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Abitudini alimentari dei pazienti 
con diabete di tipo 2: impatto delle
tradizioni gastronomiche regionali. 
Uno studio di popolazione

RIASSUNTO
Nonostante gli sforzi per diffondere e implementare le racco-
mandazioni nutrizionali per il trattamento del diabete, la loro
applicazione nella pratica clinica è ancora largamente insufficien-
te. Tra le possibili ragioni va considerato il fatto che le abitudini
alimentari risentono molto delle tradizioni gastronomiche locali.
Lo studio si propone di valutare le abitudini alimentari delle per-
sone con diabete in tre macroaree geografiche italiane, nord,
centro e sud, per studiare in che misura le tradizioni gastronomi-
che locali possano influenzare l’adesione alle raccomandazioni
nutrizionali. Sono stati studiati 1786 pazienti diabetici di tipo 2; le
abitudini alimentari sono state indagate con un questionario ali-
mentare semiquantitativo di frequenza validato (EPIC, European
Prospective Investigation on Cancer and Nutrition). L’introito
energetico è sovrapponibile nelle 3 macroaree geografiche, ma
gli alimenti che contribuiscono alla composizione della dieta sono
diversi a seconda della locazione geografica: al nord si osserva
un maggiore consumo di carne, salumi e grassi animali; al sud,
un maggiore consumo di pane integrale e legumi. Questo si tra-
duce in una differente composizione in nutrienti della dieta: il con-
sumo di grassi totali, grassi saturi e polinsaturi risulta significati-
vamente più basso al sud e al centro rispetto al nord (p < 0,05);
il contrario si osserva, invece, per i carboidrati totali e la fibra ali-
mentare (p < 0,05). Infine, la proporzione di pazienti che aderi-
scono alle raccomandazioni nutrizionali è generalmente scarsa
sia per il consumo di fibra, mediamente inferiore rispetto a quan-
to raccomandato, sia per il consumo di grassi saturi, mediamen-
te superiore ai livelli consigliati. In conclusione, le raccomandazio-
ni nutrizionali sono scarsamente seguite su tutto il territorio nazio-
nale; si osservano, tuttavia, significative differenze geografiche
verosimilmente dovute all’influenza delle tradizioni gastronomiche
locali che vanno tenute in conto per migliorare l’adesione dei
pazienti alle raccomandazioni dietetiche.
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are still not widely applied in clinical practice. Among the various
possible reasons, there is the fact that eating habits are greatly
influenced by local traditions. 
We investigated the dietary habits of diabetic patients from
Northern, Central and Southern Italy, to see to what extent local
gastronomic habits affect compliance with nutritional recom-
mendations. We studied 1786 patients with type 2 diabetes,
whose habitual diet was assessed using a validated food fre-
quency questionnaire (EPIC - European Prospective Investi -
gation on Cancer and Nutrition). The energy intake was similar
in the three areas, but the consumption of total lipids, saturated
and polyunsaturated fatty acids was significantly lower in
Southern and Central Italy than in the Northern regions (p < 0.05).
In contrast, the consumption of total carbohydrates and fiber
was higher in Southern and Central Italy than in the North (p < 0.05).
Higher intake of meat, salami and animal fats in Northern Italy
accounted for the differences in fat intake. For carbohydrates
and fiber the difference was explained by the higher intake of
wholemeal bread and pulses in Southern Italy. Compliance with
dietary recommendations was generally unsatisfactory.
Consumption of saturated fatty acids was higher than recom-
mended, and fiber intake much lower.
In conclusion, dietary recommendations are poorly observed by
patients with type 2 diabetes throughout the country, and eating
habits are significantly influenced by the local gastronomic back-
ground. This is important for identifying educational measures
aimed at improving adherence to nutritional guidelines.

Introduzione
Nelle persone con diabete di tipo 2 la terapia dietetica è
molto importante per il mantenimento di un buon controllo
glicemico e per la prevenzione delle complicanze micro- e
macrovascolari. Per questo si parla oggi di terapia medico
nutrizionale (TMN) e si considera questo trattamento una
componente fondamentale della gestione del diabete. 
In molti Paesi dell’Unione Europea i consigli dietetici per la
popolazione diabetica si basano sulle raccomandazioni del
Gruppo di Studio “Diabete e Nutrizione” (DNSG) della
Società Europea per lo Studio del Diabete (EASD)(1). In Italia
tali raccomandazioni nutrizionali sono state largamente ripre-
se dalle Società Diabetologiche SID (Società Italiana di
Diabetologia) e AMD (Associazione Medici Diabetologi) per
l’elaborazione degli “Standard Italiani per la Cura del Diabete
Mellito(2)”.
Nonostante gli sforzi per diffondere e implementare queste
raccomandazioni, la loro applicazione nella pratica clinica è
ancora largamente insufficiente, come documentato da
diversi studi(3-9). Le ragioni sono molteplici; certamente tra
queste va considerato il fatto che le abitudini alimentari
anche nei pazienti con diabete risentono molto delle tradizio-
ni gastronomiche locali. Da questo punto di vista, l’Italia,
caratterizzata da forti e radicate tradizioni gastronomiche
con notevoli differenze regionali, rappresenta un modello
interessante per studiare l’impatto dell’ambiente sull’imple-
mentazione delle raccomandazioni nutrizionali nei pazienti
con diabete.
Lo studio si propone, pertanto, di valutare le abitudini alimen-
tari delle persone con diabete in tre macroaree geografiche

italiane, nord, centro e sud, per studiare in che misura le tra-
dizioni gastronomiche locali possono influenzare l’adesione
alle raccomandazioni nutrizionali.

Materiale e metodi

Disegno dello studio e partecipanti

Hanno partecipato allo studio 1786 uomini e donne con dia-
bete di tipo 2, di età compresa tra 50 e 75 anni, arruolati in
57 centri per la cura del diabete distribuiti in tutta l’Italia nel-
l’ambito dello studio TOSCA.IT (Thiazolidinediones Or
Sulfonylureas and Cardiovascular Accidents Intervention
Trial). Il protocollo dello studio è descritto in dettaglio altrove(10)

(una lista completa dei centri partecipanti e degli sperimenta-
tori è riportata in appendice). I criteri di inclusione sono indice
di massa corporea (IMC) ≥ 20 e < 45 kg/m2, emoglobina gli-
cata (HbA1c) > 7,0% e ≤ 9%, terapia con ipoglicemizzanti
orali. Sono stati esclusi i pazienti con storia di eventi cardio-
vascolari nei precedenti 3 mesi, creatininemia > 1,5 mg/dl,
gangrena, scompenso cardiaco, severa epatopatia, uso di
glucocorticoidi, neoplasie, tossicodipendenza o problemi che
interferissero con l’adesione al protocollo di studio. 

Valutazione delle caratteristiche antropometriche

Per tutti i pazienti sono stati misurati peso, altezza e circon-
ferenza vita secondo protocollo standard. 

Valutazione delle abitudini alimentari

La valutazione delle abitudini alimentari è stata effettuata
mediante la versione italiana del questionario EPIC
(European Prospective Investigation on Cancer and
Nutrition), un questionario alimentare semiquantitativo di fre-
quenza validato(11) e utilizzato in molti studi epidemiologici.
Ai partecipanti era richiesto di indicare la frequenza di consu-
mo di ciascun alimento assunto negli ultimi 12 mesi e la
quantità consumata, servendosi dell’aiuto di immagini rap-
presentanti diverse porzioni dello stesso alimento. L’apporto
di nutrienti è stato calcolato usando un software elaborato
ad hoc, sulla base della “Banca dati di composizione degli
alimenti” dell’Istituto Europeo di Oncologia(12) e delle “Tabelle
di composizione degli alimenti” dell’Istituto Nazionale di
Ricerca per gli Alimenti e la Nutrizione (INRAN)(13). Per quan-
to riguarda indice e carico glicemico, sono state utilizzate le
“International table of glycemic index and glycemic load
values(14)”.

Definizione delle aree geografiche

Sono state identificate tre macroaree geografiche, nord, 
centro e sud, seguendo la Nomenclatura delle Unità
Territoriali Statistiche (NUTS) adottata dall’EUROSTAT e
dall’ISTAT, che definisce come regioni appartenenti al nord
Italia, Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Liguria,
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Lombardia, Piemonte, Trentino-Alto Adige, Valle d’Aosta e
Veneto; regioni appartenenti al centro Italia, Lazio, Marche,
Toscana e Umbria; e regioni appartenenti al sud Italia,
Abruzzo, Basilicata, Calabria, Campania, Molise, Puglia,
Sicilia e Sardegna.

Analisi statistica

I dati sono espressi come media e deviazione standard 
(M ± DS), oppure come %. Il confronto tra medie è stato
effettuato con l’analisi della varianza e il test post hoc. 
Il confronto tra proporzioni è stato effettuato con il test del
chi quadro. Un valore di p < 0,05 (due code) è stato consi-
derato statisticamente significativo. L’analisi è stata eseguita
con il software SPSS 15.0 per Windows.

Risultati
Sono stati analizzati i questionari alimentari di 1786 parteci-
panti, 1035 uomini e 751 donne. Le caratteristiche della
popolazione studiata sono riportate nella tabella 1, divise per
area geografica. La popolazione del sud Italia è mediamente
più giovane rispetto al nord e al centro, mentre l’IMC e la pre-
valenza di obesità sono lievemente, ma significativamente più
elevati al sud (p < 0,05). Non ci sono differenze tra le 
3 aree geografiche per la percentuale di obesità addominale.
Il contenuto medio in energia della dieta non mostra differen-
ze tra le 3 aree geografiche considerate; tuttavia, gli alimenti
che contribuiscono alla composizione della dieta sono diver-
si a seconda della locazione geografica (Tabb. 2 e 3). 
Per quanto riguarda il consumo di alimenti ricchi in grassi e/o
proteine (Tab. 2), il sud presenta un consumo significativa-
mente più basso di alimenti ricchi in grassi saturi, quali carne,
salumi e grassi animali, e un consumo significativamente più
elevato di pesce rispetto sia al nord sia al centro (p < 0,05).
Inoltre, sia il sud sia il nord presentano un consumo significa-
tivamente più alto di prodotti caseari rispetto al centro 
(p < 0,05). Per quanto riguarda gli oli vegetali, al sud c’è un
consumo significativamente più alto di olio d’oliva e significa-
tivamente più basso di oli di semi rispetto al nord (p < 0,05).
Per quanto riguarda il consumo di alimenti ricchi in carboi-
drati (Tab. 3), al sud è significativamente più elevato l’apporto
di alimenti ricchi in fibre vegetali, quali pane integrale e legu-
mi, rispetto al nord e al centro (p < 0,05). Inoltre, nelle regio-

ni del sud c’è un apporto significativamente più basso di ali-
menti amidacei ad alto indice glicemico (IG), quali cereali e
tuberi, e significativamente più alto di frutta rispetto al centro
(p < 0,05). Il consumo di bevande zuccherate è significativa-
mente più basso al sud e al centro rispetto al nord (p < 0,05).
Non sono state osservate differenze geografiche per il con-
sumo di pizza, verdure e zuccheri aggiunti.
Per quanto riguarda, infine, l’alcol, al sud vi è un consumo
significativamente più basso di vino rispetto sia al nord (sud
112,1 ± 177,0 vs nord 129,2 ± 168,3 g/die; p < 0,05) sia al
centro (sud 112,1 ± 177,0 vs centro 137,4 ± 192,3 g/die; 
p < 0,05), mentre non vi sono differenze nel consumo di birra
e bevande alcoliche.
Queste differenze nelle scelte degli alimenti si traducono in
una differente composizione in nutrienti della dieta nelle
diverse aree geografiche, come mostrato nella tabella 4. A
parità di apporto calorico, il sud presenta un consumo signi-
ficativamente più basso di grassi totali, saturi e polinsaturi
rispetto al centro e al nord (p < 0,05). Il consumo di coleste-
rolo e grassi monoinsaturi, invece, non mostra differenze
significative tra le 3 aree geografiche. Per quanto riguarda i
carboidrati, il sud e il centro presentano un consumo signifi-

Tabella 1 Caratteristiche generali dei partecipanti
nelle diverse aree geografiche.

Nord Centro Sud
Numerosità (n) 602 457 727
Maschi (%) 362 (60,1%) 283 (61,9%) 390 (53,7%)
Età (anni) 62,9 ± 6,5 62,5 ± 6,6 60,9 ± 6,3*°
IMC (kg/m2) 30,2 ± 4,4 30,3 ± 4,5 30,7 ± 4,2*
% obesità addominale 69,4 77,1 74,0

M ± DS; *p < 0,05 vs nord; °p < 0,05 vs centro.

Tabella 2 Consumo (grammi/die) di alimenti ricchi
in grassi e/o proteine nelle diverse aree geografiche.

Alimenti Nord Centro Sud
(grammi/die)
Carne 107,4 ± 60,8 112,9 ± 61,9 99,1 ± 52,5*°
Salumi 15,8 ± 17,1 16,5 ± 15,5 13,8 ± 13,5*°
Pesce 35,7 ± 25,7 39,8 ± 28,8* 45,5 ± 31,2*°
Prodotti caseari 39,8 ± 31,6 33,2 ± 25,8* 37,0 ± 27,6°
Uova e frattaglie 19,1 ± 15,8 22,1 ± 15,7* 21,2 ± 14,6*
Olio d’oliva 21,1 ± 12,4 23,0 ± 12,0* 22,5 ± 12,0*
Olio di semi 3,4 ± 5,6 3,4 ± 6,1 2,0 ± 4,0*°
Grassi animali 2,9 ± 4,3 3,1 ± 3,6 2,0 ± 2,2*°

M ± DS; *p < 0,05 vs nord; °p < 0,05 vs centro.

M ± DS; *p < 0,05 vs nord; °p < 0,05 vs centro.

Tabella 3 Consumo (grammi/die) di alimenti ricchi
in carboidrati nelle diverse aree geografiche.

Alimenti Nord Centro Sud
(grammi/die)
Cereali e tuberi 178,7 ± 96,3 217,2 ± 123,5* 186,6 ± 107,6°
Pane integrale 13,1 ± 30,1 12,1 ± 31,3 17,9 ± 35,5*°
Pizza 20,7 ± 21,1 21,5 ± 21,3 22,4 ± 20,4
Legumi 68,4 ± 59,4 74,9 ± 76,3 95,7 ± 65,7*°
Verdure 171,5 ± 101,7 178,5 ± 102,4 171,6 ± 99,7
Frutta 322,2 ± 185,1 270,9 ± 158,3* 334,2 ± 195,2°
Zuccheri aggiunti 7,4 ± 12,6 7,2 ± 11,2 7,7 ± 15,4
Bevande zuccherate 44,6 ± 125,9 31,4 ± 121,5* 30,8 ± 66,1°
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cativamente più alto rispetto al nord di carboidrati totali e
amido (p < 0,05), mentre il consumo di fibra, pur essendo
generalmente basso, è significativamente più alto al sud
rispetto sia al nord sia al centro (p < 0,05). Inoltre, il centro
presenta un consumo significativamente più alto di carbo -
idrati totali, amido e solubili rispetto al nord (p < 0,05).
L’IG medio della dieta non è significativamente diverso tra le
tre aree geografiche.
Per quanto riguarda, infine, il consumo di alcol, il sud ha un

consumo significativamente più basso rispetto sia al nord
(sud 9,3 ± 14,2 vs nord 11,4 ± 15,3 g/die; p < 0,05) sia al
centro (sud 9,3 ± 14,2 vs centro 12,2 ± 16,5 g/die; p < 0,05).
Abbiamo, quindi, valutato la coerenza delle abitudini alimen-
tari dei partecipanti allo studio con le indicazioni delle linee
guida nutrizionali per le persone con diabete. In figura 1 è
riportata la proporzione di persone con abitudini alimentari in
linea con le raccomandazioni nutrizionali nelle tre aree geo-
grafiche. L’adesione non presenta differenze significative nelle
tre aree geografiche per quanto riguarda il consumo di protei-
ne, acidi grassi monoinsaturi e polinsaturi, e zuccheri solubili.
È molto scarsa per il consumo di fibra, particolarmente al
nord e al centro (rispettivamente il 4,0%, 3,5% e 12,5% della
popolazione diabetica del nord, centro e sud segue le indica-
zioni delle linee guida sul consumo di fibra alimentare, mentre
la restante parte ne consuma meno di quanto raccomanda-
to). L’adesione è scarsa anche per il consumo di grassi satu-
ri che mediamente eccede i livelli consigliati (rispettivamente il
16,30%, 25,3% e 18,6% della popolazione diabetica del
nord, centro e sud segue le indicazioni delle linee guida sul
consumo di grassi saturi, mentre la rimanente parte consuma
una quantità più elevata di quella raccomandata). Si evince,
comunque, che, anche se scarsa, l’adesione alle raccoman-
dazioni dietetiche è complessivamente migliore nelle regioni
del sud che si caratterizzano per un consumo più basso di
grassi saturi e un consumo significativamente maggiore di
fibre, rispetto al nord e al centro.

Discussione e conclusioni
I risultati dello studio mettono in evidenza che, nonostante
le raccomandazioni nutrizionali siano in teoria le stesse per

Tabella 4 Composizione in nutrienti della dieta
nelle diverse aree geografiche.

Nord Centro Sud
Energia (kcal) 1872,1 ± 680,11957,5 ± 668,2 1882,2 ± 668,1
Proteine (% calorie totali) 18,3 ± 2,6 18,2 ± 2,5 18,1 ± 2,4
Lipidi (% calorie totali) 37,4 ± 6,1 36,2 ± 6,4* 36,2 ± 5,7*
Saturi (% calorie totali) 12,5 ± 2,6 11,7 ± 2,4* 12,0 ± 2,4*
Monoinsaturi (% calorie totali) 18,1 ± 3,9 17,9 ± 4,0 17,7 ± 3,5
Polinsaturi (% calorie totali) 4,6 ± 1,2 4,4 ± 1,1* 4,3 ± 0,9*
Colesterolo (mg) 321,3 ± 144,1 330,5 ± 140,3 320,4 ± 129,9
Carboidrati (% calorie totali) 44,2 ± 7,4 45,6 ± 7,5* 45,6 ± 6,8*
Amido (% calorie totali) 27,2 ± 8,0 30,4 ± 8,6* 28,4 ± 7,8*°
Solubili (% calorie totali) 17,0 ± 5,7 15,1 ± 5,2* 17,1 ± 5,2°
Fibra (g/die) 18,4 ± 6,8 18,8 ± 6,6 20,6 ± 7,8*°
Fibra (g/1000 kcal) 10,5 ± 2,5 10,3 ± 2,4 11,6 ± 2,9*°
Indice glicemico (%) 51,6 ± 3,3 52,0 ± 3,7 51,6 ± 3,2
Alcol (g) 11,4 ± 15,3 12,2 ± 16,5 9,3 ± 14,2*°

M ± DS; *p < 0,05 vs nord; °p < 0,05 vs centro.
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Figura 1 Proporzione di par-
tecipanti con abitudini alimen-
tari coerenti con le raccoman-
dazioni dietetiche (DNSG
2004 e AMD/SID 2010) per i
principali nutrienti nelle diver-
se aree geografiche.*p < 0,05 vs nord e centro.
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tutti i pazienti diabetici, nella realtà clinica le abitudini alimen-
tari delle persone con diabete presentano differenze rilevan-
ti a seconda dell’area geografica di residenza. Le differenze
sono particolarmente evidenti tra nord e sud Italia, con il
centro che spesso si colloca in una posizione intermedia. In
particolare, i pazienti diabetici delle regioni del nord tendo-
no a consumare più grassi, specialmente grassi saturi, e
meno carboidrati e fibra rispetto ai pazienti residenti al sud.
Ciò è giustificato dalle diverse scelte alimentari che vengo-
no effettuate dai pazienti residenti nelle diverse aree geogra-
fiche e che sono probabilmente influenzate fortemente,
anche nelle persone con diabete, dalle tradizioni gastrono-
miche locali. In particolare, al nord si osserva un consumo
più elevato di carne, salumi e grassi animali, rispetto al sud
dove si consumano più spesso pesce e alimenti ricchi in
carboidrati che sono allo stesso tempo anche ricchi di fibre
(quali legumi, frutta e pane integrale), per cui mediamente il
maggior consumo di carboidrati al sud non si traduce in un
aumento dell’indice glicemico e del carico glicemico della
dieta.
Lo studio documenta, inoltre, un’adesione generalmente
scarsa dei pazienti diabetici alle raccomandazioni nutriziona-
li; le raccomandazioni più disattese sono quelle che riguar-
dano il consumo di fibre e di grassi saturi. Una proporzione
molto bassa di pazienti (4,0, 3,5 e 12,5% rispettivamente del
nord, centro e sud Italia) consuma almeno 15 g/1000 kcal di
fibre come raccomandato. Per quanto riguarda gli acidi gras-
si saturi, la maggioranza dei pazienti (83,7, 74,7 e 81,4%
rispettivamente del nord, centro e sud Italia) consuma una
quantità superiore a quella raccomandata. 
Interessante è anche notare che la quantità di zuccheri sem-
plici assunti quotidianamente dai pazienti diabetici non
mostra importanti differenze tra le varie aree geografiche e il
suo consumo è abbastanza conforme alle raccomandazioni
nutrizionali. Differenti, però, sono gli alimenti che contribui-
scono alla quantità di zuccheri semplici assunti; infatti, men-
tre al sud è la frutta l’alimento che influisce maggiormente
sulla quantità di zuccheri semplici, al nord, invece, c’è un
maggior consumo di bevande zuccherate.
Una scarsa adesione alle raccomandazioni dietetiche nei
pazienti con diabete in Italia era già stata documentata in
uno studio condotto circa 10 anni addietro su una casistica
meno numerosa e con una distribuzione regionale meno
rappresentativa della realtà assistenziale italiana(3).
I dati del presente lavoro confermano e rafforzano questo
dato e dimostrano inoltre che, nonostante gli sforzi compiu-
ti in questi anni per diffondere e implementare le linee guida
nutrizionali nelle persone con diabete, non sono stati com-
piuti apprezzabili progressi nella pratica clinica. Anzi, c’è da
sottolineare che caso mai l’apporto di grassi saturi è com-
plessivamente aumentato (dal 10 ± 3% dello studio prece-
dente al 12,1 ± 2,5% del nostro studio) a dimostrazione che
nella popolazione diabetica italiana c’è un trend verso un
maggior consumo di grassi saturi in parallelo con quanto si
osserva nella popolazione non diabetica(15,16). 
La scarsa adesione alle raccomandazioni nutrizionali per il trat-
tamento del diabete da parte dei pazienti è una problematica
che riguarda non solo l’Italia, ma anche altri Paesi europei(3-6)

ed è, almeno in parte, dovuta alla difficoltà delle persone a
cambiare le abitudini di vita. A questo riguardo una strategia
di educazione alimentare che tenga conto delle tradizioni
gastronomiche locali, oltre che delle linee guida, potrebbe
avere maggiori probabilità di successo.
In conclusione, sebbene al giorno d’oggi sia evidente come
un’alimentazione adeguata che risponda alle linee guida rap-
presenti uno dei cardini nella terapia del diabete, una buona
adesione alle raccomandazioni dietetiche per il trattamento
del diabete risulta ancora lontana. 
È necessario mettere in atto strategie di educazione alimen-
tare che possano migliorare l’implementazione delle linee
guida nutrizionali e in particolare ridurre l’apporto di acidi
grassi saturi e aumentare il consumo di fibre, i due punti di
forza della dieta mediterranea, almeno quella di alcuni
decenni fa. Una strategia di educazione alimentare che
tenga conto delle tradizioni gastronomiche locali potrebbe
migliorare l’adesione dei pazienti diabetici alle raccomanda-
zioni dietetiche.
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