Orientarsi con il diabete
La gestione integrata del soggetto affetto da diabete

Marco A. Comaschi, Enrico Torre

Come leggere le flow chart

le flow charts definiscono la traccia dei percorsi diagnostici e terapeutici del diabete e delle sue complicanze principali.
Possono quindi venir lette come un breve compendio sulla gestione del diabetico nell’‘ambulatorio di Medicina Generale, oppu-
re consultate al bisogno in base all‘argomento considerato.

Esse si basano su alcune semplici regole di visualizzazione.

Le procedure vengono elencate in ordine di priorita.

Questo significa che i processi logico-operativi vanno seguiti dall’alto verso il basso, partendo dai capoversi. La sequenzia-
lita degli interventi diagnostici e terapeutici & determinata dalle frecce di collegamento.

Le procedure di prevalente competenza del Medico di Medicina Generale sono inserite in riquadri gialli. Questo non signi-
fica che tutto cid che & compreso nei riquadri gialli debba per forza essere espletato dal Medico di Medicina Generale, bensi
che & auspicabile che cid avvenga, magari anche gradualmente, man mano che si rafforza la collaborazione tra le due figure
sanitarie preposte alla cura della persona diabetica.

Le procedure di prevalente competenza del Diabetologo sono inserite in riquadri azzurri. Questi ultimi fanno solitamente seguito
a procedure di compensa del Medico di Medicina Generale (riquadri gialli) ed esitano sempre con I'indicazione della stesura di un
report per il Medico di Medicina Generale, al quale si rimanda la prosecuzione della gestione clinica del paziente.

Le procedure di competenza di entrambe le figure professionali sono inserite in riquadri verdi. Non & un colore scelto a caso:
il verde si oftiene dalla fusione del giallo con I'azzurro ed & proprio questo lo spirito che deve animare questi interventi sanita-
ri. Non si tratta quindi della possibilita di alternare la figura del loro esecutore materiale (fatti salvi i gesti puramente tecnici,
quali una misurazione della PA), bensi di potenziare I'efficacia degli interventi terapeutici tramite la concertazione e la colla-
borazione tra medici. Se il paziente si sente ripetere le stesse cose da entrambe le figure professionali e percepisce una con-
cordanza di aspettative nei suoi confronti, di certo sara meglio predisposto a seguire le prescrizioni e le cure.

Le descrizioni delle condizioni di partenza (sintomi clinici riscontri diagnostici casuali...), cosi come le procedure di competenza
di altre figure professionali o specialistiche, sono inserite in riquadri bianchi e collegate tramite frecce colorate in correlazione con
la figura professionale preposta a gestirle.

| riferimenti relativi ai possibili esiti degli interventi e/o alle variabili correlate alla patologia sono inseriti in riquadri di colori
differenti: in violetto le azioni e le condizioni (es: “se...”), in rosso o verde le opzioni (si/no, ok/fuori target, positivo/negativo).

Buon lavorol

‘:] Medico di Medicina Generale - Esito positivo / si / ok Competenza MMG
I:I Specialista Diabetologo - Esito negativo / no / fuori forget Competenza Diabetologo
Specialista Diabetologo e Medico di Medicina Generale @ Azioni / condizioni e Negativo
|:| Descrizioni delle condizioni di partenza / Alte figure professiona C) Valori decisionali G Positivo
(:I Rimando %} Report
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PERCORSI DIAGNOSTICI DEL DIABETE TIPO 2

Saeeemgdasoggemusmmmhu : "gmfumﬂiomﬁ Sogget che presentano
associoto  sovrappeso, ipertensione e/o poliuria e polidipsia
bk, ovvers: idnicrione da 3
con sindrome metabolica

Determinazione della glicemio o
digiuno o framite lettore portatile

Caso 1. Soggetto con riscontro cosuale di iperglicemia a digiuno >126 mg/dl,

confermato una seconda volta dopo sette giomi Caso 4. Soggetto con una delle precedenti

caratteristiche, ma non in sovrappeso e privo

dimagramento, astenia) e riscontro di iperglicemia >200 mgy/dl in assenza di chetosi

Caso 3. Soggetto asintomatico con riscontro casuale di iperglicemia a digiuno >200
mg/dl, in assenza di chefosi

Caso 1. Iniziale counseling diefefico e di stile di vito;
appuntamento non urgente con Servizio Specialistico
Caso 2. Idem + Metformina 2000 mg/die

Coso 3. Come ol caso 1

Caso 2. Soggetto con sintomi tipici di diabete all‘esordio (polidipsia, poliuria, ‘

di fomiliarita per diabefe fipo 2

Caso 1. Esecuzione di OGTT per conferma diagnostica; valutozione
del rischio globale (lipidi, PA, BMI, Waist); Ecocolordoppler TSA e
A I; ECG basale (se >45 oa maschio 0 >55 aa femmina Test da
sforzo. Valutozione funzione renale; MAU; Fundus oculiin midriasi;
Test della neuropatia autonomica e periferica

Cosi 2 e 3. come il precedente senza OGTT

Caso 4. Esecuzione delle precedenti valutazioni pid lo deferminazione
degli CA e degli ab anfi-GAD

Per tutfi formulazione di:

piano terapeutico e di follow-up do condividere con il MMG
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PIANO TERAPEUTICO DEL TIPO 2 NEODIAGNOSTICATO

Piano terapeutico

Attivita fisica quotidiana aerobica (30-40 minuti/die)

+ approccio dietetico (abolizione zuccheri semplici; aumento delle fibre;
fiduzione quota calorica da lipidi, con 20% di monoinsaturi)

+ monoterapia con Metformina 2000-3000 mg/die;

- | se intolleranti alla Metformina — Glitazoni (Rosiglitazone 4-8 mg/die;
Pioglitazone 15-30 mg/die). Eventuale ufilizzo di Acarbose 100 mg tid
A. In presenza di segni di ridotta o alterata secrezione insulinica, associazione

con Ginidi Repaglide 2 m ter in die) o SU di seconda generazione II Diabetologo inerviene, su richiesta speciica del MMG se:
(GidnnieMnmmum’?:muanmﬂm ANTo2 Mﬂﬂki%

oo i 5 o B. Cmpaion se  complcnze (cudat, angr, sompenso
B. Se presente ipertensione arteriosa (PA >130,/80 mm Hg) —» inizio carioco, insufficienza renole, neuropafia)

terapia formacologica (ACEnibitore o Sartano) “ ¢ M ¢ y

(. Se Rschio Globole >20% e/0 LDL-Colsterolo >100 mgy/dl —> teraia Copae G

i D. i vrficano donn atibuibi i formoc

D. ASA 100 mg/die

Per tutti:

« Controllo setimanale della PA in posizione seduto; confrollo setfimanale del
peso (variazioni) e della circonferenza vita; diario alimentare; autocontrollo
domiciliare della glicemia una - due volte alla seftimana in orari variabili (con
diario dei risultati).

« Rinforzo educativo almeno mensile, con colloquio individuale (anche
infermiefistico) di circa 10-15 minuf, Condivisione degli obiettivi con il paziente
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PIANO DI FOLLOW-UP DEL DIABETE TIPO 2 NEODIAGNOSTICATO

R Se non ci sono stafi problemi, ricontrolla il paziente dopo un anno,

A. Visita clinico ogni 30 giomi programmando un eventuale fest da sforzo, e, se necessario un

B. A tre mesi HbATc ecocolordoppler.

(. A sei mesi HbA1c e ridefinizione del Rischio Globale Introduzione del paziente in un gruppo di educazione terapeutica

D. A nove mesi HbATc (una seduta alla settimana per quatiro setiimane).

E. Adodic mesi HbAl, roflo lpdico, MAU, ECG bascle, creatininemio, Fundus oculn midsosicon eventuale refnograi.

urinocoftura e nuova visita specialisfica programmota ‘(“mlomum(mmm'mm
calzoture)
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Tutti i soggetti con >45 ag
Indvidui anche <45 aa, ma con BMI >25

Ripetere glicemia a digiuno
ogni 3 anni

SUPPLEMENTO 1: Criteri per |'attuazione dello screening del diabete in adulti asintomatici

Tutti i soggetti con >45 aa con fattori di rischio aggiuntivi:

« BMI>25

« Un parente di primo grado con diabete

« Ipertensione (> 0 = 140/90 mmHg)

« Colesterolo HDL mg//dl <35 e/ trigliceridi >250 mg/dl

« Sedentarietd

« Sindrome dell’ovaio policistico

« Precedente parto con nafo >4 kg o diabefe gestozionale

« Storia di patologie vascolari

« Appartenenza ad efnie a rischio (es: lotinoamericani, africani)

!

Ripetere glicemia o digiuno
0 esequire 0GTT

Ripetere glicemia a digiuno
annualmente:

10

Orientarsi con il diabel




SUPPLEMENTO 2: Le fasi dell’accettazione

Nel processo di accettazione della malattia cronica solitamente si susseguono le seguenti fasi psicologiche
1. RIFIUTO: il paziente nega, rfiuta o minimizza lo stoto di molattio.
% 2. COLLERA: acquisita lo consapevolezza, subentra rabbia e anche aggressivita verso il medico, che rappresenta perd un falso bersaglio.
3. NEGOZIAZIONE: & il primo segno di apertura alla collaborazione ed caratterizzato dalla disponibilita a “frattare” con il medico le modalita di cura
4. DEPRESSIONE: conseguenza della definifiva acquisizione della consapevolezza della cronicitd
5. ACCETTAZIONE: condizione in cui il malato & riuscito ad integrare la sua condizione di malato cronico con il suo vissuto quofidiano.

Quadro clinico della sindrome metabolica

La sindrome metabolica viene diagnosticata quando una persona presenta tre o pii dei seguenti sinfomi:
« Obesitd centrale, coratterizzata da una circonferenza vita =102 cm nei maschi e 88 cm nelle femmine;

« Alto lvello dei trigliceridi nel sangue ( =150 mg/dl);

« Bosso ivello di colesterolo HDL (<40 mg/dl nei maschi e 50 mg/dl nelle femmine);

« Ipertensione arteriosa (PA > 0 = 130/85 mmHg)

« Ali livelli di glicemia a digiuno (>0 = 100 mg/dl)
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DIABETE TIPO 2 GIA NOTO IN TERAPIA ORALE E NON COMPLICATO

Al contrllo cardiologico annuole: ; s -
. EC6 bosce

B. Ecocardiogramma
C. Eventuale test da sforzo o ecosfress
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DIABETE TIPO 2 IN CATTIVO COMPENSO E PROBABILE “SECONDARY FAILURE’

Rilievo per due volte consecutive HbATc >8% in soggefto
on teropio ipoglcemizzonte orale massimale

(SU/6Glinide + Metformina e,/o Glitazoni) — dimagramento.
Richiesta di visita specialistica urgente,/programmata

A. Controllo pressione arteriosa seffimanale
B. Controllo del diario settimanle glicemie
(. Visita clinica relativa a segni oggeftvi di
complicanze ogni mese

D. Rinforzo educafivo su ipoglicemie

E. Report per lo Specialista

Rintro nel normole schema difolow-up precedentemente.
* seguito, con autocontrollo domicifiare pid stretfo

(2-4 control/die) ed HbATc ogni 4 mesi

visita ol Senvizio di Diabetologia ogni sei mesi
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GESTIONE CLINICA DELLE PATOLOGIE CORRELATE ALLA SINDROME
METABOLICA E AL DIABETE TIPO 2

1. Ipertensione e suo controllo

Misurare la PA ad ogni visita del paziente. |
Target: <130/80 mmHg

” Sisoicara 130 & 139
¢/0disolca 0 80 ¢ 90

.
Modificare lo stile di vito, inolfre: Modificare lo stile di vita:

« ACE-inibitore o Sartano « Astensione dal fumo
e fivalutare dopo 3 mesi «Cao
i B

e rivalutare dopo 3 mesi
Rivalutare lo PA o ogni o Aggiungere un diurefico
accesso del paziente. <130/80 a bosse dosi
| 5513000580 <130/80
sshi o oma{ﬁm“(:mmm ACE-inibitore Rivalutore o PA o ogni
] 0 Sartano visita del poziente.
(o)

Rivalutare la PA  ogni
visita del poziente.




2. Dislipidemia suo trattamento

Volutare I'ossetto lipidico alla prima visita.

Torget: LDL <100 mg/dl, HOL >50 mg/dl,
16 <150 mg/dl

lv&ml‘mw
almeno annualmente

Fuori farget

Modificare lo sfile di vita:
Mml’mdmaﬁﬁ

Rivalutore I'ossetto lipidico
almeno annualmente

Modificare lo stile di vita e

ml’mmﬂMIMlﬁﬂm
indipendentemente dol ivello di partenza (Target ideale:
<100 mg/d).

Rivolutare dopo 3 mesi (per evenfuale passaggio od

atorvostina 20 o 40 o rosuvastafing)

f

Rivalutare ['assetto lipidico
almeno tre volfe I'anno ?

Orientarsi con il diabete
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3. Prevenzione e trattamento della cardiopatia ischemica

Soggetti DIABETICI
>40 a0

o con fottori di rischio addizionali (familiarita per C1,
ipertensione, fumo, dislipidemia, albuminuria)

Soggetti DIABETICI

fra 30 e 40 ao

con concomitanza di pib fattori di rischio (familiaritd per CI,
oot o Al i)

Acido Acefisalcico
75150 mgy/die

Rivalutore annuclmente
se asinfomatico

Rivolutare annualmente

se asinfomafico

Rivalutare onnualmente

se asinfomatico

REPORT per MMG

Ul
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4. Screening e trattamento della nefropatia diabetica

ffettuare un dosaggio annuale di:
« Microalbuminuria sulle urine della notte:
« Creatinina (per la stima del volume di iltazione glomerulare)

ACE inibitore
(o Sarfani)
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6. Screening e frattamento della neuropatia diabetica.

Situazione A

Volutazione per o ricerca di polineuropatia ditale simmetrica:
 Test della puntura di spillo

 Test per la percezione della temperatura

« Test per la pallestesia (diapason do 128 Hz)

« Test per la pressocezione (monofilamento da 5,07)

Q=
negativo

« Educazione di base alla cura del piede (prevenzione primario)
« Rivalutazione annuale

rientarsi con il diabete
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S. Screening e trattamento della retinopatia diabetica

Programmare una visita oculistica in dilatazione per la valutazione
del Fundus oculialla diagnosi di diabete fipo 2.

0 con la cadenza stabilita dallo
specialista in coso di refinopatia

FAG refinica periodica
programmata dall’oculisto;
eventuale loserferapia

18
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8. Cura del Piede

« Test per o percezione della femperatura
« Test per la pallestesia (diapason da 128 Hz)
« Test per la pressocezione (monofilamento da 5.07)

« Infezioni

« Iposfigmia dei polsi peiferici

Contattare il Diabetologo
~ per visita urgente

Orientarsi con il diabete
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GESTIONE CLINICA DELLE EMERGENZE METABOLICHE
IN SOGGETTI GIA DIAGNOSTICATI

. _ Iperglicemia

Riscontro ripefuto di
glicemia >300 mg/dl all‘automonitoraggio

« Verficare I'climentazione
« Verificare la corretta assunzione delo terapia
« Valutare il fipo di terapia
Inrementare lo posologia insulinica circa « Incrementare il dosaggio se
del 10% su futte le somministrazioni non ancora massimale
» Raccomandare assunzione di almeno
un litro di acqua ol giomo
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Ipoglicemio

Episodio ipoglicemico sinfomatico (sudorazione, tremori, senso di fame)
Con conferma oll‘automonitoraggio (Glicemia <80mg/dl

« Somministrare Glucagone (se disponibile) « For assumere una bevonda zuccherata o un frutto
« Confattare il 118 « Far ricontrollare la glicemia dopo un‘ora
« Intensificare la frequenza dei controli nei giomi seguenti

l

Episodi ipoglicemicirpefui, con

frequenza > di uno alla settimana

« Verificare il corretto comporfamento alimentare
« Ridurre la posologia dell‘ipoglicemizzante orole
(secretagogo) o delinsulina (10% in meno su tufi dosoggi)
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