
6 E’ stata esaminata la distribuzione dei ricoveri per diagno-
si principale di dimissione. In particolare sono riportate in
Tabella 2 le diagnosi già analizzate da uno studio sull’ec-
cesso di ricoveri legato ad una ondata di calore verificata-
si a Chicago (Am J Prev Med 1999;16:269-277).
Per valutare l’effetto sulle ospedalizzazioni delle condizioni
climatiche estreme, il numero di ricoveri registrato nell’e-
state 2003 è stato confrontato con la media dei ricoveri
con la medesima patologia verificatisi nel 2002 e nel
2004.
Nel 2003 sono aumentati i ricoveri per patologie già dimo-
strate associate alle condizioni di caldo estremo (effetti del
calore, disturbi elettrolitici ed insufficienza renale acuta,
+76%).
E’ notevole anche l’aumento delle patologie respiratorie
(+17%).
In conclusione, durante l’estate 2003 vi è stato un ecces-
so di ricoveri nella fascia di età più anziana, in cui si è
anche verificato un notevole incremento della letalità intra-
ospedaliera.
Analizzando le diagnosi principali di dimissione, si è con-
fermato un marcato aumento delle patologie per cui era
riportata nella letteratura scientifica internazionale un’asso-
ciazione con le condizioni di caldo estremo.

Tabella 2. Diagnosi principali dei ricoveri nel periodo esti-
vo, confronto 2002-2004 (75 anni o più).
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Prevalenza clinica ed epidemiologica: standard internazio-
nali
Esistono due distinti criteri di identificazione del diabete
mellito: clinico ed epidemiologico. Mentre il primo è volto
alla formulazione di una diagnosi (con le relative implican-
ze diagnostiche, terapeutiche ed educative), il secondo
mira a descrivere –in maniera economica e standardizza-
ta– la prevalenza del diabete mellito in specifiche popola-
zioni.

Il criterio discriminante per le rilevazioni epidemiologiche e
per lo screening di popolazione è la presenza di un tratta-
mento farmacologico o di un’alterazione glicemica la cui
entità è stata ridefinita nel corso degli anni: 

WHO 1985 = Glicemia (plasma) a 2 ore dopo carico
con 75 g di glucosio: >=200 mg/dL
ADA 1997 = Glicemia (plasma) a digiuno >=126 mg/dL
(1 determinazione; pari a 110 mg/dL per la determina-
zione su sangue intero o capillare)
L’applicazione pratica alla popolazione di questo criterio
è problematica in particolare per il carico di glucosio.
I criteri clinici sono invece:
WHO 1985 = Glicemia (plasma) a digiuno >=140
mg/dL + Glicemia (plasma) a 2 ore dopo carico con 75
g di glucosio: >=200 mg/dL
ADA 1997 (2 determinazioni) = Glicemia (plasma)
casuale>=200 mg/dL; Glicemia (plasma) a digiuno
>=126 mg/dL; Glicemia (plasma) a 2 ore dopo carico
con 75 g di glucosio: >=200 mg/dL: 
Laddove sono stati effettuati su base campionaria degli
screening di popolazione per il diabete mellito (fino al
completamento dell’iter diagnostico laboratoristico) è
stata riscontrata la presenza di un’ampia fascia di
pazienti diabetici non riconosciuti. Nello Studio NHA-
NES il 30% dei diabetici non erano noti prima dell’ese-
cuzione dello screening. Nello Studio DECODE la per-
centuale di diabetici non noti prima dell’effettuazione
degli screening è pari al 48.6% (criteri WHO) ed al
51.9% (criteri ADA).

Stima della prevalenza epidemiologica del diabete mellito
in Italia e nel Veneto 
L'approccio tradizionale alla prevalenza del diabete è
descritto nel Progetto Cuore dell'Istituto Superiore di
Sanità per la popolazione tra 35 e 74 anni d'età e nel progetto
ILSA-CNR per la popolazione tra i 65 e gli 84 anni d'età.
Nel Progetto Cuore sono definite come diabetiche tutte le
persone che allo screening presentavano una glicemia
capillare a digiuno>=126 mg/dl o erano in trattamento far-
macologico antidiabetico.
Il campione nazionale è di 8030 persone, quello del
Veneto di circa 800. Dati disaggregati per classe d’età e
sesso sono disponibili solo a livello nazionale.
Nel progetto ILSA-CNR sono stati arruolati a livello nazio-
nale 5493 soggetti; il cut-off diagnostico è più elevato (gli-
cemia a digiuno>140 mg/dl o terapia farmacologica), riflet-
tendo le indicazioni delle Linee Guida dell'epoca di realiz-
zazione di questo screening. 
Il progetto Verona -studio del rischio cardiovascolare- è
uno studio di prevalenza epidemiologica realizzato dai
medici di medicina generale (MMG) su  un campione di
3600 persone tra 35 e 74 anni.
Il criterio adottato è glicemia >=140 mg/dl o trattamento
farmacologico (http://www.progettoverona.org). 
Sono in linea generale scarsamente disponibili i dati relati-
vi ai “nuovi casi” identificati con lo screening (numerosità,
caratteristiche anagrafiche, morfologiche, livello di rischio
assoluto cardiovascolare).

Prevalenza "Assistenziale"
Il diabete si manifesta con un quadro di sintomi che non
dovrebbero sfuggire all'attenzione ed al sospetto diagno-
stico del medico generalista; d'altro canto la glicemia entra
praticamente in tutte le routine di controllo ematochimico.
Il MMG però non vede ambulatorialmente tutti i suoi assi-
stiti (in particolare i maschi giovani che stanno bene), e
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può in alcuni casi non formulare il sospetto diagnostico.
Lo stesso paziente può manifestare un quadro sintomato-
logico sfumato, o più spesso non riconoscere tempestiva-
mente i sintomi, che sono sempre peraltro mediati dal suo
livello socio-culturale e dal suo profilo di personalità.
L'osservatorio del MMG permette di cogliere una dimen-
sione di "epidemiologia assistenziale", che è sfocata dal
punto di vista della standardizzazione clinico-epidemiologi-
ca ma pregnante dal punto di vista della valutazione del
carico assistenziale (pazienti che generano prestazioni
sanitarie e relativi costi).
I cut-off via via definiti dalle linee guida vengono recepiti dal
MMG in maniera mediata, e sono influenzati da un lato da
una possibile "riserva" culturale, dall'altro da un giudizio
soggettivo sulla gravità e la rilevanza della patologia diabe-
tica nel quadro complessivo dei problemi clinici e assi-
stenziali della persona.
La prevalenza assistenziale è stata indagata nell'ULSS 4
nell'ambito di due progetti: "Budget del MMG" e
"Osservare per conoscere".
Il primo riguarda tutti i residenti assistiti da 35 MMG che
hanno generato spesa nel triennio 2000-2002 (37.743
assistiti), e che il MMG curante ha inquadrato come affetti
da una o più patologie sulla base della conoscenza diretta,
della revisione delle informazioni disponibili nel suo archi-
vio, e di un report nominativo di prestazioni e consumi for-
nitogli dall'ULSS. 

Figura 1. Indagine sulla prevalenza assistenziale.

Nel secondo progetto il MMG curante ha tracciato nel
2000 un profilo di valutazione multidimensionale di 2262
dei propri assistiti ultra 75enni residenti a domicilio. In
entrambi i casi la diagnosi di diabete è stata formulata uti-
lizzando l’International Classification for Primary Care.
Lo scarto della stima assistenziale rispetto all'approccio
epidemiologico standardizzato è consistente (vedi Tabella
1), in particolare nelle fasce di popolazione adulta ed utiliz-
zando come criterio di cut-off diagnostico il livello >=126
mg/dl.

Prevalenza "informatica"
La disponibilità di dataset di interesse sanitario routinaria-
mente implementati nel corso dell'attività diagnostica, tera-
peutica e assistenziale offre un'ulteriore possibilità di
approccio alla stima di popolazione dei problemi di salute.

Sono stati considerati i dataset di esenzione ticket per
patologia, di prescrizione di farmaci e stick  e di presa in
carico presso il Centro Antidiabetico, secondo la metodo-
logia dello studio PREVEDI. Poiché non sempre nella pra-
tica gli archivi dei MMG sono informatizzati, oppure utiliz-
zano software diversi, il vantaggio dell’approccio informati-
co è evidentemente quello della rapidità di accesso.
Questa popolazione può quindi costituire una fonte più
che accettabile per un’attività di audit clinico effettuata con
il pieno coinvolgimento attivo dei MMG e degli specialisti
di secondo livello. Una popolazione informatica - almeno
per patologie ben tracciabili come il diabete - è virtualmen-
te completa e corretta, e può essere prodotta a costi rela-
tivamente bassi in presenza di un sistema informativo cen-
trato sull'utente ben progettato e implementato. 
In presenza di fonti informative multiple è anche possibile
stimare con metodi statistici basati sulle tecniche di cattu-
ra-ricattura la presenza di casi di diabete non riconosciuti.
Queste stime – recentemente applicate anche in Veneto -
sono strettamente legate sia all’organizzazione e all’inte-
grazione dei servizi antidiabetici primari e di secondo livel-
lo, come anche alle caratteristiche dei sistemi informativi
sviluppati in sede locale.

Discussione
La stima di prevalenza "Assistenziale" fornita dal MMG
risulta inferiore a quella epidemiologica (glicemia a digiuno
> 126 mg/dl o trattamento farmacologico). Anche se il cri-
terio di riconoscimento epidemiologico non corrisponde
ad una diagnosi clinica, esso va nel senso di suggerire la
presenza di un fenomeno sommerso di diabete mellito non
riconosciuto non quantificabile con gli elementi a disposi-
zione (vedi Figura 2). La sottostima tende a ridursi con l'au-
mento dell'età e raggiunge il suo minimo in corrisponden-
za della fascia 55-64 anni. Questo trend particolare d'età
può essere posto in relazione a caratteristiche del sogget-
to (percezione dello stato di salute, accesso all'ambulato-
rio). Apparentemente comunque il MMG non pone la dia-
gnosi di diabete in una quota relativamente alta di pazienti
giovani a basso rischio ed in una quota più contenuta di
pazienti anziani, a rischio più elevato per età e copatologia.

Figura 2: Prevalenza “assistenziale” e prevalenza “epide-
miologica” del diabete

La stima dei MMG risulta inferiore anche a quella ricavata
con criterio informatico. Possono essere ipotizzate da un
lato lacune informative nella memoria o nell’archivio dei
MMG, dall’altro un deficit di comunicazione da parte del
Centro Antidiabetico Aziendale o di altri limitrofi. Non è
possibile dal semplice esame comparativo dei dataset indi-
viduare i pazienti diabetici misconosciuti dai servizi primari,
né se esistano dei fattori predittivi di tale condizione (es.
età, sesso, compresenza di altre condizioni di rischio
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Sorveglianza delle infezioni nelle strutture residenziali
Il 16 marzo a Valdagno è stato presentato un progetto
coordinato dal SER e finanziato dalla Fondazione CARI-
VERONA, per indagare la prevalenza di infezioni in tre resi-
denze per anziani situate nelle province di Vicenza e
Verona. Verrà inoltre condotto un censimento delle misure
di prevenzione e dei sistemi di controllo in uso, saranno
attivati percorsi formativi per gli operatori, anche mediante
la realizzazione di specifiche linee guida.

Notiziario bimestrale
del CRRC del SER Veneto

anno II - numero II - maggio 2005
Supplemento alla rivista Salute Ulss 8

anno VIII - maggio 2005

NEI PROSSIMI NUMERI

Nei prossimi numeri parleremo di:
Trauma cranio-encefalico nel Veneto: un sistema di sor-
veglianza basato sulle schede di dimissione ospedaliera.
Sostituzione protesica dell’anca nella Regione Veneto:
analisi delle dimissioni ospedaliere 2001-2003
Indicatori di outcome in cardiochirurgia: bypass aorto-
coronarico.
Infarto acuto del miocardio: analisi epidemiologica e pro-
filo assistenziale a partire dalle schede di dimissione
ospedaliera. 
Contributi di altri centri della rete epidemiologica regio-
nale.

Per ulteriori informazioni
sull’attività del S.E.R.

www.ser-veneto.it
ser@ulssasolo.ven.it

Per un errore di impaginazione, nell’articolo “Screening
mammografico e pap test: stima della copertura a partire
dai dati ambulatoriali” pubblicato nel numero di Marzo
2005 di Ies, la prima colonna della Tabella 2 risulta errata,
modificando le stime della copertura con pap test attribui-
te alle ULSS. Riproponiamo dunque la Tabella corretta,
scusandoci con gli autori dell’articolo e con i lettori del bol-
lettino per l’inconveniente.

Tabella 2 - Stime della copertura della popolazione 26-64a
con Pap test (2001-2003): contributi degli screening e
degli accessi spontanei

SCREENING:
ERRATA CORRIGE
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NOTIZIE DAL MONDO
DELL’EPIDEMIOLOGIA

Convegno Annuale dell’Associazione Italiana di
Epidemiologia
Dal 7 al 9 settembre, presso il CNR di Pisa, si svolgerà la
29° edizione del Convegno Annuale organizzato dall'AIE
(Associazione Italiana di Epidemiologia), dal titolo
"L’epidemiologia per la politica, la politica dell’epidemiolo-
gia" (http://www.epidemiologia.it). 

apprezzabili tramite l'anamnesi, la visita medica, i rilievi
antropometrici …) che possano meglio orientare la ricerca
attiva di tali soggetti.

Conclusioni
La mera valutazione della prevalenza “esatta” del diabete è
un quesito scientifico importante ma in certa misura astrat-
to. Una domanda forse ancora più importante è “Chi sono i
diabetici”? Un aspetto critico di qualità dell'assistenza in
MMG -giustamente sottolineato nel recente contratto dei
medici generalisti inglesi (vedi www.nhsconfed.org/docs/con-
tract.pdf) - è appunto quello di essere in grado di fornire
liste nominative di assistiti con specifici problemi clinici.
L’individuazione nominativa dei pazienti costituisce ovvia-
mente il punto di partenza per studiare in gruppi di lavo-
ro multidisciplinari sia i processi (es. copertura dello
screening retinico, atuomonitoraggio glicemico nel dia-
bete di tipo 2) sia gli esiti a breve (es. livello di compen-
so metabolico) e a lungo termine della presa in carico
del paziente diabetico. A partire da un’individuazione
anche imperfetta ma routinaria e aggiornata di diabetici
definiti con criterio informatico, dovrebbe essere agevo-
le e stimolante per i MMG “ripulire gli archivi” da inevita-
bili piccole incongruenze ed entrare nel vivo del dibatti-
to scientifico ed organizzativo sulla gestione dei pazien-
ti diabetici.
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