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Abstract
The management of patients with cardiometabolic diseases is par-
ticularly complex and involves multiple professionals. Cardiologists 
and diabetologists, the coordinators of this process, should cooper-
ate in the implementation of a joint treatment and care plan. Based 
on these premises, a group formed by ARCA (Regional Association 
of Ambulatory Cardiologists) cardiologists and AMD (Association 
of Diabetes Physicians) diabetologists, operating in Campania, was 
set up to define the critical points and create shared diagnostic and 
therapeutic processes. The document reviews the current evidence 
and gathers the opinions of the group regarding the identification of 
patients at higher risk of diabetes and/or heart failure and the man-
agement of patients with a known diagnosis of diabetes mellitus and 
heart failure.
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Riassunto
I pazienti con malattie cardiometaboliche hanno un percorso dia-
gnostico-terapeutico particolarmente complesso, che coinvolge 
molteplici figure professionali. Cardiologo e diabetologo, i coordi-
natori di questo processo, devono reciprocamente contribuire alla 
realizzazione di un percorso virtuoso comune di cure e di assistenza. 
Con queste premesse è stato costituito un gruppo di miglioramento 
formato da cardiologi ARCA (Associazioni Regionali Cardiologi Am-
bulatoriali) e diabetologi AMD (Associazione Medici Diabetologici) 
che operano in Campania, per definire le criticità della realtà in cui 
si opera e realizzare un PDTA dedicato, che consideri i diversi stadi 
clinici dell’associazione Scompenso Cardiaco (SC) e Diabete e pro-
ponga processi diagnostici e terapeutici condivisi. Il documento ri-
percorre le evidenze disponibili e raccoglie le opinioni del gruppo 
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circa l’individuazione di pazienti a più alto rischio 
di diabete e/o scompenso e il management del 
paziente con diagnosi nota di diabete mellito e 
scompenso cardiaco.

PAROLE CHIAVE diabete; scompenso cardiaco; ri-
schio cardiovascolare.

Introduzione
I pazienti con multimorbilità sono presi in carico da 
operatori sanitari di diversa estrazione, in momenti 
diversi della loro storia naturale e con ridotta proba-
bilità di scambio di informazioni tra i setting ambu-
latoriali ed ospedalieri: ciò può rappresentare una 
criticità nel processo di cura, soprattutto in quanto 
non viene condiviso un Percorso Diagnostico Tera-
peutico Assistenziale (PDTA) comune. Tra questi, i 
pazienti con malattie cardiometaboliche hanno un 
percorso diagnostico-terapeutico particolarmente 
complesso, che coinvolge molteplici figure profes-
sionali: lo specialista cardiologo, l’endocrinologo/
diabetologo, il nefrologo, il neurologo, il medico di 
pronto soccorso, il MMG, l’infermiere, il dietologo 
etc.  Cardiologo e diabetologo, i coordinatori di que-
sto processo, devono reciprocamente contribuire 
alla realizzazione di un percorso virtuoso comune 
di cure e di assistenza. Con queste premesse è stato 
costituito un gruppo di miglioramento formato da 
cardiologi ARCA (Associazioni Regionali Cardiolo-
gi Ambulatoriali) e diabetologi AMD (Associazione 
Medici Diabetologici) che operano in Campania, per 
definire, in prima istanza, le criticità della realtà in 
cui si opera e realizzare un PDTA dedicato, che con-
sideri i diversi stadi clinici dell’associazione Scom-
penso Cardiaco (SC) e Diabete e proponga processi 
diagnostici e terapeutici condivisi.

Epidemiologia e aspetti 
patogenetici dello 
scompenso cardiaco nella 
persona con diabete  
Lo scompenso cardiaco è una malattia cronica e in-
validante, la cui prevalenza nel mondo è circa 11.8 
%, raggiungendo il 16,1% in soggetti di età > 80 anni, 
con un’aspettativa di vita marcatamente ridotta(1). In 
Italia lo SC rappresenta la prima causa di ricovero 
tra gli ultrasessantacinquenni ed è la prima causa di 
morte tra le patologie cardiovascolari(2). Per quanto 

riguarda l’associazione diabete-scompenso si stima 
che il 12% circa delle persone con diabete mellito 
di tipo 2 (DMT2) sia affetto da SC e che il 30% dei 
ricoverati per ricutizzazioni di scompenso cardiaco 
sia diabetico(3). Le due patologie condividono diversi 
fattori di rischio, quali età, obesità ed ipertensione(4) 
e numerosi meccanismi fisiopatologici: l’alterazione 
del metabolismo degli acidi grassi liberi, le alterazio-
ni del sistema renina-angiotensina-aldosterone, la 
disfunzione microvascolare, il danno mediato dall’i-
perglicemia, la disfunzione autonomica cardiaca(5). 

Diagnosi e stratificazione
La diagnosi di SC richiede la presenza di sintomi e/o 
segni di scompenso ed evidenze di disfunzione car-
diaca(6). I sintomi tipici includono dispnea, affatica-
mento e marcata astenia. I segni clinici comprendo-
no edemi pretibiali, turgore delle giugulari, pallore 
anemico di cute e mucose visibili. I test diagnostici 
necessari per l’inquadramento diagnostico dei pa-
zienti con sospetto SC sono:
1. Elettrocardiogramma (ECG). L’ECG può rivelare 

aritmie come la Fibrillazione Atriale.
2. Misurazione dei peptidi natriuretici (NP). Una 

concentrazione plasmatica di BNP <35 pg/mL o 
di NT-proBNP <125 pg/mL rende improbabile la 
diagnosi di SC.

3. L’ecocardiografia rappresenta il “gold standard” 
per la valutazione della funzione cardiaca. Ol-
tre alla determinazione della frazione di eiezio-
ne (FE) del ventricolo sinistro, l’ecocardiografia 
fornisce informazioni su altri parametri come le 
dimensioni della camera, la presenza di rimodel-
lamento eccentrico o concentrico, la funzione 
diastolica, le anomalie regionali della cinesi, la 
funzione del ventricolo destro, la pressione pol-
monare.  L’ecocardiografia consente, inoltre, di 
definire il fenotipo HF (Heart Failure) in relazione 
alla frazione di eiezione:
– HFrEF (Heart Failure with reduced Ejection 

Fraction): FE ≤40%.
– HFmrEF (Heart Failure with mildly reduced 

Ejection Fraction): FE tra 41% e 49%.
– HFpEF (Heart Failure with preserved Ejection 

Fraction): FE ≥ 50%.

La determinazione dei livelli di peptidi natriuretici 
(BNP, NT-proBNP), in aggiunta all’analisi dei fattori 
di rischio convenzionali, aumenta il valore predittivo 
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Tabella 1 | Raccomandazioni terapeutiche in pazienti affetti da scompenso cardiaco con ridotta frazione di eiezione (NYHA class II–IV).

Raccomandazioni Classe Livello

ACE-I sono raccomandati nei pazienti con HFrEF per ridurre il rischio di 
ospedalizzazione per scompenso cardiaco e morte I A

Beta-bloccanti sono raccomandati nei pazienti con HFrEF stabile per ridurre il rischio di 
ospedalizzazione per scompenso cardiaco e morte I A

MRA sono raccomandati nei pazienti con HFrEF per ridurre il rischio di ospedalizzazione 
per scompenso cardiaco e morte I A

Dapagliflozin ed empagliflozin sono raccomandati nei pazienti con HFrEF per ridurre il 
rischio di ospedalizzazione per scompenso cardiaco e morte I A

Sacubitril/valsartan è raccomandato al posto degli ACE-I nei pazienti con HFrEF per 
ridurre il rischio di ospedalizzazione per scompenso cardiaco e morte I B

di questi ultimi per la comparsa di eventi cardiova-
scolari. E tuttavia il codice identificativo esenzione 
013 previsto per il diabete mellito non dà diritto 
all’esenzione per l’esecuzione dell’ecocolordoppler-
grafia cardiaca ed il dosaggio di BNP e NT-proBNP. 
Questo limita le possibilità di screenare i pazienti 
diabetici a rischio scompenso negli ambulatori di 
diabetologia, ritardandone la diagnosi, consideran-
do peraltro che la valutazione ecocardiografica ed il 
dosaggio del BNP dei pazienti diabetici con sospet-
to SC devono essere ripetuti nel tempo.

Terapia farmacologica dello 
scompenso cardiaco
L’associazione ACE-I + beta-bloccante + antagonisti 
del recettore mineralcorticoide (MRA)  è raccoman-
data come terapia di base nei pazienti con HFrEF, a 
meno che i farmaci siano controindicati o non tol-
lerati. Nuovi farmaci, introdotti più recentemente 
nella pratica clinica, tra i quali il sacubitril/valsar-
tan (ARNI) e gli SGLT2-inibitori, sono attualmente 
considerati tra i farmaci di scelta nella terapia del 
HFrE. Le gliflozine dapagliflozin ed empagliflozin, 
in particolare, aggiunte alla terapia con ACE-I/AR-
NI-betabloccante-MRA, hanno ridotto il rischio di 
morte CV e di peggioramento di SC in pazienti con 
HFrEF, indipendentemente dalla presenza di diabe-
te, un’indicazione di classe I, con livello di evidenza 
A, per ridurre i ricoveri per riacutizzazioni di HF e i 
decessi (6) (Tabella 1). Nessun trattamento finora 
era risultato associato in modo convincente alla 
riduzione di mortalità e morbilità nei pazienti con 
HFpEF.  Nell’Agosto 2021 lo studio EMPEROR-Pre-
served ha mostrato una riduzione del rischio di 
morte cardiovascolare e di ricoveri ospedalieri per 
SC in pazienti con HFpEF trattati con empagliflo-

zin, indipendentemente dalla presenza o meno di 
diabete(7), e certamente i risultati di questo studio 
saranno adeguatamente recepiti nelle future indi-
cazioni sulla terapia dell’insufficienza cardiaca a 
frazione di eiezione conservata.

Terapia farmacologica del 
diabete nello scompenso 
cardiaco
Le linea Guida 2021 sulla terapia del diabete melli-
to di tipo 2, pubblicate dall’Istituto Superiore Sanità 
(ISS) ed elaborate dal Panel proposto dalla Società 
Italiana di Diabetologia (SID) e dall’Associazione 
dei Medici Diabetologi (AMD), raccomandano l’uso 
di SGLT-2i come farmaci di prima scelta per il trat-
tamento a lungo termine di pazienti con diabete di 
tipo 2 e scompenso cardiaco. I GLP-1 RA e la metfor-
mina dovrebbero essere considerati come farmaci 
di seconda scelta, mentre i DPP-4i, l’acarbosio e l’in-
sulina come farmaci di terza scelta(8) (Figura 1).

Inibitori SGLT2

Agonisti recettore GLP1 Metformina

InsulinaAcarbosioInibitori
DPP4

Figura 1 | Trattamento a lungo termine di pazienti con diabete 
di tipo 2 con scompenso cardiaco.
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Stile di vita
Il paziente con diabete e scompenso cardiaco deve 
essere incoraggiato ad adottare uno stile di vita 
sano, seguire un’alimentazione equilibrata control-
lando il peso corporeo, moderare l’introito di sale, 
evitare il consumo di alcol, fare regolare attività fisi-
ca e smettere di fumare. È anche importante evitare 
l’assunzione di grandi quantità di liquidi, riconosce-
re i problemi del sonno e monitorare i cambiamen-
ti dei sintomi. La dieta consigliata fa riferimento al 
pattern dietetico mediterraneo. Un programma di 
esercizio fisico, supervisionato dal medico e pro-
grammato in base allo stato di salute, è in grado di 
migliorare la qualità della vita e ridurre la frequenza 
dei ricoveri ospedalieri dei pazienti con scompenso 
cardiaco cronico. 

Deficit di ferro e anemia
La valutazione dell’assetto marziale dovrebbe co-
stituire parte integrante della gestione dei pazienti 
con SC. L’anemia (Hb <12 g/dL nelle donne e <13 
g/dL negli uomini) è un marker di gravità dello 
scompenso ed un predittore prognostico negativo. 
La raccomandazione per tutti i pazienti con SC è  di 
sottoporsi a screening periodico per anemia e ca-
renza di ferro (classe IC), con valutazioni seriate di 
emocromo, sideremia, ferritina sierica e saturazio-
ne della transferrina. L’integrazione endovenosa di 
ferro con carbossimaltosio ferrico dovrebbe essere 
considerata in pazienti sintomatici recentemente ri-
coverati in ospedale per SC con frazione di eiezione 
< 50% e carenza di ferro (classe IIA)(6).

La collaborazione 
cardiologo-diabetologo 
Individuazione pazienti diabetici a più alto ri-
schio di scompenso negli ambulatori di diabe-
tologia

Individuare pazienti diabetici a più alto rischio di 
scompenso cardiaco rappresenta una strategia di 
screening efficace per la diagnosi precoce e l’istitu-
zione di idonee misure terapeutiche; inoltre, alcu-
ni farmaci ipoglicemizzanti potrebbero essere utili 
per prevenire l’insorgenza di insufficienza cardiaca 
e quindi utilizzati nei pazienti a rischio più elevato. 
Compito del diabetologo è da un lato riconoscere 

segni e sintomi di scompenso cardiaco in pazienti 
sintomatici che non hanno ancora ricevuto diagnosi 
di scompenso cardiaco e, al contempo, stimare in 
pazienti asintomatici il rischio di sviluppo di scom-
penso cardiaco al fine di stabilire un programma di 
prevenzione e follow-up personalizzato.
Oltre ai sintomi tipici di insuffienza cardiaca, che in-
cludono dispnea, affaticamento e gonfiore alle cavi-
glie, altre manifestazioni possono indurre il diabeto-
logo a sospettarne la diagnosi e a procedere, quindi, 
con indagini laboratoristiche e strumentali appro-
priate. Tra i sintomi: astenia, dolore toracico, palpi-
tazioni, ortopnea, tosse, addome gonfio o dolente,  
perdita di appetito, confusione, deterioramento 
della memoria. Tra i segni: edemi pretibiali, turgore 
delle giugulari, reflusso epatogiugulare, tachicardia, 
terzo tono, tachipnea, bendopnea, crepitii basali, 
epatomegalia, ridotta diuresi, modifiche del peso 
corporeo. In presenza di segni e/o sintomi di scom-
penso cardiaco in pazienti con diabete mellito, le in-
dicazioni del gruppo di miglioramento ARCA-AMD al 
diabetologo sono la prescrizione di ecocardiografia, 
il dosaggio dei livelli di BNP o NT-pro-BNP e, in fun-
zione dei risultati, l’esecuzione di visita cardiologica.
In assenza di segni e/o sintomi di scompenso cardiaco, 
l’osservanza di un follow-up ecocardiografico consenti-
rebbe di individuare pazienti già affetti da insufficienza 
cardiaca ma non ancora diagnosticati, con implicazioni 
positive sulla storia naturale della malattia. Il timing del 
follow-up ecocardiografico suggerito dal gruppo di mi-
glioramento ARCA-AMD è il seguente:
– Pazienti con diabete mellito di tipo 2 a rischio 

cardiovascolare molto alto (malattia cardiova-
scolare nota o segni di danno d’organo o almeno 
tre fattori di rischio): ecocardiografia 1 volta ogni 
anno.

– Pazienti con diabete mellito di tipo 2 a rischio 
cardiovascolare alto (diabete insorto da oltre 10 
anni, senza danno d’organo e un solo fattore di 
rischio addizionale): ecocardiografia 1 volta ogni 
2 anni.

– Pazienti con diabete mellito di tipo 2 a rischio 
cardiovascolare moderato (pazienti di età infe-
riore a 50 anni e con diabete insorto da meno di 
10 anni, in assenza di altri fattori di rischio): eco-
cardiografia 1 volta ogni 3 anni.

Il follow-up suggerito potrà essere modulato e per-
sonalizzato in base alle specifiche caratteristiche 
cliniche del paziente. Il gruppo di miglioramento 
ARCA-AMD ne consiglia l’integrazione con il WA-
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TCH-DM, uno score elaborato da un gruppo di ricer-
catori del Brigham and Women’s Hospital e dell’UT 
Southwestern Medical Center per identificare i pa-
zienti a più alto rischio di insufficienza cardiaca nei 
successivi cinque anni. I 10 predittori di insufficienza 
cardiaca dello score WATCH-DM sono: BMI, età, pres-
sione sistolica e diastolica, creatinina, HDL-Coleste-
rolo, glicemia a digiuno, durata del QRS, infarto del 
miocardio e bypass aorto-coronarico(9) (Figura 2). 
Negli ambulatori di diabetologia, la rivalutazione 
di tali parametri e il calcolo del WATCH-DM score ad 
ogni visita ambulatoriale diabetologica può consen-
tire il riconoscimento di pazienti a più alto rischio di 
SC da indirizzare a follow-up più stringenti.

Individuazione pazienti diabetici occulti negli 
ambulatori di cardiologia

Negli ambulatori di cardiologia l’individuazione 
di pazienti diabetici «occulti» si giova dell’attenta 
applicazione delle linee guida ADA 2021, che sug-
geriscono di effettuare lo screening per diabete o 
prediabete in tutti i soggetti che abbiano malattia 
cardiovascolare e BMI superiore a 25 kg/m2(10); in 
particolare, la misurazione di glicemia ed emoglo-
bina glicata (metodica HPLC) come esame di scre-
ening 1-2 volte all’anno potrebbe consentire una 
diagnosi tempestiva di diabete ed avviare i pazienti 
ad un trattamento ipoglicamizzante adeguato, se-
condo la seguente flow chart (Figura 3).

Nel paziente con diagnosi di scompenso car-
diaco e DMT2 già note

Sulla base di una network metanalisi che ha inclu-
so 53 studi randomizzati(11) e di una individual-pa-
tient-data metanalisi di ulteriori 20 studi(12), che 
hanno dimostrato che l’utilizzo di programmi multi-
disciplinari di gestione dello SC comporta una mar-
cata riduzione delle ospedalizzazioni per SC e della 
mortalità correlata, le linee guida ESC 2021(6) hanno 
attribuito una raccomandazione di Classe IA all’im-
plementazione di queste strategie, sottolineando 
come i programmi multidisciplinari debbano inclu-
dere sia una corretta diagnosi e programmazione 
terapeutica intra-ospedaliera che un adeguato fol-
low-up del paziente a domicilio. 
I modelli di gestione a lungo termine del paziente 
con SC e diabete in Campania dovrebbero includere 
percorsi di assistenza Cardiologo – Diabetologo ben 
definiti, basati (Tabella 2) sulla condivisione di:
1) informazioni cliniche (preferendo l’impiego di 

cartelle cliniche informatizzate integrate);
2) esami laboratoristici;
3) target da raggiungere;
4) strategie terapeutiche. 

In merito al trattamento farmacologico, il gruppo di 
miglioramento incoraggia l’adozione di strategie te-
rapeutiche aderenti alle linee guida, preferendo far-
maci che hanno un impatto positivo sulla prognosi 

Figura 2 |  The WATCH-DM Risk Score. Da: (9).
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dei pazienti con scompenso cardiaco e facendo 
attenzione alla sospensione di farmaci non racco-
mandati (tiazolidinedioni, saxagliptin, metformina 
in classe NYHA III o IV).

L’esperienza SCODIAC

La collaborazione ARCA (Associazioni Regionali 
Cardiologi Ambulatoriali) Campania e AMD (Asso-
ciazione Medici Diabetologici), ha già dato prova, 
nel biennio 2019-2020, degli effetti favorevoli di 
una gestione condivisa del paziente con scom-
penso cardiaco e diabete mellito. Negli studi 
SCODIAC I e II sono stati raccolti e analizzati re-
trospettivamente i dati di 406 pazienti affetti da 
scompenso cardiaco e diabete mellito di tipo 2 

relativi a parametri clinici e laboratoristici, dura-
ta di malattia, comorbidità e complicanze, pato-
genesi dello scompenso, terapie maggiormente 
utilizzate dai Cardiologi Ambulatoriali nella “real 
life”. I pazienti sono stati suddivisi in due gruppi: 
il Gruppo A (HF-pEF), composto da 136 pazienti 
con frazione di eiezione conservata (EF>45%) e il 
Gruppo B (HF-rEF), formato da 270 pazienti con 
EF ridotta (EF≤45%). Tutti i pazienti hanno esegui-
to valutazioni cliniche ed ecocardiografiche pe-
riodiche. Le terapie antidiabetiche sono risultate 
modificate dopo un anno con un uso maggiore di 
GLP1-ra, gliptine e SGLT2i in entrambi i gruppi. Le 
terapie cardiovascolari sono risultate modificate 
con un maggiore uso di sacubitril/valsartan e una 

Figura 3 | Flow chart diagnostica in pazienti con diagnosi di diabete mellito o scompenso cardiaco.

Tabella 2 | Management del paziente con diagnosi di diabete mellito tipo 2 e scompenso cardiaco.

Pannello esami
«cardiometabolici» comune

Target condivisi Sinergismo terapeutico

Data sharing

Emocromo, elettroliti sierici, glicemia, 
HbAlc, colesterolo totale, colesterolo 
LDL colesterolo HDL, trigliceridi, 
uricemia, microalbuminuria, GOT,GPT, 
gamma GT, creatinina, QPE e proteine 
totali, sideremia, ferritina, transferrina, 
esame urine.

– HbAlc tra 6.6% e 7.5% in pazienti 
trattati con farmaci associati ad 
ipoglicemia

– HbAlc <7% in pazienti trattati 
con farmaci non associati ad 
ipoglicemia

– LDL-c <70 mg/di se rischio 
cardiovascolare elevato <55mg/dl 
se rischio cardiovascolare molto 
elevato.

– Guideline-oriented treatment 
– Correzione anemia e deficit di 

ferro
– Modifiche stile di vita: regime 

alimentare sano, attività fisica, 
controllo peso corporeo e 
massa muscolare, astensione 
dal fumo.
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riduzione di ACEi e ARB nei pazienti HF-rEF. Inol-
tre, l’analisi dei parametri ecocardiografici di fun-
zione diastolica e sistolica ha evidenziato effetti 
di rimodellamento cardiaco inverso nei pazienti 
affetti da HFpEF o HFrEF trattati con gliflozine sia 
rispetto all’intero campione di soggetti all’inizio 
sia rispetto al gruppo di pazienti trattato con altri 
farmaci ipoglicemizzanti. LAVi (volume atriale si-
nistro indicizzato) è risultato ridotto solo nei pa-
zienti HF-pEF alla fine dello studio e la frazione 
di eiezione aumentata solo nei pazienti HF-rEF. 
L’esperienza SCODIAC ha testimoniato quindi, 
nel real world, che la collaborazione tra cardiolo-
gi e diabetologi territoriali, può migliorare la cura 
delle persone affette da scompenso cardiaco e 
diabete, determinando un miglioramento della 
performance cardiaca in pazienti con HFrEF e 
diabete ed un aumento significativo del numero 
dei pazienti trattati secondo linee guida al termi-
ne dello studio(13,14).

Il counseling nella 
prevenzione e nel 
trattamento dello scompenso 
cardiaco nella persona con 
diabete

Lo scompenso cardiaco è una malattia cronica 
che richiede un trattamento continuativo, basa-
to sia su interventi farmacologici che su cambia-
menti dello stile di vita. Come in tutte le pato-
logie croniche, è necessario un lavoro continuo 
di empowerment, che tenga conto della capacità 
del paziente di accettare la sua malattia, di mo-
dificare il suo stile di vita ed imparare ad autoge-
stirsi. Più complesso ancora il caso dei pazienti 
con insufficienza cardiaca e diabete, che devono 
seguire un numero notevole di indicazioni per 
mantenere il compenso delle due patologie. In 
questi casi è fondamentale l’utilizzo di metodi 
specifici di approccio e di comunicazione al pa-
ziente da parte del team multidisciplinare nel 
suo insieme (gestione di tipo BioPsicoSociale). 
In questo quadro, l’ipotesi di fornire al persona-
le sanitario strumenti di counseling può rappre-
sentare un processo di crescita nelle capacità di 
cura, migliorando la relazione medico-paziente 
ed incidendo quindi sul miglioramento dell’ade-
renza alle prescrizioni. 

Approccio integrato 
ospedale-territorio
La gestione efficace dei pazienti affetti da scom-
penso cardiaco e diabete non può prescindere da 
un approccio integrato territoriale ed ospedaliero, 
adattato alle necessità del singolo paziente: nelle 
fasi di stabilità della malattia il paziente potrà essere 
seguito ambulatorialmente coinvolgendo i medici 
di medicina generale, gli infermieri e gli specialisti, 
mentre nelle fasi avanzate e/o di instabilità della 
malattia può essere necessaria un’assistenza più 
intensiva come quella ospedaliera e/o domiciliare 
integrata (ADI). Il rapporto ospedale territorio deve 
garantire, inoltre, la facilità di accesso alle cure in-
tensive in caso di instabilità clinica.
Anche la dimissione ospedaliera è un momento di 
fondamentale importanza; il coordinamento con il 
territorio può garantire un adeguato proseguimento 
delle cure all’uscita dal reparto con l’effettiva presa 
in carico da parte dei servizi ambulatoriali di riferi-
mento. Un piano di transizione ospedale-territorio 
inadeguato comporta:
1) l’aumento delle riospedalizzazioni precoci (tasso 

di riospedalizzazione entro 30 giorni dalla dimis-
sione 14.4-21% nei diabetici vs 8.5-13.5% nella 
popolazione generale);

2) l’aumento dei costi legato alle riospedalizzazioni 
(evitabile il 39% del costo sanitario globale, che 
è legato alla frequenza di riospedalizzazioni).

La fase di dimissione deve quindi avvenire secondo 
un programma personalizzato di indicazione della 
terapia domiciliare e dei presidi territoriali di riferi-
mento attraverso un kit di dimissione che preveda: 
lettera di dimissione dettagliata con indicazioni per 
il medico di medicina generale e per lo specialista 
territoriale, fornitura glucometro, piano terapeutico 
per terapia e presidi, educazione terapeutica all’uso 
di farmaci iniettivi, schema dietetico, programma-
zione follow-up cardiologico e diabetologico, con-
tatto con il medico di medicina generale. 

Prospettive future 
L’epidemia COVID-19 e la situazione di emergenza che 
ne è derivata hanno promosso una serie di iniziative 
finalizzate a garantire il processo di cura riducendo 
il numero di accessi ambulatoriali ed ospedalieri. In 
ambito diabetologico numerosi centri hanno attiva-
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to un servizio di visita di telemedicina e le principali 
società scientifiche si stanno impegnando per defini-
re con precisione le linee di indirizzo di integrazione 
della telemedicina nel servizio sanitario nazionale. 
Per quanto riguarda lo SC, sono ad oggi disponibili 
software per il controllo a distanza dei devices e per la 
diagnosi tempestiva di fasi di instabilità della malat-
tia nelle classi funzionali più avanzate: nel prossimo 
futuro occorrerà condividere simili procedure anche  
in pazienti con insufficienza cardiaca in classe funzio-
nale NYHA I e II non portatori di devices elettronici, 
abbattendo i relativi costi, al fine di ottimizzare e ra-
zionare le risorse disponibili per le visite in presenza, 
nonché fronteggiare eventuali emergenze sanitarie. 
La telemedicina, infine, può rappresentare un mez-
zo con cui “connettere” specialisti di diversi centri e 
distretti, favorendo il confronto diretto e la gestione 
integrata del paziente.
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