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Cosa si sapeva già
■ La stima della prevalenza del diabete ottenuta attraver-
so indagini campionarie risulta molto spesso complessa per
i costi elevati dovuti all’esecuzione di appropriate indagini
diagnostiche. 
■ Attraverso l’utilizzo di dati provenienti da sistemi infor-
mativi e l’applicazione del metodo cattura-ricattura è pos-
sibilie stimare la prevalenza di diabete noto.

Cosa si aggiunge di nuovo
■ Sono state ottenute stime di prevalenza in una provin-
cia del Lazio attraverso l’utilizzo di 4 archivi sanitari e
l’applicazione di due metodi cattura-ricattura. 
■ Le stime ottenute con tre archivi sanitari sono legger-
mente superiori a quelle ottenute recentemente in altre aree
italiane e con altre metodologie di studio.
■ Le stime non sembrano risentire del tipo di chiave di
linkage utilizzata, né della metodologia statistica applicata.
■ L’inclusione di un archivio che raccoglie le prescrizioni
di emoglobina glicata ha un forte effetto sulle stime di pre-
valenza e resta incerta l’appropriatezza nel suo utilizzo per
la stima della prevalenza di diabete.

Stima di prevalenza di diabete
mellito in una provincia 
del Lazio attraverso 
i modelli cattura e ricattura

Estimating prevalence 
of diabetes mellitus 
in a Lazio province, Italy, 
by capture-recapture models

Riassunto 
Obiettivi: stimare la prevalenza del diabete mellito (DM) in
una provincia del Lazio attraverso l’utilizzo di archivi sani-
tari e l’applicazione del metodo cattura-ricattura.
Disegno e setting: sono state utlizzate, selezionando solo i
residenti della provincia di Viterbo e l’anno 2004, 4 liste pro-
venienti da 3 archivi sanitari: dimissioni ospedaliere della re-
gione Lazio (codice ICD9-CM 250, 2.488 soggetti, SIO-di-
missioni); sistema informativo assistenza specialistica della
regione Lazio (esenzione per DM, 3.582 soggetti, SIAS-esen-
zioni); prescrizioni del test per la determinazione dell’emo-
globina glicata (7.169 soggetti, SIAS-emoglobina glicata);
registro delle esenzioni per patologia della ASL di Viterbo
(esenzione per DM, 8.529 soggetti, VT-esenzioni).
E’ stato effettuato un record-linkage deterministico con 5
diverse chiavi basate sui dati anagrafici della persona. La sti-
ma della prevalenza è stata ottenuta mediante l’applicazione
di tecniche di cattura-ricattura: modelli log lineari e ap-
proccio sample-coverage. 

Risultati: le procedure di abbinamento attraverso diverse
chiavi di linkage hanno prodotto risultati simili. Al variare
del tipo di chiave e di tecnica statistica le stime di prevalen-
za variavano tra il 6,3% e l’8,7% utilizzando tutte e quattro
le fonti e tra il 5,7% e il 6,1% escludendo l’archivio SIAS-
emoglobina glicata. 
Conclusioni: le stime ottenute sono leggermente più eleva-
te di quelle di altri studi pubblicati recentemente; l’inclusione
nell’analisi dell’archivio SIAS-emoglobina glicata comporta
una certa instabilità e un aumento non trascurabile della sti-
ma di prevalenza. Esse non risentono particolarmente della
chiave di linkage, nè del metodo statistico utilizzato. Gli ar-
chivi sanitari che raccolgono routinariamente informazioni
amministrative possono essere utilizzati per ottenere una sti-
ma di prevalenza del DM attraverso la metodologia cattura-
ricattura con una notevole riduzione di tempi e costi rispet-
to alle indagini tradizionali. 
(Epidemiol Prev 2007; 31(6): 333-39)
Parole chiave: diabete mellito, record linkage, metodi di cattura-ricattura

Abstract 
Objective: to estimate the prevalence of diabetes in a Lazio
province, Italy, using a record linkage of four patient lists and
applying capture-recapture techniques.
Design and setting: we selected records of individuals living in

Viterbo province (Lazio region, Italy) from four lists obtained from
three different health administrative registries in 2004: the hospi-
tal discharge registry of Lazio region (ICD9-CM code 250, 2,488
subjects); the registry of outpatient care prescriptions (subjects ex-
empted from medical charge for health care related to diabetes,
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3,582 subjects); subjects with prescriptions of glicate haemoglobin
(7,169 subjects); the registry of exemptions, from medical charge
for health care of the local health unit of Viterbo province, related
to diabetes (8,529 subjects). A deterministic record linkage using 5
different keys of linkage obtained from demographic information,
was applied. The estimates were derived using two capture-recap-
ture techniques: log-linear models and sample-coverage approach.
Results: record linkage results using the 5 different keys of linkage
were similar. Prevalence estimates varied between 6.3% and 7.8%
when all four lists were considered and they varied between 5.7%
and 6.1% when the glicate haemoglobin list was excluded.

Conclusions: our estimates were slightly higher compared to
those recently reported in the literature; estimates were particu-
larly influenced by the inclusion/exclusion of the haemoglobin
glicate prescriptions list. Estimates were not influenced either by
the key of linkage, or by the capture-recapture technique. Health
administrative registries can be used to estimate the prevalence
of diabetes through record linkage and capture-recapture tech-
niques. This approach leads to a reduction of time and costs com-
pared with traditional health surveys.
(Epidemiol Prev 2007; 31(6): 333-39)
Key words: diabetes mellitus, record linkage, capture-recapture methods
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Introduzione
La prevalenza del diabete mellito (DM) è in costante au-
mento. Stime e proiezioni effettuate dell’Organizzazione
mondiale della sanità (OMS) per nazione prevedono un rad-
doppio della prevalenza a livello mondiale entro il 2030.1-4

Il DM costituisce un importante problema sanitario non solo
per l’elevata prevalenza, ma anche per la morbosità e mortalità
a cui si associa, correlate prevalentemente alle complicanze cro-
niche della malattia. E’ stato stimato che il diabete costituisce
il 5,2% delle cause di mortalità a livello mondiale,5-7 inoltre,
la sua rilevanza è anche correlata al notevole impatto che la ma-
lattia ha in termini di impiego di risorse economiche.8,9

La diagnosi di DM si basa sul riscontro di iperglicemia: un
soggetto è considerato diabetico se presenta valori di glice-
mia ≥126mg/dL a digiuno o valori di glicemia ≥200mg/dL
due ore dopo un carico di 75g di glucosio. Questo criterio,
in assenza di sintomi, può determinare, la mancata diagno-
si per diversi anni dall’inizio della malattia.10,11 Di conse-
guenza, la stima della prevalenza del DM non risulta di fa-
cile e precisa valutazione.12,13

In Italia vengono effettuate periodicamente dall’ISTAT sti-
me sulla prevalenza di DM dichiarato per regione. Attraver-
so l’indagine multiscopo 1999-2000,14 è stata stimata una
prevalenza di DM in Italia del 3,7%.
In alcune aree italiane sono stati effettuati studi su registri di
popolazione con DM o su archivi sanitari amministrativi che
riportano la diagnosi di DM; attraverso tecniche di record-
linkage o l’applicazione di metodi cattura e ricattura sono
state stimate prevalenze di DM tra 2,4 e 5,3%.15-21 Un’in-
dagine condotta nel 1998-2000 ha stimato una prevalenza
di DM noto e non noto, attraverso un prelievo capillare su
sangue intero effettuato a digiuno e/o la valutazione di trat-
tamento farmacologico per il DM, pari a 8,4% negli uomi-
ni e a 6% nelle donne; in particolare ha evidenziato che il
47% dei diabetici non sapeva di esserlo.22

Tuttavia, ci sono diverse controindicazioni all’effettuazione
di uno studio su un campione casuale della popolazione su
cui effettuare un prelievo di sangue per la stima di preva-
lenza di DM quali la verosimile percentuale elevata di ri-
fiuti, i costi, i tempi necessari per la realizzazione dello stu-
dio e la difficoltà nel garantire i diritti alla riservatezza.

Questo studio si propone di stimare la prevalenza di DM
noto, in tutte le sue forme e per tutte le età, in una provin-
cia del Lazio, attraverso l’utilizzo di quattro fonti ammini-
strative di dati, di valutare la variabilità delle stime ottenu-
te con diverse chiavi di linkage e con diversi modelli di cat-
tura e ricattura. 23-25

Materiali e metodi
Le fonti utilizzate
Le analisi sono state condotte con riferimento alla popola-
zione residente nella ASL di Viterbo, ovvero la popolazione
residente nella provincia di Viterbo, per l’anno 2004.
Per identificare le persone con DM noto sono stati utilizza-
ti i seguenti flussi informativi attivi nella regione Lazio: 
■ il Sistema informativo ospedaliero (SIO), che rileva e ge-
stisce i dati analitici di tutti i ricoveri ospedalieri che ogni an-
no si registrano negli istituti di ricovero e cura della regione
(http://www.asplazio.it/asp_online/att_ospedaliera/sio/sio_ind
ex.php); 
■ il Sistema informativo per l’assistenza specialistica ambula-
toriale (SIAS), che raccoglie le prestazioni di assistenza specia-
listica erogate in ambito ambulatoriale nella regione
(http://www.asplazio.it/asp_online/att_territoriale/sias/csias.php);
■ l’archivio della ASL di Viterbo relativo ai soggetti esenti
dal pagamento dei farmaci, dei presidi e delle prestazioni sa-
nitarie per patologia diabetica. 
Dal SIO sono stati selezionati tutti i ricoveri relativi a sog-
getti residenti nella provincia di Viterbo (SIO-dimissioni)
in cui, per almeno una delle diagnosi, era riportata la cate-
goria ICD9-CM 250 (diabete mellito), per un totale di
2.488 individui.
Dal SIAS sono state estratte due liste distinte di soggetti re-
sidenti nella provincia di Viterbo: la prima (SIAS-esenzio-
ni) relativa a 3.582 soggetti che avevano fruito di prestazioni
specialistiche ambulatoriali con esenzione dal pagamento
del ticket per DM, la seconda (SIAS-emoglobina glicata) re-
lativa a 7.169 soggetti che avevano prescrizioni per il do-
saggio dell’emoglobina glicata. 
L’archivio degli esenti per DM (VT-esenzioni) al 31.12.2003
era costituito da 8.529 soggetti; al momento dell’analisi non
era disponibile un archivio più aggiornato. 
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Archivio n. record Soggetti Donne Età mediana
(Q1-Q3)

SIO-dimissioni (ICD9-CM 250) 3.486 2.488 1277 (51,3%) 72 (63-79)

SIAS-esenzioni 13.378 3.582 1829 (51,1%) 64 (56-72)

VT-esenzioni 8.529 8.529 4703 (55,1%) 69 (61-77)

SIAS-emogobina glicata 13.529 7.169 3965 (55,3%) 66 (55-74)

Tabella 1. Dimissioni, prescrizioni,
esenzioni, soggetti, sesso, età nei quat-
tro archivi utilizzati; Viterbo, Lazio
2004.

Table 1. Discharges, prescriptions,
exemptions, subjects, sex, age in the four
sources. Viterbo, Lazio 2004.

Va precisato che, sebbene siano state considerate nell’analisi
due liste di esenzioni per DM, esse non sono sovrapponibi-
li in quanto VT-esenzioni è un archivio amministrativo del-
la ASL di Viterbo relativo a soggetti che richiedono e otten-
gono un’esenzione per una delle patologie previste dalla nor-
mativa nazionale, mentre SIAS-esenzioni riporta l’indicazione
relativa alla patologia di esenzione qualora il soggetto effet-
tui delle prestazioni correlate alla patologia. Dato che lo stes-
so soggetto può avere contemporaneamente più esenzioni,
non è detto che venga riportata nella prescrizione e quindi
registrata nel SIAS l’esenzione per DM. 

Analisi statistica
L’integrazione delle fonti è avvenuta attraverso una serie di
record linkage di tipo deterministico, implementato attra-
verso il software SAS versione 8.2, utilizzando cinque diver-
se chiavi identificative: il codice fiscale e altri quattro codici
realizzati dalla combinazione di cognome, nome, sesso e da-
ta di nascita. Questo al fine di valutare quanto eventuali er-
rori presenti nelle variabili di linkage possano influenzare la
stima della prevalenza. Nella sezione risultati, per semplifi-
care la lettura delle tabelle e figure, si fa spesso riferimento
solo a una di queste chiavi (cioè prime due lettere del co-
gnome, prime due lettere del nome, sesso e data di nascita)
perché ritenuta la più affidabile da controlli manuali effet-
tuati a campione sui dati; va precisato, tuttavia, che l’utilizzo
delle altre chiavi ha prodotto risultati molto simili.
La stima di prevalenza è stata poi ottenuta utilizzando la
metodologia cattura e ricattura, che consente di determi-
nare la numerosità di una popolazione, sulla base di fonti
di dati già esistenti, e della diversa misura di sovrapposi-
zione tra di esse.23-25

I record linkage sono stati effettuati tra due, tre e quattro
archivi. Nel caso di due archivi, il numero totale di casi è
stato stimato mediante lo stimatore di Chapman,24 la cui
validità è limitata dall’assunzione d’indipendenza ma che
permette di osservare, nel caso di più fonti, l’eventuale gra-
do di dipendenza tra di esse.25 Nel caso di più di due ar-
chivi, tra i diversi metodi proposti dalla letteratura,24,26-28

sono stati utilizzati il modello log-lineare e l’approccio sam-
ple-coverage.24 Il modello log-lineare può includere para-
metri per diversi livelli di dipendenza tra le fonti. La mo-
dalità di scelta si basa sui valori della devianza residua (più
è bassa, migliore è l’adattamento) a parità di gradi di li-
bertà.24 L’approccio sample-coverage, attraverso la valutazio-

ne della copertura campionaria data dalla media della fra-
zione di sovrapposizione tra le liste, stima la numerosità del-
la popolazione anche in presenza di dipendenza diretta (che
viene quantificata dai coefficienti di covariazione CCV) e
indiretta (dovuta all’eterogeneità tra le unità). Sono dispo-
nibili tre diversi stimatori: il primo nel caso in cui le fonti
sono indipendenti, il secondo nel caso in cui l’informazione
sovrapposta sia >55% e il terzo nel caso in cui la frazione
sovrapposta sia <55%.23-25 Gli intervalli di confidenza al
95% (IC 95%) sono stati stimati attraverso una trasforma-
zione esponenziale dei parametri e del loro errore standard
nei modelli log-lineari e attraverso tecniche di bootstrap nel-
l’approccio sample-coverage. I metodi sopra descritti sono
stati applicati utilizzando il software gratuito CARE
(http://www.stat.nthu.edu.tw/~chao/) sviluppato apposita-
mente per le applicazioni cattura e ricattura. 
In considerazione di una potenziale inappropriatezza del-
l’utilizzo dell’archivio SIAS-emoglobina glicata per
l’identificazione di persone con DM, le analisi sono state ef-
fettuate prima includendo e poi escludendo i soggetti iden-
tificati solo attraverso questa lista.29-31

Per il calcolo della prevalenza è stata considerata la nume-
rosità della popolazione residente al 01.01.2004 nella pro-
vincia di Viterbo (295.702) disponibile all’indirizzo web:
www.demo.istat.it

Figura 1. Misura di sovrapposizione tra le fonti, Viterbo, 2004.

Figure 1. Overlap information by sources, Viterbo, 2004. 
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Risultati
La numerosità e le principali caratteristiche dei soggetti iden-
tificati dalle quattro liste sono riportati nella tabella 1. Le
donne hanno una numerosità lievemente superiore a quel-
la degli uomini e le distribuzioni per sesso differivano in ma-
niera statisticamente significativa (p <0,08 dopo correzione
con il metodo di Bonferroni per confronti multipli) tra SIAS-
esenzioni e VT-esenzioni e tra SIAS-esenzioni e SIAS-emo-
globina glicata. Le distribuzioni per età erano significativa-
mente diverse tra SIO-dimissioni e VT-esenzioni, tra SIO-
dimissioni e SIAS-emoglobina glicata, tra SIAS-esenzioni e
VT-esenzioni e tra SIAS-esenzioni e SIAS-emoglobina gli-
cata; in particolare, questo archivio è caratterizzato da una
percentuale molto elevata (10,8%) di soggetti di età  infe-
riore ai 40 anni (dato non mostrato in tabella).
Le tabelle 2 e 3 mostrano i risultati del linkage tra 4 o 3 ar-
chivi avendo utilizzato 5 diverse chiavi. Il numero stimato
di soggetti presenti in almeno un archivio varia di poco per
le diverse chiavi di linkage considerate, con differenze mas-
sime pari all’ 1,1% e allo 0,5%, rispettivamente nel linka-
ge tra 4 e 3 archivi. 
La figura 1 mostra il grado di sovrapposizione tra i 4 archivi
nel caso dell’utilizzo della chiave di linkage CH3. Si nota che
quasi il 50% dei soggetti è presente solo nell’archivio VT-esen-
zioni (25% del totale) o nella lista SiAS-emoglobina glicata

(23% del totale). Inoltre, il numero di casi presenti contem-
poraneamente in tutti e quattro gli archivi è pari al 2%. Va
sottolineato che per i due archivi che riportano esenzioni per
DM, solo il 28,3% dei soggetti è presente in entrambi.
Utilizzando lo stimatore di Chapman per tutte le possibili
coppie di liste, le stime, nel caso dell’utilizzo della chiave di
linkage CH3, vanno da 11.480 a 22.860 casi (dati non mo-
strati in tabella). La notevole variabilità tra esse suggerisce
una dipendenza tra le fonti stesse e in particolare tra la lista
SIAS-esenzioni e la lista VT-esenzioni (assumevano valori
notevolmente più bassi rispetto a quelli per le altre coppie
di liste). Utilizzando le altre quattro chiavi di linkage sono
state ottenute stime molto simili. 
In tabella 4 sono riportati i risultati di alcuni modelli log-
lineari (selezionati tra tutti i modelli possibili scegliendo, a
parità di gradi di libertà, quelli con la devianza più bassa) e
dell’approccio sample-coverage.
Per quanto riguarda i modelli log-lineari, si ottengono sti-
me decisamente poco stabili (da 18.623 a 25.920 e stime di
prevalenza corrispondenti da 6,3% a 8,8%); sebbene il mo-
dello f mostri un adattamento significativamente migliore
rispetto agli altri, nessuno dei modelli sembra mostrare un
buon adattamento ai dati. Secondo l’approccio sample-co-
verage, la copertura campionaria stimata è del 67% per una
stima di 23.042 casi (prevalenza 7,8%). Utilizzando le altre
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Presenza nell’archivio Chiave di linkage
SIO SIAS VT SIAS- CODF2 CH1 CH2 CH3 CH4

dimissioni esenzioni esenzioni emoglobina n. n. n. n. n.
glicata

si no no no 946 930 928 915 912
no si no no 500 476 471 463 457
no no si no 3.470 3.428 3.422 3.381 3.375
no no no si 3.304 3.245 3.235 3.193 3.180
si si no no 76 77 76 78 77
si no si no 542 537 538 539 540
si no no si 164 172 172 172 172
no si si no 1.015 1.021 1.024 1.019 1.021
no si no si 320 307 306 310 309
no no si si 1.612 1.638 1.643 1.668 1.672
si si no si 59 60 61 60 61
si no si si 278 290 290 300 301
si si si no 180 182 182 181 181
no si si si 1.189 1.220 1.225 1.228 1.234
si si si si 243 246 248 252 255

totale soggetti in almeno un archivio 13.898 13.829 13.821 13.759 13.747

CODF2 codice fiscale;
CH1 combinazione di cognome, nome, sesso e data di nascita;
CH2 combinazione di cognome, nome e data di nascita;
CH3 prime due lettere del cognome, prime due lettere del nome, sesso e

data di nascita;
CH4 prime due lettere del cognome, prime due lettere del nome e data di

nascita.

CODF2 tax code;
CH1 last name, first name, sex and date of birth;
CH2 last name, first name and date of birth;
CH3 first and second letter of last name, first and second letter of first

name, sex and date of birth;
CH4 first and second letter of last name, first and second letter of first

name and date of birth.

Tabella 2. Risultati del record-linkage per quattro archivi attraverso l’utilizzo di 5 diverse chiavi di linkage, Viterbo, Lazio 2004.

Table 2. Results of record-linkage for four different registries using 5 different keys of linkage, Viterbo, Lazio, Italy 2004.
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chiavi di linkage i risultati sono molto simili senza partico-
lari variazioni nella stima della prevalenza (da 7,8% con la
chiave di linkage meno specifica, CH4, a 8,2% con quella
più specifica, CODF2).
In tabella 5 vengono mostrate le stime di cattura-ricattura nel
caso di record linkage di tre archivi, avendo escluso l’archivio
SIAS-emoglobina glicata. Tra i modelli log-lineari seleziona-
ti, sulla base della più bassa devianza residua a parità di gra-
di di libertà, i modelli b e c avevano un adattamento soddi-
sfacente ai dati con stime del numero complessivo di casi tra
17.105 e 18.009 (prevalenza tra 5,8% e 6,1%). Nell’approc-
cio sample-coverage risultava una copertura campionaria del
59% con una stima di 17.345 (prevalenza del 5,9%). Utiliz-
zando le altre chiavi di linkage i risultati sono molto simili
nella stima della prevalenza (da 5,8%, CH4, a 6,1%, CODF2).
Sia nel caso di utilizzo di quattro sia di tre archivi, i coeffi-
cienti di covariazione (CCV), che quantificano la dipen-
denza tra due o più liste con l’approccio sample-coverage, evi-
denziavano una dipendenza positiva tra le liste SIAS-esen-
zioni e VT-esenzioni (rispettivamente CCVSIAS-esenzioni,VT-

esenzioni=0,65 con quattro archivi e CCVSIAS-esenzioni,VT-esen-

zioni=0,51 con tre archivi).

Discussione e conclusioni
Le stime di prevalenza di DM noto nell’area in studio, otte-
nute con diversi modelli cattura e ricattura utilizzando quat-
tro archivi sanitari con informazioni relative al DM, sono com-
prese tra il 6,3% e l’8,8% ed escludendo dall’analisi l’archivio
SIAS-emoglobina glicata tra il 5,7% e il 6,1%. In particolare,
si è evidenziato che il solo record linkage identifica circa il 60%
dei casi stimati dal metodo di cattura e ricattura quando sono
stati utilizzati tutti e quattro gli archivi e circa il 61% quando
è stato escluso l’archivio SIAS-emoglobina glicata.

Già altri studi avevano utilizzato la metodologia cattura e ri-
cattura per la stima di prevalenza di DM15-20 e alcuni aveva-
no già evidenziato che le sole procedure di record linkage sot-
tostimano la prevalenza della patologia, indipendentemente
dal numero di fonti utilizzate.32

Le nostre stime di prevalenza di DM noto sono più elevate
di quelle riportate da altri studi italiani. Nell’indagine multi-
scopo ISTAT del 1999-2000,14 si riportava una prevalenza
nel Lazio del 3,4%. Per quanto riguarda studi che hanno sti-
mato la prevalenza mediante la combinazione di 3 o più ar-
chivi, le stime nel periodo 1988-1994 variavano dal 2,6% al
3,3%.15-18 Due studi più recenti hanno stimato una preva-
lenza del 5,3% nel 2003, e del 4,1% nel 2004, quest’ultima
ottenuta esclusivamente attraverso record linkage.20-21 Le sti-
me dell’OMS e dello studio di Wild et al. fornivano entram-
be, per l’Italia, una prevalenza di DM noto e non noto del
7,4% nel 2000,4,33 simili a quelle ottenute in uno studio che
aveva previsto la misurazione della glicemia a digiuno o la va-
lutazione di un trattamento farmacologico per il DM.22

Sebbene l’accuratezza delle procedure d’abbinamento do-
vrebbe essere valutata attraverso un controllo esterno e non
semplicemente confrontando abbinamenti diversi delle stes-
se variabili utilizzate, è comunque confortante che le analisi
effettuate abbiano prodotto risultati simili per cinque diver-
se chiavi di linkage.
I due metodi statistici di cattura e ricattura utilizzati hanno pro-
dotto risultati coerenti. Tuttavia, quando abbiamo applicato i
modelli log-lineari a tutti e quattro gli archivi, la bontà di adat-
tamento ai dati non era soddisfacente. La bassa sovrapposizio-
ne osservata fra gli archivi non ha limitato invece l’applicabilità
dell’approccio sample-coverage. Altri vantaggi di questo tipo di
approccio erano nel calcolo della copertura campionaria, nel-
la quantificazione della dipendenza tra le fonti (attraverso i
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Presenza nell’archivio Chiave di linkage
SIO SIAS VT CODF2 CH1 CH2 CH3 CH4

dimissioni esenzioni esenzioni n. n. n. n. n.
si no no 1.110 1.102 1.100 1.087 1.084
no si no 820 783 776 773 765
no no si 5.082 5.061 5.059 5.042 5.039
si si no 135 136 136 137 137
si no si 820 825 826 836 837
no si si 2.204 2.238 2.243 2.243 2.248
si si si 423 426 428 431 434

totale soggetti in almeno un archivio 10.594 10.571 10.568 10.549 10.544

CODF2 codice fiscale;
CH1 combinazione di cognome, nome, sesso e data di nascita;
CH2 combinazione di cognome, nome e data di nascita;
CH3 prime due lettere del cognome, prime due lettere del nome, sesso e

data di nascita;
CH4 prime due lettere del cognome, prime due lettere del nome e data di

nascita.

CODF2 tax code;
CH1 last name, first name, sex and date of birth;
CH2 last name, first name and date of birth;
CH3 first and second letter of last name, first and second letter of first

name, sex and date of birth;
CH4 first and second letter of last name, first and second letter of first

name and date of birth.

Tabella 3. Risultati del record-linkage per tre liste attraverso l’utilizzo di diverse chiavi di linkage, Viterbo, Lazio 2004.

Table 3. Results of record-linkage for three different registries with different identification keys of linkage, Viterbo, Lazio 2004.
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CCV) e nel fatto che l’aumento del numero delle liste utiliz-
zate non ha comportato alcuna difficoltà di interpretazione.
E’ risultata evidente una differenza non trascurabile tra le sti-
me ottenute con tutti e quattro gli archivi utilizzati e quelle
ottenute escludendo la lista SIAS-emoglobina glicata; per esem-
pio, mediante il metodo sample-coverage, la stima di prevalen-
za del DM era pari al 7,8%, con quattro fonti e 5,9% quan-
do è stato escluso questo archivio. L’introduzione nell’analisi
della lista delle prescrizioni SIAS-emoglobina glicata, se da una
parte ha aggiunto informazione perché ha permesso di indi-
viduare soggetti con DM non rintracciati dalle altre fonti, dal-
l’altra potrebbe aver introdotto una distorsione se questo test
fosse stato utilizzato inappropriatamente come strumento di
conferma diagnostico,29-30 determinando una sovrastima dei
casi di DM. Tuttavia, la misurazione dell’emoglobina glicata
non rientra tra le raccomandazioni per gli standard interna-
zionali per la diagnosi del DM.31 Da una specifica analisi si
evidenzia un’associazione con età e sesso per i soggetti presen-
ti nell’archivio SIAS-emoglobina glicata non identificati negli
altri archivi: tra i soggetti <45 anni i non linkati sono il 76%,
rispetto al 60% tra quelli ≥45 anni. Inoltre, tra i soggetti <45
anni, le donne non identificate dalle altre tre liste sono oltre
l’84% rispetto al 61% dei maschi. Quest’ultimo dato sem-
brerebbe suggerire un utilizzo diffuso di questa prescrizione in
sottogruppi di popolazione, quali per esempio le donne in gra-
vidanza. Sfortunatamente l’archivio delle prestazioni speciali-
stiche, con riferimento all’anno 2004, non permetteva di iden-
tificare, e quindi escludere dall’analisi, quei casi la cui prescri-
zione verosimilmente non era dovuta al monitoraggio di sog-
getti con diagnosi di DM. 
La dipendenza tra SIAS-esenzioni e VT-esenzioni può essere
spiegata dal fatto che si tratta di due sistemi che operano nel-
lo stesso ambito; queste ultime due fonti avevano invece una
bassa dipendenza con SIO-dimissioni. Si può ipotizzare in que-

sto caso che i pazienti ospedalizzati abbiano presumibilmente
un quadro clinico più complesso, esenzioni per altre patologie
o un’età più avanzata per cui l’esenzione non viene più richie-
sta. La dipendenza, comunque bassa, tra SIAS-esenzioni e SIAS-
emoglobina glicata è attribuibile invece al fatto che si tratta di
fonti che provengono dallo stesso sistema informativo.
Potenziali sviluppi migliorativi di questo approccio per la sti-
ma della prevalenza di DM potrebbero considerare l’utilizzo
di altri archivi sanitari (ad esempio di prescrizioni farmaceuti-
che), di procedure di record linkage di tipo probabilistico34 e
lo sviluppo di metodologie che prevedano l’inclusione dell’er-
rore di matching all’interno dei modelli cattura e ricattura.35

Un limite dello studio è la sua riproducibilità in un ambito
nazionale in quanto è improbabile poter disporre di archivi
simili analoghi per tutto il territorio. Tuttavia, la metodolo-
gia è potenzialmente applicabile per tutte quelle aree dove più
archivi sono disponibili.
In conclusione, il nostro studio evidenzia che gli archivi sa-
nitari che raccolgono routinariamente informazioni ammi-
nistrative possano essere utilizzati per ottenere una stima di
prevalenza del DM noto, attraverso la metodologia cattura e
ricattura con una notevole riduzione di tempi e costi dell’a-
nalisi rispetto alle indagini tradizionali. 
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ARTICOLI

Quattro occasioni di cattura Devianza Gradi di libertà Stima casi di diabete  (IC 95%) Prevalenza (IC 95%)
record linkage 13.759 4,7
modelli_log lineari
• a 691,87* 9 18.623 (18.352 - 18.909) 6,3 (6,2 - 6,4)
• b 346,31* 8 24.426 (23.441 - 25.512) 8,3 (7,9 - 8,6)
• c 328,37* 8 19.859 (19.500 - 20.240) 6,7 (6,6 - 6,8)
• d 135,01* 7 25.371 (24.271 - 26.587) 8,6 (8,2 - 9,0)
• e 101,30* 6 25.272 (24.092 - 26.587) 8,5 (8,1 - 9,0)
• f 63,04* 5 25.920 (24.660 - 27.325) 8,8 (8,3 - 9,2)
modello sample coverage 23.042 (22.236 - 23924) 7,8 (7,5 - 8,1)

a. Con tutti gli effetti semplici e l’effetto interattivo tra le liste SIAS-esenzioni
e SIAS-emoglobina glicata;

b. con tutti gli effetti semplici, l’effetto interattivo tra le liste SIAS-esenzioni e
SIAS-emoglobina glicata e il termine di eterogeneità di primo ordine che
considera tutte le interazioni doppie identiche e positive;

c. con tutti gli effetti semplici e gli effetti interattivi tra le liste SIAS-esenzioni
e VT-esenzioni, SIAS-esenzioni e SIAS-emoglobina glicata;

d. con tutti gli effetti semplici, gli effetti interattivi tra le liste SIO-dimissioni e
VT-esenzioni e SIAS-esenzioni e SIAS-emoglobina glicata e il termine di

eterogeneità di primo ordine che considera tutte le interazioni doppie iden-
tiche e positive;

e. con tutti gli effetti semplici e le interazioni doppie tra le liste SIO-dimissio-
ni e SIAS-emoglobina glicata, SIAS-esenzioni e VT-esenzioni, SIAS-esen-
zioni e SIAS-emoglobina glicata, VT-esenzioni e SIAS-emoglobina glicata;

f. con tutti gli effetti semplici e le interazioni doppie tra le liste SIO-dimissio-
ni e SIAS-esenzioni, SIO-dimissioni e SIAS-emoglobina glicata, SIAS-
esenzioni e VT-esenzioni, VT-esenzioni e SIAS-emoglobina glicata.  

*La devianza mostra che il modello non ha un buon adattamento ai dati.

Tabella 4. Risultati dei modelli cattura e ricattura per quattro liste. Table 4. Results of capture-recapture models for four lists.
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ARTICOLI

Tre occasioni di cattura Devianza Gradi di libertà Stima casi di diabete  (IC 95%) Prevalenza (IC 95%)
record linkage 10.549 3,6
modelli_log lineari
• a 5,21 2 16.788 (16.263-17.361) 5,7 (5,5-5,9)
• b 0,58 1 17.105 (16.486-17.778) 5,8 (5,6-6,0)
• c 0,44 1 18.009 (16.764-19.503) 6,1 (5,7-6,6)
sample coverage 17.345 (16.481-18.344) 5,9 (5,6-6,2)

a. con tutti gli effetti semplici e l’effetto interattivo tra le liste SIAS-esenzioni
e VT-esenzioni

b. con tutti gli effetti semplici e le interazioni tra le liste SIO-dimissioni e SIAS-
esenzioni, SIAS-esenzioni e VT-esenzioni

c. quasi simmetrico parziale, include tutti gli effetti semplici e le interazioni,
che vengono poste uguali, tra le liste SIO-dimissioni e SIAS-esenzioni,
SIO-dimissioni e VT-esenzioni 

Tabella 5. Risultati dei modelli cattura e ricattura utilizzando tre archivi (escluso archivio prescrizioni emoglobina glicata).

Table 5. Results of capture-recapture models when using three archives (glicate haemoglobin archive excluded).
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