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1. PREMESSA

L’insorgenza del diabete mellito di tipo 2, come per altre patologie croniche (malattie
cardiovascolari,tumori, malattie respiratorie croniche), & correlata alla presenza di fattori di rischio
comportamentali, quali I’obesita e il sovrappeso, il fumo di tabacco, il consumo eccessivo di alcol,
lo scarso consumo di frutta e verdura e la sedentarieta.

Tali fattori, unitamente a ipercolesterolemia e ipertensione arteriosa, sono responsabili del 60%
della perdita di anni di vita in buona salute in Europa e in Italia. Pertanto, il diabete di tipo 2, al
contrario del tipo 1 che ha una differente eziopatogenesi, ¢ in parte prevenibile modificando gli stili
di vita dei soggetti a rischio, particolarmente per quel che riguarda la nutrizione e Iattivita fisica.

Il diabete & una malattia dal quadro morboso complesso, le cui complicanze possono manifestarsi a
carico di molti organi fondamentali ( cuore, reni, fegato, vista) Per la riduzione del carico della
malattia diabetica & fondamentale , oltre alla correzione egli stili di vita, una adeguata presa in
carico della persona con diabete in tutte le sue fasi di malattia attraverso una efficiente integrazione
dei professionisti coinvolti sono fondamentali per il miglioramento della prognosi e della qualita di
vita delle persone con diabete .

1.1 Epidemiologia

Il diabete & in aumento in tutto il mondo e rappresenta secondo 1’Organizzazione mondiale della
sanitd un rilevante problema di salute pubblica, rappresentando una delle patologie croniche
divenuta prioritaria nell’agenda dei decisori mondiali

Nel 2016 sono oltre 3 milioni 200 mila in Italia le persone che dichiarano di essere affette da
diabete, il 5,3% dell’intera popolazione (16,5% fra le persone di 65anni ¢ oltre).

E possibile stimare che ogni anno si verifichino 5-7 nuovi casi di diabete tipo 2 ogni 1000 persone,
senza significative differenze di genere

L’incidenza del diabete tipo 1 (DT1), autoimmune, é aumentata rapidamente negli ultimi anni,
soprattutto tra bambini ed adolescenti (5-10% di tutti i tipi di diabete). Esso rappresenta, infatti, la
forma di diabete mellito pit frequente in questa fascia di eta.

I dati di incidenza pubblicati dalla regione Veneto relativi alla popolazione pediatrica (0-18 anni)
documentano nel 2012 un’incidenza pari a 16.5/100000 persone/anno, senza differenze di genere.
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La prevalenza del Latent Autoimmune Diabetes in Adults (LADA), una forma di diabete
autoimmune a progressione piu lenta, risulta pari al 4.5%, secondo stime ottenute impiegando la
misura degli anticorpi anti GAD e [1A-2°

I casi di diabete mellito sono perd nel 90% del tipo 2, che insorge quasi esclusivamente in eta adulta
e quindi destinati ad aumentare anche per il solo effetto dell’incremento della vita media
htp://www.diabeteitalia.it/files/files/REPORT_DIABETE ISTAT.pdf

Il diabete gestazionale € un altro aspetto della malattia diabetica. La prevalenza di diabete
gestazionale & risultata pari a 10.9%, passando dal 4.7% nelle donne senza fattori di rischio, al
13.7% nelle donne a medio rischio (BMI pre-gravidico =25 e <30 kg/m2; etd =35 anni; pregressa
macrosomia fetale: familiarita di T grado per diabete tipo 2; etnia ad alta prevalenza di diabete tipo
2), per raggiungere il 29.8% nelle donne ad alto rischio (pregresso diabete gestazionale; BMI pre-
gravidico 230 kg/m2 ; glicemia a digiuno alla prima visita compresa fra 100-125 mg/dl).

In Ttalia il 4% della popolazione diabetica assistita & rappresentata da stranieri, dei quali la maggior
parte nati all’estero. I migranti con diabete sono pil giovani rispetto agli italiani; il rischio di
diabete tra i migranti & il 55% pil alto rispetto a quello degli italiani con caratteristiche
sovrapponibili.

http://www.siditalia.it/pdf/11%20Diabete%20in%201talia_p.pdf

Mediante utilizzo dei sistemi informativi (SDO, farmaceutica, codice esenzione ticket) sono stati
stimati 1 casi di diabete mellito nei residenti della provincia di Latina

Nella tabella 1 ¢ riportato il numero di pazienti diabetici per distretto e per fascia di eta

i 1) Aprilia : T 4) Fondi 5) Formia ;

Eta Clotarng 2) Latina 3) Monti Lepini Taracing Gaeta Asl| Latina

Num % Num % Num % Num % Num % Num %

0-34 262 0,6% 287 0,5% 96 0,4% 235 0,6% 187 | 0,5% | 1.067 0,5%
35-44 | 304 1,5% 423 1,5% 132 1,5% 402 2,4% 230 | 15% | 1.491 4,750
45-54 | 838 4.2% 974 3,4% 409 | 4,5% 749 | 4,3% 657 | 40% | 3.627 4,0%
55-64 | 1.547 | 10,6% | 2.063 | 9,7% 797 | 11,1% | 1.604 | 11,4% | 1.508 [10,6% | 7.519 10,6%
65-74 | 2.392 | 205% | 3.249 | 17.4% | 1.115 | 19,0% | 2.217 | 19,4% | 2.281 |18,6% | 11.254 18,8%
T5¢ | 5726 | 268% | 3715 | 23.0% | 1439 | 235% | 2579 | 282% | 2618 |22.2%| 13077 | 236%
Totale | 8.069 | 66% | 10711 | 6,1% | 3988 | 68% | 7.786 | 7,1% | 7481 | 6,9% | 38.035 6,6%

Tab 1 n. persone con diabete mellito per distretto e fascia di eta
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Poichée dai sistemi informativi correnti non € possibile risalire ai dati clinici , al fine di dare una
stima del carico di malattia in base alla complessita di gestione é stato utilizzato un algoritmo che
tiene conto della fascia di eta, del tipo di trattamento ( insulina, antidiabetici orali o terapia
combinata) e dei ricoveri per complicanze per diabete ¢ stato utilizzato un sistema a punteggio che
definisce le classi di ‘complessita’ sulla base della fascia di eta ( 40-65, =65, < 40), utilizzo di

farmaci (nessun trattamento o antidiabetici orali, antidiabetici orali + insulina, solo insulina)

Ricoveri per complicanze legate al diabete. Sulla base degli score sono state suddivise in bassa ,

media, alta complessita. ( Tab 2)

1) Aprilia : : ol 4) Fondi i
Gomplessita R 2) Latina 3) Monti Lepini Totraging 5) Formia Gaeta Asl Latina
Num % Num % Num |% Num |% Num Y% Num |%

0. bassa 2403 | 298%| 3.232| 30,2%| 1.176 | 295% | 2.532 | 32,5% | 2.390 31,9% 11.733 30,8%
1. media 3400 421% | 4.425| 41,3%| 1.650 | 414% | 3.175 40,8% | 3.276 43 8% 15.926 41,9%
2. alta 2.266| 281% | 3.054| 28,5%| 1.162 291% | 2.079 26,7% | 1.815 24,3% 10.376 27,3%
Totale o

complessivo 8.069 | 100,0% | 10.711 | 100,0% | 3.988 | 100,0% | 7.786 | 100,0% | 7.481 |100,0% 18.035 100,0%

Tab 2 N. di diabetici e proporzione suddivisa per complessita di malattia e per distretto.
Prevalenza al 1 gennaio 2017

La maggioranza dei pazienti diabetici effettua trattamento con ipoglicemizzanti orali (tab 3)

TIPO DI TRATTAMENTO N. %
INSULINA 3644 10%
IPOGL ORALI 25907 | 68%
IPOGL ORALI + INSULINA | 4565 12%
NO TERAPIA 3919 | 10%
totale 38035 | 100%

Tab 3 N. diabetici e proporzione per tipo di trattamento
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E’ stato effettuata una valutazione della prevalenza delle patologie croniche relativamente a BPCO,
Diabete Scompenso Cardiaco e associazione delle patologie, attraverso I'utilizzo dei sistemi
informativi correnti aziendali, confrontate con i riferimenti pubblicati (Tab 4)

IGT Diabete BPCO Scompenso

POP POP =14 anni ( POP
20-79a |GENERALE| >35a. |GENERALE|pop MMG)| »40 a. [ GENERALE | »65 a.

Da riferimentl | 5.1%® | 62%@ | 10.5%® 6%l 3,5%F [9.4% 11 2%® 7% &
n.persone | 23.000 | 35.640 | 38000 | 34000 22302 |30000| 11.000 8000

Da coorte ASL-
LT NA 6.6 10.2% - - 9,2 6,28%

n.persone - 38035 | 36850 - - 29400 £983
Tab.4 Confronto Prevalenza Diabete, BPCO e Scompenso cardiaco dati pubblicati e stime
aziendali da flussi informativi

1)http: .instantatlas.com/report/vi 46e76122h5f476iabef09 aedd/ITATclear=true 2)http://www.siditalla.it/news/1751-14-11-
2017-gsservatario-arno-diabete-il-profilo-assistenziale-della-popolazione-con-diabete 3)file:///C:/Users/Amministratore/Downloads/patologie-

occorrenza 2017%20(3).pdf 4)http://geldeopd.it/wpcontent/uploads/materiall/2017 workshop report 201
http://www gsservatoriosullasalute.it/wp-content/uploads/2017/03/ro-2016-arg-dimensione cronica.pdf
6)http://www.giornaledicardiologia.it/allegati/01167 2012 10/fulltext/28-Marangoni?20(139-144).pd

Attraverso 'utilizzo dei sistemi informativi aziendali & stata stimata la prevalenza di Diabete,
Scompenso, BPCO e associazione delle tre patologie per distretto (Tab 5)

Patologia D1 D2 D3 D4 D5 ASL
BPCO-DIABETE 1.173 1.342 615 803 922 4.855
B:ggﬁ;i:g' 175 313 104 147 119 858

DIABETE 6.548 | 8.652 3.138 | 6.616 6.281 | 31.235

DIABETE-SCOMPENSO | 170 409 131 217 160 1.087
Totale pazienti 8.066 | 10.716 | 3.988 | 7.783 7.482 | 38035

Tab.5 Distribuzione prevalenza Diabete e associazione con BPCO e Scompenso per distretto
al (1 gennaio 2017)
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1.2 Contesto Assistenziale

Le persone con diabete hanno una probabilita 2-5 volte maggiore di essere ricoverate rispetto alle

persone non diabetiche.

Nell’ambito del Programma REgionale VALutazione Esiti son state valutati i ricoveri per le

complicanze

Nel 2017 il tasso dei ricoveri nella azienda AL di Latina per le complicanze a breve e lungo
termine (scompenso metabolico, scompenso Smetabolico, complicanze renali, neurologiche,
oculari,cardiopatia ischemica, malattia cerebrovascolare, arteriopatia) non sono risultati

significativamente maggiori alla media regio( Fig 1a).

Tra le persone con diabete mellito, nel 2017 41 persone sono state sottoposte ad amputazione del
piede anche in questo non significativamente superiore alla media regionale (fig.1b)
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Fig 1b

Figla Tasso di ricoveri per complicanze a breve e lungo termine

Fig 1b Tasso di amputazioni del piede nei pazienti diabetici

Asl di Latina e confronto con la media regionale

http://95.110.213.190/prevale2018/territoriale/territoriale. php#
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Fig 2. Distribuzione geografica centri diabetologia
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2 OBIETTIVI

N

Attivita di educazione sanitaria al fine di ridurre il carico da malattia diabetica

Diagnosi precoce della malattia diabetica

Reale presa in carico della persona con malattia diabetica assicurando continuita
assistenziale in tutti gli stadi di gravita della malattia attraverso I’integrazione della varie
strutture

Appropriatezza diagnostico terapeutica e omogeneita delle cure

Promozione della partecipazione attiva della persona con diabete e dei care giver alla
gestione della propria condizione

Ottimizzazione e razionalizzazione dell’accesso alle Strutture di Diabetologia

Cura e diagnosi delle complicanze con integrazione delle diverse competenze professionali
Utilizzo appropriato delle risorse disponibili.

%%

S NS

<

3 AMBITO DI APPLICAZIONE

11 presente documento si applica a tutti i Servizi dell’ Azienda coinvolti nella gestione della diagnosi
precoce del diabete mellito e nella gestione assistenziale dei pazienti con diagnosi di diabete mellito

4 METODOLOGIA DI LAVORO

I quadri clinici della malattia diabetica presentano una marcata variabilita , essendo determinati dal
tipo di diabete mellito, dalla combinazione dei fattori di rischio e delle complicanze in vario stadio
evolutivo. La gestione delle persone con diabete prevede quindi il coinvolgimento di piu
professionalita nell’ambito di pit livelli assistenziali , dalla fase iniziale “assenza di complicanze e
loro prevenzione™, fino allo stadio “cura in terapia intensiva”

Vi sono quindi molteplici punti di erogazione delle prestazioni (ospedale, ambulatorio del MMG e
ambulatori specialistici) e pazienti con diverso grado di complessiti, per cui ¢ necessario un
adeguato coordinamento ed integrazione tra le diverse figure sanitarie ( Medico di MG/PLS,
Diabetologo e gli specialisti coinvolti nella gestione delle complicanze) . Al fine di garantire una
adeguata presa in carico della persona con malattia diabetica ¢ necessario una comune base
scientifica ed operativa. Il gruppo di lavoro ha steso una bozza facendo riferimento a linee guida ,
normativa e si quindi ha provveduto a condividere i criteri clinici e le modalita organizzative con i
MMG e tra tutti gli specialisti e le professionalitd coinvolti nelle varie fasi del percorso
assistenziale
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Sono stati considerati 3 livelli assistenziali a seconda dello stadio di malattia e conseguente

intensita di cura
1 livello assistenziale, la gestione del MMG/ PLS,
2 livello assistenziale, la gestione specialistica
3 livello assistenziale, la gestione ospedaliera

5. DESCRIZIONE DEL PERCORSO

5.1 Ragionamento clinico : Diagramma di flusso
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5.2 ragionamento clinico: Descrizione

A1 :Identificazione precoce soggetti a rischio:

L’efficacia di una precoce identificazione del diabete o delle condizioni di disglicemia attraverso un
test di screening di massa dei soggetti asintomatici non & stata provata definitivamente. La strategia
pill idonea ¢ pertanto rappresentata dalla identificazione delle categorie ad elevato rischio di
sviluppare il diabete, essendo una malattia asintomatica per molto tempo. Per facilitare la
identificazione delle persone a rischio pud essere utilizzato il questionario di Toumilehto

Criteri per la determinazione del rischio nella popolazione generale

1)

Soggetti con BMI =25 kg/m2 e una, o piu di una, tra le seguenti condizioni:

inattivita fisica;

familiarita di primo grado per diabete tipo 2 (genitori, fratelli);

appartenenza a gruppo etnico ad alto rischio (ispanici, asiatici, africani)

ipertensione arteriosa (=140/90 mmHg) o terapia antipertensiva in atto;

bassi livelli di colesterolo HDL (<35 mg/dl);

alti livelli di trigliceridi;

nella donna: parto di un neonato di peso >4 kg o pregresso diabete gestazionale,

sindrome dell’ovaio policistico o altre condizioni di insulino-resistenza come /'acanthosis
nigricans,

evidenza clinica di malattie cardiovascolari (es. IMA, ictus, arteriopatia obliterante
periferica, ecc);

HbAlc =39 mmol/mol (5.7%), IGT o IFG in un precedente test di screening;

soggetti sottoposti a radioterapia addominale (es. linfonodi paraaortici, TBI - total body
irradiation) per tumore trattato in eta evolutiva.

In assenza del criterio precedente lo screening dovrebbe iniziare all’eta di 45 anni.

2)
3)

4)

Nei soggetti con BMI > 30 indipendentemente dall’eta
Nelle persone con eta =75 anni che non abbiano dati recenti

Ragazzi/e di eta >10 anni (o all’inizio della puberta se questa si verifica a un’eta piu
giovane) con sovrappeso (BMI >85° percentile per eta e sesso, peso per altezza >85°
percentile, o peso >120% del peso ideale per I’altezza) e uno dei seguenti fattori di
rischio:
familiarita di primo o secondo grado per diabete tipo 2;
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e appartenenza a gruppo etnico ad alto rischio

e segni di insulino-resistenza o condizioni associate a insulino-resistenza (acanthosis
nigricans, ipertensione, dislipidemia, sindrome dell’ovaio policistico, peso alla nascita basso
per I’etd gestazionale);

e storia materna di diabete o diabete gestazionale

I test di screening si basano sul dosaggio della glicemia plasmatica a digiuno, della glicemia a 2 ore
durante OGTT (Oral Glucose Tolerance Test) e recentemente dell’emoglobina glicata (HbA,,).
(vedi A3)

Se i test risultano nella norma, lo screening dovrebbe essere ripetuto almeno con intervallo di 3
anni. Nel caso di soggetti ad alto rischio di sviluppare diabete, lo screening va effettuato
annualmente

A2 Ridotta tolleranza al glucosio - Impaired Fasting Glucose (IFG)

Criteri diagnostici di laboratorio per stati di disglicemia:

e glicemia a digiuno 100-125 mg/dl (alterata glicemia a digiuno o impaired fasting glucose,
IFG);

e glicemia 2 ore dopo carico orale di glucosio 140-199 mg/dl (ridotta tolleranza al glucosio o
impaired glucose tolerance, 1GT);

e HbA, 42-48 mmol/mol (6,00-6,49%).
Nei soggetti con IFG, soprattutto in presenza di altri fattori di rischio di diabete (obesita, familiarita
per diabete, ecc.) deve essere effettuato OGTT con dosaggio della glicemia dopo 120* Se dopo
OGTT la glicemia a 120" ¢ <200 mg/dl = 140 mmg/dl viene posta la diagnosi di IGT (Impaired
Glucose Tolerance)

A3 Diagnosi di diabete mellito

In presenza di 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 (indipendentemente dall’assunzione di cibo).

In assenza dei sintomi tipici della malattia la diagnosi di diabete deve essere posta con il riscontro,
confermato in almeno due diverse occasioni di:
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» glicemia a digiuno >126 mg/dl (per digiuno si intende almeno 8 ore di astensione dal cibo)

oppure
» glicemia =200 mg/dl 2 ore dopo carico orale di glucosio (eseguito con 75 g)

oppure
+ HbA 1c =48 mmol/mol (6,5%) (a condizione che il dosaggio dell’HbAlc sia standardizzato,
allineato IFCC (International Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine) e che si
tenga conto dei fattori che possono interferire con il dosaggio).
Per formulare la diagnosi di diabete non sono utili le misurazioni di:
» glicemia postprandiale o profilo glicemico;
» insulinemia basale o durante OGTT (Oral Glucose Tolerance Test, test da carico orale di
glucosio),
« C-peptide;
» autoanticorpi.
Ai fini diagnostici, la misurazione della glicemia deve essere effettuata su plasma venoso e non su
sangue capillare; pertanto Iutilizzo del glucometro ¢ sconsigliato come strumento di screening
ALGORITMO DIAGNOSTICO

*OGTT: dosaggiosoloa 0" e 120

A 100-125) —[06Tr* | —{140-199]—>[I6T|

Glicemia a digiuno =

( 2 dosaggi) ) / _

N\, e
HbA1lc 665 N\ S
( 1 dosaggio) : /
mﬁ 5 DIABETE |
L \‘ “H-‘------h"'--‘, A
Sintomi tipici ____. |mro1 | TIPO 2 J SECONDARIO
Poliuria )
Polidipsia
Calo ponderale
Astenia

*HbAlc 6-6,49 (42-48 mmol/l solo con dosaggio allineato IFCC
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A4 Programma di prevenzione fattori di rischio
Al fine di contrastare I’insorgenza del diabete vanno intraprese le seguenti azioni:
Counseling per
- apporto calorico, corretta alimentazione, abitudine al fumo e consumo di alcol, introduzione di
un’alimentazione ricca di fibre provenienti da ortaggi, frutta e cereali non raffinati e povera di grassi
di origine animale (dieta mediterranea).
- evitare il sovrappeso , eventuale calo ponderale riducendo 1’apporto totale di grassi (<30%
dell’apporto energetico giornaliero) e particolarmente degli acidi grassi saturi (meno del 10%
dell’apporto calorico giornaliero) e aumentando eventualmente 1’apporto di fibre vegetali (almeno
15 g/1000 kcal).
- svolgimento di un ‘attivita fisica regolare (20-30 minuti al giorno o 150 minuti alla settimana)
Il monitoraggio della tolleranza glicidica nei soggetti con IFG e/o IGT dovrebbe essere effettuato
annualmente
Nei bambini e adolescenti a elevato rischio di diabete mellito tipo 2 I’intervento sugli stili di vita e il
calo ponderale va adeguato all’etd facendo attenzione a che il calo ponderale non sia eccessivo €
venga mantenuto un BMI appropriato per I’eta e il sesso.
Nei soggetti con rischio molto elevato di sviluppare diabete mellito tipo 2 un trattamento
farmacologico (es. metformina) pud essere considerato in aggiunta all’intervento sullo stile di vita.
AS Indicazioni alla gestione ospedaliera
Indicazioni al ricovero ospedaliero in urgenza nei pazienti diabetici:
e Chetoacidosi all’esordio, o in corso di malattia diabetica gia nota;
e Ipoglicemia grave con segni neuroglicopenici e senza pronta risoluzione dei sintomi
nonostante trattamento,
e Iperglicemia persistente in diagnosi gia nota o© iperglicemia di nuovo riscontro
(neodiagnosi);
e Coma iperosmolare non chetosico;
s Piede diabetico con ulcere infette o ischemia critica, altre complicanze acute
Indicazioni al ricovero ospedaliero senza i criteri dell’urgenza nei pazienti diabetici:
Nei pazienti diabetici la persistenza di un scompenso metabolico, o di instabilitd glicemica non
gestibili in regime ambulatoriale o di Day Hospital e la necessita di un’osservazione clinica e
infermieristica in un regime controllato, necessitano di ricovero ospedaliero programmato nelle
seguenti condizioni:
s Disturbi del comportamento alimentare che necessitano di una definizione e d’interventi
pit lunghi ed articolati

18




ASL LATINA PDTA ASLT

PDTA

Ptrs da ek e el il

f:i‘leA
REGIONE
LAZIO K

B
bl
&

Percorso Diagnostico
Terapeutico Assistenziale
per la gestione integrata
del paziente con Diabete
Mellito

Pag. di

e Scompenso metabolico o instabilitd glicemica che non si riescono a risolvere

ambulatorialmente e che necessitano di una osservazione clinica e infermieristica in un
contesto controllato
A6 Gestione OSPEDALIERA

Paziente ricoverato con Iperglicemia in condizloni non critiche

Misurare HbA,,
i
‘ s 1 SE = . PE——
Paziente con diabete tipo 1, tipo 2 insulino- | Paziente con diabete tipo 2 In tratamento
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A7 Diagnosi di diabete tipo 1 criteri per la diagnosi di tipol.

J
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Le caratteristiche cliniche di sospetto per diabete tipo 1 in bambini e adolescenti sono:
e Glicemia a digiuno = 126 mg/dl
e oppure glicemia plasmatica random = 200 mg/dl

» poliuria
» polidipsia

s calo ponderale

® astenia

e chetoni nelle urine

In presenza di diabete viene effettuato il dosaggio dei markers anticorpali per I’autoimmunita
(autoanticorpi anti GAD, e anti insulina.) al fine di confermare il sospetto diagnostico. Tutti i
bambini e gli adolescenti con diabete mellito devono essere seguiti da un team multidisciplinare di
specialisti particolarmente dedicati alla gestione del diabete mellito in questa fascia di eta fin dal

momento della diagnosi.

Esistono in eti pediatrica anche forme di diabete non autoimmune: diabete tipo 2, forme
monogeniche (MODY) e mitocondriali (Diabete Mitocondriale).
Una forte familiarita per diabete tipo 2, obesita infantile (BMI = 85° pc), origine Asiatica o africana,
mancata necessita di terapia insulinica sostitutiva e caratteristiche cliniche di insulino resistenza (ad
es. acanthosis nigricans,ipertensione arteriosa, disfunzione ovarica, dislipidemia) depongono il
sospetto per diabete tipo 2 e non di tipo 1
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Bisogna invece sospettare un diabete diverso dal tipol o dal tipo 2 (monogenico o mitocondriale)
quando:

e diabete nei primissimi mesi di vita fino a 6 mesi di vita

e assenza di chetonemia durante episodi di iperglicemia

e caratteristiche cliniche associate quali atrofia ottica, retinite pigmentosa, sordita.

Nel sospetto di diabete autoimmune deve essere approfondita I’anamnesi familiare di altre malattie
autoimmuni che talora possono associarsi nella stessa famiglia, come ad esempio tiroidite di
Hashimoto, morbo di Graves, celiachia, morbo di Addison, vilitigine, alopecia .
In eta pediatrica sono validi gli stessi criteri diagnostici adottati nell’adulto.
Alla diagnosi di diabete tipo 1 in etd pediatrica, bisogna eseguire lo screening per le patologie
autoimmuni associate:

s Dosaggio di TSH, FT4, anticorpi antitiroidei

e Determinazione di IgA e IgG antigliadina, antiendomisio e antitransglutaminasi.
Ripetere questi dosaggi annualmente. In caso di antiendomisio o antitransglutaminasi positivi in 2
occasioni & opportuno eseguire biopsia intestinale per formulare la diagnosi istologica di malattia
celiaca.
[ criteri diagnostici di LADA (Latent Autoimmune Diabetes in Adults), che rappresenta una forma di
diabete tipo 1 a lenta insorgenza dell’adulto, sono i seguenti:

e FEta <50 anni ( pag 20 del documento SID AMD standard italiani per la cura del diabete

mellito anno 2016)

¢ Sintomatologia acuta (poliuria, polidipsia, rapido calo ponderale)

» BMI <25 kg/m*

e Storia e/o familiarita per malattie autoimmuni.

Ciononostante il sospetto diagnostico pud sorgere anche se il paziente ha un’eta =z 50 anni o un BMI
> 25 kg/m?.

Il dosaggio del C-peptide e/o degli anticorpi per diabete autoimmune & utile di fronte a delle
caratteristiche cliniche atipiche (ad es. etd 50 anni, BMI = 25 kg/m®) , oppure per escludere il
sospetto di un diabete monogenico nonostante un trattamento per diabete tipo 1 gia iniziato, oppure
per un migliore inquadramento clinico e terapeutico.

Alla diagnosi di LADA, eseguire uno screening oftalmologico non oltre 1 3 mesi dalla diagnosi, e in
seguito annualmente. Determinare i livelli di microalbuminuria per nefropatia annualmente.
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Tipo 1 Tipo2
Prevalenza 0,3% Circa 6%
Sintomatologia Sempre presente, spesso ad Assente o modesta
esordio brusco
Tendenza alla chetosi Presente Assente =]
Peso Generalmente normale o Generalmente in eccesso
ridotto
Eta all’esordio Piti comunemente <30 anni Piti comunemente >40 anni
Comparsa di complicanze Assenti alla diagnosi Spesso presenti al momento
croniche diagnosi
Insulina circolante Ridotta o assente Normale o aumentata
Autoimmunita Presente Assente
Terapia Insulina fin dall’esordio Dieta, farmaci orali, agonisti
recettoriali GLP1, insulina

Tab 6 Caratteristiche cliniche differenziali del diabete tipo 1 e tipo 2

A8 Gestione delle Complicanze:

Complicanze cardiovascolari:

Stratificazione del rischio:
Il diabete tipo 2 & un fattore di rischio indipendente per le patologie macrovascolari oltre a
condizioni coesistenti, quali ipertensione, dislipidemia, fumo di sigaretta: a tutti i i pazienti con
diabete tipo 2, compresi i pazienti neo diagnosticati deve essere impostato un intervento intensivo e
multifattoriale teso all’ottimizzazione di tutti i fattori di rischio mediante modificazioni dello stile di
vita e idonea terapia farmacologica
In tutti i pazienti con nuova diagnosi di diabete di tipo 2, se non effettuato, deve essere
richiesto un ECG basale
Ulteriori fattori di rischio cardiovascolari indipendenti sono: presenza di albuminuria, storia
familiare di malattia coronarica precoce
Ridurre i fattori di rischio cardiovascolari & la principale strategia per prevenire e rallentare le
complicanze cardiovascolari. Pertanto & indispensabile valutare annualmente questi fattori di rischio
in tutti 1 pazienti diabetici.
Rischio elevato:
Sono considerati ad elevato rischio cardiovascolare:

v’ 1 pazienti diabetici con evidenza clinica o strumentale di complicanze cardiovascolari
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v' I pazienti diabetici senza evidenza clinica o strumentale di complicanze cardiovascolari con
etd >40 anni, durata del diabete > 10 anni, se presenti uno o piu fattori di richio
cardiovascolare quali:

Fumo

Dislipidemia

L ]

Ipertensione arteriosa

o Sedentarieta

e Obesita/sovrappeso

e Elevata microalbuminuria
I diabetici senza fattori di rischio aggiuntivi né evidenza clinica o strumentale di complicanze
cardiovascolari possono essere considerati a rischio cardiovascolare medio
L’escrezione urinaria di albumina e la velocita di filtrazione glomerulare devono essere monitorate
annualmente per stratificare il rischio cardiovascolare nel paziente diabetico, nel diabete di tipol a
partire da 5 anni dalla diagnosi, nel diabete di tipo 2 al momento della diagnosi
Condizioni cliniche per I'identificazione dei pazienti ad alto rischio di IC silente:
e Macroangiopatia non coronarica avanzata/non avanzata

1. Sintomatica:
- Precedenti eventi aterotrombotici
- Interventi di rivascolarizzazione
2. Non sintomatica:
- Arteriopatia periferica con ABI <0.9
- Stenosi carotidea >50%
- Aneurisma aortico
e Score di rischio coronarico (UKPDS) >20% a 10 anni + almeno uno dei seguenti:
- Placche ateroma siche determinanti stenosi =20%
- GFR <30 ml/min per 1,73 m*
- Neuropatia autonomica cardiaca
- Disfunzione erettile
- Familiarita di 1° grado positiva per cardiopatia ischemica in giovane eta (<55 anni
maschi; <65 anni femmine)
e Score di rischio coronarico (UKPDS) >20% a 10 anni + almeno due dei seguenti:
- GFR <30 ml/min per 1,73 m?
- Micro- o macroalbuminuria
- Retinopatia laser trattata/proliferante
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Macroangiopatia non coronarico avanzata/mol-
to avanzata

Sintomatica
e Precedenti eventi aterotrombetici
¢ Interventi di rivascolarizzazione

Non sintomatica

e Artericpatia periferica con ABI <0,2
s Stenosi carctidea asintomatica >50%
& Aneurisma aortico

Score di nschio coronanco (UKPDS) >30% a 10
anni

Score di rischio coronarico (UKPDS) =20% a 10
anni + almene uno dei seguenti:

® Placche ateromasiche determinanti stenosi
=20%

GFR <30 ml/min per 1,73 m*

Neuropatia autonomice cardisca
Disfunziene erettile

Familiaritz di 1° grade pesitive per cardiope-
tia ischemica in giovane eta (<33 anni ma-
schi; <45 anni femmine)

L L B

Score di rischio coronarico (UKPDS) >20% a 10
anni + almeno due dei seguenti:

e GFR <30 ml/min per 1,73 m?
s Miero- o macroalbuminuria
® Retinopestia laser-trattata/proliferante

Fig 4 Condizioni cliniche per Pidentificazione dei pazienti al alto rischio di cardiopatia

ischemica silente

Pazients asintomatico

Pazients asintomatico

con ECG normale con ECG anomale

\

Pazisnte con elevata probabilild di coronarcpatia
slients, Indipendotamonte da ECG o ECO cuore

r Cantrolo annuala ]

Allarazions cnatza

ECG ¢ slorzn (z¢ non ird coledpsaquibiic|
SPECT 0 ECO cucré ton siress farmacobaica

l ragrmenlara
t rideita FE
ECD custiz
envedann S| ws distunzione
dialollca
nomalo l

Cilimizzare controllo
premmane, hpidion,
ylicemico & paso

Revalulare
entra 2-3 anni

“/\\

positivo o dubbio nagativa

Corararcgrafia I Rivalutare
gix iehieiela enlig 2-3 nnni

l

Rivalutazions
Endrn 23 anni

Se non indicata coronorografia,
i masticn ottminle

Fig 5: Algoritmo per lo,screening diagnostico della cardiopatia ischemica
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In tutti i pazienti diabetici a elevato rischio di IC silente ¢ opportuno eseguire un ecodoppler dei
tronchi sovraaortici e degli arti inferiori da ripetere ogni 1-3 anni a seconda del risultato

Follow up e trattamento

- controllo_del profilo lipidico completo: (colesterolo totale, colesterolo HDL e trigliceridi) deve
essere effettuato almeno annualmente se raggiunto 1’obiettivo terapeutico :

LDLec <100 mg/dl, oppure <70 mg/dl se in anamnesi malattia cardiovascolare;

trigliceridi <150 mg/dl;

HDLe >40 mg/dl nell’uomo e =50 mg/dl nella donna

- Ottimizzazione dei valori pressori: il raggiungimento di valori di pressione sistolica <140 mmHg
(150 nei pazienti anziani). diastolica <90 mmHg.

Un obiettivo pressorio <130/80 mmHg & raccomandato nei soggetti diabetici con micro- e
macroalbuminuria

- Counseling per la sospensione del fumo di sigaretta

- Terapia antiaggregante con acido acetilsalicilico (75-160 mg/die) nei diabetici con pregresso
evento cardiovascolare, cerebrovascolare o con arteriopatia obliterante periferica In alternativa
all’acido acetilsalicilico, nei soggetti intolleranti pud essere preso in considerazione ’utilizzo del
clopidogrel. La terapia antiaggregante con acido acetilsalicilico pud essere considerata anche nei
diabetici in prevenzione cardiovascolare primaria con elevato rischio cardiovascolare (con multipli
fattori di rischio)

Nefropatia diabetica:

La nefropatia diabetica si manifesta nel 20-40% dei pazienti diabetici.

La microalbuminuria ¢ considerata lo stadio pil precoce della nefropatia diabetica nel diabete
tipo 1 e un marcatore per lo sviluppo della nefropatia nel diabete tipo 2

Eseguire annualmente un test per valutare I’escrezione renale di albumina:

- nei diabetici tipo 1 con durata del diabete =5 anni,

- nei diabetici tipo 2 iniziando alla diagnosi di diabete

- nelle donne diabetiche in gravidanza.

A causa della variabilita dell’escrezione urinaria di albumina prima di considerare un soggetto
come micro-/macroalbuminurico é necessario riscontrare valori anormali in almeno due su tre
test effettuati nell’arco temporale di 6 mesi.
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La creatinina sierica dovrebbe essere misurata annualmente in tutti gli adulti con diabete
indipendentemente dal grado d’escrezione urinaria di albumina.

La valutazione della velocita di filtrazione glomerulare va eseguita almeno una volta I’anno nei
pazienti normoalbuminurici; piti spesso nei pazienti microalbuminurici o portatori di nefropatia
conclamata

Retinopatia diabetica
La retinopatia diabetica si manifesta nel 30-40% circa dei pazienti diabetici .I pazienti con diabete

tipo 1 devono avere una prima valutazione del fundus oculi in dilatazione, dopo 5 anni dalla
diagnosi del diabete o alla puberta.

I pazienti con diabete tipo 2 devono avere una prima valutazione del fundus oculi in dilatazione,
alla diagnosi di diabete.

I successivi esami, in entrambi i tipi di diabete, dovrebbero essere ripetuti almeno ogni 2 anni. Se la
retinopatia & in progressione, ’esame dovra essere effettuato piu frequentemente

La frequenza dei controlli deve essere:

a) in assenza di retinopatia, almeno ogni 2 anni;

b) in presenza di retinopatia non proliferante lieve ogni 12 mesi;

¢) in presenza di retinopatia non proliferante moderata, ogni 6-12 mesi;

d) in presenza di retinopatia pili avanzata, a giudizio dell’oculista.

Neuropatia diabetica:
Lo screening della neuropatia deve essere eseguito in tutti i diabetici tipo 2 alla diagnosi e nei

diabetici tipo 1 dopo 5 anni di durata della malattia.

Lo screening della polineuropatia sensitivo-motoria simmetrica distale cronica deve essere
effettuato utilizzando semplici test clinici, con il supporto di un sistema strutturato a punteggio

In caso di esito negativo le successive valutazioni devono avere cadenza annuale

Qualora sia diagnosticata la polineuropatia diabetica, ¢ utile che il diabetico sia inserito in un
programma di prevenzione delle ulcerazioni che includa I’educazione alla cura del piede diabetico
Lo screening per la neuropatia vegetativa deve essere eseguito attraverso un’accurata anamnesi,
integrata dalla ricerca dei segni clinici e dai test dei riflessi cardiovascolari, in quanto i sintomi sono
aspecifici e non consentono da soli di porre diagnosi di disfunzione vegetativa
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I1 Piede diabetico
Il rischio di ulcere e/o amputazioni & aumentato in quei pazienti che presentano una o piu delle

seguenti condizioni
e Precedenti amputazioni e/o storie di ulcere ai piedi

s Neuropatia distale

e Deformita e callosita dei piedi
e Vascolopatia periferica

e Visione diminuita

s Nefropatia diabetica

Scarso controllo metabolico
Abitudine al fumo di sigarette
Uso di scarpe non appropriate

E’ opportuno individuare i fattori di rischio per il piede diabetico. L’esame completo del piede deve
essere effettuato una volta all’anno in tutti i pazienti con una ispezione del piede e, se necessario,
eventuali test di sensibilita (vibratoria e monofilamento), per i pazienti ad elevato rischio ad ogni
visita di controllo

L’esame deve prevedere, oltre ’accuarata anamnesi per i fattori di rischio, compresa eventuali
claudicatio, I’ispezione accurata dei piedi e se necessario, la valutazione dei polsi periferici e
I’esame della sensibilita superficiale e profonda (vibratoria con diapason e con monofilamento
se disponibile)

A tutti i pazienti deve essere garantito un programma educativo per il piede diabetico da estendere
ai care giver i pazienti anziani,

Particolare attenzione va posta per i soggetti anziani in particolar modo se ipovedenti

A9 Impostazione trattamento diabete di tipo 2

¥ Attivita fisica: sono consigliati almeno 150 minuti/settimana di attivita fisica aerobica
dintensita moderata (50-70% della frequenza cardiaca massima) e/o almeno 90
minuti/settimana di esercizio fisico intenso (>70% della frequenza cardiaca massima).
L attivita fisica deve essere distribuita in almeno 3 giorni/settimana e non ci devono essere
piu di 2 giorni consecutivi senza attivita,
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» Terapia medica nutrizionale individualizzata ,preferibilmente da un dietologo o da un
dietista, esperti in terapia medica nutrizionale del diabete e quindi inseriti nel team
diabetologico

¥ Terapia farmacologica

e Il farmaco di prima scelta per il trattamento dei diabetici tipo 2 € la metformina

e Nel caso che sia presente chetoacidosi oppure sindrome iperosmolare non chetosica, la
terapia insulinica & assolutamente necessaria

e Quando la monoterapia con metformina non fosse en & sufficiente per raggiungere il target
glicemico e di HbAlc individuale ¢ necessario aggiungere un secondo farmaco e se anche
una duplice terapia non e sufficiente e indispensabile prescrivere una terapia pit complessa;

e Nei pazienti obesi, si devono preferire, ove possibile, i farmaci che non determinano
aumento di peso, ovvero, oltre alla metformina, agonisti del recettore di GLP1, inibitori di
DPP4, inibitori di SGLT2 e acarbosio

e In quei pazienti che, per eta avanzata, fragilita, comorbilita, attivita lavorative particolari (es.
uso di macchinari o guida protratta di veicoli), sono a rischio di subire o causare
conseguenze gravi per una ipoglicemia, ¢ mandatorio, seppure entro i limiti del possibile,
non utilizzare i farmaci che provocano ipoglicemia, cio¢ sulfoniluree, glinidi e insulina

e In caso di utilizzo di una sulfonilurea, la glibenclamide, che si associa a un rischio di
ipoglicemia maggiore rispetto ad altre molecole della classe, dovrebbe essere evitata

e Fra le sulfoniluree, la gliclazide appare quella con il pii favorevole rapporto
rischio/beneficio, anche in considerazione del piu basso rischio ipoglicemico

s Nei pazienti con pregressi eventi cardiovascolari maggiori non sufficientemente controllati
con la metformina, o con intolleranza o controindicazioni alla metformina, gli inibitori
SGLT2, agonisti GLP1 a lunga durata di azione, pioglitazione dovrebbero essere
considerati farmaci di prima scelta salvo controindicazioni

e Quando il controllo della glicemia non ¢ soddisfacente, anche in politerapia, & necessario
iniziare la terapia insulinica mono- o multiniettiva.

e Nel diabete tipo 2 I'uso di analoghi basali glargina e detemir determina meno ipoglicemie
che NPH.

e Le insuline basali con piu lunga durata d’azione come degludec e glargina U-300 si
associano a un minore rischio di ipoglicemia rispetto a glargina U-100.
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ALGORITMO TERAPIA FARMACOLOGICA DEL DIABETE MELLITO DI TIPO 2

DIAGNOSI
A I G PN Cormin, R o B i S L S T o P e e
i Tl e o e A ey A A ARV

b

Metformina

|

Metformina +

s

S

i

prrsi || Pio || seLrzi || 6Lrira

DPP4i Plo seLT2I
A ||| aet ||| aci

pio | ||| orrai ||| pPP4i
st | ||| setrai ||| P | ||| setrz |

| su ||| oeLPira |||l GLPIRA su |

SGLT2i |

M

GLP1RA

L sv Jfj[sv ]

DDP2i: intbitori defla BPP4; Pio: pioglitezore; SGLT2R infbitori di SGLT2; GLPT1RA: agonisti del recatare oi GLP-1; AGH
inizited della a-glucosidasi: SU: sulfaniluree o glinid:,

In Grassetto le combinzzioni prescrivibili senzz pizno terapsutico in regime dl rimborsabiith; in Grassetto corsive le
cambiraziori prescrviblll in reg'me ¢i nmoorsakiliza con piano terapeutizo; in Corsivo le comoinazioni prescrivibill sezen-
go scheda tacnics, ma non rimborsate. [secondo dispesizioni AIFA sggiornate al 27/0472018]
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> Autogestione Le persone affette da diabete devono ricevere un’educazione all’autogestione
del diabete al momento della diagnosi, mantenuta in seguito per ottenere il maggior
beneficio, garantita in modo integrato dalle diverse figure professionali (medico, infermiere,
dietista, educatore sociosanitario) specificamente qualificate sulla base di una formazione
professionale continua all’attivita educativa. L’educazione all’autogestione del diabete va
rivolta anche ai problemi psico-sociali, poiché il benessere emotivo e fortemente associato

con gli esiti positivi per il diabete. (pag 115 piano malattia diabetica )

A 10 Target terapeutico e follow up

Il Target glicemico deve essere definito sulla base delle caratteristiche del paziente considerando:

v' Aspetti psicosociali
v" Rischio di ipoglicemia
v" Durata della malattia
v' Eta del paziente ( aspettativa di vita)
v Comorbidita
v" Complicanze vascolari
6% 7% 8%
Aspetti psicosociali {5
Monvato, Poeo motivato,
aderente, autonome poco aderente, poco autenomo
Rischio di ipoglicemi
Basso Elevato
Durata di malatria ﬂ‘//
Ncudiagnaui BMedia Lunga
Aspettariva di vira
Lunga Breve

Comorbilitd

Aszsenn Liev:

Complicanze CV

Severe

[T

Assenu Lievi

Severe

Mrdgicatt dar Irecil-Eeigi F ot ol _duwaly Intera Mad 2077

Fig.6 Definizione target terapeutico
30




ASL LATINA PDTA PDTA ASLT

ASL ; .
+ LATINA Percorso Diagnostico
- . Terapeutico Assistenziale | pag. gi
@“I REGIONE per la gestione integrata
{1“_6 LAZIO A del paziente con Diabete
p
Mellito

Un obiettivo di HbAlc pari o inferiore a 53 mmol/mol (7,0%) ¢ generalmente consigliabile per i
soggetti adulti a target per 1 vari fattori di rischio cardiovascolari, senza complicanze evolutive in
atto anche per prevenire I’incidenza e la progressione delle complicanze macrovascolari

Obiettivi glicemici piu stringenti (HbAlc <48 mmol/mol [<6,5%]) dovrebbero essere perseguiti in
pazienti di nuova diagnosi o con diabete di breve durata (<10 anni), nei pazienti che non fanno
terapia predisponente alla ipoglicemia, senza precedenti di malattie cardiovascolari, abitualmente in
discreto compenso glicemico e senza comorbilita che li rendano particolarmente fragili.

Obiettivi di compenso glicemico meno stringenti (HbAlc <64 mmol/mol [<8,0%]) dovrebbero
essere perseguiti in pazienti con diabete di lunga durata (>10 anni) soprattutto con precedenti di
malattie cardiovascolari o una lunga storia di inadeguato compenso glicemico o fragili per eta e/o
comorbilita. Questo e particolarmente appropriato se la terapia consta di farmaci che causano
ipoglicemia

La periodicita delle visite e dei controlli glicemici e di HbA1 ¢ in funzione del raggiungimento del
target previsto

All Gestione del diabete di tipo 1
il diabete di tipo | deve essere gestito da un team multidisciplinare
Durante la visita vanno valutati sempre:

e statura, peso, BMI, circonferenza vita e fianchi

e la presenza di obesita centrale

s la presenza di acanthosis nigricans (correlata all’iperinsulinismo a livello del collo, della

nuca, delle ascelle, delle pieghe cutanee

E indispensabile fornire ai paziente tipo 1 e ai loro familiari un continuo programma educativo sin
dalla diagnosi, i cui obiettivi sono una corretta gestione della terapia insulinica e del monitoraggio
glicemico, una corretta educazione ad uno stile di vita salutare (alimentazione ed attivita fisica), la
capacita di identificare e gestire le ipoglicemie (<70 mg/dl), iperglicemie, chetosi e malattie acute
intercorrenti.
Il trattamento di prima linea & la terapia insulinica secondo lo schema basal-bolus. In soggetti
selezionati che, malgrado un regime basal-bolus ottimale, presentino scarso controllo metabolico,
marcata instabilitd metabolica con ipoglicemie ricorrenti o ridotto fabbisogno insulinico pud essere
considerata ’indicazione all’uso del microinfusore.
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Obiettivo terapeutico:

0-6 anni : HbA . compreso fra 48 mmol/mol (6,5%) € 69 mmol/mol (8,5%)
7-12 anni: HbA . <58 mmol/mol (7,5%)

13-19 anni: HbA . <58 mmol/mol (7,5%)

Raccomandazioni Italiane all’utilizzo dei microinfusori in eta pediatrica” in cui si fa preciso
riferimento alle indicazioni pediatriche alla terapia con CSII (Continous subcutaneous insulin
infusion) dividendole per fasce d’eta:
Eta prescolare e scolare

= Ipoglicemie ricorrenti

= Instabilita glicemica

= Ridotto fabbisogno insulinico con dosi non facilmente frazionabili

= Agofobia

Eta puberale adolescenziale

= [Instabilita glicemica

= [perglicemia al risveglio

= Insulino-resistenza

* Ipoglicemie ricorrenti

= Scarso compenso glicometabolico

» Intervento sulla qualitd/flessibilita di vita

]
La distinzione tra diabete tipo 1 e tipo 2 nei bambini (clinicamente difficile, poiché la prevalenza
del sovrappeso in eta infantile & in costante aumento € una condizione di chetosi pud essere presente
anche nel diabete tipo 2) basata principalmente sulla presenza degli autoanticorpi verso la beta-
cellula e i livelli di insulina plasmatica, & estremamente importante poiché il tipo di trattamento,
Papproccio educativo e le prescrizioni dietetiche differiranno nettamente nei due tipi di diabete.
Infatti, la correzione dello stile di vita & il primo provvedimento terapeutico, nei casi di diabete tipo
2 in eta pediatrica. In caso di fallimento la metformina & il farmaco di prima scelta per il diabete
tipo 2 senza chetosi, oppure iniziale terapia insulinica in caso di marcata iperglicemia con chetosi.
Lo screening annuale della microalbuminuria per nefropatia deve essere avviato dall’eta di 10 anni
o dopo 5 anni di durata di malattia
La prima valutazione oftalmologica per retinopatia deve essere effettuata all’esordio e, se normale,
ripetuta quando il bambino ha raggiunto Ieta di 10 anni e ha il diabete da 3-5 anni
raccomandato un follow-up oftalmologico annuale.
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Bambini in eta prepuberale: un profilo lipidico a digiuno deve essere effettuato in tutti i bambini
con etd >2 anni alla diagnosi del diabete con storia di ipercolesterolemia familiare (colesterolo
totale =240 mg/dl) o anamnesi familiare positiva per eventi cardiovascolari prima dei 55 anni di eta
o anamnesi familiare sconosciuta. Se I’anamnesi familiare ¢ negativa il primo screening lipidico
dovrebbe essere effettuato alla pubertd (>12 anni). Se i valori rientrano in livelli di rischio
accettabile (colesterolo LDL <100 mg/dl) il controllo dovrebbe essere ripetuto ogni 5 anni.
Bambini in etd puberale (=12 anni): un profilo lipidico a digiuno deve essere effettuato alla
diagnosi del diabete (dopo che sia stato raggiunto un adeguato controllo glicemico). Se 1 valori
rientrano in livelli di rischio accettabile (colesterolo LDL <100 mg/dl) il controllo deve essere

ripetuto ogni 5 anni.
6. DESCRIZIONE ORGANIZZATIVA

6.1 Identificazione soggetti a Rischio

Il MMG identifica tra le persone che accedono allo studio per qualsiasi motivo le persone che
presentano un rischio aumentato di Diabete mellito attraverso la rilevazione dei criteri descritti
precedentemente, richiede glicemia, profilo lipidico, HbAlc e ulteriori esami il MMG ritenesse utili
per I’inquadramento. In caso di diagnosi Diabete Mellito (DM), il paziente accede al percorso. In
caso di IGT o IFT e quindi ad elevato rischio di sviluppo di DM, devono essere messe in campo dal
MMG tutte le azioni necessarie per contrastare lo sviluppo della malattia, nonché pianificati
controlli successivi come descritto nel RC

6.2 Fase di Accesso al percorso
1. Da MMG /pediatra o da altro specialista
2. Da Ospedale: Reparto ospedaliero o Pronto Soccorso

1. Accesso da MMG o da altro specialista
La diagnosi pud essere effettuata da MMG sia dopo screening di soggetto a rischio sia per riscontro
occasionale di glicemia elevata in assenza di sintomi, sia per sintomatologia legata al diabete. Il
MMG una volta posta diagnosi di diabete deve inquadrare clinicamente il paziente , escludendo la
necessitd di un ricovero, al fine di pianificare I’invio allo specialista diabetologo di competenza
geografica secondo i criteri di urgenza previsti
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In caso di paziente neo diagnosticato con diabete di tipo 2 senza segni di scompenso metabolico da
richiedere ricovero, con valori inferiori di glicemia 250mg/dl il MMG prescrive esami
ematochimici di base: glicemia HbA1, emocromo, creatininemia, colesterolo, HDL, trigliceridi,
uricemia, microalbuminuria es urine e rivede il paziente al fine di valutare il grado di urgenza per
Iinvio al centro diabetologia. Pud nel frattempo provvedere alla prescrizione della metformina
quale primo approccio terapeutico

Al paziente viene prospettato I’inserimento nel PDTA diabete mellito, illustrando i vantaggi e
I'importanza dell’aderenza a quanto proposto dal Piano Assistenziale Individuale . In caso di
accettazione viene raccolto il consenso informato mediante compilazione di apposito modulo che
rappresenta di fatto un contratto di cura e follow up, secondo standard prestabiliti (ALLEGATO)
definito fra MMG e paziente che comprende la chiara indicazione degli obiettivi da raggiungere, dei
mezzi adeguati allo scopo e delle motivazioni che rendono necessario una terapia e/o un follow-up a
vita.

Tutti i pazienti neo diagnosticati vengono inviati presso centro di diabetologia di II livello: in
caso di diabete tipo 2 >18 anni e presso i centro di III livello in caso diabete tipo 1 o tipo 2 <18

anni )
1l grado di urgenza viene definito sulla base dei seguenti criteri:

Criteri per Invio specialista diabetologo con prescrizione visita urgentissima (<3 gg)
v sintomatologia suggestiva di scompenso metabolico acuto (glicemia persistentemente
superiore a 250 mg/dl ¢/ o chetonuria, per nuova diagnosi
v’ gravidanza in donna diabetica e diabete in gravidanza
v' presenza di ulcera del piede o di severe lesioni ischemiche e/o infettive agli arti inferiori.

Criteri per Invio specialista diabetologo con prescrizione visita urgente(<10 gg)

v In caso di paziente neo diagnosticato con glicemia superiore > 230 mg/dl non di tipo 1
In caso di paziente con eta inferiore a 30
In caso di sospetto diabete di tipo 1
In caso di paziente con eta > a 30 e HbAlc > a 9.5% , oppure con segni di cheto acidosi
Ripetuti episodi di ipoglicemia
Piede diabetico senza ulcera

AN NN S
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Criteri per Invio specialista diabetologo con prescrizione visita non urgente (<30g)
v" In caso di HbA1< 9.5% o glicemia inferiore a 250 mg/d]
v" Pazienti diabetici con compenso metabolico instabile

2) Accesso da struttura ospedaliera
Pronto soccorso
Pronto_soccorso: I'accesso al PS per DM & determinato dallo scompenso metabolico che molto
spesso ¢ correlato ad un ad un evento acuto.
La valutazione del tipo di scompenso e della sua gravita & determinante per I'impostazione del
trattamento e per la valutazione della necessita di ricovero per intensita di cura

CHETOACIDOSI IPEROSMOLARITA’
Parametri Moderata Severa Coma
Glicemia =250 >250 =250 =600
PH arteriso 7,25-7,30 7,00-7,24 <7 =>7,30
Bicarbonato(mEqg/I 15-18 >10-<15 <10 >15
Chetoni urinari Positivi Positivi positivi Assenti
Osmolarita Variabile Variabile Variabile =320
plasmatica
(mOsm/kg)
Anion gap =10 =12 >12 Variabile
Alterazioni sensorio | Vigile Vigile/Obnubilato | Stupor/Coma | Stupor/Coma

Tab 7 Criteri diagnostici e distribuzione per gravita scompenso metabolico per DM*

*Rif.
Dharariva KK et al Curr Diab Rep (2017) 17: 33
Kitabchi AE et al. DIABETES CARE. VOLUME 32, NUMBER 7, JULY 2009

In caso di accesso le cui condizioni cliniche o la patologia acuta in atto non richieda il ricovero , a
risoluzione dell’evento acuto che ha causato 1’accesso al PS se il paziente & gia preso in carico nel
PDTA, il medico di PS valuta se il paziente ha gid un appuntamento pianificato. In caso
’appuntamento non sia pianificato oppure ravveda la necessita di rimodulare I’appuntamento per la
visita diabetologica provvede, di concerto con il diabetologo, a ripianificare la nuova visita,
compilando I’impegnativa e attivando la CCOT per la prenotazione della visita e la comunicazione
al paziente di data e ora e luogo.
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Accesso da Reparto Ospedaliero In caso di diagnosi occasionale in paziente ricoverato per altra
causa vedi gestione ospedaliera

6.3 Gestione del MMG
Il MMG deve sottoporre a controlli periodici le persone identificate con ridotta tolleranza agli

zuccheri (IGT) o alterata glicemia a digiuno (IFT): in questi pazienti provvede ad effettuare il
controllo del BMI, PA e glicemia a digiuno, profilo lipidico, verifica stili di vita annualmente
Compito del MMG inoltre & la gestione del paziente diabetico in condivisione con lo specialista
diabetologo, in base al profilo dei pazienti

Nel paziente con diagnosi di diabete mellito il MMG provvede a far firmare al paziente il patto di
cura, sia che la diagnosi venga fatta da lui sia che il paziente abbia avuto la diagnosi a seguito di un
accesso in ospedale.

I MMG hanno infatti la responsabilita della gran parte delle attivita di cura previste per questi
pazienti in particolar modo per i pazienti a minore complessita

1l MMG Effettua la valutazione iniziale del paziente diabetico al fine di inquadrare clinicamente il
paziente

VALUTAZIONE INIZIALE DEL PAZIENTE DIABETICO

Anamnesi familiare: familiaritd per diabete ( in almeno tre generazioni di soggetti nel pedigree
familiare : ereditarietd autosomica dominante) obesita, ipertensione arteriosa, malattie CV
Anamnesi Fisiologica: attivita fisica, attivitd lavorativa, stili di vita (alcol, fumo, uso di
stupefacenti, abitudini alimentari, fattori sociali, psicosociali e culturali che possono influenzare la
gestione del diabete. Nei bambini e negli adolescenti crescita e sviluppo), Contraccezione, anamnesi
sessuale e della riproduzione

Anamnesi patologica remota: patologie pregresse con particolare riferimento a disturbi del
comportamento , malattie CV pregressi trattamento o precedenti valori di Glicemia o HbAlc, cheto
acidosi o ipoglicemia

Anamnesi Patologica Prossima, etd insoerganza sintomi, sintomi riferibili a un possibile diabete
secondario (emocromatosi, malattie pancreatiche ) trattamenti in corso che possono interferire con i
livelli glicemici, infezioni precedenti, valutazione dei sintomi che possano far sospetlare una
complicanza (sintomi gastrointestinali, neurologici periferici, cuore, piedi, oculari, apparato
genitourinario, compresa la funzione sessuale), valutazione dei disturbi dell’umore
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QUESTIONARIO DI SCREENING DOLORE NEUROPATICO DN4*

Questionario DN4
Compilare il questionaric sc2glizndo una risposta per ciascuna dei puntl propasti nelle domande riporta-

te sotic:

INTERVISTA AL FAZIENTE

Domanda 1. Il dolore ha una o piu delle sequenti caratteristiche?

1. BRUCIANTE/URENTE Sl NO
2. SENSAZICNE DI FREDDC DOLORGS0D &l MO
3. SCOSSE ELETTRICHE &l NO

Domanda 2. il dolore & assaciato a uno o piu dei sequenti sintomi nell’area del
dolore stesso?

£ FORMICOLIC &l NO
5. PUNTURE DI SPILLD 51 NO
&, INTORPIDIMENTC Sl NO
7. SENSAZICNE DI PRURITO &l NO

ESAME DEL PAZIENTE

Domanda 3. Il dolore & localizzate nella stessa area dove I'esame fisico pud rile-
vare una o pit delle seguenti caratteristiche?

8. IPOESTESIA AL TATTO Sl NO
T IFOESTESIA ALLA PUNTURA <l NOQ

Domanda 4. Nell'area dolente il dolore pud essere causata o peggiorato dalle

10, SFIORANMENTO DELLA PELLE
&l NO

PUNTEG®GIO DEL PAZIENTE: .......... /10

* il punteggio>4 suggerisce una polineuropatia

VALUTAZIONE DELLA NEUROPATIA DIABETICA ARTI INERIORI

Funzione nervosa Dispositivi e/o modalita
Sensibilita oressoriz Monofilaments 10 g sul dorso dellallucs
Sensibilliza vinratoria Diapason 125 Hz sul dorso dell'aliuce
Sensibilitd dolorfica Puntura disoilla sul darse dell'allucs (su cute integra)
Sensbilita tattile Batuffela di cotons sul dorse del piada
Riflessi Riflessi rotulzo 2 achilizo
Farza muscalare Estensicne dell'alluce, darsiflessione della caviglia
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Il paziente neo diagnosticato deve essere inviato al centro specialistico diabetologico per
I’esenzione del Ticket , inquadramento del profilo clinico e se necessario adeguamento terapeutico.
II MMG provvede a compilare 1'impegnativa ¢ a prenotare la visita attraverso I'utilizzo della
piattaforma aziendale (PRIMA VISITA ENDOCRINOLOGICA PDTA DIABETE) presso
I’ambulatorio diabetologico di 111 o II livello, a seconda del tipo di diabete e dell’eta del paziente ,
come descritto nel paragrafo precedente, specificando grado di urgenza sulla base dei criteri clinici,
Dopo il primo invio dallo SD i successivi controlli sono pianificati in base al profilo di cura, come
previsto dalle linee di indirizzo regionali per la gestione della malattia diabetica:

Profilo Bl ( pazienti stabili, in buon compenso metabolico, a target per i vari fattori di rischio
cardiovascolare, senza complicanze o con complicanze stabili) = gestione del MMG (tab FU)

Profilo B2 ( pazienti con complicanze non stabilizzate o con scompenso metabolico)—=> gestione
integrata MMG con specialista Diabetologo

Profilo C ( diabete di tipo 1) > gestione dello specialista diabetologo in collaborazione con il
MMG

La presa in carico avviene nell’ambito di un modello clinico assistenziale integrato medico ed
infermieristico che prevede la presenza di un pool infermieristico adeguatamente formato
all’interno di una Unita Funzionale denominata Centrale di Continuita Territoriale presente in tutti i
distretti. L’integrazione delle attivita assistenziali di pertinenza infermieristica e le attivita cliniche
di pertinenza del MMG ¢ infatti alla base dello sviluppo del Piano Assistenziale Integrato (PAI)
che rappresenta la presa in carico del paziente con I’obiettivo di assicurare aderenza al percorso
programmato ad al trattamento previsto

Nel documento sono infatti specificati sia il programma clinico terapeutico, comprensivo del
target terapeutico del HbAle, sia il programma assistenziale di pertinenza infermieristica che
verra gestito dalla Centrale di Continuitd Territoriale di concerto con il MMG , con integrazione
dello specialista diabetologo quando previsto

Dopo la prima visita diabetologica in caso di diabete compensato e proseguimento del trattamento
il MMG provvede al rinnovo del piano terapeutico e al rinnovo della prescrizione dei device.
(ABILITAZIONE PIATTAFORMA REGIONALE)
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Ad ogni visita di controllo il MMG effettua:

v
v
v
v
v

Valutazione BMlstile di vita, dando indicazioni sulla corretta alimentazione,

Aderenza alla terapia, autogestione della malattia verificando corretto utilizzo dei device
Controllo metabolico e degli esami previsti

Esame obiettivo con ispezione del piede

valutazione della neuropatia diabetica e altri sintomi correlati alla insorgenza di complicanze

Il MMG provvede alla prescrizione e prenotazione degli esami, secondo tabella di follow up
prevista in base al profilo, attraverso la piattaforma aziendale collegata con il sistema gestionale
dei MMG. In caso di disturbi alimentari o nel caso il MMG lo ritenesse opportuno per garantire
adesione ai trattamenti e al follow up pud essere utile la visita dallo psicologo. In questo caso la
visita va pianificata di concerto con lo specialista diabetologo, contattabile dal MMG attraverso
piattaforma gestionale , e prenotata dallo specialista attraverso un percorso interno.

In caso di pazienti particolarmente obesi con difficolta alla attivita fisica pud essere utile un
consulto con il fisiatra al fin di dare indicazioni al paziente sul tipo di movimento da effettuare.

In questi casi & lo specialista diabetologo che provvede a pianificare la visita

Artivita

Periodicita

Arruolamento nel PDTA e firma patto di cura

Alla diagnosi

Visita medica generale( controllo PA , FC e misure
antropometriche)

Ogni 3-6 mesi , da valutare su
raggiungimento target

EO con rilevazione polsi arteriosi, riflessi tendinei,
sensibilita tattile e profonda, esame dei piedi

Ogni visita di controllo

Counseling ed educazione a stili di vita

Ogni visita di controllo

HbAlc Ogni 6 mesi
Automonitoraggio glicemia Secondo indicazione
Microalbuminuria Ogni 12 mesi

Esami funz renale epatica assetto lipidico Annuali/ 6 mesi
VEG Annuale
Richiesta/prenotazione 1° visita diabetologica Alla diagnosi
Richiesta/prenotazione Visita diabetologica programmata | Ogni 1-3 anni
Richiesta/prenotazione Doppler Vasi Epiaortici Ogni 2 anni
Richiesta/ prenotazione Doppler arti inferiori Ogni 3 anni

Richiesta/prenotazione Fundus oculi

Alla diagnosi e ogni due anni

Richiesta prenotazione visita cardiologica

Alla diagnosi e Ognil-2 anni

Richiesta ECG

Alla diagnosi e ogni 1- 2 anni

Tab. 8 Tabella attivita Diabete di tipo 2 con profilo Bl
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Ruolo del MMG

Identificazione/ sorveglianza soggetti a rischio

Indicazione agli stili di vita e riduzione dei fattori di rischio- follow up
soggetti a rischio (prof A)

Visita, raccolta anamnesi esame obiettivo completo per la rilevazione di
complicanze e fattori rischio

Inquadramento diagnostico — quadro delle comorbidita

Acquisizione consenso informato-patto di cura

Effettuazione richiesta eventuali esami ematici, impostazione trattamento

Invio prima visita SD ( ET, screening complicanze, inquadramento profilo di
cura,ev piano terapeutico, prima prescrizione device)

Definizione del PAI

Gestione profilo Bl

Gestione integrata con lo specialista diabetologo nei pazienti con profilo B2

Visita periodica di follow up con esame clinico completo per la valutazione
delle complicanze secondo profilo (tab 8,9)

Richiesta/prenotazione visita diabetologica programmata secondo profilo

Richiesta /prenotazione eventuale visita diabetologica urgente

Rinnovo piano terapeutico

Rinnovo prescrizione presidi

Vaccinazione ( antiinfluenzale e antipneumococcica)

Indicazione ricovero

1* DIAGNOSI DIABETE

MMG DIABETOLOGIA Gestione SDIn

Profila C collaborazione

!

Richlesta HbAlc, glicemia con MMG

colesterolo totale, HOL, LDL, Esenzione Ticket,
Trigliceridi,Creatining, VFG, Inquadramento ; Gestione
microalbuminuria ‘;”:mmg mm';_:“"zt' ProfiloB2 k= | Integrata
Esame clinico, indicazioni Etinizlane promo, MMG - 5D
still di vita, prescrizione programma dietetico
individuale, educazione

metformina
invia centro diabetologia terapeutica
CON CRITERIO PRIORITA’

m

Profilo B1 Gestione
MMG
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_ | FROVE Aol CHI - s
FASE ATTIVITA COME UANDO DOVE| DOCUMENTI
NIENZA FA Q
e & ; el i E
g = ldcnnlﬁca:?lom: Anamm.sn. ,.nlavufune pnme.m_ _ alla prima visita e MMG
S 9 soggetti a rischio antropometrici, esami ematochimici,
@ : 3 : ;
o Fnllm_v u;? dm. Anamnest_ ,.rﬂevaz!onc pamc.tnl ‘ Bt ol ae MMG
= < sogeelli a rischio anlropometrici. esami ematochimici,
| Diagnosi di diabete Dosaggio glicemia /Hb1Ac al sospetto cc MMG
esami mocromo, HbAl, creatininemia, . -
o i g e T alla dingnosi di
E ematochimici colesterolo, HDL, trigliceridi, uricemia di:hE:tc cc MMG
% basali ¢5 urine, microalbuminuria,
é acquisizione firma consenso informato-Patto di alla d!ﬂgnum di Patts:db iife
(=] CONSENso cura diabete
= Pri o T — B = —
= nma prescrizione antidiabetici ¢ terapic alla diagnosi di " ;
‘:z? impostazione e diabets impegnativa
o o b ... | Dipo definizione ceMMg
Z Emissione PAI Indicazioni cliniche ed assistenziali profilo clinico /piattaforma
= valutazione rischio alla diagnosi e
< iteri ce MMG
= cardiovacolare Seconds srann secondo b FU 3
= |__cardiovacalare
1Zi confermata diagnosi
prcscnz‘lom: impegnativa e aER ce MMG
terapia se compensato
richiesta/prenotazi . ; ; al!a dizguoai per
. pe impegnativa /prenotazione Agenda nuadramento impegnativa
3 visita dishetolosica PDTA diabete 1 visita profilo di rischio ed g
Q G % esenzione ticklet §
=
g Anamnesi, controllo PA , FCe 5
A misure antropometriche EQ con
rilevazione polsi arteriosi, EQ neurol, secRnds; prutio. e
visita di controllo ek e TR FU) e target cc MMG
i esame dei piedi, esami ematochimici, feraniitien
=) Counseling ed educazione a stili di P
% vita, adercnza
= richiesta Fundus impegnativa- prenotazione attraverso | secondo profilo di foglio
E oculi pattaforma rischio ( Tab ) appuntamento
(£ richiesta secondo profilo di imneenativa
g emoglobina glicata rischio ( Tab ) Peg
i1 L ;
= richiesta A : . secondo profilo di . ;
E microalbuminuria TIRSERREYR pET.conml rischio ( Tab ) BIpegnative
é Ritibsia Vi impegnativa e prenotazione per visita | secondo profilo di
= diabetologia > S s i i
& attraverso pattaforma rischio ( Tab ) mpeenativa
controllo
Rinnovo ) PIEr
prescrizione aceesso al portale regionale semestrale/annuale PR PR
presidi presidi
Piano terapeutico ; HOTY/FINNoO v . -
(incrcl?nc) accesso al portale regionale age terapia b plano prescrizione
vaceginazione i ) y
antiinflucnzale somministrazione vaccino annuale cec MMG

41




ASL LATINA PDTA PDTA05 ASLT

ASL i i
+ LATINA Percarso Diagnostico
Terapeutico Assistenziale | pag. di
@9 REGIONE per la gestione integrata
¢ M del paziente con Dinbete
Mellito

6.4 Gestione specialistica diabetologica

Il team diabetologico multiprofessionale & costituito da medici, infermieri e da personale
funzionalmente dedicato, quale lo psicologo, il podologo, il dietologo; opera in modo coordinato
attraverso procedure condivise e revisionate periodicamente, con il coinvolgimento attivo delle
persone con diabete. Le funzioni del team sono: assistenziali, in rapporto ai vari livelli di intensita
di cura, di educazione terapeutica strutturata, attraverso dei programmi definiti, di formazione di
tutti gli altri operatori sanitari coinvolti nella cura (inclusi MMG).

Lo specialista diabetologo al momento della prima visita provvede subito alla compilazione del
certificato medico necessario alla esenzione del ticket, pianifica gli ulteriori approfondimenti
necessari o accertamenti da effettuare, impostando alla prima visita lo screening per la valutazione
delle complicanze sulla base del tipo di diabete: Test di neuropatia Retinografia, ABI , ECG
Provvede alla pianificazione e prenotazione degli ulteriori esami necessari attraverso percorsi
interni concertati con gli specialisti o tramite apertura PAC , sulla base del compenso metabolico
del paziente e del tipo di diabete

Al paziente viene pianificata una visita dal dietologo per impostare la dieta e viene inserito nel
programma di educazione terapeutica che effettuera insieme ai care giver che prevede:
Informazione sulla malattia
Educazione alla cura del piede
Educazione alimentare
Educazione all'esercizio fisico
Educazione alla autodeterminazione della glicemia

v Modalita di somministrazione di antidiabetici orali o insulina
Al termine delliter pianificato per il paziente neo diagnosticato al paziente viene rilasciato modulo
con Desito della prima visita che indica il profilo di cura, le indicazioni terapeutiche, la prima
prescrizione dei device, eventuali indicazioni aggiuntive al follow up previsto dal PDTA secondo il
profilo di cura
Nel caso dei pazienti con profilo di cura B2 con una o pill complicanze non stabilizzate che
necessitano di controlli ravvicinati lo specialista diabetologo provvede ad inserire direttamente il
paziente in un programma di controlli specialistici mediante prenotazione attraverso la piattaforma
gestionale degli accertamenti necessari (AGENDE PDTA PERCORSO DIABETE) o alla apertura

del PAC.

L VI L B
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In caso di complicanze stabilizzate , il successivo follow up viene aggiornato sul PAI, condiviso
con il MMG. Gli accertamenti a lungo termine vengono prenotati dal MMG attraverso la
piattaforma aziendale, secondo lo schema fi follow up concordato sulla base del livello di gravita
Allo specialista diabetologo compete la gestione del diabete di tipo | ( profilo C ) in collaborazione
con il MMG. In questa categoria di pazienti la pianificazione degli esami di follow up viene gestita
dallo specialista diabetologo che rilascia ogni visita un modulo da consegnare al MMg sullo stato
di malattia , aggiornamento della terapia e sulla pianificazione degli esami

Ruolo struttura diabetologica di II livello

Inquadramento clinico del paziente secondo i profili previsti

Rilascio modulo per richiesta ET

Pianifica i controlli iniziali per lo screening complicanze ove necessario

Gestione in condivisione con il MMG dei pazienti con diabete di tipo 2 profilo B2

Pianifica e prenota le indagini necessarie per la gestione delle complicanze ( profilo B2)

L ]

Eventuale impostazione trattamento e primo piano terapeutico per i farmaci

s Pianificazione intervento educazionale strutturato

e Compilazione sintesi clinica per il MMG ( condivisione attraverso piattaforma intranet)

e Gestione del diabete in gravidanza

e Diabete di tipo 2 con Disturbo del comportamento alimentare

s rinnovo annuale della prescrizione in WebCare del piano terapeutico per i presidi per
¢ autocontrollo (la prima prescrizione, il primo inserimento in WebCare ed eventuali
e variazioni del piano terapeutico vengono fatti dalla SD)

e (estione diabete tipo 1 in buon compenso metabolico e senza complicanze
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Ruolo struttura Diabetologica di I11 livello
(svolge I’attivita mediante prestazioni ambulatoriali / PAC e/o di day hospital)

la gestione del paziente con diabete di tipo 1 in particolare se scompensato o con
complicanze

Riferimento per i pazienti diabetici con eta < 18 anni (Diabetologia 1 Osp S,M.Goretti LT)

la gestione dei casi complessi con particolari criticita clinico assistenziali quali Diabete
secondario ( pancreasectomie, iatrogeno, trapiantati, celiachia, oncologico)

Gestione dei pazienti con microinfusori,nuovi sensori per il monitoraggio continuo della
glicemia, nuovi device

Gestione clinica delle lesioni acute e di maggior rischio del piede diabetico

Programmazione e gestione della gravidanza delle donne con diabete

Pianificazione e coordinamento dei corsi di terapia educazionale

Gestione delle complicanze attive in collaborazione con gli altri specialisti

Gestione delle urgenze per scompenso metabolico acuto gestibili in regime ambulatoriale o
di day hospital attiguo all'unita diabetologica per permettere il controllo continuo
dell'andamento glicemico

Gestione dei pazienti diabetici con obesita patologica (>35) /DCA

Formazione del personale sanitario, compresi MMG

ricerca in ambito diabetologico endocrinologico

Ruolo dell’infermiere ambulatorio specialistico
L’infermiere, all’interno del team diabetologico, educa, motiva e accompagna il paziente in tutte le
fasi del percorso diagnostico e di cura, in acuzie e nella cronicita espletando il ruolo di case

manager in particolare si occupa

Accoglienza del paziente con verifica delle prestazioni da effettuare

educazione all’uso delle nuove tecnologie (microinfusore, monitoraggio continuo della
glicemia, ecc.) ed educazione del paziente all’automonitoraggio glicemico ed educazione
all’autogestione della terapia

misurazione dei parametri per il monitoraggio clinico della persona con diabete

controllo dei presidi
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Attivita Periodicita
Visita medica generale(controllo PA , FC e misure | Ogni 3-6 mesi , da valutare su raggiungimento
antropometriche) target- in accordo con Specialista diabetologo

EO con rilevazione polsi arteriosi, riflessi tendinei,
sensibilita tattile, esame dei piedi

Ogni visita

HbAlc Ogni 6 mesi
Automonitoraggio glicemia Secondo schema terapia
Microalbuminuria Ogni 6/12 mesi

Esami funz renale epatica assetto lipidico

Ogni 6 mesi

VFG

Ogni 6/12 mesi

Richiesta Fundus oculi

Ogni anno o diversa indicazione specialista

Richiesta ECG

Ogni anno se complicanza

Ecodopller vasi epiaortici/arti inferiori

Ogni anno se complicanza

Visita cardiologica in caso di complicanza

Annuale salvo diversa indicazione

Visita podologica in caso di piede diabetico

Almeno Annuale/semestrale

Visita neurologica in caso di presenza di neuropatia

Almeno Annuale/semestrale

Vista nefrologica in caso di nefropatia diabetica

Almeno Annuale/semestrale

Visita dietologica Annuale
Vsita fisiatrica Al bisogno
Visita psicologica Al bisogno

Visita diabetologica programmata

Ogni 3/6 mesi in base al quadro clinico

Tab. 9 Tabella attivita Diabete di tipo 2 con profilo B2

Indicazione presidi

Si ribadisce 1’'importanza dell’autocontrollo della glicemia, quale strumento terapeutico, inserito in

un percorso di educazione del pz, comprendente la misurazione della glicemia capillare,

dei

risultati e i relativi interventi terapeutici di miglioramento. E’ opportuno adottare delle indicazioni
per la prescrizione dei presidi sulla base del tipo di diabete, della situazione clinica e del tipo di

trattamento per la stima del fabbisogno appropriato dei presidi;
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6.5. Gestione Delle Complicanze
Lo screening iniziale delle complicanze nel paziente neo diagnosticato avviene in collaborazione tra
MMOG e specialista diabetologo. Lo specialista diabetologo che effettua la prima visita dopo aver
inquadrato il paziente clinicamente provvede a prenotare gli esami di base di screening presso le

strutture territoriali. gli esami di approfondimento , qualora necessari ,

specialista diabetologo,sulle agende dedicate per il percorso diabete

vengono prenotati dallo

ILIVELLO IT LIVELLO I LIVELLO
SCREENING APPROFONDIMENTO APPROFONDIMENTO/
TRATTAMENTO
Complicanza MMG AMB AMB OSPEDALE OSPEDALE
TERRITORIO TERRITORIO
Retinopatia Retinografia/ OCT Laser terapia
fundus oculi Fluorangiografi
a
Nefropatia Richiesta Ecografia renale Terapia dialitica
VFG, Prescrizione
microalbu dietetica
minuria
Neuropatia Effettuazio Elettromiografia | RMN
ne test di Test vegetativi
sensibilitd
(superficial
e e
vibratoria)
Cardiovascola ECG + Doppler Visita Test da sforzo Coronarografia
re TSA cardiologica Angio RMN
Ecocardiogram
ma
Doppler TSA
Piede Effettuazio | Effettuazione Test di Arteriografia
ne Ispezione dei neuropatia,
Ispezione | piedi indice ABI,
dei piedi Test della Doppler arti
Test della | sensibilita inferiori
sensibilitd )

Tab 9 Prestazioni indicate per lo sereening delle complicanze e luogo di erogazione
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In considerazione delle differenti realta geografiche aziendali il presente PDTA verra integrato dalla
descrizione dei percorsi multidisciplinari per la gestione delle complicanze contestualizzati nei
diversi presidi ospedalieri

Gestione delle complicanze oculistiche

Profilo B1 = prenotazione da parte del MMG attraverso piattaforma gestionale sulle agende PDTA
diabete presso ambulatorio oculistico del territorio. In caso di eventuale necessitd di ulteriore
controllo ravvicinato sard I’ambulatorio specialistico territoriale a provvedere alla prenotazione
dell’esame. Lo specialista oculista rilascia apposito modulo informativo sulla situazione clinica e
sulla necessita di ulteriore controllo , con data del successivo esame ., che dovra essere trasmesso al
MMG

Perofilo B2 complicanza stabile> Nei pazienti con complicanza stabile la prenotazione del
fundus viene effettuata dal MMG sula base del PAI condiviso con lo specialista diabetologo

Profilo B2 complicanza non stabile = i successivi esami vengono prenotati direttamente dallo
specialista oculista o diabetologo, nell’ambito del percorso PDTA complicanze diabete, presso
I’ambulatorio oculistico ospedaliero se necessita di trattamento.

In caso di stabilizzazione sara lo specialista oculista ospedaliero che valutera il successivo setting
per il follow up oculistico, prenotando sulle agende specifiche PDTA diabete

In caso in cui in un paziente profilo B1 venga riscontrata complicanza oculare, il paziente viene
inviato al centro diabetologico di pertinenza che provvedera a pianificare con lo specialista oculista
il percorso per eventuale approfondimento e/o trattamento se necessario. In considerazione del
cambiamento del profilo da Bl a B2 la successiva gestione verrd concordata tra specialista

diabetologo ¢ MMG con aggiornamento del PAI
[Pazienti diabete profiloB1 | [ FU Pazlentl diabete profilo B2 —
LET LI

AR AMB DIABETOL AMB DIABETOL
> J‘;-c M_L‘:_ TERRITORIO OSPEDALE
|
FOLLOW UP }J((—l
FUNDUS +
FOLLOW UP
l OCULISTICO

AMB OCULISTICO
TERRITOTRO

3 FOLLOW LP DELLE
TRATTAMENTO COMPLICANZE

AMBULATORID TRATTATE
OCULISTICO > { Ambulatoric
OSPEDALE ocullstico Ospadale

Gestione follow up e trattamento delle complicanze oculistiche
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Analogamente per le altre complicanze se riscontrate in corso di Follow up dal MMG , questi
provvede all’invio al centro di diabetologia di rifermento per la pianificazione dei successivi
controlli e/o trattamenti e rimodulazione del PAI

6.6 Gestione Ospedaliera

Ricovero ospedaliero:

La gestione del diabete scompensato avviene secondo protocolli terapeutici definiti , validati e
condivisi con la struttura di Diabetologia ospedaliera, sulla base delle linee guida a seconda del tipo
di scompenso. In caso di instabilitd metabolica persistente il medico di reparto si avvale della
consulenza diabetologica in corso di ricovero.

La maggioranza dei ricoveri avviene per una ragione medica diversa dal diabete, lo scompenso
metabolico infatti & spesso legato ad un episodio acuto intercorrente.

Il diabete pud venire diagnosticato occasionalmente durante un ricovero ospedaliero per altra
causa. In questo caso la persona con neodiagnosi di diabete necessita di una presa in carico che
viene gestita in multidisciplinare dal diabetologo con il personale medico/infermieristico dei reparti.

Alla risoluzione dell’evento acuto , in previsione della dimissione & importante la corretta
pianificazione della fase post ricovero.

In caso di paziente gia arruolato nel PDTA , il medico di reparto valuta se il paziente ha gia un
appuntamento pianificato presso il Centro di diabetologia di riferimento. In caso 1’appuntamento
non sia pianificato oppure ravveda la necessita di rimodulare ’appuntamento per la visita
diabetologica provvede, di concerto con il diabetologo consulente, a ripianificare la nuova visita,
compilando I’impegnativa e attivando la CCOT per la prenotazione della visita presso il centro
diabetologico di riferimento. La data ora e luogo della visita viene riportata nella lettera di
dimissione. La CCOT provvede inoltre ad avvisare il MMG del ricovero del paziente

In caso di paziente neo diagnosticato il paziente , durante il ricovero, deve essere sottoposto agli
esami necessari per lo screening delle complicanze al fine di effettuare I’inquadramento clinico
necessario e I’attribuzione del profilo previsto. Gia durante il ricovero al paziente viene fornita una
adeguata informazione/formazione sulla sua malattia, In particolare devono essere fornite
informazioni sulla malattia diabetica e sue complicanze, riconoscimento dei sintomi e trattamento
delle ipo o iper glicemie, informazioni nutrizionali, sull’autocontrollo glicemico, adeguata
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educazione terapeutica , coinvolgendo i caregiver, sulla gestione ella terapia insulinica e
sull’utilizzo dei device Lo specialista diabetologo inoltre provvede a fornire ai familiare del
paziente ancora ricoverato il certificato medico per il rilascio dell’esenzione del ticket, piano
terapeutico per farmaci ove & previsto e per i device. Il paziente viene inoltre informato della
possibilitd di arruolamento nel PDTA . Alla dimissione viene rilasciata la documentazione con le
indicazioni terapeutiche e I'inquadramento del profilo con indicazione a recarsi presso
’ambulatorio del MMG . Anche in questo caso la CCOT provvede ( previo consenso del paziente)
ad informare il MMG del ricovero del proprio assistito

Ricovero ospedaliero programmato in Day Hospilal diabetologia

Il ricovero programmato prevede la gestione in day Hospital di Disturbi del comportamento
alimentare che necessitano di una definizione e d’interventi pit lunghi ed articolati o la gestione
dello scompenso metabolico o instabilitdi glicemica che non si riescono a risolvere
ambulatorialmente e che necessitano di una osservazione clinica e infermieristica in un contesto
controllato

Ricovero aspedaliero per intervento chirurgico programmato

Il paziente diabetico che si ricovera in degenza ordinaria per essere sottoposto ad intervento
chirurgico programmato deve essere adeguatamente preparato al fine di presentare livelli glicemici
preoperatori possibilmente compresi fra 120-180 mg/dl.

In caso di trattamento con metformina si raccomanda di sospenderla almeno 24 ore prima
dellintervento e di qualsiasi esame per cui é necessaria somministrazione di MDC. Per gli altri
ipoglicemizzanti, si possono continuare fino alla sera precedente con [’attenzione di ridurne la dose
se il pasto serale € ridotto in vista dell’intervento.

In caso di difficolta nel controllo glicemico va instaurato il trattamento insulinico basale la sera
precedente. Se il ricovero & previsto la mattina stessa dell’intervento, si consiglia di effettuare il
controllo glicemico capillare al momento dell’arrivo in ospedale con eventuale somministrazione in
bolo di analogo rapido dell’insulina sc/ev per glicemie =200 mg/dl.

Nella fase post chirurgica, & opportuno che il paziente venga seguito dallo specialista diabetologo
fino alla ripresa della normale alimentazione per os. Il trattamento consigliato & solo insulinico,
sottocute secondo lo schema basal bolus oppure endovena in sacca parenterale /glucosate in
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relazione al glucosio somministrato al fine di mantenere valori glicemici compresi fra 140 e 180
mg/dl.

1l monitoraggio della glicemia capillare ogni 4-8 ore con eventuali correzioni mediante boli di
insulina rapida sc/ev & fortemente raccomandato fino alla completa risoluzione dei postumi
dell’intervento chirurgico.

7. DIABETE IN GRAVIDANZA

Diabete gestazionale

1l diabete mellito gestazione (GMD) & un’alterazione del metabolismo glucidico che si verifica
soltanto durante il periodo gestazionale, e che nella maggior parte dei casi regredisce dopo il parto.
Cirea il 6-7% di tutte le gravidanze risulta complicato da diabete.

Tl GDM se non diagnosticato e non trattato, anche nelle sue forme pit lievi, comporta rischi per la
madre e per il feto (macrosomia fetale, ipoglicemia, ecc.).

La valutazione di una donna in gravidanza deve prevedere due aspetti:
Lo screening per il diabete manifesto: viene effettuato alla prima visita con valutazione di
glicemia a digiuno ed HbA,. adottando gli stessi criteri diagnostici per diabete, e quindi
eventualmente riconfermati con una secondo dosaggio; le gestanti con diagnosi di diabete manifesto
devono essere inviate presso il centro di diabetologia di III livello
Lo screening per diabete gestazionale (GDM) : prevede la valutazione dei seguenti fattori di
rischio

o familiarita positiva per diabete in familiari di primo grado;

e pregresso diabete gestazionale (anche se con screening normale alla 16-18 settimana);

e macrosomia fetale in gravidanze precedenti;

e sovrappeso o obesita (BMI =25 kg/m?);

e etda =35 anni;

e etnie a elevato rischio (Asia meridionale, Medio Oriente, Caraibi).
In caso di positivita di uno o pit fattori di rischio deve essere effettato OGTT con 75 g di glucosio
alla 24-28ma settimana di gestazione con determinazione della glicemia ai tempi 0°, 60" e 120°
Nelle donne con fattori di rischio 1 OGTT va ripetuto a 3 mesi dal parto e ad un anno dal parto.
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Per alcune categorie a elevato rischio (obesita BMI >30 kg/m® , pregresso GDM e glicemia a
digiuno 100-125 mg/dl, all’inizio o prima della gravidanza) viene offerto uno screening precoce,
con OGTT con 75 g alla 16-18ma settimana, da ripetere alla 24-28ma settimana, se negativo.

Algortimo per lo sereening e la diagnosi di GDM

Scroening Prima vialta Screaning per il
per H dlabele £ In gravidanza GDM

manifesto

Valutaziong
fattorl di rischlo

« Glicomia =126 mg/dl q.’/“-\“-‘h‘-‘*-.“
- Glicamia mindam 2200 megfdl ]

= HbA,, 26 6% | - Qoesith (BMI 230) - Familiania 1* grado dianeta tipo 2 |
{rizanfermita in uni SUCCessiva oLois Onaj |« GDM progressa = GGOM pregressa |
I= G‘-oe_mla IDD-.IZE mgddl - Marmaamia prRGIAsRA
|- Sgvrappaso od abazits (BMI 225)
: - Eth 215
QGTT 750 ' & F1r|h '\rI nlmmrn ns;c.hn
(16-18lma
Disbats ABTIMANA)
ot ch TIVA NEGATIVA
OGTT 769
(Z4-20rma
{swic Bl rml.mnnn)
diabetologia per
tefamgne Fossrl\m
liwvic Sorvizio
ciabetalogla per |

trattnrenio

Il test di screening risulta diagnostico per GMD se & presente uno o pil valori uguale o superiore ai
seguenti:

s tempo 0’ — =92 mg/dl

e tempo 60° — =180 mg/dl

e tempo 120" — = 153 mg/dl

Obiettivo terapeutico:durante la gravidanza in donne con diabete gestazionale
e <95 mg/dl a digiuno;
e <140 mg/dl un’ora dopo i pasti;
e <120 mg/dl 2 ore dopo i pasti.

Accesso
Nel caso di diagnosi di GMD la donna viene inviata dal ginecologo o dal MMG presso il centro di
diabetologia di II livello in ambulatorio dedicato ( Diabete in gravidanza) Il MMG compila
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I’impegnativa e prenota la visita ( piattaforma gestionale AGENDA PDTA DIABETE PRIMA
VISITA GDM) con il grado di urgenza secondo le classi di priorita In caso di invio dal ginecologo
ospedaliero. la prenotazione pud essere effettuata attraverso percorso interno

Il centro provvedera a prendere in carico la donna , in collaborazione con il ginecologo e con il
MMG. E’ compito dello specialista diabetologo pianificare i successivi controlli provvedendo alla
compilazione dell’impegnativa e alla prenotazione del successivo controllo sull’agenda dedicata
Alla donna, ogni visita , viene rilasciata documentazione circa la sua situazione clinica e il
trattamento in corso da consegnare sia al ginecologo che al MMG.

Diabete pregestazionale

Tutte le donne in eta fertile con diabete noto devono essere informate circa la necessita di ottenere
un buon controllo glicemico prima del concepimento, con valori di HbAlc il pilt vicino possibile
alla norma (<48 mmol/mol, <6,5%) limitando gli episodi ipoglicemici; circa i vantaggi di una
gravidanza programmata e dei rischi quindi di una gravidanza non programmata, allo scopo di
ridurre significativamente i rischi di malformazioni congenite e del tasso di abortivita precoce,. La
donna con diabete noto in gravidanza o che abbia pianificato una gravidanza deve essere inviata al
centro diabetologico di III livello che provvedera alla presa in carico di concerto con il ginecologo. /
Prenotazione da MMG attraverso la piattaforma gestionale VISITA PDTA DIABETE MELLITO)
In caso la donna non sia arruolata nel PDTA il MMG Le propone I*arruolamento cosi da inseritla

nei percorsi di presa in carico

Obiettivo terapeutico nelle donne con diabete pregestazionale tipo 1 0 tipo 2
e <90 mg/dl a digiuno;
e <130-140 mg/dl un’ora dopo i pasti;
e <120 mg/dl 2 ore dopo i pasti

8. DIABETE SECONDARIO
1] diabete secondario comprende tutte le iperglicemie che vengono come conseguenza di un'altra

malattia e/o delle sue terapie. Essenzialmente & secondario il diabete che insorge in alcune malattie
endocrine, peraltro rare, come il morbo di Cushing e I'acromegalia,oppure da danni cronici del
pancreas(pancreatiti croniche) o dalla sua asportazione chirurgica (pancreasectomia). Il maggior
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numero di diabete secondario ¢ dovuto all'uso di farmaci diabetogeni, quali il cortisone e gli
immunosoppressori, in corso di malattie respiratorie croniche (es.: fibrosi polmonare), malattie
inflammatorie (es.: artrite reumatoide), trapianti d’organo ed in campo ematologico (es.:
immunosoppressori, cortisonici) e patologie oncologiche che spesso necessitano dell'uso del
cortisone durante le sedute di chemioterapia, a periodi pilt 0 meno lunghi e con dosaggi spesso
variabili che quindi incidono in modo importante sul compenso glicemico. Infatti I’utilizzo di
trattamenti antiblastici efficaci ha comportato il cronicizzarsi di molte malattie oncologiche
portando sempre pit spesso all'insorgenza e permanenza del diabete .

In caso di presenza di diabete secondario il MMG compila I’impegnativa per primo accesso con il
grado di urgenza secondo le classi di priorita e prenota presso ilo centro diabetologico di III livello
(PDTA MELLITO secondario) In caso di invio dal specialista ospedaliero la prenotazione puo
essere effettuata attraverso percorso interno
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9.APPROVAZIONE IMPLEMENTAZIONE E DIFFUSIONE

Dopo verifica del PDTA lo stesso viene trasmesso alla Direzione Generale per la sua approvazione
e diffusione.

E’ necessario un periodo di validazione E’ prevista quindi una fase pilota di monitoraggio di circa
6 mesi in cui si evidenziano , attraverso 1’osservazione dei processi reali, i punti di forza e di
debolezza del percorso elaborato. L'obiettivo principale della fase pilota & verificare se quanto
pianificato nella fase di elaborazione del percorso venga effettuato in modo univoco e condiviso da
tutti gli attori coinvolti al fine di correggere le eventuali criticitd evidenziate ripianificando, ove
necessario le azioni messe in campo. AL termine del periodo di prova, nel caso che le attivita
effettuate risultassero congrue con quanto pianificato il percorso diventa attuativo

La DG Stabilisce le modalita per la diffusione in collaborazione con la Struttura Formazione e
Comunicazione che pianifica la condivisione ed il coinvolgimento delle Associazioni di
Volontariato.

Per favorire I'implementazione del PDTA sono previste le seguenti attivita:

eventi formativi ECM rivolti agli operatori sanitari

diffusione brochure informative

pubblicazione del PDTA sul sito aziendale

incontri e riunioni con I’intervento della Direzione Aziendale mirati a conferire importanza e
visibilitd al processo di cambiamento, che con l'applicazione dei percorso si intende
perseguire.

AR
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10. PIANO DI FORMAZIONE PER OPERATORI

Armonizzare in un'unica proposta i bisogni formativi dei dipartimenti e servizi aziendali con quelli
dei MMG cosi da effettuare una pianificazione di processi formativi integrati ¢ assolutamente
improcastinabile nel caso dimalattie croniche come diabete bpco e scompenso in quanto necessario
per :

Supportare lo sviluppo della funzione di prossimita su tutto il territorio aziendale con lo sviluppo di
temi quali la medicina d’iniziativa;

Realizzare un *interfacciarsi tra 1’attivita clinica svolta dai MMG e quella ospedaliera per la
costruzione condivisa di linee guida e percorsi diagnostici e terapeutici su patologie di ampia
diffusione,

Sviluppare o un migliore approccio ai problemi di salute della popolazione in quanto agli stessi si
offre una risposta in termini di elaborazione di processi organizzativi che coinvolgono tutti ghi
stakeholder richiesti dalla logica della “presa in carico™ superando definitivamente la mera logica
prestazionale;

Realizzare un significativo risparmio in termini di budget, sia perché si evita la sovrapposizione di
eventi formativi identici organizzati in modo separato in Azienda e sul territorio, sia perché
attraverso la costruzione di processi e procedure condivise si superano disfunzioni organizzative che
generano diseconomie di scala come il ricorso ad esami strumentali talora non necessari.

Sul tema della bpco e poi sul diabete , grazie ad una collaborazione sinergica ed integrata tra I’
ASL LT e i MMG del territorio pontino, si & dato I’avvio gia dal 2015 alla sperimentazione di un
progetto pilota di formazione sul tema dell’appropriatezza prescrittiva.

Per tenere il passo con il cambiamento continuo ¢ fornire servizi di alta qualita, le organizzazioni
devono creare le condizioni per trasformarsi in learning organizations. Infatti, in un contesto di
rapido cambiamento, soltanto chi ¢ flessibile, adattabile e produttivo riesce ad eccellere. Le
organizzazioni che mettono continuamente in gioco la propria capacita di creare il futuro devono
indurre un cambiamento di mentalita nei loro membri: devono individuare come sfruttare I'impegno
e la capacita di apprendimento degli individui a tuttii livelli. In tale ottica nasce e si concretizza
Iesperienza rivolta a oltre 500 MMG della provincia pontina e agli specialisti ospedalieri

La costruzione del percorso il cui schema & riportato in seguito sara utilizzata come modello per
eventi programmati nel 2019 sempre nell’ambito dell’apprendimento organizzativo declinato

sull’appropriatezza prescrittiva.
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1 una prima fase ¢ dedicata alla definizione del problema e delle ipotesi di lavoro; in questa fase ha
previsto incontri che sono focalizzati sulla definizione dei confini soggettivi ed organizzativi del
problema, degli obiettivi , delle risorse “a favore” e degli ostacoli alla realizzazione, dei parametri

di misura dei progressi;

2 una seconda fase ¢ dedicata alla messa in pratica delle azioni condivise, alla sperimentazione dei
comportamenti; in questa fase gli incontri sono focalizzati sulla razionalizzazione dell’esperienza

maturata e all’applicabilita della stessa in contesti simili; 3 una terza fase ¢ dedicata al
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consolidamento del cambiamento; in questa fase gli incontri sono focalizzati sulla valutazione dei
risultati raggiunti e sulla ricerca di ulteriori campi di esperienza con un lavoro di confronto, di
scambio, di interazione che ha introdotto necessariamente elementi di dubbio, ricerca, innovazione
nati dal rapportarsi a esperienze e visioni diverse

11.MONITORAGGIO

La stesura del PDTA e la sua implementazione ha permesso di elaborare uno standard assistenziale
evidence-based, condiviso tra i professionisti e adattato al contesto locale

Tl monitoraggio e la valutazione del percorso di cura ¢ particolarmente importante una patologia
cronica ad alta prevalenza quale il DM con un trend in continua crescita che richiede un’assistenza
complessa da parte di un team multidisciplinare

La definizione di specifici indicatori in ogni fase del percorso e relativi standard fornisce lo
strumento per la valutazione se quanto ¢ stato pianificato viene realmente effettuato, permettendo il
monitoraggio delle procedure e dei tempi di effettuazione. '

La disponibilita di indicatori che descrivono in modo valido ed efficiente la pratica clinica e la loro
valutazione critica sono gli elementi di base dell’audit clinico cioé¢ del processo iterativo di
revisione del livello di performance e di attuazione e valutazione degli interventi di correzione della
pratica clinica teso a migliorare gli esiti di salute dei pazienti.

Il processo dell’audit clinico & considerato uno strumento fondamentale per migliorare la qualita
della pratica clinica e per ridurre la variabilitd dei comportamenti nella gestione della malattia
diabetica e il rischio di inappropriatezza.

L’audit clinico rappresenta il momento in cui viene presentato il report con i risultati degli
indicatori che vengono discussi con tutti i professionisti coinvolti nel percorso. Viene effettuata una
verifica interna, con I’obiettivo di individuare eventuali aree di criticita e pianificare I"attuazione di
misure correttive. 1l primo Audit viene programmato dopo sei mesi dalla implementazione del
percorso. [ successivi Audit verranno pianificati annualmente o semestralmente, in base ai risultati
ottenuti. L’audit puo’ essere inoltre eseguito anche quando emergano situazioni organizzative
nuove, che possano giustificare una revisione critica della progettazione del percorso o della sua
specifica attuazione. In seguito all’audit, viene prodotto un verbale, in cui vengono riportati i
risultati del monitoraggio e le azioni correttive pianificate con il relativo crono programma
attuativo, approvato e firmato da tutti i partecipanti e dal responsabile dell’audit.
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INDICATORE STANDARD RIFERIMENTO FONTE DATI
Prevenzione/Diagnosi precoce TARGET <
N. di persone con IFT o IGT con almeno 1 =70% BLIR 2012 Destiong’
. (0 B ATE - 24/12/2015 MMG/Piattaforma
misurazione della glicemia negli ultimi Due = Wi st 103 aziendale
anni/N. di persone con IGTo IFT MIN= 40%
. . Gestionale
Presa in carico = 50% della ]
e L MMG/piattaforma
N. di pazienti arruolati dal MMG/ N. di assistiti| prevalenza
azendale
Presa in carico .
R T R TARGET =70% |BUR 2015 Gestionale MMG /
N. di pazienti con DM arruolati con almeno 1 :
. ) . . 24/12/2015 flussi informativi
misura di HbA1 a target nell’ultimo anno/N. di Numiera 103 ; ;
o ; MIN>60% aziendali
pazienti con DM arruolati —uLlA
Presa in carico
) ) TARGET=90% |BUR 2015 Gestionale MMG /
N. di pazienti con DM e almeno 2 misure di ' 5 o
e L 24/12/2015 flussi informativi
HbAlc nell'ultimo anno/N..dl pazienti con DM S - <ziendall
arruolati =
Presa in carico
i T . TARGET = 80% | BUR 2015 Gestionale MMG /
N. di pazienti con DM arruolati e almeno 1 . L
) ) , o 24/12/2015 flussi informativi
misura di microalbuminuria nell’'ultimo Numero 103 taivdlall
anno/N. di pazienti con DM arruolati MIN=60% RS
Presa in carico
. .. . TARGET = 70%
N. di pazienti con DM arruolati e almeno 1 BUR 2015 Gestionale MMG /
misura di colesterolo LDL ( o colesterolo totale 24/12/2015 flussi informativi
o HDL o trigliceridi) nell’ultimo anno/N. di Numero 103 aziendali
e MIN=50%
pazienti con DM arruolati

58




e ASL LATINA PDTA PDTA ASLT
ASL Percorso Diagnostico
i Terapeutico Assistenziale | Pag. di
4y REGIONE per la gestione integrata
ﬁ.“i C del paziente con Diabete
\L‘ﬂ' LAZIO Mellito
INDICATORE STANDARD RIFERIMENTO FONTE DATI
| Prevenzione >
e . . TARRET =303 BUR 2015 Gestionale MMG /
N. di pazienti con DM arruolati e vaccinazione . o
i 24/12/2015 flussi informativi
antiinfluenzale nell’a % i pazienti con MIN > 70% Numero 103 sziendall
DM arruolati.
Presa in carico TARGET =90% Gestionale MMG /
fresd I eeiee esti
N. di pazienti con DM profilo B2 e almeno 1 BUR 2015 ‘_J_ _
fund i i ultimi 2 _ 24/12/2015 flussi informativi
esame fundus oculi negli ultimi 2 anni/N. di MIN >80% i 09 sfanaui
pazienti con DM profilo B2 arruolati.
Presa in carico TARGET=
N. di pazienti con DM arruolati e una visita =70% BUR 2015 Gestionale MMG /
diabetologica nel primo anno arruoclamento 24/12/2015 flussi informativi
/N. di pazienti con DM arruolati nell’anno di MIN=50% Numero 103 aziendali
riferimento
Presa in carico TARGET= Gestionale MMG /
fresg I ool estiona
N. di pazienti con DM arruolati e almeno 3 =70% Linee guida _— :
iattaform
visite amb MMG nell’anno /N. di pazienti con interne . @
ale
DM arruolati MIN=50%
Presa in carico TARGET> A
e >70% : . Gestionale MMG /
N. di pazienti con DM arruolati e almeno 2 = Linee guida Stabtstorm
a
visite diabetologiche nell'anno /N. di pazienti interne
MIN =50% aziendale

con DM arruolati
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Presq in carico
n. Pazienti con diagnosi diabete mellito Tearid in
arruolati che accedono al PS con esito diminuzione
dimissione /tot accessi al PS per Diabete mellito
arruolati
Presa in carico
n. Pazienti con diagnosi di Diabete Mellito Trend in
arruolati con ricovero per Diabete Mellito / tot | diminuzione
pazienti con Diabete Mellito arruolati

Ullteriori indicatori potranno essere utilizzati tra quelli proposti dal Piano ella malattia diabetica
2015-2018 (BUR 24/12/2015) sull base dell’integrazione dei sistemi informativi con il sistema

gestionale dei della specialistica diabetologica

Verrano inoltre utilizzati gli indicatori previsti dal Programma Regionale Valutazione esiti

(PReValE )
12.ABBREVIAZIONI

AMD Associazione Medici Diabetologi

BMI Body Mass Index

CSSI Continous Subcutaneous Insulin Infusion
DCA Decreto Commissario ad Acta

DCA Disturbo del Comportamento Alimentare
ET Esenzione Ticket

FC Frequenza cardiaca

GMD Diabete Mellito Gestazionale

61




ASL LATINA PDTA PDTA ASLT

A Percorso Diagnostico

5L
el Terapeutico Assistenziale | Pag. di
REGIONE per la gestione integrata
del paziente con Diabete

fa
@3 LAZIO : Mellito

HbA1le Emoglobina glicata

HDL Heigh Density Lipoprotein
IFT impaired fasting glucose

IGT Impaired Glucose Tolerance
LADA Latent Autoimmune Diabetes in Adult
LDL Low density lipoprotein

MMG Medico di Medicina Generale
MOBY Maturity Onset Diabetes
OGTT Oral GlucoseTolerance Test
PA Pressione Arteriosa

PAI Piano Assistenziale Individuale
PS Pronto Soccorso

RC Ragionamento Clinico

SD Servizio di diabetologia

SID Societa Italiana di Diabetologia
TSA Tronchi sopra aortici

VFG Velocita Filtrazione Glomerulare

13. LINEE GUIDA E RIFERIMENTI BIBLIOGRAFICI E NORMATIVI

Normativa:
e DCA 474 del 7.10.2015 “Linee di indirizzo per la gestione a livello territoriale della presa in

carico del paziente cronico e relativo percorso attuativo”;

e DCA nU00121 del 9.4.2013 dell“Accordo, ai sensi dellart. 4 del decreto legislativo 28
agosto 1997, n. 281, tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di
Bolzano sul documento recante ,,Piano per la malattia diabetica™. Rep Atti n. 233/CSR del 6
dicembre 2012";

e DCA pn. U00376 del 12.11.2014 “Riorganizzazione dell“Assistenza Territoriale e la
medicina d*Iniziativa, in attuazione del protocollo d*Intesa del 23 luglio 2014. Atto di
recepimento dell“accordo con i medici di medicina generale™;

62




s ASL LATINA PDTA PDTA ASLT
+ ASL Percorso Diagnostico
LATINA Terapeutico Assistenziale | Pag. di
07;\ REGIONE > per la gestione integrata
l{j\@él LAZIO < del paziente con Diabete
- Mellito

e DCA U00565 del 2017 ¢ La nuova sanita nel Lazio Obiettivi di salute e medicina di
iniziativa

e DCA n. U00581 del 14 .12.2015 "Piano per la malattia diabetica nella Regione Lazio 2016-

2018". ( BUR 24/12/2015)
e DCA n U00230 /2018 Linee di indirizzo per I’audit clinico in diabetologia

Linee guida e Bibliografia

e AMD-SID . Standard italiani per la cura del diabete mellito 2018

s NICE Pathways 2018

https://www.nice.org.uk/guidance/conditions-and-diseases/diabetes-and-other-endocrinal--
nutritional-and-metabolic-conditions/diabetes#panel-pathways

e The diabetes Risk Score
L.Lindstrom ,Jacco Tuomilehto — Diabetes Care, volume 26, number 3, march 2003

e Stima della prevalenza di diabete basata su dati sanitari correnti mediante un algoritmo
comune in differenti aree italiane
R. Gnavi et al. e&p anno 32 supplemento (3) maggio-giugno 2008

e Systematic Review and Meta-Analysis of Validation Studies on a Diabetes Case Definition
from Health Administrative Records
A.Leong et al. PlosOne October 9, 2013

https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0075256

63







