Malattie metaboliche

In Italia, le malattie metaboliche si mostrano tuttora in incessante aumento. Nello specifico, I’obesita e il
diabete tipo 2, considerati gli attuali dati di prevalenza, costituiscono la principale criticita in tale ambito anche
perché consistenti sono i costi sanitari e socio-economici ad essi associati. Al fine di valutare la reale efficacia del-
le numerose iniziative di prevenzione e gestione di tali patologie messe in atto a livello territoriale, risulta fonda-
mentale il monitoraggio della morbidita, della mortalita e dei fattori di rischio ad esse associate.

Nel Capitolo di quest’anno vengono descritti i dati circa 1’ospedalizzazione per diabete in regime di RO
e di DH e la mortalita.

Per quanto riguarda I’ospedalizzazione, nel corso del 2023 il tasso (standardizzato per 10.000) di dimis-
sioni ospedaliere totali piu alto si ¢ registrato in Calabria, seguita da Molise, Puglia, Campania e Basilicata. Come
per I’anno precedente, anche nel 2023 i maggiori tassi di ospedalizzazione in RO si rilevano in Molise, seguito da
Puglia e Calabria, mentre quelli in regime di DH si registrano in Liguria, Campania e Calabria.

Per entrambe le tipologie di ricovero, dunque, la distribuzione dei valori rimane piu elevata nelle regioni
del Sud e nelle Isole, con qualche piccola eccezione per Marche, Lazio, Liguria ed Emilia-Romagna che presen-
tano valori in linea con il Meridione.

Nel confronto dei dati dal 2005, primo anno in cui I’indicatore ¢ stato costruito secondo il criterio attuale,
al 2022, si conferma una costante diminuzione del tasso di dimissione per tutti i regimi di ricovero e sull’intero
territorio nazionale: da 92,21 per 10.000 nel 2005 a 43,93 per 10.000 nel 2023.

Relativamente alle differenze di genere, per entrambe le tipologie di ricovero, i tassi std di dimissione
ospedaliera sono maggiori negli uomini, con un rapporto nazionale di 1,76:1,00, leggermente superiore a quello
del 2022.

In Italia, nel biennio 2021-2022, il tasso std di mortalita per diabete appare uguale negli uomini (3,59 per
10.000) e quasi identico nelle donne (2,65 vs 2,62 per 10.000). Relativamente al genere, nella fascia di eta 65-74
anni, la mortalita per diabete ¢ segnalata in lieve diminuzione negli uomini (6,35 vs 6,07 per 10.000), mentre si
mantiene costante nelle donne (3,21 per 10.000). Come per il passato, questo segmento di popolazione sostiene la
maggior parte dei decessi per diabete in Italia.

Il Capitolo si chiude con un Box relativo alla recente esperienza realizzata dal gruppo di studio
sull’Obesita Infantile della Societa Italiana di Diabetologia ed Endocrinologia Pediatrica sulla prevalenza della
dislipidemia in una popolazione ambulatoriale di bambini e adolescenti con sovrappeso o obesita.

Nonostante siano ben noti e studiati i diversi fattori di rischio per le principali malattie metaboliche, la
loro prevalenza nella popolazione si mantiene tuttora significativa. Al fine di ridurne morbidita e mortalita, occor-
re educare a comportamenti salutari le categorie di cittadini maggiormente a rischio, fornendo loro le risorse
necessarie, al fine di ridurre il carico di malattia e mortalita ad esse correlato.
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Ospedalizzazione di pazienti con diagnosi di diabete mellito

Significato. Il diabete mellito ¢ una delle principali
sfide sanitarie globali. L’OMS lo riconosce come una
priorita per tutti i sistemi sanitari, data la sua diffusio-
ne crescente ¢ la complessita di gestione che richiede
un approccio integrato e multi-professionale coinvol-
gendo sia ’assistenza ospedaliera sia la medicina del
territorio.

L’ International Diabetes Federation ha stimato che,
nel 2024, 589 milioni di adulti di eta compresa tra 20-
79 anni vivessero con il diabete. Nello stesso anno,
risultavano oltre 9,5 milioni le persone affette da dia-
bete di tipo 1, delle quali 1,9 milioni rappresentati da
bambini e adolescenti di eta <20 anni. Si prevede che
entro il 2050 il numero di persone affette da diabete
possa raggiungere gli 853 milioni (1).

In Italia, secondo i dati della Sorveglianza PASSI, nel
biennio 2022-2023, poco meno del 5% della popola-
zione adulta di eta 18-69 anni ha riferito una diagnosi
di diabete. La prevalenza di persone con diabete cre-
sce con I’eta, con valori pari al 2% nelle persone con
meno di 50 anni e quasi del 9% fra le persone di eta
50-69 anni; ¢ piu frequente fra gli uomini rispetto alle
donne (5,3% vs 4,4%) e nelle fasce di popolazione
socio-economicamente piu svantaggiate per istruzio-

ne o condizioni economiche (quasi del 16% fra chi
non ha alcun titolo di studio o al piu la licenza ele-
mentare e valori pari al 9% fra le persone con molte
difficolta economiche). Non si evidenzia un ampio
gradiente geografico. Tuttavia, va segnalato che le
prevalenze piu alte della malattia si osservano in alcu-
ne regioni meridionali (2).

I tassi mediani standardizzati di ospedalizzazione per
patologie croniche (diabete, asma, broncopneumopatia
cronica ostruttiva e scompenso cardiaco) sono relativa-
mente differenti: il diabete ¢ in posizione intermedia,
rispettivamente, con 29,8 ricoveri per 100.000 abitanti
in persone con eta >15 anni per il diabete tipo 2, ¢ 7,0
ricoveri per 100.000 per il diabete tipo 1 (quest’ultimo
calcolato su tutta la popolazione). Nel 2022, la spesa
annua sostenuta per 1’ospedalizzazione di soggetti con
le patologie croniche considerate ¢ risultata essere
pari a 445,3 milioni di €, dei quali il 15,1% riferita al
diabete tipo 2 e 1’1,9% al diabete tipo 1 (3). Appare
dunque fondamentale individuare indicatori che pos-
sano misurare la qualita dell’assistenza al cittadino
diabetico. Esaminando i dati sui ricoveri per diabete
(RO e DH) si possono acquisire rilevanti informazioni
circa la qualita dei servizi erogati.

Tasso di dimissioni ospedaliere di pazienti con diagnosi di diabete mellito

Numeratore

Dimissioni ospedaliere di pazienti con diagnosi di diabete mellito

Denominatore

Validita e limiti. Come negli anni precedenti, I’indi-
catore ¢ stato costruito considerando tutte le dimissio-
ni con codice ICD-9-CM 250, identificativo del dia-
bete, presente nella diagnosi principale o in quelle
secondarie, con almeno un ricovero nell’anno in esa-
me. E stato considerato, per ogni anno, solo il primo
ricovero del paziente.

11 limite di questo indicatore ¢ rappresentato dal fatto
che il denominatore ¢ costituito dalla popolazione
residente; piu appropriato sarebbe, qualora fossero
disponibili i dati, costruire un tasso specifico con al
denominatore il numero totale di cittadini diabetici,
consentendo cosi una stima rappresentativa della
diversa prevalenza di ospedalizzazione per patologia
nelle diverse regioni.

Un altro limite ¢ dato dalla sottonotifica delle diagnosi
secondarie di diabete nella SDO. Tale bias potrebbe,
peraltro, seguire precisi pattern geografici ed inficiare
cosi i confronti tra regioni.

Valore di riferimento/Benchmark. Come valore di
riferimento ¢ stata considerata la media delle 3 regioni
(Lombardia, PA di Trento e Piemonte), con i piu bassi
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x 10.000

Popolazione media residente

tassi di dimissioni totali per diabete mellito nel 2023,
sia in regime di RO che in DH, che risulta pari a 28,20
per 10.000 (Tabella 1).

Descrizione dei risultati

Nel 2023 il tasso (std per 10.000) di dimissioni ospe-
daliere totali piu alto si evidenzia in Calabria, seguita
da Molise, Puglia, Campania e Basilicata (Tabella 1).
Nel 2023, come per 1’anno precedente, i tassi piu alti
di ospedalizzazione in RO si rilevano in Molise,
seguito da Puglia ¢ Calabria (Tabella 2). In regime di
DH, i tassi piu alti si registrano in Liguria, seguita da
Campania e Calabria (Tabella 3).

La distribuzione dei valori per entrambe le tipologie
di ricovero rimane, comunque, piu elevata nelle regio-
ni del Sud e nelle Isole, ad eccezione di Lazio, Liguria
ed Emilia-Romagna, che presentano valori in linea
con il Meridione (Tabella 1).

A livello nazionale, per il 2023, si assiste ad una dimi-
nuzione dei livelli di ospedalizzazioni in RO; il tasso
di ospedalizzazione in regime di DH ¢ invece stabile
rispetto all’anno precedente. I valori rimangono,
comunque, al di sotto dei valori attesi sulla base del-
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I’andamento pre-pandemico.

Confrontando i dati dal 2005, primo anno in cui I’in-
dicatore ¢ stato costruito considerando tutte le dimis-
sioni in cui fosse presente il codice ICD-9-CM 250, al
2022, si conferma una costante diminuzione del tasso
di dimissione per tutti i regimi di ricovero e sull’intero
territorio nazionale, passando dal 92,21 per 10.000 del
2005 al 43,93 per 10.000 del 2023.

Per quanto riguarda la distribuzione per genere, nel
2023, il tasso di dimissioni ospedaliere in regime di
RO ¢ stato piu elevato in Molise sia per gli uomini che
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per le donne, mentre ¢ risultato piu basso per entrambi
i generi in Lombardia, cosi come descritto per I’anno
precedente (Tabella 2).

Le dimissioni in regime di DH sono state piu elevate
in Calabria per gli uomini ed in Liguria per le donne e
piu basse in Lombardia per entrambi i generi, esatta-
mente come nel 2022 (Tabella 3).

Per entrambe le tipologie di ricovero i tassi std di
dimissione ospedaliera sono maggiori negli uomini,
con un rapporto nazionale di 1,76:1,00, leggermente
superiore a quello del 2022.

Tabella 1 - Tasso (standardizzato per 10.000) di dimissioni ospedaliere, da istituti pubblici e privati accreditati,
di pazienti con diagnosi principale o secondaria di diabete mellito per genere e regione - Anni 2021-2023

Regioni 2021 2022 2023

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale
Piemonte 44,71 26,30 34,63 42,92 25,34 33,26 41,04 23,73 31,63
Valle d’Aosta 62,64 38,92 49,77 65,48 39,08 50,95 58,09 29,99 42,87
Lombardia 37,61 19,72 27,82 35,38 18,20 25,95 33,98 17,34 24,92
Bolzano-Bozen 48,69 28,57 37,93 45,90 25,52 34,80 40,65 26,10 32,79
Trento 42,62 23,46 32,17 39,32 23,35 30,62 35,88 21,34 28,03
Veneto 51,33 27,03 38,05 46,75 24,13 34,38 44,23 23,66 33,09
Friuli-Venezia Giulia 62,86 31,30 45,37 54,67 27,26 39,50 53,23 25,68 38,01
Liguria 65,84 38,27 50,57 65,45 38,05 50,19 62,68 37,01 48,42
Emilia-Romagna 65,27 37,52 50,08 60,57 34,97 46,53 57,67 33,27 44,36
Toscana 62,04 35,28 47,34 57,58 32,21 43,58 53,76 30,75 41,17
Umbria 49,17 28,40 37,85 46,73 27,32 36,08 46,74 26,25 35,52
Marche 68,06 38,17 51,83 70,70 40,44 54,15 69,81 38,56 52,75
Lazio 65,81 38,41 50,65 65,26 38,56 50,48 63,61 37,73 49,31
Abruzzo 73,23 41,00 55,72 73,56 43,49 57,21 77,59 42,30 58,52
Molise 87,11 53,34 69,03 86,13 52,37 67,99 87,72 48,47 66,94
Campania 80,29 46,14 61,70 79,55 47,17 61,92 80,02 46,05 61,59
Puglia 77,88 47,44 61,37 76,28 46,35 60,04 79,36 47,15 61,89
Basilicata 75,01 47,87 60,62 75,35 47,93 60,73 74,72 46,72 59,78
Calabria 77,95 47,70 61,85 84,27 50,93 66,40 86,76 50,87 67,59
Sicilia 70,46 42,43 55,19 70,05 42,55 55,00 70,68 41,91 55,06
Sardegna 58,99 35,22 46,07 54,86 32,32 42,68 53,77 31,90 41,98
Italia 60,35 34,54 46,26 58,44 33,61 44,85 57,40 32,65 43,93

Nota: i tassi sono stati standardizzati utilizzando i pesi della popolazione italiana del 2011.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2025.
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Tabella 2 - Tasso (standardizzato per 10.000) di dimissioni ospedaliere, da istituti pubblici e privati accreditati
per regime di Ricovero Ordinario, di pazienti con diagnosi principale o secondaria di diabete mellito per genere
e regione - Anni 2021-2023

Regioni 2021 2022 2023

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale
Piemonte 42,20 24,87 32,73 40,07 23,71 31,09 38,21 22,39 29,61
Valle d’Aosta 59,14 37,31 47,34 60,85 34,75 46,49 51,06 26,79 37,94
Lombardia 36,98 19,43 27,37 34,76 17,89 25,50 33,39 17,02 24,48
Bolzano-Bozen 46,64 27,31 36,32 43,97 24,58 33,41 39,16 25,17 31,60
Trento 40,59 22,31 30,59 36,82 22,34 28,89 33,69 20,84 26,69
Veneto 49,93 26,44 37,08 45,11 23,61 33,34 42,95 23,06 32,18
Friuli-Venezia Giulia 58,79 29,53 42,59 50,80 25,23 36,66 48,81 23,76 34,96
Liguria 55,60 31,11 42,01 55,48 30,79 41,72 52,81 29,93 40,08
Emilia-Romagna 63,01 36,45 48,49 58,21 33,89 44,87 55,69 32,11 42,83
Toscana 57,14 32,43 43,55 52,97 29,54 40,04 49,26 27,81 37,52
Umbria 47,03 27,15 36,23 44,49 26,03 34,37 44,66 25,21 34,02
Marche 60,35 34,04 46,06 62,29 35,62 47,70 60,97 33,76 46,12
Lazio 56,93 32,22 43,26 56,80 32,89 43,56 55,83 32,00 42,67
Abruzzo 68,17 38,34 51,98 66,09 38,96 51,35 69,28 38,16 52,45
Molise 82,04 50,82 65,31 80,36 49,39 63,72 82,95 46,23 63,54
Campania 70,61 40,83 54,40 69,19 41,55 54,16 69,73 40,17 53,72
Puglia 76,26 46,60 60,17 74,80 45,49 58,89 77,58 46,14 60,52
Basilicata 70,23 45,86 57,32 70,66 45,45 57,25 69,93 44,32 56,29
Calabria 69,37 4291 55,29 73,72 45,38 58,53 76,37 45,24 59,75
Sicilia 66,33 40,33 52,17 66,25 40,60 52,21 66,79 39,85 52,17
Sardegna 54,34 33,16 42,83 50,23 30,13 39,35 48,24 29,51 38,11
Italia 56,12 32,12 43,01 54,06 31,11 41,50 53,08 30,11 40,58

Nota: i tassi sono stati standardizzati utilizzando i pesi della popolazione italiana del 2011.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2025.

Tabella 3 - Tasso (standardizzato per 10.000) di dimissioni ospedaliere, da istituti pubblici e privati accreditati
per regime di Day Hospital, di pazienti con diagnosi principale o secondaria di diabete mellito per genere e regio-
ne - Anni 2021-2023

Regioni . 2021. . 2022. . 2023:

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale
Piemonte 2,51 1,43 1,91 2,85 1,63 2,18 2,83 1,34 2,02
Valle d’Aosta 3,50 1,62 2,43 4,63 4,33 4,46 7,03 3,20 4,93
Lombardia 0,64 0,29 0,45 0,62 0,30 0,44 0,59 0,32 0,44
Bolzano-Bozen 2,05 1,27 1,61 1,94 0,94 1,39 1,49 0,94 1,19
Trento 2,03 115 1,58 2,50 1,01 1,73 2,19 0,50 1,33
Veneto 1,40 0,59 0,97 1,64 0,51 1,04 1,28 0,60 0,91
Friuli-Venezia Giulia 4,07 1,77 2,78 3,87 2,03 2,85 4,42 1,92 3,06
Liguria 10,24 7,16 8,56 9,97 7,26 8,47 9,86 7,08 8,35
Emilia-Romagna 2,27 1,07 1,60 2,36 1,08 1,66 1,99 1,16 1,53
Toscana 4,90 2,85 3,79 4,61 2,67 3,54 4,50 2,94 3,65
Umbria 2,14 1,25 1,62 2,24 1,28 1,71 2,08 1,04 1,50
Marche 7,71 4,13 5,77 8,41 4,82 6,45 8,85 4,81 6,64
Lazio 8,88 6,19 7,39 8,46 5,67 6,93 7,78 5,73 6,64
Abruzzo 5,06 2,66 3,74 7,47 4,53 5,86 8,32 4,15 6,07
Molise 5,07 2,52 3,72 5,78 2,98 4,28 4,77 2,24 3,40
Campania 9,68 5,31 7,30 10,36 5,62 7,76 10,29 5,88 7,88
Puglia 1,62 0,84 1,20 1,49 0,86 1,15 1,78 1,01 1,36
Basilicata 4,78 2,01 3,29 4,69 2,48 3,49 4,79 2,40 3,48
Calabria 8,58 4,79 6,57 10,55 5,54 7,87 10,39 5,63 7,84
Sicilia 4,13 2,10 3,02 3,80 1,95 2,79 3,89 2,06 2,89
Sardegna 4,65 2,05 3,24 4,63 2,20 3,32 5,53 2,39 3,86
Italia 4,23 2,43 3,25 4,38 2,50 3,35 4,32 2,54 3,35

Nota: i tassi sono stati standardizzati utilizzando i pesi della popolazione italiana del 2011.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. SDO - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2025.



MALATTIE METABOLICHE

Raccomandazioni di Osservasalute

Negli ultimi anni, i ricoveri per diabete mellito hanno
mostrato una tendenza complessivamente stabile o in
lieve diminuzione, grazie a una piu diffusa applicazio-
ne delle Linee Guida nazionali e internazionali, e al
progressivo rafforzamento dei modelli di gestione inte-
grata tra cure primarie e specialistiche. Tuttavia, per-
mane una significativa variabilita territoriale nell’ orga-
nizzazione e nell’accesso ai servizi diabetologici.
Studi recenti evidenziano come, nonostante alcune buo-
ne pratiche e segnali di miglioramento, persistano disu-
guaglianze nell’assistenza diabetologica legate a fattori
geografici, socio-economici e organizzativi (4, 5).

Il Piano Nazionale sul Diabete, aggiornato alla luce
delle recenti esigenze sanitarie, sottolinea ’urgenza di
rafforzare il modello di presa in carico integrata del
paziente diabetico, promuovendo una reale sinergia
tra Strutture Diabetologiche, Medicina Generale e
Servizi di prevenzione. In tale contesto, risulta fonda-
mentale garantire una distribuzione omogenea delle
risorse umane, tecnologiche e organizzative, assicu-
rando standard assistenziali uniformi su tutto il terri-
torio nazionale. Investire nella gestione integrata ter-
ritoriale del diabete rappresenta oggi non solo una
strategia clinica efficace, ma anche un imperativo eco-
nomico e sociale per ridurre i costi correlati alle com-
plicanze e alle ospedalizzazioni evitabili. Accanto a
cio, ¢ indispensabile promuovere programmi struttu-
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rati di educazione terapeutica rivolti alle persone con
diabete, volti a rafforzarne 1’autogestione e I’aderenza
terapeutica.

Infine, occorre sviluppare interventi di prevenzione
primaria, con azioni di promozione della salute e stili
di vita sani sin dall’infanzia, anche attraverso 1’imple-
mentazione di percorsi educazionali all’interno delle
scuole, per contrastare sovrappeso e obesita, fattori di
rischio chiave nello sviluppo del diabete mellito tipo 2.

Riferimenti bibliografici

(1) International Diabetes Federation, IDF Diabetes Atlas
2025 - 11th edition.

(2) Istituto Superiore di Sanita - EpiCentro, Sorveglianza
PASSI. Biennio 2022-2023. Disponibile sul sito: www.epi-
centro.iss.it/passi/dati/diabete.

(3) Societa Italiana di Endocrinologia e Diabetologia
Pediatrica, 17th Italian Diabetes Barometer Report. Luglio
2024 Disponibile sul sito:
www.siedp.it/pagina/1619/17th+italiantbarometer+diabe-
testreport+2024.

(4) Bonora E, Cataudella S, Marchesini G, Miccoli R,
Vaccaro O, Fadini GP, Martini N, Rossi E; under the man-
date of the Italian Diabetes Society. Incidence of diabetes
mellitus in Italy in year 2018. A nationwide population-
based study of the ARNO Diabetes Observatory. Nutr
Metab Cardiovasc Dis. 2021 Jul 22; 31 (8): 2.338-2.344.
(5) Pohlmann J, Norrbacka K, Boye KS, Valentine WI,
Sapin H. Costs and where to find them: identifying unit
costs for health economic evaluations of diabetes in France,
Germany and Italy. Eur J Health Econ. 2020 Nov; 21 (8):
1.179-1.196.



172

Mortalita per diabete mellito

Significato. Il diabete mellito rientra ancora tra le pri-
me dieci cause di morte al mondo, sebbene il suo
impatto vari sensibilmente a causa delle differenze di
prevalenza a seconda dell’area geografica, nella
distribuzione per eta e nel ruolo di altre cause di morte
(1). Si stima che, nel 2024, circa 3,4 milioni di adulti
di eta compresa tra 20-79 anni siano deceduti a causa
del diabete o delle sue complicanze. Cio corrisponde
al 9,3% dei decessi globali per tutte le cause in questa
fascia di eta (2). In Italia, il diabete ¢ responsabile di
circa il 3% dei decessi e rappresenta una delle princi-
pali cause di morte, soprattutto nella popolazione piu

Tasso di mortalita per diabete mellito

Numeratore Decessi per diabete mellito

x 10.000
Denominatore Popolazione media residente

Validita e limiti. I dati sui decessi sono forniti dal
sistema informativo territoriale su sanita e salute
“Health for All-Italia”, messo a disposizione
dall’Istat.

Valore di riferimento/Benchmark. Come valore di
riferimento viene considerata la media, nel 2022, delle
3 regioni con i tassi di mortalita piu bassi: per il gene-
re maschile (Valle d’Aosta, PA di Bolzano e Friuli-
Venezia Giulia), pari a 1,99 per 10.000, mentre per il
genere femminile (Valle d’Aosta, PA di Bolzano e PA
di Trento), pari a 1,43 per 10.000.

Descrizione dei risultati

I tassi std di mortalita per diabete, nel biennio 2021-
2022, nel genere maschile sono costanti, mentre nel
genere femminile si nota una piccola diminuzione pari
a-0,03 p.p.. Analizzando i dati per fasce di eta, in tutte
si assiste ad una riduzione per entrambi i generi, fatta
eccezione per la fascia di eta 65-74, che nel genere
femminile resta costante con un valore di 3,21 per
10.000, e per la fascia di eta over 75 anni, che nel gene-
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anziana. La mortalita per questa causa ¢ caratterizzata
da importanti differenze di genere e territoriali, diffe-
renze che si sono accentuate a partire dal 2020, anche
per il considerevole aumento di decessi per effetto
della pandemia di COVID-19.

Dal 2010 al 2021, la mortalita per diabete ¢ aumentata
del +18%, passando da 20.620 a 24.695 (3).
Monitorare la mortalita per diabete consente di valu-
tare I’impatto della malattia nel tempo, identificare
disuguaglianze geografiche o di genere ¢ orientare
interventi di Sanita Pubblica.

re maschile aumenta leggermente (da 28,52 a 29,06 per
10.000). Anche per questo biennio, come in passato, la
fascia di eta degli ultra 75enni ¢ quella in cui si rag-
gruppa la maggior parte dei decessi per diabete.

Nel confronto fra le regioni, confermando i dati dei
precedenti 2 anni, si osservano le abituali differenze tra
le diverse aree del Paese. Infatti, anche nel biennio con-
siderato, sono le regioni meridionali ad essere interes-
sate maggiormente dalla mortalita per diabete, in parti-
colare Sicilia, Campania e Calabria. Per entrambi i
generi si assiste ad un lieve decremento dell’indicatore
nel corso del biennio. Al contrario, i tassi piu bassi di
mortalita si registrano nelle regioni del Nord; in parti-
colare, per gli vomini, in Valle d’Aosta ¢ nella PA di
Bolzano, mentre per le donne nella PA di Bolzano e
nella PA di Trento. Durante il biennio 2021-2022 il
valore dell’indicatore ha subito un incremento nel
genere maschile in Valle d’Aosta (1,57 vs 1,68 per
10.000) e nel genere femminile nella PA di Bolzano
(1,25 vs 1,37 per 10.000). Per le femmine, nella PA di
Trento, invece, si registra una lieve diminuzione del
valore dell’indicatore (1,49 vs 1,37 per 10.000).
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Tabella 1 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di mortalita per diabete mellito per regione. Maschi - Anni
2021-2022

2021 2022

Regioni 4554 5564 6574 75+ S ussy 564 es74 75+
std std

Piemonte 050 154 598 222 293 045 179 517 2364 2,99
Valle ’Aosta-Vallée d’Aoste 0,00 0,00 412 1290 1,57 000 000 000 1883 168
Lombardia 023 127 378 1904 236 028 133 398 2153 264
Bolzano-Bozen 000 107 S0 1298 185 000 103 412 1404 185
Trento 024 178 368 1894 238 049 075 431 2018 2,53
Veneto 035 155 585 2301 299 018 134 537 2280 289
Friuli-Venezia Giulia 010 156 537 2029 265 031 142 516 17,92 244
Liguria 025 121 653 2603 3,19 026 195 592 2800 342
Emilia-Romagna 027 188 423 2392 284 030 124 516 2320 280
Toscana 027 140 446 2429 285 038 126 422 2422 283
Umbria 015 082 455 2130 249 046 209 436 2098 263
Marche 052 056 503 2291 270 052 164 408 2749 312
Lazio 045 163 598 2971 36l 050 196 539 2968 358
Abruzzo 030 204 599 2709 336 031 148 689 2781 34l
Molise 090 404 1087 2651 46 091 267 540 3506 406
Campania LI9 345 1063 4549 6,01 LI0 320 1019 4593 598
Puglia 060 231 749 3868 470 047 158 679 3766 444
Basilicata 049 370 526 3727 426 074 170 642 3723 42
Calabria 098 327 1170 4676 594 030 278 1020 4604 556
Sicilia 090 299 1063 4867 607 051 293 967 4935 598
Sardegna 083 L70 405 2613 324 008 207 571 2165 286
Italia 049 191 635 2852 3,59 043 183 607 2906 359

Fonte dei dati: Istat. Health for All-Italia. Anno 2025.

Tabella 2 - Tasso (standardizzato e specifico per 10.000) di mortalita per diabete mellito per regione. Femmine - Anni
2021-2022

2021 2022

Regioni 4554 5564 6574 75+ S ussy 564 es74 75+
std std

Piemonte 006 052 285 2092 20 000 063 222 2120 196
Valle ’Aosta-Vallée d’Aoste 0,00 0,00 2,56 17,59 171 098 000 000 1639 154
Lombardia 016 040 173 1783 165 018 040 184 1827 1,69
Bolzano-Bozen 000 107 076 1317 125 000 078 075 1450 137
Trento 024 075 096 1599 149 000 024 095 1620 137
Veneto 020 051 233 2068 194 003 037 223 2009 186
Friuli-Venezia Giulia 020 054 125 1636 1,52 010 042 153 1953 178
Liguria 008 082 296 2589 246 017 040 281 2538 231
Emilia-Romagna 016 033 174 2037 178 014 030 223 2078 188
Toscana 020 036 291 2316 2,5 007 035 25 2455 221
Umbria 014 030 303 2422 25 015 060 232 2165 199
Marche 000 035 191 1978 172 009 035 148 1959 168
Lazio 022 079 342 2691 262 014 057 278 2612 245
Abruzzo 000 092 290 3006 266 010 060 360 3200 287
Molise 000 175 306 3416 303 000 129 506 3866 364
Campania 043 174 605 5204 527 032 151 643 5160 524
Puglia 023 092 404 3982 379 020 Ll6 379 3685 357
Basilicata 000 070 172 3972 327 073 069 367 4364 38
Calabria 021 128 605 4882 467 043 133 642 4548 448
Sicilia 035 153 603 4743 472 041 134 647 4566 465
Sardegna 030 031 195 2455 225 008 038 192 2256 2,09
Italia 020 077 321 27,74 2,65 018 069 321 2747 2,62

Fonte dei dati: Istat. Health for All-Italia. Anno 2025.
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I dati riportati, globalmente, mostrano una mortalita
per diabete a livello nazionale pressoché costante tra
il 2021 e il 2022 per entrambi i generi, caratterizzata
da una lieve riduzione nelle diverse fasce di eta, tran-
ne che per gli uomini ultra 75enni.

Persistono ancora nette differenze a livello regionale.
Alcune regioni meridionali continuano a presentare
tassi di mortalita superiori a quelli delle altre regioni e
in progressiva crescita. Le ragioni di tale situazione
sarebbero imputabili, da un lato, alla perdurante scar-
sa disponibilita e all’organizzazione dei servizi, non
sempre efficiente, e cio renderebbe difficile ai cittadi-
ni usufruirne, e seguire correttamente i piani di cura
prescritti. Tutto cio troverebbe ulteriore conferma nei
tassi di prevalenza della malattia piu elevati proprio in
alcune regioni meridionali.

Per quel che riguarda I’indicatore nelle diverse fasce
di eta, come per il passato, i tassi appaiono significa-
tivamente alti, in entrambi i generi, negli ultra 75enni.
Tale situazione potrebbe essere dovuta a condizioni di
fragilita cosi come alla presenza di co-morbidita asso-

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2025

ciate all’invecchiamento, oltre che ad un diverso livel-
lo di consapevolezza sul ruolo degli stili di vita indi-
viduali nella gestione della patologia (3).

E necessario, quindi, alla luce di tali evidenze, rende-
re tutta la popolazione sempre piu consapevole della
prevalenza e della gravita della patologia, sensibiliz-
zandola nei confronti dei benefici per la salute deri-
vanti da corretti stili di vita, per prevenire o ritardare
I’insorgenza del diabete. Non meno importante appa-
re supportare i pazienti nell’adozione di comporta-
menti salutari, unitamente all’eventuale trattamento
farmacologico.
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Prevalenza della dislipidemia in una popolazione ambulatoriale di bambini e adole-
scenti con sovrappeso o obesita

Dott. Procolo Di Bonito, Dott.ssa Maria Rosaria Licenziati, Dott.ssa Anna Di Sessa, Dott.ssa Giuseppina Umano, Prof.
Emanuele Miraglia Del Giudice, Prof.ssa Anita Morandi, Prof. Claudio Mafteis, Prof.ssa Enza Mozzillo, Prof.ssa Maria
Felicia Faienza, Dott. Giulio Maltoni, Dott.ssa Francesca Franco, Dott. Domenico Corica, Prof.ssa Matgorzata Gabriela
Wasniewska, Dott.ssa Valeria Calcaterra, Prof.ssa Giuliana Valerio, Gruppo di Studio “Obesita Infantile” - Societa Italiana
di Endocrinologia e Diabetologia Pediatrica

L’Obesita (OB) pediatrica ha significative conseguenze sociali e di salute. In Italia la prevalenza di Sovrappeso
(SP) e OB nei bambini ¢ risultata del 28,8% nel 2023, con un’ampia variabilita regionale (1). La rilevanza di
questo fenomeno ha un impatto negativo su diverse comorbidita associate all’OB, tra cui la presenza di dislipi-
demia, che rappresenta una delle condizioni di rischio per eventi cardiovascolari in eta adulta. Pertanto, la misu-
razione dei livelli di lipidi nei bambini/adolescenti con OB fa parte delle indagini di screening a partire dai 6
anni di eta.

In Italia, la prevalenza di dislipidemia in eta pediatrica ¢ stata prevalentemente analizzata in popolazioni scola-
stiche, mentre sono scarsi i dati relativi ai soggetti con SP/OB.

Poiché la morbidita cardiovascolare ha una relazione continua nella distribuzione del rischio, scopo del nostro
studio ¢ stato quello di analizzare la prevalenza di dislipidemia considerando sia i livelli borderline che quelli
francamente elevati a digiuno di Colesterolo (C), HDL-C, Trigliceridi (TG) e LDL-C in base ai valori soglia pro-
posti dal National Institutes of Health National Heart, Lung, and Blood Institute (2) (Tabella 1) in un campione
di 4.574 soggetti con SP/OB (eta 6-18 anni) osservati consecutivamente dal 2003 al 2020 in 10 Centri per la cura
dell’OB, paragonandoli a quelli misurati in 350 soggetti Normopeso (NP) nello stesso periodo. Le categorie di
peso sono state definite secondo I’ International Obesity Task Force (3), utilizzando i valori di IMC attuali cor-
rispondenti a quelli dell’eta adulta a 18 anni, come di seguito riportato: NP (<25 Kg/m?), SP (>25<30 Kg/m?2),
OB (>30<35 kg/m?) e Obesita severa (OS) (>35 kg/m?).

Frai4.941 soggetti analizzati, 17 (0,3%) sono stati esclusi perché mostravano un valore di LDL >190 mg/dl sug-
gestivo di ipercolesterolemia familiare. Pertanto, le analisi sono state condotte nei rimanenti 4.924 soggetti (eta
media 11,0+2,6 anni, 51,1% maschi, 48,9% femmine). Non vi erano differenze tra i generi per eta e livelli medi
di colesterolo, HDL-C e LDL-C, mentre i livelli di TG erano piu alti nelle femmine. La prevalenza delle varie
forme di dislipidemia (livelli di rischio borderline ed elevato) in base alle categorie di IMC ¢ mostrata nella
Tabella 2.

La dislipidemia associata a SP ¢ OB mostra una prevalenza particolarmente elevata di ipo-HDL-C e iper-TG
borderline, raggiungendo per entrambe le forme circa il 50% nella categoria di OS. Analogo risultato si osserva
per il basso HDL-C e alti TG corrispondenti ad un valore soglia a rischio cardiovascolare elevato, con una pre-
valenza del 25% nella categoria di OS.

Poiché la dislipidemia associata all’OS ¢ generalmente caratterizzata da un fenotipo misto (presenza di almeno
due alterazioni lipidiche su quattro), abbiamo confrontato la prevalenza del fenotipo misto nei soggetti con
SP/OB rispetto ai NP sia per i valori borderline sia per i valori alti. I soggetti con SP/OB mostravano una pre-
valenza del fenotipo misto del 45,8% (IC 95% 44,4-47,3) con una probabilita maggiore di 2,9 volte rispetto ai
soggetti NP che presentavano una prevalenza del 22,9% (IC 95% 18,5-27,3). I soggetti con SP/OB avevano una
prevalenza del fenotipo misto ad alto rischio cardiovascolare del 15,1% (IC 95% 2,8-7,5) con una probabilita
maggiore di 3,3 volte rispetto ai soggetti NP che avevano una prevalenza del 5,1% (IC 95% 2,8-7.5).

A nostra conoscenza, questi sono i primi dati di prevalenza di dislipidemia in relazione alle fasce di rischio car-
diovascolare in un ampio campione di bambini e adolescenti con SP/OB residenti in Italia. Essi confermano
quanto indicato dal recente Position Statement della Societa Italiana di Endocrinologia e Diabetologia Pediatrica
(4) che considera I’OB pediatrica come una categoria a rischio cardiovascolare, in cui lo screening dei lipidi ¢
raccomandato a partire dai 6 anni di eta.

In conclusione, la dislipidemia piu frequente nei bambini e adolescenti con SP/OB riguarda il basso HDL-C e
gli alti TG, con un gradiente che aumenta con I’aumento della gravita dell’eccesso ponderale. Sia i livelli di alto
C che di alto LDL-C risentono meno dell’incremento ponderale rispetto al’HDL-C e TG, poiché sono meno
influenzati dall’insulino-resistenza. L’elevata prevalenza di soggetti soprattutto con valori borderline di HDL-C
e TG impone un’attenta sorveglianza e 1’adozione di una terapia nutrizionale e motoria per impedire il tracking
di questi fattori di rischio nelle eta successive.




176 RAPPORTO OSSERVASALUTE 2025

Tabella 1 - Criteri di classificazione delle dislipidemie secondo il National Institutes of Health National Heart,
Lung, and Blood Institute - Anno 2011

Categoria Rischio cardiovascolare borderline Rischio cardiovascolare alto
Colesterolo (mg/dL) 170-199 >200

HDL-C (mg/dL) 45<40 <40

Trigliceridi (mg/dL) 75-99 (Eta <10 anni), 90-129 (Eta >10 anni) >100 (Eta <10 anni), >130 (Eta >10 anni)
LDL-C (mg/dL) 110-129 >130

Fonte dei dati: Studio multicentrico italiano, Gruppo di Studio Obesita infantile, Societa Italiana di Endocrinologia e Diabetologia
Pediatrica. Anno 2025.

Tabella 2 - Prevalenza delle dislipidemie nelle categorie di Indice di Massa Corporea secondo i criteri
dell’International Obesity Task Force - Anni 2003-2020

Normopeso Sovrappeso Obesita Obesita severa

Dislipidemie N=350 N=519 N=1473 N=2.582 P (trend)
Dislipidemie a rischio borderline

Iper-Col. borderline 22,6 (18,2-27,0) 32,6 (28,5-36,60)* 32,0 (30,0-34,3)* 32,0 (30,2-33,8)* 0,018
Iper-LDL-C borderline 12,9 (9,4-16,4) 20,4 (17,0-23,9)* 23,7 (21,5-25,9 24,4 (22,8-26,1)" <0,0001
Ipo-HDL-C borderline 18,0 (14,0-22,0) 33,3 (29,3-37.4)" 42,8 (40,3-45,4)~ 50,7 (48,8-52,7)" <0,0001
Iper-TG borderline 21,7 (17,4-26,0) 36,0 (31,9-40,2)" 41,0 (38,5-43,5) 51,8 (49,9-53,8)" <0,0001
Dislipidemie a rischio elevato

Iper-Col. alto 4,0 (2,0-6,0) 8,9 (6,4-11,3)* 9,2 (7,8-10,7)* 9,1 (8,0-10,2)* 0,022
Iper-LDL-C alto 2,6 (0,9-4,2) 7,5 (5,3-9,8)* 8,8 (7,3-10,2)" 9,6 (8,4-10,7)* <0,0001
Ipo-HDL-C alto 10,6 (7,4-13,8) 16,6 (13,4-19,8)§ 19,3 (17,3-21,4)~ 25,8 (24,1-27,4)* <0,0001
Iper-TG alto 8,3 (5,4-11,2) 14,1 (11,1-17,1)§ 14,7 (12,9-16,5)* 24,1 (22,5-25,8)* <0,0001

I dati sono espressi come % (IC 95%).
*p <0,001 vs normopeso.

"p <0,0001 vs normopeso.

§p <0,05 vs normopeso.

Fonte dei dati: Studio multicentrico italiano, Gruppo di Studio Obesita infantile, Societa Italiana di Endocrinologia e Diabetologia
Pediatrica. Anno 2025.
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