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Diagnosi quali esami fare 
per diagnosticare il 
diabete (1)

In  assenza  dei  sintomi  tipici  della  malattia  (poliuria,  polidipsia, 
polifagia e calo ponderale), la  diagnosi di diabete è definita dalla 
presenza di  valori  superiori  alla  norma, confermati  in due diverse 
misurazioni.  La  misurazione  della  glicemia  a  fini  diagnostici  deve 
essere effettuata su plasma venoso.

quali sono i valori 
di cut-off 
(2,3,4,5,6,7)

I valori di cut-off sono i seguenti:
• glicemia a digiuno > 126 mg/dl (dopo almeno 8 ore di digiuno)
oppure:
• glicemia casuale > 200 mg/dl (indipendentemente dal l’assunzione 
di cibo)
oppure:
• glicemia > 200 mg/dl 2 ore dopo carico orale di 75 g di glucosio.

l’alterata glicemia 
a digiuno 
(1,2,3,4,5,8,9,10)

L’alterata  glicemia  a  digiuno  è  un’alterazione  della  glicemia  che 
viene diagnosticata quando la glicemia a digiuno è compresa tra 100  
e 125 mg/dlla ridotta 

tolleranza al 
glucosio 
(1,2,3,4,5,8,9,10)

La ridotta tolleranza al glucosio (IGT) si  diagnostica effettuando la 
glicemia due ore dopo il carico orale di glucosio ed il valore risulta  
essere  ≥ 140 e <200 mg/dl

come leggere gli 
esami della 
glicemia

La lettura degli esami richiede la conoscenza dei valori di cut-off per 
il diabete, l’IGT e l’IFG (vedi punti sopra per i riferimenti).

Soggetti a rischio caratteristiche 
fisiche e 
genetiche: (1)

Le persone a rischio di insorgenza del diabete sono: persone con più 
di  45  anni  e  obesi  o  persone  con  meno di  45  anni,  obesi  e  con 
familiarità o altre condizioni particolari. 
I  soggetti  con  età  inferiore  a  45  anni  dovrebbero  effettuare  la 
glicemia plasmatica a digiuno se in sovrappeso (BMI >25 kg/m2) e 
con fattori aggiuntivi di rischio quali: 
•   abitualmente inattivi fisicamente
•   un parente di primo grado con diabete
•   membri di etnie od alto rischio 
•   se  hanno partorito  un bambino di  peso >  4 kg  o hanno una 
diagnosi di diabete gestazionale (GDM)
•  ipertensione arteriosa
•   hanno un colesterolo HDL <35 mg/dl e/o trigliceridi >250 mg/dl
•   hanno una Sindrome dell’Ovaio Policistico (PCOS)
•   in precedenti valutazioni sono risultati IGT o IFG
•  hanno una storia di patologie vascolari

come  ridurre  il 
rischio  di 
insorgenza  nei 
soggetti  a  rischio 
(3,5,6, 13,14)

Per ridurre il rischio di insorgenza di diabete di tipo 2 nei soggetti a  
rischio è necessario raggiungere e mantenere un target glicemico 
normale (< 110mg/dl a digiuno e < a 140 mg/dl postprandiale) o il  
più possibile vicino a quello di un non diabetico Per prevenire le 
complicanze  macro  –  e  micro  –  vascolari  è  possibile  utilizzare 
l’aspirina  a  basso  dosaggio.  Inoltre  devono  essere  introdotti 
cambiamenti  nello  stile  di  vita:  abolizione  del  fumo,  educazione 
alimentare e regolare esercizio fisico.

adolescenti (1,12) Sono a rischio di insorgenza di diabete di tipo 2, i bambini di età >10 
anni, con BMI >85° percentile e due tra le seguenti condizioni:
• familiarità di primo o secondo grado per diabete tipo 2;
• madre con diabete gestazionale;
• segni di insulino-resistenza o condizioni associate (ipertensione, 

dislipidemia, ovaio policistico);
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• appartenenza a gruppo etnico ad alto rischio.

Screening breve descrizione 
della metodica 
utilizzata (1)

La  glicemia  plasmatica  a  digiuno (FPG)  è  il  test  raccomandato.  I 
criteri per la ricerca del diabete in adulti asintomatici sono individui 
con  età  >  45  anni,  in  particolare  quelli  con  un  Indice  di  Massa 
Corporea (BMI) >25 kg/m2.

lasso di tempo (1) La glicemia plasmatica a digiuno deve essere effettuata ogni 3 anni

perché è meglio 
farlo (1)

Il  controllo  della  glicemia  in  soggetti  a  rischio  permette  di 
riconoscere  il  diabete  prima  che  si  manifestino  i  sintomi  e  le 
complicanze.

Sintomi del 
diabete

 quali sono (1) I sintomi del diabete sono: poliuria (emissione di urina in quantità 
maggiore  di  2,5  litri  al  giorno),  polidipsia  (necessità  di  bere  per 
compensare  l'eccessiva  eliminazione  di  acqua),  astenia 
(stanchezza ) polifagia (fame eccessiva) e calo ponderale.

Automonitoraggio a cosa serve 
(15,16,17)

L’automonitoraggio  serve  a  sensibilizzare  il  paziente  a  gestire  in 
modo appropriato l’andamento glicemico. Nei pazienti con diabete 
di  tipo  2,  l’automonitoraggio  dovrebbe  essere  continuativo,  con 
modalità e frequenza diversa per ogni paziente.

quando durante 
la giornata 
(15,16,17)

L’automonitoraggio deve essere effettuato  in modo frequente e 
costante all’inizio o al cambiamento della terapia per aggiustare la 
dose, riconoscere i  sintomi dell’ipoglicemia, comprendere il  ruolo 
sulla  glicemia  dell’alimentazione  e  dell’esercizio  fisico. 
Successivamente,  è  sufficiente  controllare  saltuariamente  la 
glicemia,  soprattutto  in  seguito  a  cambiamenti  della  dieta  o 
dell’attività fisica svolta.

 quante volte alla 
settimana 
(15,16,17)

Varia  da  persona  a  persona,  in  funzione  della  terapia  e  del 
raggiungimento del target glicemico ottimale. 

Complicanze perché un 
paziente sviluppa 
un quadro clinico 
correlato al 
diabete (1)

Alti  livelli  glicemici  causano  un  danno  continuo  all’apparato 
cardiovascolare che  è alla base delle complicanze agli occhi ai reni 
e  ai  nervi.  La  somma  tra  la  riduzione  del  flusso  sanguigno  e  la 
neuropatia nel piede causa il “piede diabetico”. La comparsa delle 
complicanze è favorita, oltre che da escursioni dei valori glicemici, 
anche da ipertensione,  dislipidemia e fumo. Il controllo di  questi 
fattori di rischio riduce significativamente il rischio di sviluppare le 
complicanze croniche.

descrizione delle complicanze microvascolari (retinopatia, nefropatia, neuropatia)
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 descrizione delle complicanze macrovascolari (malattie cardiovascolari)

come prevenire 
le complicanze 
(1,18)

Le complicanze del diabete possono essere prevenute mantenendo 
i  livelli  glicemici  vicini  a  quelli  normali  ed  evitando  i  danni 
all'apparato cardiovascolare, ci sono infatti delle forte correlazioni 
fra  i valori di glicemia e la frequenza di eventi sia cardiovascolari  
che micro vascolari (retinopatia e nefropatia). In caso di alto rischio 
cardiovascolare  e  in  presenza  alterazioni  dei  lipidi  è  possibile 
utilizzare le statine.

Prevenzione delle 
complicanze 
microvascolari

Nefropatia (1) • ottimizzare il compenso glicemico;
• ottimizzare la pressione arteriosa;
• tenere sotto controllo il profilo lipidico;
• ridurre l'apporto proteico alla  razione dietetica raccomandata 

(0,8g/kg)
Retinopatia (1) • ottimizzazione del compenso glicemico;

• ottimizzazione del compenso pressorio;
• terapia con aspirina

Neuropatia (1) educazione del paziente all'autocura del piede e il ricorso a scarpe o 
inserti speciali

quali esami effettuare, oltre agli esami di routine specifici per le diverse patologie:
Nefropatia (1) • effettuare  annualmente  la  ricerca  della  microalbumina  nelle 

urine;
• misura della creatinina sierica annuale;

Retinopatia (1) • valutare  il  fundus  oculi  in  dilatazione  dopo  la  diagnosi  di 
diabete;

• valutare il fundus oculi annualmente o più frequentemente se la 
retinopatia è in progressione;

• effettuare un esame completo dell'occhio nel primo trimestre 
della gravidanza e al follow-up durante l'intera gravidanza e nel 
primo anno dopo il parto.

Neuropatia (1) Screening  alla  diagnosi  e  annuale  per  la  polineuropatia  distale 
simmetrica usando come test la puntura di uno spillo, la percezione 
della temperatura e della vibrazione, la sensazione della pressione 
sugli alluci e i riflessi achillei.

Piede diabetico 
(1)

L’esame completo del piede almeno 1 volta all’anno, mentre 
l’ispezione dei piedi nei pazienti a elevato rischio, invece, deve 
essere effettuata a ogni visita. L’esame del piede deve includere la 
valutazione anamnestica di pregresse ulcere e  amputazioni, 
l’ispezione, la palpazione, la valutazione della percezione della 
pressione e della vibrazione.

dentista (19) Periodiche  visita  dal  dentista  permettono  di  ridurre  il  rischio  di 
periodontiti  (infezioni  alle  gengive)  e  quindi  evitare  la  piorrea  e 
l’estrazione dei denti.

dermatologo (20) Almeno il 30% dei pazienti diabetici sviluppa qualche complicanza 
cutanea  (infezioni,  micosi).  Visite  dermatologiche  di  controllo 
permettono di tenere sotto controllo le lesioni cutanee e verificare 
l’eventuale presenza di funghi.

Come modificare 
lo stile di vita per 
prevenirle (1)

I cambiamenti dello stile di vita utili per prevenire le complicanze 
sono: 
• abolizione del fumo, 
• educazione alimentare,
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• regolare esercizio fisico.
Prevenzione 
complicanze 
macrovascolari

come prevenire 
le complicanze 
(1)

Le complicanze del diabete possono essere prevenute mantenendo 
i  livelli  glicemici  vicini  a  quelli  normali  ed  evitando  i  danni 
all'apparato cardiovascolare, ci sono infatti delle forte correlazioni 
fra  i valori di glicemia e la frequenza di eventi sia cardiovascolari  
che micro vascolari (retinopatia e nefropatia). Spesso l’alterazione 
della glicemia è accompagnata da alterazioni dei lipidi, in questi casi 
è  possibile  utilizzare  le  statine,  ma  solo  in  caso  di  alto  rischio 
cardiovascolare.

quali esami effettuare, oltre agli esami di routine specifici per le diverse patologie: (1)

• monitorare la pressione arteriosa ad ogni visita
• controllare il profilo lipidico annualmente (HDL, colesterolo 

totale e trigliceridi)
• effettuare annualmente esame dei polsi periferici e ricerca di 

soffi vascolari
• effettuare annualmente ECG basale
• come modificare il proprio stile di vita per prevenirle

Gestione delle 
complicanze

con farmaci
con dieta e attività fisica

SSN indicazioni  sui 
servizi  di 
diabetologia  sul 
territorio 

Ogni associazione espone l’offerta sanitaria: prevenzione, cura, 
ausili terapeutici e percorsi di cura e prevenzione presenti nel 
territorio provinciale e regionale.
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esami a carico del 
SSN (21)

• anamnesi  e  valutazione,  definite  brevi   storia  e  valutazione 
abbreviata

• alanina aminotransferasi (alt) (gpt) [s/u]
• aspartato aminotransferasi (ast) (got) bilirubina totale e frazionata
• c peptide: dosaggi seriati dopo test di stimolo
• colesterolo hdl e colesterolo totale
• creatinina clearance
• gamma glutamil transpeptidasi (gamma gt) [s/u]
• glucosio [s/p/u/du/la]
• hb - emoglobina glicata
• microalbuminuria
• trigliceridi
• urato
• urine esame chimico fisico e microscopico
• emocromo: hb, gr, gb, hct, plt, ind. deriv., f. l.
• esame colturale dell' urina [urinocoltura]
• prelievo di sangue venoso
• ecografia dell' addome
• eco(color)doppler dei tronchi sovraaortici
• eco(color)dopplergrafia  degli  arti  superiori  o  inferiori  o 

distrettuale, arteriosa o venosa
• elettromiografia semplice [emg]
• esame del fundus oculi
• studio del campo visivo
• studio della sensibilita' al colore
• tonografia, test di provocazione e altri test per il glaucoma
• angiografia con fluoresceina o angioscopia oculare
• riparazione di lacerazione della retina mediante fotocoagulazione 

con xenon (laser)  oppure riparazione di  lacerazione della  retina 
mediante fotocoagulazione con argon (laser)

• elettrocardiogrammamateriale per 
l'automonitoraggi
o 

L’ASL  di  riferimento  fornisce  ai  pazienti  diabetici,  in  possesso  di 
esenzione per patologia, lancette pungidito e strisce reattive per la 
glicemia o altro materiale diagnostico, sulla base della prescrizione 
di uno specialista o del medico curante.
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