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DIABETE MELLITO

Sindrome che comprende un gruppo di 
malattie metaboliche dovute ad un difetto di 

secrezione e/o di azione dell’insulina, 
caratterizzate dalla presenza di iperglicemia e 

dalla comparsa a lungo termine di 
complicanze croniche a carico di vari organi, 
in particolare occhi, rene, nervi, cuore e vasi 

sanguigni  



CRITERI DIAGNOSTICI per il DIABETE

Almeno una tra: 

-Emoglobina glicata (HbA1c) ≥ 6.5% (48 mmol)
-

Glicemia a digiuno ≥ 126 mg/dl (x2) 

-Glicemia a 2 ore in OGTT ≥ 200 mg/dl 

-Glicemia random ≥ 200 mg/dl

in presenza di segni clinici di diabete



DIABETE MELLITO

Classificazione eziologica 
(ADA 1997, OMS 1999)

DIABETE di TIPO 1 distruzione delle b-cellule pancreatiche
• autoimmune (90%)
• idiopatica

DIABETE di TIPO 2 forme con prevalente
• difetto di secrezione insulinica 
associato ad insulino-resistenza 
• insulino-resistenza associata ad un 
difetto relativo idiopatico di secrezione 
insulinica



DIABETE MELLITO
Classificazione eziologica 

(ADA 1997, OMS 1999)

ALTRI TIPI SPECIFICI Iatrogeno (da farmaci)

DIABETE GESTAZIONALE qualsiasi forma di alterata tolleranza 
glucidica che insorge durante la 
gravidanza



DIABETE TIPO 1
Il diabete tipo 1 è di origine autoimmune ed 
è la conseguenza di una distruzione, 
relativamente rapida, delle cellule del 
pancreas che producono insulina. 

•Per questo tipo di diabete è assolutamente 
necessaria la terapia con iniezioni di insulina 

- in poco tempo l’organismo non produce più 
insulina (terapia sostitutiva immediata). 



DIABETE TIPO 2

L’insorgenza del Diabete Tipo II è di solito graduale,

senza sintomi manifesti, progressiva con l’età,

può esordire in forma “acuta”.

A volte è possibile che la diagnosi di diabete venga

fatta quando la malattia è presente già da diverso

tempo.
Non è raro che si scopra di avere il diabete per puro

caso facendo un normale esame del sangue o a causa

della comparsa di complicanze croniche.

Colpisce prevalentemente in età adulta



DIABETE di TIPO 2
Soggetti a rischio per diabete di tipo 2
• Storia familiare di diabete (genitori o fratelli)
• Obesità (BMI > 27 kg/m2)
• Inattività fisica
• Razza/etnia
• Ipertensione arteriosa (PA >140/90 mmHg)
• Dislipidemia (Colesterolo HDL <35 mg/dL e/o TG >250 
mg/dL)
• Precedente riscontro di IGT o IFG
• Pregresso diabete gestazionale 
• Donna con figlio macrosomico alla nascita (> 4 kg)



Rappresenta il 5-10% di tutte le forme di diabete

Incidenza (n° di casi per anno nella popolazione) 
 Italia 8/100.000 abitanti/anno nei bambini < 15 anni 

Prevalenza (n° di casi in un determinato momento e 
luogo) 
0.3 % della popolazione 

INCIDENZA DIABETE di TIPO 1
distruzione delle b-cellule pancreatiche



difetto di secrezione insulinica  ed 
insulino -resistenza 

INCIDENZA DIABETE   TIPO 2

Rappresenta la forme di diabete più frequente in Italia
> 40 anni

Incidenza
Paesi occidentali 1 caso/1000 abitanti / anno 

Prevalenza
Paesi occidentali 3-10 %
Paesi poveri < 1%





PERCHE’ CURARE IL DIABETE ?

IL DIABETE E’ UNA MALATTIA SUBDOLA SI PUO’ VIVERE PER          

ANNI CON UNA GLICEMIA MAL CONTROLLATA SENZA 

AVVERTIRE ALCUN MALESSERE PRECISO, L’ECCESSO DI

GLUCOSIO  GIORNO DOPO GIORNO DANNEGGIA   LE 

CELLULE DELL’ ORGANISMO E IN UN ARCO DI TEMPO PIU’ O 

MENO LUNGO PORTA ALL’INSORGENZA DELLE   

COMPLICANZE 



Le Complicanze 

Si dividono in:

ACUTE CRONICHE

chetoacidosi  • macrovascolari
iperosmolarità cardiopatia ischemica
acidosi lattica Ictus
ipoglicemia Arteriopatia obliterante

• microvascolari
retinopatia
nefropatia
neuropatia
piede diabetico
disfunzione erettile 



• Interessano i grandi vasi dell’organismo e si 
verificano nel medio - lungo periodo in 
diabetici con controllo glicemico non ottimale

Le arterie, in presenza di alte concentrazioni di 
zuccheri nel sangue, si occludono

OSTRUZIONE DELLE CORONARIE
ridotta irrorazione cardiaca ->> INFARTO

OCCLUSIONE DEI VASI CEREBRALI
ridotta irrorazione cerebrale ->> ICTUS

Complicanze macrovascolari



Complicanze microvascolari

RETINOPATIA: ostruzione dei vasi 
capillari che nutrono la retina

NEFROPATIA:  malfunzionamento 
dei reni a causa di un danno ai 
vasi che li irrorano

NEUROPATIA:  danno a carico del 
sistema nervoso periferico e  
vegetativo

PIEDE DIABETICO



Retinopatia  diabetica (RD)

• È la prima causa di cecità in Italia in                      
età lavorativa

• È strettamente correlata alla durata del diabete e 
con il grado di compenso diabetico

• La diagnosi viene fatta con l’esame diretto del 
fondo dell’occhio che permette di vedere la 
presenza delle lesioni retiniche



Retinopatia nza

Prevalenza 

1.1-Retinopatia non proliferante tra il 
23 e il 28%                                                                                                               

2.2-Retinopatia proliferante e 
maculopatia tra  il 6 e il 12%
(più frequente nel diabete di tipo 1)



NEFROPATIE INSUFFICIENZA RENALE
CRONICA
ALTERAZIONE DELLA FUNZIONALITA’ RENALE 
(MICROALBUMINURIA,PROTEINURIA,IRC E DIALISI)

IL DIABETE E’ UNA DELLE CAUSE                          
PIU’ FREQUENTI DI  IRC
DIAGNOSI:                                         
MICROALBUMINURIA
CLEARANCE DELLA CREATININA 

insufficienza renale  terminale con accesso alla   
dialisi nel registro italiano di dialisi e trapianti : si 
assesta tra il secondo e il terzo posto                                                       
(15-20%) di tutte le cause di ingresso in  dialisi. 



NEUROPATIA DIABETICA
•

Circa il 60-70% delle persone con diabete hanno da                               
una lieve a una severa forma di danno del  Sistema                       
Nervoso: 

LE ALTERAZIONI DEL FUNZIONAMENTO 

DEL SISTEMA   NERVOSO POSSONO ESSERE
RICONDUCIBILI IN   PARTE AD UN PROBLEMA 
CIRCOLATORIO E IN PARTE A UN DANNO 
METABOLICO

IN 
IN ENTRAMBI I CASI CI SI TROVA DI FRONTE A DANNI                                    

CAUSATI DA UN CRONICO CATTIVO CONTROLLO DEL  

DIABETE



NEUROPATIA VEGETATIVA                                  

DISTURBI GASTROINTESTINALI
(diarrea, alternata a stitichezza, disturbi digestivi)

DISTURBI GENITALI E URINARI
(impotenza, sentire meno il bisogno di urinare) 

DISTURBI CARDIOVASCOLARI
(tachicardia ,ipotensione da posizione eretta, infarto del 
miocardico senza avvertire dolore )                                        

ALTRI SINTOMI PARTICOLARI
sudorazione profusa nella metà superiore del corpo e assenza di 
sudorazione nella metà inferiore ,alterazione del gusto , difficoltà 
ad accorgersi dei sintomi di ipoglicemia.



Polineuropatia sensitiva o sensitiva 
motoria

 L’interessamento delle fibre piccole porta alla comparsa 
di formicolio, intorpidimento delle estremità più distali, 
spesso associate ad intenso dolore ai piedi e alle gambe, 
specie notturno, con marcata iperalgesia

 La progressione alle fibre più grandi si caratterizza per 
la comparsa di parestesie, perdita dei riflessi degli arti 
inferiori e della sensibilità tattile, vibratoria e 
propriocettiva, fino all’atassia sensitiva complicata da 
ulcerazioni ai piedi e degenerazione articolare 
neuropatica

 PIEDE DIABETICO



Il piede diabetico

 Rappresenta la prima causa di amputazione non 
traumatica nel mondo occidentale

 È la conseguenza della neuropatia diabetica e della 
vasculopatia periferica

 Il ridotto flusso di sangue agli arti inferiori e la riduzione 
della sensibilità periferica, le modificazioni dell’appoggio 
plantare conseguenti alla neuropatia promuovono la 
comparsa di lesioni cutanee

 La ridotta resistenza alle infezioni e l’esistenza di altre 
complicanze croniche del diabete favoriscono la 
progressione verso la comparsa di quadri complicati 
(infezioni, ulcere infette, gangrena)



SCREENING della POLINEUROPATIA 
DISTALE SIMMETRICA

Esame clinico del piede

Riflessi achillei

Sensibilità vibratoria 

Esame radiografico

Studi di conduzione nervosa

Elettromiografia



Complicanze acute

IPERGLICEMIA

IPOGLICEMIA



IPERGLICEMIA (complicanza acuta)

 Polidipsia
 Poliuria
 Disidratazione: cute e mucose secche, occhi incavati, 

pulsazioni periferiche deboli, shock
 Iperventilazione come compenso all’acidosi
 Compromissione cerebrale: cefalea, agitazione, 

irritabilità, sonnolenza, confusione, coma. 
 Nausea e vomito (segni di acidosi metabolica)
 Dolori addominali (tanto da simulare un quadro di 

addome acuto)
 Alito acetonico: odore di frutta marcia dell’alito
 Ipotermia



IPOGLICEMIA (complicanza acuta)

Complicanza più frequente nel diabete

Asintomatica:
l’ipoglicemia senza sintomi
Lieve-moderatamente sintomatica:
il paziente è capace di riconoscerla e 
autotrattarla
Grave:
temporaneamente disabilitante, richiede 
assistenza da parte di terzi 

quando i valori di glucosio nel sangue sono<70 mg/dl 



CAUSE 
IPOGLICEMIA

(frequente nel diabete di tipo 1 trattato con insulina)

• Errore di somministrazione

• Dose eccessiva rispetto al fabbisogno
Variabili: dieta, esercizio fisico, assunzione di alcool, 

epatopatie o nefropatie

• Anche gli ipoglicemizzanti orali (specie le sulfaniluree a lunga 

durata d’azione possono dare ipoglicemie)



SINTOMI dell'ipoglicemia
Adrenergici Neuroglicopenici

Ansietà Fame

Nervosismo Nausea, eruttazioni

Irritabilità Cefalea

Cardiopalmo Vertigini, ronzii

Tachicardia Parestesie

Sudorazione Visione offuscata

Tremori Debolezza, sonno

Pallore Difficoltà a concentrarsi 
Confusione mentale

COMA 
ipoglicemico



COSA FARE ?      REGOLA DEL15 
Se in presenza di sintomi fare subito un controllo della glicemia capillare 
per confermare o  meno la presenza di una ipoglicemia

Somministrare 15 gr di zucchero pronto pari a: 3 zollette di zucchero o 1 
cucch da minestra di zucchero, 1 succo di frutta o 1 bicchiere di coca 
cola, ( no light )
Ripetere dopo 15 min il controllo glicemico se ancora < a 70 mg/dl 
ripetere step.
Se dopo 15 minuti la glicemia è risalita considerare : 

Se ipoglicemia pre pasto anticipare il pasto stesso

Se ipoglicemie  lontano dal pasto assumere carboidrati a lento 
assorbimento

Se il paz è incosciente somministrare glucagone im – glucagone spray 
(baqsimi )

NON FAR DEGLUTIRE IL PZ



SI NO



Alcool e glicemia: cosa bisogna sapere

Il consumo di alcool aumenta il rischio di ipoglicemia, che 
può manifestarsi fino a 12/20 ore più tardi.                
L’alcool passa immediatamente nel flusso sanguigno. 
riduce la gluconeogenesi (cioè la produzione di glucosio 
da parte del fegato)
Il fegato scompone ed elimina l’alcool filtrando il sangue,
questo può interferire con la capacità di svolgere “normali” 
azioni, come il rilascio di glucosio per regolare i livelli 
glicemici.
Così facendo, l’alcool può aumentare gli effetti 
dell’insulina, quindi portare a una ipoglicemia più grave.



Alcool e glicemia

.
L’alcool causa anche insulino-resistenza, che 
rende l’insulina meno efficace.
Inoltre alcune bevande miscelate ad esempio 
whisky e cola e i cocktail contengono un alto 
livello di carboidrati rapidamente digeriti. 

Sussiste quindi un reale rischio 
di iperglicemia nel breve termine

Per questo motivo non è inusuale avere una 
serie di episodi di iperglicemia e ipoglicemia 
quando si consumano queste bevande. 



ALCOOL E GLICEMIA

Per evitare rischi ipoglicemici , non c’è niente di meglio che 
mangiare, il cibo nello stomaco rallenta l’assorbimento 
dell’alcool.
L’errore classico: bere a stomaco vuoto. 

Bere a digiuno è particolarmente sconsigliato con il diabete 
di tipo 1, soprattutto se si beve  alcool “puro” senza 
zuccheri aggiunti, come un bicchiere di whisky o di vino.

Meglio consumare alcool con un pasto o come aperitivo 
mentre si mangiano degli stuzzichini. 
Controllate regolarmente lo zucchero nel sangue



Quali sono le bevande migliori ?



Alimento /bevande 100 cc carboidrati Calorie 

Vino rosso 0,1 50/70

Vino bianco 0/1 70

Spumante 100 cc 0/1 60,9

Marsala 28 203

Amaro  25 cc 8 65,25

Vermouth dolce  50 cc 7 69,5

Vermouth secco 50 cc 2 60,5

Birra chiara 3,5 43

Birra rossa 3,9 63

Prosecco 0/2 70/100

Spritz aperol 100 cc 10 85

Spritz campari 10 94



Alimento /bevande 100 cc carboidrati Calorie 

Aranciata  125 cc 13 47,5

Succo frutta vari  125 cc Dai 14 ai 20 50/70

Caffe’ espresso 0 0,8

Cappuccino 5 63

cioccolata 29 169,5

Ginseng 100 cc 3,2 41

Orzo  100 cc 86 343

Latte intero 5 63

Latte di riso   1000 cc 11,3 54

Latte di mandorla 5,5 57

Latte di avena 7,7 46,5



Conclusione :

Nella conta dei carboidrati e quindi nella 
compilazione del diario                           
alimentare aggiungere i CHO delle bibite e 
degli alcoolici assunti 
Anche per i diabetici 

BERE 
1-1½ BICCHIERI DI VINO AI PASTI FA BENE  



GRAZIE DELL’ATTENZIONE 

prossimo incontro Domenica 15 giugno2025
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