
biochimica clinica, 2015, vol. 39, n. 2          135

SIBioC DOCUMENTS DOCUMENTI SIBioC

PREMESSA
L’esame da carico orale di glucosio (OGTT) è unico

per le sue caratteristiche: si tratta di una prova
funzionale, la più praticata nei laboratori clinici per lo
studio del metabolismo dei carboidrati, e numerose
evidenze cliniche ne hanno ribadito l’utilità (1-7),
nonostante sia gravato da modesta riproducibilità e
scarsa accettazione da parte di medici e pazienti (8).

L’obiettivo di queste raccomandazioni è quello di
fornire la procedura corretta di esecuzione dell’OGTT per
la diagnosi di diabete mellito e di diabete gestazionale
nella convinzione che una maggiore attenzione
all’armonizzazione delle procedure porti a migliorare
anche l’efficacia diagnostica dell’esame. 

INDICAZIONI PER L’ESECUZIONE DELL’OGTT
Diagnosi di diabete mellito

La diagnosi di diabete mellito si basa, in presenza di
sintomi caratteristici (poliuria, polidipsia e calo di peso),
sul riscontro di una glicemia, anche non a digiuno, ≥200
mg/dL (11,1 mmol/L). In assenza di sintomi caratteristici,
deve essere invece rispettato uno dei seguenti 3 criteri:
1) glicemia a digiuno ≥126 mg/dL (7,0 mmol/L);

2) emoglobina glicata (HbA1c) ≥48 mmol/mol, misurata in
un laboratorio con metodo standardizzato IFCC;

3) glicemia ≥200 mg/dL (11,0 mmol/L), 2 ore dopo carico
orale di 75 g di glucosio. 

In tutti e tre i casi un risultato positivo va confermato con un
secondo esame prima di porre la diagnosi di diabete.

E’ necessario rimarcare che sia l’“American Diabetes
Association” (ADA) che gli standard italiani per la cura
del diabete mellito sottolineano come vi sia un miglior
rapporto costo/efficacia a favore dei programmi di
screening basati sulla glicemia plasmatica a digiuno
rispetto a quelli basati sull’OGTT.
Soggetti con alterata glicemia a digiuno (IFG)

Si definisce IFG una glicemia a digiuno compresa tra
100 e 125 mg/dL (5,5-6,9 mmol/L). In questa condizione
è utile eseguire un’OGTT, soprattutto in presenza di altri
fattori di rischio per diabete, per un migliore
inquadramento diagnostico e prognostico
dell’alterazione della glicemia (9).
Screening del diabete mellito gestazionale

Da più di 40 anni lo screening del diabete
gestazionale si basa sull’esecuzione di un’OGTT, ma al
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momento non si è ancora raggiunto un accordo
universale su quali siano le modalità di esecuzione e
interpretazione di tale esame (10). Gli approcci possibili
sono fondamentalmente di due tipi: in un’unica fase, con
l’esecuzione di una sola curva con somministrazione di
75 g di glucosio, e a due fasi, con l’esecuzione prima di
un minicarico con 50 g di glucosio seguito
eventualmente - per le donne risultate positive allo
screening - dall’esecuzione di una curva con 100 g di
glucosio per os e prelievi fino a 3 ore. Nelle più recenti
raccomandazioni l’ADA riporta entrambi gli approcci,
sottolineando come non vi siano dati sufficienti per
dimostrare la superiorità di uno rispetto all’altro (2).
Manca anche uniformità di pensiero circa l’esecuzione
dello screening a tutte le gravide o solo a categorie a
rischio maggiore.

Gli standard italiani, in accordo con “International
Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups”
(IADPSG) (11), OMS (12) e Ministero della Salute (13,
14), raccomandano l’approccio a una fase descritto
come segue: esecuzione di un’OGTT con
somministrazione di 75 g di glucosio per os e prelievi
basale, dopo 60 e dopo 120 min (Tabella 1). Tale OGTT
deve essere proposto alle gestanti non affette da diabete
preesistente alla gravidanza, cioè quelle che non
presentano al primo riscontro di gravidanza valori di
glicemia plasmatica a digiuno ≥126 mg/dL (7,0 mmol/L)
o glicemia “random” ≥200 mg/dL (11,0 mmol/L) o HbA1c
≥48 mmol/mol, confermati da un secondo prelievo.
L’OGTT deve essere eseguito tra la 16a-18a settimana di
gestazione in presenza di:
- diabete gestazionale in una gravidanza precedente,
- obesità [indice di massa corporea (BMI)  ≥30 kg/m2],
- riscontro, precedente o all'inizio della gravidanza, di

valori di glicemia plasmatica compresi fra 100 e 125
mg/dL (5,6-6,9 mmol/L).

Nel caso in cui il risultato della curva sia normale, l’OGTT
va ripetuto tra 24a e 28a a settimana di gestazione.

L’OGTT deve essere invece proposto tra 24a e 28a

settimana di gestazione nelle donne con i seguenti fattori
di rischio:
- età ≥35 anni,
- sovrappeso o obesità (BMI pregravidico ≥25 kg/m2),
- macrosomia fetale in una gravidanza precedente

(≥4,5 kg),
- diabete gestazionale in una gravidanza precedente

(anche se con OGTT normale a 16-18 settimane),
- anamnesi familiare di diabete (parente di 1o grado

con diabete tipo 2),
- famiglia originaria di aree ad alta prevalenza di

diabete [Asia meridionale (in particolare, India,
Pakistan, Bangladesh), Caraibi (per la popolazione di
origine africana), Medio Oriente (in particolare,
Arabia Saudita, Egitto, Emirati Arabi Uniti, Giordania,
Iraq, Kuwait, Libano, Oman, Qatar, Siria].
Le donne con diagnosi di diabete mellito

gestazionale devono anche sottoporsi a un controllo con
OGTT con 75 g di glucosio per lo screening del diabete
mellito tipo 2 in un periodo compreso tra le 6 settimane
e i 6 mesi dopo il parto. Se il risultato dell’esame
(interpretato con i criteri validi per l’adulto, non per le
gravide) è normale, la curva dovrà comunque essere
ripetuta ogni 3 anni, mentre invece dovrà essere ripetuta
ogni anno in  presenza di alterata tolleranza glucidica
(IGT). 

CONTROINDICAZIONI ALL’ESECUZIONE
DELL’OGTT 

L’esame non va eseguito in soggetti con pregressa
diagnosi di diabete mellito documentata o con indagini
che indichino la presenza di diabete mellito. L’esame
non va eseguito in corso di patologie acute e in presenza
di fattori che possano influenzare l’esame stesso, come
infezioni recenti, durante la convalescenza per interventi
chirurgici o durante trattamenti con farmaci salvavita.
Infine, nei soggetti gastroresecati l’esame è
controindicato per il rischio di evocare una sindrome da
alterato svuotamento gastrico (15).

ESECUZIONE DELL’OGTT: ATTIVITA’
RACCOMANDATE
Informazione 

La durata e le modalità di esecuzione dell’esame
vanno adeguatamente comunicate agli utenti direttamente
dal laboratorio o dai medici richiedenti, dai centri di
prenotazione delle prestazioni di laboratorio o dai servizi di
diabetologia con qualunque mezzo considerato
appropriato. Può essere utile la produzione di un foglietto
informativo, anche in lingue diverse in aree con altra
prevalenza di etnie straniere. E’ compito del personale
dell’Ambulatorio Prelievi verificare che l’informazione abbia
raggiunto il paziente nel modo dovuto e a tale scopo può
essere utile la raccolta di Consenso Informato (Figura 1).

Preparazione per l’esecuzione dell’esame
Nel corso di patologie acute, nel periodo di

convalescenza successivo a interventi chirurgici e dopo
l’utilizzo temporaneo di farmaci che possono interferire
con la tolleranza al glucosio (Tabella 2), l’esame deve
essere rimandato (16). Inoltre, è preferibile che nei 3

Tabella 1
Diagnosi di diabete gestazionale mediante carico orale di
glucosio
Tempo prelievo Valore soglia

mg/dL mmol/L
0 (a digiuno) 92 5,1
1 ora 180 10,0
2 ore 153 8,5
Si raccomanda l’assunzione di 75 g di glucosio anidro sciolto in
300 mL di acqua. E’ sufficiente un solo valore oltre il valore
soglia per porre diagnosi di diabete mellito gestazionale. In ogni
caso, la curva deve essere completata.
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giorni precedenti l’esame, l’alimentazione non subisca
restrizioni e contenga almeno 150 g di carboidrati al
giorno (1, 17) e che sia mantenuta la consueta attività
fisica (18). L’assunzione di altri farmaci deve essere
rimandata fino all’avvenuta effettuazione dell’ultimo
prelievo. L’esame va effettuato a digiuno (almeno 8 ore
e non più di 14 ore).

Prelievo, conservazione, preparazione e
dosaggio dei campioni

La misura della glicemia va fatta su plasma: la
provetta deve essere posizionata in un idoneo
contenitore per refrigerazione del campione e
centrifugata entro 30 min per bloccare il processo di
glicolisi. Questo tipo di approccio non è tuttavia

Figura 1
Facsimile di Consenso Informato per l’esecuzione dell’esame da carico orale di glucosio (OGTT).
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Tabella 2
Farmaci che interferiscono con la tolleranza glucidica (esclusi gli antidiabetici) 
Categoria Principio attivo Effetto

sull’insulino
resistenza

Androgeni Formebolone, gluebuterolo, nandrolone, oxandrolone, stanazolo ↓
Anestetici volatili Alitano, enflurano, isoflurano, protossido d’azoto ↑
Antiandrogeni Bicalutamide, buserelin, flutamide, goserelin, leuprolide ↑
Antiandrogeni (steroidei) Ciproterone ↓
Antiaritmici Amiodarone, chinidina, disopiramide ⇅
Antibiotici Acido nalidixico, ciprofloxacina, enoxacina, gatifloxacina, levofloxacina,

moxifloxacina, nitrofurantoina, norflofacina, ofloxacina, pefloxacina 
↑

Anticonvulsanti Carbamazepina, fenitoina ↑
Antidepressivi, inibitori selettivi del
riassorbimento della serotonina

Clozapina, fluoxetina, litio, risperidone, sertralina ⇅

Antidolorifici Trometamina ↓
Antiestrogeni Raloxifene, tamoxifene ↑
Antilipemici Acido nicotinico ↑
Antineoplastici L-asparaginasi, interferone α, streptozocina, talidomide ↑
Antinfiammatori non steroidei Acido acetilsalicilico, indometacina (⇅), paracetamolo ↑
Antipertensivi ad azione centrale Clonidina, metildopa ↑
Antiprotozari Chinina, atovaquone, pentamidina ↑
Antistaminici Difenidramina, idrossizina ↓
Antitubercolari Acido salicilico, isoniazide, rifampicina ↑
Antivirali Didanosina, indinavir, lopinavir, nelfinavir, ritonavir, saquinavir, stavudina ↑
β-Bloccanti Acebutololo, atenololo*, betaxololo*, bisoprololo*, carvedilolo, celiprololo, esmololo,

labetalolo, metoprololo*, nadololo, nebivololo*, oxprenololo, pindololo, propanololo
(⇅), sotalolo, timololo (effetto modesto, minimo in quelli cardioselettivi*)

↑

Calcio-antagonisti Diltiazem, nicardipina, nifedipina, verapamil ↑
Catecolamine, β2-agonisti e altri
simpaticomimetici

Bambuterolo, dopamina, efedrina, epinefrina, norefedrina,
norpseudoefedrina, pseudoefedrina, ritodrina, salbutamolo, terbutalina

↑

Diuretici dell'ansa Bumetanide, furosemide, torasemide (effetti inferiori ai tiazidici) ↑
Diuretici tiazidici Bendrofluazide, ciclopentiazide, clortalidone, idroclorotiazide,

indapamide, mefruside, metazolone, politiazide, xipamide
↑

Diuretici vari Acido etacrinico, spironolattone, triamterene ⇅
Estrogeni Estrogeni coniugati, dietilstilbestrolo, estradiolo, estriolo, estrone,

etinilestradiolo, fosfestrolo, mestranolo, piperazina, poliestradiolo,
tibolone (effetti minimi se usati soltanto per terapia ormonale sostitutiva)

↑

Glicocorticoidi Betametasone, cortisone acetato, deflazacort (effetto modesto),
desametazone, idrocortisone, metilprednisolone, prednisolone, triamcinolone

↑

Immunomodulatori α e γ interferone ↑
Immunosoppressori Basiliximab, ciclosporina, daclizumab, sirolimus, tacrolimus ↑
Inibitori dell’enzima covertitore dell’angiotensina Ramipril ↓
Inibitori dell’anidrasi carbonica (antipertensivi) Acetazolamide, brinzolamide, dorzolamide ↑
Inibitori delle gonadotropine (steroidi di sintesi) Danazolo, gestrinone ↑
Metilxantine stimolanti del sistema nervoso centrale Caffeina, teofillina ↑
Miorilassanti ad azione centrale Baclofene ↑
Neurolettici Clorpromazina, acepromazina, flufenazina, levomepromazina, tioridazina,

perfenazina, proclorperazina, promazina, trifluoperazina
↑

Ormone somatotropo Somatotropina ↑
Ormoni tiroidei Calcitonina, tiroxina ↑
Progestinici Medrossiprogesterone, megestrolo, noretindrone(↓), norgestel ↑
Somatostatina e analoghi Lanreotide, octreotide ↓
Stupefacenti Cocaina, morfina ↑
Vasodilatatori antipertensivi Diazossido (usato nel trattamento delle ipoglicemie acute) ↑
Vitamine Biotina, acido lipoico, niacina, piridossina, vitamina E ⇅
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proponibile nella maggior parte dei laboratori. Quindi si
raccomanda di utilizzare provette contenenti
anticoagulante e inibitori rapidi della glicolisi (19).
L’utilizzo di fluoruro di sodio che inibisce l’enolasi, un
enzima situato nella parte distale della via glicolitica, non
sembra garantire un’azione sufficientemente rapida,
mentre l’utilizzo di inibitori che agiscano bloccando la
fosfofruttochinasi e l’esochinasi, posti più a monte nella
via metabolica rispetto all’enolasi, comporterebbe
un’azione di blocco della glicolisi migliore. Sono in corso
studi policentrici per valutare l’utilizzo di questi nuovi
inibitori.

Per la determinazione della glicemia non deve
essere utilizzata strumentazione di tipo “point of care
testing” (POCT).
Rapidità nell’interpretazione della glicemia
basale

E’ necessario determinare velocemente il valore
della glicemia basale per proseguire l’esame solo se
indicato: il plasma deve essere quindi separato e
analizzato subito. Se il valore ottenuto dalla glicemia
basale è >125 mg/dL (6,9 mmol/L) e si tratta del primo
valore nell’ambito diagnostico per il diabete, l’esame va
ripetuto in un giorno diverso; se la glicemia basale è
>125 mg/dL (6,9 mmol/L), qualora ci sia un altro risultato
analogo precedente, si formula la diagnosi di diabete
mellito e l’OGTT deve essere sospeso. 

Come detto, il valore di glicemia basale non può
essere ottenuto con POCT. Se per la valutazione
preliminare della glicemia basale, per motivi di
organizzazione del laboratorio, fosse tuttavia necessario
utilizzare un glucometro, ciascun laboratorio deve
fissare il proprio cut-off per la prosecuzione dell’OGTT in
base alle prestazioni tecnico-analitiche dello strumento.
Si raccomanda che tali prestazioni vengano monitorate
con periodicità adeguata.
Carico orale 

Il carico orale va effettuato con le seguenti modalità:

a. la dose di glucosio anidro per il carico orale negli
adulti e nelle donne in gravidanza è di 75 g; nei
bambini è di 1,75 g/kg di peso corporeo fino a un
massimo di 75 g. Nel caso di utilizzo di glucosio
monoidrato la dose è di 82,5 g;

b. il glucosio deve essere disciolto in 250-300 mL di
acqua (19, 20);

c. si possono anche utilizzare le bevande glucosate,
eventualmente aromatizzate, purché appositamente
studiate per OGTT e registrate come medicinali;

d. una soluzione alternativa è quella di utilizzare le
soluzioni glucosate prodotte, come preparati galenici,
secondo precise procedure operative da parte delle
farmacie dei rispettivi Enti;

e. la soluzione glucosata va somministrata alla
temperatura di 15-25 °C (21, 22);

f. il tempo massimo per l’assunzione della bevanda
glucosata è di 5 min (1).

Modalità di attesa del prelievo dopo carico
Dopo l’assunzione del glucosio il soggetto va tenuto

a riposo senza mangiare e fumare in ambiente
confortevole fino al termine dell’esame (21, 22). Il
soggetto non può bere per almeno 15 min dopo
l’assunzione del glucosio; quindi, fino al termine
dell’esame, può assumere soltanto una moderata
quantità di acqua a temperatura ambiente.
Tempistica di prelievo 

Nell’OGTT effettuato al di fuori della gravidanza
vanno eseguiti due prelievi, uno basale e il secondo
dopo 120 min dal carico. Nella donna in gravidanza,
invece, 3 prelievi: basale, dopo 60 e dopo 120 min.
Controllo degli effetti indesiderati

Durante tutta la procedura il soggetto deve rimanere
in un’area sotto il controllo di personale sanitario che ha
la responsabilità di intervenire in caso di malore ed
eventualmente decidere la sospensione dell’esame.
L’esame non è valido se si manifesta vomito o in

Tabella 3
Diagnosi di diabete mellito mediante curva da carico orale di glucosio (OGTT)*
Tempo prelievo Valore soglia

mg/dL mmol/L
0 (a digiuno) 126 7,0
2 ore 200 11,0
*La diagnosi di diabete richiede una conferma o con un secondo OGTT o con glicemia a digiuno o con emoglobina glicata.
Tabella 4
Diagnosi di alterata glicemia a digiuno (IFG) e alterata tolleranza al glucosio (IGT) mediante curva da carico orale di glucosio
Tempo prelievo Intervallo concentrazioni Diagnosi

mg/dL mmol/L
0 (a digiuno) 100-125 5,6-6,9 Alterata glicemia a digiuno
2 ore 140-199 7,8-11,0 Alterata tolleranza al glucosio
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presenza di chiari sintomi di disfagia e intolleranza alla
soluzione glucosata (ad es., diarrea).

REFERTAZIONE DELL’OGTT
Il referto del laboratorio, oltre ai dati analitici, deve

riportare:
a) la quantità di glucosio somministrata,
b) il tipo di campione analizzato (plasma),
c) per il diabete mellito, i livelli decisionali adottati

dall’ADA (Tabelle 3 e 4),
d) per il diabete gestazionale i criteri adottati da IADPSG

e dal Ministero della Salute (11, 14)  (Tabella 1).
Ogni laboratorio che effettua l’esame deve

conservarne la procedura completa scritta e approvata
dal Responsabile del laboratorio, possibilmente
concordata con il Responsabile del Servizio di
Diabetologia di riferimento e approvata dalla Direzione
Medica della struttura. 

NOTA FINALE
La presente raccomandazione sostituisce

completamente quella precedentemente pubblicata  nel
2006 (23).

CONFLITTO DI INTERESSI
Nessuno.
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