vero quello in cui si raggiunga la riformulazione del-
le ricette delle bevande, la tassa britannica 
porterebbe a una riduzione dello 0,9% degli obesi, 
circa 19000 nuovi casi in meno di diabete tipo 2 e 
una drastica riduzione di problematiche odontoia-
triche, dalle carie alla perdita dei denti e necessità di 
sostituzione(3). Restando in Europa, un altro paese 
che ha introdotto una sugar tax è la Francia da gen-
naio del 2012(4). Inizialmente questa era un flat tax di 
7,53 euro a ettolitro per tutte le bevande con aggiun-
ta di zuccheri ma anche sulle bevande cosiddette li-
ght (con edulcoranti). La tassa ha portato esclusiva-
mente ad un incremento dei prezzi e non ad una 
riformulazione da parte delle aziende come avvenu-
to nel Regno Unito. Di conseguenza si è resa neces-
saria una rivalutazione della legge e nel 2018 è en-

trata in vigore una tassa non più flat, ma scalare in 
proporzione alla quantità di zucchero, da 3 euro a 
ettolitro per bevande con quantitativo inferiore o 
uguale a 1kg fino a 24,12 euro per bevande conte-
nenti 15 kg di zucchero. Inoltre, è stata ridotta a 3 
euro a ettolitro la tassa per le bevande edulcorate(5). 
Alcune delle più grandi aziende produttrici, come 
Danone e Pepsi hanno cambiato le loro strategie di 
formulazione delle bevande, in particolare per i 
nuovi prodotti, mentre Coca Cola Francia ha dichia-
rato che le modifiche nella ricetta richiedono anni e 
che una riduzione degli zuccheri potrebbe causare 
un significativo cambiamento nel sapore della be-
vanda stessa(6). Alcuni studi hanno evidenziato che 
la sugar tax in Francia ha avuto una certa efficacia: in 
particolare uno studio ha mostrato una riduzione di 
circa il 15% del consumo domestico di bevande zuc-
cherate, mentre un altro studio ha evidenziato una 
riduzione degli incassi per la Coca Cola di circa il 3% 
e una riduzione della richiesta di Coca Cola normale 
di circa il 7%(7). Interessante anche il caso della Nor-
vegia, dove una sugar tax esiste già dal 1922 (quindi 
insieme alla Danimarca uno dei primi paesi ad intro-
durne una); questa è stata modificata nel 2018 e 
portata alla cifra di 4,75 corone norvegesi per litro 
(circa 0,45 euro/litro). Questa tassa, insieme con la 
tassa sui dolci e sulla cioccolata, secondo fonti uffi-
ciali norvegesi avrebbe portato a una progressiva ri-
duzione del consumo complessivo di zucchero da 
43 kg a 24 kg a persona l’anno dal 2000 al 2018(8). Al-
tro paese in cui recentemente è stata introdotta una 
sugar tax è l’Irlanda; dal maggio 2018 è entrata in 
vigore la Sugar Sweetened Drinks Tax (SSDT) che ap-
pare piuttosto simile alla sugar tax britannica. La 
tassa, infatti, si applica in base alla quantità di zuc-
chero presente: 16,26 euro per ettolitro di bevanda 
contenente da 5 a 8 g di zucchero per 100 ml e 24,39 
euro per ettolitro se il contenuto è maggiore di 8 g 
per 100 ml(9). Come nel Regno Unito e in parte in 
Francia a partire dal 2018, questo tipo di tassazione 
scalare in base alla quantità di zucchero potrebbe 
essere funzionale nel “costringere” le aziende pro-
duttrici a ridurre il contenuto di zucchero nelle loro 
bevande per evitare di incrementare i costi, condi-
zione che secondo il modello visto prima, appare 
quella potenzialmente più vantaggiosa per ridurre 
le conseguenze dell’uso e abuso di queste bibite, 
ovvero sovrappeso, obesità e problematiche odon-
toiatriche. Altro esempio molto interessante è quel-
lo del Portogallo: qui esiste una sugar tax dal 2017 
ed è strutturata in modo da avere due scaglioni, il 
più basso per le bibite con contenuto inferiore o 
uguale a 80 g/l di zucchero (con una tassa di 8,22 
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euro per 100 litri) e una per bevande contenenti più 
di 80 g/l di zucchero (che subiscono una tassa di 
16,46 euro per 100 litri). Uno studio pubblicato su 
Lancet Public Health ha evidenziato un calo di circa 
il 7% delle vendite di bevande zuccherate dal 2017 
in poi e una riformulazione delle bevande, che 
avrebbe portato a una riduzione di circa l’11% 
dell’introito calorico giornaliero medio da bevande 
zuccherate dei portoghesi(10). L’ultimo paese euro-
peo che analizziamo è l’Ungheria, che ha in vigore 
una sugar tax dal settembre 2011; la tassa non è in 
realtà solo sugli zuccheri, ma viene imposta anche 
ad alimenti e bevande che contengono grandi quan-
tità di zucchero, sale, caffeina. Sorprendentemente, 
l’Ungheria è il paese in cui gli effetti positivi di questa 
tassa sono stati documentati e anche in parte pub-
blicati. In particolare, l’Organizzazione Mondiale 
della Sanità ha pubblicato un documento dove con-
sidera questo tipo di politica fiscale sugli alimenti e 
bevande “dannose” un esempio da seguire per mi-
gliorare la scelta di cibi e bevande più sane(11). La tas-
sa si applica su bevande contenenti zucchero e am-
monta a circa 0,20 euro per litro per le bevande 
contenenti più di 8 g di zucchero per 100 ml, ma si 
applica anche alle cosiddette bevande energetiche 
(in questo caso con imposta molto più alta in base al 
contenuto di metilxantina e taurina), al cioccolato, 
agli snack salati, alle salse e condimenti e ad alcune 
bevande alcoliche. Immediatamente nel 2012 i prin-
cipali produttori hanno iniziato a modificare le for-
mule dei loro alimenti e bevande, le vendite dei pro-
dotti sottoposti a tassazione sono scese del 27% e il 
prezzo di questi prodotti è salito del 29%. Una sur-
vey condotta dal National Institute for Food and Nu-
trition Science ha evidenziato che molti cittadini 
hanno iniziato a consumare bevande meno costose 
e più salutari, sostituendo ad esempio le bevande 
zuccherate con semplice acqua minerale o succhi di 
frutta fatti in casa oppure acquistati ma con alta per-
centuale di frutta. Molto interessante è anche il risul-
tato sul perché di questo cambiamento: la maggior 
parte dei soggetti (circa il 65%) ha risposto per l’au-
mento del prezzo, ma un buon 27% ha risposto che 
il cambiamento di abitudine è avvenuto per la con-
sapevolezza del cattivo impatto sulla salute delle 
bevande zuccherate(10). Sembra dunque che un giu-
sto equilibrio tra incremento dei prezzi e consape-
volezza della popolazione sugli effetti negativi sulla 
salute di certe bevande e alimenti rappresenti la 
chiave per il successo di una corretta sugar tax, che 
imponga comunque alle aziende di ridurre il conte-
nuto di zucchero nelle bevande modificando le ri-
cette. Lo stato ungherese ha incassato nei primi 

quattro anni circa 180 milioni di euro e quanto gua-
dagnato nel 2013 ha rappresentato l’1,2% di quanto 
l’Ungheria spende in sanità(11). 
Uscendo dal vecchio continente gli esempi di su-
gar tax sono molteplici. Il paese produttore e con-
sumatore per eccellenza di bevande zuccherate, gli 
Stati Uniti, non ha una sugar tax nazionale; tuttavia, 
alcune realtà subnazionali o locali hanno imposto 
tasse con modalità simili. Lo stato più “virtuoso” da 
questo punto di vista è la California e la prima città 
dove è entrata in vigore una tassa è stata Berkeley: in 
questa città esiste una tassa di un centesimo di dol-
laro per oncia di bevanda zuccherata (circa 30 ml) 
dal 2015 e successivamente anche Oakland e San 
Francisco hanno imposto una simile tassa. Nel 2017 
anche Albany ha applicato la medesima tassazione, 
mentre lo stato del Colorado ha deciso nello stesso 
anno una tassa di 2 centesimi di dollaro per oncia 
di bevanda zuccherata. In modo simile in Pennsyl-
vania dove dal 2017 esiste una tassa di 1,5 centesimi 
di dollaro per oncia di bevanda e nello stato di Wa-
shington, dove si arriva a 1,7 centesimi per oncia(12). 
In modo quasi ubiquitario sono escluse da questa 
imposta i prodotti a base di latte e di succhi di frutta 
e di verdure, in particolari se al 100%, oltre a prodot-
ti per l’infanzia. Diversi studi hanno dimostrato una 
riduzione del consumo di bevande zuccherate nel-
la città di Berkeley dopo l’introduzione della tassa, 
in particolare una riduzione del 21% del consumo 
e una riduzione del 20% delle vendite (ma con un 
incremento seppur lieve nelle città vicine). Tuttavia, 
altri studi hanno dimostrato una riduzione di con-
sumo complessiva non significativa tra stati tassati 
e stati non tassati(7). Uno studio pubblicato su JAMA 
ha analizzato le vendite di bevande zuccherate a 
Philadelphia e dintorni e ha evidenziato una ridu-
zione delle vendite di circa il 50% nell’area metro-
politana e un incremento di circa il 24% nelle aree 
circostanti la città, in modo simile a quanto eviden-
ziato a Berkeley(13). Passando dagli Stati Uniti al con-
finante Messico, qui esiste una sugar tax dal 2014 
ed è equivalente a 1 peso (circa 4 centesimi di euro) 
al litro per le bevande zuccherate. Esistono diversi 
studi che hanno valutato l’impatto di questa tassa: 
uno studio molto interessante, che ha analizzato i 
dati di una survey nazionale messicana, l’ENSANUT 
2016, ha evidenziato una riduzione (self-reported 
trattandosi di una survey) del consumo di bevande 
zuccherate di circa il 30% in soggetti consapevoli 
dell’esistenza della sugar tax rispetto a soggetti non 
consapevoli, il che dimostra un ruolo fondamen-
tale dell’informazione e di campagne ad hoc in af-
fiancamento ad una corretta sugar tax (come visto 
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efficacemente in Ungheria)(14). Un altro studio ha 
evidenziato una riduzione delle vendite di bevande 
zuccherate di circa il 7% ed un incremento di circa 
il 5% delle vendite di acqua nel periodo 2014-2015 
rispetto al periodo pre-tassazione 2007-2013(15). An-
che per il Messico sono stati elaborati dei modelli 

per prevedere l’impatto di questa tassa sugli outco-
me clinici: uno studio interessante ha previsto che 
la sugar tax messicana di un peso per litro potrebbe 
portare ad una riduzione media del BMI di 0,15 kg/
m2 e una conseguente riduzione della prevalenza 
di obesità del 2,54%. Conseguentemente la tassa 

Tabella 1 | Quadro sinottico della tassazione sulle bevande in alcuni paesi del mondo.

STATO ANNO INIZIO TASSAZIONE ENTITÀ TASSAZIONE RISULTATI NOTE

DANIMARCA 1930 - 2013 abolita a favore 
di una tassa sui 
grassi

UK 2018 PROGRESSIVA 0,20 EURO CONTENUTO 
ZUCCHERO TRA 5 E GLI 8 
G/100 ML - 027 EURO PER 
CONTENUTO > 8 G/100 ML

REVISIONE DEL CONTENU-
TO DELLE BEVANDE

ESCLUSI PRO-
DOTTI A BASE DI 
LATTE E SUCCHI 
DI FRUTTA PURI

FRANCIA 2012 FLAT TAX 0,0753 EURO/LITRO AUMENTO DEI COSTI

FRANCIA 2018 PROGRESSIVA 3 EURO/100 LITRI FINO 
A 1 KG ZUCCHERO. 24,12 
EURO/100 LITRI FINO A 15 
KG ZUCCHERO. 3 EURO/100 
LITRI PER BEVANDE CON 
EDULCORANTI

REVISIONE DEL CONTENU-
TO DI ALCUNE  BEVANDE. 
RIDUZIONE DEL 15% 
CONSUMO CASALINGO 
DI BEVANDE. Calo del 3% 
FATTURATO COCA COLA 

NORVEGIA 1922, modificata 
2018

flat tax con altre 
tasse su cibo 
zuccherato e 
cioccolata

0,45 euro/litro calo del 44% del consumo 
comlessivo di zucchero

IRLANDA 2018 progressiva 16,26 euro/ettolitro per 
contenuto zucchero tra 5 e 
8 gr zucchro 100 ml e 24,39 
euro/ettolitro per contenuto 
se zucchero > 8 gr/100 ml

PORTOGALLO 2017 progressiva 8,22 euro/100 litri per con-
tenuto ≤80g/l di zucchero. 
16,46 euro/100 litri per con-
tenuto ≥80g/l di zucchero

calo del 7% consumo e 
riformulazione bevande. 
Calo dell’11% dell’introito 
calorico giornaliero medio

UNGHERIA 2011 flat tax ma colpi-
sce anche energy 
drink, cioccolato 
e altri alimenti

0,20 euro/litro per bevande 
che contengono >80g/l di 
zucchero 

calo 27% vendite, prezzo 
incrementato del 29%, 
riformulazione prodotti

USA California (alcune 
contee) 2015. 
Albany 2017

flat tax 0,01 dollari/30 ml bevanda 
zuccherata

calo del 21% consumo solo locali, no 
federale. Esclusi 
i prodotti a base 
di latte e succhi 
di frutta 

Colorado 2017 flat tax 0,02 dollari/30 ml bevanda 
zuccherata

Pennsylvania  2017 flat tax 0,015 dollari/30 ml bevanda 
zuccherata

csalo vendite 50% ma 
incremeno del 24% nelle 
aree circostanti

Washington 2017 flat tax 0,017 dollari/30 ml bevanda 
zuccherata

MESSICO 2014 flat tax 0,04 euro/l bevanda zuc-
cherata

consumo in calo del 30% 
in soggetti informati del 
significato della tassa

CILE 2014. Revisione di 
una tassa anni ‘60

progressiva aumento della tassa dal 13 
al 18% se zucchero > 6,25 
g/100 ml, riduzione dal 13 
al 10% se zuccheri < 6,25 
g/100 ml

calo del 22% vendita
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porterebbe ad una riduzione nel 2030 di 84-134 mila 
casi di diabete mellito tipo 2 con un impatto signifi-
cativamente maggiore nei soggetti di età compresa 
tra i 20 e i 40 anni(16). Altro paese interessante da ana-
lizzare è il Cile, in cui esiste una sugar tax dal 2014: 
in realtà in Cile esisteva già dagli anni 60 una tassa 
fissa sulle bevande, ma questa è stata riformata am-
piamente nel 2014, anno in cui veniva posto il valore 
di 6,25 g di zucchero per 100 ml come cut-off per in-
crementare o ridurre la tassazione preesistente del 
13%. In particolare, la tassa passa dal 13 al 18% per 
le bevande che superano la soglia e si riduce dal 13 
al 10% per le bevande che sono al di sotto di quel-
la soglia (con una differenza netta dell’8% tra i due 
tipi di bibita). Un ampio studio ha dimostrato una 
riduzione complessiva dell’acquisto di bevande zuc-
cherate in Cile di circa il 22% con una riduzione con-
seguente complessiva di zuccheri aggiunti del 15%, 
senza alcun impatto sull’acquisto delle bevande a 
basso tenore di zucchero (quelle che hanno subito 
un taglio nella tassazione)(17). 
Per concludere questa disamina sulle varie realtà 
internazionali di applicazione di una tassa sulle 
bevande zuccherate, si può dire che questa politi-
ca fiscale abbia determinato più o meno ovunque 
una significativa riduzione del consumo delle be-
vande con aggiunta di zuccheri e in alcuni paesi 
una riduzione degli zuccheri aggiunti da parte del-
le aziende produttrici, sia locali sia multinazionali. 
Non esistono ancora dati concreti epidemiologici 
su larga scala che mostrino una chiara efficacia di 
queste politiche sulla riduzione dell’obesità, del 
diabete mellito tipo 2, sulle malattie cardio e ce-
rebrovascolari, sulle neoplasie. Probabilmente ci 
vorranno ancora diversi anni per poter avere un 
dato epidemiologico affidabile, dal momento che 

nella maggior parte dei paesi la sugar tax è stata 
introdotta dai 2 ai 9 anni fa, intervallo insufficiente 
per poter evidenziare una significativa riduzione 
degli outcome clinici. 
Resta il fatto che una sugar tax adeguata (modello 
britannico o ungherese) associata a campagne in-
formative adeguate e su larga scala e a una riduzio-
ne del contenuto di zucchero nelle ricette da parte 
delle aziende avranno molto verosimilmente un im-
patto significativo nei prossimi anni (Tabella 1). 
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La ricerca e l’evidenza scientifica, ma anche l’osservazione dei pattern 
culturali e dei trend di consumo, ci confermano che il sovrappeso, l’o-
besità (soprattutto quella infantile) e, in generale, gli stili di vita poco 
sani, sono uno dei problemi principali che le società economicamente 
avanzate (ma non solo) si trovano oggi ad affrontare. Si possono citare 
molti esempi: dai trend misurati con accuratezza e puntualità dall’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanità (150 milioni di bambini e ragazzi 
obesi nel mondo, con una previsione di aumento del 60% nei prossimi 
10 anni), fino all’evidenza empirica delle corsie dei nostri supermercati, 
ormai inondate da prodotti industriali carichi di zuccheri, il cui target 
è sempre di più l’infanzia. Come ci ricorda l’Istituto Superiore di Sani-
tà, “l’obesità rappresenta un importante fattore di rischio di malattie 
croniche e, se presente in età pediatrica, si associa ad una più precoce 
insorgenza di patologie tipiche dell’età adulta”(1).
Ho sempre ritenuto questo un tema centrale, sia nella mia carriera di 
studioso (il concetto di fisco intelligente, secondo me, è la strada ma-
estra per affrontare il problema), sia nella mia vita quotidiana (sono 
padre di due bambini e credo fortemente nell’educazione alimentare) 
e, per ultimo ma non ultimo, nella mia azione politica. È nota la mia 
battaglia per la rimodulazione dell’IVA complessiva per aumentare le 
aliquote su tutti quei consumi che sono dannosi all’ambiente o alla sa-
lute. A fronte di un diniego da parte del governo, ho quindi proposto 
l’introduzione di un’apposita tassa di scopo che andasse a colpire cibi 
e bevande dal forte contenuto di zuccheri (volgarmente riproposta sui 
media come “tassa sulle merendine”), proprio allo scopo di disincenti-
vare consumi che hanno evidenti ricadute negative sulla salute e, nello 
stesso tempo, liberare risorse utili da investire in educazione, innova-
zione e ricerca. 
Ovviamente il concetto di tasse di scopo non è una mia invenzione. 
Possiamo pensare alle tasse sul tabacco, considerate dall’Organizza-
zione Mondiale della Sanità come il metodo più efficace e conveniente 
per ridurre il consumo di tabacco(2). Ci sono, inoltre, molti esempi di sta-
ti, regioni e città che hanno già introdotto opportune tasse di scopo per 
scoraggiare il consumo di cibi e bevande zuccherate. Nel Regno Unito 
è già in vigore da anni la “tax on sugar” per ridurre l’obesità, mentre 
quella sulle bibite gassate è stata adottata da diverse città americane. 
Diverse ricerche(3) dimostrano come all’aumentare della tassa specifica, 
aumentino i costi di questi prodotti, così da scoraggiarne il consumo. 
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Questo è particolarmente vero per un paese come il 
Messico, dove l’obesità e il sovrappeso si conforma-
no quasi come un’epidemia. 
Sempre l’OMS ci ricorda come la tassazione di scopo 
sia una strategia vincente, citando il caso del Porto-
gallo. Questo paese (culturalmente vicino all’Italia e 
con trend di obesità infantile in preoccupante cre-
scita, proprio come da noi) ha introdotto una tassa 
sulle bevande zuccherate nel 2017. Secondo i dati 
dell’OMS(4), i risultati sono stati entusiasmanti: nel 
giro di due anni si è potuta misurare una diminuzio-
ne della quantità di zucchero mediamente presente 
nelle bevande (effetto di autoregolazione delle ditte 
produttrici) e un sensibile calo di consumi da parte 
di bambini e adolescenti. Lo studio dell’OMS, inol-
tre, ci rivela che una tassa di questo tipo ha effetti 
benefici anche sull’ineguaglianza sociale, dato che 
le categorie più esposte al consumo di bevande e 
cibi zuccherati e con più alti tassi di obesità infantile, 
sono le più povere e più vulnerabili(5). 
Ritengo, quindi, che in casi come questi il suppor-
to e l’intervento dello Stato siano fondamentali 
anche da un punto di vista etico. E la drammati-
cità e l’urgenza di misure volte al contrasto dell’o-
besità infantile, sono sottolineate con viva forza 
ancora una volta dall’OMS(6), che spiega come in 
alcune regioni (il meridione d’Italia è citato espli-
citamente) l’obesità infantile sia talmente diffusa 
da non essere più percepita come un problema 
nemmeno dagli operatori sanitari (medici di base 
e professionisti). Non possiamo più, pertanto, ri-
tardare interventi governativi volti alla gestione 
e alla prevenzione del problema, anche alla luce 
delle previsioni da qui a 10 anni per cui sarà in 
condizione di obesità il 21% dei bambini di età 
compresa tra i 5 e i 9 anni, e il 12,9% di quelli nel-
la fascia di età 10-19 anni(7). 
Affrontare questo problema è stato il cuore del mio 
mandato governativo: un indirizzo univoco dallo 
Stato che scoraggi il consumo dei cibi e delle bevan-
de zuccherate, che ponga le basi di un dialogo con 

le aziende produttrici all’interno di nuovi parametri 
(che rimettano la salute pubblica al centro) e che so-
stenga concretamente iniziative virtuose già esisten-
ti nel nostro Paese, come in Emilia Romagna, dove 
un approccio olistico che considera nutrizione, atti-
vità fisica, supporto psicosociale e coinvolgimento 
delle famiglie e degli operatori sanitari, ha prodotto 
risultati incoraggianti. Non possiamo lasciare da soli 
cittadini, consumatori ed enti locali ad affrontare un 
problema di questa entità. E, come ci ricorda anche 
Tim Lobstein, direttore della World Obesity Federa-
tion, non possiamo demandare al solo libero mer-
cato l’autoregolazione dell’offerta di cibo e bevan-
de, visti gli enormi interessi in gioco.
Il ruolo del Governo centrale deve essere prioritario. 
Nel mio ruolo di Deputato, continuerò a proporre e 
supportare iniziative che, attraverso un uso intelli-
gente del fisco, mettano in cima all’agenda politica 
la salute dei nostri bambini e ragazzi.
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Abstract
Sugar consumption activates the mesocorticolimbic system in a very 
similar way to substance abuse. But if all addictions initially start with 
a feeling of pleasure, as in the case of highly palatable foods and sug-
ar-rich diets, then why should I abandon something that makes me feel 
good? And then why does one continue to abuse food despite the neg-
ative consequences.
There are various ways to deal with the different addictions. However, 
the problem with sugar addiction, or even more generally with food ad-
diction, is that there is no awareness that the relationship with food can 
represent an addiction in some cases, and the tools are lacking to iden-
tify the most suitable professional figures to help manage the situation 
when needed. Therefore, the approach to the problem must be multi-
disciplinary. A methodology based on three fundamental elements is 
proposed: 1. Training the patient with regard to her/his addiction, pro-
viding objective and scientific information, 2. Providing the patient with 
the right tools, i.e. ‘know-how’, 3. Preventing relapses. 
Our patients’ stories report how they have learned to manage their 
emotional needs without escaping, to observe their thoughts by rec-
ognising their distortions, to identify what triggers their spasmodic de-
sire for food and understand their behaviour in depth, and to connect 
better with themselves and others, also sharing the painful emotions 
along the way!
KEY WORDS sugar addiction; food addiction; awareness; addiction 
treatment; multidisciplinary team.

Riassunto
Il consumo di zucchero attiva il sistema mesocorticolimbico in modo 
molto simile all’abuso di sostanze. Ma se inizialmente tutte le dipen-
denze partono da una sensazione di piacere, come nel caso dei cibi 
altamente appetibili e delle diete ricche di zuccheri, allora perché devo 
abbandonare qualcosa che mi fa star bene? E poi perché si continua ad 
abusarne pur sapendo delle conseguenze negative? 
Ci sono varie metodologie per affrontare le diverse dipendenze. Il proble-
ma però con la dipendenza da zucchero, o ancora più in generale con la 
dipendenza dal cibo, è che manca la consapevolezza che il rapporto con 
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il cibo possa essere in alcuni casi una dipendenza, 
cosi come mancano gli strumenti per identificare la 
figura professionale più adatta per aiutarci a gestire 
la situazione quando ne abbiamo bisogno. Pertanto, 
l’approccio al problema deve essere multidiscipli-
nare. Viene proposta una metodologia basata su tre 
elementi fondamentali: 1. Formare il paziente sulla 
sua dipendenza, fornendo informazioni obiettive e 
scientifiche; 2. Fornire al paziente gli strumenti, cioè 
il ‘know-how’, 3. Prevenire le ricadute. 
Le testimonianze di pazienti riferiscono di aver im-
parato a gestire le loro esigenze emotive senza fug-
gire, a osservare i loro pensieri riconoscendo le loro 
distorsioni, a identificare cosa scatenasse il loro 
desiderio spasmodico di cibo e capire a fondo i loro 
comportamenti, a relazionarsi meglio con loro stes-
si e gli altri, condividendo anche emozioni dolorose 
del loro percorso.
PAROLE CHIAVE dipendenza da zucchero; dipen-
denza dal cibo; consapevolezza; trattamento della 
dipendenza; team multidisciplinare.

Introduzione
Prima di rispondere alla domanda che ci pone il tito-
lo di questo articolo bisogna capire come funziona 
la dipendenza in generale e quali sono le analogie 
tra dipendenza da sostanze (droghe, alcol, farmaci, 
nicotina, ecc.) e dipendenza da zucchero. 
Mary Loos, professore associato di Psichiatria alla 
Virginia Commonwealth University, Direttrice dell’In-
ternational Programme in Addiction Studies (IPAS) 
afferma: “tutti i tipi di dipendenza sono correlati al 
piacere e quindi a livello cerebrale alla secrezione di 
quelli che vengono chiamati neurotrasmettitori del 
piacere, come la dopamina e altri. Ecco perché si 
cerca attraverso la dipendenza una compensazione 
ai disagi creati dallo stress e da emozioni forti come 
l’ansia. Così, quando ci troviamo in una situazione 
negativa, cerchiamo subito di cambiarla tramite 
una sostanza oppure un comportamento che dà 
gratificazione istantanea. Ad esempio, il cioccola-
to e il cibo vengono spesso utilizzati per superare 
situazioni emotivamente difficili. I cibi, soprattutto 
se ricchi di zucchero, sale e grassi, gratificano istan-
taneamente, ma attivano subito dopo i sensi di col-
pa. Nella dipendenza dal cibo è importante anche 
l’aspetto culturale: il cibo fin dall’infanzia è ricono-
sciuto come premio, è facilmente disponibile, so-
cialmente accettato, con poca consapevolezza del 
perché e di cosa si mangia, e di conseguenza è più 
facile abusarne!”

Come si sviluppa a livello ce-
rebrale la dipendenza? 
Inizialmente tutte le dipendenze partono da una 
sensazione di piacere, come nel caso del cibo e 
del sesso che sono delle esperienze gratificanti 
essenziali per la nostra sopravvivenza. A livello 
cerebrale, il piacere significa stimolare il centro 
di ricompensa con lo scopo di ripetere esperien-
ze che ci fanno sentire bene con noi stessi. L’e-
sposizione ripetuta però può cambiare la struttu-
ra e la funzione del nostro centro di ricompensa 
controllato soprattutto dalla dopamina. La so-
vra-stimolazione sia da una sostanza che da un 
comportamento fa sì che il cervello compensi ri-
ducendo i recettori della dopamina. Questo por-
ta inizialmente a sperimentare meno piacere con 
la stessa dose di sostanza e/o comportamento 
precedentemente assunto, seguito poi dalla cre-
scita del desiderio: ‘craving’ (come ad esempio 
nel caso del cibo, scegliendo alimenti dolci, sala-
ti, con tanti grassi e calorie). 
Sul consumo di zucchero e cervello, Jacques e coll. 
in una recente review hanno preso in esame oltre 
300 studi sui cambiamenti neurochimici e l’adatta-
mento neuronale, includendo i cambiamenti nel si-
stema dopaminergico, che influenzano le emozioni 
e i comportamenti dopo l’assunzione di zucchero. Il 
consumo di zucchero attiva il sistema mesocortico-
limbico in modo molto simile all’abuso di sostanze. 
Questo supporta l’ipotesi che consumare zucchero 
comporti conseguenze quali un cambiamento fisio-
patologico della morfologia neuronale, alterando 
processi emozionali e modificando i comportamen-
ti sia nei roditori che negli esseri umani. Studi clinici 
stanno esaminando la correlazione tra l’assunzione 
di cibi altamente appetibili e stress, ansia, depres-
sione e paura. In conclusione, la facilità di accesso 
alle diete ricche di zuccheri rappresenta un impor-
tante contributo all’obesità, ma potrebbe essere 
la capacità degli zuccheri a generare un segnale di 
ricompensa neurologica superiore che prevale sui 
meccanismi di autocontrollo e porta all’obesità 
(Lenoir et al., 2007; Yeomans, 2017). Se le emozioni 
negative sono così prevalenti nei nostri bambini e 
l’assunzione di zucchero così comune, il suo con-
sumo può essere considerato una minaccia alla 
stabilità emotiva della razza umana (Wehry et al., 
2015; Beesdo et al., 2009; Pine et al., 2002). Ancora 
più importante, la riduzione del consumo eccessivo 
di zucchero può essere in grado di ridurre significa-
tivamente la prevalenza di emozioni negative in un 
vasto numero di individui.
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Allora perché devo abban-
donare qualcosa che mi fa 
star bene? 
Perché dobbiamo considerare altri due concetti fon-
damentali nelle dipendenze: la tolleranza e i sintomi 
di astinenza. Tolleranza vuol dire aumentare sempre 
di più la sostanza/ comportamento per ottenere la 
stessa quantità di piacere. La tolleranza quindi è la 
vera responsabile dell’abuso e delle conseguenti 
complicazioni. Quindi il problema non è quello di 
mangiare un dolce ma quello di sviluppare tolle-
ranza col tempo e dover aumentare le quantità vi-
sto che questi dolci sono quasi sempre un misto di 
zucchero e grassi (a volte anche sale) che porta alla 
perdita di controllo creando un picco di piacere nel 
cervello e una richiesta di ripetere e mangiarne sem-
pre di più.
In altre parole, se si mangiassero dolci senza per-
dere il controllo né avere sintomi di astinenza che 
poi portano a sviluppare tolleranza e tutti i passag-
gi/concetti della dipendenza correlati, forse non ci 
sarebbero neanche complicazioni né dal punto di 
vista fisiologico né psicologico.
Perché si continua a fumare oppure ad abusare del 
cibo/zuccheri, giocare, bere, ecc. pur sapendo delle 
conseguenze negative? Perché col tempo la dipen-
denza crea rimorso e senso di colpa che portano a 
nascondersi (mangiare segretamente) e alla polariz-
zazione del cervello su questa sostanza/ comporta-
mento per avere il piacere desiderato. Tutte le altre 
fonti che prima davano piacere, ora sono insignifi-
canti! Si verifica poi sempre di più una disconnessio-
ne tra il centro del giudizio e quello della decisione, 
continua lo stesso comportamento nonostante le 
conseguenze negative. Perché non decido più per 
me stesso in base a quello che giudico. 
La componente è comune a tutte le dipendenze: 
droga, alcol, compulsione comportamentale nel 
cibo/ zuccheri, cellulare, giochi d’azzardo, sesso. L’i-
ter è lo stesso! Quello che cambia sono le reazioni 
avverse provocate dalla sostanza o dal comporta-
mento e la durata del tempo per averle. 
Danielle Terrell, Direttrice del Centro degli studi dei 
prodotti da tabacco della Virginia Commonwealth 
University, afferma che: “il denominatore comu-
ne per affrontare e modificare il comportamento 
inappropriato cioè la dipendenza è relazionarsi o 
ri-relazionarsi, ossia uscire dal proprio isolamento 
prodotto dalla dipendenza, iniziare a considerare 
la possibilità di ricevere  soddisfazione e piacere dal 
fatto di aver superato gradualmente e a piccoli pas-
si le vecchie abitudini che ci rendevano schiavi nel 

passato, ed è quello che da la motivazione per per-
severare, accettare e ricreare noi stessi, il nostro Io e 
vivere nel modo migliore la nostra vita!” 

Torniamo ora alla nostra 
domanda: Sugar addiction: 
come disassuefarsi? 
Ci sono varie metodologie per affrontare le diverse 
dipendenze. Il problema però con la dipendenza 
da zucchero (‘sugar addiction’) o ancora più in ge-
nerale con la dipendenza dal cibo (‘food addiction’) 
è che manca la consapevolezza che il rapporto con 
il cibo possa essere in alcuni casi una dipendenza, 
cosi come mancano gli strumenti per identificare la 
figura professionale più adatta per aiutarci a gestire 
la situazione quando ne abbiamo bisogno. 
A questo punto vorrei raccontare la mia esperienza. 
Ho sofferto personalmente per una vita di disturbi 
alimentari che mi hanno debilitato tanto la qualità 
di vita. Ho cercato aiuto, a volte dalla farmacotera-
pia, a volte dalla psicoterapia, a volte con percorsi 
di mindfulness e vari corsi che mi sono stati tutti di 
grande aiuto, fino al master che ho fatto negli studi 
sulle dipendenze. Nasco da farmacologa specializ-
zata in farmacovigilanza, ho partecipato a varie ri-
cerche e percorsi professionali che mi hanno avvi-
cinata nel 2012 al mondo della tossicologia dove ho 
partecipato all’International Program in Addiction 
Studies.
Questo mi ha dato la possibilità di conoscere i di-
versi aspetti della dipendenza collaborando con le  
tre università più importanti del mondo nell’ambito 
delle dipendenze: VCU, King’s College, Adelaide. Ho 
conciliato con qualche difficoltà la mia attività pro-
fessionale con quella famigliare perché sono madre 
di tre bambini. 
Ho partecipato ai corsi avendo compagni di classe di 
tutto il mondo; ricordo come eravamo soliti condivi-
dere le diverse politiche e usanze dei nostri paesi... e 
questo ci ha dato una comprensione internazionale 
della dipendenza e di come è correlata agli aspetti 
culturali e sociali. Soprattutto mi ha aiutato ad affron-
tare il mio comportamento nei confronti del cibo... 
più imparavo sullo sviluppo della dipendenza e dei 
sintomi, più mi vedevo come una drogata, una dro-
gata di cibo! conoscendo la via del ritorno per inver-
tirla, sono stata in grado di aiutare me stessa sempli-
cemente conoscendo la mia malattia e avendo ora 
le abilità per sostituire le cattive abitudini con quelle 
buone e per tornare a decidere da sola in base a ciò 
che giudico razionalmente come buono o cattivo. 
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Quindi, subito dopo la laurea, ho fondato SanaFi-
renze, un’idea innovativa nel campo delle dipen-
denze, formato da un gruppo multidisciplinare di 
professionisti: tossicologo, psichiatra, psicologo, 
nutrizionista, pediatra e farmacologo. Il mio focus 
clinico è principalmente sulla dipendenza dal cibo 
dove sto cercando di fornire ai miei pazienti tutto 
quello che avrei voluto trovare io quando ero una 
“dipendente dal cibo”!

Una proposta metodologica
La mia proposta metodologica approccia la dipen-
denza dal cibo basandosi su tre elementi fonda-
mentali che andrò a descrivere brevemente.

1 - FORMARE IL PAZIENTE SULLA SUA DIPENDEN-
ZA (FORNENDO INFORMAZIONI OBIETTIVE E SCI-
ENTIFICHE, OVVIAMENTE CON UN LINGUAGGIO 
ADEGUATO ALLA PERSONA CHE HO DAVANTI) 
Come accennato prima il problema maggiore della 
dipendenza, e ancora di più nel caso di dipendenza 
da zuccheri/cibo, è la mancanza di consapevolezza. 
Quindi è molto utile formare le persone e renderle 
esperte in materia del proprio problema. Dare tutte 
le informazioni scientifiche obiettive per aiutare a 
capire il ‘perché’ e cosa c’è dietro ad un determinato 
comportamento. Questo oltre a chiarire le idee alla 
persona dipendente, è molto rassicurante e offre 
una via d’uscita da tutti i sensi di colpa che proven-
gono dai vari concetti sbagliati intorno alla dipen-
denza. Il soggetto che ha dipendenza deve spesso 
affrontare un ambiente familiare pieno di rabbia e 
rancore in quanto è sempre giudicato come il re-
sponsabile della tanta sofferenza che si è creata in-
torno! Mentre c’è molta più empatia con altre malat-
tie croniche. È fondamentale educare la famiglia e 
la società sulla realtà della dipendenza. Questo per 
creare meno tensione, meno senso di colpa e più 
consapevolezza, comprensione e supporto! Anche 
le persone obese hanno più difficoltà a trovare la-
voro o a trovare le giuste taglie per i vestiti. Ricevono 
di continuo lezioni e consigli su come migliorare il 
loro aspetto fisico e la loro salute e vengono spesso 
colpevolizzate purtroppo anche da figure professio-
nali nell’ambito della salute. Come dice Tim Boyle, 
Pennsylvania, U.S., consulente per le dipendenze 
da alcol da più di 20 anni: ‘Esistono diversi model-
li per approcciare le dipendenze: dal punto di vista 
morale, la dipendenza è volontariamente controlla-
ta dalle scelte inappropriate del soggetto. Questo è 
ciò che pensano anche i familiari, ed è un’illusione! 

Da un punto di vista medico, la dipendenza è una 
malattia del cervello dove gradualmente si perde la 
connessione tra giudizio e decisione/azione. Conti-
nuo ad esempio a fumare pur sapendo i danni che 
mi provoca! Continuo a mangiare pur sapendo i 
danni provocati dal sovrappeso/obesità. La dipen-
denza non è una debolezza, è una malattia che deve 
essere prima accettata, poi capita, poi affrontata. Il 
senso di volontà aumenta in automatico rispetto 
alla riduzione della dipendenza. Quindi rispondo: 
non giudicarmi ma aiutami a trovare assistenza per 
capire e affrontare!’
Quale può essere un esempio concreto per aumen-
tare la propria consapevolezza? Robert Petry, psico-
logo americano che si occupa di disturbi alimentari 
da circa 20 anni, risponde: “Ottenere maggiore con-
sapevolezza di cosa sta accadendo in noi fermando-
ci un istante prima di svolgere la nostra abitudine, 
chiedersi il ‘perché’, attraverso anche tecniche di 
rilassamento come prendere un bel respiro, inter-
rogarsi sulle reali emozioni che viviamo in quel mo-
mento e affrontarle. Questo non vuol dire risolvere 
un’emozione negativa ma sentirla, darle rispetto 
accettandola. È importante anche rompere i nostri 
schemi automatici aggiungendo dei piccoli cambia-
menti, come ad esempio in caso di bisogno urgente 
di mangiare, andare a fare un piccolo lavoretto pri-
ma di mangiare (mandare mail, rispondere ai mes-
saggi, chiamate, ecc.). Mangiare consapevolmente 
vuol dire rallentare, assaggiare ogni morso, assapo-
rarlo, osservare, percepire quale parte della nostra 
lingua si connette con un gusto. In una parola fare 
esperienza: esperienza di essere nella vita!”
Nel nostro cervello la dipendenza come l’abitudine si 
sviluppa in modo meccanico, quindi spesso agiamo 
senza consapevolezza ma solo spinti dall’autopilota 
mentale che guida le nostre attività di routine, così 
come anche le dipendenze. Il trattamento si basa 
quindi sul graduale aumento dell’auto-consapevo-
lezza del momento presente e di quello che ci sta re-
almente accadendo e della dipendenza stessa con il 
suo iter. Capire i concetti principali di come funziona 
una dipendenza (piacere, ripetere, tolleranza, sinto-
mi di astinenza, polarizzazione, ecc.) può aiutare il 
soggetto a diminuire la dipendenza stessa andando 
semplicemente nella direzione opposta. Formarli 
in questo modo mi ha aiutato molto a spiegare ai 
miei pazienti come diminuire la dipendenza da zuc-
cheri ad esempio provando a misurare la distanza 
del tempo fra la tentazione e il mangiare il dolce. Se 
riesco a posticipare come tempo dalla mattina alla 
sera per esempio, questo gioverà al mio senso di au-
tocontrollo; anche se all’inizio non cambierà il risul-
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tato sulla bilancia aumentando progressivamente il 
tempo, la dipendenza diminuirà e di conseguenza 
aumenterà il mio senso di controllo. La perseveran-
za di questo comportamento avrà influenze positive 
anche sulla bilancia!

2 - FORNIRE AL PAZIENTE GLI STRUMENTI, CIOÈ 
IL ‘KNOW-HOW’
Il percorso inizia con il primo colloquio basato so-
prattutto su ascolto e fiducia! Identifichiamo la ‘dro-
ga’ che può essere un tipo di alimento oppure un 
comportamento. I cibi che creano più dipendenza 
sono di solito quelli ricchi di zuccheri, sale, grassi 
e/o un mix di alimenti ipercalorici. I comportamenti 
inappropriati più frequenti invece possono essere 
quelli di spilluzzicare, mangiare per noia o per altre 
emozioni, abbuffarsi la sera o la notte, fare spuntini, 
sgranocchiare e mangiare in una maniera molto ir-
regolare, saltare i pasti o limitare il cibo, ecc. Quan-
do abbiamo identificato la nostra droga, procedia-
mo compilando delle schede costruite in base alle 
linee guida internazionali e con l’input degli altri 
professionisti: tossicologo, psichiatra, psicologo, 
nutrizionista e farmacologo, ai quali si aggiunge per 
i bambini il pediatra. Dopo il primo colloquio si ela-
bora separatamente una valutazione con l’anamne-
si, le condizioni fisiche e psicologiche e i risultati del 
primo colloquio per formulare il programma perso-
nalizzato in base alle esigenze di ogni singolo pa-
ziente. Di solito si chiede ai pazienti a questo punto 
di preparare i loro obiettivi da raggiungere e iniziare 
a prendere l’abitudine di scrivere un diario sulla loro 
alimentazione, quantità di acqua bevuta, movimen-
to e/ o attività fisica, ore di sonno e/o umore, ecc. 
Cosi si arriva al secondo colloquio dedicato alla di-
scussione del programma e delle schede compilate, 
frequenza degli incontri da programmare per rag-
giungere gli obiettivi e eventuale suggerimento del-
le altre figure professionali che potrebbero essere 
utili. Il programma di solito prevede l’identificazione 
delle alternative alla droga per diminuire gli effetti 
negativi dell’astinenza, causa maggiore delle rica-
dute. Le alternative a volte possono semplicemente 
essere un passaggio intermedio tra dipendenza e 
completa liberazione. Un altro strumento importan-
te è quello dell’analisi del craving ovvero il deside-
rio spasmodico per la droga e quindi capire come/ 
quando/ quanto spesso accade. Da qui si inizia ad 
identificare i fattori protettivi ossia i fattori identifi-
cati durante i giorni/ periodo di successo e quelli di 
rischio, cioè i fattori identificati durante le ricadute. 
Il bello di questo lavoro è che coinvolge attivamen-
te subito i pazienti e fin dall’inizio risulta sollevante, 

rassicurante divertente e intelligente anche se non 
mancano a volte anche tante lacrime! Loro scelgono 
insieme a me e in base ai loro obiettivi gli outcome 
parameters ossia i parametri con cui valutare l’anda-
mento del lavoro svolto che non debba essere solo il 
peso e la bilancia ma tanti altri parametri legati alla 
qualità di vita come il benessere emotivo, il poter 
camminare/correre e includere regolarmente il mo-
vimento/attività fisica nella quotidianità, spendere 
meno tempo nel pensare al cibo, avere meno sensi 
di colpa, aver più energia/ produttività, accettare più 
se stessi, aggiungere compartimenti nuovi e positi-
vi alla loro vita, ecc. E da lì specifichiamo il ‘punto 
zero/ inizio detox’, cioè la data di inizio del percorso!

3 - PREVENIRE LE RICADUTE
Le ricadute sono probabilmente la cosa più atte-
sa nell’ambito di cura di qualsiasi comportamento 
inappropriato anche perché fanno parte della natu-
ra della dipendenza e rendono la terapia più difficile 
rispetto ad altre malattie croniche. Quindi curare la 
dipendenza vuol dire anche ben preparare le perso-
ne alle ricadute cioè al ritorno alle vecchie abitudini. 
Le ricadute possono arrivare in qualsiasi momento! 
Di solito le ultime sedute di questo percorso sono 
più mirate alla prevenzione delle ricadute cosi come 
anche le visite di controllo fissate a distanza di 3 e 
6 mesi dopo il compimento del programma. Tutto 
questo viene consigliato dall’inizio nella discussio-
ne del programma personalizzato specificando che 
questi follow-up servono soprattutto per prevenire 
e/o curare una possibile ricaduta, molto frequente 
nel caso della dipendenza.  
In ogni caso rimane un fattore chiave per il succes-
so con i pazienti, prevenzione delle ricadute inclusa, 
il coinvolgerli completamente e renderli compli-
ci dall’inizio aumentando la loro consapevolezza, 
formandoli per diventare padroni e esperti del loro 
caso, provvedendo/ discutendo alternative per di-
minuire gli effetti negativi ossia sintomi di astinenza 
altamente prevedibili in queste circostanze e che 
potrebbero portare a una veloce ricaduta/ mancan-
za di disciplina, (perseveranza/ consistenza).
Di seguito condivido una testimonianza di una mia 
paziente in quest’ultimo periodo difficile legato alla 
pandemia dove il ritorno alle vecchie abitudini era 
molto più probabile cosi come la difficoltà di affron-
tare abitudini completamente nuove in pochissimo 
tempo, SR (una signora di mezza età di Firenze).
«Avevo realmente necessità e bisogno di raggiunge-
re il mio peso forma. Avevo iniziato questo percorso 
con la dottoressa con tanti benefici però in questa 
situazione difficile sto affrontando un momento di 
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stress particolare dove le mie ricadute sono più fre-
quenti, ma come mi ha spiegato la dottoressa le ri-
cadute fanno parte della dipendenza. 
In questo particolare momento ho capito come sia 
importante strutturare la nuova giornata con nuove 
abitudini, nuove dinamiche che devono compren-
dere la sfera mentale, intellettuale, emotiva, relazio-
nale, fisica, a 360 gradi in modo da tenere occupata 
la mia mente ed evitare di focalizzare l’attenzione su 
fattori che potrebbero creare ulteriore panico. Ansia 
e paura ci rendono sempre più vulnerabili e quindi 
più propensi a ricadere ricercando gratificazione 
istantanea nel cibo. 
Ho imparato a gestire le mie esigenze emotive, cer-
cando prima di tutto di sentire senza fuggire e osser-
vare i miei pensieri, esaminandoli con cura, anche 
per riconoscere chiaramente le loro distorsioni.   
Incontrandomi regolarmente con la dottoressa 
sono stata in grado di identificare cosa scatenasse 
il mio desiderio spasmodico di cibo e capire a fon-
do i miei comportamenti così come i miei “fattori 
di protezione”. Di conseguenza sto per raggiungere 
un peso forma e ho imparato a relazionarmi meglio 
con me stessa e gli altri, condividendo anche emo-
zioni dolorose del mio percorso. In questo difficile 
momento e malgrado l’incertezza, vedo per noi tutti 
una grande possibilità di crescita personale». 

Conclusioni
In conclusione, ci tengo a specificare che non sono 
una terapeuta e di conseguenza non offro una tera-
pia, anche perché non sono né medico né psicolo-
go. Sono piuttosto una figura clinica che opera in 
questo caso su un livello ‘one-to-one’ con i pazienti, 
in un contesto di team multidisciplinare/ multipro-
fessionale. Come farmacologo riesco a compren-
dere dove l’uso di alcuni farmaci possa incidere 
sul comportamento alimentare (es. antidepressivi 
e vari antipsicotici altamente prescritti nei disturbi 

alimentari). Avendo poi dal punto di vista caratteria-
le pazienza e attenzione all’ascolto, mi impegno per 
far capire alle persone che iniziano questo percorso 
la differenza fra pensieri passivi ‘addiction thoughts’ 
e riflessioni fatte invece con cognizione attiva. Ma, 
oltre ai miei 14 anni di studio e ai tanti di lavoro, cre-
do sia il mio punto di forza la mia esperienza perso-
nale con questa malattia, insieme al fatto di essere 
mamma di tre figli e alla grandissima volontà di ave-
re una vita sana e serena.
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Una delle conseguenze più pesanti della diffusione della Covid-19 è 
la crisi sanitaria che sta interessando i Sistemi sanitari nazionali di tutto il 
mondo. I professionisti di questo settore, con i loro diversi ruoli e mansioni, 
sono stati in prima linea per affrontare un’emergenza epocale, che ha 
inciso non solo sui carichi di lavoro e sul logoramento fisico, ma anche e 
forse soprattutto sulla loro salute psicologica. Questi aspetti hanno avu-
to diverso impatto, ovviamente, tra gli operatori sanitari che si occupa-
no di diabetologia e che hanno visto stravolgere le loro attività già com-
plesse, come per tutti quelli che si occupano di “malattie per sempre”. 
In questi giorni l’attenzione di tutti, politici, scienziati, media, cittadini, 
è stata richiamata sul tema della tutela del benessere psicofisico delle 
professioni della cura.
Mai come in questo momento appare chiara l’importanza di elaborare 
strategie e mettere in atto politiche di prevenzione della salute mentale 
di coloro ai quali è affidata l’erogazione dell’assistenza.
La rapidità con cui l’emergenza sanitaria si è diffusa, la croni-
ca scarsità di risorse professionali, la mancanza di presidi che ga-
rantissero la sicurezza del personale, il perdurare dell’emergen-
za senza un confine temporale hanno aggiunto alla precarietà 
delle condizioni ordinarie, vissute in maniera più diluita,e quindi 
un po’ meglio gestibili la difficoltà di sopportare il peso di quel-
lo che potremmo definire, senza mezzi termini, una catastrofe.  
È quindi facile immaginare come il peso della crisi generata da Covid-19 
possa avere conseguenze negative, anche e soprattutto, nel lungo pe-
riodo sulla salute psicologica e sul benessere psicofisico dei sanitari.
L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS)(1), a questo propo-
sito ha predisposto specifiche raccomandazioni per gli operatori 
sanitari, incentrate soprattutto sul fornire indicazioni per un corretto 
utilizzo delle protezioni, per una sicura gestione clinica dei pazienti e 
per informare i lavoratori rispetto alla riorganizzazione delle attività 
ospedaliere. Indicazioni per i sanitari arrivano anche dagli americani 
Centers for Disease Control and Prevention(2) e da Epicentro(3), il sito 
dell’Istituto superiore di sanità con le informazioni più aggiornate sul 
virus, che ha pubblicato indicazioni pratiche, tratte dall’analisi della let-
teratura e rivolte alle Aziende sanitarie e ai Dirigenti delle strutture per 
la gestione dello stress tra gli operatori. Numerose riviste scientifiche(4) 
hanno indicato le misure che le organizzazioni sanitarie devono mette-
re in atto per proteggere la salute mentale del personale sanitario. Un 
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articolo pubblicato su Jama(5) sottolinea la necessi-
tà di partire dagli operatori per comprendere ciò di 
cui si preoccupano e definire interventi mirati. L’ar-
ticolo sottolinea come riconoscere le fonti di ansia e 
fornire supporto specifico soprattutto nei momenti 
in cui è necessaria la loro capacità di mantenere 
la calma e rassicurare i pazienti. Agli organismi e 
riviste, si affiancano le molte iniziative più marca-
tamente operative a supporto dei sanitari coinvolti 
in prima linea, attuate dalle Aziende sanitarie, tra 
cui servizi di supporto psicologico telefonico (o 
via Skype), numeri verdi o veri e propri ambulatori 
specialistici di salute mentale dedicati al sostegno 
dei professionisti sanitari coinvolti nell’emergenza 
che in ogni regione sono messi a disposizione 
dall’Ordine Nazionale degli psicologi
 Le riflessioni quindi,che debbono essere fatte, insie-
me alla considerazione che la crisi perdurerà ancora 
a lungo, come segnala l’OMS, inducono a pensare 
che le conseguenze dell’emergenza sanitaria sul 
benessere dei professionisti della salute non può 
essere sottovalutata.

Stress e burnout negli ope-
ratori sanitari durante l’e-
mergenza sanitaria
In tempi più recenti il mondo del lavoro è stato pro-
tagonista di profondi cambiamenti strutturali che 
hanno favorito una sempre più crescente attenzione 
alle dimensioni dello stress e del malessere psico-
logico.
Classicamente, lo stress lavoro correlato è definito 
come “una reazione psicofisica che occorre quando 
le richieste del lavoro superano le capacità o le risor-
se dell’individuo di farvi fronte”(6).
A questo proposito, una recente indagine europea 
sulle condizioni di lavoro della popolazione gene-
rale (7) ha rilevato che una percentuale molta alta 
di lavoratori italiani riportava un basso livello di be-
nessere psicologico e un alto livello di stress lavora-
tivo(8).
In tempi più recenti, però, l’attuale emergenza sa-
nitaria ha fatto si che gli operatori sanitari siano di-
ventati tra le categorie professionali più esposte allo 
stress lavorativo tanto che la rivista Lancet ha recen-
temente sottolineato l’importanza di realizzare in-
terventi in grado di tutelare il benessere psicofisico 
di tale fascia della popolazione(9).
Studi passati avevano già rilevato che, durante 
un’epidemia, un numero significativo di operatori 
sanitaria riferiva stress, paura, nervosismo e distur-

bi del sonno (10). Inoltre, è stato mostrato che le epi-
demie possono avere anche ripercussioni cliniche 
con il manifestarsi di depressione, ansia e disturbi 
post-traumatici (11-13).
Sulla stessa linea sono altri lavori sull’argomento 
che hanno dimostrato che, tra gli operatori sanitari, i 
sintomi più diffusi e persistenti erano ansia, depres-
sione, stress, insonnia e pensieri ricorrenti di natura 
ossessiva compulsiva(14-16).
Inoltre, una recente review(17) ha rilevato che medici 
e infermieri, nello svolgere il loro ruolo professiona-
le, hanno dovuto fronteggiare un’enorme pressione. 
A questo proposito, il pesante carico di lavoro sem-
bra essere il principale fattore responsabile di vissuti 
di stress e disagio psicologico durante una epidemia 
(18,19).
Sulla stessa linea è lo studio di Liu et al.(20) che ha ri-
levato che circa l’85% dei medici partecipanti all’in-
dagine riportava elevati livelli di pressione sul luogo 
del lavoro e al contempo, una parte di loro, sentiva 
di non avere abbastanza risorse per fronteggiare 
tale pressione. 
In una ricerca precedente, realizzata in seguito all’e-
pidemia di SARS, è stato mostrato che, negli ospe-
dali, i livelli di ansia del personale sanitario erano 
significativamente più alti di quelli del personale 
amministrativo. Inoltre, i livelli di ansia si associava-
no positivamente ai livelli di burnout(19).
Allo stesso modo, in altri lavori, gli operatori sanita-
ri coinvolti nella cura diretta dei pazienti con SARS 
mostravano sintomi di natura depressiva legati alla 
costante preoccupazione di non riuscire a tollerare 
l’enorme pressione imposta dall’emergenza sanita-
ria e ciò si accompagnava a sintomi psicosomatici 
quali mal di testa, disturbi del sonno e ipertensio-
ne(21).
Sulla stessa linea è il più recente lavoro di Barrello et 
al. (22) che si è proposto di esaminare i livelli di bur-
nout professionale e la prevalenza di sintomi soma-
tici in un campione di operatori sanitari italiani che 
al momento del picco dell’epidemia erano diretta-
mente coinvolti nella cura di pazienti con Covid-19. 
Lo studio ha mostrato che gli operatori presentava-
no alti punteggi in almeno una delle scale del Masla-
ch Burnout Inventory (MBI), un questionario molto 
utilizzato per valutare i livelli di burnout. In partico-
lare uno su 3 mostrava punteggi elevati alla scala 
Esaurimento Emotivo e uno su quattro alla scala 
Depersonalizzazione. 
Inoltre, il 45% dei partecipanti dichiarava uno o più 
disturbi fisici nelle precedenti 4 settimane tra irrita-
bilità, cambiamenti delle abitudini alimentari, di-
sturbi del sonno e tensione muscolare, conferman-
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do i dati di lavori precedenti, condotti in massima 
parte in contesti asiatici.
La letteratura scientifica sottolinea, pertanto, l’enor-
me impatto psicofisico della recente epidemia sugli 
operatori sanitari nonché la necessità di realizzare 
interventi di promozione della salute nei contesti 
sanitari al fine di sostenere e promuovere il benesse-
re degli operatori di tutte le categorie professionali. 

Work Engagement, la risorsa 
emotiva dell’operatore sani-
tario ai tempi del Covid 19
In questo periodo di difficoltà dato dalla pandemia, 
ci è sembrato di essere a contatto o meglio di risco-
prire gli operatori sanitari, sui social giravano video 
dalla cosiddetta “trincea”. 
Il volto di una giovane infermiera segnato dalla 
mascherina, i medici che si riunivano in un piccolo 
momento di libertà per riprendere fiato e con una 
chitarra intonavano canzoni.
Sono cambiati i ruoli e le relazioni, gli operatori sa-
nitari hanno rappresentato l’unico modo di contatto 
fra il paziente e i suoi familiari.
Il ruolo del team è divenuto fondamentale, ed è sta-
to necessario in questo momento storico, per sup-
portarsi e gestire al meglio una situazione nuova, al 
limite.
Gli operatori sanitari si sono spesi tutti, attingendo 
a tutte le risorse fisiche ed emotive pur di svolgere 
il loro lavoro nel modo migliore con tutte le risorse 
possibili anche organizzative, nonostante la paura, 
l’incertezza e in molti casi poi l’allontanamento dal-
le loro famiglie per non mettere a rischio la vita dei 
propri cari.
Il Work Engagement (WE), descritto come «condizio-
ne psicologica associata al lavoro, caratterizzata da 
vigore, dedizione, e coinvolgimento»(23), ha rappre-
sentato la modalità predominante per la maggior 
parte delle equipe sanitarie, il dizionario Merrian 
Webster  definisce il  WE come la risultanza della 
compartecipazione emotiva durante il lavoro che 
favorisce la percezione di sentirsi in marcia, quindi 
il non volersi fermare e lavorare non solo per il risul-
tato e la responsabilità, ma anche per il piacere di 
quello che si sta facendo.
Tale stato deve essere garantito e mantenuto, al 
fine di prevenire il burn out, di cui, in quest’ultimo 
periodo abbiamo visto essere aumentato in queste 
figure professionali. Nello studio condotto su 1500 
operatori sanitari lombardi nel periodo di marzo e di 
aprile, si è visto che oltre alla determinazione circa il 

93% del campione ha sviluppato disturbi di natura 
psicosomatica come nausea, incubi, palpitazioni(22).
Tuttavia molti operatori sono stati resilienti, e han-
no resistito, puntando sulle loro capacità e risorse 
interne, sul fatto di sentirsi ingaggiati nel sistema di 
lavoro.
Si ritiene quindi necessario tutelare la salute emoti-
va degli operatori sanitari, rendendo tale intervento 
un imperativo sia etico che professionale.
Etico poiché questi operatori hanno usato tutte le 
loro energie e hanno lavorato in situazioni critiche 
ed estreme, e ad oggi vivono una situazione di incer-
tezza dovuta dallo stato attuale pandemico.
Professionale poiché il WE rappresenta un’attitudi-
ne di lavoro positiva ed ingaggiante che genera nel 
lavoratore un forte coinvolgimento che può garanti-
re un miglior servizio e quindi generare valore nella 
salute pubblica.
Inoltre, favorire un buon WE, ossia un coinvolgimen-
to attivo e sano dell’operatore sanitario nella sua 
equipe e organizzazione, rende più facile l’indivi-
duazione di segni di burn out e quindi di disagio psi-
cologico legati ad un lavoro usurante in particolar 
modo in questo periodo storico. 
Un intervento mirato e strutturato di matrice psico-
logica, costruito su misura per i bisogni delle equipe, 
rappresenta sia un lavoro di prevenzione al burn out 
che di rafforzamento di tutte le risorse che l’operato-
re sanitario possiede.
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APPENDICE

Il Progetto InsideMeDiabete
Parlare oggi di Consulenza Psicologica On Line è 
diretta conseguenza di tutte le rapide evoluzioni 
tecnologiche che caratterizzano la Società 5.0. Un 
tema di grande attualità e di riflessione anche sulle 
sfide future - in termini di competenze - richieste agli 
psicologi e psicoterapeuti alle soglie dalla quarta ri-
voluzione industriale, caratterizzata dallo sviluppo 
crescente delle tecnologie emergenti e dalla intera-
zione uomo-macchina.
La rivoluzione tecnologica della psicologia è comin-
ciata già alla fine del secolo scorso attraverso i con-
tributi dello psicologo John Grohol che ha coniato 
il termine e-therapy per descrivere tutti quei servizi 
psicologici mediati dall’utilizzo del web.
Anche l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) 
adotta, già nel 1997, la seguente definizione: «la te-
lemedicina è l’erogazione di servizi sanitari, quan-
do la distanza è un fattore critico, per cui è neces-
sario usare, da parte degli operatori, le tecnologie 

dell’informazione e delle telecomunicazioni al fine 
di scambiare informazioni utili alla diagnosi, al trat-
tamento ed alla prevenzione delle malattie e per 
garantire un’informazione continua agli erogatori 
di prestazioni sanitarie e supportare la ricerca e la 
valutazione della cura».
Quindi anche il settore della e-therapy, in particola-
re della consulenza psicologica on line, in cui si in-
serisce il progetto InsideMeDiabete, rientra, a pieno 
diritto, nel servizio di tele-medicina. 
Recentemente anche l’Ordine degli Psicologi e il 
Consiglio Nazionale Ordine Psicologi ha definito le 
linee guida che consentono a psicologi e psicotera-
peuti di prendere in carico un paziente e seguirlo at-
traverso sedute di psicoterapia online e a distanza, 
equiparando la situazione italiana a quella del resto 
dell’Europa e degli Stati Uniti dove questa forma di 
prestazione psicologica era già regolamentata e in 
uso. Tali linee guida per le prestazioni on line riguar-
dano, in particolare: a) il consenso all’acquisizione 
dei dati sensibili del paziente b) il consenso al trat-
tamento dei dati sanitari; c) il consenso informato.
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Di seguito si illustrano brevemente le caratteristiche, 
gli strumenti e i vantaggi di un intervento di consu-
lenza psicologica on line.

STRUMENTI
– Consulenza tramite Skype, Teams Microsoft, 

Google Meet, Zoom, simile alla situazione della 
consulenza psicologica, del counselling o della 
psicoterapica tradizionale.

– Consulenza tramite telefono, utile per aumentare 
l’accesso alle consulenza e a ridurre alcune 
barriere, per esempio di tipo tecnologico.

– Consulenza tramite e-mail, in cui il paziente/
cliente può, per esempio, descrivere la propria 
esigenza/bisogno personale e riceverà risposte e 
informazioni specifiche attraverso e-mail.

– Consulenza tramite chat, per l’interazione 
immediata, ideale per un supporto efficace, 
veloce e riservato.

VANTAGGI
– Focalizzazione, per esigenze, tempi e finalità
– Privacy, con una particolare attenzione alla 

riservatezza e all’anonimato
– Flessibilità, per esempio rispetto a tempi e luoghi
– Contatti, anche post consulenza on line/dopo 

l’interruzione del rapporto
– Soddisfazione, evidenziata da alcuni studi su 

riviste specializzate
– Economicità, in base anche alla formula adottata, 

specialmente per email e chat

All’interno di tale contesto sociale e tecnologico, 
caratterizzato dalla fase 2 del Covid19 – definito di 
“convivenza” con il virus – si inserisce il progetto In-
sideMeDiabete: un servizio gratuito di consulenza 
psicologica on line attivo per il periodo Settembre 
2020 – Febbraio 2021, ideato da Novo Nordisk e pa-
trocinato da AMD – Associazione Medici Diabetologi 
e SID – Società Italiana Diabetologia, per la promo-
zione della Salute e del Benessere dei professionisti/
operatori sanitari che operano in ambito diabetolo-
gico – diabetologi, infermieri, nutrizionisti, dietisti, 
podologi, psicologi.
In particolare il Servizio offre la possibilità di usu-
fruire di un ciclo di colloqui, fino ad un massimo di 
8, con uno psicologo abilitato, iscritto all’Albo degli 
Psicologi, scelto all’interno di un Panel di 20 Profes-
sionisti esperti in diversi ambiti della Salute e del 
Benessere, alcuni con una esperienza diretta nel 

mondo diabetologico. Oltre alla possibilità di rice-
vere assistenza psicologica on line il Servizio mette 
a disposizione di tutti gli operatori sanitari un’area 
BLOG dedicata, con articoli e suggerimenti sui temi 
della Salute e del Benessere psicologico, costante-
mente aggiornata.

La Piattaforma “insidemediabete” è sviluppata con 
tecnologie Open Source (Drupal, MySQL, PHP), con 
accesso attraverso l’indirizzo www.insidemediabe-
te.it
Attraverso la Piattaforma è possibile:
– informare gli utenti del team diabetologia sulle 

finalità de progetto InsideMeDiabete;
– sensibilizzare sui temi della Salute de del 

Benessere attraverso articoli/blog;
– permettere la raccolta delle prenotazioni 

attraverso le sezioni Anagrafica, Appuntamenti, 
Questionario, Valutazione della richiesta, 
Conferma attraverso SMS;

– raccogliere informazioni statistico/qualitative di 
aggregazione dei dati per successive attività di 
ricerca e pubblicazione;

– garantire la privacy e la riservatezza dei dati 
attraverso la normativa vigente, i termini e le 
condizioin del servizio.

Il progetto InsideMEDiabete è coordinato da un Bo-
ard Tecnico-Scientifico, che ha il compito di super-
visionare e validare il servizio,composto da membri 
delle due Società Scientifiche, AMD e SID e da un 
membro della Agenzia Contatto Formazione.
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Introduzione 
P. Li Volsi1

1Coordinatore nazionale Gruppo Donna e Genere di AMD.

L’analisi dei dati sulla diffusione, morbilità e mortalità da SARS-CoV-2 
ha indotto il Gruppo a una riflessione sull’impatto dell’epidemia sul 
genere sulla componente femminile sia di livello accademico che di 
strati sociali economicamente più deboli, come recentemente se-
gnalato anche su The Lancet, dimostrando la necessità di effettua-
re un’attenta analisi sul ruolo della risposta sesso e genere-specifica 
su più livelli della pandemia Covid-19. Come è stato dimostrato non 
solo la biologia ma anche gli aspetti socio-culturali propri del gene-
re maschile e femminile possono condizionare l’insorgenza, il de-
corso e l’esito della malattia. I recenti cambiamenti dello stile di vita, 
con aumento della sedentarietà e modifiche della dieta abituale con 
maggiore introito calorico, possono aver contribuito all’aumento o al 
peggioramento di condizioni patologiche come obesità, ipertensione 
e diabete che aumentano il rischio di eventi avversi dovuti a Covid-19. 
Questi esiti si registrano in percentuale significativamente maggiore 
negli uomini che nelle donne per cause risiedenti nelle differenze bio-
logiche, ormonali, metaboliche tra i due sessi, ma sulle quali possono 
giocare un ruolo importante anche differenze negli stili di vita condot-
ti. Il fumo e il consumo di alcol, insieme a cattive abitudini alimentari, 
che più frequentemente si riscontrano negli uomini rispetto alle don-
ne, possono contribuire alla maggiore mortalità maschile osservata. 
D’altra parte le donne possono essere più esposte all’infezione da 
SARS-CoV-2 poiché rappresentano circa il 70% della forza lavoro in am-
bito sanitario e assistenziale, contesti nei quali il rischio di esposizione 
al virus è più elevato. A carico soprattutto delle donne è anche l’assi-
stenza in ambito familiare, fortemente aumentata durante la pandemia 
Covid-19 con un ulteriore incremento del carico di lavoro casalingo non 
retribuito, già in condizioni di normalità superiore rispetto agli uomi-
ni. Nel contempo, questo maggiore impegno, può presentare come ri-
svolto una diminuzione delle risorse femminili dell’assistenza sanitaria 
stessa. Occorre inoltre tener conto degli importanti effetti che, a causa 
della priorità data alla risposta Covid-19, il minor numero di accessi 
sanitari possa influenzare la salute sessuale e riproduttiva delle don-
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ne e delle ragazze e incidere sulla loro sicurezza per 
un aumentato rischio di subire violenza di genere a 
causa dell’isolamento. Molte pazienti in ambulato-
rio ci hanno trasmesso questa sensazione di ango-
scia esistenziale, spesso diversa dalla paura della 
malattia riferita dai maschi. Anche la disponibilità 
di tempo da dedicare alla ricerca e alla produzione 
scientifica da parte delle professioniste è stato sicu-
ramente limitato da questo grande impegno fem-
minile durante l’ emergenza, cui si aggiunge il limi-
tato coinvolgimento delle donne, anche nelle forze 
messe in campo per cercare risposte alla pandemia. 
È quindi necessario per comprendere appieno il ruolo 
delle differenze di genere nell’epidemia di Covid-19, 
potenziare la raccolta e diffusione di dati che studino 
i diversi effetti dell’infezione da SARS-CoV-2 in uomi-
ni e donne non solo da un punto di vista biomedico 
ma anche sociale considerando i fattori di rischio as-
sociati ai diversi ruoli che uomini e donne ricoprono 
nella società e quindi anche nel mondo scientifico. 
Queste due rassegne di Lancet , anche se esulano 
da temi strettamente collegati al diabete , ci offrono 
importanti spunti di riflessione per rivalutare aspetti 
importanti della salute e del benessere del genere 
femminile e di conseguenza della società nel suo 
complesso . 

PER APPROFONDIRE
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-
6736(20)31412-4/fulltext?dgcid=raven_jbs_etoc_emailVIDtt
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-
6736(20)31679-2/fulltext

Sfide per il mondo accade-
mico femminile durante la 
pandemia Covid-19
E. Brun1 
1UO Endocrinologia e Malattie del Metabolismo, Ospedale Civile 
di Vicenza.

Scienza ed innovazione traggono vantaggio dalle 
diversità, tuttavia, durante la pandemia di Covid-19, 
la produzione accademica scientifica femminile si è 
drasticamente ridotta.
Le donne comprendono il 70% della forza lavorativa 
globale in ambito sanitario e circa il 50% dei laureati in 
medicina in molti Paesi. Nonostante ciò, le donne e le 
minoranze di genere rimangono poco rappresentate 
nella dirigenza medica. Solo il 22% dei professori nelle 
università americane e il 23 % in Europa sono donne 
Le donne di colore sono particolarmente penalizza-
te, solo lo 0-5% nelle università americane.

Le pubblicazioni accademiche sono essenziali per 
gli avanzamenti di carriera. Il primo autore donna 
nelle maggiori riviste mediche si era incrementato 
dal 27% al 37% dal 1994 al 2014 ma la pandemia sta 
amplificando le disparità di genere esistenti.
Dati recenti mostrano che il Covid-19 sta riducendo 
significativamente le pubblicazioni femminili.
Andersen e coll. hanno comparato gli autori di 1179 
lavori medici sul Covid-19 con 37531 lavori degli 
stessi giornali nel 2019. Dal 30%, 28% e 22% rispetti-
vamente come coautore, primo ed ultimo autore nel 
2019, si è passati, nei lavori Covid-19, al 16%, 23% e 
16% rispettivamente.
Friderikson ha mostrato che, sebbene le sottomis-
sioni siano aumentate nel complesso, il numero di 
autori maschi è aumentato più velocemente rispet-
to al numero di autori femmine.
L’analisi dei lavori Covid-19 nel Lancet (n=159), ha 
mostrato che il numero di autori donne totale, pri-
mo autore, ultimo e autore corrispondente erano 
30,8%, 24,4%, 25,8% e 22,9% rispettivamente.
Aumentare la prevalenza di donne e minoranze 
nelle Università è cruciale per combattere contro il 
Covid-19; assicurarsi che la produzione scientifica 
non sia compromessa può salvaguardare i percorsi 
di carriera delle donne. Già nel periodo anteceden-
te alla pandemia erano evidenti delle potenziali 
modifiche da effettuare in ambito accademico. Tali 
modifiche includevano consuetudini istituzionali 
maschili, mancanza di mentori femminili, competi-
zione con responsabilità familiari dovute al lavoro 
domestico, impliciti errori di reclutamento, alloca-
zione di fondi di ricerca, revisioni della letteratura e 
numero di citazioni.
Recenti dati di USA, Gran Bretagna e Germania mo-
strano che durante la pandemia le donne hanno tra-
scorso più tempo degli uomini nella cura dei bambi-
ni e nella scuola a domicilio. Ciò è particolarmente 
impegnativo per i genitori singoli, che sono in mag-
gioranza donne.
Le comunità accademiche dovrebbero sostenere le 
donne durante questa pandemia. 
In primo luogo riconoscere che le donne si stanno 
caricando di maggiori responsabilità rispetto agli 
uomini, aiutare le famiglie nella cura dei figli, consi-
derando che la ridotta produttività non possa ridur-
re le possibilità di carriera.
In secondo luogo riconoscere come il bias di genere 
possa influenzare la selezione di esperti scientifici e 
leaders durante il tempo di crisi. Le donne sono solo 
il 24% degli esperti Covid-19 e solo il 24,3% delle 
task forces nazionali. Tuttavia le nazioni con leaders 
donne hanno i migliori risultati nella gestione dell’e-
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pidemia Covid-19; serve quindi amplificare la voce 
delle donne nel campo delle malattie infettive, della 
sanità globale e della sicurezza sanitaria.
In terzo luogo, raccogliere dati istituzionali sulla rap-
presentanza del sesso femminile, inclusi dati sulle 
posizioni di rilievo nelle università. Tra gli obiettivi 
specifici e le linee guida sull’evidenza dell’impatto 
del Covid-19 è necessario assicurarsi che prima o 
poi la governance sia condivisa in modo equo tra 
colleghi.
Quarto, identificare impliciti e stutturali errori nelle 
istituzioni e nei processi di pubblicazione (ad es., 
numero di revisioni e citazioni). Infine, non meno 
importante, supportare le donne appartenenti a mi-
noranze etniche.
Le conoscenze scientifiche di tutti i generi sono es-
senziali per costruire organizzazioni di ricerca diver-
se ed inclusive e per migliorare il rigone scientifico 
medico per affrontare il Covid-19. Possiamo e dob-
biamo fare meglio.

PER APPROFONDIRE
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-
6736(20)31412-4/fulltext?dgcid=raven_jbs_etoc_emailVID

L’epidemia Covid-19 ha un 
effetto “devastante” sulle 
donne e sulle ragazze
A. Chiambretti1 
1Gruppo Donna e Genere di AMD. 

Le disuguaglianze di genere determinano disugua-
glianze in salute e benessere. Il genere interagisce, 
spesso amplificandole, con altre disuguaglianze, 
come l’etnia, la povertà e il basso livello d’istruzione, 
nel plasmare la nostra vita e la nostra salute. Ciò è 
messo in risalto anche dalla pandemia da Covid-19.
Molti dati internazionali così come il Rapporto an-
nuale di luglio 2020 dell’ISTAT “La situazione del 
Paese” confermano come l’epidemia abbia «colpi-
to violentemente le persone con maggiori fragilità 
acuendo al contempo le significative disuguaglian-
ze, come testimoniano i differenziali sociali riscon-
trabili nell’eccesso di mortalità causato dal Co-
vid-19»(1). 
La gravità della malattia e i tassi di mortalità sono 
più elevati negli uomini che nelle donne, ma le don-
ne affrontano maggiori vulnerabilità perché oltre a 
costituire la maggior parte degli operatori sanitari e 
assistenziali, sopportano il peso più gravoso delle 
responsabilità domestiche, familiari e dell’assisten-

za all’infanzia, dell’impatto economico della pan-
demia e del rischio di violenza domestica. Inoltre 
adottando una lente di genere alla salute e ai diritti 
sessuali e riproduttivi a livello globale, il Direttore 
esecutivo UNFPA (Fondo delle Nazioni Unite per la 
Popolazione che sta lavorando con governi e part-
ner in linea con i suoi obiettivi di eliminare criticità 
nei bisogni di pianificazione familiare, morti per 
parto evitabili, violenza di genere e altre pratiche 
dannose come le mutilazioni femminili), la Dott.ssa 
Natalia Kanem, è tra gli esperti che mettono in guar-
dia sui servizi sanitari per le donne interrotti, sulla 
difficoltà di accesso alle cure e su un’ondata di vio-
lenza di genere. Nel report a cura di Sophie Cousins, 
pubblicato da The Lancet il 1° agosto 2020, definisce 
l’effetto dell’epidemia su donne e ragazze: “In una 
parola: devastante”(2).
Nel report si sottolinea come con il diffondersi della 
pandemia molti paesi abbiano implementato bloc-
chi e restrizioni ai viaggi nel tentativo di rallentare 
la trasmissione. Però alcuni governi non hanno se-
guito le indicazioni dell’OMS ma hanno chiuso i ser-
vizi di salute sessuale e riproduttiva perché questi 
servizi non erano classificati come essenziali; ciò 
sta gravemente ostacolando l’assistenza perinata-
le, la contraccezione e l’interruzione di gravidanza e 
sta riducendo la capacità di risposta delle autorità 
ai casi di violenza di genere nel momento in cui è 
più necessaria. Non solo negando alle donne e alle 
ragazze l’accesso a servizi sensibili al fattore tempo, 
e potenzialmente salvavita, ma allontanandole ul-
teriormente dalle cure sessuali e riproduttive già di 
difficile accesso. 
Ci sono donne che si trovano in grande rischio a 
causa della crisi, come le donne incinte che han-
no bisogno di cure e trattamenti perinatali; Clare 
Wenham, professore associato di politica sanita-
ria globale presso la London School of Economics, 
Londra, Regno Unito, afferma che “possiamo se-
guire le lezioni impartiteci dall’epidemia del virus 
Ebola nell’Africa occidentale che dimostrano che 
la più grande minaccia alla vita delle donne e del-
le ragazze non è stata il virus stesso ma la chiusura 
dei servizi sanitari di routine e la paura del contagio 
che ha impedito loro di recarsi in strutture sanitarie 
rimaste aperte”(2). In quel contesto il principale fatto-
re di mortalità materna è stato di gran lunga il fatto 
che le donne partorivano sempre più spesso senza 
assistenza medica.
Ci sono donne che non possono accedere ai sistemi 
contraccettivi (e protettivi) né all’interruzione di gra-
vidanza; Il rischio, ricorda Kanem, è l’aumento di in-
fezioni a trasmissione sessuale, in particolare da HIV. 
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Soprattutto là dove sono già attualmente le donne 
e le giovani adolescenti, prive di potere contrattuale 
per esigere sesso sicuro perché fortemente subor-
dinate per genere o vittime di abusi, le persone più 
colpite, come nell’Africa sub-Sahariana, nei grandi 
slum, tra i rifugiati. Secondo le stime dell’UNFPA 
inoltre si configura il rischio di avere fino a 7 milioni 
di gravidanze indesiderate in tutto il mondo a causa 
della crisi, con potenzialmente migliaia di morti per 
aborti non sicuri e nascite complicate. Marie Stopes 
International (MSI), che opera in 37 paesi, prevede 
che la chiusura dei loro servizi comporterebbe la 
perdita dell’accesso alla contraccezione e ai servizi 
di aborto sicuro per 9.5 milioni di donne e ragazze 
vulnerabili nel 2020 e ben 2,7 milioni di aborti pe-
ricolosi. La Foundation for Reproductive Health 
Services India, una consociata di MSI, stima che l’in-
terruzione dei servizi causata dai blocchi potrebbe 
lasciare in India fino a 26 milioni di coppie incapaci 
di accedere alla contraccezione, portando a ulteriori 
2.3 milioni di gravidanze indesiderate e oltre 800.000 
aborti non sicuri, che costituiscono la terza tra le 
cause principali di decessi materni in India.
Ci sono donne bloccate in relazioni familiari violente, 
che sono costrette a rimanere in casa in un ambiente 
per loro ad alto rischio. Kanem dice di essere partico-
larmente preoccupata per “l’ascesa alle stelle della 
violenza di genere”, che ha detto essere una “pande-
mia all’interno di una pandemia”. Le organizzazioni 
internazionali e nazionali segnalano un’impennata 
drammatica nei casi di violenza contro ragazze e don-
ne. In Colombia, ad esempio, i rapporti sulla violenza 
di genere durante il blocco sono aumentati del 175% 
rispetto allo stesso periodo dell’anno scorso, secondo 
Plan International. “La violenza di genere ha distinto 
la pandemia [da altre crisi] a causa della mancanza di 
mobilità, con le persone intrappolate in situazioni di 
abuso”, ha detto Kanem. “Le hotline, l’asilo protetto, i 
servizi di consulenza, hanno subito un aumento note-
vole di richieste”. È successo nei paesi in via di svilup-
po e in quelli sviluppati, come riporta UN-WOMEN in 
Violence against women and girls: the shadow pande-
mic(3). Anche in Italia Il numero delle persone (11.920) 
che si è rivolto al servizio del numero verde contro 
la violenza e lo stalking messo a disposizione dal Di-
partimento per le Pari Opportunità della Presidenza 
del Consiglio dei Ministri è raddoppiato nel corso del 
trimestre marzo-maggio 2020, rispetto allo stesso pe-
riodo dell’anno precedente, e la percentuale di donne 
uccise sul totale degli omicidi, che negli ultimi dieci 
anni era pari a circa un terzo delle vittime, nel mese 
di marzo 2020, in pieno lockdown, ha raggiunto il 57,1 
per cento(1). 

Mentre la pandemia continua, gli esperti stanno inco-
raggiando i paesi a cercare modi per mitigare gli effetti 
sulla salute delle donne. Ritengono sia necessario fare 
molto di più per assicurare che i bisogni più intimi ed 
essenziali di donne e ragazze siano assicurati, anche 
nell’emergenza, nei mesi a venire. Clare Wenham(2) il-
lustra la necessità di “semplici passaggi” per facilitare 
l’accesso all’assistenza sanitaria. Questo può includere 
lo spostamento di servizi di salute sessuale e riprodut-
tiva e l’assistenza fuori dagli ospedali o nella comunità, 
o la distribuzione gratuita della contraccezione nelle 
farmacie o in altri luoghi in cui le donne non hanno 
paura di andare, o l’ausilio della telemedicina per l’in-
terruzione di gravidanza farmacologica. E, come racco-
manda l’UN a tutti i governi, servizi per contrastare la 
violenza di genere e promuovere la comunicazione e 
l’impegno comunitario, supporto ai centri antiviolenza 
e alle forze di polizia e giudiziarie che la combattono, 
misure integrate nel sostegno economico e pacchetti 
che soddisfino la gravità e l’ampiezza della sfida e ri-
flettano le esigenze delle donne che affrontano molte-
plici forme di discriminazione, per rendere la preven-
zione e il contrasto della violenza contro le donne una 
parte fondamentale dei loro piani di risposta nazionali 
per Covid-19(3).
Non c’è fine in vista per la pandemia, c’è però la spe-
ranza che le profonde disuguaglianze esistenti che il 
Covid-19 ha prepotentemente portato in primo piano 
siano oggetto di maggior azione in futuro. “Semmai ciò 
dovrebbe spronarci ad essere più ambiziosi di prima”, 
ha detto Natalia Kanem. Il Coronavirus sta mettendo 
alla prova la comunità internazionale e programmi 
sanitari e di protezione sociale che ignorino il genere 
possono esacerbare le disuguaglianze già esistenti.

PER APPROFONDIRE
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Il virtual meeting Gli Annali AMD 2020 – Presente e Futuro, svoltosi 
venerdì 23 ottobre 2020,  è stato interamente incentrato sulla presen-
tazione dell’ultima pubblicazione degli Annali AMD in uscita in contem-
poranea all’evento.
Ricordiamo, con orgoglio, che gli Annali fotografano dal 2006 ad oggi 
lo scenario del diabete in Italia e rappresentano uno strumento sem-
pre più raffinato a supporto del diabetologo per il miglioramento della 
qualità dell’assistenza alle persone con diabete.
Sono trascorsi due anni dall’ultima pubblicazione degli “Annali AMD” 
e la realizzazione di questa nuova, importantissima ed aggiornata fo-
tografia dell’evoluzione della qualità dell’assistenza diabetologica in 
Italia, rappresenta ancora una volta per AMD tutta, motivo di grande 
orgoglio e soddisfazione: in particolare perché avviene durante un pe-
riodo, quello dell’emergenza pandemica dovuta al virus Sars-CoV-2, 
che ha messo in ginocchio il SSN. La pubblicazione degli Annali 2020 
è una dimostrazione di resilienza della diabetologia italiana, più pre-
cisamente del sistema AMD, la cui intuizione ha permesso e permette 
di fornire un contribuito di elevato spessore culturale e scientifico, con 
una raccolta dati sempre più precisa ed accurata, contribuendo a innal-
zare il livello qualitativo del servizio sanitario, in ambito diabetologico, 
nel nostro Paese.
In questa occasione abbiamo deciso di suddividere in 3 volumi gli An-
nali, per una loro consultazione più semplice (Figure 1-3). 
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Figura 1 | Valutazione 
degli Indicatori.

Figura 2 | Diabete T1. Figura 3 | Diabete T2.
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In sintesi nella tabella 1 i risultati principali della 
pubblicazione 2020 (relativa ai pazienti visti nel 
2018) rispetto alla rilevazione del 2018 (relativa ai 
pazienti visti nel 2016):
• Aumentano i centri di diabetologia coinvolti (258; 

+16%) e anche il numero di pazienti seguiti pres-
so le strutture diabetologiche del SSN: 34.705 
persone con DT1 (+ 21%) e 473.740 con  DT2 (+ 
11%), dei quali vengono rilevati i principali para-
metri metabolici, indicatori di processo, di esito 
intermedio, di intensità di cura, ed anche di esito 
finale.

• Per la prima volta abbiamo dati anche sulle altre 
tipologie di diagnosi di diabete: secondario, da far-
maci e soprattutto diabete gestazionale (Figura 4).

• I dati dimostrano un generale invecchiamen-
to della popolazione con diabete sia per il DT2 
sia per il DT1: il 67,3% delle persone con DT2 e il 
16,6% delle persone con DT1 è over 65, con im-
portanti conseguenze in termini di aumento del 
rischio complicanze e nell’uso dei farmaci.

• Per il DT2, il 52,9 % del campione ha emoglobi-
na glicata “a target” ≤7%, il 63,5 % dei pazienti 
ha livelli di colesterolo LDL <= 100 mg/dl. Resta, 

invece, troppo alta la percentuale di pazienti con 
pressione arteriosa ≥140/90 mmHg (46,5%), di 
pazienti con obesità (40%) e di fumatori (16,9%).

• Sul fronte dei trattamenti, aumenta l’impiego dei 
farmaci innovativi, ma ancora troppo lentamen-
te: gli inibitori DPP4 passano dal 18% del 2016 
al 21%, gli inibitori SGL2 dal 4% salgono al 9,6%, 
mentre gli agonisti GLP1 salgono solo dal 3,7% al 
5,8%. Diminuisce l’utilizzo di sulfaniluree e glini-
di (sotto al 20%), resta stabile l’insulina (32,4%). 
L’uso dei nuovi farmaci, che hanno dimostrato 
di proteggere cuore e reni, cresce troppo timida-
mente e troppo lentamente.

• Per il DT1 si riscontrano delle aree di migliora-
mento ma i progressi in due anni sono modesti. 
Il 30,2 % del campione ha emoglobina glicata “a 
target” ≤7% e il 53,6% livelli di colesterolo LDL 
nella norma, il 70% è a target per la Pressione 
Arteriosa. Aumentano invece i pazienti obe-
si (13,4%) e i fumatori (25%). Ci si chiede se c’è 
meno attenzione agli altri fattori di rischio car-
diovascolare, oltre alla glicemia o se c’è una re-
sistenza dei pazienti ad assumere altri farmaci 
oltre la insulina. In aumento i DT1 che utilizzano 
il microinfusore (18%), e raggiungono un miglior 
controllo metabolico

• La qualità di cura complessiva è migliorata in 
modo consistente sia nei DT1 che DT2 (Figure 5 
e 6): circa il 60% di entrambe le popolazioni rag-
giunge uno Score Q ottimale (>25).

Tabella 1 | I risultati principali della pubblicazione 2020.

Annali 
2018

Annali 
2020

Incremento
%

Anno indice 2016 2018 -

N Centri 222 258 +16,2%

N pazienti DM1 28.538 34.705 +21,6

N pazienti SM2 427.124 473.740 +10,9%
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Figura 4 | Dati su altre tipologie di diagnosi. Figura 6 | Score Q nel DT2.

Figura 5 | Score Q nel DT1.
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• Abbiamo fatto molta strada dal 2004 ad oggi, ma 
ancora altrettanta ne abbiamo da fare:

Anche se aumenta la percentuale dei pazienti che 
raggiungono un buon controllo glicemico, questo 
miglioramento progredisce troppo lentamente. 
Tra i nuovi indicatori infatti abbiamo raccolto i dati 
sull’indicatore congiunto di contemporaneo rag-
giungimento dei target di HbA1c, LDL-Colesterolo 
e PA, ma solo il 20% dei DT2 e il 12 % dei DT1 rag-
giungono questo risultato, che è fondamentale per 
ridurre il rischio cardio-vascolare globale .
Ancora una quota troppo elevata di persone con 
diabete vive in una “cronica” difficoltà nel tenere 
sotto controllo i più importanti fattori di rischio, ri-
sultando così maggiormente esposta al rischio di 
sviluppare le complicanze correlate al diabete.

Il significato del progetto ANNALI è evidente nei 
dati che in questa ultima edizione riportiamo, dati 
che raccontano di un continuo miglioramento del-
la qualità della cura nel nostro Paese. Qualità della 
cura misurata con gli indicatori che noi di AMD ab-
biamo pensato, testato e validato e che sono stati 
adottati dall’IDF a misura della qualità della cura nel 
mondo. Ciò che anche quest’anno gli Annali raccon-
tano è che se misuri, migliori e in AMD lo facciamo 
dal 2006.
Un sincero ringraziamento a tutto il gruppo Annali, ai 
tutor e ai 258 centri di diabetologia italiani che han-
no reso possibile la campagna Annali AMD 2020 e la 
pubblicazione di questa importante pubblicazione.

Il gruppo Annali AMD


