
INTRODUZIONE

La necessità di garantire una qualità di assistenza
sanitaria adeguata con il contemporaneo contenimento
della spesa e l’evidenza di una notevole difformità non
solo a livello internazionale ma anche a livello nazionale
e locale della assistenza diabetologica effettivamente
erogata, hanno portato nel tempo a molteplici proposte
per la razionalizzazione degli interventi assistenziali.
Questo da un lato si è tradotto nella definizione di model-
li organizzativi assistenziali e dall’altro nella identificazio-
ne di interventi la cui efficacia clinica potesse essere
chiaramente dimostrata.

Le prime proposte in tal senso si ritrovano nelle pro-
poste elaborate agli inizi degli anni 901 dalla
Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) dalla
Federazione Internazionale del Diabete2,3 nell’ambito del
programma di collaborazione noto sotto il nome di
“Dichiarazione di St Vincent”.

La OMS con la stesura del documento “Guidelines for
the development of a national programme for diabetes
mellitus” indicava sia la organizzazione che i compiti
delle professionalità coinvolte nella cura del diabete.

Tale documento identificava tre livelli di assistenza:
livello minimo, livello desiderabile e livello ottimale. I tre
livelli riflettevano la disponibilità in ciascuna particolare
area geografica di risorse in termini di personale, struttu-
re e tecnologie tali da poter garantire le prestazioni
migliori in funzione delle specifiche risorse utilizzabili.
Ogni livello di cura prevedeva poi tre livelli assistenziali:
primario, focalizzato all’assistenza sul territorio, attraver-
so il coinvolgimento della medicina di base con compiti
preminenti di prevenzione e diagnosi, secondario, di per-
tinenza specialistica ambulatoriale con compiti di assi-

stenza alla malattia non complicata o con complicanze ai
primi stadi e terziario caratterizzato da una attività ad ele-
vato grado di specializzazione a localizzazione ospeda-
liera per i casi più complicati.

Tali indicazioni, tuttavia, sono state per la maggior
parte disattese come dimostrato da diverse esperienze
nazionali anche in paesi con sistemi sanitari avanzati
quali, ad esempio, il Regno Unito4.

Alla fine degli anni ‘90 la Regione Europea della
Federazione Internazionale del Diabete ha prodotto delle
linee guida assistenziali sia per il diabete tipo 1 che di
tipo 2 contenenti indicazioni di massima sulla composi-
zione del team diabetologico, le infrastrutture necessa-
rie, la organizzazione della visita ed i tempi del follow up.
Tali indicazioni potevano essere applicate localmente in
base alle disponibilità esistenti. Anche in questo caso l’e-
sperienza comune ha mostrato come l’adesione a tali
indicazioni ed i processi di revisione della qualità siano
stati fortemente carenti.

Successivamente la metodologia proposta per
garantire la razionalizzazione degli interventi ha fatto rife-
rimento al concetto della Medicina Basata
sull’Evidenza5. 

Una procedura sanitaria risulta vantaggiosa e quindi
trasferibile nella pratica clinica qualora la sua efficacia
sia stata provata in uno studio clinico controllato e rando-
mizzato. 

Sono numerose le esperienze attualmente disponibi-
li che hanno risposto a questo criterio indicando le proce-
dure o gli interventi più efficaci in particolari situazioni6,7.
Se da un lato tale criterio offre il vantaggio di evidenzia-
re la reale efficacia di un intervento, dall’altro pone una
serie di problematiche non facilmente superabili8. Tra
queste può essere considerato il fatto che alcune proce-
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dure/interventi che nella pratica quotidiana risultano effi-
caci possono non avere studi clinici di riferimento perché
difficilmente realizzabili od economicamente non soste-
nibili. D’altro canto un risultato ottenuto in determinate
condizioni sperimentali o in aree geografiche ristrette
può non essere estendibile a tutta la popolazione dei
soggetti affetti da diabete. Tali sperimentazioni inoltre
tengono spesso conto solo di un aspetto specifico della
malattia trascurando la possibile frequente presenza di
altre condizioni patologiche. 

Le linee guida globali per il diabete di tipo 2 prodotte
dall’IDF nel 2009 rappresentano un tentativo di combina-
re i due approcci suddetti, ovvero quello clinico pragma-
tico e quello basato sull’evidenza, al fine di razionalizza-
re e standardizzare gli interventi. 

ASPETTI GENERALI

La caratteristica saliente di queste linee guida, e la
novità maggiore rispetto alla precedente versione degli
anni 90, è quella di essere basate su un approccio che
combina i risultati di precedenti esperienze nazionali e
locali con le evidenze dedotte dalla ricerca clinica con-
trollata, cercando di calare i principi della ”evidence
based medicine” nella organizzazione locale della assi-
stenza diabetologica al fine di rendere possibile una
assistenza standardizzata e della massima qualità pos-
sibile per ogni specifica realtà locale. Molto spesso, infat-
ti, le linee guida ed i protocolli assistenziali precedenti
erano stati elaborati in paesi con risorse economiche
elevate e pertanto non applicabili su scala globale.

Il documento riconosce pertanto la priorità di definire
dei criteri generali  per cui tutti i soggetti con diabete pos-
sano ottenere una assistenza di provata efficacia indi-
pendentemente dal livello di sviluppo economico e
sociale del luogo dove ricevono la cura.

Per tale motivo il documento definisce tre livelli diver-
si di assistenza:  

Assistenza standard: è il livello di cura basato sull’e-
videnza che risulti costo-efficace nella maggior parte
delle nazioni con un buon sviluppo del servizio sanitario
di base e con sistemi assistenziali che assorbano una
parte significativa della ricchezza nazionale. Tale livello
standard dovrebbe essere disponibile per tutte le perso-
ne con diabete di tipo 2 e dovrebbe rappresentare il tar-

get assistenziale perseguito da tutti i sistemi sanitari. In
considerazione della variabilità delle risorse disponibili
nei diversi paesi o nei diversi contesti socioeconomici,
sono stati descritti  altri livelli di cura che riconoscono
situazioni in cui la disponibilità delle risorse sia minore o
maggiore. 

Assistenza minima: la cura minima è il basilare livel-
lo di assistenza che deve essere garantito ad ogni per-
sona con diabete anche se si trova a vivere in un
ambiente con risorse limitate (farmaci, personale sanita-
rio, tecnologie e procedure). Nonostante tali carenze
questo livello ha lo scopo di permettere di raggiungere
con fondi e risorse limitate, una alta proporzione dei
risultati che possono essere raggiunti dalla assistenza
standard. In questo livello sono ammessi solo quegli
interventi che rispondono ai criteri di basso costo o di
elevato costo-efficacia.

Assistenza avanzata: la assistenza più elevata pre-
vede la applicazione di interventi basati sull’evidenza,
anche se debole, in situazioni di elevata disponibilità
delle risorse. Essa ammette l’utilizzo delle tecnologie più
all’avanguardia che possono essere offerte alle persone
con diabete, con lo scopo di raggiungere i risultati miglio-
ri possibili. 

Applicando questa metodologia sono stati analizzati i
principali aspetti della assistenza al diabete di tipo 2
(tabella 1)

LINEE GUIDA IDF E MEDICINA DI
LABORATORIO

Diversi argomenti delle linee guida offrono spunti di
riflessione ed indirizzo per la medicina di laboratorio.

Screening e diagnosi
Il diabete mellito tipo 2 prevede, generalmente, una

lunga fase di iperglicemia asintomatica che solo occasio-
nalmente viene diagnosticata; questo ha come conse-
guenza che al momento della diagnosi circa un terzo dei
soggetti affetti da diabete presenta già una o più compli-
canze croniche della malattia10. Nonostante ciò non esi-
ste ancora una evidenza definitiva circa la reale efficacia
della diagnosi precoce del diabete sulla evoluzione della
malattia e delle sue complicanze. Inoltre l’eventualità di
uno screening universale comporta una ipotesi di impe-
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Tabella 1
Contenuti delle linee guida globali per il diabete di tipo 2
• screening e diagnosi • controllo della pressione arteriosa
• erogazione della cura • protezione dal rischio cardiovascolare
• educazione • screening dell’occhio
• assistenza psicologica • danno renale
• gestione dello stile di vita • cura del piede
• controllo glicemico • danno neurologico
• monitoraggio clinico • gravidanza
• automonitoraggio glicemico • bambini
• controllo glicemico: terapia orale • assistenza ospedaliera
• controllo glicemico: terapia insulinica



gno economico e di risorse umane difficilmente affronta-
bile anche dai paesi con maggiore disponibilità di risor-
se. Per tali motivi le linee guida prevedono, come assi-
stenza standard, l’esecuzione di screening per il diabete
in accordo alla prevalenza del diabete nella specifica
area, in caso di disponibilità economiche sia per lo
screening che per il successivo trattamento, escludendo
pertanto l’ipotesi di uno screening universale ma focaliz-
zando l’attenzione sulla popolazione con elevati fattori di
rischio per la malattia diabetica. Qualora venga effettua-
to lo screening, la prima procedura da seguire è rappre-
sentata dalla esecuzione di una glicemia a digiuno. La
determinazione deve essere eseguita su plasma in
quanto la determinazione su sangue intero produce
valori glicemici più bassi, mentre l’uso di strisce reattive
non assicura gli standard qualitativi necessari per la dia-
gnosi. La diagnosi deve quindi essere confermata
mediante esecuzione di OGTT nei soggetti con glicemia
a digiuno compresa tra 100 e 126 mg/dl. Se viene ese-
guito uno screening non standardizzato mediante esecu-
zione di una glicemia random durante la giornata, la pre-
senza di un valore compreso tra 100 e 200 mg/dl, neces-
sita di una conferma diagnostica mediante una glicemia
a digiuno o un OGTT, ove indicato. La diagnosi di diabe-
te viene posta utilizzando i criteri diagnostici proposti
dall’OMS nel 199911. L’assistenza “avanzata” prevede,
ove siano disponibili le risorse, la possibilità di uno
screening su vasta scala con la eventualità aggiuntiva di
eseguire test utili per la classificazione del diabete quali
ad esempio gli anticorpi anti insule pancreatiche od il
genotipo. L’assistenza minima limita lo screening alle
popolazioni ad alto rischio solo in maniera occasionale,
utilizzando la glicemia plasmatica o capillare a digiuno
quale elemento diagnostico. Nel caso che anche tali
esami risultino non compatibili con le risorse economi-
che disponibili può essere considerata accettabile anche
la evidenza di glicosuria se accompagnata dai classici
sintomi del diabete.

Controllo glicemico
Lo studio UKPDS12 ha mostrato come il raggiungi-

mento di un buon equilibrio metabolico sia in grado di
ridurre gli eventi vascolari nei soggetti con diabete tipo 2.
In particolare la riduzione del rischio cardiaco era note-
vole nel gruppo con HbA1c (DCCT allineata) pari a
5,5%. Tuttavia nella popolazione con diabete di tipo 2
tale valore non è facilmente ottenibile senza incrementa-
re notevolmente il rischio di ipoglicemie. La assistenza
standard integrata pertanto stabilisce che debbano
essere applicare tutte le misure necessarie ad ottenere
una HbA1c (DCCT allineata) < 6,5%. La possibilità di
valutare la HbA1c, che rappresenta l’elemento centrale
per la valutazione del grado di controllo metabolico, non
sempre è disponibile nelle aree a basse risorse econo-
miche. L’assistenza minima prevede che, laddove non
sia possibile eseguire la misurazione della HbA1c, l’ag-
giustamento terapeutico deve essere basato sulla deter-
minazione della glicemia capillare. Studi osservazionali
hanno cercato di correlare i valori glicemici con quelli
della HbA1c; sulla base della analisi delle diverse evi-

denze è stato definito come livello desiderato, equivalen-
te ad una HbA1c < 6.5%, una glicemia a digiuno < 110
mg/dl ed una glicemia post-prandiale < 145mg/dl.

Controllo clinico
Le linee guida IDF ribadiscono il ruolo centrale della

HbA1c nella valutazione del controllo glicemico. Si deve
però considerare che diverse condizioni (emoglobinopa-
tie, anomalie del turnover dell’emoglobina, etc.) possono
interferire con il dosaggio13, per cui la misurazione deve
essere garantita tramite metodica HPLC in laboratorio o
con strumenti bed-side. Inoltre, in attesa delle nuove pro-
cedure di determinazione standardizzata, al fine di
garantire una comparabilità ed una adeguata qualità dei
risultati risulta essenziale che la determinazione della
HbA1c sia allineata con i criteri del DCCT. Sulla base di
tali considerazioni, il livello standard di assistenza preve-
de che sia effettuato un controllo della HbA1c- DCCT alli-
neata ogni 2-6 mesi (in base alla storia clinica). La frut-
tosamina non deve essere utilizzata di routine per la
valutazione del controllo metabolico ma deve essere
limitata a quei casi in cui non risulti valida la determina-
zione della HbA1c e non risulta utile come sostituto una
glicemia capillare random durante la giornata. Per quan-
to riguarda il livello di assistenza elevato, oltre ad una
determinazione frequente della HbA1c con le metodiche
standardizzate, viene introdotta anche la possibilità di
controllo clinico attraverso le nuove metodologie di moni-
toraggio continuo del glucosio sottocutaneo. La assi-
stenza minima prevede invece che, dove non sia possi-
bile effettuare un dosaggio della HbA1c, venga utilizzata
quale metodica di monitoraggio la glicemia a digiuno
mediante striscia capillare con revisione periodica della
funzionalità degli strumenti di lettura per mezzo di un
confronto con esame eseguito in laboratorio. Nei casi in
cui anche la determinazione della glicemia mediante stri-
scia capillare non sia disponibile, può essere tollerato l’u-
tilizzo di strisce reattive colorimetriche a lettura ottica
diretta.

Automonitoraggio glicemico
L’automonitoraggio glicemico intensivo può rappre-

sentare uno strumento valido per migliorare il controllo
metabolico permettendo un più efficace adeguamento
della terapia farmacologia. Questo è oramai chiaramen-
te dimostrato per i pazienti in terapia insulinica14, mentre
dubbi sulla sua reale utilità sono ancora presenti per
quanto riguarda la terapia ipoglicemizzante orale e
soprattutto per quei soggetti in sola terapia nutriziona-
le15. Pertanto in attesa delle evidenze di studi clinici con-
trollati attualmente in corso, la decisione di effettuare
l’automonitoraggio glicemico è primariamente legata alla
disponibilità di risorse economiche. L’assistenza stan-
dardizzata considera l’automonitoraggio un elemento
essenziale per la gestione del diabete di tipo 2 in alcune
particolari situazioni: 1) nei soggetti di nuova diagnosi sia
come elemento di controllo che come momento impor-
tante dell’intervento educativo, 2) regolarmente nei sog-
getti in terapia insulinica, 3) in maniera regolare anche
nei soggetti in terapia orale per valutare la possibile
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insorgenza di ipoglicemie, in occasione del cambio di
terapia o durante malattie intercorrenti, 4) occasional-
mente nei soggetti in sola terapia nutrizionale per valuta-
re l’effetto di modificazioni dello stile di vita o in caso di
malattie intercorrenti. Nella assistenza elevata l’automo-
nitoraggio deve essere esteso in maniera regolare a tutti
i soggetti diabetici di tipo 2 indipendentemente dalla tera-
pia praticata, mentre per l’assistenza minima l’automoni-
toraggio è riservato solo ai pazienti in terapia insulinica. 

Protezione dal rischio cardiovascolare
I soggetti con diabete mellito di tipo 2 presentano un

rischio di mortalità e morbilità cardiovascolare molto più
elevato rispetto alla popolazione generale16. Questo sia
perché il diabete rappresenta per se un fattore di rischio
cardiovascolare elevato, sia perché molto spesso è
associato ad altre condizioni pro-aterogenetiche quali ad
esempio ipertensione e dislipidemia. Particolare impor-
tanza è rivestita dalla dislipidemia diabetica perché pre-
senta un pattern di alterazioni ad alto potenziale ateroge-
nico rappresentato da elevati livelli di trigliceridi, di LDL
piccole e dense e ridotti livelli di HDL. Il mantenimento di
tali parametri entro i livelli desiderati, come dimostrato da
numerose esperienze cliniche, rappresenta un elemento
efficace di protezione dal rischio cardiovascolare17. La
determinazione di un assetto lipidico completo (trigliceri-
di, colesterolo totale, HDL e d LDL) al momento della
diagnosi e successivamente una rivalutazione a scaden-
za annuale nei soggetti senza dislipidemia è considera-
ta pertanto fattore essenziale nella assistenza standard.
Per i soggetti con dislipidemia accertata, sia in caso di
terapia nutrizionale che farmacologia, la determinazione
dell’assetto lipidico è consigliata in occasione di ogni
visita di controllo. L’assistenza elevata oltre ad una mag-
giore frequenza della valutazione dell’assetto lipidico
completo, prevede anche la possibilità di determinare le
apolipoproteine. Per l’assistenza minima lo screening
della dislipidemia è consigliato, ma solo a condizione
che le risorse lo permettano e particolarmente che sia
poi possibile intraprendere una adeguata terapia in
grado di modificare le alterazioni lipidiche riscontrate.

Danno renale
Sebbene in passato fosse attribuita una minore

importanza alla nefropatia diabetica nel diabete di tipo 2
rispetto al tipo 1, recentemente l’importanza di una atten-
ta valutazione del danno renale è stata riconosciuta

anche per i soggetti con diabete di tipo 2 sia per l’incre-
mento continuo della patologia sia perché numerosi
studi hanno dimostrato come la microalbuminuria e la
macroproteinuria rappresentino di per se fattori di rischio
cardiovascolare. La valutazione dell’AER (Albumin
excretion rate) è considerato l’elemento essenziale per
la diagnosi di una micro o macropreteinuria. Tuttavia un
sempre maggior numero di linee guida sottolinea l’impor-
tanza della valutazione del filtrato glomerulare (GFR glo-
merular filtration rate) nella diagnosi di proteinuria18.
Entrambe le metodiche utili per la diagnosi ed il follow up
della malattia, risultano troppo indaginose e costose per
lo screening. Pertanto le attuali linee guida IDF prevedo-
no per l’assistenza standard uno screening annuale per
la proteinuria attraverso strisce reattive urinarie da utiliz-
zare su campione random di urine del primo mattino. In
caso di stick positivo, è consigliata l’esecuzione di un
esame urine con urinocoltura e la valutazione del rappor-
to proteinuria/creatinuria (PCR protein/creatinine ratio).
Se lo stick è negativo si raccomanda di valutare l’albumi-
nuria tramite determinazione del rapporto
albumina/creatinina (ACR albumin/creatinine ratio) o
mediante striscia reattiva semiquantitativa. E’ inoltre rite-
nuto necessario controllare annualmente la creatinina
plasmatica e determinare il GFR. In caso di PCR o ACR
alterate si consiglia di ripetere il test due volte nell’arco
di quattro mesi per confermare la diagnosi di proteinuria. 

Sa da un lato esiste un accordo sulle metodiche per
lo screening (valutazione annuale ed utilizzo dell’ACR),
divergenze esistono invece per la definizione delle alte-
razioni micro e macropreteinuriche (tabella 2) e non esi-
stono ancora chiare evidenze che indichino la superiori-
tà di un criterio sugli altri18,19,20.

Per valutare la progressione della complicanza, l’IDF
consiglia la determinazione della ACR, PCR, GFR, della
creatinina sierica e della potassiemia.

In caso di valori di GFR <90 ml/min/1.73m2, è consi-
gliato di effettuare il dosaggio della emoglobina e della
ferritina ogni sei mesi per evidenziare la possibile com-
parsa di anemizzazione.

Il livello di assistenza elevata prevede che la determi-
nazione della albuminuria avvenga sempre tramite
metodica quantitativa di laboratorio (ACR) e che venga-
no eseguiti ulteriori indagini di diagnostica differenziale
quali autoanticorpi, ecografia e biopsia per escludere
nefropatie di altra origine. L’assistenza minima invece
contempla l’esecuzione di uno screening annuale
mediante striscia reattiva su urine del primo mattino ed
in caso di risultato positivo è indicata la conferma
mediante PCR, se disponibile, in due determinazioni nel-
l’arco di sei mesi. Se disponibile è ritenuta utile la deter-
minazione della creatinina sierica o della azotemia, con
scadenza annuale. In caso di proteinuria il follow up
deve essere eseguito mediante rivalutazione della pro-
teinuria ogni anno e determinazione della creatinina o
azotemia seriche ogni sei mesi.

Diabete e gravidanza
Se il diabete pre-gestazionale rappresenta un proble-

ma prevalentemente clinico, di particolare importanza
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Tabella 2
Differenti criteri diagnostici per micro e macroalbuminuria

Microalbuminuria Macroalbuminuria

USA > 30 mg/g > 300 mg/g

Canada 2,0 mg/mmol (uomini) 20 mg/mmol (uomini)

2,8 mg/mmol (donne) 28 mg/mmol (donne)

Europa 2,5 mg/mmol (uomini)

3,5 mg/mmol (donne) 30 mg/mmol
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per la medicina di laboratorio risulta il problema dello
screening del Diabete Mellito Gestazionale (GDM). Al
momento attuale non esiste infatti un accordo assoluto
sulle metodiche da utilizzare per lo screening11,21 e que-
sto si riflette nella notevole difformità delle metodiche uti-
lizzate anche in diverse aree della stessa regione. Di
recente una indagine condotta sotto il patrocinio di
SIBIOC-SIMEL ha confermato come tale difformità sia
presente anche nei laboratori italiani con l’impiego a
volte di metodiche che non riflettono un chiaro significa-
to clinico22. Tutto questo può determinare errori diagno-
stici che possono risultare particolarmente gravi in caso
di mancata diagnosi, dato che un diabete gestazionale
non riconosciuto e quindi adeguatamente trattato può
essere associato ad elevato rischio di prognosi negativa
per la gravidanza sia per la madre che per il feto.

Le linee guida IDF prevedono per l’assistenza stan-
dard in corso di diabete gestazionale la valutazione del
controllo glicemico in occasione della prima visita pre-
natale e l’esecuzione dell’OGTT se necessario per le
donne ad alto rischio (storia di precedente GDM, obesi-
tà, appartenenza a gruppo etnico ad alta prevalenza di
GDM). Per tutte le altre donne è prevista la determina-
zione della glicemia in occasione della prima visita dopo
la ventesima settimana e l’esecuzione dell’OGTT in caso
di glicemia alterata. L’IDF raccomanda l’esecuzione
dell’OGGT secondo i criteri proposti dall’OMS ossia con
75 grammi di glucosio e due prelievi a tempo 0 e dopo
120 minuti. Le linee guida prevedono per l’assistenza
avanzata l’esecuzione diretta dell’OGTT dopo la ventesi-
ma settimana per tutte le donne a rischio o dove le con-
dizioni economiche lo rendano possibile. L’assistenza
minima prevede che vengano poste in essere le mede-
sime procedure di quella standard data l’importanza del
problema, tuttavia qualora le risorse economiche non
rendano possibile la determinazione della glicemia in

laboratorio può essere eseguito OGTT con determina-
zioni della glicemia mediante striscia reattiva da sangue
capillare.

CONCLUSIONI

Numerose indagini hanno evidenziato come l’assi-
stenza diabetologica sia erogata con una notevole diffor-
mità geografica e come generalmente sia lontana dal
raggiungere gli standard previsti da protocolli operativi e
linee guida. Molto spesso questo è dovuto sia a difformi-
tà culturali del personale addetto alla assistenza, ma
soprattutto alla differente disponibilità di risorse econo-
miche ed umane che si riflettono in una diversa possibi-
lità di accesso ad una assistenza di qualità elevata. A
volte le linee guida ed i protocolli non sono applicati per-
ché mirano ad una assistenza di eccellenza ben lontana
da quella realmente adattabile alle diverse realtà locali.

Le linee guida dell’IDF tendono a superare tale pro-
blema proponendo livelli assistenziali diversi a cui far
riferimento a seconda della specifica realtà locale dove
vengono implementate. Di notevole importanza risulta la
definizione di un livello minimo di assistenza, che pur
distante dagli obiettivi riconosciuti dal mondo scientifico,
realisticamente riflette il livello minimo di cura a cui ogni
individua ha diritto e che concretamente può essere
applicato anche in caso di risorse estremamente ridotte.

Un ulteriore importante sforzo è stato compiuto nella
analisi delle linee guida esistenti relativamente alla stan-
dardizzazione degli obiettivi terapeutici al fine di permet-
tere un giudizio equivalente indipendentemente dall’area
geografica e socioeconomica di riferimento.

La tabella 3 riporta il confronto fra gli obiettivi indica-
ti dall’IDF e quelli definiti dall’American Diabetes
Association, che rappresenta un riferimento di eccellen-
za per la cura del diabete.
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Tabella 3
Obiettivi del controllo metabolico nel diabete mellito tipo 2

Parametro International Diabetes Federation
(2005)

American Diabetes Association
(2006)

Controllo glicemico

HbA1c 6.5–7.5% <7%

Frequenza: ogni 2–6 mesi Frequenza: ogni 3–6 mesi
Glicemia Preprandiale <6.0 mmol/L 5.0–7.2 mmol/L

(<110mg/dl) (90–130mg/dl)
Picco glicemico postprandiale <8.0 mmol/L <10.0 mmol/L

(<145 mg/dl) (<180 mg/dl)
Controllo lipidico
Colesterolo LDL <2.5 mmol/L <2.6 mmol/L

(<95mg/dl) (<100 mg/dl)
Trigliceridi <2.3 mmol/L <1.7 mmol/L

(<200 mg/dl) (<150 mg/dl)
Colesterolo HDL >1.0 mmol/L >1.1 mmol/L

(>39 mg/dl) (>40 mg/dl)
Pressione arteriosa 130/80 mmHg 130/80 mmHg



In conclusione l’obiettivo delle linee guida globali per
il diabete tipo 2 proposte dall’IDF risulta estremamente
ambizioso volendo queste rappresentare un riferimento
universale per una assistenza diabetologica di qualità; la
loro strutturazione, che prevede diversi livelli di imple-
mentazione basati su evidenze dichiarate, rappresenta il
maggior punto di forza del documento che risulta il più
realisticamente applicabile fra tutti quelli attualmente
disponibili.
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