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Disclosure





Laura, 25 anni

Diabete mellito tipo 1 noto dall’età di 15 anni, esordito con marcata iperglicemia e
glicosuria in assenza di chetoacidosi. Da allora posta in terapia insulinica
multiniettiva (fino ad ora seguita in altra Regione). Compenso glicemico negli anni
sempre molto variabile con HbA1c comprese tra 6% e 8%.
Una recente gravidanza con parto a termine senza complicanze. In allattamento.

A. Familiare: positiva per DM (madre e nonna materna)
A. Fisiologica: non fumatrice, non note allergie, lavora come insegnante, dieta
normovariata, attività fisica modesta

CASO CLINICO
Febbraio 2023 – Prima visita c/o Ambulatorio Diabetologia



Laura, 25 anni

Terapia in corso: insulina glargine U300 6 UI, insulina lispro 2+ 3+ 3 UI.
La paziente riferisce scarsa compliance terapeutica (mancata somministrazione di
terapia insulinica per diversi giorni), frequenti ipoglicemie. Utilizzava FGM fino ad
un mese fa
EO: Peso 66 kg, altezza 1,60 m2, BMI 25 kg/m2

PA 110/60 mmHg. EO cardiopolmonare nella norma, addome trattabile.
Esami ematici: HbA1c 6,8 %, glicemia 160 mg/dL, trigliceridi 50 mg/dl, cLDL 35
mg/dL, S-creatinina 0.64 mg/dL, es urine glucosio ++

↘Si posiziona sensore FGM
↘Si richiede dosaggio di c peptide e screening per autoimmunità

CASO CLINICO 
Febbraio 2023 – Prima visita c/o Ambulatorio Diabetologia



CASO CLINICO
Marzo 2023 – Visita di controllo

La paziente torna in ambulatorio con gli esami richiesti:

- Glicemia 180 mg/dl
- C peptide 2,15 ng/mL (0,8-3,10 ng/mL)
- Ab anti GAD, anti IA-2, anti insulina, anti ZnT8 negativi



CASO CLINICO
Marzo 2023 – Visita di controllo

Pasti irregolari
Frequenti ipoglicemie (soprattutto dopo i pasti)
A volte mancata somministrazione dei boli di 

insulina rapida



NON 1

Autoimmunità negativa
NO chetoacidosi dopo diversi

giorni senza terapia insulinica
C peptide conservato

NON 2

 Insorgenza del diabete in età
giovanile

NO sindrome metabolica

MODY?

Età di insorgenza < 25 aa
Ereditarietà autosomica dominante 

(madre e nonna materna con DM 
insorto in giovane età) 

Assenza di autoimmunità



MODY PROBABILITY CALCULATOR (MPC)

Strumento validato nel 2012 su pazienti europei < 35 aa
VPP 25%
Sensibilità 91% vs 72% dei soli criteri età < 25aa, familiarità
Specificità 94% vs 91% dei soli criteri età < 25aa, familiarità

Shields et al, Diabetologia, 2012





 Si richiede test genetico per ricerca mutazioni indicative per MODY

 Si riduce dosaggio insulinico: si sospendono boli di insulina rapida a
colazione e cena, si riduce bolo di insulina rapida a pranzo e le unità di
insulina basale



CASO CLINICO
Risultati del test genetico (dopo circa 5 settimane): MODY 3 

Other sites of expression:
Liver, kidney, colon, small intestine, stomach



CASO CLINICO
MODY 3 

Delvecchio et al, Diabetes Ther, 2020



CASO CLINICO
Aprile 2023: Visita di controllo 

 Si consiglia di sospendere insulina e iniziare terapia con gliclazide RM 30 mg 1 cp/die

Allo scarico dati FGM:

TIR 65% vs 69%, 
TBR 10% (< 54 mg/dl 1% vs 3%) vs 12%
TAR 25% (5% > 250 mg/dl vs 3%) vs 19%
CV 50%

Terapia in corso: Toujeo 5 UI, Humalog 2 UI prima di pranzo (saltuariamente anche prima di cena in 
base al tipo di pasto)



CASO CLINICO
Giugno 2023: Visita di controllo 

La paziente lamenta persistenza di episodi ipoglicemici sintomatici.
Talvolta non assume la terapia prescritta per timore dell’ipoglicemia.

Allo scarico dati FGM:

TIR 68% vs 65%, 
TBR 9% (< 54 mg/dl 1%) 
TAR 23% (1% > 250 mg/dl vs 2%) vs 26%

Esami ematochimici: HbA1c 7,3%

Terapia in corso: Gliclazide RM 30 mg

Si consiglia di iniziare terapia con dulaglutide 0,75 mg 1 in sc a settimana con graduale 
sospensione di gliclazide



La terapia con dulaglutide è stata ben tollerata (eccetto per lieve senso di nausea nella prime settimane) e, dopo il 
primo mese, il dosaggio è stato aumentato a di 1,5 mg.
La terapia con gliclazide è stata sospesa dopo circa 2 settimane per persistenza di episodi ipoglicemici.
La paziente è compliante verso la nuova terapia

Allo scarico dati FGM:

TIR 88%
TBR 2% (< 54 mg/dl 0%) 
TAR 10% (1% > 250 mg/dl)
CV 36%
GMI 6,3%

Esami ematochimici: HbA1c 6,5%, glicemia 112 mg/dL, trigliceridi 55 mg/dl, cLDL 35 mg/dL, S-
creatinina 0.64 mg/dL, es urine glucosio +

Peso: 61 kg, BMI 24 kg/m2 (-5 kg)

CASO CLINICO 
Ottobre 2023: Visita di controllo 



CASO CLINICO 
Settembre 2023- fino ad oggi 

 Il compenso glicemico 1 anno dopo l’inizio della terapia con GLP1 RA si è
mantenuto buono e soddisfacente (HbA1c comprese tra 6,3 e 7,1%)

 Non si sono più verificati episodi ipoglicemici.

 Il calo ponderale è stato complessivamente di 10 kg: peso attuale 55 kg
(stabile), BMI 21,5 kg/m2

 La paziente assume regolarmente la terapia e riferisce notevole
miglioramento della qualità di vita



TAKE HOME MESSAGES

 Il MODY sebbene sia una forma più rara di diabete mellito, ha una prevalenza ancora
incerta e sottostimata per cui è una patologia da tenere sempre in considerazione
nella nostra pratica ambulatoriale

 L’utilizzo di applicazioni come il Mody probability Calculator può essere uno strumento
utile per il clinico nella selezione dei casi a rischio

 È importante fare una diagnosi di MODY il più precocemente possibile per impostare
terapie e follow up appropriati e specifici nonché per estendere i test diagnostici ai
familiari



Grazie 
per 

l’attenzione
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