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Trend di incidenza di diabete nel mondo 

Attesi per il 2030 >400 M di diabetici 



Allungamento della vita: maggiore probabilità 
di complicanze croniche del diabete 



Strategie per la prevenzione delle complicanze 

Ruolo del MMG -  identificazione dei pazienti a rischio (sovrappeso, obesità, familiarità) 
-  diagnosi precoce di diabete e alterazioni minori della glicemia (IFG, 
IGT) 
-  presa in carico dei pazienti con interventi sullo stile di vita 
(alimentazione, esercizio fisico) 
-  controllo dei fattori di rischio correlati (PA, peso, profilo lipidico) 

Ruolo del team diabetologico 

-  presa in carico del paziente con diabete 
-  condivisione del piano di cura (stile di vita, ipoglicemizzanti orali, 
insulina) 
-  educazione terapeutica all’automonitoraggio glicemico e 
all’autocontrollo della terapia 
-  screening delle complicanze (alla prima visita nel T2DM, dopo 10 anni 
di malattia nel T1DM) 
-  pianificazione del follow-up per valutare il controllo metabolico 

Ruolo della persona con diabete 

GISED 



Ruolo del controllo metabolico sulle 
complicanze del diabete (T2DM) 



Ruolo del controllo metabolico sulle 
complicanze del diabete (T1DM) 



Dai grandi trials alla pratica clinica: 
LINEE GUIDA  

(Standard Italiani di cura del diabete mellito) 

2. 



Dai grandi trials alla pratica clinica: 
LINEE GUIDA  

(Standard Italiani di cura del diabete mellito) 



Dalle linee guida alla pratica clinica 
Annali AMD 2012 (2004-2011)  

Misurazione HbA1c 

Profilo lipidico 

Misurazione della PA 

Screening nefropatia 

Screening retinopatia 



T1DM 

Dalle linee guida alla pratica clinica 
Annali AMD 2012 (2004-2011) – cosa non va?  

T2DM 



PIEDE DIABETICO 
 
•   si stima che il 15% dei diabetici andrà incontro nella vita a un’ulcera del piede che 
richiederà cure mediche (OMS)  
NB. Su 300 milioni previsti per il 2025 

•  è la complicanza che richiede maggior numero di ricoveri 

• Il problema più rilevante è il rischio di una amputazione maggiore: più del 
50% di tutte le amputazioni maggiori riguardano proprio i diabetici 

•  su 100 diabetici amputati circa 84 hanno avuto come causa dell'amputazione 
un’ulcera del piede aggravatasi nel tempo 

Dalle linee guida alla pratica clinica 
Annali AMD 2012 (2004-2011) – cosa non va?  



Primo livello: tutte le diabetologie 
- Screening neuropatia 

- stratificazione del rischio 
- educazione paziente e/o caregivers 
- follow-up  

Secondo livello: ambulatori 
dedicati al piede diabetico 
- Tulle le attività del I livello + 

 - Diagnosi e cura delle ulcere 

-  Diagnosi e cura dell’AOCP 

Terzo livello: strutture 
complesse di piede 
diabetico 
Tulle le attività del I e II livello + 

- Interventi chirurgici  

 

Gestione del piede diabetico per intensità di cura 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cosa manca in questo scenario? 
 



Rapporto sui ricoveri ospedalieri dei 
pazienti diabetici di Oristano 

!  Luglio 2014 – luglio 2015 
!  1000 pazienti diabetici intervistati  

!  220 riferiscono un accesso ospedaliero  (191 T2DM, 18 T1DM, 7 altre 
      alterazioni glicemiche) 

!  Numero totale di accessi = 250 
 

! Verifica in direzione sanitaria delle cartelle e delle SDO 

! Calcolo dei costi 



Risultati 
Reparto	 Numero	di	accessi	 %	 Durata	media	del	

ricovero	(gg)	

Pronto	soccorso	(OBI)	 78		 31.2	

Medicina	interna	 49	 19.6	 8,29±4,9	

Chirurgia	generale	 31	 12.4	 5,29±4,24	

Cardiologia	 23	 9.2	 4,77±2,62	

Ortopedia	 15	 6.0	 4,8±3,33	

OculisLca	 15	 6.0	 2,55±1,42	

Urologia	 7	 2.8	 7,57±3,46	

Oncologia	(DH)	 7	 2.8	 1	

Neurologia	 5	 2.0	 4,2±1,3	

ORL	 4	 1.6	 3±1,63	

Rianimazione	 3	 1.2	 22,33±13,28	

Nefrologia	 2	 0,8	 3±1	

Ginecologia	(DH)	 2	 0,8	 1	



Totale		

Traumi	 41	 FraUure																																	26	

Ricoveri	per	trauma.smo	 12	

EvenL	cardio-cerebro-vascolari	 38	 IMA																																									11	
Ictus	e	TIA																															5	

Ricoveri	per	even.		CCV	 29	

Ricoveri	per	problemi	respiratori	 13	

Ricoveri	per	problemi	gastrointes.nali	 13	

Miscellanea	 23	

Cause di accesso ospedaliero per patologia acuta 



Terapie in corso 

Gruppo dei fratturati 
Terapia ipoglicemizzante  (orale e/o insulina) + 
•  23/26  (88%) terapia antipertensiva (min 1 max 3 farmaci) 
•  13/26 (50%) terapia ipocolesterolemizzante 
•  9/26  (35%) antiaggregante 
•  2/26 (8%) vit D 
•  1/26 (3.8%)  calcio 
•  1/26  (3.8%) terapia per l’osteoporosi 

Gruppo degli infartuati del miocardio e cerebrali 
Terapia ipoglicemizzante  (orale e/o insulina) + 
•  16/16 (100%) terapia antipertensiva (min 1 max 3 farmaci) 
•  15/16 (94%) terapia ipocolesterolemizzante 
•  16/16 (100%) antiaggregante 
•  0/16 vit D 
•  0/16 calcio 
•  0/16  terapia per l’osteoporosi 



Osteoporosis AND diabetes mellitus 

Search results Items: 1 to 20 of 2049 
Page 1 of 103 



ARNO 2015 
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Relazione tra rischio fratturativo, BMD e DM 

DM1 e DM2: aumentato rischio di frattura (RR tipo 2 = 2.8 m; 2.1 f   - RR tipo 1 = 6.1 m+f) 

BMD nel DM1: ridotta 

DMD nel DM2: aumentata o normale 

Effetto anabolizzante dell’insulina sull’osso 

Ipoinsulinemia nel T1DM = bassa BMD 

Iperinsulinemia nel T2DM = normale/ alta BMD 

Le modifiche architetturali dell’osso del diabetico sono tanto caratteristiche da poter essere 

riassunte con il nome di “osteopatia diabetica” (Nyman et al 2011; Thrailkill et al 2005) 



Conclusioni 
1.  Le complicanze croniche del diabete mellito si possono prevenire e/o rallentare con un buon 

controllo metabolico su tutti i fattori di rischio concorrenti (glicemia, HbA1c, PA, profilo 
lipidico, abolizione del fumo di sigaretta, stile di vita) 

2.  Le linee guida italiane, europee e internazionali ci indicano come e quando avviare lo 
screening delle complicanze e quali strategie utilizzare per curarle 

3.  Gli annali AMD mostrano che le diabetologie italiane hanno recepito l’insegnamento dei 
grandi trials sulla prevenzione delle complicanze e aderiscono alle linee guida 

4.  Rimane ancora tanto da fare sulla gestione del piede diabetico, unico grande trascurato! 

5.  Considerata la ricchezza di dati disponibili in letteratura riguardanti l’osteopatia diabetica, 
è tempo di riflettere sull’opportunità di considerarla come complicanza del diabete e valutare 
l’integrazione delle linee guida con argomenti a favore di una sua valutazione  in corso di 
screening 



Grazie per l’invito 

E per l’ascolto 


