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Lavoro originale

Organizzazione dell’assistenza 
al diabete in gravidanza in Italia

RIASSUNTO
Obiettivo. Malgrado i notevoli progressi compiuti negli ultimi
anni, le gravidanze complicate da diabete mellito hanno tuttora
un esito meno favorevole di quello registrato nella popolazione
generale. Partendo da questa constatazione, lo scopo di questo
studio è stato di esaminare gli aspetti strutturali e organizzativi
dell’assistenza al diabete in gravidanza in Italia, come base di
successivi interventi migliorativi in questo campo. 
Metodi. Le informazioni sono state ottenute per mezzo di un
questionario, relativo all’anno 2004, proposto a tutti i 528 centri
diabetologici attivi sul territorio italiano.
Risultati. Dei 435 centri che hanno risposto al questionario, 312
(71,7%) si sono dichiarati effettivamente attivi nel campo del dia-
bete in gravidanza. Circa la metà (45,8%) ha un ambulatorio
dedicato, ma solamente nel 14,7% dei casi si tratta di un ambu-
latorio congiunto ostetrico/diabetologico. Anche se nell’81,4%
dei centri è presente un’attività di screening del diabete gesta-
zionale (GDM), il numero totale di casi diagnosticati ammonta
solo allo 0,96% del totale dei nati vivi in Italia nell’anno.
Solo una piccola percentuale dei centri (22,8%) ha inserito nei
propri programmi educativi temi relativi alla riproduzione femmi-
nile, mentre il 51,8% svolge attività di counseling sul diabete in
gravidanza sulle donne in carico, e il 62,8% è orientato a gesti-
re autonomamente la programmazione della gravidanza. La
maggior parte dei centri (78,3%) si dichiara intenzionata a segui-
re direttamente le proprie assistite durante la gravidanza, ma
solo il 24% ha effettivamente esperienza di 5 o più gravidanze
con pre-GDM in un anno.
Conclusioni. L’assistenza al diabete in gravidanza in Italia presen-
ta ancora molti aspetti critici. I principali problemi riguardano l’e-
stensione dello screening del GDM, l’insufficiente programmazione
della gravidanza per le giovani donne diabetiche e l’eccessiva par-
cellizzazione dell’assistenza al pre-GDM. Un significativo migliora-
mento dell’esito della gravidanza non può prescindere da una
maggiore razionalizzazione dell’assistenza, che preveda un’orga-
nizzazione dei servizi articolata su diversi livelli di complessità.

SUMMARY
Organization of care of diabetes in pregnancy in Italy
Objective. Despite progress in the last few decades, pregnan-
cies complicated by diabetes mellitus still have a poor outcome
compared with pregnancies without diabetes. The aim of the
present study was to investigate the state of care of diabetes in
pregnancy in Italy, from an organizational point of view.
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Methods. Data were obtained with a questionnaire, for the year
2004, submitted to all 528 diabetes centres active in Italy. 
Results. Out of 435 centres that responded to the questionnaire,
312 (71.7%) were actively involved in the field of diabetes in preg-
nancy. Almost half (45.8%) had a dedicated clinic, but only 14.7%
had a combined obstetric/diabetes clinic. Although some form of
screening for gestational diabetes mellitus (GDM) was organized
in 81.4% of centres, the total number of diagnosed cases
amounted to only 0.96% of all live births in Italy. Only a small per-
centage of centres include female reproduction in their education-
al programs (22.8%), while 51.8% provide counseling on diabetic
pregnancy, and 62.8% stated they plan the pregnancies of their
diabetic women. Most centres (78.3%) are disposed to follow dia-
betic women during pregnancy, but only 24% had experience of
five or more pre-GDM pregnancies/year.
Conclusions. The care of diabetes in pregnancy in Italy still
presents several critical points. The main problems regard
extension of screening for GDM, insufficient pregnancy planning
for young diabetic women, and excessive fragmentation of care
for pre-GDM. Rational organization of care could greatly help
improve perinatal outcomes. 

Introduzione
Malgrado i notevoli progressi intervenuti negli ultimi anni1-3, le
gravidanze complicate da diabete mellito sono tuttora carat-
terizzate da un’elevata incidenza di esiti sfavorevoli. Studi
recenti4-8 condotti in Paesi a elevati standard di assistenza
sanitaria hanno evidenziato la persistenza di alti tassi di
macrosomia4 e altre morbilità neonatali5 nel diabete gestazio-
nale (GDM), e di mortalità e morbilità sia materna sia neona-
tale nel diabete pregestazionale (pre-GDM)6-10. La rilevanza
del problema aveva già determinato l’inserimento del diabe-
te in gravidanza fra i principali obiettivi della dichiarazione di
St. Vincent (DSV), iniziativa congiunta dell’Organizzazione
Mondiale della Sanità-Europa e della International Diabetes
Federation-Europe, lanciata nell’ottobre 198911 allo scopo di
creare le condizioni per una sensibile riduzione della mortali-
tà e delle complicazioni causate dal diabete mellito.
Sotto questo aspetto, la situazione in Italia si presenta simile
a quella degli altri Paesi europei. Una raccolta dati prospetti-
ca multicentrica su base nazionale, coordinata dal gruppo di
studio “Diabete e Gravidanza” della Società Italiana di
Diabetologia, condotta negli anni 1999-2003 nell’ambito del
“Diabetes in Pregnancy Aggregated Data. European Pilot
Project – Subproject Diabetes and Pregnancy” dell’OMS,
aveva registrato nelle gravidanze con GDM tassi di macroso-
mia significativamente maggiori che nella popolazione gene-
rale (dati non pubblicati). Per quanto riguarda il pre-GDM12,
tassi abnormemente elevati erano stati riscontrati per tagli
cesarei, parti pre-termine, malformazioni congenite, morti
endouterine fetali, mortalità neonatale e macrosomia. Alla
luce del progressivo aumento dell’incidenza del diabete in
gravidanza13,14, risulta quindi evidente come questa alta fre-
quenza di esiti sfavorevoli della gravidanza rappresenti,
attualmente e in prospettiva futura, un serio problema di
sanità pubblica a livello nazionale. 

Vengono qui presentati i risultati di uno studio retrospettivo
condotto negli anni 2005-2006 dal gruppo di studio interasso-
ciativo “Mamma serena”, su incarico delle due principali socie-
tà scientifiche diabetologiche italiane: Associazione Medici
Diabetologi (AMD) e Società Italiana di Diabetologia (SID), volto
a esaminare lo stato dell’assistenza al diabete in gravidanza in
Italia da un punto di vista strutturale e organizzativo, allo scopo
di fornire le basi per una corretta programmazione e pianifica-
zione degli interventi sanitari in questo campo. I dati sono stati
raccolti con un questionario sottoposto a tutti i centri diabeto-
logici registrati sul territorio nazionale.

Metodi

Modalità di contatto dei centri diabetologici

Sono stati presi in considerazione tutti i 631 centri diabeto-
logici individuati dal “censimento nazionale 2003 dei centri
italiani per la cura del diabete”15 condotto dalla AMD. Di que-
sti, allo stato attuale, solo 528 sono stati riconosciuti come
effettivamente operativi e, pertanto, invitati a partecipare allo
studio. Un primo contatto preliminare (solitamente telefonico)
ha avuto lo scopo di spiegare gli scopi dell’iniziativa e le
modalità dello studio in dettaglio. Nei centri che hanno
accettato di partecipare, la raccolta dati è stata poi effettua-
ta mediante un questionario, somministrato tramite contatto
personale diretto con il referente indicato.

Questionario

Il questionario consisteva di 54 domande, suddivise in quat-
tro sezioni (Tab. 1). Sono state richieste informazioni relative
alle caratteristiche generali del centro (sezione A), all’atteg-
giamento nei confronti dell’assistenza al diabete in gravidan-
za (sezione B), alle scelte su screening, diagnosi e gestione
clinica del GDM (sezione C), e su counseling, programmazio-
ne e gestione clinica del pre-GDM (sezione D).
Lo studio è stato condotto fra ottobre 2005 e luglio 2006.

Definizioni

Classificazione dei centri
I centri sono stati classificati come segue.
– Centri “intervistati”: tutti i centri che hanno risposto al

questionario.
– Centri “attivi”: centri che hanno risposto “sì” alla doman-

da 2.0: “Il centro svolge attività ambulatoriale per diabe-
te in gravidanza?”

– Centri “potenzialmente autonomi”: centri che hanno rispo-
sto “sì” alla domanda 9.0: “Siete orientati a continuare a
seguire direttamente le donne diabetiche in carico al
vostro centro anche quando entrano in gravidanza?” 

Specialisti coinvolti nell’assistenza al diabete in gravidanza
In accordo con il Documento di Implementazione 1995 della
DSV16, abbiamo definito un nucleo “di base” di specialisti
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(ostetrici, neonatologi e oculisti), la cui collaborazione con il
team diabetologico è da considerarsi essenziale. 
I dati sono espressi come valori assoluti o come percentua-
li. Tutti i questionari sono stati inseriti dallo stesso investiga-
tore (MB).

Risultati

Centri che hanno partecipato allo studio 
(centri “intervistati”)

Complessivamente, 435 centri hanno risposto al questiona-
rio (centri “intervistati”, l’82,4% di quelli contattati), distribuiti
su tutto il territorio nazionale (Fig. 1). Nella maggior parte dei
casi (54,9%) si trattava di centri esclusivamente ambulatoria-
li, mentre nel 31,8% c’era anche la possibilità di ricovero in
regime di day hospital. Solo il 13,2% dei centri “intervistati”
disponeva di letti di degenza dedicati.
La disponibilità di altri specialisti “di base” operanti nello
stesso ente in collaborazione con l’équipe diabetologica è
risultata: per l’ostetrico del 73,6%, per il neonatologo del
37,7%, per l’oculista del 90,6%. Questi tre specialisti

erano disponibili contemporaneamente nel 36,5% dei
centri.
La possibilità di un accesso immediato ad altri specialisti
potenzialmente coinvolti nella diagnosi e cura delle principali
complicanze diabetiche (renali, cardiovascolari, neurologi-
che) era assicurata nella maggior parte dei centri; tuttavia,
solo nel 18,6% dei casi era garantita la presenza simultanea
di questi specialisti e degli specialisti “di base”.

Centri coinvolti nell’assistenza al diabete 
in gravidanza (centri “attivi”)

Dei 435 centri che hanno risposto al questionario, 312
(71,7%) sono risultati attivamente coinvolti nel campo e quin-
di considerati come “attivi”. In questi centri, gli specialisti di
base erano immediatamente accessibili nel 43,9% dei casi,
mentre il pool completo di specialisti lo era nel 24,7%.
Nei centri “attivi”, i diabetologi cooperano regolarmente con
gli specialisti ostetrici nel 74,0% dei casi, meno frequente-
mente con i neonatologi (23,4%).
Un ambulatorio diabetologico dedicato al diabete in gravi-
danza era stato organizzato nel 45,8% dei centri, ma sola-
mente il 14,7% disponeva di un ambulatorio congiunto oste-
trico/diabetologico.
All’interno dello staff dedicato al diabete in gravidanza erano
individuati un diabetologo di riferimento nel 77,9%, un infer-

Tabella 1 Struttura generale del questionario.

Sezione A: caratteristiche generali del centro 
diabetologico
• Dati identificativi (1 domanda)
• Tipologia del centro (3 domande)
• Specialisti disponibili nella stessa struttura

(7 domande)

Sezione B: atteggiamento verso il diabete in gravi-
danza
• Interesse nel campo (1 domanda)
• Organizzazione del “team” diabetologico

(12 domande)
• Collaborazione fra diabetologi e ostetrici

(4 domande)

Sezione C: attività clinica – diabete gestazionale
(GDM)
• Screening e diagnosi (5 domande)
• Gestione clinica (3 domande)
• Follow-up (5 domande)

Sezione D: attività clinica – diabete pregestazionale
(pre-GDM)
• Programmi educazionali (4 domande)
• Counseling (1 domanda)
• Programmazione della gravidanza (3 domande)
• Gestione clinica (3 domande)
• Follow-up della prole (2 domande)

Figura 1 Distribuzione sul territorio nazionale dei 435 centri
che hanno preso parte allo studio (centri “intervistati”).

Totale: 435
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miere esperto di riferimento nel 39,1%, uno specialista oste-
trico di riferimento nel 35,2%, un’ostetrica di riferimento nel
15,7%, un neonatologo di riferimento nel 9,0%. Una dietista
era a disposizione nel 62,5%.

Approccio al GDM

Protocolli di screening per il GDM erano presenti nel 67,1%
dei centri “intervistati” e nell’81,4% dei centri “attivi”. Il pro-
gramma di screening era “mirato”, quindi limitato alle sole
donne con fattori di rischio noti, nel 58,6% dei casi, mentre
era “universale” nel restante 41,4%.
Un iter diagnostico in due fasi, comprendente un carico
ridotto di glucosio da 50 g (glucose challenge test, GCT)
seguito, se positivo, da un test di conferma da 100 g (oral
glucose tolerance test, OGTT), era utilizzato nella maggior
parte dei centri “attivi” (66,3%).
Indipendentemente dall’atteggiamento assunto nei con-
fronti dello screening, la maggior parte dei centri “attivi”
(89,6%) ha dichiarato di partecipare direttamente alla
gestione clinica di donne diagnosticate affette da GDM; le
risposte al questionario hanno indicato che un totale di
5425 casi di GDM sono stati diagnosticati e seguiti clinica-
mente nel corso del 2004. Tale numero corrisponde allo
0,96% dei 562.599 nati vivi in Italia in quell’anno, come
risultante dal database ufficiale dell’Istituto Nazionale di
Statistica (ISTAT)17. 
Nel 70,8% dei centri “attivi” esisteva un programma di fol-
low-up per le donne con pregresso GDM. Non si hanno dati
sul numero di test di follow-up effettivamente eseguiti.

Approccio al pre-GDM

Il programma educazionale del 22,8% dei centri “intervistati”
comprendeva argomenti correlati ai vari aspetti della riprodu-
zione femminile; questo approccio educazionale aveva
caratteristiche di multidisciplinarietà, con il coinvolgimento di
altri specialisti, solamente nel 34,3%. Nel 51,0% dei centri,
per le giovani donne in età fertile afferenti era prevista una
attività di counseling centrata sui principali rischi legati al dia-
bete in gravidanza, sull’importanza di un efficace controllo

delle nascite e di una programmazione della gravidanza,
sulla necessità di una stretta ottimizzazione del compenso
glicometabolico prima del concepimento.
Circa due terzi (62,8%) dei centri “intervistati” ha dichiarato di
farsi carico della programmazione della gravidanza per le
donne afferenti al proprio ambulatorio; nella maggior parte
dei casi (87,5%) la programmazione era svolta direttamente
nel centro, senza ricorrere ad altre strutture di riferimento.
Tutti i 312 centri “attivi”, più altri 29 centri (in totale 341, pari
al 78,3% dei centri “intervistati”) si sono detti pronti a con-
tinuare a seguire direttamente le proprie pazienti anche
dopo il concepimento, per tutta la durata della gravidanza.
La casistica di gravidanze diabetiche di molti di questi cen-
tri “potenzialmente autonomi” era spesso molto limitata
(Tab. 2): in un anno solamente il 24% seguiva 5 o più gra-
vidanze con pre-GDM, e solo lo 0,9% ne seguiva 20 o più
(queste percentuali salivano al 64,5% e al 34,3%, rispetti-
vamente, considerando anche le gravidanze con GDM).
Addirittura il 47,8% di questi centri (il 27,9% considerando
sia pre-GDM sia GDM) non ha seguito alcun caso di gravi-
danza diabetica nel corso dell’anno in esame.
Inoltre, solo il 41,0% dei centri “potenzialmente autonomi”
era in grado di disporre degli specialisti “di base”, e solo il
23,7% del pool completo di specialisti collegati alle compli-
canze diabetiche.
Le risposte fornite al questionario hanno indicato un numero
totale di 921 casi di pre-GDM seguiti durante il 2004 sul ter-
ritorio nazionale.

Discussione
L’importanza di questo studio è di costituire la prima indagi-
ne a dimensione nazionale sullo stato dell’assistenza al dia-
bete in gravidanza in Italia. Anche se non tutti gli interpellati
hanno risposto al questionario, il grande numero di centri
coinvolti e l’estensione dello studio su tutto il territorio nazio-
nale autorizzano a considerare i risultati presentati in questa
sede come quantitativamente e qualitativamente rappresen-
tativi della situazione italiana. Si sono ottenuti dati attendibi-
li da tutti i principali centri diabetologici, in tutte le regioni ita-

Tabella 2 Distribuzione della casistica di gravidanze diabetiche effettivamente seguite nell’anno 2004 nei 341
centri “potenzialmente autonomi”*.

Solo pre-GDM Pre-GDM + GDM

Casi/anno n. centri % % cumulativa n. centri % % cumulativa  

≥ 30 1 0,3 0,3 78  22,9  22,9  

20-29 2 0,6 0,9 39  11,4  34,3  

10-19 21 6,1 7,0 54  15,8  50,1  

5-9 58 17,0 24,0 49  14,4  64,5  

1-4 96 28,2 52,2 26  7,6  72,1  

0 163 47,8 100,0 95  27,9  100,0  

*Si intendono come centri “potenzialmente autonomi” i centri intenzionati a seguire direttamente anche durante la gravidanza le donne già
precedentemente in carico ambulatoriale.
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liane, e la somministrazione personalizzata del questionario
ha rappresentato una garanzia di completezza e affidabilità
delle risposte. 
I risultati permettono di delineare un quadro composito, dove
situazioni del tutto soddisfacenti coesistono con altre grave-
mente problematiche.
Una prima considerazione riguarda la distribuzione geografi-
ca dei servizi. In linea generale, si registra l’esistenza di una
rete capillare di centri attivi nel campo del diabete in gravi-
danza su tutto il territorio nazionale. Questa situazione può
essere considerata una diretta conseguenza della organizza-
zione dell’assistenza pubblica per il diabete presente nel
nostro Paese, basata su servizi specialistici diffusamente di-
stribuiti in tutte le regioni, anche al di fuori dei grandi concen-
tramenti urbani. Questo tipo di parcellizzazione dell’offerta da
un lato costituisce una risorsa, consentendo un accesso
facile e immediato a prestazioni di primo livello, quali lo
screening per il GDM o l’assistenza clinica alle donne con
GDM non complicato, dall’altro può interferire seriamente
con la qualità dell’assistenza, in assenza di un’organizzazio-
ne razionalmente articolata di servizi operanti a diverso livel-
lo di complessità.
Nell’interpretare i dati relativi alla struttura dei centri diabeto-
logici coinvolti abbiamo assunto come riferimento gli stan-
dard proposti nel documento di implementazione della DSV
pubblicato nel 199516. In tale sede era raccomandata una
centralizzazione dell’assistenza in centri dedicati al diabete in
gravidanza, a opera di un team interdisciplinare al cui interno
fossero presenti almeno un internista (nella realtà italiana un
diabetologo), uno specialista in ostetricia, un neonatologo e
un infermiere esperto. Possiamo dire che, in linea di massi-
ma, l’organizzazione territoriale del servizio sanitario italiano
favorisce un approccio interdisciplinare di questo tipo: i
nostri risultati mostrano infatti che qualche forma di collabo-
razione fra diabetologi e ostetrici è operante nella maggior
parte delle situazioni esaminate. È tuttavia da sottolineare
che, se è vero che quasi la metà dei centri (il 45,8%) dispo-
ne di un ambulatorio dedicato al diabete in gravidanza, solo
una minima parte di questi ha attivato un ambulatorio con-
giunto diabetologico-ostetrico.
Meno incoraggianti sono i dati relativi alla presenza dei neo-
natologi e dei principali specialisti interessati alle complican-
ze della malattia diabetica. La disponibilità di un approccio
interdisciplinare al livello “di base” indicato dalla DSV (diabe-
tologo, ostetrico, oculista) si è ritrovata in meno del 45% dei
centri “attivi”, scendendo addirittura al di sotto del 25%
quando ci si riferisca a un pool più completo di specialisti.
Una situazione di questo tipo è dunque lontana dagli stan-
dard proposti e, se può essere considerata accettabile per
l’assistenza dei casi di diabete in gravidanza di più semplice
gestione, può dar luogo a problemi seri quando si tratti di
gestire forme più complesse di questa patologia.
Entrando nel dettaglio delle prestazioni richieste nelle varie
forme di diabete in gravidanza, è possibile fornire una valu-
tazione più articolata del quadro generale finora descritto. 
Iniziando dal GDM, si può affermare che nella maggioranza
dei casi i programmi di screening e di diagnosi sono formu-
lati in maniera corretta, in conformità con le linee guida inter-

nazionali18. Come atteso, la scelta di un iter diagnostico in
due fasi risulta di gran lunga la più diffusa: questa opzione, la
cui validità era stata ribadita al 4° International Workshop-
Conference sul GDM nel 199719, è infatti da tempo racco-
mandata dalla Società Italiana di Diabetologia20.
Malgrado l’apparentemente ampia estensione dello screen-
ing sul territorio nazionale e malgrado l’orientamento verso
uno screening universale, dichiarato in oltre la metà dei cen-
tri attivi in questo campo, è tuttavia evidente che una propor-
zione molto alta (e non accettabile) delle donne con GDM
sfugge tuttora alla diagnosi. Il numero di casi di GDM diagno-
sticati e seguiti nel corso del 2004 non raggiunge infatti nem-
meno l’1% del totale delle gravidanze conclusesi nell’anno,
mentre, sulla base di studi epidemiologici internazionali21 e
italiani14,22-26, si può prudenzialmente formulare una stima di
prevalenza della malattia intorno al 7% di tutte le gravidanze.
Dal questionario emerge un esteso interesse verso un follow-up
materno successivo a una gravidanza complicata da GDM:
programmi in questo senso sarebbero infatti proposti
nell’80% dei centri attivi; mancano però dati relativi al nume-
ro di donne effettivamente coinvolte, e questa percentuale
sembra peraltro in netto contrasto con il risultato di altre rile-
vazioni condotte negli ultimi anni all’interno di centri di riferi-
mento nazionali che hanno evidenziato gravi limiti nella rea-
lizzazione del follow-up14.
Nelle donne con pre-GDM, è ormai acquisito che l’otteni-
mento di una ottimizzazione metabolica pre-concepimento
costituisca il fattore determinante per normalizzare il rischio
di malformazioni congenite e di abortività precoce3,27-29. A
questo scopo, è essenziale il ruolo della programmazione
della gravidanza che a sua volta presuppone un counseling
e un intervento educazionale appropriato rivolto a tutte le
giovani donne diabetiche in età fertile. Da queste considera-
zioni deriva che, in una valutazione complessiva della qualità
dell’assistenza al pre-GDM, l’attenzione andrà rivolta non
solamente ai centri che direttamente si prendono cura delle
gravidanze in atto, ma anche a tutti i centri diabetologici che
annoverano giovani diabetiche nella loro popolazione di assi-
stiti (quindi, nell’ambito dei centri coinvolti nella nostra inda-
gine, non solo i centri “attivi”, ma la totalità dei centri “inter-
vistati”).
La proporzione di centri “intervistati” che prevedono all’inter-
no dei loro programmi educazionali argomenti correlati alla
riproduzione femminile (22,6%) è francamente deludente;
insufficiente è anche l’offerta di uno specifico counseling pre-
concepimento, che è previsto in solo la metà dei centri, e
solo eccezionalmente con un approccio multispecialistico.
Ciononostante, quanto risultato dal questionario sembra
addirittura ottimistico se lo si confronta con i risultati ottenu-
ti, con diversa metodologia di indagine, in uno studio recen-
temente condotto a livello nazionale sugli outcome della gra-
vidanza nel pre-GDM12, dal quale è emerso come il counsel-
ing sia regolarmente praticato in circa il 40% delle giovani
donne afferenti ai centri (43,9% nel diabete di tipo 1, 29,1%
nel diabete di tipo 2). 
Alla luce di questi dati, l’intenzione dichiarata dalla maggio-
ranza dei centri diabetologici di occuparsi direttamente della
programmazione della gravidanza nelle donne abitualmente
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seguite nella comune pratica ambulatoriale, senza consulta-
re centri maggiormente esperti nel campo, non sembra
rispondere pienamente alle esigenze di razionalizzazione del-
l’intervento proprie di questo particolare ambito clinico. 
Ancora maggiori perplessità derivano dalle risposte ottenu-
te riguardo alla gestione delle donne con diabete pregesta-
zionale successivamente al concepimento. Se da un lato
va infatti sottolineato come indubbiamente positivo il fatto
che la quasi totalità di queste gestanti sia seguita in ambi-
to specialistico, anche in questo caso, tuttavia, l’organizza-
zione dell’assistenza appare notevolmente frammentata e
dispersa. Mentre la maggior parte dei centri intervistati si
dichiara intenzionata a continuare a seguire direttamente le
donne diabetiche precedentemente in carico, anche in
occasione di una gravidanza (centri “potenzialmente auto-
nomi”), le casistiche riferite sono però spesso molto ridot-
te. Solo una piccola minoranza può infatti vantare un’espe-
rienza ampia nel campo del diabete in gravidanza: se si
considerano sia le gravidanze complicate da GDM sia quel-
le con pre-GDM, sono pochissimi i centri che seguono più
di 20 casi all’anno, mentre una larga proporzione riferisce
casistiche inferiori ai 5 casi o addirittura nessun caso in un
anno. Come prevedibile, questo limite è ancora più eviden-
te se si focalizza l’attenzione sulle sole gravidanze con pre-
GDM. Va ricordato a questo proposito che, nel documento
di implementazione della DSV pubblicato nel 1995, la casi-
stica minima considerata in grado di garantire una suffi-
ciente accumulazione di conoscenza e di esperienza in
questo campo era indicata in 20-30 casi di diabete in gra-
vidanza all’anno.
Un problema ulteriore è poi rappresentato dal fatto che solo
una minoranza dei centri intenzionati a curare in proprio le
gravidanze diabetiche ha effettivamente accesso a un
“team” specialistico multidisciplinare completo, rispondente
agli standard internazionali.
In conclusione, anche se il quadro generale sullo stato del-
l’assistenza al diabete in gravidanza in Italia emergente dal
presente studio indica, in termini assoluti, una copertura
specialistica estesa sull’intero territorio nazionale, se esami-
nato criticamente esso si presenta ancora molto lontano da
quello delineato più di 18 anni or sono nei documenti di
implementazione della DSV. È da sottolineare comunque
che, malgrado gli importanti limiti evidenziati, l’attuale orga-
nizzazione dei servizi ha permesso ai centri italiani di raggiun-
gere risultati, in termini di outcome materno e fetale delle
gravidanze diabetiche, quanto meno paragonabili a quelli
ottenuti nelle altre nazioni occidentali avanzate30.
È evidente che, in un modello di patologia come quello del
diabete in gravidanza, la qualità complessiva dell’assistenza
dipende in gran parte da fattori strutturali e organizzativi, che
alla fine risultano più determinanti che non l’acquisizione di
linee guida clinicamente e scientificamente corrette. In que-
st’ottica, un miglioramento significativo nei prossimi anni
richiede necessariamente una razionalizzazione delle moda-
lità di erogazione dell’assistenza, che preveda una chiara
definizione di percorsi diagnostico-terapeutici differenziati, in
funzione dell’articolazione del livello di intervento richiesto ai
diversi centri. 
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