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Le principali forme di diabete

Tipo 1 Tipo 2

2



LADA: Latent Autoimmune Diabetes of the Adult
NIRAD: Non-Insulin Requiring Autoimmune Diabetes
Insorge nell’adulto, inizialmente assomiglia al diabete di tipo 2, ma poi 
richiede, nella maggioranza dei pazienti, l’uso di insulina
Magro o normopeso
Età > 40 anni
Fam per Diabete.

LADA (NIRAD)LADA (NIRAD)
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Diagnostica 
del diabete di tipo 1

Laboratorio
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Tests principali per la diagnosi di 
diabete di tipo 1

GENETICI
HLA (DR3/DR4)
Altri geni

IMMUNOLOGICI
Autoanticorpi (GAD, IA2, Insulina, ICA)

METABOLICI
Glicemia
Chetonuria
C-peptide basale e dopo stimolo
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Cos'è: IlC-peptideè una frazione proteica immessa dal pancreas nel sangue 
in quantità pari all'insulina. Attraverso il dosaggio di questa sostanza 
si può avere una valutazione precisa della quantità di insulina 
prodotta dal pancreas. 

Utilità
diagnostica

Il dosaggio di questo peptide è utile per la diagnosi di: 
•diabete insulino dipendente
•Riserva endogena di insulina
•Cause di ipoglicemia
•Sindromi con insulino-resistenza (NASH, POCS)
•Follow-up trapianto di pancreas

CC--peptidepeptide
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Opinione  del Gruppo di studio del Diabete sulla refertazione 
dell’HBA1c standardizzata: cause di ambiguità diagnostica 

(approvata di Direttivo SIBioC Marzo 2010)

 Diabete di tipo I in rapida evoluzione
 Gravidanza
 HB varianti e talassemia major
 Malaria
 Anemia emolitica e anemia sideropenica
 Emorragia recente, trasfusione recente
 Splenectomia
 Uremia
 Pazienti HIV positivi in terapia anti‐retrovirale
 Farmaci  (Eritropoietina  ed  altri  farmaci  che 
interagiscono con l’eritropoiesi)
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Opinione  del Gruppo di studio del Diabete sulla refertazione 
dell’HBA1c standardizzata : cause di ambiguità diagnostica 

(approvata di Direttivo SIBioC Marzo 2010)

 Iperbilirubinemia
 Ipetrigliceridemia
Leucocitosi

In  questi  casi  è necessario  effettuare  il  dosaggio,  in 
HPLC, dopo lavaggio delle emazie
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Variabilità biologica
 Intraindividuale (CVI)

 Ampiezza  delle  oscillazioni  di  una  grandezza 
di  un  individuo  attorno  ad  un  punto 
omeostatico.

 Interindividuale (CVG)
 Variabilità dei  valori  assunti  dal  punto 
omeostatico nei diversi individui.
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Variabilità Biologica e relativi traguardi analitici

Analita CVi CVg I% B% ET%

Glucosio 5,7 6,9 2,9 2,2 6,9

HBA1c ? ? ? ? 6,7

Cvi :   Variabilità Biologica Intraindividuale
CVg :  Variabilità Biologica Interindividuale
I(%):   Traguardo di Imprecisione (0,5 CVi)
B(%):  Traguardo di Inesattezza (0,25 CVi2+CVg2)1/2
ET(%):  Errore Totale Accettabile (B + 1,65 I)
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Obiettivi del Gruppo di lavoro GLAD
 Definire  l’errore totale accettabile per  la misura della 
HBA1c

 Esprimere una posizione  in merito  alla possibilità di 
refertare, insieme al valore della HBA1c , anche quello 
di  eAG calcolato  tramite  l’equazione  dello  studio 
ADAG

 Decidere  quale  unità di  misura  adottare  per  la 
refertazione della HBA1c

 Decidere    le  fasi  e  la  tempistica  del  processo  di 
implementazione  della  standardizzazione  a  livello 
nazionale

 Definire  le  strategie  per  avviare  la  campagna  di 
informazione 
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Errore totale accettabile per la misura della HBA1c

 Non si può far ricorso alla Variabilità Biologica per la 
definizione dei traguardi Analitici

 Il traguardo è fissato partendo dagli esiti dello studio 
DCCT

 Il traguardo dell’errore  totale non dovrebbe eccedere 
lo (+/‐)0,5% di HBA1c

 Questo consente di non etichettare mai come negativi 
i  soggetti  che  abbiano  ABA1c  =  7,5%  essendo  sotto 
scadente controllo glicemico un soggetto con ABA1c > 
8,0%

 Esempi  di  performance  desiderabili:  CV%=3  e 
Bias%=1,8 oppure CV%=1,0 e Bias%=5,1
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Unità di misura da utilizzare
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eAG calcolato tramite l’equazione dello studio ADAG:
limiti

1)Mancata inclusione di 
 Adolescenti
Donne in gravidanza
 Pazienti nefropatici
 Soggetti di origine asiatica
2)Limiti fiduciali troppo ampi
3)Nessun  valore  aggiunto  nell’espressione 
dell’eAG attraverso  un’equazione  che  non 
include altri parametri ma solo valori numerici 
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Tempistica e strategia di implementazione

 A  partire  dall’ 1  gennaio  2010  i  risultati  dell’HBA1c  
saranno espressi sia in unità allineate al sistema DCCT 
(%), che in unità standardizzate IFCC (mmol/mol)

 A  partire  dall’ 1  gennaio  2012  i  risultati  dell’HBA1c 
saranno  refertati solo  in  unità standardizzate  IFCC 
(mmol/mol)

 Coinvolgeretutti i Medici Specialisti  e non  che  siano 
chiamati  a  curare  i  Diabetici  e    persino  i  Pazienti 
stessi

 Coinvolgere  tutte  le  Società Scientifiche  comunque 
coinvolte nella diagnosi e nella cura del Diabete
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OGTT CLASSICO (75 gr di glucosio)OGTT CLASSICO (75 gr di glucosio)

•• Per cui Per cui ll’’OGTT  va essere limitato a due oreOGTT  va essere limitato a due ore (0, 60(0, 60’’, 120, 120’’))
•• Il dosaggio della Il dosaggio della InsulinemiaInsulinemia èè utile solo nel sospetto di ipoglicemia utile solo nel sospetto di ipoglicemia 

organica o funzionale (organica o funzionale (InsulinomaInsulinoma, ecc.) , ecc.) 
•• LL’’OGTT viene eseguito a digiuno e non si procede se il valore di OGTT viene eseguito a digiuno e non si procede se il valore di 

glicemia a digiuno glicemia a digiuno èè > 126 mg/dl> 126 mg/dl

NOME PROFILO LA-10160   PROF-OGTT CLASSICO
ESAME COD.

INTERNO
DESC. ESAME COD.

NOMENCLA-
TORE

DESC. NOMENCLATORE COSTO

Prelievo LA-1000 PRELIEVO DI SANGUE
VENOSO

91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE
VENOSO

2,60

Glicemia a 0’
Glicemia a 60’
Glicemia a 120’

LA-1191 CURVA GLICEMICA DA
CARICO (3 prel)

90.26.4
GLUCOSIO (Curva da carico 3
det.) 

2,45

27



Prevalence of microalbuminuria

%

Mod daDiercks et al Can J Cardiol  2002; 18: 525-35
Trevisan 2006
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Microalbuminuria associated with all cause 
mortality in type 2 diabetes

Gall  et al. Diabetes. 1995;44:1303.
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Adler et al., Kidney Int, 2003

UKPDS 64: STAGE OF NEPHROPATHY AND MORTALITY IN 
CAUCASIANS WITH TYPE 2 DIABETES

* s. creatinine > 1.7 mg/dl 
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Incidence of Cardiovascular events in the   HOPE 
study

in Type 2 diabetic patients with and without 
microalbuminuria
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