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Il diabete mellito è una sindrome cronica dovuta a fattori genetici e 
ambientali che causano carenza assoluta o relativa di insulina, associata 

a gradi variabili di resistenza all'azione dell'insulina stessa da parte dei 
tessuti periferici e caratterizzata da alterazioni del metabolismo 

glucidico, lipidico e proteico



………….in Italia oggi:
• 3,7 milioni di persone hanno il diabete di tipo 2 e sono 

diagnosticate e seguite: si tratta del 6.2% della popolazione 

• 1,5 milione di persone hanno il diabete di tipo 2 ma non sono 

state diagnosticate: è il 2,5% della popolazione 

• 2,6 milioni di persone hanno difficoltà a mantenere le glicemie 

nella norma, una condizione che nella maggior parte dei casi 

prelude allo sviluppo del diabete di tipo 2. Parliamo del 10% 

della popolazione

• In pratica oggi il 18.7% della popolazione italiana ha i difficoltà 

a mantenere sotto controllo la glicemia.

• L’incidenza del diabete dopo il 2000 è aumentata del 70%.



…………….Nel mondo oggi

• Negli Usa  si calcola che oggi il 10% della popolazione 
fra i 20 e i 79 anni abbia il diabete di tipo 2 e in Asia 
dove la percentuale, trascurabile nel 2000, è passata al 
7,6% della popolazione (stima 2010) e salirà a 9,1% nel 
2030 secondo le stime della International Diabetes 
Federation.

• Questo significa 285 milioni di persone con diabete di 
tipo 2 nel mondo nel 2010 e 438 milioni nel 2030 
(stime IDF 2010) con una progressione stimabile in 21 
mila nuovi casi ogni giorno.



Classificazione del 
diabete mellito

o Tipo 1: in Italia 2-3% dei casi di 
diabete

o Tipo 2: in Italia 90% dei casi di 
diabete

o Altri tipi specifici ( es.: LADA: 
autoimmune, MODY: da 
mutazione genetica, da 
endocrinopatie, farmaci, 
malattie del pancreas, etc…)

o Diabete gestazionale

o Intolleranza al glucosio(IGT) e 
alterata glicemia a digiuno(IFG)
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SINTOMI
Sete eccessiva 

Eccessiva minzione (orinazione)    
Eccessiva fame

Perdita di peso 
Affaticamento 

Visione sfuocata, offuscata 
Glicemia alta 

Zucchero e chetoni nelle urine 
Infezione da funghi 

vaginali e uretrali (anche nella 
prima infanzia) 



• Si definisce DIABETICO un soggetto che dopo 2 controlli glicemici, a 
digiuno, presenta un valore della glicemia superiore a 126 mg/dl o che 
dopo prova da carico orale con glucosio (OGTT) abbia a 2 ore un valore 
di glicemia > a 200 mg/dl oppure presenti valori di glicemia superiori a 
200 mg/dl in qualsiasi momento 

• INTOLLERANZA AL GLUCOSIO o IGT (Imparied Glucose Tolerance) se il 
soggetto presenta dopo carico orale di glucosio, a 2 ore, valori glicemici 
compresi tra 140 ma <199 mg 

• ALTERATA GLICEMIA A DIGIUNO o IFG (Imparied Fasting Glucose) se il 
soggetto ha valori glicemici tra 110-125 a digiuno 

• NORMALE, se la glicemia è < 110 mg/dl – ma secondo le ultime linee 
guida, i valori ottimali di glicemia a digiuno sono <100mg/dl

DIABETE: 
diagnosi



DIABETE: diagnosi

glicemia a digiuno mg/dL

DIABETE >126

IFG <126

>100

NORMALE <100

HbA1c nmol/mol
(%)

DIABETE >48  (6.5)

PREDIABETE <48 (6.5)
>42 (6.0)

NORMALE <42 (6.0)

OGTT mg/dL

DIABETE >200

IGT <200

>140

NORMALE <140



Una nuova branca della scienza: l‘EPIGENETICA*, studia i fattori che
influenzano il FENOTIPO senza alterare il GENOTIPO (DNA):
l'ambiente  e lo stile di vita modificano l'espressione genica senza
modificare il DNA

Invecchiamento, alimentazione, esercizio   fisico
tramite modulazione epigenetica sono in grado di modificare la suscettibilità alla malattia

DIABETE MELLITO:
FRUTTO DEI NOSTRI GENI O DEL NOSTRO 

STILE DI  VITA ?
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DIABETE MELLITO:
FRUTTO DEI NOSTRI GENI O DEL NOSTRO 

STILE DI  VITA ?

Il diabete ha un’incidenza più elevata:

 nelle persone con  IFG:         + 11 volte
 nelle persone con IGT:          +   4 volte
 nelle persone sovrappeso:   +   3 volte
 nelle persone obese:             + 10 volte
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DIABETE: classificazione

• DIABETE 1: dovuto alla distruzione delle beta-
cellule su base autoimmune; determina 
carenza assoluta di insulina

• DIABETE 2: caratterizzato da DEFICT RELATIVO 
di insulina che progredisce nel tempo ma non 
porta MAI a carenza assoluta di insulina. Si 
instaura per insulino-resistenza



DIABETE: classificazione

• ALTRI TIPI DI DIABETE:

 MODY (Maturity Onset Diabetes of Young): dovuto 
a difetti genetici delle beta-cellule

 LADA (Latent Autoimmune Diabetes in Adults)

è una variante tardiva e lenta del DIABETE 1

 DIABETE SECONDARIO a MALATTIE del PANCREAS

 DIABETE da FARMACI

 ENDOCRINOPATIE (es. acromegalia)



DIABETE – complicanze acute

A)  Complicanze iperglicemiche 

• Chetoacidosi diabetica: dovuta ad 
assenza/deficit di insulina – è caratterizzata da 
iperglicemia, accumulo di chetoni, acidosi 
metabolica, disidratazione



DIABETE – complicanze acute

• Sindrome iperosmolare non-chetotica: è 
caratterizzata da iperglicemia grave, 
iperosmolarità plasmatica senza chetosi. Ne 
sono causa le condizioni che determinano 
aumento della glicemia (es.infezioni)



DIABETE – complicanze acute

Acidosi lattica: è una complicanza rara della 
terapia con METFORMINA: si ritiene che la 
Met agisca inibendo la catena respiratoria 
mitocondriale,  quindi la glicolisi aerobia e 
incremento della glicolisi anaerobia, con 
accumulo di acido lattico.

B) Complicanze ipoglicemiche: coma 
ipoglicemico



DIABETE – complicanze croniche

A) MICROVASCOLARI:

 OCULARI

 RENALI

 NERVOSE

B) MACROVASCOLARI:

 MALATTIA CEREBROVASCOLARE

 MALATTIA CORONARICA

 MALATTIA VASCOLARE PERIFERICA



DIABETE: costi

• Persone SENZA DIABETE:        1682 euro/anno

• Persone con DIABETE 2:          2237 euro/anno

• Persone con DIABETE 1:          5052 euro/anno

variazione pz con diabete vs pz senza diabete:  

+ 54%



DIABETE 2: prevenzione primaria

• 1) controllo del PESO CORPOREO:

BMI: donna 19 ->24  / uomo 20 ->25

• 2) controllo della CIRCONFERENZA VITA:

donna: < 88 cm  /  uomo < 102 cm

• 3) ATTIVITA’ FISICA REGOLARE:

20-30/min al giorno          oppure

150 min alla settimana



DIABETE 2: prevenzione primaria

• 4) RIDURRE L’APPORTO di CARBOIDRATI:

zuccheri, dolci, cereali

• 5) RIDURRE L’APPORTO di GRASSI:

soprattutto acidi grassi saturi

l’apporto giornaliero deve essere <30% del 

fabbisogno calorico giornaliero

• 6) AUMENTARE IL CONSUMO di FIBRE



DIABETE 2: prevenzione primaria

• 7) METFORMINA se RISCHIO ELEVATO  si 
tratta di terapia OFF-LABEL e ha l’obiettivo di 
RIDURRE LA RESISTENZA all’INSULINA

STUDIO Me.Me.Me

NB: la terapia con METFORMINA riduce l’assorbimento di vitamina B12 che quindi va 
regolarmente controllata



DIABETE 2: terapia NON insulinica

METFORMINA: riduce l’insulino resistenza

GLITAZONI: sono agonisti del recettore PPAR-g
che aumenta la sensibilità delle cellule 
all’insulina

INIBITORI DPP-4 (GLIPTINE): aumentano il 
livello circolante di GLP1 e GIP determinanto
>insulina, <glucagone in funzione dei livelli di 
glicemia 



DIABETE 2: terapia NON insulinica

AGONISTI GLP1: aumentano il livello di 
insulina in base alla glicemia + rallentano lo 
svuotamento gastrico e riducono l’appetito

INIBITORI SGLT2: bloccano il riassorbimento 
del glucosio nel filtrato renale: il 40% del 
glucosio filtrato viene eliminato

INIBITORI alfa-GLUCOSIDASI: riducono la 
scissione degli zuccheri compressi in 
monosaccaridi riducendone l’assorbimento

SULFONILUREE e GLINIDI



DIABETE 2: terapia NON insulinica

SULFONILUREE e GLINIDI: aumentano la 
secrezione pancreatica di insulina



DIABETE 2: terapia INSULINICA

E’ TERAPIA D’ELEZIONE NEL DIABETE 1

E’ TERAPIA NECESSARIA NEL DIABETE 2 CHE 
NON RISPONDE PIU’ ALLA TERAPIA NON 
INSULINICA



• Riduzione del peso
Aumento della sensibilita

all’insulina
Riduzione del tessuto adiposo 

viscerale
Riduzione colesterolo LDL
Aumento colesterolo HDL

.  Riduzione dei valori pressori in 

caso di ipertensione lieve
Modificazione dell’assetto  

lipidico anti-atergeno
Aumento del benessere generale 

percepito

Vantaggi dell’attività fisica nel diabete 
OVVERO I BUONI MOTIVI PER FARE ATTIVITÀ FISICA



L’ATTIVITA’ FISICA PIU’ INDICATA E’ 
QUELLA “AEROBICA”

PER ATTIVITA’ “AEROBICA” SI 
INTENDE:

- ATTIVITA’FISICA 
ORGANIZZATA E RIPETUTA 
NEL TEMPO

- FATTA NON SFORZANDO AL 
MASSIMO LE CAPACITA’ DEL 
NOSTRO CUORE                      



26

Tutti possono fare tutto? attenzione  
al semaforo rosso!!!

Il semaforo rosso non significa necessariamente controindicazione
assoluta ma cautela e visita medica preventiva  !!!



svolta regolarmente, meglio se alla stessa ora.

fatta per un tempo sufficientemente lungo.

adeguata all’eta’ dell’individuo.

svolta in maniera graduale e progressiva.

essere fatta  almeno tre ore dopo il pasto(ideale di 
prima mattina prima dell’assunzione di farmaci o 
insulina ) o nella tarda mattinata o tardo 
pomeriggio

L’A.F. per dare i migliori 
vantaggi deve essere :



LE PRICIPALI ATTIVITA’ 
SPORTIVE CONSIGLIATE 

(sotto controllo medico)

• PALESTRA “FITNESS METABOLICA” 

• CAMMINARE A PASSO SVELTO

• CORSA A PIEDI

• NUOTO 

• SCI DI FONDO e DISCESA

• TENNIS

• ATLETICA LEGGERA

• CICLISMO

• NORDIC WALKING



Attività consigliate Sports di tipo aerobico: podismo, ciclismo, marcia, ginnastica, 

nuoto, sci di fondo, canoa, danza.

Attività sconsigliate Sports di combattimento, sollevamento pesi, sports anaerobici puri 

e sports a livello agonistico; per i pazienti in terapia con farmaci 

ipoglicemizzanti: immersioni, vela in solitario e sports  in cui 

l’ipoglicemia mette a rischio la vita propria ed altrui

Intensità 40-60% ; la frequenza cardiaca da raggiungere durante l'attività 

fisica può essere calcolata con la formula: [ (FC massima*– FC 

basale) x 40-60%] + FC basale

Durata 30-60 minuti, escluso il riscaldamento ed il defaticamento

Frequenza Almeno 3-4 volte alla settimana, preferibilmente tutti i giorni

Precauzioni Scarpe adeguate, monitoraggio glicemico prima, durante e dopo 

l’esercizio fisico (soprattutto per i pazienti in terapia con farmaci 

ipoglicemizzanti), ECG a riposo ed eventualmente sotto sforzo

Consigli per perdere peso Associare una dieta con calorie derivanti per il 50-60%  dai 

carboidrati, 10-15%  dalle proteine e 25-30% dai grassi ed un deficit 

calorico giornaliero di circa 300 kcal/die, che sia ricca in fibre ed 

offra un’adeguata integrazione idrico-salina

Adesione a lungo termine Valutare con il paziente i benefici conseguenti all’esercizio fisico, 

gratificarlo, favorire il supporto di persone che praticano la stessa 

attività ed offrire sports alternativi

*misurata durante test da sforzo o calcolata con la formula: FC massima = 220 – età (anni)

PROGRAMMA DI ATTIVITA’ FISICA PER DIABETICI



 Tutte le persone  che fanno uso di farmaci antidiabetici dovrebbero avere a portata di 
mano:

 Cibi contenenti carboidrati ad azione veloce
 Documento di identità e numeri telefonici utili in  caso di  bisogno

 Nel caso di terapia insulinica o con antidiabetici orali controllare la glicemia prima e post 
esercizio.

 Sconsigliare l’attività con 
 valori glicemici di partenza maggiori di 250- 300 mg/dl o minori di 80 

mg/dl
 Regolare l’alimentazione e la terapia insulinica in funzione dell’intensita e della durata 

dell’allenamento previsto, in accordo con il Diabetologo 
 In caso di esercizi di lunga durata  dovrebbe essere assunto un extra di carboidrati per 

compensare le perdite di glicogeno
 Esercizi vigorosi dovrebbero essere evitati se l’ambiente è troppo caldo o freddo o umido 

(i sintomi di ipoglicemia possono essere confusi con sensazioni di caldo o di freddo)
 Per ridurre i rischi di danni è necessario  munirsi di abbigliamento e calzature adeguate
 Assicurarsi un’adeguata idratazione soprattutto se l’esercizio ha una durata superiore a 

40 minuti 

DECALOGO PER PRATICARE LO SPORT 



Correzione dell’ipoglicemia lieve e moderata: la “regola del 15”
 Somministrare carboidrati a rapido assorbimento (zucchero in bustine, zollette di 

zucchero, caramelle di zucchero fondenti, bibite zuccherate o succhi zuccherati). Meglio 
non dare caramelle gommose, gelatine, cioccolato (il loro assorbimento è rallentato dalle 
sostanze gelificanti o dai grassi che contengono). La dose deve essere di 15 g di zucchero 
(3 bustine o tre zollette da 5 g) o 130 ml di bibita (Cola o Aranciata, succo di frutta, 
ecc.).Nei bambini più piccoli la dose di zucchero può essere inferiore (10 g).

 Dopo 15 minuti ripetere la glicemia: se ancora bassa somministrare di nuovo lo zucchero 
(10-15 g o più, se necessario). Appena la glicemia si normalizza somministrare carboidrati 
complessi, ad assorbimento intermedio (frutta, latte) o ad assorbimento lento (pane, 
fette biscottate, cereali ecc.) quando l’episodio è lontano dal pasto. Se si verifica in 
prossimità del pasto, dopo la correzione con zucchero, anticipare il pasto riducendo la 
dose di insulina e magari posticipandola al pasto stesso.

IPOGLICEMIA   
se la conosci … la eviti !!



“Efficacia del Nordic Walking sul profilo metabolico e
antropometrico di un gruppo di donne con diabete di tipo II”





Mangiando male qualsiasi atleta peggiora 
il suo rendimento . 

Non esistono alimenti «magici» capaci di 
migliorare le prestazioni fisiche oltre 
quello che possiamo attenderci dalle 

nostre caratteristiche personali e 
soprattutto dall’allenamento.

Quando l’attività fisica rallenta 
o cessa del tutto  si deve 

ridurre proporzionalmente i 
consumi alimentari.

Esigenze nutrizionali dell’atleta 
diabetico 

“ La corretta alimentazione di un soggetto sportivo è del tutto simile a quella 
consigliata per la popolazione  generale  e si differenzia da quest’ultima 

solo per l’aumento del fabbisogno energetico ed idrico “

JADA, 2009


