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Premessa

Razionale

Secondo il report su salute e invecchiamento della World Health Organization — WHO, il continuo
incremento a livello mondiale dell’aspettativa di vita non si accompagna a un pari e adeguato manteni-
mento del buon livello di salute. Il decadimento delle condizioni di salute legate all’aging € un fenomeno
associato a un crescente livello di disabilita, determinato da malattie potenzialmente prevenibili tramite
adeguate politiche per la salute, servizi di medicina preventiva e interventi di promozione della salute

finalizzati a facilitare un invecchiamento sano (1).

Il diabete mellito sta dilagando nel mondo. Una crescita irrefrenabile ovunque, soprattutto nei paesi
sviluppati dell’Europa, Nord America e Australia, ma anche nei paesi in crescita del Sud-Est Asiatico e Sud
America, e si stima che verranno raggiunti i 642 milioni entro il 2030 (2, 2bis). In epoca pre COVID, secon-
do i dati estrapolati dal Global Burden of Disease Study, il Diabete Mellito di Tipo 2 (DMT2) in particolare
rappresenta un’importante causa di invecchiamento patologico, con una prevalenza a livello mondiale
del 6,28%. Nel mondo ne sono quindi affette 462 milioni di persone, con un consumo di 75 milioni e 100
mila DALYs (Disability Adjusted Life Years). || DMT2 rappresenta la nona causa di morte a livello mondiale,
ed é interessante notare come la prevalenza globale del diabete sia aumentata da 211,2 milioni (196,0-
228,5) nel 1990 a 476,0 milioni (436,6-522,8) nel 2017, con un aumento parial 129,7%, con un incremen-
to dei DALYs consumati globali pari al 116,7% con 31,3 milioni (26,1-37,8) nel 1990 a 67,9 (55,4-82,6) nel
2017. Per quanto riguarda i decessi globali dovuti al diabete, essi sono passati da 0,61 milioni (0,59-0,62)
nel 1990 a 1,37 milioni (1,34-1,40) nel 2017, con un aumento del 125,5% (3). Le malattie micro- e macro-
vascolari sono probabilmente la causa principale di morbilita e mortalita nei pazienti diabetici. Diversi stu-
di di grandi dimensioni hanno dimostrato che un migliore controllo metabolico si traduce in una minore
incidenza di complicanze microvascolari e macrovascolari (4). Tuttavia, la gestione del DMT2 deve essere
rivolta anche alle comorbilita associate alla condizione; il controllo di fattori che vanno oltre la gestione
della glicemia & fondamentale per ridurre le complicanze macrovascolari (5). La dimensione del problema,
la diffusione a tutte le fasce d’eta e la gravita delle complicanze associate alla malattia fanno del diabete
uno dei maggiori problemi sanitari su scala globale. Infatti, negli ultimi anni il DMT2, a causa della sua
elevata prevalenza, & stato annoverato fra le pitl importanti emergenze sanitarie identificate dall’Organiz-
zazione delle Nazioni Unite (ONU) e dall’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) (6).

Se nel 2016 in Italia erano oltre 3,2 milioni le persone affette da diabete mellito, con una prevalenza
del 5,3% (16,5% fra le persone di 65 anni e oltre) (7) contribuendo al consumo di 774.156,40 DALYs e
causando circa 21.119 decessi, ovvero il 3,29% per tutte le cause (8,9), secondo i dati ISTAT nel 2020 i
pazienti affetti da diabete mellito sono oltre 3,5 milioni, con una prevalenza in crescita stimata al 5,9%
(10,11). 11 90% dei casi € rappresentato dal DMT2 poiché I'industrializzazione ha portato a uno scorretto
stile di vita: iperalimentazione, sedentarieta, stress e scarsa attivita fisica. Stando ai dati ISTAT e al rappor-
to ARNO sul diabete del 2019, in Italia, nel 1985, i casi noti di diabete erano circa 1,5 milioni e si sono piu
che raddoppiati in 30 anni (11,12). Accanto ai casi noti non vanno dimenticati quelli non diagnosticati,
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considerato che, spesso, la malattia non da segni di precoci. Inoltre nell’ultimo decennio si & assistito da
una parte alla riduzione della mortalita e dall’altra all'aumento del numero dei decessi, passati da 19.677
nel 2003 a 20.119 nel 2014; questa apparente contraddizione sarebbe principalmente dovuta all’invec-
chiamento della popolazione. Il diabete altera cospicuamente la qualita di vita dell’individuo in 2 casi
su 3, ovvero quando il paziente & anche affetto dalle frequenti comorbilita del diabete, e.g. le malattie

cardiovascolari, la nefropatia, la cirrosi epatica, la retinopatia e la depressione (11).

Spesa pubblica

La spesa sanitaria globale totale per le persone con diabete di eta compresa tra 18 e 99 anni e stata
stimata in 850 miliardi di dollari nel 2017, e si prevede che aumentera del 7% entro il 2045 (13). In Italia
la spesa totale dei pazienti con diabete ammonterebbe fra i 7,9 e 8,1 miliardi di euro/anno di soli costi
diretti (14,15), mentre i costi indiretti sostenuti in Italia nel 2010 ammontavano a un totale di circa 12,64
miliardi di euro, da suddividere fra i diversi fattori in gioco, come prepensionamento (7,19 miliardi di
euro), assenza dal lavoro (5,36 miliardi di euro) e social benefit (0,97 miliardi di euro) (15). E stato stimato
che in ltalia il costo medio annuo dell’assistenza sanitaria per paziente con diabete € di circa 3 mila euro
(16); questa cifra e piu del doppio di quella spesa per le altre tipologie di pazienti. | risultati supportano
I'evidenza che i fattori di costo piu rilevanti sono l'eta, le complicazioni e le comorbilita; infatti, i costi
medi stimati per i pazienti con DMT2 variano in base al numero di comorbidita presenti e sono rispetti-
vamente di 341 (=0), 1.335 (+1), 2.287 (+2), 5.231 (+3) e 7.085 (+4) euro (16).

Solitamente si considerano due categorie principali di complicanze diabetiche a lungo termine:

e Le prime sono le complicanze a carattere macrovascolare, comprendenti le malattie cardiovascolari,
cerebrovascolari e arteriose periferiche.

e Le seconde sono di carattere microvascolare, e comprendono la retinopatia diabetica, che puo cau-
sare distacco del vitreo o della retina e perdita parziale o totale della vista; la nefropatia, che spesso
conduce a dialisi o il trapianto renale; e la neuropatia (polineuropatia simmetrica, neuropatia auto-

nomica, radicolopatia, neuropatia cranica e/o mononeuropatia) (17).

Per quanto riguarda le complicanze croniche del diabete, & utile considerare le potenziali implicazioni
economiche per ogni sistema colpito: terapia di fotocoagulazione, assistenza sociale, perdita di produtti-
vita, interventi chirurgici per la retinopatia; terapia farmacologica, ricovero d’urgenza, ospedalizzazione,
interventi chirurgici, assistenza domiciliare/abitativa e morte, o perdita di produttivita, per le malattie
cardiaca, cerebrovascolare e vascolare periferica; ricovero per dialisi, trapianto renale e morte o perdita
di produttivita per I'insufficienza renale; riabilitazione e ricovero per le neuropatie; ricovero-chirurgia e
riabilitazione per le infezioni avanzate, la cellulite, la gangrena e I'amputazione (18).

Mentre gli aspetti economici del diabete sono stati ampiamente studiati negli Stati Uniti, le informa-
zioni dettagliate relative all’Europa, e in particolare all’ltalia, sono piu scarse. Il primo tentativo di misu-
rare i costi dei pazienti con DMT2 in Europa é stato lo studio CODE-2 nel quale sono stati coinvolti 8 Paesi
(Belgio, Francia, Germania, ltalia, Paesi Bassi, Spagna, Svezia e Regno Unito), stimando i costi totali del

DMT2 per i paesi coinvolti nello studio a 29 miliardi di euro (19).
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In termini di spesa pro capite complessiva media, per il monitoraggio e per la cura della malattia dia-
betica, in Italia e di circa 2.800 euro. In particolare, oltre la meta della spesa € dovuta alle degenze; la
restante parte va suddivisa fra assistenza specialistica (16%), farmaci diversi dagli ipoglicemizzanti (31%),
farmaci ipoglicemizzanti sia orali che iniettivi (9%), e infine ai dispositivi (4%) (20).

Tali costi sono esemplificati nella Tabella 1 (20).

Spesa media / anno Con diabete | Senza diabete | A % Casi vs
Controlli

Costo per persona con diabete €2.833 €1.268 123%
Farmaceutica €1.116 €498 124%

di cui per anti-iperglicemici €249 (22%) - -
Dispositivi (strisce, siringhe, aghi, lancette) €98 - -
Ricoveri ospedalieri €1.152 €497 132%
Specialistica € 467 €273 71%

Costo per persona trattata con farmaci anti-iperglicemici

Spesa media per trattato (tutti i farmaci) €1.160 €653 78%
di cui per farmaci anti-iperglicemici (%) €280 (24%) - -
Dispositivi diagnostico-terapeutici (AIR) €199 - -

Costo per persona con almeno un ricovero nell'anno

Spesa media per ricoverato €7.063 €5.848 21%

Costo negli utilizzatori della specialistica

Spesa media per utilizzatore specialistiche e diagnostiche €562 €391 44%

Tabella 1 — Rapporto ARNO sul diabete in Italia, 2019.

Tuttavia gli autori del rapporto ARNO-Diabete 2019 aggiungono che la somma di 2.800 euro ¢ in realta
una sottostima degli oneri economici effettivi, in quanto é definita per mezzo delle tariffe standard, se-
condo il sistema DRG (Diagnosis Related Group, raggruppamento omogeneo di diagnosi), nomenclatore
delle prestazioni ambulatoriali. Considerato che ogni giornata di degenza costa in media 750 euro, e che
la degenza media per i pazienti affetti da DMT2 e intorno ai 11,3 giorni, 'ammontare totale per ogni rico-
vero si aggirerebbe intorno ai 8.500 euro (20).

Inoltre, sulla base delle esperienze di vari studi clinici, il gruppo di studio IMAGE (Development and
Implementation of a European Guideline and Training Standards for Diabetes Prevention) ha raccolto
informazioni in modo sistematico per poter fornire una linea guida europea basata sull’evidenza per la
prevenzione del DMT2 in Europa.

| prerequisiti per il successo delle attivita di prevenzione includerebbero il coinvolgimento di diversi
soggetti interessati a livello governativo e non governativo, nonché a diversi livelli di assistenza sanitaria,
evidenziando la necessita di creare strutture in grado di identificare i soggetti ad alto rischio, e di gestire

I'intervento, il follow-up e la valutazione (21).
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Fattori di rischio

Fattori di rischio non modificabili

| fattori di rischio non modificabili comprendono tutte quelle condizioni predisponenti il DMT2 su
cui, tuttavia, non e possibile intervenire. A differenza dei fattori di rischio evitabili, quindi, non potranno
essere ridotti, ma possono essere utili per identificare persone a maggior rischio sulle quali intensificare

il monitoraggio. Tali fattori comprendono sia fattori genetici che fattori economici e socio-demografici.

Fattori genetici

Sebbene a tutt’oggi non sia stata completamente chiarita la fisiopatologia del DMT2, € abbastanza
chiaro che la malattia abbia una componente genetica importante che ne favorisce la suscettibilita. In-
fatti si stima che circa il 40% dei parenti di primo grado dei pazienti con DMT?2 sia a rischio di sviluppare
il diabete, mentre il tasso di incidenza stimato nella popolazione generale si aggira intorno al 6% (22).
Oltre alla scoperta di un numero considerevole di componenti genetiche associate allo sviluppo della
malattia, I'analisi della segregazione ci suggerisce che I'eziologia del DMT2 sia di natura poligenica. | loci
di suscettibilita del DMT2 si sono iniziati a scoprire tramite i Genome-Wide Association Studies (GWAS)
dall’inizio del 2007 (23,24). Da allora numerosi GWAS sono stati condotti in diversi paesi e gruppi etnici,

identificando con successo circa 75 loci di suscettibilita correlati al DMT2 (23,25).

Endocrinopatie. 'insorgenza secondaria di DMT2 associata a varie malattie ormonali (ad esempio,
malattie ipofisarie e/o surrenaliche) € un’osservazione ricorrente. Infatti, la ridotta tolleranza al glucosio
(IGT) e il DMT2 manifesto sono spesso associati all’ipercortisolismo (sindrome di Cushing) e all'acrome-
galia. laumento della morbilita e della mortalita cardiovascolare associata alla sindrome di Cushing e
all'acromegalia potrebbe essere in parte una conseguenza dell'aumento della resistenza all’insulina che
normalmente accompagna l'eccesso ormonale. | pazienti affetti da acromegalia sono insulino-resistent;,
sia a livello epatico che periferico, e presentano iperinsulinemia e aumento del turnover del glucosio ne-
gli stati basali post-assorbitivi. La prevalenza del diabete e dell’IGT nell'acromegalia varia dal 16 al 56%,
mentre il grado di tolleranza al glucosio sembra correlato ai livelli circolanti di ormone della crescita (GH),
all’'eta e alla durata della malattia. L'ipercortisolismo d’altro canto, produce obesita viscerale, insulino-re-
sistenza (IR) e dislipidemia, tutti noti fattori di rischio per lo sviluppo di DMT?2. Infatti I'ipercortisolismo
porta a iperglicemia e ridotta tolleranza al glucosio, determina IR, stimola la gluconeogenesi epatica e la
glicogenolisi. Si stima infatti che nei pazienti affetti da sindrome di Cushing la prevalenza del diabete vari
trail 20 e il 50% (26).

Asse ipotalamo-ipofisi-adrenocorticale. | pazienti con DMT2 mal controllato o non controllato pre-
sentano un’ipersecrezione diurna di glucocorticoidi e un’alterata regolazione dell’asse ipotalamo-ipo-
fisi-adrenocorticale (HPA). Studi clinici dettagliati sull’'asse HPA nel DMT2 hanno mostrato una signifi-
cativa disregolazione dell’asse HPA risultante in livelli elevati di cortisolo diurno, oltre a una maggiore
refrattarieta al test di soppressione con desametasone. | soggetti con DMT2 mostrano una pendenza del
cortisolo pil piatta nell’arco della giornata, un’attenuazione della risposta al risveglio del cortisolo (CAR)
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e un aumento del cortisolo al momento di coricarsi rispetto ai soggetti senza DMT2. Cio suggerirebbe
un’influenza dell’asse HPA sul metabolismo del glucosio e il rischio di DMT2, che sembrerebbe avere
come intermediario le fluttuazioni di cortisolo (27,28).

Etnia. Le persone afroamericane presentano un rischio due volte maggiore di sviluppare il DMT2 ri-
spetto alle persone caucasiche, e questo rischio & leggermente piu elevato nelle donne, probabilmente
come conseguenza dell'laumento dell’'obesita. Nelle persone di origine portoricana o messicana, il rischio
di sviluppare DMT2 e circa 2,5 volte maggiore rispetto alle persone caucasiche, mentre i nativiamericani
mostrano un rischio 5 volte maggiore. Tuttavia alcuni studi sulla prevalenza del DMT2 nella popolazio-
ne americana di origine messicana e in quella bianca non ispanica di San Antonio hanno dimostrato
che esiste una relazione inversa tra status socioeconomico e prevalenza del diabete. Questa relazione é
stata osservata in tutti i paesi sviluppati e comprende anche una tendenza in aumento della prevalenza
nelle aree urbane rispetto alle comunita rurali (29). Inoltre, || DMT2 si sviluppa nelle persone dell’Asia
orientale a indici di massa corporea (BMI) medi inferiori rispetto a quelle di origine europea. A parita di
BM, le persone asiatiche orientali presentano una maggiore quantita di grasso corporeo e una tendenza
all'adiposita viscerale. Nei pazienti asiatici, il diabete si sviluppa in eta piu giovane ed € caratterizzato da
una disfunzione precoce delle cellule § nel contesto dell’IR, e molti richiedono un trattamento insulinico
precoce (30).

Fattori socioeconomici

I DMT2 e una patologia fortemente correlata alla situazione socioeconomica. Sono numerosi gli studi
che hanno investigato sull’associazione tra deprivazione socio-economica e inadeguato controllo glice-
mico, con una maggiore incidenza di complicanze nelle classi sociali piu svantaggiate. Secondo i dati del
sistema di sorveglianza PASSI, nel 2008 la prevalenza di diabete era 2,1% nelle persone laureate rispetto
al 14,1% nelle persone senza titolo di studio. Inoltre, le persone con diabete socialmente deprivate han-
no maggiori difficolta nell’accesso ai servizi sanitari, nel seguire le terapie adeguate e nell’'autogestione
della malattia con importanti ricadute sulla prognosi della malattia (31). Tra le donne le disuguaglianze
sono incrementate in tutte le fasce di eta: le donne diabetiche di 65-74 anni con educazione secondaria
sono il 6,8%, le coetanee solo con educazione primaria il 13,8%; gli uomini della stessa fascia di eta sono
rispettivamente il 13,2 e il 16,4%. La situazione socioeconomica si fa largo anche nella mortalita, ed &
piu rilevante nelle donne, contrariamente a quanto si evince per le altre cause di morte: le donne con
una licenza di studio bassa hanno una mortalita 2-3 volte piu elevata delle laureate. Questa patologia &
pil comune nelle regioni meridionali italiane dove il tasso di prevalenza standardizzato per fasce di eta &
pari al 5,8% contro il 4,0% del Settentrione. Anche per quanto riguarda la mortalita, I'ltalia meridionale
presenta livelli sensibilmente piu elevati per entrambi i sessi. Obesita e sedentarieta sono fattori di ri-
schio rilevanti per la salute in generale, ancora di piu per il DMT2 (11). Tra i 45-64enni la percentuale di
persone obese che sono affetti da DMT2 ¢ del 28,9% per gli uomini e del 32,8% per le donne, mentre per
i non diabetici & rispettivamente del 13,0% e del 9,5%. Nella stessa fascia di eta, il 47,5% degli uomini e il
64,2% delle donne con DMT2 non praticano alcuna attivita fisica e conducono uno stile di vita sedentario
(32, 33).
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Fattori di rischio modificabili

Un ampio spettro di fattori correlati allo stile di vita puo incidere profondamente sullo sviluppo del
DMT2; alcuni dei pit comuni sono, ad esempio: uno stile di vita sedentario (34); il consumo di alcol (35);
Iinattivita fisica (36); il fumo (37). Importanti studi epidemiologici hanno inoltre dimostrato come l'obe-
sita sia in realta il piu importante fattore di rischio per lo sviluppo del DMT2, perché pud influenzare lo
sviluppo dell’IR e la progressione della malattia; si stima che quasi il 90% dei pazienti diabetici sviluppi il

DMT?2 soprattutto a causa dell’eccesso di peso corporeo (38).

LU'obesita addominale (centrale) si correla fortemente con I'IR (epatica) e il DMT2. Tra le varie ipotesi
formulate, la “teoria portale” propone che il fegato sia direttamente esposto a quantita crescenti di acidi
grassi liberi e citochine pro-infiammatorie rilasciate dal grasso viscerale nella vena porta dei pazienti
obesi, promuovendo lo sviluppo dell’IR epatica e della steatosi epatica. Pertanto, I'obesita viscerale po-
trebbe essere particolarmente pericolosa nella patogenesi dell’IR e del DMT2 (39). LIR & nota per essere
un importante fattore alla base della patogenesi del DMT2 e solitamente precede I'insorgenza di questa
malattia (40). Si manifesta in diversi tessuti, tra cui fegato, muscoli e tessuto adiposo (41). Le citochine
rilasciate dal tessuto adiposo (adipochine) sono coinvolte nell’insorgenza di uno stato proinfiammatorio,
contribuendo all’'IR (42). Inoltre, queste molecole sono coinvolte nella regolazione della sensibilita e della
secrezione insulinica (43) pertanto, un’alterata produzione di adipochine contribuisce alla patogenesi del
DMT2. Le adipochine possono essere definite come un gruppo di oltre 600 molecole bioattive prodotte
dal tessuto adiposo che agiscono come ormoni paracrini ed endocrini (43). Queste molecole regolano
diversi aspetti della omeostasi energetica, come 'appetito, la sazieta e la distribuzione del grasso e altri
processi fisiologici, tra i quali: la pressione sanguigna; I'inflammazione; la funzione endoteliale; I'emo-
stasi. Esercitano la loro funzione in diversi organi, tra cui il cervello, i muscoli, il fegato, i vasi e il tessuto
adiposo stesso (43,44,45,46). Fra le adipochine ricordiamo: I'adiponectina; la leptina; il fattore di necrosi
tumorale alfa (TNFa); la proteina chemiotattica dei monociti-1 (MCP-1); la resistina; I'interleuchina 1
(IL-1); I'interleuchina 6 (IL-6); I'osteoprotegerina; I'apelina; I'inibitore dell’attivatore del plasminogeno-1
(PAI-1); la visfatina e altre (43, 46, 47).

Il grasso ectopico. Per “grasso ectopico” si intende I'accumulo di adipociti al di fuori del tessuto adi-
poso. Laccumulo di grasso nel fegato (steatosi epatica), nel pancreas (48) e nel muscolo scheletrico
(miosteatosi) (49) & fortemente associato allo sviluppo di DMT2. | meccanismi proposti per collegare
I'aumento del deposito di lipidi in questi tre organi con la DMT2 includono, rispettivamente, I'IR epatica,
I'alterazione della secrezione insulinica pancreatica e I'IR muscolare. Altra importante sede di accumulo
di tessuto adiposo ectopico ¢ il grasso pericardico, ovvero il tessuto adiposo che circonda il cuore co-
stituito da due strati: il grasso epicardico e quello paracardico — compartimento adiposo all’interno del
mediastino, esterno al pericardio parietale (50). Infatti un aumento del volume del grasso pericardico &
stato associato all’'IR nei soggetti obesi non diabetici (51) e nei pazienti con DMT2 (52).

La dieta & considerata un fattore di rischio modificabile per il DMT2. Alcuni studi hanno dimostrato
che una dieta a basso contenuto di fibre e ad alto indice glicemico & positivamente associata a un rischio
piu elevato di sviluppare DMT2 (53), e che specifici acidi grassi alimentari possono influire in varia misura
sulla IR e sul rischio di diabete (54). Lassunzione di grandi quantita di grassi totali e saturi € associata a
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un aumento del rischio di DMT2 indipendentemente dal BMI, mentre gli acidi grassi mono- e polinsaturi
hanno un effetto protettivo, ad esempio una maggiore assunzione di acido linoleico ha un effetto preven-
tivo soprattutto tra gli uomini piu magri e piu giovani (55). Tuttavia, solo la dieta corretta — pur essendo
uno dei fattori protettivi principali allo sviluppo del DMT2 — e svincolata dagli altri fattori di rischio di
diabete, non basterebbe ad arginare I'ondata pandemica di questa malattia. L’eccessivo apporto calorico
e infatti una delle principali cause dell’'aumento dell’'obesita e del DMT2 in tutto il mondo, ma anche la
qualita della dieta ha degli effetti indipendenti. In particolare, un carico glicemico piu elevato e gli acidi
grassi con conformazione trans sono associati a un aumento del rischio di DMT2, mentre un maggiore
consumo di fibre di cereali e di grassi polinsaturi € associato a una riduzione del rischio. In una meta-ana-
lisi & stato riscontrato che un aumento di 2 porzioni al giorno di assunzione di cereali integrali € associato
a un rischio di diabete inferiore del 21% (56).

L'alcol. Rispetto agli astemi, il rischio relativo (RR) per il DMT2 tra gli uomini risulta essere protettivo
quando consumo non eccede i 24 g/die di alcol (RR 0,87 [95% CI 0,76-1,00]) e diventa deleterio quando
vengono consumati pit di 60 g/die di alcol (1,01 [0,71-1,44]). Per le donne, il consumo fino a 22 g/die
di alcol risulterebbe protettivo (0,60 [0,52-0,69]) e diventa deleterio quando si raggiungono i 50 g/die di
alcol (1,02 [0,83-1,26]) (54).

Il fumo. E un altro fattore associato a un aumento significativo del rischio di diabete, anche dopo I'ag-
giustamento per eta, BMI e altri potenziali fattori confondenti. Il beneficio di smettere di fumare sarebbe
evidente solo dopo 5 anni e tornerebbe ai valori baseline dei non fumatori solo dopo 20 anni. Il rischio
di sviluppare DMT2 in coloro che sono passati dal fumo di sigarette a quello di pipa o sigari rimarrebbe
uguale a quello dei fumatori di sigarette (58).

Lo stile di vita. Numerosi studi osservazionali hanno fornito una solida evidenza del fatto che svariati
fattori legati allo stile di vita possano aumentare o diminuire il rischio di DMT2. Pertanto, nella prevenzio-
ne del DMT2, &€ importante prestare attenzione a piu fattori contemporaneamente. Questa impostazione
di prevenzione primaria e stata comprovata dal Finnish Diabetes Prevention Study (DPS), nel quale sono
stati arruolati dei soggetti ad alto rischio con alterata tolleranza al glucosio (IGT) dimostrando che nessu-
no dei pazienti coinvolti nello studio che aveva raggiunto almeno quattro dei cinque obiettivi predefiniti
di stile di vita aveva sviluppato il diabete (59). Gli obiettivi in questione erano i seguenti: aumento della
fibra alimentare a >15 g/1.000 kcal, aumento dell’attivita fisica ad almeno 4 ore/settimana, assunzione
di grassi saturi <10% di energia, perdita di peso >5% e assunzione di grassi <30% di energia. Tali obiettivi
sono relativamente modesti in un contesto di prevenzione primaria e praticabili a lungo termine, anche
per tutta la vita.

Lintervento sullo stile di vita nei soggetti ad alto rischio ha dimostrato un eccellente potenziale di
prevenzione del DMT2 e cio e stato fermamente stabilito da diversi studi randomizzati e controllati. Da
una meta-analisi sull’ argomento si evincerebbe che il NNT (Number Needed to Treat: numero minimo di
pazienti da trattare per prevenire un evento) per prevenire un caso di DMT2 & di 6.4 con una durata me-
dia di intervento di circa 1.8 -4.6 anni. Lintervento sullo stile di vita in questi studi clinici era fortemente
incentrato sull’aumento dell’attivita fisica (2.5-4 ore/settimana) e sulla modifica della dieta, con le misure
seguenti: aumento del consumo di fibre, verdura e frutta; riduzione dei grassi totali e saturi; riduzione

dello zucchero raffinato (60). E stato inoltre dimostrato come anche una moderata perdita di peso asso-
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ciata a un aumento dell’attivita fisica possa prevenire o quantomeno ritardare lo sviluppo del DMT2 nei
gruppi di persone considerati ad alto rischio con IGT. Nello specifico, i dati derivati dal Diabetes Preven-
tion Program ci suggeriscono che una perdita di peso anche moderata (7% di perdita di peso nel primo
anno) associata a un aumento dell’attivita fisica (150 minuti di attivita fisica leggera) riducono I'incidenza
a 4 anni del DMT2 del 58% negli uomini e nelle donne con IGT (61). La perdita di peso dovrebbe essere
raccomandata a tutti gli adulti con BMI>25.0 che hanno gia sviluppato il DMT2 o che sono a rischio di
questa malattia. Nell'ambito della riduzione dell’indice di massa corporea & di fondamentale importanza
stabilire un obiettivo di perdita di peso che sia raggiungibile e mantenibile (62). Degno di nota &, che da
guesti studi si & evinto che i cambiamenti nello stile di vita sono stati quasi due volte piu efficaci della te-
rapia con metformina (riduzione del 31% dell’incidenza del diabete) nella prevenzione del DMT2. Infatti
come Knowler et al. ci illustrano nel loro studio sulla riduzione dell’incidenza del DMT2, che per preveni-
re un caso di diabete in un periodo di 3 anni, I'NNT e di 6.9 per le persone coinvolte nell’intervento sullo
stile di vita, mentre I’'NNT per il gruppo trattato con la metformina & 13.9 (61). Tutto cio punterebbe al
fatto che un intervento di prevenzione primaria per il DMT2, da un punto di vista di policy-making, do-
vrebbe concentrarsi prevalentemente su interventi di lifestyle, che si sono dimostrati molto piu efficaci

della prevenzione farmacologica.
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Raccomandazioni UPO per la valutazione del rischio
di DMT2 finalizzate agli interventi di prevenzione
primaria per i professionisti della salute

Razionale

Il prediabete & uno stadio intermedio tra la glicemia normale e il diabete, ed & molto diffuso, so-
prattutto nei gruppi di eta pil avanzata e nelle persone con obesita. |l prediabete progredisce a DMT2
manifesto in circa il 25% dei soggetti entro 3-5 anni, e ben il 70% degli individui con prediabete svilup-
pera un diabete manifesto nel corso della vita (63,64). Le stime di prevalenza del prediabete riportate
in letteratura variano notevolmente, a causa dei criteri diagnostici utilizzati, della scelta del test e delle
popolazioni studiate.

| cut-off pil bassi definiti dalle linee guida dell’ADA (American Diabetes Association) portano a tassi di
prevalenza molto piu elevati rispetto a quelli definiti dalle linee guida dell’'OMS (65).

Un’ampia meta-analisi di studi che hanno riportato la prevalenza in coorti caucasiche e asiatiche ha
stimato la prevalenza dell’IFG al 36,0% utilizzando le linee guida dell’lOMS e al 53,1% utilizzando le linee
guida ADA. Al contrario, la stessa meta-analisi ha descritto tassi di prevalenza simili per i pazienti che
presentano sia IFG che IGT: 15,8% per le linee guida dellOMS, e 20,2% per quelle dell’ADA (66).

Esso viene solitamente diagnosticato in base a uno dei seguenti criteri:

¢ A: IFG = alterata glicemia a digiuno (FPG 100 e 125 mg/dL).

® B: IGT (2hPG in un OGTT da 75 g 140 e 199 mg/dL).

e C: HbAI1C 6,0%-6,4% (per I'uso negli adulti in assenza di fattori che influenzano l'accuratezza di
HbA1C e non per 'uso nel sospetto diabete di tipo 1). (03:07,03.08,03.09)

Per quanto riguarda la diagnosi di DMT2, e definita in base a uno dei seguenti criteri:

e A: FPG (glicemia basale a digiuno su due determinazioni) 2126 mg/dL. (03-01)

¢ B: HbA1C (emoglobina glicata) 26,5% (per I'uso negli adulti in assenza di fattori che influenzano
I'accuratezza di HbA1C) (03.02).

e C: 2h PG in un OGTT (test da carico orale di glucosio) da 75 g 2200 mg/dL. (03:03)

e D: PG casuale 2200 mg/mlL. (03:04)

In presenza dei sintomi tipici della malattia: poliuria, polidipsia e calo ponderale, la diagnosi di diabete
€ posta con il riscontro, anche in una sola occasione, di glicemia casuale >200 mg/dL. In assenza dei sin-
tomi tipici di iperglicemia, la diagnosi di DMT2 deve essere posta con il riscontro, confermato in almeno
due diverse occasioni, se il risultato di un singolo test di laboratorio € positivo (FPG, HbA1C, 2hPG in un
OGTT da 75 g) (67). Per la conferma & preferibile utilizzare il medesimo test in maniera tempestiva, ma un
PG casuale nel range diagnostico del diabete, in un individuo asintomatico, dovrebbe essere confermato
con un test alternativo. Se sono disponibili i risultati di 2 diversi test, ed entrambi sono al di sopra dei

valori soglia, la diagnosi di diabete & confermata. (03-0%)
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La popolazione con nota diagnosi di DMT2 deve essere valutata per il rischio di insorgenza delle com-
plicanze.

Nel DMT2 le complicanze acute sono piuttosto rare, mentre sono molto frequenti le complicanze
croniche che riguardano diversi organi e tessuti, tra cui gli occhi, i reni, il cuore, i vasi sanguigni e i nervi

periferici.
Le principali complicanze legate al DMT2 (18, 68) sono:

» nefropatia diabetica: si tratta di una riduzione progressiva della funzione renale che, se non accer-
tata e trattata tempestivamente, puo condurre all’insufficienza renale fino alla necessita di dialisi

e/o trapianto del rene;

e complicanze in gravidanza: il diabete gestazionale (GDM) pud comportare conseguenze avverse
sulla gravidanza e sulla salute del feto, come malformazioni congenite e macrosomia fetale, fino a

un alto rischio di mortalita perinatale;

» retinopatia diabetica: & un danno a carico del microcircolo irrorante la retina, che puo comportare
una perdita funzionale. Inoltre, le persone affette da DMT2 hanno maggiori probabilita di sviluppare

patologie oculari come glaucoma e cataratta;

* malattie cardiovascolari: il rischio di sviluppare patologie a carico dell’apparato cardiovascolare &
da 2 a 4 volte piu alto nelle persone con DMT2 che nel resto della popolazione, causando nei Paesi
industrializzati, oltre il 50% delle morti per DMT2. Questo induce a equiparare il rischio di un evento
cardiovascolare nel paziente diabetico al rischio assegnato a un paziente che ha avuto un evento

cardiovascolare;

eventi cerebrovascolari: numerosi studi epidemiologici dimostrano che il DMT2 & un fattore di
rischio per I'ictus ischemico. La patogenesi dell’ictus associato al DMT2 sembra essere legata all’ec-
cessiva glicazione e ossidazione, alla disfunzione endoteliale, al’'aumento dell’aggregazione piastri-
nica, all’alterazione della fibrinolisi e all'IR (69);

piede diabetico: |le alterazioni patologiche a carico del circolo e del SNP possono causare ulcerazioni
a livello degli arti inferiori, soprattutto nelle parti ad alto carico biomeccanico come il piede. Cio pud
rendere necessaria I'amputazione di parti degli arti, e statisticamente costituisce la prima causa di

amputazione degli arti inferiori di origine non traumatica;

¢ neuropatia diabetica: & una delle complicanze pil comuni e secondo I'OMS si manifesta a diversi
livelli nel 50% delle persone con diabete. La forma sensitivo-motoria pud causare ipoestesia, algie
di diversa intensita e perdita di funzionalita agli arti. La forma autonomica puo coinvolgere altri or-
gani e apparati come il cuore, gli occhi e, a livello gastrico, lo stomaco. Inoltre &€ una nota causa di

disfunzione erettile.

Nel caso siano presenti una o pit complicanze, il paziente deve far riferimento a una gestione mul-
ti-specialistica.

| team di specialisti (70) forniscono assistenza diretta alle persone con diabete con esigenze comples-
se che non possono essere soddisfatte nelllambito delle competenze del team di medicina generale.

L'assistenza e la gestione del paziente diabetico molto spesso portano a dover gestire condizioni pluripa-
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tologiche che necessitano di un team multidisciplinare. Ad esempio, presso LUA.O.U. (Azienda Ospedalie-
ro-Universitaria) Maggiore della carita di Novara & presente il “Centro di accoglienza, indirizzo e supporto
al paziente con diabete mellito” (CAIS-DM), che offre un servizio in grado di assicurare tutta la sequenza
del percorso di cura al paziente con diabete mellito, tramite risorse umane, tecnologiche e strutturali

specializzate.

Al CAIS-DM il paziente trova un’équipe di personale amministrativo, infermieristico e medico che, in
integrazione con il medico di medicina generale (MMG), provvede a farsi carico delle problematiche as-
sistenziali della malattia cronica. Gli obiettivi specifici del CAIS-DM sono infatti coordinare e organizzare il
percorso di cura del paziente diabetico attraverso il potenziamento della continuita assistenziale insieme

ai MMG nell’'ambito della gestione integrata della persona con diabete.

| pazienti diabetici con valori glicemici compensati potranno essere gestiti dal MMG, e in assenza
di complicanze & previsto un follow up a cadenza annuale (71). Per paziente diabetico compensato si
intendono tutti i pazienti i quali valori di HbAlc inferiore al 7,5%, con valori ottimali compresi fra il 6%
e il 7 %. Queste percentuali corrisponderebbero a valori glicemici medi di 150 mg/dL nelle 8 settimane
precedenti il prelievo.

E consigliabile che a questa tipologia di pazienti venga somministrato il Diabetes Risk Score (72)* ed
effettuato il monitoraggio della glicemia, inoltre vengano prescritti gli esami ematochimici necessari e

raccomandata una dieta mirata.

Identificazione dei soggetti a rischio

Sebbene esuli dall'ambito della prevenzione primaria, nei soggetti con diagnosi definitiva di DMT2,
il gruppo di lavoro UPO SoGuD ritiene che la gestione del paziente debba avvenire tramite un percorso
specialistico integrato. In caso contrario, se esclusa la diagnosi di DMT2, i MMG e gli altri professionisti
della salute dovrebbero utilizzare uno strumento di valutazione del rischio validato per identificare le
persone che potrebbero essere ad alto rischio di DMT2. In assenza di una politica di screening i profes-
sionisti della salute dovrebbero seguire una strategia a 2 fasi per identificare le persone ad alto rischio di
sviluppo di DMT2, innanzitutto tramite questionari validati (°1:93), e poi, se ritenuto necessario, effettuare
un esame diagnostico su sangue. (°2-01) |dealmente lo strumento dovrebbe utilizzare i dati disponibili
presenti nelle cartelle cliniche elettroniche dei pazienti. Se non fosse possibile, & necessario fornire un

guestionario di autovalutazione validato come per esempio, il Diabetes Risk Score assessment tool (72).
(01.14, 01.02)

*|| Diabetes Risk Score assessment tool & un questionario validato all’interno del quale vengono valutati diversi fattori di rischio
per lo sviluppo di DMT2, come l'attivita fisica, I'eta, 'anamnesi familiare, etc. A ogni item del questionario € assegnato un punteggio,
la cui somma collochera il paziente in una determinata fascia di rischio. Questo strumento prevede le seguenti 4 categorie di rischio
di sviluppare DMT2 nei 10 anni successivi (72):

e Rischio basso (0-6). 1 individuo su 20 sviluppera DMT2 nei prossimi 10 anni

* Rischio presente (7-15). 1 individuo su 10 sviluppera DMT2 nei prossimi 10 anni.

¢ Rischio moderato (16-24). 1 individuo su 7 sviluppera DMT2 nei prossimi 10 anni.

e Rischio molto elevato (>25). 1 individuo su 3 sviluppera DMT2 nei prossimi 10 anni.
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Nel caso in cui la valutazione del rischio sia condotta da professionisti sanitari in sedi del SSN extra-o-
spedaliere, come le farmacie, i risultati dovrebbero essere trasmessi al MMG della persona. (01:04)

| professionisti della salute dovrebbero garantire che il personale segua attivamente le persone che
potrebbero non rendersi conto di essere ad alto rischio di contrarre il diabete. Persone con condizioni
particolari come: malattie cardiovascolari; ipertensione; obesita; ictus; sindrome dell’ovaio policistico;
GDM, e problemi di salute mentale. Ricordando I'importanza di spiegare alle persone assistite che, no-
nostante si sentano in buona salute, possono comunque essere a rischio di sviluppare il DMT2, chiarendo
le implicazioni dell’'essere a rischio e che questo rischio pud essere ridotto apportando dei cambiamenti

nello stile di vita. (01.08,01.10)

Lo screening per prediabete e DMT2 con una valutazione informale dei fattori di rischio o strumenti
validati dovrebbe essere considerato anche negli adulti asintomatici. Il test per il prediabete e/o il DMT2
andrebbe, invece, preso in considerazione negli adulti asintomatici di qualsiasi eta che sono in sovrappe-
so o obesi (BMI > 25 kg/m? o > 23 kg/m? negli asiatici americani) e che hanno uno o piu fattori di rischio
aggiuntivi per diabete. (0414 04.15) per testare il prediabete e il DMT2, il glucosio plasmatico a digiuno, il

glucosio plasmatico di 2 ore durante OGTT e I’'HbA1C sono ugualmente appropriati. (0418)

La popolazione senza nota diagnosi di DMT2 deve essere valutata per il rischio di insorgenza della
patologia adottando possibilmente una strategia case-finding (73): processo atto a indirizzare le risorse
per lo screening di individui o gruppi sospettati di essere a rischio per una particolare malattia. Si tratta
di ricercare attivamente e sistematicamente le persone a rischio piuttosto che aspettare che si presenti-
no con sintomi o segni di malattia attiva. La sanita pubblica, I'assistenza primaria e i servizi di comunita
dovrebbero promuovere le campagne di prevenzione e di valutazione del rischio di DMT2, aggiornando
le informazioni e adattandole ai diversi gruppi e comunita. Ad esempio, tramite servizi di traduzione e in-
formazione nelle varie lingue. °2:23) Motivo per il quale gli operatori sanitari che effettuano la valutazione
del rischio del DMT2 e dei servizi di prevenzione dovrebbero offrire formazione ai leader della comunita,
ai centri diurni, alle case di cura e di riposo e al personale dei dipartimenti di salute sul lavoro, in modo
da poter raggiungere il piu alto numero di utenti possibile. La formazione dovrebbe riguardare come
eseguire un inquadramento iniziale del rischio utilizzando questionari validati di valutazione, e al con-
tempo informare le persone delle possibili conseguenze del DMT2, e dei conseguenti benefici derivanti
da modifiche allo stile di vita. (0194 01.18) Analogamente all’educazione sui rischi che corrono i pazient,
tutti gli operatori della salute coinvolti nel processo di valutazione del rischio, dovrebbero illustrare come
prevenire o ritardare I'insorgenza della malattia, incoraggiando i pazienti a mantenere uno stile di vita

sano: fare attivita fisica, mangiare in modo corretto e cosa evitare, (019, 01.23)

Al fine di individuare nel modo piu efficiente possibile i soggetti e/o le comunita locali/etniche ad alto
rischio di sviluppare il DMT2, bisognerebbe utilizzare strumenti e banche-dati nazionali e locali provenienti
da agenzie di raccolta dati di salute pubblica, come ad esempio: rapporti sulla salute pubblica; censiment;;
indici di deprivazione e altre fonti di dati di alta qualita. Si evincerebbe, secondo i dati raccolti dal gruppo
di lavoro UPO SoGud, che coloro che sviluppano piani strategici assieme ai policy-makers dovrebbero con-
sultarsi ampiamente con gli operatori sanitari locali che lavorano a stretto contatto con le comunita ad alto

rischio di sviluppare il DMT2, in modo da promuovere programmi di screening efficaci e accessibili sia at-
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traverso il SSN che attraverso i servizi convenzionati con il SSN. Questi dovrebbero essere forniti in contesti
comunitari in cui vivono popolazioni ad alto rischio di DMT2, garantendo che le iniziative di identificazione
e valutazione siano collegate a servizi e interventi efficaci per le persone considerate ad alto rischio. Le
iniziative utilizzate per valutare la persona proveniente da una comunita ad alto rischio devono essere cul-
turalmente appropriate, con messaggi e informazioni diffusi localmente ai gruppi a piu alto rischio di DMT?2,
compresi i gruppi etnici e minoritari, o i gruppi economicamente svantaggiati rispetto alla popolazione ge-
nerale. L'utilizzo dei seguenti mezzi e canali: giornali locali; social media; siti online; TV e radio locali rivolti
a questi gruppi; negozi e attivita commerciali locali; lavoratori e gruppi della comunita; istituti sociali; isti-
tuzioni educative; luoghi di lavoro; luoghi di culto; strutture sanitarie locali, porterebbe a una trasmissione
piu efficace dell’invito a partecipare alle campagne di screening. A questi pazienti bisognerebbe offrire un
esame ematochimico almeno una volta all'anno (preferibilmente utilizzando lo stesso tipo di test), valutan-
do al contempo il loro peso o BMI e i cambiamenti nello stile di vita, e utilizzando questionari validati come

I’Healthy Lifestyle and Personal Control Questionnaire (HLPCQ) (74). (0108, 01.14, 01.18, 01.35, 01.37, 02.06, 02.10,
02.24, 02.25, 02.26, 02.34, 02.55, 03.11, 05.02, 05.06)

Le seguenti popolazioni sono quindi da considerarsi a rischio di sviluppare DMT2 ed & quindi racco-

mandato di misurarne il rischio:

A. Tutte le donne in gravidanza di cui non sia nota la presenza di diabete preesistente e che presen-
tano almeno un fattore di rischio fra: 1) familiarita di primo grado per DMT2; 2) macrosomia fetale
in precedenti gravidanze; 3) pregresso diabete mellito gestazionale (GDM) con screening negativo
alla 16° settimana; 4) BMI>25, 5) eta> 35; e 6) etnia a rischio, dovrebbero essere sottoposte a scre-
ening con OGTT a 24-28 settimane di gestazione. (03399

B. Tutte le donne in gravidanza di cui non sia nota la presenza di diabete preesistente e che presen-
tano almeno un fattore di rischio fra: 1) pregresso GDM; 2) BMI>30; 3) FPG 100-125 mg/dL prima
della gravidanza o nel primo trimestre, sono da considerarsi ad alto rischio per GDM e andrebbero
sottoposte a screening precoce con OGTT alla 16°-18° settimana. Da ripetersi alla 24°-28° settima-

na se la prima determinazione risulta negativa (75).

C. Le donne che hanno avuto il GDM dovrebbero essere sottoposte a screening con un OGTT da 75
g tra 6 settimane e 6 mesi dopo il parto per rilevare prediabete e diabete. Testare le donne con
GDM per il prediabete o il diabete a 4-12 settimane dopo il parto, utilizzando il test di tolleranza al

glucosio orale da 75 g e criteri diagnostici di non gravidanza clinicamente appropriati. (04-23, 03:415)
D. Sono da considerare a rischio le persone di eta pari o superiore a 75 anni. (0115

E. | familiari delle persone con DMT2 dovrebbero essere incoraggiati a eseguire una valutazione del

rischio. (01-13)

F. Tutti gli adulti di eta pari o superiore a 40 anni, a eccezione delle donne in gravidanza e le persone
di eta compresa tra 25 e 39 anni, appartenenti a gruppi etnici dell’Asia meridionale, della Cina e
dell’Africa. (01.09)

G. Poliuria, polifagia, polidipsia e calo ponderale (76).

H. Aimeno uno dei fattori predisponenti come le malattie cardiovascolari, I'ipertensione, l'obesita,

Iictus, la sindrome dell’ovaio policistico, il GDM e i problemi di salute mentale. (1-08)
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I. Almeno uno dei fattori di rischio come inattivita fisica, abuso di sostanze alcoliche, alimentazione

ricca di grassi e carne e povera di frutta e verdura, fumo, BMI >40 kg/m?.

Inoltre i professionisti della salute dovrebbero offrire una rivalutazione in base al livello di rischio, uti-
lizzando il giudizio clinico per determinare quando qualcuno potrebbe aver bisogno di essere sottoposto
a un trattamento pil frequente, in base alla sua combinazione di fattori di rischio (come BMI, malattie o

condizioni rilevanti, etnia ed eta). (01:31)

Stratificazione del rischio

| risultati ottenuti dalla somministrazione del Diabetes Risk Score permettono di classificare la popo-

lazione in base al rischio di riscontrare il DMT2.

* Sono da considerarsi soggetti a rischio basso-intermedio di sviluppare il DMT2 tutte quelle persone
che hanno ottenuto un punteggio <25 (punteggio di rischio basso o intermedio) secondo il Diabetes
Risk Score. Sarebbe tuttavia opportuno offrire assistenza e supporto anche alle persone identificate
a basso rischio di sviluppare DMT2, e rivalutarle almeno ogni 5 anni per corrispondere ai tempi indi-
cati dal programma NHS Health Check, utilizzando uno strumento di valutazione del rischio validato.
(01.22, 01.32)

* Sono da considerarsi soggetti a rischio moderato le persone che hanno un punteggio di rischio ele-
vato (>25), con una glicemia a digiuno inferiore a 99 mg/dL o HbA1lc inferiore a [6,0%]. Una volta
individuate queste persone, bisogna informarle che si collocano attualmente nella fascia a rischio
moderato e che i rischi potrebbero aumentare in futuro. Bisogna inoltre spiegare loro che & possibi-
le ridurre il rischio, discutendo sui fattori di rischio e identificando quelli modificabili. | professionisti
della salute dovrebbero inoltre offrire loro consigli su come migliorare la qualita della vita e rivalu-

tarle almeno ogni 3 anni. (0124, 01.33)

¢ Sono da considerarsi soggetti a rischio alto le persone con un punteggio di rischio elevato (>25) e
glicemia a digiuno di 99-125 mg /dL o HbAlc di 6,0-6,4%. In questa categoria andrebbero anche
incluse tutte quelle persone senza sintomi di DMT2 che abbiano avuto un riscontro casuale di un
valore di glucosio plasmatico a digiuno pari a 126 mg/dL o superiore, o un HbAlc di (6,5%) o supe-
riore, a un primo esame del sangue e con un secondo esame ematico negativo per la conferma di

una diagnosi di DMT2. (01.25,01,34)

Sia al paziente con un elevato rischio di sviluppare diabete sia al paziente con diagnosi di diabete,
andrebbe proposto un programma intensivo, ideato per offrire consulenza, supporto o incoraggiamento,

per poi essere rivalutato annualmente. (134 15
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Diabete Mellito Gestazionale (GDM)

Le donne in gravidanza rientrano in quella categoria di popolazione in cui la prevenzione e il tratta-
mento precoce del DMT2 sono importanti sia per la madre che per il futuro bambino.

Le donne identificate come ad alto rischio di sviluppare DMT2 in base a fattori preesistenti, devono
essere indirizzate verso uno screening precoce con un test HbA1C alla prima visita prenatale per identifi-
care il DMT2 eventualmente preesistente, e dovrebbero sottoporsi a uno screening per il GDM tra le 24
e 28 settimane di gestazione. (03:397, 03399 04.22) Ne| caso in cui venga diagnosticato il GDM le raccoman-
dazioni indicano lo stesso percorso delle persone con confermata diagnosi di DMT2.

In caso non ci sia riscontro di GDM occorre, a ogni modo, adottare dei comportamenti sani come ad
esempio favorire I'allattamento al seno per ridurre 'obesita del bambino e per ridurre il rischio di svilup-
pare il diabete, (03:392,03.413,03.414)

Alle donne in gravidanza ad alto rischio di riscontrare il GDM e/o con valori glicemici a digiuno oltre il
massimo consentito nello stato gravidico (cioé 92 mg/dL), occorre escludere la presenza di diabete me-
diante OGTT, ed eventualmente HbAlc. In caso di diagnosi di GDM la paziente verra presa in carico da
un’equipe multidisciplinare e seguira I'iter dei pazienti con diagnosi confermata, in caso contrario alla pa-

Ziente verranno proposti programmi mirati, e basati su una dieta sana e un’attivita fisica costante. (°:08:538)

Per le pazienti ad alto rischio, sulla base di fattori di rischio preesistenti, dovrebbe essere fornita
consulenza nutrizionale sulla corretta alimentazione e sulla prevenzione dell’eccessivo aumento di peso

gestazionale all’inizio della gravidanza, idealmente prima delle 15 settimane di gestazione. (03-3%)
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Raccomandazioni UPO per la valutazione
del rischio di DMT2 finalizzate agli interventi
sullo stile di vita per i professionisti della salute

Tutte le raccomandazioni vanno contestualizzate in un percorso multistep, come esemplificato nel

Process Flow della figura 1 a pagina 25.

Alimentazione

Valutare l'attivita fisica dei partecipanti, il peso e l'introito calorico di: grassi, e grassi saturi; fibre;
carne rossa e lavorata; patate, in particolare patatine fritte; bevande zuccherate, e carboidrati raffi-
nati nell’arco di 12-24 mesi. (01-41,05.10)

Incentivare ad aumentare il consumo di cibi ad alto contenuto di fibre, come verdura, frutta, fagioli
e lenticchie, pane e cereali integrali. Scegliere cibi a basso contenuto di grassi e grassi saturi, inda-
gando al contempo se le persone sono informate circa i tipi e le quantita di cibi e bevande che pos-
sono aiutare a ridurre il rischio di DMT2. Fornire queste informazioni se necessario, spiegando che
aumentare l'assunzione di particolari alimenti e la riduzione dell’assunzione di grassi (in particolare

i grassi saturi) possono aiutare a ridurre le possibilita di sviluppare il DMT2. (01.77,01.79,05.06)

Negli individui a rischio di DMT2, possono essere utilizzati modelli dietetici per ridurre il rischio di
diabete, in particolare: a. dieta mediterranea; b. DASH (Approcci dietetici per fermare I'ipertensio-
ne); c. AHEI (indice alternativo di alimentazione sana). | modelli dietetici includono anche le diete
vegetariane e vegane, la dieta sana nordica e la restrizione moderata dei carboidrati. (03-16,05.08)

Motivare e sostenere le persone in sovrappeso e obese a continuare a perdere peso fino a raggiun-
gere — e mantenere — un BMI all’interno dell’intervallo salutare, aiutandole ad analizzare la loro
dieta e a identificare buone abitudini per renderla piu salutare. Per la popolazione generale, I'inter-
vallo sano & compreso tra 18,5 e 24,9 kg/m?. Per le persone di origine asiatica o cinese, l'intervallo
& probabilmente compreso tra 18,5 e 22,9 kg/m?, (01.71,01.78)

Istruire coloro che sono coinvolti nell’acquisto o nella preparazione del cibo nelle strutture di assi-
stenza residenziale, nei centri diurni e nelle unita psichiatriche, su cio che costituisce una dieta sana

e su come preparare pasti sani. (01:88)

Offrire alle persone con un BMI di 30 kg/m? o pit (27,5 kg/m? o piu se dell’Asia meridionale o della
Cina) un programma dietetico strutturato. Oppure, se pil appropriato, consigliare loro un supporto
dietologico. Assicurarsi che ricevano una valutazione personale e consigli personalizzati sulla dieta,

I'attivita fisica e quali tecniche utilizzare per modificare il loro stile di vita. (01-73)

Includere alimenti piu specifici come i cereali integrali, alcuni tipi di frutta, verdure a foglia verde,

yogurt e formaggio, té e caffe. (05:09)
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e Limitare gli alimenti specifici associati a un aumento del rischio, tra cui carne rossa e lavorata, pata-
te, in particolare patatine fritte, bevande zuccherate e carboidrati raffinati. (°>10)

* Evitare gli alimenti etichettati come “per diabetici” o “adatti ai diabetici”. (°>°1)

* Ridurre I'assunzione di zuccheri liberi, bevande zuccherate, fruttosio aggiunto e polioli. (°>52) | dolci-

ficanti artificiali non nutritivi sono sicuri e possono essere raccomandati. (°>°3)

e Offrire consigli nutrizionali a tutte le persone con diabete e a quelle ad alto rischio di DMT2. Mirare
a una perdita di peso di almeno il 5-7%, ove appropriato, per ridurre il rischio di DMT2 nei gruppi ad
alto rischio. Per ridurre il rischio di DMT2 nei gruppi ad alto rischio occorre: diminuire I'assunzione
di grassi saturi e totali; aumentare Iassunzione di fibre; e aumentare I'attivita fisica. (0437, 05.05,05.06)

¢ Incoraggiare le persone a monitorare il proprio peso e il girovita, e fornire le istruzioni su come mi-

surare correttamente il girovita. (©.72)

Nelle donne ad alto rischio di GDM sulla base di fattori di rischio preesistenti, dovrebbe essere fornita
consulenza nutrizionale su un’alimentazione sana e sulla prevenzione dell’eccessivo aumento di peso ge-
stazionale all’inizio della gravidanza, idealmente prima delle 15 settimane di gestazione. (°33%) Le donne
con precedente GDM dovrebbero ricevere consulenza in merito a interventi comportamentali sani per

ridurre il tasso di recidiva nelle gravidanze successive e ridurre il rischio di DMT2. (03-418)

Esercizio Fisico

e \erificare quello che le persone conoscono gia sui benefici dell’attivita fisica e sui problemi associati
a uno stile di vita sedentario. Se necessario, fornire loro le informazioni utili, e convincerle che esse-

re pil attive fisicamente aiuta a ridurre il rischio di insorgenza del DMT2. (01:60)

e Spiegare che sono raccomandati 150 minuti di attivita fisica a settimana e che possono essere svolti
in periodi di 10 minuti o piu. Spiegare che in caso di attivita fisica intensa le ore minime si riducono

a 75 minuti. (0-61)

e Ridurre la quantita di tempo sedentario. Incoraggiare le persone a essere pil attive durante le pause

di lavoro, ad esempio facendo una passeggiata all’ora di pranzo. (01:63)

¢ Negli individui con prediabete, dovrebbe essere implementato un programma strutturato di inter-
venti sul comportamento sano che includa una moderata perdita di peso e un’attivita fisica regolare

(per i soggetti con IGT e IGF). (03:13,03.14,03.15,04.37)

¢ | programmi intensivi di cambiamento dello stile di vita dovrebbero offrire consulenza, supporto e
incoraggiamento a intraprendere minimo 150 minuti di attivita fisica di “intensita moderata” alla
settimana, per raggiungere e mantenere un BMI entro il range prestabilito. Motivare e sostenere le
persone in sovrappeso e con obesita a continuare a perdere peso fino a quando non hanno raggiun-
to, e possono mantenere, un BMI normale: per la popolazione generale € compreso tra 18,5 e 24,9
kg/m2, mentre per le persone di discendenza dell’Asia meridionale o cinese, I'intervallo & compreso
tra 18,5 e 22,9 kg/m?. Offrire alle persone con un BMI di 30 kg/m? o pili (27,5 kg/m? o piu se dell’Asia
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meridionale o provenienti dalla Cina) un programma strutturato. Oppure, se piu appropriato, consi-
gliare loro un supporto dietologico, assicurandosi che ricevano una valutazione personale e consigli

personalizzati sulla dieta, I'attivita fisica e quali tecniche utilizzare per modificare il loro stile di vita.
(01.51,01.71, 01.74)

e Incoraggiare le persone a scegliere le attivita fisiche che preferiscono, o che si adattano facilmente
alla loro routine quotidiana: camminare; andare in bicicletta; nuotare; ballare; o altra attivita aero-
bica, o inserire I'attivita fisica nella loro vita quotidiana, e.g. camminando o andando in bicicletta per
i viaggi brevi, e prendendo le scale invece dell’ascensore, aiutandoli a massimizzare le opportunita

disponibili per essere fisicamente attivi. (0166, 02:49,02.53)

e Mappare le opportunita di attivita fisica rispetto alle esigenze locali e affrontare eventuali lacune,

promuovendo le opportunita locali per fare attivita fisica. (02-51, 02.54,02.56)

e Incentivare i datori di lavoro locali a sviluppare politiche aziendali che incoraggino i dipendenti a
essere piu attivi fisicamente, anche utilizzando modi di trasporto pili sani da e verso il lavoro; ad
esempio, camminare e andare in bicicletta possono essere incoraggiati fornendo docce e parcheggi
per biciclette custoditi, cosi come una segnaletica accattivante potrebbe incoraggiare i dipendenti a

utilizzare le scale anziché I'ascensore. (02:57)

¢ Le donne con diagnosi di GDM dovrebbero: rivolgersi a un dietologo per ricevere dei consigli die-
tetici; mirare a ottenere un peso controllato; fare attivita fisica regolare, incluso camminare per 30

minuti; alterare un pasto per abbassare le concentrazioni di glucosio postprandiale. (05-38)

Programmi per il cambiamento dello stile di vita

Le aziende sanitarie territoriali dovrebbero fornire programmi di cambiamento dello stile e della qua-
lita di vita a gruppi di 10-15 persone ad alto rischio di sviluppare il DMT2, o con prediabete; cio puo
servire per coinvolgere piu intensivamente le persone e incoraggiarle a migliorare la propria salute. |

programmi per il cambiamento dello stile di vita dovrebbero essere strutturati in questo modo:

e Invitare i pazienti con prediabete a un programma di modifica dello stile di vita modellato sul Pro-
gramma di prevenzione del diabete (DPP) per ottenere e mantenere la perdita del 7% del peso
corporeo iniziale e aumentare I'attivita fisica di intensita moderata (come la camminata veloce) ad

almeno 150 min/settimana. (01-42,01.54,04.37)

e Valutare I'attivita fisica dei partecipanti, il peso, e I'introito di grassi, grassi saturi e fibre nell’arco di

12-24 mesi. (0141)

e Verificare che vengano effettuati almeno 8 incontri nell’arco di 9-18 mesi. | partecipanti dovrebbero

dedicare almeno 16 ore all’interno di un gruppo. ©:47)

e Offrire un supporto piu frequente all’inizio del programma fino a ridurre la frequenza delle sessioni
per favorire uno stile di vita piu indipendente, garantendo sessioni di follow-up a intervalli regolari
(ad esempio, ogni 3 mesi) per almeno 2 anni dopo il periodo iniziale, al fine di rafforzare il cambia-

mento positivo e fornire supporto in caso di ricaduta. (01:48 01.52)

e Utilizzare tecniche consolidate per rafforzare la convinzione dei partecipanti, come ad esempio le

interviste motivazionali.
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e Definire degli obiettivi a breve e a lungo termine realizzabili e personalmente rilevanti, aumentando
gradualmente la difficolta man mano che le persone progrediscono verso il loro obiettivo (perdere
il 5-10% del peso in 1 anno).

e Aiutare i partecipanti a pianificare I'azione, per esempio invitandoli a descrivere nel dettaglio quale

comportamento alimentare intendono modificare: quando, dove e come cio accadra.
e Prevenire le ricadute: spingere i partecipanti a identificare le difficolta e a risolverle. (01-5%)

e Incoraggiare i partecipanti a utilizzare tecniche di autoregolamentazione. Cid include I'auto-moni-
toraggio — pesandosi o misurando la circonferenza della vita, e registrando i risultati a 12 mesi di
distanza o pil frequentemente, ad esempio, ogni 6 mesi. Tutto cio aiutera le persone a trarre ispira-

zione dai loro progressi e a imparare con I'esperienza. (01:57,01.58)

Interventi di supplementazione

e Utilizzare tecniche di cambiamento del comportamento basate sull’evidenza per aiutare le persone
in sovrappeso e con obesita a mangiare meno, essere piu attive fisicamente e ad apportare modifi-
che a lungo termine alla loro dieta che si traducano in una perdita di peso costante. (°1.70)

e La presa in carico della persona con obesita da parte del medico dovrebbe includere la possibilita di
una terapia farmacologica dell'obesita se il BMI & 230 kg/m?, o se il BMI & 227 kg/m? in presenza di
complicanze, usando i farmaci attualmente approvati (Orlistat, Liraglutide, Naltrexone/Bupropione)
e in combinazione con una dieta ipocalorica e attivita motoria, per aiutare coloro che non sono in

grado di perdere peso solo cambiando stile di vita. (°17°)

e Discutere con la persona i potenziali benefici e i limiti dell'assunzione di Metformina, un farmaco
tuttora off-label per il supporto allo stile di vita, tenendo conto del rischio e dell'impegno neces-
sario per modificare il proprio stile di vita e ridurre tale rischio. Spiegare che il cambiamento dello
stile di vita a lungo termine puo essere piu efficace dei farmaci nel prevenire o ritardare il DMT2.
Incoraggiare le persone ad adottare una dieta sana e a essere il pil attivi possibile. Ove appropriato,

sottolineare i benefici dell’attivita fisica. (01-96)

e Le donne con una storia di GDM con prediabete dovrebbero ricevere interventi intensivi sullo stile
di vita, eventualmente con utilizzo off-label di Metformina, per prevenire il diabete. (04-2%)

 Non raccomandare I'integrazione di micronutrienti per gestire o prevenire il diabete. (0549

* Nei soggetti con DMT2, I'integrazione con probiotici, prebiotici o simbiotici pud migliorare le varia-
bili metaboliche attraverso il microbiota intestinale. Anche se I'entita di questo effetto & bassa, il
consumo di probiotici, prebiotici o simbiotici puo essere un potenziale trattamento adiuvante per

migliorare i risultati metabolici (77).

e Se gliinterventi sullo stile di vita non hanno avuto successo, indirizzare le persone presso un servizio

specializzato di gestione dell’'obesita. (0176)
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Raccomandazioni UPO per la programmazione
dei piani di follow-up del DMT2 per i professionisti
della salute

Si raccomanda, come intervento propedeutico alla programmazione di un piano di follow-up mirato a
tutti i soggetti sottoposti a screening per DMT2, che stiano seguendo un adeguato trattamento di Lifestyle
Medicine (ma anche a completamento delle misure di prevenzione primaria), di offrire supporto educazio-
nale e psicologico, e di eseguire una valutazione multidimensionale del rischio e delle comorbilita.

Tutte le raccomandazioni vanno contestualizzate in un percorso multistep cosi come esemplificato nel
Process Flow della figura 1 a pagina 25.

| sistemi sanitari devono integrare strategie educative basate su fonti appropriate di prevenzione pri-
maria, che dovrebbero essere offerte sia alle donne in gravidanza che agli uomini ultraquarantenni se a
rischio di o con diagnosi di DMT2, secondo i bisogni individuali.

Questa iniziativa si rivolge sia al paziente che al clinico, con I'obiettivo di migliorare la conoscenza del

processo diagnostico e la gestione del DMT2.
Sulla base delle evidenze analizzate, I'iniziativa dovrebbe quindi incentivare:

¢ | MMG a garantire uno screening e un follow-up appropriati, conservando le registrazioni di tutti i
risultati, e offrendo una rivalutazione in base al livello di rischio. Inoltre, i MMG dovrebbero utilizza-
re il giudizio clinico per determinare quando la persona potrebbe aver bisogno di essere sottoposta
a valutazioni piu frequenti, in base alla combinazione dei fattori di rischio — come BMI, malattie o

condizioni rilevanti, etnia ed eta. (01.05 01.52,01.31)

e Rivalutare le persone a basso rischio (con un punteggio di rischio basso o intermedio) almeno ogni 5
anni per corrispondere ai tempi utilizzati dal programma NHS Health Check. Utilizzare uno strumen-

to di valutazione del rischio validato. (01:32)

e Rivalutare le persone a rischio moderato (un punteggio di rischio elevato, ma con una glicemia a
digiuno inferiore a 100mg /dL, o HbA1c inferiore a [6,0%]) almeno ogni 3 anni. (01-33)

* Test precedenti e/o follow-up pilu frequenti (ogni 6-12 mesi) con FPG e/o HbA1C dovrebbero essere
presi in considerazione nelle persone ad alto rischio che utilizzano un calcolatore di rischio, o nelle

persone con fattori di rischio aggiuntivi per il diabete. (°312) Valutare il loro peso o BMI, e i cambia-

menti nello stile di vita almeno una volta all’anno. (0134, 01.35)

* Nei pazienti con prediabete e DMT2, identificare e, se appropriato, trattare altri fattori di rischio di
malattie cardiovascolari. Si suggerisce un monitoraggio almeno annuale per prevenire o ritardare lo

sviluppo del DMT2 nei soggetti con prediabete. (04-19,04.36)

¢ || prediabete & associato a un aumento del rischio cardiovascolare; pertanto, si suggerisce lo scre-
ening e il trattamento dei fattori di rischio modificabili per le malattie cardiovascolari. | program-
mi di educazione e supporto all’autogestione del diabete possono essere utili per le persone con

prediabete: per ricevere istruzione e supporto; per sviluppare e mantenere comportamenti che
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possono favorire la riconversione alla normoglicemia; e per prevenire o ritardare lo sviluppo del
DMT?2.(04.42, 04.43)

¢ Nelle donne con precedente GDM che hanno IGT allo screening post partum, & possibile interve-
nire sulla correzione di alcuni comportamenti, con o senza metformina off label, per prevenire o
ritardare I'insorgenza del diabete. (%3419 Le donne con una storia di GDM dovrebbero sottoporsi a

screening per tutta la vita, almeno ogni 3 anni. (0424

¢ Le donne con pregresso GDM dovrebbero essere sottoposte a screening con un OGTT da 75g,da 6

settimane a 6 mesi dopo il parto per rilevare prediabete e diabete. (03414, 03.415)



4

~ Valutazione del ischio diabete
Popolazione
gD Siiom sospell Eiiaa o Fattor predsponen Fatton d Rischio
Gritori Diagnostic Internazionall
o) \I/ Polura ‘Asia Meridionale Malatie Cardiovascolari Inativia fisica
Poldpsia Gineso Iportensione Consumo scol scorretto
No Nicturia fricana
HoATe>68% Py A Obesia Aimantazons insalubra
o Galo ponderale non intenzionale
Glcemia dopo 2 H dal test da letus Abitugine alfumo
carico orale di glucosio & gt: s Visione oftuscata
200 ol Sindrome ovalo poicistco Porcorso por a prevenzions toriaria delle complicanze dela gravidanza
Profilo glicemico casuale & gt
i Diabete gestazionale IntorventiLifestyle Medicine per provenzione GOM
Strategie Case Problemi d saute meniale minisot attv
Finding Ativita fisica e i
FEVA el moderatalintensa (os.
o camminata velace)
no
Incoraggiare
No No No Dicts consiglate s
no 21 no Gravidanza §1 No
AN Sintomi Etiaa Fatort el pomadey Target: BMI oftmale: por
T sospettz > rischio predisponenti? Fattore intenzione 18558269 >l rischio i obes
' Dash © diabeto nel
bambino
s s s s s Dicta vogetaranalvogan s
Restizone carboidrat
e
Gossazione
abitudine al fumo
Diabetes Risk Score
Complicanze
nefropatia disbtico
Complicanzo?
rtinopatia diabeica
lodo diabotico
L s
SH0em
oem=9
Farmaci antipertensiv
No
si=s
B
<250
3-8
Servizio
specialstico
Puntaggio  NO
dirischio alto
s
‘Gonferma del rischio di Diabete
Possibile pre-diabete
Possibie dabele (Rischio aio (gicerna F———
(glcemia >= 126 299 mgie e 124 | |
mdl e HoATc > mid @ HoATc tra 6% o
65%) coan) ) | feAtesew)
-_
Glicemia. Iy
digiuno +
ibATC almeno 1
voltaalfanno
Conferma diagnosi Disbete
Briet advice + valutazione intenzione al cambiamento
Glicemia a Discutere i fattor di rischio
digiuno +
denticare quali FdR possono essere modifali
Discutere coma sia possibie madificar adottando
sl i via coreti
Goloquio conosciivo: verfca ntenzione al
cambiamento
Diaboto ™
==n )
s e
ntenzione al
cambiamento?
‘ s
o
fasod Intervento promozione.
determinazione? T
Trattamento farmheologico Diabete
s
Gonsulenza eauipe Piano di Follow-Up
Cuikeopias) Programmi intensivi stutturati l
Migioramento Qo
s Rivaiars aimeno
Detosies KON ogni anno: esami
Sl emaici, BMI ¢ calo Follow-Up
Rischio alto? 3 Ambulate
Aumentare il onsumo di fire @ i senza grassi No
Visitaperiodica annuale
Dieta medteranca, DASH, AHE!
. \
Dtaten T | “ogni3amise |
Rischio
250
e e O o=
orale o
F- 1 P =
igura T
imento
valutazione del ischio
\valdalose Diabele isk
Score 015

ischio di comorbilta,




Diabete Mellito di Tipo 2 (DMT2) 26

Lista sintetica delle raccomandazioni utilizzate
dal panel di esperti e indirizzate ai professionisti
della salute

Nella Tabella 2 sono riportate, in modo sintetico, le 214 raccomandazioni utilizzate dal panel di esperti
di UPO SoGuD Prevention per la stesura dell’intero Processo Diagnostico Preventivo, indirizzato ai pro-
fessionisti della salute.

Tabella 2. UPO SoGuD Prevention: sinossi delle raccomandazioni utilizzate dal panel di esperti

RECID | Recommendation Text Delphi | Grading | AGREE Il | Priority
HP Score (%)
01.01 GPs and other health professionals and community practitioners in health 6 3 96,38 6

and community venues should implement a two-stage strategy to identify
people at high risk of type 2 diabetes (and those with undiagnosed type 2 di-
abetes). First, a risk assessment should be offered (ed note recommendation
01.03). Second, where necessary, a blood test should be offered to confirm
whether people have type 2 diabetes or are at high risk.

01.02 Service providers including pharmacists, managers of local health and commu- 6 3 96,38 4
nity services and voluntary organisations, employers and leaders of faith groups
should offer validated self-assessment questionnaires or validated web based
tools. They should also provide the information needed to complete and inter-
pret them. The tools should be available in local health, community and social
care venues. Examples of possible health venues include: community pharma-
cies, dental surgeries, NHS walk-in centres and opticians. Examples of commu-
nity and social care venues include: workplaces, job centres, local authority lei-
sure services, shops, libraries, faith centres, residential and respite care homes
and day centres (for older adults and for adults with learning disabilities)

01.03 Public health, primary care and community services should publicise local 6 3 96,38 6
opportunities for risk assessment and the benefits of preventing (or delaying
the onset of) type 2 diabetes. The information should be up-to-date and pro-
vided in a variety of formats. It should also be tailored for different groups
and communities. For example, by offering translation services and informa-
tion in languages used locally.

01.04 Where risk assessment is conducted by health professionals in NHS venues 6 3 96,38 6
outside general practice (for example, in community pharmacies) the profes-
sionals involved should ensure the results are passed on to the person’s GP.

01.05 GPs should keep records of all risk assessment results to ensure appropriate 8 3 96,38 6
follow-up and continuity of care.

01.06 Where self-assessment is offered in community venues, health professionals 6 3 96,38 6
and community practitioners in those venues should encourage people with
an intermediate or high risk score to visit their GP to discuss how to manage
their risk. Those at high risk should be offered a blood test by their GP.

01.07 Ensure health professionals and community practitioners involved with risk 6 3 96,38 6
assessments in community venues communicate closely with, and receive
support from, NHS diabetes risk assessment and prevention services. They
should aim to ensure continuity of care and avoid unnecessary duplication
of risk assessments.

01.08 Managersinprimaryandsecondaryhealthcareshouldensurestaffactivelyseek 8 3 96,38 6
out and offer risk assessments to people who might not realise they could be at
high risk. This includes people with particular conditions that can increase the
risk such as: cardiovascular disease, hypertension, obesity, stroke, polycystic
ovary syndrome, a history of gestational diabetes and mental health problems.
In addition, people with learning disabilities and those attending accident
and emergency, emergency medical admissions units, vascular and renal sur-
gery units and ophthalmology departments may be at high risk.
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RECID | Recommendation Text Delphi | Grading | AGREE Il | Priority
HP Score (%)
01.09 Encourage the following to have a risk assessment: all eligible adults aged 40 8 3 96,38 4

and above, except pregnant women people aged 25-39 of South Asian, Chi-
nese, African-Caribbean, black African and other high-risk black and minority
ethnic groups, except pregnant women adults with conditions that increase
the risk of type 2 diabetes.

01.10 Explain to people why, even though they feel healthy, they can still be at risk 8 3 96,38 6
of developing type 2 diabetes. Explain the implications of being at risk and
that this can be reduced by making lifestyle changes.

01.11 Tell people how and where they can be assessed, including at their GP sur- 6 3 96,38 4
gery or community pharmacy. Make people aware that they can use a val-
idated selfassessment questionnaire or validated web-based tools. Explain
that those who are eligible can be assessed by the NHS Health Check pro-
gramme. (This programme is for people aged 40-74 who are not on a disease
register and have not been diagnosed with coronary heart disease, hyper-
tension, atrial fibrillation, stroke, transient ischaemic attack, type 2 diabetes
or kidney disease).

01.12 Encourage people who are less likely to attend a GP surgery to go elsewhere for 8 3 96,38 6
a risk assessment. Possibilities include community pharmacies, dental surger-
ies, NHS walk-in centres and opticians. Assessments may also be offered in com-
munity venues. Examples include: workplaces, job centres, local authority lei-
sure facilities, shops, libraries, faith centres, residential and respite care homes
and day centres (for older adults and for adults with learning disabilities).

01.13 Advise people with type 2 diabetes to encourage family members to have 8 3 96,38 8
their risk assessed.

01.14 GPs and other primary healthcare professionals should use a validated com- 8 3 96,38 4
puter-based risk-assessment tool to identify people on their practice register
who may be at high risk of type 2 diabetes. The tool should use routinely avail-
able data from patients’ electronic health records. If a computer based risk-as-
sessment tool is not available, they should provide a validated selfassessment
questionnaire, for example, the Diabetes Risk Score assessment tool.

01.15 GPs and other primary healthcare professionals should not exclude people 8 3 96,38 4
from assessment, investigation or intervention on the basis of age, as every-
one can reduce their risk, including people aged 75 years and over

01.16 Pharmacists, opticians, occupational health nurses and community leaders 6 3 96,38 6
should offer a validated self-assessment questionnaire to adults aged 40
and over, people of South Asian and Chinese descent aged 25-39, and adults
with conditions that increase the risk of type 2 diabetes, other than pregnant
women. Or they should tell people how to access specific, validated online
selfassessment tools, such as the Diabetes Risk Score.

01.17 Pharmacists, opticians, occupational health nurses and community leaders in- 8 3 96,38 4
volved in risk assessments should advise people with a high risk score to con-
tact their GP or practice nurse for a blood test. The aim is to check if they have
type 2 diabetes or to confirm their level of risk and discuss how to reduce it.

01.18 All providers of risk assessments should explain to those attending for a type 8 3 96,38 6
2 diabetes risk assessment the implications of being at high risk and the con-
sequences of developing the condition.

01.19 All providers of risk assessments should discuss with those attending for a 8 3 96,38 4
type2 diabetes risk assessment how to prevent or delay the onset of the con-
dition. This includes being more physically active, achieving and maintaining
a healthy weight, eating less fat and eating more dietary fibre. They should
also tell people where to get advice and support to maintain these lifestyle
changes in the long term.

01.20 Trained healthcare professionals should offer venous blood tests (fasting plasma 8 3 96,38 6
glucose [FPG] or HbA1c) to adults with high risk scores (stage 2 of the identifica-
tion process). They should also consider a blood test for those aged 25 and over
of South Asian or Chinese descent whose body mass index (BMl) is greater than
23 kg/m?. The aim is to: determine the risk of progression to type 2 diabetes
(a fasting plasma glucose of 5.5-6.9 mmol/l or an HbA1c level of 42-47 mmol/
mol [6.0-6.4%] indicates high risk) or identify possible type 2 diabetes by using
fasting plasma glucose, HbAlc or an oral glucose tolerance test (OGTT).
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REC ID

Recommendation Text

Delphi
HP

Grading

AGREE Il
Score (%)

Priority

01.21

Ensure HbA1c tests, including point-of-care tests, conform to expert consen-
sus reports on appropriate use and national quality specifications. The tests
should only be carried out by trained staff.

96,38

01.22

For people at low risk (that is, those who have a low or intermediate risk
score), tell the person that they are currently at low risk, which does not
mean they are not at risk — or that their risk will not increase in the future.
Offer them brief advice.

96,38

01.23

As part of brief advice: discuss people’s risk factors and how they could im-
prove their lifestyle to reduce overall risk. Offer encouragement and reassur-
ance. Offer verbal and written information about culturally appropriate local
services and facilities that could help them change their lifestyle. Examples
could include information or support to: improve their diet (including details
of any local markets offering cheap fruit and vegetables); increase their phys-
ical activity and reduce the amount of time spent being sedentary (including
details about walking or other local physical activity groups and low-cost rec-
reation facilities). The information should be provided in a range of formats
and languages.

96,38

01.24

For people with a moderate risk (a high risk score, but with a fasting plasma
glucose less than 5.5 mmol/l or HbAlc of less than 42 mmol/mol [6.0%]):
Tell the person that they are currently at moderate risk, and their risks could
increase in the future. Explain that it is possible to reduce the risk. Briefly dis-
cuss their particular risk factors, identify which ones can be modified and dis-
cuss how they can achieve this by changing their lifestyle. Offer them a brief
intervention to help them change their lifestyle: give information about ser-
vices that use evidence-based behaviour-change techniques that could help
them change, bearing in mind their risk profile. Services cited could include
walking programmes, slimming clubs or structured weight-loss programmes.
Discuss whether they would like to join a structured weight-loss programme.
Explain that this would involve an individual assessment and tailored advice
about diet, physical activity and behaviour change. Let them know which
local programmes offer this support — and where to find them.

96,38

01.25

For people confirmed as being at high risk (a high risk score and fasting plas-
ma glucose of 5.5-6.9 mmol/l or HbAlc of 42-47 mmol/mol [6.0-6.4%)]): Tell
the person they are currently at high risk but that this does not necessarily
mean they will progress to type 2 diabetes. Explain that the risk can be re-
duced. Briefly discuss their particular risk factors, identify which ones can be
modified and discuss how they can achieve this by changing their lifestyle.
Offer them a referral to a local, evidence-based, quality-assured intensive
lifestyle change programme. In addition, give them details of where to obtain
independent advice from health professionals

96,38

01.26

When commissioning local or national services to deliver intensive lifestyle
change programmes where the availability of places is limited, prioritise peo-
ple with a fasting plasma glucose of 6.5-6.9 mmol/l or HbAlc of 44-47 mmol/
mol [6.2-6.4%)

96,38

01.27

Ensure that intensive lifestyle-change programmes are designed to help as
many people as possible to access and take part in them.

96,38

01.28

For people with possible type 2 diabetes (fasting plasma glucose of, 7.0
mmol/l or above, or HbAlc of 48 mmol/mol [6.5%] or above, but no symp-
toms of type 2 diabetes): Carry out a second blood test. If type 2 diabetes
is confirmed, treat this in accordance with NICE guidance on type 2 diabe-
tes. Ensure blood testing conforms to national quality specifications If type
2 diabetes is not confirmed, offer them a referral to a local, quality-assured,
intensive lifestyle change programme.

96,38

01.29

For people with a high risk score who prefer not to have a blood test, or who
do not use primary healthcare services, discuss the importance of early diag-
nosis to help reduce the risk of long-term complications. Use clinical judge-
ment, based on the person’s risk score, to decide whether to offer them a
brief intervention or a referral to an intensive lifestyle change programme.

96,38

01.30

Keep an up-to-date register of people’s level of risk. Introduce a recall system
to contact and invite people for regular review, using the two-stage strategy.

96,38
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HP Score (%)
01.31 Offer a reassessment based on the level of risk. Use clinical judgement to de- 8 3 96,38 6

termine when someone might need to be assessed more frequently, based
on their combination of risk factors (such as their body mass index [BMI],
relevant ilinesses or conditions, ethnicity and age).

01.32 For people at low risk (with a low or intermediate risk score) offer to reassess 8 3 96,38 4
them at least every 5 years to match the timescales used by the NHS Health
Check programme. Use a validated risk-assessment tool.

01.33 For people at moderate risk (a high risk score, but with a fasting plasma glu- 8 3 96,38 6
cose less than 5.5 mmol/l, or HbA1c less than 42 mmol/mol [6.0%)]), offer to
reassess them at least every 3 years.

01.34 For people at high risk (a high risk score and fasting plasma glucose of 5.5— 8 3 96,38 4
6.9 mmol/l, or HbA1lc of 42-47 mmol/mol [6.0-6.4%)]), offer a blood test at
least once a year (preferably using the same type of test). Also offer to assess
their weight or BMI. This includes people without symptoms of type 2 dia-
betes whose: first blood test measured fasting plasma glucose at 7.0 mmol/I
or above, or an HbA1c of 48 mmol/mol (6.5%) or greater, but whose second
blood test did not confirm a diagnosis of type 2 diabetes.

01.35 At least once a year, review the lifestyle changes people at high risk have 6 3 96,38 4
made. Use the review to help reinforce their dietary and physical activity
goals, as well as checking their risk factors. The review could also provide
an opportunity to help people ‘restart’, if lifestyle changes have not been
maintained.

01.36 Health and wellbeing boards and public health commissioners should make 6 3 96,38 4
type 2 diabetes prevention a priority in the joint health and wellbeing strat-
egy. They should identify local needs by: Using anonymised, regional and
local health data and routinely collected surveillance data on specific popula-
tion groups or geographical areas to inform the joint strategic needs assess-
ment. Mapping local diet, weight management and physical activity services
and interventions (for example, slimming clubs). This should include details
about locations, opening times and accessibility, staffing levels and the range
of professional skills available. It should also include details of any tailored
support provided by trained personnel.

01.37 Health and wellbeing boards and public health commissioners, working with 8 3 96,38 6
clinical commissioning groups, should develop a comprehensive and coor-
dinated type 2 diabetes prevention commissioning plan, based on the data
collated. This should include: Action to raise awareness of the risks of type 2
diabetes. A proactive, two-stage approach to identifying people at high risk
(and those with undiagnosed type 2 diabetes). Evidence-based, quality-assu-
red intensive lifestyle change programmes

01.38 Health and wellbeing boards and public health commissioners, working with 8 3 96,38 6
clinical commissioning groups, should ensure the commissioning plan: Sets
out organizational responsibilities for local type 2 diabetes risk assessments.
These could take place in primary care or community pharmacies as part of,
or as a local addition to, the NHS Health Check programme, or as a self-as-
sessment in community venues and workplaces. Establishes arrangements
to invite people of South Asian and Chinese descent aged 25 and over for a
risk assessment at least once every 5 years. (Invitations and follow-up could
be integrated within the NHS Health Check programme.) Encourages em-
ployers in public and private sector organisations to include risk assessments
in their occupational health service contracts. Supports the development of
coordinated referral pathways for evidence-based and quality-assured inten-
sive lifestyle-change programmes that cover physical activity, weight man-
agement and diet, and which teach behaviour-change techniques. Makes
it clear that everyone (including older people, those from minority ethnic
groups and vulnerable or socially disadvantaged people) should be offered
risk assessments and intensive lifestyle-change programmes at times, and in
locations, that meet their needs.
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01.39 Health and wellbeing boards and public health commissioners, working with 6 3 96,38 4

clinical commissioning groups, should integrate the commissioning plan with
the joint health and wellbeing strategy. They should ensure it is delivered
through services operating across the NHS, local authorities and other organ-
isations in the private, community and voluntary sectors.

01.40 Health and wellbeing boards and public health commissioners should regu- 6 3 96,38 6
larly evaluate services in the context of these recommendations and chang-
ing local needs. They should use local accountability mechanisms (for exam-
ple, health scrutiny reports) to examine specific issues.

01.41 Health and wellbeing boards and public health commissioners should evalu- 6 3 96,38 8
ate or compare the different service options and make the findings publicly
available. Assessments should focus on changes in participants’ physical ac-
tivity levels, weight and dietary intake (of fat, saturated fat and fibre) over
12-24 months.

01.42 Provide specially designed and quality-assured intensive lifestyle-change 8 3 96,38 4
programmes for groups of 10-15 people at high risk of developing type 2
diabetes.

01.43 Involve the target community (including community leaders) in planning the 8 3 96,38 6

design and delivery of the programme to ensure it is sensitive and flexible
to the needs, abilities and cultural or religious norms of local people. For
example, the programme should offer practical learning opportunities, par-
ticularly for those who have difficulties with communication or literacy or
whose first language is not English.

01.44 Ensure programmes are delivered by practitioners with relevant knowledge 8 3 96,38 6
and skills who have received externally accredited training. Where relevant
expertise is lacking, involve health professionals and specialists (such as di-
etitians and health psychologists) in the design and delivery of services.

01.45 Ensure programmes adopt a person-centred, empathy-building approach. 8 3 96,38 4
This includes finding ways to help participants make gradual changes by
understanding their beliefs, needs and preferences. It also involves building
their confidence and self-efficacy over time.

01.46 Ensure programme components are delivered in a logical progression. For ex- 8 3 96,38 4
ample: discussion of the risks and potential benefits of lifestyle change; explo-
ration of someone’s motivation to change; action planning; self-monitoring
and self-regulation.

01.47 Ensure groups meet at least eight times over a period of 9-18 months. Par- 6 3 96,38 4
ticipants should have at least 16 hours of contact time either within a group,
on a one-to-one basis or using a mixture of both approaches.

01.48 Offer more intensive support at the start of the programme by delivering core 8 3 96,38 4
sessions frequently (for example, weekly or fortnightly). Reduce the frequency
of sessions over time to encourage more independent lifestyle management.

01.49 Allow time between sessions for participants to make gradual changes to 8 3 96,38 6
their lifestyle — and to reflect on and learn from their experiences. Also allow
time during sessions for them to share this learning with the group.

01.50 Deliver programmes in a range of venues such as workplaces, leisure, com- 8 3 96,38 6
munity and faith centres, and outpatient departments and clinics. Run them
at different times, including during evenings and at weekends, to ensure they
are as accessible as possible.

01.51 As part of the programme, offer referral to, or seek advice from, people with 8 3 96,38 6
specialist training where necessary. For example, refer someone to a dieti-
tian for assessment and specialist dietary advice if required.

01.52 Offer follow-up sessions at regular intervals (for example, every 3 months) 6 3 96,38 6
for at least 2 years following the initial intervention period. The aim is to
reinforce the positive behaviour change and to provide support, in case of
relapse. Larger group sizes may be feasible for these maintenance sessions.
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01.53 Link the programmes with weight management and other prevention initia- 8 3 96,38 8

tives that help people to change their diet or become more physically active.

01.54 Intensive lifestyle-change programmes should offer ongoing tailored advice, 8 3 96,38 4
support and encouragement to help people: undertake a minimum of 150
minutes of ‘moderate-intensity’ physical activity per week gradually lose
weight to reach and maintain a BMI within the healthy range increase their
consumption of wholegrains, vegetables and other foods that are high in
dietary fbre reduce the total amount of fat in their diet eat less saturated fat.

01.55 Established behaviour-change techniques should be used, including at least 8 3 96,38 6
all of the following: to raise awareness of the benefits of and types of lifestyle
changes needed to achieve and maintain a healthy weight, building on what
participants already know. Exploration and reinforcement of participants’
reasons for wanting to change and their confidence about making changes.
This may include using motivational interviewing or similar techniques suit-
ably adapted for use in groups. Goal setting: prompting participants to set
achievable and personally relevant short and long-term goals (for example,
to lose 5-10% of their weight in 1 year is a realistic initial target, or to be more
physically active). Action planning: prompting participants to produce action
plans detailing what specific physical activity or eating behaviour they intend
to change — and when, where and how this will happen. They should start
with achievable and sustainable short-term goals and set graded tasks (start-
ing with an easy task and gradually increasing the difficulty as they progress
towards their goal). The aim is to move over time towards long-term, life-
style change. Coping plans and relapse prevention: prompting participants to
identify and find ways to overcome barriers to making permanent changes to
their exercise and eating habits. This could include the use of strategies such
as impulse-control techniques (to improve management of food cravings).

01.56 Participants in intensive lifestyle-change programmes should be encouraged 8 3 96,38 4
to involve a family member, friend or carer who can offer emotional, infor-
mation, planning or other practical support to help them make the necessary
changes. For example, they may be able to join the participant in physical
activities, help them to plan changes, make or accept changes to the family’s
diet or free up the participant’s time so they can take part in preventive ac-
tivities (it may sometimes be appropriate to encourage the participant to get
support from the whole family).

01.57 Participants should be encouraged to use self-regulation techniques. This in- 8 3 96,38 6
cludes self-monitoring (for example, by weighing themselves, or measuring
their waist circumference or both). They should also review their progress
towards achieving their goals, identify and find ways to solve problems and
then revise their goals and action plans, where necessary. The aim is to en-
courage them to learn from experience.

01.58 Evaluate intensive lifestyle-change programmes by recording people’s health 8 3 96,38 4
outcomes at 12 months, or more frequently, if appropriate (for example,
every 6 months). As a minimum, include the following measures: number
and demographics of adults registered level of attendance changes in the
amount of moderate to vigorous physical activity undertaken each week
changes in dietary intake, with a focus on total intake of fat, saturated fat
and fibre changes in weight, waist circumference or BMI changes in fasting
plasma glucose or HbAlc levels.

01.59 Conduct an annual audit of how the programme was delivered. For exam- 8 3 96,38 6
ple[3], check the: number of educators involved level of training number and
demographics of adults registered level of uptake for example, the percent-
age of those invited who attend the first session programme content (for ex-
ample, the use of behaviour-change techniques and empathy-building skills)
methods of delivery.

01.60 Find out what people already know about the benefits of physical activity 8 3 96,38 8
and the problems associated with a sedentary lifestyle. Where necessary,
provide this information. In addition, explain that being more physically ac-
tive can help reduce their risk of type 2 diabetes, even when that is the only
lifestyle change they make.
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01.61 Explain that the government recommends a minimum of 150 minutes of ‘mod- 8 3 96,38 6

erate-intensity’ activity per week which can be taken in bouts of 10 minutes
or more. Explain that people can also meet the minimum recommendation by
doing 75 minutes of ‘vigorous-intensity’ activity spread across the week —or by
combining bouts of moderate and vigorous-intensity activity. Explain that this
should include activities to increase muscle strength on 2 days a week.

01.62 In cases where it is unrealistic to expect someone to meet the recommended 8 3 96,38 6
minimum, explain that even small increases in physical activity will be bene-
ficial —and can act as a basis for future improvements.

01.63 Explain that people should also reduce the amount of time they spend sitting 6 3 96,38 8
at a computer or watching TV. Encourage them to be more active during
work breaks, for example, by going for a walk at lunchtime.

01.64 Explain that some people may need to be more physically active to help lose 6 3 96,38 4
weight or maintain weight loss.

01.65 Help people to identify which of their activities involve ‘moderate’ or ‘vigor- 8 3 96,38 8
ous’ physical activity and the extent to which they are meeting the national
minimum recommendation on physical activity.

01.66 Encourage people to choose physical activities they enjoy or that fit easily 8 3 96,38 6
within their daily lives. For example, they may choose to do specific activities
such as walking, cycling, swimming, dancing or aerobics. Or they could build
physical activity into their daily life — for example, by walking or cycling instead
of using a car for short journeys, and by taking the stairs instead of the lift.

01.67 Encourage people to set short and long-term goals for example, on how far they 8 3 96,38 4
walk or cycle, or the number or length of activities undertaken every week. In
addition, encourage them to keep a record of their activity for example, by using
a pedometer, and to record the things that make it easier or harder. Help them
to find other ways to identify and overcome any barriers to physical activity.

01.68 Consider referring people who want structured or supervised exercise to an 8 3 96,38 6
exercise referral scheme or supervised exercise sessions, as part of an inten-
sive lifestyle-change programme.

01.69 Advise and encourage overweight and obese people to reduce their weight 8 3 96,38 6
gradually by reducing their calorie intake. Explain that losing 5-10% of their
weight in 1 year is a realistic initial target that would help reduce their risk of
type 2 diabetes and also lead to other, significant health benefits.

01.70 Use evidence-based behaviour-change techniques to help overweight and 8 3 96,38 8
obese people eat less, be more physically active and make long term changes
to their diet that result in steady weight loss.

01.71 Motivate and support overweight and obese people to continue to lose 8 3 96,38 4
weight until they have achieved — and can maintain — a BMI within the
healthy range. (For the general population, the healthy range is between
18.5 and 24.9 kg/m2. For people of South Asian or Chinese descent, the
range is likely to be between18.5 and 22.9 kg/m?.)

01.72 Encourage people to check their weight and waist measurement periodically. 6 3 96,38 4
Provide brief advice about how to measure their waist correctly.

01.73 Offer people with a BMI of 30 kg/m? or more (27.5 kg/m? or more if South 8 3 96,38 8
Asian or Chinese) a structured weight-loss programme as part of, or to sup-
plement, the intensive lifestyle-change programme. Or, if more appropriate,
offer them a referral to a dietitian or another appropriately trained health
professional. Ensure they are given a personal assessment and tailored ad-
vice about diet, physical activity and what techniques to use to help change
their behaviour.

01.74 GPs and other health professionals should continue to monitor, support and 8 3 96,38 6
care for people with a BMI of 30 kg/m? or more (27.5 kg/m? or more if South
Asian or Chinese) who join slimming clubs or other weight-loss programmes.
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01.75 GPs should consider offering orlistat, in conjunction with a low-fat diet, to 8 3 96,38 8

help those who are unable to lose weight by lifestyle-change alone.

01.76 If the weight management interventions in (ed note recommendations 8 3 96,38 8
01.69-01.75) have been unsuccessful, refer people to a specialist obesity
management service.

01.77 Find out what people already know about the types and amounts of food 8 3 96,38 6
and drink that can help reduce the risk of type 2 diabetes. Provide this in-
formation where necessary. Explain that increasing dietary fibre intake and
reducing fat intake (particularly saturated fat) can help reduce the chances
of developing type 2 diabetes.

01.78 Help people to assess their diet and identify where and how they could 8 3 96,38 6
make it healthier, taking into account their individual needs, preferences and
circumstances. (For example, take into account whether they need to lose
weight or if they have a limited income).

01.79 Increase their consumption of foods that are high in fibre, such as wholegrain 8 3 96,38 6
bread and cereals, beans and lentils, vegetables and fruit. Choose foods that
are lower in fat and saturated fat, for example, by replacing products high in
saturated fat (such as butter, ghee, some margarines or coconut oil) with ver-
sions made with vegetable oils that are high in unsaturated fat, or using low-
fat spreads. Choose skimmed or semi-skimmed milk and low-fat yoghurts,
instead of cream and full-fat milk and dairy products. Choose fish and lean
meats instead of fatty meat and processed meat products (such as sausages
and burgers). Grill, bake, poach or steam food instead of frying or roasting
(for example, choose a baked potato instead of chips). Avoid food high in fat
such as mayonnaise, chips, crisps, pastries, poppadums (papads) and samo-
sas. Choose fruit, unsalted nuts or low-fat yoghurt as snacks instead of cakes,
biscuits, Bombay mix or crisps.

01.80 Provide up-to-date information in a variety of formats about local opportunities 6 3 96,38 6
for risk assessment and the benefits of preventing (or delaying the onset of)
type 2 diabetes. This should be tailored for different groups and communities.
For example, messages could be provided in a visual, Braille or audio format.

01.81 Provide integrated risk-assessment services and intensive lifestyle-change 6 3 96,38 4
programmes for prisons and residential homes, as appropriate.

01.82 Offer longer appointment times or outreach services to discuss the options 6 3 96,38 6
following a risk assessment and blood test

01.83 Ensure intensive lifestyle-change programmes are delivered by sensitive, 8 3 96,38 6
well trained and dedicated people who are also trained to work with vulner-
able groups.

01.84 Offer to refer travellers and people from other mobile populations to preven- 8 3 96,38 8

tion initiatives in the area they are moving to. Or use electronic communi-
cations (for example, telephone or text messages as appropriate) to deliver
programmes or provide ongoing support. Ensure confidentiality is maintained.

01.85 Ensure all staff involved in the care of vulnerable groups understand the risk 8 3 96,38 6
factors for type 2 diabetes and how they can help people reduce their risk.
Staff should also be able to recognise and address (where possible) issues
which mean someone gives their health a low priority.

01.86 Make all staff aware of the benefits of physical activity and reducing the time 8 3 96,38 6
spent being sedentary. Where possible, encourage them to increase the op-
portunities for those in their care to be physically active.

01.87 Ensure staff offer to refer people to risk-assessment services and quality as- 6 3 96,38 4
sured, intensive lifestyle-change programmes in the community. Or, where
necessary, arrange for them to be provided in convenient, familiar local ven-
ues such as residential care homes or day centres.

01.88 Educate those involved in buying or preparing food in residential care, day 6 3 96,38 8
centres and psychiatric units about what constitutes a healthy diet and how
to prepare healthy meals.




Diabete Mellito di Tipo 2 (DMT2) 34

RECID | Recommendation Text Delphi | Grading | AGREE Il | Priority
HP Score (%)
01.89 Set up a national accreditation body to benchmark, audit, accredit and share 8 3 96,38 6

effective practice in type 2 diabetes prevention. This body should: Conduct
research to establish and implement effective practice. Provide a national,
quality-assured training programme and a central database of effective cur-
riculum resources for intensive lifestyle-change programmes. The programme
and resources should meet criteria developed by the Department of Health
and Diabetes UK Patient Education Working Group (PEWG). Evaluate the effec-
tiveness of the national training and accreditation programme. This includes
its impact on practice and outcomes for participants.

01.90 The national accreditation body for type 2 diabetes prevention should work 8 3 96,38 4
with others to: ensure training about risk factors for type 2 diabetes and how
to prevent or delay it, is part of the core curriculum for healthcare undergrad-
uates and postgraduates provide training for health professionals and com-
munity practitioners on how to provide brief advice and brief interventions
provide accredited training which meets nationally defined criteria for health
professionals and community practitioners who are delivering risk assess-
ments and intensive lifestyle-change programmes, and for other providers of
advice on diet and physical activity who may wish to develop a type 2 diabetes
prevention programme provide additional, specialised training for those work-
ing with vulnerable groups including, for example, people with mental health
problems or learning disabilities, refugees and gypsy and traveller populations.

01.91 The national accreditation body for type 2 diabetes prevention and others 8 3 96,38 6
shouldensuretrainingondeliveringriskassessments, intensivelifestyle-change
programmes, dietary and physical activity advice increases participants’ un-
derstanding of type 2 diabetes and its complications. It should also cover:
behaviour-change theories and techniques, awareness-raising, how to com-
municate risk and how to tailor interventions to meet individual need. In
addition, participants should learn how to assess, audit and evaluate type 2
diabetes prevention programmes.

01.92 The national accreditation body for type 2 diabetes prevention and others 8 3 96,38 8
should establish competencies for practice and provide accredited training for
other potential providers such as lay educators or voluntary sector organisations.

01.93 Managers of type 2 diabetes risk assessment and prevention services should 6 3 96,38 8
provide opportunities at least every 3 years for staff to attend accredited
training and refresher courses on how to deliver an intensive lifestyle-change
programme. Training should be cascaded down through the team(s) via
formal and informal in-service training. In addition, peer review processes
should be used to encourage sharing of good practice.

01.94 Managers of type 2 diabetes risk assessment and prevention services should 6 3 96,38 6
offer training to community and faith leaders, staff in local authority leisure
services, day centres, residential and respite care homes and staff in occu-
pational health departments. The training should cover: how to carry out
an initial risk assessment using validated self-assessment risk questionnaires
effective ways to communicate someone’s level of risk, the consequences of
type 2 diabetes and the benefits of change how to give brief advice on reduc-
ing the risk of type 2 diabetes how to refer on for appropriate interventions.

01.95 Use clinical judgement on whether (and when) to offer metformin([6] to 10 3 96,38 4
support lifestyle change for people whose HbAlc or fasting plasma glucose
blood test results have deteriorated if: this has happened despite their par-
ticipation in intensive lifestyle-change programmes or they are unable to
participate in an intensive lifestyle-change programme, particularly if they
have a BMI greater than 35.

01.96 Discuss with the person the potential benefits and limitations of taking met- 10 3 96,38 6
formin, taking into account their risk and the amount of effort needed to
changetheirlifestyletoreduce thatrisk. Explainthatlong-termlifestyle change
can be more effective than drugs in preventing or delaying type 2 diabetes.
Encourage them to adopt a healthy diet and be as active as possible. Where
appropriate, stress the added health and social benefits of physical activity
(for example, point out that it helps reduce the risk of heart disease, improves
mental health and can be a good way of making friends). Advise them that
they might need to take metformin for the rest of their lives and inform them
about possible side effects.
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02.01 When developing national strategy to target non-communicable diseases with 6 3 91,30 10

a major link to diet, physical activity and obesity (for example, type 2 diabetes,
cardiovascular disease, certain cancers), consider: integrating the strategy with
otherrelevant nationalactionsto prevent related noncommunicable diseases ad-
dressing the key risk factors (for example, being overweight or obese, asedentary
lifestyle and an unhealthy diet) highlighting the contribution that partners in
national and local government, industry, healthcare and the voluntary sector
can make by working together to reduce the risk of non-communicable diseas-
es for the population as a whole taking account of variations in different pop-
ulation subgroups (for example, by ethnicity, age or gender) linking to targets
and outcomes for reducing the key risk factors for type 2 diabetes and other
non-communicable diseases.

02.02 Encourage local, regional and national monitoring of the risk factors for dia- 8 3 91,30 8
betes and other non-communicable diseases. Also encourage monitoring of
age-specific incidence rates for type 2 diabetes and other non-communica-
ble diseases.

02.03 Encourage local and national decision makers to assess the potential health 6 3 91,30 10
impact of all new policies on the key risk factors for type 2 diabetes and other
non-communicable diseases. Ensure they support any national prevention
strategy.

02.04 Clearly signpost national and regional resources, including toolkits and eval- 6 3 91,30 8
uation guides, that will help local services reduce the incidence of type 2
diabetes and other non-communicable diseases.

02.05 Work with national and local commercial partners to encourage and support 6 3 91,30 6
joint working with local public health teams to meet the national targets.

02.06 Use national andlocal toolsand data from public health data collection agencies, 6 3 91,30 4
publichealthreports, the census, indices of deprivationand othersources of high
qualitydatato:identifylocalcommunitiesathighriskofdevelopingtype2diabetes
assess their knowledge, awareness, attitudes and beliefs about the risk factors
assess their specific cultural, language and literacy needs.

02.07 Identify successful local interventions and note any gaps in service provision. 6 3 91,30 10

02.08 Identify local resources and existing community groups that could help pro- 6 3 91,30 4
mote healthy eating, physical activity and weight management, particularly
within local communities at high risk of developing type 2 diabetes.

02.09 Develop an integrated plan for local activities and programmes aimed at pre- 10 3 91,30 10
venting type 2 diabetes and related non-communicable diseases (including
cardiovascular disease). This should be based on the joint strategic needs
assessment and relevant national strategy, targets and outcomes.

02.10 Those developing strategic plans should consult widely with local health pro- 8 3 91,30 4
fessionals working closely with communities at high risk of developing type
2 diabetes.

02.11 The plan should aim to increase physical activity levels and improve peo- 8 3 91,30 8

ple’s diet and weight management by: identifying and assessing the effec-
tiveness and cost effectiveness of existing local interventions making rec-
ommendations for future investment and disinvestment including action
to raise awareness of type 2 diabetes and the risk factors for diabetes and
other non-communicable diseases creating local environments that encour-
age people to be more physically active and to adopt a healthier diet (for
example, by ensuring local shops stock good quality, affordable fruit and
vegetables) targeting specific communities at high risk of developing type 2
diabetes, including people of South Asian, African-Caribbean or black African
family origin, and those from lower socioeconomic groups including inter-
ventions for individuals who are deemed at particular risk (based on clear
criteria about the level of absolute risk that would trigger this provision).

02.12 Ensure local outcomes and conclusions from the strategic plan are integrated 6 3 91,30 8
into the local commissioning strategy.
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02.13 Work in partnership to develop cost-effective physical activity, dietary and 6 3 91,30 6

weight management interventions. Interventions should take into account
the religious beliefs, cultural practices, age and gender, language and litera-
cy of black, minority ethnic and lower socioeconomic groups. (Interventions
costing up to £10 per head would need to achieve an average weight loss
of about 0.25 kg per head to be cost effective. Those costing up to £100 per
head would need to achieve an average weight loss of about 1 kg per head.)

02.14 Identify success criteria in the early stages of development to ensure inter- 8 3 91,30 10
ventions can be properly evaluated.

02.15 Identify any skills gaps and train or recruit staff to fill the gaps. 6 3 91,30 6

02.17 Identify and address barriers to participation. This includes developing com- 8 3 91,30 8
munication strategies that are sensitive to the target audience’s language
and information requirements.

02.18 Use community resources to improve awareness of the key messages and to 8 3 91,30 8
increase accessibility to the interventions. For example, involve communi-
ty organisations and leaders at the development stage and use media, plan
events or attend festivals specifically aimed at black and minority ethnic
communities and lower socioeconomic groups. Also involve existing com-
munity and social groups or clubs, such as toddler groups, pubs, social clubs
and local sports clubs.

02.19 Where they exist, use community links, outreach projects and lay or peer 6 3 91,30 4
workers (from black and minority ethnic communities and from lower socio-
economic groups) to deliver interventions.

02.20 Where necessary, train lay and peer workers in how to plan, design and de- 6 3 91,30 4
liver community based health promotion activities. Training should be based
on roven training models and evaluation techniques. It should give partici-
pants the chance to practice their new skills in the community. It should also
encourage them to pass on their knowledge to their peers.

02.21 Lay and peer workers and health professionals should identify and encour- 6 3 91,30 4
age ‘community champions’ (for example, religious and community leaders)
to promote healthy eating and physical activity.

02.22 Encourage lay and peer workers to get other members of their community 6 3 91,30 6
involved.
02.23 Ensure lay and peer workers are part of a wider team led by health profes- 8 3 91,30 4

sionals. They should be involved in the planning, design and delivery of cred-
ible and culturally appropriate messages. This includes helping people to de-
velop the practical skills they need to adopt a healthier lifestyle. For example,
they should be able to run nutrition education sessions (theory and practice)
or physical activity sessions. Management and supervision of these activities
should be provided by the health professionals leading these teams.

02.24 Commission culturally appropriate and financially accessible weight man- 6 3 91,30 4
agement programmes either from the NHS or non-NHS providers, based on
the guiding principles for effective weight-loss programmes. These should
be provided in community settings in areas where populations at high risk of
type 2 diabetes live. (For example, they could be provided in religious venues
or community and social clubs.)

02.25 Ensure the systems or initiatives used to assess someone from a high-risk 8 3 91,30 8
community are culturally appropriate.

02.26 Ensure identification and assessment systems or initiatives are linked to ef- 6 3 91,30 6
fective services and interventions for individuals deemed to be at high risk.

02.27 Ensure healthier lifestyle messages to prevent non-communicable diseases 10 3 91,30 10
(including type 2 diabetes, cardiovascular disease and some cancers) are
consistent, clear and culturally appropriate. Ensure they are integrated with-
in other health promotion campaigns or interventions.
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02.28 Address any misconceptions about the risk of diabetes and other non-com- 8 3 91,30 10

municable diseases that can act as barriers to change. This includes the belief
that illness is inevitable (fatalism) and misconceptions about what consti-
tutes a healthy weight. Also address any stigma surrounding the conditions.

02.29 Ensure any national media (for example, television and online social media) 6 3 91,30 8
used to convey messages or information is culturally appropriate for the tar-
get audience.

02.30 Identify and make use of existing campaign materials, messages and resourc- 6 3 91,30 6
es, including those from other countries, where appropriate. Messages and
materials should: highlight the need to reduce the amount of time spent be-
ing sedentary highlight the importance of being physically active, adopting a
healthy diet and being a healthy weight increase awareness of healthier food
choices, and the calorie content and nutritional value of standard-portion
size meals and drinks.

02.31 Work with local practitioners, role models and peers to tailor national messages 6 3 91,30 8
for the local community about preventing type 2 diabetes and other non-com-
municable diseases (such as cardiovascular disease and some cancers).

02.32 Ensure healthier lifestyle messages are consistent, clear and culturally ap- 6 3 91,30 4
propriate. Ensure they are integrated within other local health promotion
campaigns or interventions. Provide details of the local support services
available.

02.33 Address any misconceptions in the local community about the risk of dia- 6 3 91,30 4
betes and other noncommunicable diseases that could act as a barrier to
change. This includes the belief that illness is inevitable (fatalism) and any
misconceptions about what constitutes a healthy weight. Also address any
stigma surrounding these conditions.

02.34 Ensure messages and information are disseminated locally to groups at high- 6 3 91,30 2
er risk of type 2 diabetes than the general population, including black and
minority ethnic and lower socioeconomic groups. Use local newspapers,
online social media and local radio channels targeted at these groups. Also
make use of local shops and businesses, community workers and groups, so-
cial establishments, educational institutions, workplaces, places of worship
and local health care establishments, for example, hospitals.

02.35 Offer communities support to improve their diet and physical activity levels, 6 3 91,30 8
and ensure they are aware of the importance of both.

02.36 Identify and work with a range of commercial partners to promote the pro- 10 3 91,30 10
vision of healthier food choices. For example: Work with food manufacturers
to improve the composition of prepared foods, where needed, to decrease
calories, saturated fat and salt content. Encourage manufacturers to achieve
any nationally agreed reformulation targets. Work with caterers across the
industry to help them reduce the amount of calories, saturated fat and salt
in recipes and to use healthier cooking methods. They should also ensure
healthier options are an integral part of all menus. Work with food retail-
ers to develop pricing structures that favour healthier food and drink choic-
es. Work with food retailers to ensure a range of portion sizes are available
and that they are priced accordingly. This is particularly important for ener-
gy-dense foods and drinks. Work with food manufacturers, caterers and re-
tailers to provide clear, non-ambiguous and consistent nutrition information.
This includes prominent displays of calorie content on the front of packaging
and the use of clear signage for unpackaged food and drink. If calorie content
is not known, consider indicating healthier options, such as food prepared
using healthier ingredients or cooking methods. Support the development of
home-cooking resources that give information on nutritional content (for ex-
ample, web-based recipe sites). Offer practical advice on preparing healthier
meals, including the ingredients and cooking methods to use.

02.37 Monitor the population’s diet to determine the success of national-level in- 8 3 91,30 10
terventions.
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02.38 Assess the health impact of all initiatives and interventions aimed at encour- 8 3 91,30 10

aging people to have a healthier diet.

02.39 Make people aware of their eligibility for welfare benefits and wider schemes 6 3 91,30 2
that will supplement the family’s food budget and improve their eating pat-
terns. This includes free school meals, free school fruit and Healthy Start
food vouchers.

02.40 Provide information on how to produce healthier meals and snacks on a budget. 6 3 91,30 2

02.41 Work with local food retailers, caterers and workplaces to encourage local 6 3 91,30 8
provision of affordable fruit and vegetables and other food and drinks that
can contribute to a healthy, balanced diet.

02.42 Provide nutrition education sessions (theory and practice) at times to suit 8 3 91,30 4
people with children (or provide a creche) or to fit with working hours. Ses-
sions should take place in acceptable, accessible venues such as children’s
centres.

02.43 Use existing planning mechanisms (for example, national planning guides or 6 3 91,30 6
toolkits) to increase the opportunities available for local people to adopt a
healthy, balanced diet. For example, ensure: food retailers that provide a
wide range of healthier products at reasonable cost are readily accessible lo-
cally, either on foot or via public transport planning policies consider health-
ier eating when reviewing applications for new food outlets.

02.44 Encourage local retailers to use incentives (such as promotional offers) to 6 3 91,30 2
promote healthier food and drink options. The aim should be to make the
healthier choice the easiest and relatively cheaper choice. The retailers tar-
geted may include regional and national supermarkets and convenience
store chains, as well as street markets and small independent shops.

02.45 Encourage local caterers to include details in menus on the calorie content of 8 3 91,30 8
meals to help consumers make an informed choice. If the nutritional value of
recipes is not known, they should consider listing ingredients and describing
the cooking methods used.

02.46 Ensure local authorities and NHS organisations develop internal policies to 6 3 91,30 10
help prevent employees from being overweight or obese. Encourage local
employers to develop similar policies. This is in line with existing NICE guid-
ance and (in England) the local obesity strategy. For example, organisations
could promote healthier food and drink choices in staff restaurants, hospi-
tality suites, vending machines and shops by using posters, pricing and the
positioning of products.

02.47 Ensure the benefits of physical activity — and the national recommendations 10 3 91,30 10
for physical activity — are made clear to encourage people to be more phys-
ically active.

02.48 Support a shift in the population towards being more physically active by 8 3 91,30 6
encouraging even small changes.

02.49 Use planning regulations to maximise the opportunities available to be phys- 6 3 91,30 4
ically active.

02.50 Encourage the use of national and local planning guidance to ensure physical 6 3 91,30 2

activity is a primary objective of transport policy, and when designing new
buildings and the wider built environment.

02.51 Ensure local planning departments use existing mechanisms (for example, 6 3 91,30 2
national planning guides) to: prioritise the need for people (including those
whose mobility is impaired) to be physically active as a routine part of their
daily life (for example, when developing the local infrastructure and when
dealing with planning applications for new developments) provide open or
green spaces to give people local opportunities for walking and cycling make
sure local facilities and services are easily and safely accessible on foot, by bi-
cycle and by other modes of transport involving physical activity (they should
consider providing safe cycling routes and secure parking facilities for bikes)
provide for physical activities in safe locations that are accessible locally ei-
ther on foot or via public transport encourage people to be physically active
inside buildings, for example, by using the internal infrastructure of buildings
to encourage people to take the stairs rather than the lift.
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02.52

Enable and encourage people to achieve the national recommended levels
of physical activity by including activities such as walking, cycling or climbing
stairs as part of their everyday life.

91,30

02.53

Assess the type of physical activity opportunities needed locally and at what
times and where. Consider social norms, family practices and any fears peo-
ple may have about the safety of areas where physical activities take place
(this includes fears about how safe it is to travel there and back).

91,30

02.54

Map physical activity opportunities against local needs and address any gaps
in provision.

91,30

02.55

Ensure commissioned leisure services are affordable and acceptable to those
at high risk of developing type 2 diabetes. This means providing affordable
childcare facilities. It also means public transport links should be affordable
and the environment should be culturally acceptable. For example, local
authorities should consider the appropriateness of any videos and music
played. They should also consider providing single-gender facilities, exercise
classes, swimming sessions and walking groups — for both men and women.

91,30

02.56

Provide information on local, affordable, practical and culturally acceptable
opportunities to be more active. If cultural issues affect people’s ability to
participate, work with them to identify activities which may be acceptable.
(This may include, for example, single-gender exercise and dance classes, or
swimming sessions with same-gender lifeguards.)

91,30

02.57

Encourage local employers to develop policies to encourage employees to be
more physically active, for example, by using healthier modes of transport to
and from work. Walking and cycling can be encouraged by providing showers
and secure cycle parking. Signposting and improved decor could encourage
employees to use the stairs rather than the lift. In addition, people could be
encouraged to be active in lunch breaks and at other times through organised
walks and subsidies for local leisure facilities. Flexible working policies and in-
centives that promote physical activity in the workplace should be considered.

91,30

02.58

Ensure the basic training for professional fitness instructors covers: the role of
physical activity in improving people’s health, how to get marginalised groups
involved and cultural issues that may prevent them from participating.

91,30

02.59

Ensure training programmes for those responsible for, or involved in, pro-
moting a healthy lifestyle cover: diversity, including cultural, religious and
economic issues, delivering health promotion interventions in a non-judge-
mental way, and meeting age, gender, language and literacy needs how to
identify communities at increased risk of developing type 2 diabetes strate-
gies for changing behaviour (for those devising health promotion interven-
tions) how to provide advice on healthy eating, physical activity and weight
management in relation to the prevention of type 2 diabetes and related
non-communicable diseases how to challenge stigma and dispel myths
around type 2 diabetes.

91,30

02.60

Ensure those responsible for, or involved in, promoting healthy lifestyle
choices are given time and support to develop and maintain the skills de-
scribed above.

10

91,30

02.61

Monitor health professionals’ knowledge and awareness of how to encour-
age people to adopt a healthy lifestyle. Use, for example, personal devel-
opment plans and annual reviews. Ensure they keep their knowledge and
practical skills up-to-date.

10

91,30

02.62

Ensure training programmes for all health professionals (including under-
graduate, continuing professional development and, where appropriate,
post-graduate training): incorporate the knowledge and skills needed to en-
sure health promotion interventions are culturally sensitive cover nutrition,
physical activity and weight management in relation to the prevention of
type 2 diabetes are focused, structured and based on proven models and
evaluation techniques offer opportunities to practice new skills in the com-
munity encourage the sharing of knowledge among colleagues provide up-
to-date information on topics such as nutrition advice and physical activity
(information should be updated regularly).

91,30
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03.01 Diabetes should be diagnosed by any of the following criteria: a. FPG 27.0 6 2 76,81 10
mmol/L;
03.02 Diabetes should be diagnosed by any of the following criteria: b. A1C 26.5% 10 2 76,81 8

(for use in adults in the absence of factors that affect the accuracy of A1Cand
not for use in those with suspected type 1 diabetes);

03.03 Diabetes should be diagnosed by any of the following criteria: c. 2hPG ina 75 10 2 76,81 8
g OGTT 211.1 mmol/L;

03.04 Diabetes should be diagnosed by any of the following criteria: d. Random PG 10 1 76,81 10
>11.1 mmol/L.

03.05 In the presence of symptoms of hyperglycemia, a single test result in the 10 1 76,81 6

diabetes range is sufficient to make the diagnosis of diabetes. In the absence
of symptoms of hyperglycemia, if a single laboratory test result is in the di-
abetes range, a repeat confirmatory laboratory test (FPG, A1C, 2hPG in a 75
g OGTT) must be done on another day. It is preferable that the same test
be repeated (in a timely fashion) for confirmation, but a random PG in the
diabetes range in an asymptomatic individual should be confirmed with an
alternate test. If results of 2 different tests are available and both are above
the diagnostic cut points the diagnosis of diabetes is confirmed.

03.07 Prediabetes (defined as a state which places individuals at high risk of develop- 10 2 76,81 8
ing diabetes andits complications) is diagnosed by any of the following criteria:
a. IFG (FPG 6.1-6.9 mmol/L);

03.08 Prediabetes (defined as a state which places individuals at high risk of develop- 10 3 76,81 2
ing diabetes andits complications) is diagnosed by any of the following criteria:
b. IGT (2hPGin a 75 g OGTT 7.8-11.0 mmol/L);

03.09 Prediabetes (defined as a state which places individuals at high risk of develop- 10 2 76,81 6
ing diabetes andits complications) is diagnosed by any of the following criteria:
c. A1C 6.0%—6.4% (for use in adults in the absence of factors that affect the
accuracy of A1C and not for use in suspected type 1 diabetes).

03.10 All individuals should be evaluated annually for type 2 diabetes risk on the 10 1 76,81 4
basis of demographic and clinical criteria.

03.11 Screening for diabetes using FPG and/or A1C should be performed every 3 10 1 76,81 2
years in individuals 240 years of age or at high risk using a risk calculator.

03.12 Earlier testing and/or more frequent follow up (every 6 to 12 months) with 8 1 76,81 2
either FPG and/or A1C should be considered in those at very high risk using a
risk calculator or in people with additional risk factors for diabetes.

03.13 In individuals with prediabetes, a structured program of healthy behaviour 8 3 76,81 6
interventions that includes moderate weight loss and regular physical activ-
ity of a minimum of 150 minutes per week over 5 days a week should be
implemented to reduce the risk of type 2 diabetes (for individual with IGT).

03.14 In individuals with prediabetes, a structured program of healthy behaviour 8 3 76,81 6
interventions that includes moderate weight loss and regular physical activ-
ity of a minimum of 150 minutes per week over 5 days a week should be
implemented to reduce the risk of type 2 diabetes (for individual with IGF).

03.15 In individuals with prediabetes, a structured program of healthy behaviour 8 1 76,81 2
interventions that includes moderate weight loss and regular physical activ-
ity of @ minimum of 150 minutes per week over 5 days a week should be
implemented to reduce the risk of type 2 diabetes (for individuals with A1C
6.0%-6.4%).

03.16 In individuals at risk for type 2 diabetes, dietary patterns may be used to re- 6 2 76,81 8
duce the risk of diabetes, specifically: a. Mediterranean-style; b. DASH (Dietary
Approaches to Stop Hypertension); c. AHEI (Alternate Healthy Eating Index).

03.392 | Breastfeeding should be encouraged to reduce offspring obesity and for a 6 2 76,81 4
minimum of 4 months to reduce the risk of developing diabetes.
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03.396 | In women at high risk for GDM based on pre-existing risk factors, nutrition 6 2 76,81 8

counselling should be provided on healthy eating and prevention of exces-
sive gestational weight gain in early pregnancy, ideally before 15 weeks of
gestation, to reduce the risk of developing GDM.

03.397 | Women identified as being at high risk for type 2 diabetes should be offered 8 1 76,81 2
earlier screening with an A1C test at the first antenatal visit to identify diabe-
tes which may be pre-existing.

03.399 | All pregnant women not known to have pre-existing diabetes should be 8 2 76,81 8
screened for GDM at 24-28 weeks of gestation.

03.413 | Women with GDM should be encouraged to continue breastfeed for at least 8 1 76,81 2
3-4 months postpartum in order to prevent diabetes in the offspring.

03.414 | Women with GDM should be encouraged to continue breastfeed for at least 6 2 76,81 4
3-4 months postpartum in order to prevent to reduce risk of type 2 diabetes
and hypertension in the mother.

03.415 | Women should be screened with a 75 g OGTT between 6 weeks to 6 months 6 1 76,81 2
postpartum to detect prediabetes and diabetes.

03.418 | Women with prior GDM should receive counselling regarding healthy be- 6 2 76,81 6
haviour interventions to reduce the recurrence rate in subsequent pregnan-
cies and reduce their increased risk of type 2 diabetes.

03.419 | In women with prior GDM who have IGT on postpartum screening, healthy 6 2 76,81 2
behaviour interventions with or without metformin can be used to prevent/
delay the onset of diabetes.

04.08 To avoid misdiagnosis or missed diagnosis, the A1C test should be performed 8 2 58,70 6
using a method that is certified by the NGSP and standardized to the Diabe-
tes Control and Complications Trial (DCCT) assay.

04.09 Marked discordance between measured A1C and plasma glucose levels 6 2 58,70 6
should raise the possibility of A1C assay interference due to hemoglobin vari-
ants (i.e., hemoglobinopathies) and consideration of using an assay without
interference or plasma blood glucose criteria to diagnose diabetes.

04.10 In conditions associated with an altered relationship between A1C and glyce- 8 2 58,70 10
mia, such as sickle cell disease, pregnancy (second and third trimesters and
the postpartum period), glucose-6-phosphate dehydrogenase deficiency,
HIV, hemodialysis, recent blood loss or transfusion, or erythropoietin ther-
apy, only plasma blood glucose criteria should be used to diagnose diabetes.

04.14 Screening for prediabetes and type 2 diabetes with an informal assessment 8 2 58,70 10
of risk factors or validated tools should be considered in asymptomatic
adults.

04.15 Testing for prediabetes and/or type 2 diabetes in asymptomatic people 8 2 58,70 8

should be considered in adults of any age who are overweight or obese(B-
MIS$25 kg/m? or $23 kg/m? in Asian Americans) and who have one or more
additional risk factors for diabetes.

04.16 For all people, testing should begin at age 45 years. 8 2 58,70 4

04.17 If tests are normal, repeat testing carried out at a minimum of 3-year inter- 10 2 58,70 2
vals is reasonable.

04.18 To test for prediabetes and type 2 diabetes, fasting plasma glucose, 2-h plas- 10 2 58,70 2
ma glucose during 75-g oral glucose tolerance test, and A1C are equally ap-
propriate.

04.19 In patients with prediabetes and type 2 diabetes, identify and, if appropriate, 10 2 58,70 6

treat other cardiovascular disease risk factors.

04.21 Test for undiagnosed diabetes at the first prenatal visit in those with risk 10 2 58,70 6
factors using standard diagnostic criteria.




Diabete Mellito di Tipo 2 (DMT2) 42

RECID | Recommendation Text Delphi | Grading | AGREE Il | Priority
HP Score (%)
04.22 Test for gestational diabetes mellitus at 24-28 weeks of gestation in pregnant 6 3 58,70 10

women not previously known to have diabetes.

04.23 Test women with gestational diabetes mellitus for prediabetes or diabetes 8 2 58,70 10
at 4-12 weeks postpartum, using the 75-g oral glucose tolerance test and
clinically appropriate nonpregnancy diagnostic criteria.

04.24 Women with a history of gestational diabetes mellitus should have lifelong 8 2 58,70 2
screening for the development of diabetes or prediabetes at least every 3
years.

04.25 Women with a history of gestational diabetes mellitus found to have predi- 8 3 58,70 4

abetes should receive intensive lifestyle interventions or metformin to pre-
vent diabetes.

04.36 At least annual monitoring for the development of type 2 diabetes in those 10 1 58,70 6
with prediabetes is suggested.

04.37 Refer patients with prediabetes to an intensive behavioral lifestyle interven- 10 3 58,70 8
tion program modeled on the Diabetes Prevention Program (DPP) to achieve
and maintain 7% loss of initial body weight and increase moderate-intensity
physical activity (such as brisk walking) to at least 150 min/week.

04.38 Based on patient preference, technology-assisted diabetes prevention in- 6 2 58,70 2
terventions may be effective in preventing type 2 diabetes and should be
considered.

04.42 Prediabetes is associated with heightened cardiovascular risk; therefore, 10 2 58,70 6

screening for and treatment of modifiable risk factors for cardiovascular dis-
ease is suggested.

04.43 Diabetes self-management education and support programs may be appro- 6 2 58,70 4
priate venues for people with prediabetes to receive education and support
to develop and maintain behaviors that can prevent or delay the develop-
ment of type 2 diabetes.

05.01 Nutrition management is recommended as part of an integrated package of 10 3 52,72 8
education and clinical care for all people with diabetes and those at risk of
developing Type 2 diabetes.

05.02 Offer on-going nutritional advice guided by a registered dietitian to all peo- 10 3 52,72 8
ple with diabetes, and those at high risk of Type 2 diabetes.

05.05 Aim for weight loss of at least 5%, where appropriate, to reduce the risk of 10 3 52,72 8
Type 2 diabetes in high risk groups.

05.06 Key recommendations for lifestyle interventions reduce risk of Type 2 dia- 10 3 52,72 6
betes in high risk groups include: Restrict energy intake, Reduce total and
saturated fat intake, increase fibre intake, increase physical activity.

05.07 Dietary patterns associated with reduced risk in general populations include: 10 3 52,72 8
Mediterranean diet;

05.08 Dietary patterns associated with reduced risk in general populations include: 8 2 52,72 6
DASH diet, Vegetarian and vegan diets, The Nordic healthy diet and Moder-
ate carbohydrate restriction.

05.09 Include more specific foods associated with reduced risk in general popu- 8 1 52,72 8
lations such as wholegrains, some fruit, green leafy vegetables, yogurt and
cheese, tea and coffee.

05.10 Reduce specific foods associated with increased risk in general populations 8 2 52,72 8
including red and processed meat, potatoes, particularly French fries, sugar
sweetened beverages and refined carbohydrates.

05.11 Offer culturally tailored, multi-component lifestyle interventions to reduce 6 3 52,72 4
the risk of Type 2 diabetes in ethnic minority groups.
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05.38 Women diagnosed with gestational diabetes should: 8 3 52,72 8

* Be referred to a dietitian for dietary advice;

¢ Aim to achieve appropriate weight gain;

¢ Take regular physical activity, including walking for 30 minutes alter a meal
to lower postprandial glucose concentrations.

05.49 Do not recommend micronutrient supplementation to manage or prevent 10 1 52,72 2
diabetes.

05.51 Avoid food labelled ‘diabetic’ or ‘suitable for diabetics’. 10 2 52,72 4

05.52 Reduce intake of free sugars, sugar-sweetened beverages, added fructose 10 2 52,72 8
and polyols.

05.53 Non-nutritive (artificial) sweeteners are safe and may be recommended. 6 2 52,72 2
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