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Il 31 dicembre 2019 la Commissione Sanitaria Municipale 
di Wuhan (Cina) segnalava all’OMS un cluster di casi di
polmonite a eziologia ignota nella città di Wuhan, nella 
provincia cinese di Hubei. La maggior parte dei casi aveva 
un legame epidemiologico con un mercato all'ingrosso di 
frutti di mare e animali vivi.

10 gennaio 2020: IDENTIFICATO IL NUOVO VIRUS

20 gennaio 2020: in una conferenza stampa della China’s National Health 
Commission viene confermato chi il virus si trasmette da uomo a uomo.

23 gennaio 2020: inizia il primo lockdown di massa della 
storia. 60 milioni di persone appartenenti alla provincia di 
Hubei - di cui 11 nella sola città di Wuhan- entrano in un 
rigido lockdown

21 febbraio 2020: I PRIMI CASI ITALIANI
Nel giro di 3 giorni si arriva a 325 casi confermati. E' l'inizio della prima devastante 
ondata per l'Italia. Un'ondata a cui si cerca di porre rimedio con il lockdown 
nazionale a partire da domenica 8 marzo

11 MARZO 2020: L'OMS DICHIARA LO STATO DI PANDEMIA



Emergenza Covid- 19

DPCM 11.03.2020 : «Misure per il contenimento del contagio da Coronavirus, 
concernenti limitazioni a possibilità di spostamento delle persone fisiche in 
tutto il territorio nazionale»

Viene rimodulata l’attività ambulatoriale

• Si rende necessario annullare le visite di controllo programmate

• Si lasciano aperte le visite non altrimenti procrastinabili  (urgenti e/o prioritarie) : Diabete Mellito 
tipo 1 e 2; Diabete in gravidanza; Medicazioni piede…...

• Resta garantita ai pazienti diabetici la continuità clinico assistenziale mediante modalità 
alternative (teleconsulto, piattaforme cloud per pz utilizzatori di nuove tecnologie, App, Mail 
dedicata…..)





Com’è cambiata l’assistenza ai  nostri pazienti ?

Pre COVID 19…………..



All’inizio del lockdown abbiamo elaborato e condiviso con la Direzione Generale dell’Azienda una procedura 
di assistenza a distanza caratterizzata da un approccio proattivo al paziente diabetico finalizzato ad 
assicurare una risposta veloce e proporzionata alle diverse necessità , in modo che il monitoraggio ed il 
trattamento non subissero interruzioni.
E’ stata creata, inoltre, una mail dedicata diabetologia@asrem.org da utilizzare per le comunicazioni durante il 
periodo dell’emergenza.  





28 marzo 2020







CHI FA COSA…….



L’infermiere della struttura di Diabetologia stampa i piani di lavoro del giorno successivo 
e contatta telefonicamente o invia e-mail il paziente per avvisare lo stesso della visita in 
telemedicina che, se seguirà questo protocollo, avrà la stessa sicurezza ed efficacia clinica 
di una visita ambulatoriale a cui è abituato. La visita quindi seguirà tutte le tappe di una 
visita standard in presenza ma differenziando le tempistiche in funzione delle azioni 
elettroniche da seguire e delle capacità elettroniche della persona con diabete.

Steps necessari: 

1) Verifica possibilità di tele-visita: − verificare la possibilità di effettuare visita telematica 
accertandosi della presenza di documentazione necessaria all’espletamento della visita stessa; 
− assicurarsi che il paziente sia in grado di comprendere le richieste, di leggere e trasmettere i 
dati rilevanti, con adeguati sistemi software che ne garantiscano la sicurezza secondo le norme 
vigenti e in considerazione delle difficoltà dell’emergenza sanitaria COVID-19; − verificare che la 
persona con diabete abbia un indirizzo e-mail e lo utilizzi in modo sicuro; considerando 
l’emergenza sanitaria, nel caso in cui non vi siano alternative e sempre previa acquisizione di 
delega da parte del paziente e identificazione del delegato, è possibile acquisire il contatto 
telefonico ed e-mail di un parente che faccia da facilitatore nell’interazione tra medico e 
paziente; − verifica eventuale necessità di visita standard in caso di scompenso glicometabolico
con necessità di effettuare istruzione alla terapia insulinica ed alla gestione delle complicanze 
acute. Gli esami ematochimici potrebbero essere assunti, sempre se possibile e a seconda delle 
differenti possibilità delle strutture, direttamente dai programmi di archivio dei laboratori analisi 



2) Raccolta informazioni recenti: • med. diab.: raccolta al telefono durante la visita di controllo telematica e 
registrate in cartella i dati come si farebbe normalmente in presenza; 
• inf.diab.: raccolta al telefono nel caso in cui non vi siano alternative, dall’infermiere che le registra in cartella, 
prima del contatto telematico con il medico.
3) Visione autocontrollo glicemico domiciliare I dati dell’autocontrollo glicemico domiciliare possono essere 

inviati e resi leggibili al medico in diverse maniere a seconda del livello di informatizzazione del paziente
( Paziente poco o affatto informatizzato, Paziente informatizzato e/o donne con GDM, Pazienti che utilizzano 
CGM/FGM )
4) Raccolta dati laboratorio e dati complicanze In considerazione della pandemia da Covid-19 gli utenti non 

possono recarsi nelle strutture sanitarie per eseguire esami routinari compresi i follow-up rinviabili. Nel caso 
dovessero aver precedentemente effettuato esami ematochimici e/o strumentali, possono comunicare l’esito 
degli stessi al medico durante la tele-visita o inserirle nella nota di My-Sugr App. 



5) Valutazione situazione clinica storica e terapia precedente Il medico ha la possibilità di 
verificare i dati recenti e storici sulla cartella dove sono stati inseriti in precedenza.
6) Sintesi della visita e nuova prescrizione terapeutica La lettera riportante la visita viene 

prodotta da SDC (o da altra cartella informatizzata) come accade di solito e potrebbe 
essere comunicata verbalmente al paziente da parte del medico diabetologo nel corso del 
contatto telefonico e/o inviata dalla e-mail istituzionale della struttura alla e-mail del 
paziente. Questo invio, per privacy, dovrebbe avvenire in maniera criptata con 
comunicazione del codice di sblocco fatta per telefono dal medico al paziente. Il referto 
deve prevedere la specifica che la visita è stata effettuata in modalità telematica. In caso 
dovesse essere richiesto il cartaceo, copia del referto deve essere conservata nella cartella 
del paziente. Al termine della visita verrà comunicata la data e l’orario del controllo 
successivo 

L’infermiere della SD verifica il fabbisogno dei presidi e stampa 
il modulo da consegnare agli operatori della CRI che 
provvedono alla consegna dei presidi a domicilio



Estensione di validità dei piani terapeutici AIFA in tema di 
contenimento e gestione dell'emergenza epidemiologica da 
COVID-1

Proroga delle  patenti in scadenza o scadute 





Pandemia e Diabete

Nel primo anno di pandemia, a causa del lockdown, si è osservato un forte 
calo (60%) di prime visite, con il 25% in meno di nuove diagnosi di diabete, 
e prescrizioni di farmaci per il diabete diminuite del 33%, con un picco del 
70% durante la fase più critica dell’emergenza sanitaria, tra marzo e giugno 
2020. 

“Annali AMD”, XXIII Congresso Nazionale AMD (Bologna, 27-30 ottobre 2021









Pandemia e Diabete

• I pazienti con diabete rispetto ai non diabetici presentano un rischio doppio di contrarre 
forme più severe

• Tra le persone COVID+  decedute vi è un’alta prevalenza di DM2 di diabete (31,5%)







Abstract
Aims: To evaluate whether subjects with diabetes hospitalized for Coronavirus disease-19 (Covid-19) represent a subgroup of patients with high-risk clinical 
features compared to patients with diabetes without Covid-19. Methods: In this case-control study 79 patients with type 2 diabetes out of 354 adults 
hospitalized for Covid-19 and 158 controls with type 2 diabetes but without Covid-19, matched for age and gender, were enrolled. Medical history and 
concomitant therapies were retrieved from medical charts and compared between cases and controls, controlling for confounders. Results: Fully-adjusted 
multivariate logistic regression model showed that previous CVD history did not differ between patients with and without Covid-19 (odds ratio 1.40, 95% 
confidence interval [CI]: 0.59–3.32, p = 0.45). A higher prevalence of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) (OR 3.72, 95%CI: 1.42–9.72, p = 0.007) 
and of chronic kidney disease (CKD) (OR 3.08, 95%CI: 1.18–8.06, p = 0.022) and a lower prevalence of ever smokers (OR 0.30, 95%CI: 0.13–0.67, p = 0.003), 
of users of lipid lowering agents (OR 0.26, 95%CI: 0.12–0.54, p < 0.001), and of anti-hypertensive drugs (OR 0.39, 95%CI: 0.16–0.93, p = 0.033) were found 
among cases. Conclusions: CVD prevalence does not differ between people with diabetes with and without Covid-19 requiring hospitalization. An 
increased prevalence of COPD and of CKD in Covid-19 patients with type 2 diabetes is suggested. These findings aid to clarify the relationship between 
underlying conditions and SARS-CoV-2 infection in the high-risk group of patients with diabetes.



Abstract
Background: Cardiometabolic disorders may worsen Covid-19 outcomes. We investigated features and Covid-19 outcomes for patients with 
or without diabetes, and with or without cardiometabolic multimorbidity. Methods: We collected and compared data retrospectively from 
patients hospitalized for Covid-19 with and without diabetes, and with and without cardiometabolic multimorbidity (defined as ≥ two of 
three risk factors of diabetes, hypertension or dyslipidaemia). Multivariate logistic regression was used to assess the risk of the primary 
composite outcome (any of mechanical ventilation, admission to an intensive care unit [ICU] or death) in patients with diabetes and in those 
with cardiometabolic multimorbidity, adjusting for confounders. Results: Of 354 patients enrolled, those with diabetes (n = 81), compared 
with those without diabetes (n = 273), had characteristics associated with the primary composite outcome that included older age, higher 
prevalence of hypertension and chronic obstructive pulmonary disease (COPD), higher levels of inflammatory markers and a lower 
PaO2/FIO2 ratio. The risk of the primary composite outcome in the 277 patients who completed the study as of May 15th, 2020, was higher 
in those with diabetes (Adjusted Odds Ratio (adjOR) 2.04, 95%CI 1.12-3.73, p = 0.020), hypertension (adjOR 2.31, 95%CI: 1.37-3.92, p = 
0.002) and COPD (adjOR 2.67, 95%CI 1.23-5.80, p = 0.013). Patients with cardiometabolic multimorbidity were at higher risk compared to 
patients with no cardiometabolic conditions (adjOR 3.19 95%CI 1.61-6.34, p = 0.001). The risk for patients with a single cardiometabolic risk 
factor did not differ with that for patients with no cardiometabolic risk factors (adjOR 1.66, 0.90-3.06, adjp = 0.10). Conclusions: Patients 
with diabetes hospitalized for Covid-19 present with high-risk features. They are at increased risk of adverse outcomes, likely because 
diabetes clusters with other cardiometabolic conditions.



QUALCHE  SPUNTO DI RIFLESSIONE……….

• PANDEMIA .......... PAURA ………. RITARDO DIAGNOSI/PEGGIORAMENTO DEL COMPENSO

• ISOLAMENTO ………. CRONICITA’ ………. NUOVE MODALITA’ DI COMUNICARE

• CAMBIAMENTO DELLO STILE DI VITA ………. PERSONALIZZAZIONE DELLA TERAPIA

• ESPERIENZA PASSATA ………. CAMBIAMENTO FUTURO



• Razionalizzazione della rete diabetologica con potenziamento e 
ottimizzazione dei centri ospedalieri e territoriali

• Integrazione con la Medicina Generale
• Implemetazione della telemedicina

LA SFIDA DOPO L’EMERGENZA COVID-19










