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DIAGNOSI
assenza di novità rispetto agli standard 

2014

In presenza di sintomi tipici della malattia (poliuria, 
polidipsia e calo ponderale), la diagnosi di diabete è 

posta con il riscontro, anche in una sola occasione di: 
glicemia casuale ≥200 mg/dl (indipendentemente 

dall’assunzione di cibo).

(Livello della prova III, Forza della raccomandazione A)



DIAGNOSI
assenza di novità rispetto agli 

standard 2014
In assenza dei sintomi tipici della malattia la diagnosi di 

diabete deve essere posta con il riscontro, confermato in 
almeno due diverse occasioni di:

glicemia a digiuno ≥126 mg/dl (per digiuno si intende almeno 
8 ore di astensione dal cibo)

oppure glicemia ≥200 mg/dl 2 ore dopo carico orale di 
glucosio (eseguito con 75 g) 

oppure HbA1c ≥48 mmol/mol (6,5%) (a condizione che il 
dosaggio dell’HbA1c sia standardizzato, allineato IFCC 
(International Federation of Clinical Chemistry and 
Laboratory Medicine) e che si tenga conto dei fattori che 
possono interferire con il dosaggio).

(Livello della prova III, Forza della raccomandazione A)



SCREENING 
PUNTUALIZZAZIONI 

Necessità di individuare i casi di diabete misconosciuto, che 
rappresentano verosimilmente circa un terzo dei casi 
complessivi di diabete.

Per quanto riguarda i test da utilizzare per lo screening, alla 
glicemia plasmatica a digiuno o alla glicemia a 2 ore 
durante OGTT, tradizionalmente considerati, si e aggiunta 
negli ultimi anni la misura dell’emoglobina glicata.



SCREENING 
QUESTIONARI AUTOCOMPILATI 

da segnalare il Diabetes Risk Score, applicato alla popolazione 
finlandese. Lo studio IGLOO, condotto in Italia su 1377 soggetti di 
età 55-75 anni, ha confermato l’applicabilità di tale strumento alla 
popolazione italiana con uno o più fattori di rischio cardiovascolare 
(sensibilità 86%, potere predittivo negativo 93%). In questo studio, 
l’utilizzo dello score come test iniziale, seguito da glicemia a digiuno 
solo nei soggetti con score >9 e da OGTT in quelli con glicemia a 
digiuno compresa tra 100 e 125 mg/dl ha consentito 
l’identificazione dell’83% dei casi di diabete e del 57% dei casi di IGT 
(glicemia a digiuno eseguita nel 64% dei soggetti e OGTT nel 38%)



Tabella 4. Soggetti ad alto rischio di diabete

BMI ≥25 kg/m2 (≥23 kg/m2 negli asiatici americani) e una o più tra le seguenti condizioni:

• inattività fisica;

• familiarità di primo grado per diabete tipo 2 (genitori, fratelli);

• appartenenza a gruppo etnico ad alto rischio;

• ipertensione arteriosa (≥140/90 mmHg) o terapia antipertensiva in atto;

• bassi livelli di colesterolo HDL (<35 mg/dl) e/o elevati valori di trigliceridi (>250 mg/dl);

• nella donna: parto di un neonato di peso >4 kg o pregresso diabete gestazionale;

• sindrome dell’ovaio policistico o altre condizioni di insulino-resistenza come l’acanthosis nigricans;

• evidenza clinica di malattie cardiovascolari;

• HbA1c ≥39 mmol/mol (5,7%), IGT o IFG in un precedente test di screening;

• soggetti sottoposti a radioterapia addominale (es. linfonodi paraaortici, TBI - total body irradiation) per tumore trattato in età evolutiva.

In assenza del criterio precedente lo screening dovrebbe iniziare all’età di 45 anni.

Se il risultato è normale, lo screening dovrebbe essere ripetuto almeno con intervallo di 3 anni, considerando un test più frequente in relazione ai 

risultati iniziali (soggetti con disglicemia dovrebbero essere risottoposti a screening annualmente) e allo stato di rischio globale.

Ragazzi/e di età >10 anni o all’inizio della pubertà se questa si verifica a un’età più giovane con sovrappeso (BMI >85° percentile per età e sesso, peso 

per altezza >85° percentile, o peso >120% del peso ideale per l’altezza) e due dei seguenti fattori di rischio:

• familiarità di primo o secondo grado per diabete tipo 2;

• appartenenza a gruppo etnico ad alto rischio;

• segni di insulino-resistenza o condizioni associate a insulino-resistenza (acanthosis nigricans, ipertensione, dislipidemia, sindrome 

dell’ovaio policistico, peso alla nascita basso per l’età gestazionale);

• storia materna di diabete o diabete gestazionale durante la gestazione.

Frequenza dello screening: ogni 3 anni.

> o = 23 kg/m2 negli asiatici americani

Soggetti sottoposti a radioterapia addominale



Tabella 1. Prevalenza (%) di IFG (alterata glicemia a digiuno) in assenza di diabete (ICD9 
790.2/02, 790.2/03) al 31/12/2014 nella popolazione attiva del campione degli 800 medici 
Health Search – IMS HEALTH LPD. Distribuzione per sesso, fasce di età e area geografica



Tabella 2. Prevalenza (%) di IGT (alterata tolleranza al glucosio) in assenza di diabete (ICD9 
790.2/00, 790.2/01) al 31/12/2014 nella popolazione attiva del campione degli 800 medici 
Health Search – IMS HEALTH LPD. Distribuzione per sesso, fasce di età e area geografica



Figura 1. Prevalenza (%) di fattori di rischio per diabete nella popolazione senza diagnosi di 
Diabete (ICD9 250.xx escluso 250.x1 e 250.x3) al 31/12/2014 in carico agli 800 medici 
Health Search – IMS HEALTH LPD



Weingarten SR, Menning JM et Al.: Interventions used in disease
management programmes for patients with chronic illnes-wich ones work?

Meta-analysis of published reports.
BMJ, vol 325,26 october,1-8,2002

i pazienti diabetici che
seguono un regolare

programma di follow-up hanno
un migliore controllo metabolico

IMPORTANZA DEL FOLLOW-UP NELLE PATOLOGIE CRONICHE 



FOLLOW-UP

COME LA TERAPIA FARMACOLOGICA 
ANCHE IL CONTROLLO CLINICO DEL 

PAZIENTE CON DIABETE TIPO2 , DIPENDE 
DALLA FENOTIPIZZAZIONE  DEL SINGOLO 

PAZIENTE  ( COMPENSO GLICEMICO , 
COMORBIDITA’,  POLITERAPIA, ANNI 
DALLA DIAGNOSI, ANZIANI, OBESITA’, 

…………………) 
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* Nota:  piede diabetico definito come malattia vascolare periferica, ulcera, o neuropatia
Morgan CL, et al. Diabet Med 2000;17:146-151.

Il 50% circa dei pazienti diabetici ha complicanze multiple  

5 complicanze più frequenti:
•Patologia coronarica(25%)
•Patologia cerebrovascolare  (10%)
•Retinopatia/cataratta (2%)
•Piede diabetico* (18%)
•Nephropathy (2%)

Dati analizzati da 10,709 pazienti
con diabete tipo 1 e tipo 2 
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Prevalenza di complicanze multiple:  
Micro e macro



Tabella 1 - Parametri di laboratorio routinari nel monitoraggio del diabete mellito e 
frequenza di determinazione 



FOLLOW-UP

viene riconfermato di abbandonare il 
termine di “microalbuminuria”, la 

richiesta corretta deve essere quindi: 
albumina nelle urine  ed il campione 
idoneo l'urina della prima minzione 

del mattino



RETE DI CURA 

Le persone affette da diabete devono ricevere le cure 
da parte del medico di medicina generale e del 
team diabetologico, coordinato da un medico 

diabetologo, comprendente medici, infermieri, 
dietisti, podologi, professionisti della salute 

mentale, in grado di mettere in atto un approccio 
integrato di gestione della malattia, idoneo al 

trattamento di una patologia cronica.
(Livello della prova VI, Forza della 

raccomandazione B)



DOCUMENTO DI INDIRIZZO POLITICO E STRATEGICO 
PER LA BUONA ASSISTENZA ALLE PERSONE CON 

DIABETE

Questo documento nasce dalla storica collaborazione 
tra la diabetologia e la medicina generale iniziata 
negli anni ’90, e orientata a creare le condizioni 

necessarie per migliorare la qualità dell’assistenza 
alle persone con diabete integrando i diversi livelli 

assistenziali.



GRAZIE PER L’ATTENZIONE 


