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Riassunto
La Legge sullo screening del Diabete Mellito Tipo 1 (DT1) e della Celiachia in Italia 
(Legge 130/2023) rappresenta un’iniziativa pionieristica a livello mondiale per 
l’identificazione precoce dei soggetti a rischio in età pediatrica. Questo screening 
mira a ridurre la chetoacidosi diabetica, la grave complicanza all’esordio della 
malattia, e a modificare la storia naturale del DT1 attraverso diagnosi anticipate 
e nuove terapie. La Calabria, con un’incidenza elevata di DT1, è una regione 
chiave per l’implementazione di questo programma. Il progetto propedeutico 
D1CeScreen ha dimostrato la fattibilità dello screening e l’alta disponibilità 
alla partecipazione  dei Pediatri di Libera Scelta. L’implementazione regionale 
richiederà una stretta collaborazione tra istituzioni sanitarie, Pediatri di Libera 
Scelta e Centri Specialistici, che in Calabria coincidono con la Rete Diabetologica 
Pediatrica Calabrese, con particolare attenzione alla formazione, alla gestione 
dei dati e al supporto psicologico per le famiglie. È essenziale un coordinamento 
efficace e l’attivazione di una rete telematica per garantire il successo del 
programma e un accesso equo a tutti i bambini.

Parole chiave: screening diabete Tipo 1 e celiachia, Legge 130/23, Rete 
Diabetologica Pediatrica Calabrese, organizzazione sanitaria
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Premessa
L’introduzione in Italia dello screening del Diabete 
Mellito Tipo 1 (DT1) e della Celiachia, grazie alla Legge 
130/2023, ha suscitato notevole interesse e attenzio‑
ne nel mondo scientifico internazionale, perché l’Italia 
è il primo Paese al mondo ad avviare con una legge 
l’identificazione nella popolazione pediatrica generale 
dei soggetti a rischio di sviluppare queste malattie 1. 
Per quanto riguarda il DT1, l’introduzione dello scree‑
ning apre nuovi scenari dal momento che la diagnosi 
precoce, fatta nelle fasi iniziali della malattia, prima 
della comparsa dei sintomi attraverso la ricerca di spe‑
cifici autoanticorpi (GADA, IA-2A, IAA e ZnT8), e la 
disponibilità di nuove terapie mirate, in grado di mo‑
dificare significativamente il decorso clinico della ma‑
lattia stessa, consentono oggi di poter parlare di pre‑
venzione del DT1, termine non considerato dal mondo 
scientifico sino a qualche anno addietro 2-4.
Conclusa la fase dello studio propedeutico, condotto 
dall’Istituto Superiore di Sanità, che ha fornito risultati 
molto positivi, le regioni dovranno ora attendere i de‑
creti attuativi della Legge 130/2023, previsti per set‑
tembre 2025, per definire un programma d’implemen‑
tazione regionale nel rispetto della legge nazionale e 
delle indicazioni che sono emerse dallo studio pilota, 
contestualizzate sulla base delle specifiche risorse or‑
ganizzative locali attivabili.

Il diabete mellito tipo 1 in età pediatrica
Il DT1, la forma di diabete più frequente che insor‑

ge in età pediatrica, coinvolge bambini e ragazzi di 
ogni età, è in costante aumento sia come incidenza sia 
come prevalenza. È considerata una malattia multifat‑
toriale di cui non si conoscono perfettamente le cause, 
anche se s’ipotizza che una  combinazione di fattori 
genetici e ambientali sia coinvolta nello sviluppo della 
malattia. Più conosciuto è, invece, il meccanismo pa‑
togenetico che porta alla distruzione delle beta cellule 
pancreatiche deputate alla produzione di insulina.
La sua lunga storia naturale, che inizia con una fase 
presintomatica caratterizzata dalla presenza di au‑
toanticorpi specifici, ha portato nel 2015 la JDRF 
(Endocrine Society e American Diabetes Association) 
a proporre una classificazione del DT1 in stadi, sul‑
la base della progressione della malattia 6. Lo stadio 
1 identifica l’inizio del DT1 in cui sono presenti 2 o 
più autoanticorpi, con funzione beta-cellulare ancora 
integra; nello stadio 2, oltre alla presenza di 2 o più 
autoanticorpi, ha inizio la riduzione della massa beta-
cellulare, con una condizione di “disglicemia”, identi‑
ficabile attraverso parametri di laboratorio; lo stadio 3 
si caratterizza per la progressiva distruzione delle beta-
cellule associata alla presenza di sintomi e segni clinici 
della malattia (polifagia, poliuria, polidipsia, stanchez‑
za, dimagrimento) con glicemia a digiuno > 126 mg/
dl (Fig. 1).

Gli obiettivi della legge

Un primo e importante obiettivo che la legge si prefig‑
ge di raggiungere attraverso la diagnosi precoce è la 

Summary
The introduction of screening for type 1 Diabetes Mellitus (T1D) and coeliac disease in Italy, thanks to Law 130/2023, represents 
a pioneering global initiative for the early identification of at-risk pediatric patients. This screening aims to reduce diabetic 
ketoacidosis, a serious early complication of the disease, and to modify the natural history of T1D through earlier diagnosis and 
new drugs. Calabria, with a high incidence of T1D, is a key region for the implementation of this program. The propaedeutic 
project “D1CeScreen” has demonstrated the feasibility of screening and the high level of participation of Family Pediatricians. 
Regional implementation will require close collaboration between healthcare Institutions, Family Pediatricians, and 
Specialized Centers, which in Calabria coincide with the Calabrian Pediatric Diabetes Network, with particular attention to 
training, data management, and psychological support for families. Effective coordination and the activation of an electronic 
network are essential to ensure the success of the program and equitable access for all children.
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riduzione della chetoacidosi (DKA), una complicanza 
acuta grave, presente in circa il 40% dei casi di DT1 
all’esordio, che richiede il rapido ricovero del paziente 
e che può lasciare danni permanenti o anche mettere in 
pericolo la vita stessa del bambino. Infatti, a lungo ter‑
mine, come dimostrato da numerosi studi scientifici, la 
chetoacidosi grave può avere importanti ripercussioni 
a livello cerebrale, con alterazioni delle capacità co‑
gnitive, dell’apprendimento e della memoria 7. Lo stu‑
dio Fr1da, condotto in Germania su 90.632 casi, ha 
dimostrato che la stadiazione precoce del DT1 porta 
a una riduzione drastica dell’incidenza della DKA 8. 
Recentemente, uno studio multicentrico ha analizzato 
un ampio campione di oltre novemila bambini e ado‑
lescenti con DT1, seguiti dall’esordio per due anni e 
suddivisi in tre gruppi in base alla gravità della che‑
toacidosi diabetica (DKA) all’esordio, con l’obiettivo 
di valutare se la presenza di DKA al momento della 

diagnosi fosse correlata con alcuni parametri clinici 
fondamentali a lungo termine  9. I risultati hanno mo‑
strato chiaramente come, sia dopo un anno che dopo 
due anni dall’esordio, i bambini che avevano avuto 
una DKA al momento della diagnosi, in particolare 
grave, presentavano valori di HbA1c più alti, un mag‑
giore fabbisogno insulinico giornaliero e un valore di 
BMI più elevato rispetto a quelli senza DKA. Inoltre, la 
diagnosi precoce consente anche un maggiore tempo 
di adattamento del ragazzo e della famiglia alla dia‑
gnosi, con un migliore avvio degli aspetti educativi e 
del trattamento insulinico. 
L’aspetto, però, innovativo e, forse, anche più impor‑
tante del primo, è quello di poter modificare la storia 
naturale della malattia stessa, ritardandone e, si spera 
presto, arrestandone la progressione verso lo stadio 
sintomatico, grazie all’utilizzo di farmaci innovativi che 
hanno aperto nuovi scenari nel campo della preven‑

FIGURA 1. 

Progressione DT1 in stadi (ADA, guidelines for staging of T1DM, 2025).
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zione, influenzando i meccanismi patogenetici che 
sono alla base del DT1 10,11.

Epidemiologia del DT1

In Italia, sono circa 20.000 i soggetti in età pediatri‑
ca con diabete, con un tasso d’incidenza medio di 
circa 14-15 casi su 100.000/anno, con lieve mag‑
gior riscontro nei maschi rispetto alle femmine. Questo 
tasso d’incidenza risulta in costante crescita, attorno al 
3% anno. Dei nuovi esordi, il 40% esordisce con una 
chetoacidosi  12. Il dato è stato confermato, a livello 
nazionale, in una successiva indagine, condotta nel 
periodo 2014-2016 13. 
La Calabria, sulla base di dati epidemiologici recenti, 
dopo la Sardegna, è tra le regioni con il più alto tasso 
d’incidenza. Nel periodo 2019-2021, questo è aumen‑
tato fino a 20,6 casi/100.000/anno, nella fascia di 
età 0-14, rispetto a 18 casi/100.000/anno del decen‑
nio 2004-2013, senza differenze significative tra i due 
sessi. L’incidenza è maggiore tra i bambini di età compre‑
sa tra 5 e 9 anni, pari a 24,1 casi/100.000 14. Ogni 
anno i nuovi esordi di DT1, considerata una popolazione 
pediatrica di poco più di 280.000 residenti, sono tra 
50-60. L’incidenza della DKA all’esordio del DT1 nella 
popolazione pediatrica, in questo studio, è risultata del 
46%, poco al di sopra del valore medio nazionale.

Il progetto propedeutico D1CeScreen

Al fine di testare la fattibilità dello screening prima della 
sua implementazione su scala nazionale, il Ministero 
della Salute e l’Istituto Superiore di Sanità hanno co‑
ordinato un progetto propedeutico D1CeScreen che 
ha coinvolto 5.636 bambini di tre fasce di età, 2, 
6, 10 anni, di quattro Regioni: Lombardia, Marche, 
Campania e Sardegna. Lo studio, partito nel maggio 
2024, si è concluso il 30 giugno 2025 con la presen‑
tazione dei risultati presso l’Istituto Superiore di Sanità. 
Dai dati raccolti, è emersa una notevole disponibili‑
tà allo screening da parte sia delle famiglie, sia dei 
Pediatri di Libera Scelta, nonché la capacità del pro‑
getto di individuare i bambini a rischio 15.

Aspetti organizzativi da cui partire per 
l’implementazione della legge in Calabria
In attesa dei decreti attuativi della Legge 130/23, 
che dovranno essere approvati in Conferenza Stato-
Regioni, i risultati del progetto propedeutico ci consen‑
tono di avviare per tempo in Calabria una riflessione 
su alcuni aspetti organizzativi importanti, che dovran‑
no essere presi in considerazione nella definizione del 
programma di implementazione regionale. 

Ruolo dei pediatri di libera scelta

Il progetto propedeutico D1CeScreen, nell’analizzare i 
principali fattori per l’implementazione dello screening a 
livello nazionale, ha messo in evidenza l’elevata dispo‑
nibilità di partecipazione dei pediatri di libera scelta, la 
cui rete capillarmente diffusa è lo strumento operativo 
attraverso il quale verranno reclutati i bambini, conside‑
rato il carattere volontario di adesione allo screening. 
Da segnalare quanto ipotizzato in un recentissimo arti‑
colo, pubblicato a giugno 2025, che riporta le prime 
osservazioni sulla frequenza della DKA a seguito del 
progetto propedeutico D1CeScreen nella popolazione 
generale italiana  16. Secondo gli autori, “la parteci-
pazione attiva dei pediatri di famiglia dall’inizio del 
2023 in poi, in qualità di attori chiave nel progetto 
propedeutico D1CeScreen, può essere stato un fattore 
significativo nell’aumentare la loro attenzione ai segni 
e ai sintomi della malattia e quindi alla diagnosi pre-
coce del DT1, riducendo così il rischio di DKA”. Negli 
anni 2023-2024, infatti, l’avvio della Legge 130/23 
nelle quattro regioni pilota, ha avuto ricadute anche su 
tutto il territorio nazionale, determinando una riduzione 
nella popolazione generale del 26% degli esordi in 
chetoacidosi e del 49% degli esordi in chetoacidosi 
grave. 
In Calabria, sulla base dei dati presenti nella ban‑
ca dati del SSN, aggiornata al 2024, i PLS risulta‑
no 210, con una popolazione pediatrica (0-14) di 
223.060, mediamente 1.000 assistiti per ogni pedia‑
tra. Nell’avvio del programma regionale servirà creare 
un network tra la pediatria di libera scelta e le strutture 
specialistiche distribuite sul territorio regionale, imple‑
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mentando un modello di scambio d’informazioni tele‑
matico tra le due reti dell’assistenza, quella territoriale 
e quella ospedaliera.
I compiti dei pediatri di libera scelta saranno quelli di 
acquisire, per ognuno dei partecipanti allo screening, 
il consenso informato e l’informativa sulla privacy, ese‑
guire il prelievo di sangue capillare su cartoncino e 
inviarlo, secondo le modalità previste, al laboratorio di 
riferimento; ricevuti i risultati dei test, avranno il compito 
di comunicarli ai genitori e, in caso di positività, di 
inviare il bambino presso il Centro clinico di riferimento 
per la conferma diagnostica e il follow-up. Particolare 
attenzione dovrà essere riservata agli aspetti della co‑
municazione.

Ruolo dei Centri specialistici di riferimento

Il DT1 è una delle malattie croniche più complesse 
dell’età pediatrica che richiede una gestione multidisci‑
plinare da parte di un team specialistico dedicato con 
ruoli e competenze specifiche: pediatra-diabetologo, 
infermiere, psicologo, nutrizionista, assistente sociale. 
In Calabria l’attività di prevenzione, diagnosi e cura di 
tutte le forme di diabete dell’età pediatrica è garantita 
attraverso la “Rete diabetologica pediatrica calabre‑
se”, un network assistenziale riconosciuto ufficialmente 
con delibera di Giunta Regionale n. 368/2009 17 e, 
successivamente confermata, con il DCA 11/2018 18. 
I Centri che fanno parte della “rete” sono ubicati in 
Presidi Ospedalieri (ASP/AO), nell’ambito delle 
Strutture complesse di Pediatria (Fig. 2). 
In questi anni, sulla base di quanto previsto dal DPGR 
n.368/2009, molto stretta è stata la collaborazio‑
ne con la UOSD di Genetica medica dell’Azienda 
Ospedaliera di Reggio Calabria, centro di riferimen‑
to per le tutte indagini genetiche specifiche in ambi‑
to diabetologico per la nostra regione e anche per 
altre  19,20. La stessa UOSD di Genetica medica di 
Reggio Calabria è disponibile per l’esecuzione dello 
screening genetico per la celiachia, previsto dalla leg‑
ge 130/2023. 
Con l’implementazione della Legge a livello regionale, 
i centri specialistici dovranno assicurare un percorso di 

diagnosi, monitoraggio e cura tempestivo per i sogget‑
ti identificati a rischio attraverso lo screening. Avranno 
il compito di fornire consulenza scientifica, formazio‑
ne e supporto pratico ai PLS che parteciperanno allo 
screening, di effettuare la conferma della diagnosi e 
di garantire la presa in carico dei soggetti che risul‑
tano positivi agli autoanticorpi e avviare il successivo 
follow-up. Se l’incidenza della positività anticorpale 
nella popolazione pediatrica sottoposta a screening 
sarà, nella nostra Regione, sovrapponibile a quella 
riscontrata dal progetto propedeutico, ci dobbiamo at‑
tendere un numero di casi positivi tra i soggetti scrinati 
di 3/1.000 nello stadio 1, in cui sono presenti due o 
più autoanticorpi, e di 2/1000 nello stadio 2 in cui, 
oltre alla presenza degli autoanticorpi, inizia a esserci 
anche una condizione di “disglicemia”. 
Da questo deriva che, per la corretta gestione dello 
screening, l’impegno del sistema sanitario regionale 
dovrà essere indirizzato a garantire nei centri speciali‑
stici le risorse necessarie per un percorso strutturato, re‑
almente rispondente alla normativa in materia, con un 
numero di figure professionali adeguato all’aumento 
degli impegni assistenziali e con l’effettiva presenza di 
un team multidisciplinare, integrando il personale con 
le figure professionali mancanti 21.

Problematiche psicologiche legate allo 
screening

Il Piano Nazionale della Prevenzione 2020-2025 iden‑
tifica esplicitamente la comunicazione come uno “stru‑
mento strategico” per favorire l’adesione ai programmi di 
prevenzione e promuovere il coinvolgimento attivo delle 
persone 22. Questo presuppone l’attivazione di interven‑
ti mirati condotti, sin dalla fase pre-test, da professionisti 
con specifiche competenze in ambito diabetologico, che 
possono contribuire in modo sostanziale a migliorare la 
qualità dell’esperienza vissuta dalle famiglie, promuoven‑
do una maggiore accettazione dell’esito, una gestione 
più efficace dell’incertezza e una migliore aderenza ai 
successivi percorsi di monitoraggio. Un supporto che as‑
sume un valore strategico non solo nella mitigazione dello 
stress emotivo acuto legato allo screening, ma anche nella 
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promozione di atteggiamenti consapevoli, collaborativi e 
responsabili rispetto alla tutela della salute del minore. La 
presenza di competenze specialistiche in ambito psicolo‑
gico rappresenta anche un elemento cruciale nell’identifi‑
cazione precoce di eventuali reazioni maladattive, per il 
sostegno alla genitorialità nella gestione della comunica‑
zione con il bambino e per la salvaguardia dell’equilibrio 
psico-emotivo dell’intero nucleo familiare. Tali reazioni, 
che possono includere vissuti di ansia, sentimenti di im‑
potenza o comportamenti ipervigili, sono ampiamente 
documentate in letteratura e richiedono una presa in 
carico tempestiva e competente  23-28. Il coinvolgimento 
precoce di figure esperte consente inoltre di mediare in 
modo efficace la comunicazione clinica, riducendo il ri‑
schio di fraintendimenti relativi alle probabilità statistiche 
di malattia e favorendo un processo di adattamento più 
funzionale 29-31.
Nello studio propedeutico D1CeScreen, finalizzato 
a valutare l’impatto psicologico dello screening sulle 

famiglie, sono stati impiegati tre strumenti psicometrici 
validati a livello internazionale: SAI-6, HADS e EQ-5D-
5L, somministrati sia al momento dell’adesione (tempo 
0) che successivamente alla comunicazione dell’esito. 
I risultati hanno evidenziato come una maggiore com‑
prensione del contesto e dei contenuti dello screening 
sia associata a una significativa riduzione dell’ansia 
e dello stress emotivo acuto legato allo screening, fa‑
vorendo la promozione di atteggiamenti consapevoli, 
collaborativi e responsabili rispetto alla tutela della sa‑
lute del minore. 
Nella fase di arruolamento risulterà determinante la 
qualità della comunicazione per favorire l’adesione 
allo screening, per cui dovrà essere prevista una spe‑
cifica formazione degli operatori coinvolti. Sarà infatti 
necessario spiegare, in modo chiaro e accessibile, un 
processo complesso di sanità pubblica, illustrando con 
precisione cosa sia lo screening, a cosa serva, come 
si svolga e quali siano i suoi vantaggi e limiti  32. La 

FIGURA 2. 

Calabria - Centri “Rete diabetologica pediatrica calabrese”.
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qualità della comunicazione assume un rilievo anco‑
ra maggiore in caso di esito positivo allo screening. 
In questa fase è fondamentale la presenza dello psi‑
cologo nel team diabetologico pediatrico, in quanto 
entra in gioco la percezione soggettiva del rischio e 
dell’incertezza. Nonostante gli autoanticorpi fornisca‑
no stime di rischio quantitativamente affidabili, tale ri‑
schio può estendersi lungo un arco temporale ampio 
e indefinito. L’incertezza che ne deriva può generare 
vissuti emotivi significativi, quali ansia, preoccupazio‑
ne e sintomi depressivi, influenzando negativamente 
le dinamiche familiari e il benessere psicologico dei 
bambini coinvolti. Risulta quindi necessario promuove‑
re un inquadramento strutturale, per la figura professio‑
nale dello psicologo, all’interno del team specialistico 
di diabetologia, così come suggerito, nella riunione 
del 15 aprile 2025, dal Comitato Tecnico di esperti 
dell’Intergruppo Parlamentare endocrinologia e dia‑
betologia pediatrica presieduto dal prof. Valentino 
Cherubini.

Il ruolo delle Associazioni

Un ruolo importante per favorire l’implementazione 
dello screening lo dovranno avere le Associazioni dei 
pazienti e dei loro genitori attraverso un coinvolgimen‑
to attivo nelle varie iniziative d’informazione e di sen‑
sibilizzazione che saranno messe in atto. In Calabria, 
le attività che sono realizzate dalle Associazioni, in 
sinergia con le Istituzioni e i servizi, sono numerose, 
da campagne d’informazione dirette ai cittadini, ai 
servizi di supporto per i pazienti e le famiglie, alla par‑
tecipazione a campi scuola, all’attività di advocacy 
e di dialogo con le Istituzioni. Si tratta di esperienze 
preziose che saranno molto utili per favorire l’adesione 
allo screening. 

Raccolta, analisi, condivisione e trasmissione 
dei dati 

Per la raccolta, l’analisi, la condivisione e la trasmissio‑
ne dei dati sarà necessario attivare specifici strumenti, 
centralizzando tutti i dati in un database unico residen‑
te in cloud. Dovrà essere individuato un laboratorio di 

riferimento, per la determinazione degli autoanticorpi 
su sangue capillare raccolto su cartoncino di Guthrie, 
metodica risultata facile e veloce da eseguire, poco 
costosa e scarsamente dolorosa per il bambino. Per la 
ricerca degli autoanticorpi, nel progetto propedeutico, 
è stato utilizzato il test 3-screen ELISA (IA-2A, GADA, 
ZnT8), che consente la misurazione simultanea in for‑
mato automatizzabile di tre autoanticorpi. Questo test 
ha dimostrato di avere una sensibilità del 96% e una 
specificità del 98%. Sui campioni positivi, prima di 
dare il risultato, è stata effettuata la conferma saggian‑
do i singoli autoanticorpi separatamente, con aggiunta 
dello IAA, mediante tecnica LIPS. Questa strategia a 
due livelli si è dimostrata capace di ridurre i falsi po‑
sitivi. Nel progetto propedeutico D1CeScreen, sono 
stati 37 i bambini su 4547 con positività anticorpale 
(0,81%); i positivi al test di conferma LIPS si sono ridotti 
a 21 (0,46%). Di questi, 12 sono risultati positivi a un 
solo anticorpo (0,26%) e 9 positivi a 2 o più anticorpi 
(0,20%). Dei 9 bambini con anticorpi multipli, 3 pre‑
sentavano quattro anticorpi, 3 tre anticorpi e 3 due 
anticorpi. 

Follow-up dei soggetti a rischio 

Per quanto riguarda il monitoraggio dei soggetti posi‑
tivi agli autoanticorpi, individuati allo screening, sono 
state predisposte da un gruppo di esperti, in collabo‑
razione con l’Istituto Superiore di Sanità, specifiche 
indicazioni, suddivise per le diverse età previste dal 
progetto propedeutico 33 (Fig. 3).
I colori del semaforo rappresentano il livello di attenzio‑
ne che va dato al risultato dello screening. In tutti i casi 
in cui saranno presenti autoanticorpi sarà di importan‑
za fondamentale l’educazione terapeutica e il suppor‑
to psicologico per il minore e la famiglia. Quando si 
comunica che un individuo, apparentemente sano, ha 
un’alta probabilità di ammalarsi di DT1, il supporto 
dello psicologo esperto è indispensabile. La presenza 
di un solo autoanticorpo suggerisce che il rischio di 
evoluzione verso la forma clinica è basso; tuttavia, se 
la positività per lo stesso autoanticorpo persiste nel tem‑
po, la probabilità a 15 anni arriva al 45%.
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Il monitoraggio di coloro che si trovano nello stadio 1 
prevede la verifica semestrale degli autoanticorpi, il 
controllo random della glicemia, dell’HbA1c e il sup‑
porto psicologico. Ogni tre mesi è possibile un con‑
tatto telefonico da parte dell’infermiere del team per 
assicurarsi che non si presentino sintomi. 
Lo stadio 2 prevede visite più ravvicinate perché il ri‑
schio di evoluzione verso lo stadio 3 arriva al 50% già 
dopo due anni. In questi casi, il controllo con CGM 
permette di segnalare una elevata probabilità di pro‑
gressione quando l’iperglicemia al di sopra della soglia 
di 140 mg/dl supera il 18% nelle 24 ore. Nello stu‑
dio propedeutico l’uso dell’OGTT viene riservato a casi 
particolari in quanto è più invasivo rispetto al CGM e 
richiede l’accesso ospedaliero nei piccoli pazienti. 

Aspetti formativi/informativi

È fondamentale che il piano regionale di screening 
preveda in modo sistematico il potenziamento della 
formazione attraverso il coinvolgimento dei centri di 
diabetologia pediatrica calabresi e il supporto dei cen‑
tri universitari con competenze diabetologiche pediatri‑
che, in particolare quelli della Università “Vanvitelli” e 
“Federico II” della Campania e quelli della Università 
di Messina, che in questi anni hanno contribuito al pro‑
cesso di crescita della “rete” diabetologica pediatrica 
calabrese. 
È essenziale garantire un’ampia adesione allo scre‑
ening da parte della popolazione target, attraverso 
campagne di informazione e sensibilizzazione mirate, 

FIGURA 3. 

Programma di monitoraggio proposti sulla base dei risultati dello screening. I colori indicano il rischio di evoluzione verso la forma clinica di diabete. 
La dissglicemia prende in esame il tempo che il paziente trascorre con una glicemia superiore a 140 mg/dl durante un monitoraggio di 14 giorni 
con un Holter Glicemico (CGM).
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anche attraverso la distribuzione di locandine/mate‑
riale informativo idoneo, più sintetico nella fase d’invito 
al test e più approfondito nella fase di richiamo in caso 
di test positivo. 

Coordinamento regionale del programma di 
screening

Il Piano Nazionale prevenzione (PNP) 2020-2025 
evidenzia l’importanza di istituire un gruppo di 
Coordinamento regionale che avrà ruolo di indirizzo, 
coordinamento e monitoraggio, assicurando che le di‑
versi componenti del programma di screening operino 
con efficacia ed efficienza. Tra i compiti del gruppo 
tecnico di coordinamento ci sarà quello di adattare 
le linee di indirizzo nazionali alle specificità del terri‑
torio; di assicurare le modalità per la copertura della 
popolazione target e il rispetto dei protocolli stabiliti; 
di individuare le risorse umane e gli strumenti neces‑
sari per l’esecuzione dello screening, garantendo la 
qualità dei servizi offerti; di monitorare l’andamento 
del programma di screening, valutandone l’efficacia 
e l’impatto sulla salute della popolazione; di garanti‑
re il flusso dei dati all’Osservatorio nazionale, istituito 
presso il Ministero della Salute, segnalando eventuali 
criticità e proponendo miglioramenti al programma di 
screening. 

Strumenti da attivare

Prima dell’avvio dello screening, sarà necessario at‑
tivare un codice di classificazione identificativo per il 
DT1 in fase pre-sintomatica e un codice di esenzione 
specifico al fine di poter garantire alla popolazione 
positiva allo screening la conferma diagnostica, il fol‑
low-up, le tecnologie utili per il monitoraggio e l’utiliz‑
zo di farmaci in grado di modificare la storia naturale 
della malattia. Fondamentale sarà l’attivazione di una 
rete telematica con una piattaforma per la raccolta, 
l’analisi dei dati, gestione di questi e la trasmissione 
all’Osservatorio nazionale, già previsto presso l’Istituto 
Superiore di Sanità. Occorrerà gestire anche la comu‑
nicazione tra pazienti, medici e centri di screening, 
facilitando l’invio di risultati, la programmazione di 

appuntamenti e la gestione del follow-up anche attra‑
verso il monitoraggio da remoto.

Conclusioni
La legge 130/23, con cui è stato introdotto in Italia lo 
screening del DT1 e della celiachia nella popolazione 
generale pediatrica, rappresenta una grande sfida per 
il nostro Sistema Sanitario, perché richiede una stretta 
collaborazione tra le istituzioni sanitarie a livello nazio‑
nale, regionale e locale. Il passaggio da quanto pre‑
visto dalla legge e la fase di attuazione operativa ha 
necessità di mettere a sistema tutti i professionisti coin‑
volti a vario titolo, di realizzare l’efficientamento dei 
servizi interessati, assegnando maggiori risorse per il 
potenziamento dell’assistenza pediatrica specialistica, 
per la formazione del personale e per l’introduzione di 
tutti gli strumenti digitali necessari per alimentare i flussi 
informativi di raccolta, analisi, condivisione e trasmis‑
sione dei dati  34. Le Regioni dovrebbero uniformare 
le politiche di screening che attueranno, in modo da 
assicurare uguaglianza di accesso a tutti i bambini. 
Anche se le esperienze di screening programmati, in 
Calabria, evidenziano che è difficile per vari motivi 
raggiungere livelli di partecipazione soddisfacenti, lo 
screening del DT1, coinvolgendo i professionisti dell’a‑
rea pediatrica che hanno grande consapevolezza 
dell’importanza della prevenzione, è sicuramente un 
importante impegno ma è anche una grande opportu‑
nità per crescere e per cogliere i vantaggi che questa 
sfida offre. 
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