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Tairednzisne

Lo assistenza diabetologica non put presvindere €alla integrzzions bra assisionze sanitaria i base e
specialisiics, i cwd sono fondamentali 11 reonoscimente del rualy professionale del Viedico di
Medicina (vencrale, cardine dell*assistenza sanitaria & base, © i guelic deila rete dei Servizi di
Diubetologia, ospedalicri e territoriali: da gquesta premessa la necessitd priorvitaria di
un’adeguata dislocazione di risorse per il pofenziamento di questo assettn organizzativo, che
sta alla basc dei percorse diagnostice terapeitico assistenziale al fine di ridume morbilitd, ricoveri e
contenere la spesa complessiva,

Occorre guindi geslire il problema con interventi che comprendano la diagnosi precoce, il
traamento 1empestivo, lo stretto controlle del compenso metdbolico ¢ dei parameti i rischio
cardivyvascolure associati,

Questo  comporta. i1 supermmeno di  un'orgamizzazone farse a volle  eceessivamente
compartimentalizzats avviando la realizzazione & un modello organizzative asversale capace di
povEmare ﬂ’ﬁn:lem processo di cura integrando « imeglio le competenve ¢ ¢ risorse disponibili. F*
necessanio impleamentare un modello i integrazione plwispecidistico ¢ phiriprofessionule che
possa realizzare Il plano 41 cura del singolo paziente {euse surazement) € contemporareamenic ij
processe di cara della popolazione affeta dalla pulogia. La verifica e 9 monitoraggio devono
essere attati mediante indicateri di processo € di esito, ricavebilt da dai condivisi residenti in
archivi accessibili » tusti gli attori coinveld.

Per otieacre 1 miglior risultaf possibili nella cura alelle personc con diabete, attraverso Ja foric
inlcpraziome it i diversi puntd di erogazione dellassistenza, & necessaria una pilt precisa
definizione organizzativa istituzionalizzats dele aitiviti e dJei ruoli delle Struture
Diabetotogiche ¢ deila Medicina Generale,

Questo documento definisce e linee programmatiche di un percorso di curs che risuly chiaro,
condiviso, centrate sui bisegni dei pazienti diabetici adulli ¢ pediatricl, con Vobietlive &i prevenire
o ridurre le complicanze, salvaguardare la qualiia della sita del pazientt, valerizzaze tatt i

professionisti coinvoli ¢ razionatizzare 1a spesa samitaria,




La definizione di PDTA delia persona con Dintete rapprosenta 1maltsiia complesss, costituita
dolVinsieme defle atiivita ¢ prestazioni ¢he consenone di:
s disporredi v quadeo clinies anamnestion completo del pazionic;
s cseguire una vehaasione complata delle possibili complicanze cromiche della malatiia
= siendere an piane dizgnostive e terapeutieo personalizzato, da eondividere cop 11 MMG e da
verificare od evenualmente radartare all’acoesso successivo:
¢ cflewuare w: primo livello oF educaziose terapeatica . pertinenie oo # suddetto pinno
diaginsico lerapeutico personalizzato.
Wepono di sepuile presentali 3 PDTA relativi alla persena con Diabets:
© Percorso Diagnostico Terpentico Assistenziale (PDTA) per la gestione inteprata del diabete
mellite tipe 2 nelladulio — allcgsre 13
o Percorsp Diagnostieo Terapention Assistenviale (PIYTA) per la gestione integrata del didbete
mellite tipo 1 acll"adulte - allegato 2; ' y
o Percorso Diagnostico Terapenfico Assistenziale {PLYLA) per la gesmione inlewram del diabete
in eth pediatrica — atlepato 3;

fipidemislogia

La prevalenza del dizbete in Halia & di cirea il 6,29 dells popolazions {oltre 4 oniliont & imdividug),
won differenze tra I varie fsce & cth © tra le diverse Regioni {sevondo quamnto riponate in Disbetes
Muritor n.2 del 203 5) ¢ quosi reddoppicrd aci prossimi 20 anni.

[ dati ISTAT ed alouni stwdi epidemictopici indicano in Ralia s prevelenza Ji disbele metlite par
a xtrea il 3,5% delia popolaziere; ®ltrd stadi stimaio the per ngni 2 dinbetici diasnesticati vene sia
1 non diagnostivare, La prevalenza della auabattia 2 in franca crescita: alln fine dogli aned 80 del
seeelo seprso Ja prevaleza del disbets noto in Ialia era cirea i1 2.5%.

i dahi rifenti oli'anme 2012 del’™Osservalorie At Disbele damne per ta nosta Regione uni
prevalenza def 7.4%, {con unn prevatenza navionale del 5.595), con dati epidemiclogici regionali
<he Inficane wna prevalenza won inferiore all'8%, & cui olire 3 90% con Disbcle mellitn lipe 2
{DMT2), circa 1l 3% con Diabete Mellito ipo 1 {DAMTT), 1 restantt affsiti $a didbce secondario od
allre forme pitt rare di disbele, come risulla da var studi spidemioiogici nazionali.

f dani ISTAT 2014 <lanno per la nesixa Regione uma prevalenza del §%.

T2 diverse fonti dei dati da cni vengene tnlle e stime di prevalenza sobiestimano la reale

Frnensione del prablepa




2 5 Brasedt s i T aoka aTAQT 2 Siare: SRl SELR S Sey N T T ] 2 S e s SRA
i ung studio gondotto dal"ASR Abnizzo. dai dan del File A DO 2014 (Popclarione restdontes o

daib dati di esensime Ticket 3] evince che la popnladone mageiormenie colpila v Roelons Sbhrw

Soprelin e pasion s sazschs dn ez sotgress wa ] 535 ¢ 1 82 anni di eid {Figara 1)

igurn n. | Pirumide eth soggetri con Diabete Regions Abrazzo - 20114

Piramide eta soggetti con Biabete
Regione Abruzzo - 2014

o i

Almena 7l 7% dei disberici @ iperteso, ¢ almono il 30% dislipidemicn eon obictivi di colesierclp
I D1 da sttencre in prevenzione pill bassi rispette alla popolazione generale; la presenza di diabete
oomporid ul aumento del rischio di patolopia cardivvascolare da 2 & 4 volte: almene il 40% doi
diabetic] presenia segni ¢ retinopatia € ii 20-30% presenta scepi di neuropatia dishetiva; il dishete &
la prima cowss o ampulazienc non fraumaties deglh art inferfor; abmenn 3l 15% doi diabetici
presenta wra lesious al piede pell*arco della vila; la nefropatia diabelien & presents nel 20-40% de
diabetict ed € la principale causa di insufficionza renale terminate. L'85% dolle persone con Dishele
tipp 2 presenta uo quadre i Sindrome Metabolica vonclasnata (cluster di fadleri di rischio
vanliovascolare) che precede la dinpnost di disbete dai 7 ai 10 anni: la simlrome metabolica

costiteisoe un fittore di rischin elevatn i sviluppare i1 diabete mellilo che wa ricercats cen




attenzione in fuite le porsone che presentane taie sindrome { Da Senderd Maliund per 2 cora del
digbete mellito 2014), ‘
La prevalenza di Sindrome Metabolica in fladiz supera 1l 25% dells popolazione (olive 210 snilisni i

indiyidueiy

{i Piupa Nazionale della Malatiia Diabetica

La definizione di Percorsi Diagnostice Terapeutici spocifici per 1o walaitia diabeiica , ndle sue
diverse fanne, non pue’ prescindere dal Piane Nadonale defla Malattia Diabetica, redavte Sulla
Commissione Naziopale Dizbete, istituiia presso ta DG Programmazione Sanitaria #l fine &
prosegwine mivazione della legpe n, 16571987 & dell” Avto i fnresa del 1991, dando swei e
indicazion euwmapee cen le guali & invizeno gli Stali mmembr a elkborare ¢ implementare Piani
radonall per la lotta cootre i disbote. (DGR 609 dedl (082013 recante “Recepimento
delfacconto. at sensi dellart. 4 Jul deercte legislanwo 28 ageso 1997, n 251, wa i gowame, le
megiom & Je province autonom: di Tremy © 4 Bolzano sul dicumento recante: -Plane per la analautia
dliahetica™- ). _ .

B doeanenly definisce diec? obisiiyi geacrali 21 fine di sidure Vimpatio ¢ells malattia sulle
persone com © o Hschio 4 divbete. sulls popelazicne gencrale & sul 38N, per cisscunoe vengoas
chencati obictityi specificl, indirtrg staregicl € linee di indirizzo ﬁmaﬁwﬁe.




gre i lovore bazote soprattulto swl'appropriotezza delie prestazioni srogate

2. “Freyznirg o rivardore l'insorgenzo Jeﬁu maiertia attroverso Ucdozione i idonei 558 &F vite
identificore precocemente e persone o nschic @ quelle con dighete: favorive adequote poiitiche &
Interzetinnialitt per io popolazionz geaeraie ¢ i rischio g per ie persone con dicheta”

3. “Aumentore le conoscenze circa 1o grevenzions; le diagrosi il rrartamente ¢ Vossistenze, conse
guendo, oftraverso il sostegnc all ricerco, progressi df cure, riducendo ie complicanze e lo morte
prematura”

4. “Rendere omogenea I'assistenza, prestands particolere attenzione afle disuguoglianze socioli «
wite condizioni di fragilita e/o wiinerabilith socio - sanitaria sia per le persone a rischio che pe
cuelie con dichete”

5. “Welle donne digbetiche in gravidenzo raggiungere outcome materni e del bambino equivalent
o guelli delle donne non diabetiche; pronuiovere iniziatize finalizzate afia diognosi precoce nelic
donne a rischio; assicurare o diognosi e Possistenza alle donne con dicbete gestazicnale”

5. “Ihigliorare ia gualita df wita e della cura e la pienc integrazicne socicle per le persene con dia
bete i etd evolutive anche otiraverso strotegie di coinvolgimento fomifiare”

7. “Organizzare e reclizzare fe ottivitd i rilevazione epidemiviogico finalizzate alla programme
zione ¢ ol miglioremento delf‘assistenzc, per una gestione efficace ed sfficiente della maluttia™

8. “Aumentare e diffondere ie competenze tro gii operatori deiin rete ossistenziale favorende
seambio centinuo di informazioni per una gestione efficace ed efficiente, centrate sulla parsong”

3. “Promucvere 'appropriatezza nelfuso delie tecnologie”

30. “Favorire varie forme di pariecipazione, in particolcre attraverso il coinvolgimento di Associa
zioni iconosciute di persore con dmbete swvilppando V'empowerment delle persone con diohete ¢
delle comunité®

Le strategie generali ndividuate dal Piano interessano tulla la pamma degli interventi {prevenzione
primaria, assislenza, maragement, prevenzone delle complicanze ecc.), ed hanno come tarset la
popolazione generale, ia popolazione ‘ad allo rischio, ie persone con diabete, gli erogatori
dell"assistenza {1 professionist sanitari specialisti, i MMG e PLS, 1i pasonale sanitario e non), le

istiluzion & Evello centrale e {ocale,




i particeiare

&) Vinformozions o lo forauzione sono fendamentall o interegsane var aspotil guali lz
cresiome di ena coneseenzs dilluse del dinbete, delle strategie i mduzione del sischi o
dei sintemi, oltne all educazione sufla gestione dellz malattia ¢ sulls consapevolezza del
diritte a una awienza profesionale & a idone serviz di supporto;

b} fe praticéie cliviche ¢ assisterzioli basate suble prove scienfifiche hanno impurianza per
definire lo vesponsabilith di chi fomisce sssistenza ¢ incidono sul miglioraments
dell’sflicacis o defla tempestivits dcllacessso. Tali pratiche dovrebbers esspre
considerate melly arhivitk clinica, nella programmeazione sauitaria e mi Find della
allpeazione delle riserss:

ot Dapprocein orivatato ol persosa & Usmma pid efficace contro uma parsiopia di
longldsstma dursiy, sisremica. multifattoriaie € wl alta prevalenza, qual & 1) disbere; cid
implica unu prsgressiva @ansizione verso wm puove medcllo 4 siswema intesrate,
projetiato verss wo disepno seticolire “muiisenuios”, mirato & valorizzane, st la wewre
specialisticn sia Passisienza primaria:

i) 7 nuovi svesord asgodozarivi, in ermonia con i medell] esistentt nedle sl Regioni,
dovrawio imemare i comvibuti delle diverse Figure assisrenziali allimterno @ 1o
sontiopur 4 povoerse disgnostice - ferapeuticn Hspetiosn delle ssipemre saniarie
individuali della perapna con disbhee; -

&) il soordingmenio Fiaemstios wa Governe, Regiom, Socch Scentifiche s Associmion
i pagientt & prolessionisli devrd essere up fendomentale cements por mdnliorae

wonesvenz,. eificadin dille owe v avcesso slle strotkare oroganl sxsistenza.




La formazions

L7 necesgaria la formazione degli epermand sulla malattia diabeica ¢ 1e sve complicanze seconde o
approceio muliidisciplinare integralo.

Hultd glhi opecatoni devono essere informati & *formai™ alla pestions def sistema.

E auspicabile un esame dei bisopni formativi (el Leam diabetologion « dei MMGPLS di dferimenie

& la promozione di corsi sulla sestione della malaitia cronica & sul teas: building,

Obiettivi privcipali del piane di formarivne sono i seFuenti:
» far condividere ai parteelpanti le linee guida organizzative per la gestione inleprata gel diabere.

creamlo il comsenso © adesione neccasas aila loro inplemenazions;

¢ far condividere al partecipuni fe¢ lince gids dliniche contribrende a ofFire vo tatamento
ENOGEZENCD € A creare un lingrasgio comue nelia comunicazione tre aperator? @ con le persone con
diabete:

* offiize ai partevipant alenni strumenti di interazione efffeses con i propr assixiti, Snalizzati a
migliosare 4 velazione © a promuoevers la partecipasione attiva ddle persone eon diabete alla
gestiome della propria malaltia;

= mmafiezare § rizultali ragpined neli"implementerions della pestione inleprata valulando i punt 6
forza & Je eriticilic ,

= idenfificare € proporre eventuali ozt lepati alla propria pratica professionale o ¢he richiedano

13 imtervento del degizon.
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Premessa

La vatutazione clinicn del paziente diabetics ¢ costituita dall insieme delle attivith e prestaziconi che
eonsentone di:
« disporre 4f un quadro atmdnestice complelo del paziente,
e csepuite win valatazione completz delle possibill complivanze croniche della malaria
diabetica,
e redigere un piano dimgostion © teeapemico personalizzaio cle congrenida un prograzmna di
educazions !ernpcﬁzim, condivise tra MMG = disbetelogo;
U PDTA el Dighere Mellito di tipe 2 si configura, qmml: guale “Strumente che disciplivg pfi
wnterventi ivolt alla provenzione, diagnesi e vura del disbete meliito, con Uobisttive di miglkerare
processi ed esiti delia cura defle pesens con dizbete attraverso Ja diapmosi precoce della madartia ¢
la prevenzione delle sue eomplicanze”,
Perla probiematicn slinica opgetio di guesty PIITA sono staii individnati  seguent oritorn:
1. clevaia mfem;lm of incidenza nella Regione Abmuzzo di persone alffetie da Diabete Tipo 2;
2. levao vischis per Ja sehule fn tepmivi 4 complicenze, disabilith fisiea e mortalich;
3. neeessitd <l defnbretproporreSperinentareadoitare modelli df integrazdome degli interyenty
tra ditlerent Servizi in sizposta sgli obielivi di salote in dermini & prevenzione, presa n
earios e riabililrdnne,
4. necessith di definfrefpropome’spainantarciadoiare programmi 4 educazione terapeutica.
T programma di cava della persona con disbete non pad preseindere da unp CGestione Tntegrata della
paiologia che veda al centrp il paziente stesso ¢ preveda la sinergia tra il Modico < Medicina
Generale {M¥G) © il Team Diabetologic.




Obiettivi

il Pererprse Diagnostco Terapeutice Assistenziale (P.D.T.AL) corserte o1

»  shrullurave ¢ integrare atrivitd e imerventi in un contesto 1o el diverse specialita, profession
e arce d azione (ospedale. territorio} seno implicate nell assistenza e cura della persona con
diabete ;

e wvalutare la congruitd delle attivith svolle rispetto agli obicttivi, alle linee guida wfo ai
riferimenti presenti in leferatura e alle risorse disponibili;

e confrontare e misurare le attivitd (processi) e gli esiti {(outcome) attraverso indicatori
specifici che consentone i analizzare gli scostamenti tra Palteso ¢ Posservalo. con
Uobieitivo di rapggiungere un comtinuo miglioramento dell'efficacie, del'efficicnza e
dellappropriatczza di ogni intervento.

Per mna correlta gestione integrata nell assisienza del pazicnte diabetico sono necessari:

1. un percorso disgnostico terapeufico ¢ assistenziale (PDTA) condiviso,

2. ur modulo di informazione € consenso xoftoscritio dal paziente che aderisce alla gestione
integrata. cosi come previsto dal PDTA; '

3. utilizzo della cartella clinica informedizzata;

4. I"atlivavione i sbumenti di comunicazione direlta, on-line. allvaverso Iintegrazione delle
caniglle cliniche dei MMG e dei Team Disbetologici:

5. la formaziore continua dei professionisti;

6. 1z raceolta dati e ]a valtazione periodica della Gestione Inteprala, attraverso 1mtitizzo di

indicaton di struttura, di processo e di osito e Pavvio di percorsi di self-awdit, audit di g@y &

di Associazioni Fumzionali Territoriali e Unith Complessa di Cure Primarie.




Faxi del PDT A

[l Pergorse del paziente con Diabete di tipo 2 consta delle seguenti fasi:

A, Diagnosi {MMG, DEA, 2lire specialistaj.

B. Invio alla swuthura Piabetolegica 4 riferimenio (MMG).

C. Inguadraienio Clinico, Edutazionaie © Terapeutico {Team Diabetologicn.

D. Follow up {Team Diabeiologive fice alla sinbilizzazione} ——  me-invio 2l MMG ¢
condivisione con il MMG

£. Follow up post stabilizzadone (MMG) fino 2 pepgivramento o a eventuali problematiche
intercorrenti.

F. Gestiene, dimissione protats @ foflow up in caso di ricovers par alva patologin {Team

Diabetologico).

In fwite le fasi del peroersv & ncoessavia comungue una streMa inlerazione wa il “Feam
Diabetologico, il MMG ¢ gl altri specialist, possibilnente da reafizeacs attraversn Vuse 8i
supperti informatiei.
> La neodizgnusi di Diabety Mellito o un spspetio di dingnost di diebote o F alterazione del
metzbolismo glacidico pub casere prsta Ha:
e MMG
< DEA opprre sirutura pepedalicora di ricovero ordmario o dvmo, anche per «lim

ciusa, eon Tscontm di iperglivenia.

e Aliro speeialista, in pocasione (f valutezione per probloma perivente

- I MMG » altro speeialistt che pone dtiagnosi di didhete pod mvviare i trattamento

terapeutic e fornire le prime indicazioni educozionali.

- Una volta poste la disgnest di dishele o 81 alkerazwne del metsbolismo del carbeidrati
il puztents viene invimo alla Strottura Dishctologica di riferimenio {ospedalivra o
teroituriade) su nickiesta del medien refererte mediante sichicsta so ticettario xegunale

previo pagamento acket se dovilo.




La Sirutlura 3pecialisica Diabeiolngica [$13) riceve, st preserizinne def 3123, 11

paziente i nuova diagnoyi € provvede 1 esceuire:

- Inguadramente diagroslice;

:

L

°

©

esenzioae ticket per patologia;

sereening delle complicanze con coordinamente dei vari Specialistiz

formeulazione del Piano & cara personalizzato e eondiviza con | MMG (il Piano di
Cuwra deve comprendere la chiara formalozione degli obicttivi ferapeutici da
rappiungere, dod mezz) adeguati allo svopo e ai risultati attesi, o delle mulivazioni che
rendono necessario un follow-up per tutta a vita);

irapestazione della terapia medica nutrizionale;

educazione ai cometti s di vita;

rducazione lerapeutica fmalizzatn al self management;

frmutazione del piane terapeulice per farmaci innuvativ laddove riteputi necessari;
Tormualazione del piano anmuate per i presidii disbetologici laddove vitenui mecessars;
presa in eanico, in colluborazione com 3 MMG, delle persone con DMT?2 da sceuire in
Gostione Totoerata (i sepuite G.1.)%:

raceplta del eonsenso informate da parte del pasdente in caso diG.1.:

gestivne Winica direlta, in collaburazione con 1 MMG e alia specialisi, delle persone
con; gruve nstkibilita metabolica: complicanse croniche in fase evoluiya; tratramento

mediante intuson softocwlanci eontinui i insulipa; diabete in gravidanza © disbete

- gestazionaks:
vafutazione petiodica. seeondo § Piuno di Cura personalizzae adottato, dei pazienti

con dinbete di tipo 2 seguiti con il protocoflo di 6.1, finalizzata al busn controllo
metubolico ¢ alla diagnosi precuce delle complicanze;

racenlla dod dati clinicl delle persone con digbete in maniera emogenea con il MMG
di rifedmento, mediante carlelle clinidhe in formato slellronico;

aitivild condivisa di aggiornamente in campo diabetologico rivolia a1 MMG;
colluboraziom con o associazieni di volontariato sopratiutto in reluzione alle ativith
organzzate con fial di prevenzione della Malattia diabetica & di divalpazione di dati.

» Nell’ambito del Tollow up intermedio del pazients Ja Struttura Speeialistica programma i

Mecessari aoeessi snocessivi alla Struttura slessa, che saranno i consepuenza aceess] doreltd

certificati mudiante fmpegnativa redatly dalla Stalurs Specialisiica.
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7 Conclusa lo serie di wilivitd eropate dalla Strotura Specialistice, il padente stabsilizeaio ¢
inquadrate viene dalla stessa indirizzato 2) MM con relazione trasmesss preferibimente,
mediante interfaccia i comunicazione w2 la cancila eletronica dello Spesialista

Diabetologo e la cartelia eletfronica de) MM,

v

1l MMG prende (n carico il paziente stabilizzato € ne cura il follaw up in condivisions
cor la Sirullura Specielisticn fino ad cventuadle peggioramento del compenso oo

sitogzioni intercerrenti che ne rendano wiile wa oweve gccesso alla Strutura

riferionento.
» 11_paziente con DWT? che si vicoyeni in espedale per aliva patulugin smd seguilo in

consilenza dafla Simtnsra Diabetnlogica di riferimeno nell ambite dell*intern pariodo di
ricovero & per esso sard assicarals una dimissione prodette i converio opa la Stritturs
Digbetologica ehe ne prepderd cvenlalmente i carivo # follow ap relativamente wlla

parologia dinbeliva 4 concerte son i MMG.

> I pariente con PEITI

accesso alla sivaticrs diabeiplogiea, sa1d inviale v reinviate alla §
% imftura s presaidone del MMG.

AT accedone alla 5D su presorizions el

v

Nelle condiziowi sopradescitie i1 MMG venh cosumiemente torto ol corcente preferibilmente
per via elematica.




Tabelia 1 - Follww up clinico, laboratoristico, strumentale o sereenimg delle
complicanze (modificats dagli Standard ltaliaui per la Cura del Diabete Mellito

2014)
| PARAMETRS  TEMPISTICA CONTROLLO
PAO, FC, BMI ? e Ad ogni controllo ambulatoriale programmato
i :
[ HbAle, e Non meno di duc volte all’anno ia tuite ic
- GLICEMI1A persone con diabete;

e 4 volte all’anno nelle persone con diabeie
con Compenso precario o instabile © se si &
operato un cambio di terapia o sc la persona
noo € a target.

| Assetto lipidico e Controflo annualé: T
{CTHDL, LDY. 1 e Piliravvicinate se i parametri sono alierati
| eallealato, TG) |
,_Reﬁnapaﬁa z +  Alla diagnosi;
¢ Fundus Oculi ¢ ogni ducapni se normale:
| s pil frequentemente se altcrato,
Nefropatia: ; | o Anouvalmente:
microalbuminuaris, I e pitfrequentemente se valord alterat,
creatinina,  esame d
{ urine )
- Neutropatis: = Alla diagnosi € pol annualmente;
sereening e il frequentemente sc alterato.
Lo sereening per lu neuropatia sensitivo-motoria prevede:
¢ valulazione sintomi ¢ sensibilia {monofilamento e soglia 4 percedone
yibratoria { VPT) con diapason e/o biotesiometra);
» valutazione rillessi periteric
Utile per Ia diagnosi Putilizzo del Diabetic Neuropathy Index {DN n
| Lo serecning per ia nearopatia autonemica prevede:
accurata anamnesi (lachicardia a riposo, ipotensione ortostatica), integrata dalia

' riceeea dei segni cfinicd & dai test cardiovascolari specifici, 1 st cardiovascelars
sono utill in presenza di sintomi efo segni sugeestivi di disfunzione vegetativa, d
@m rischio CV ¢ complicanze microangiopatiche ravi. :




Tabella 2~ Monitoraggin cardiovaseolare

PARAMETRI TEMPIST&CA CONT ROLLO

Valmarione di;

o Clandicstio

®

Annuaimente 0 e le persone con diabete,

o Polsi periferici » sofli
vascolar

¢ WO bavale

| Tndics di Winser
{eaviglia/braceiv);

i = Vaipstuio ogni 3-5 anni se nommnake
! se inferiore 4 9.8 eseguire
Kenoolordepplier arti inferiori

 bereening cacdlivpatia sifente e ¥ampenpo sgni 1-3 aemi @ vesooda del dswita.

Bei pazientiven clevate rischio
| cardinvareplare esegnire anche
Eendoppler TEA od arti

| Inferiori

Esume del piede [ s Almene | velia @il amoe;

® ad ogni controlle progremimas nel paziem @ sisclio.

T esame el piede dieve includece: ln valviazions anammestica di pregresse woere & Emptaziont, |
Vispezions, la palparvne dei polsi areriosi, Ja velmazione dell'alleraione delle capucith |
protezivne © difesa: parcezione della prossicne {eon il monofibameno & Semmes- Weindein da 10
! g) & defily sPhrazions foo diapeson 128 Hz v con il biotesiomelro), 7

H : f

Lo mtiviid zopiu deseritte vmin'mn, nelambite defla cortingn condivistone,  coprdinge
prevalentemente dalla 3auiiuca Specialistica anche attravosso strumentiiprocedurs, programmabili a
livello reghwale, aifi o sendore 31 pill agevole possibiie pm i pagigrte 1"accesso afle strutmoe
cropaali {Paccheito Ambulatedale Complesso, Day Service, eee.. ) in sccordo con chi esercits in

guel meomenta la prevalenza delta prese in caries,




Educazione Terapeustics

Parte iutegrante ¢ fondamentale del percorso sopra descritlo & Feducazione werapeutica che

prosuppone specifiche competenze degli educatori (Team Disbetologico) ¢ utitizzo di spacifici

stment edecativi.

La terapia cducazionaie deve cssere inlesa comc parte inegrante del piane i cura, che

comprenda, sceondo le esigenze, o gestione dell’ipoglicemiu, la pestione del Diabete in caso

di malaltia ictercorrente, U'igiene del piede, Il counselin g sulla cossazione del funo, la gestione

dell’esercizio fisice e di una corretta alimentazione, I*autugestione della terapia sulla base del

monitoraggio domiciliare delia glicemia.

Gestione Imtegrata nel PDTA

1.

Ruolo della persona con diabete

o Acquisizione cf un cuolo attivo e centrale uella gestione della propria malattia

{empowerment).

Condivisione del Piano di Cura ¢ del calendurin delle visite e degli incontrd con i
MMG {miedico di medivina generale). il diabetologo e gli witri professionisti sanilari.
Partecipazione alle attivira di edueazione strthurata.

Acquisizione di compeleaze nella gestione della malaltia, coerenemente con Je
proprie esigcnze,

Accessoal propri daoti clinici anche in formato clettronico.

Pariccipazione alls aliivith delle Associazion ¢i Volomlariaw (vedi paragralo dedicato).

Ruolo del medico di medicing generale

Identificazivne della popolazione u rischio di malaltia diabetica.

Diagnosi precoce di malatiia diabetica,

~ Identifieazions el dizhete gestazionale,

Presa in carice, in collaborazione con le Strutture diabetoiogiche {812) per IPassistenza
alle persone con diabete mellito, dei paziesti e condivisione del Piene di Cura
porsonalizzaio. ' '
Vahtaziene periodica, mediantc IPattuazione di una medicina di iniziativa, dei propri

prrenti sceonda ii Piane & Coa adottato, inalizzata a) buou controllo mejabolico ¢




alla diagnosi precoce delle complicanze,

Elfewazione, io collaborazione con la Sirauura Diabelologica por Uassistenza alle
persene eon diabeie mellito, di interverti di elducazione sanitaria ¢ coumseling delle
persene con diabole riveltl, in parficolare, all’adozione d stifi di vila cometd ¢
all"autegestione della malattza,

Mozitoraggio dei comportarnenti alismentari secondo il Piano di Cioa personalizzate.
Orpamizeazzone dello studio (mecess, attrezaature, personalz) per una gestione
ontimale delle personc con diabete,

Racoolta dej dati clinict delle porsene con diubere in maniers omogenea con ie
Stutvare per Passistonza alle persone con diabere mellite di riferimento mediante

catelfe cliniche in formato dlefironico.

Ruole delte sirntture spectalistiche diabetofogiche { Team}

Definizione diagnostica d¢] diabete neiliagnosticaty e Inquadramento terapeutico
con fermmulazione del Plano & Corn personalizzate © eondiviso con i MMG, 1 Piano
@i Cura deve comprendere ta chiara fommulazione degli obicttivi rerapeutics g
vapginngere, dei mexz adepnai allo seppo e 41 risnlati aesi, e delle motivazions che
rendone necessariown followr-ap per tutia la vita,

Presa in carice, ineolluborazione cop | MMG, delle porsone con Sabele.
Impustazione della terapia medica mutrizionats.

Eﬁ'mma?imne dell"educazione torapeutica ©, cuﬂﬂabar&zirma con i MIMG, di
interventi di educazione sanitads e commseling delle persome con diabeie, efvoltl, in
particolure, all"adozione i stili di vite comer ¢ al) "avtogsstions della malattia,

Valutasione periodics, secondo il Piano Ji Cura personalizzato adottato, dei pagicnt

- von dizhews Hipo 2 scguili von i protovollo & gestione integrata, finalizzata 2] buon
eonttolio metabolico  alla diapnesi precoce delle complicare,

Racenllz stel dati clinici delle persone con dinbete in manicra omopenca con 3 MMG

di rilerimento, mediante cartelle eliniche in fomnats eletmonics,

aa mw

- Altivinh o aggiornamento rivolta af MG in campo disbsiologico.




3.4 §i ¥emm Dinbetologico
Il Teara Dinsewlogico olirs ai mediel specialisti deve avere ul suo inremo
almenao:

¢ infermieri dedicail

v glietista

¢ possibilmente psicologo, podnlogo, assisiente sociale, laureato in scienve motode o ttoli
cquivalenti. anche in condivisione . _

Inoltre, come ribadito dal Piane Nazionale suila Malatiia Diabetica, sono parte integrante del
Team Dizbetlologico unche le Associazioni ili ¥oloutariato nelle forme e nei modi che SAranno

vitenute pifi efficaci.

3.1.4. Infermieri dedicati
L*infermiere esperto in diaberologia, vltre che posscders le connscenze (i base cirea la prevenzione
¢ la cura della malatia diabetica e delle sue complicanze, € la figuwra professionale ¢he nel team di
assistenza ha acquisito e abilith noesssarie per individuare ¢ valutare i bisogni della persona con
dizbele {non solo sulla base della conoscenza della persona, ma anche del sup ambito familiare ¢
sociale), L7 infermaicre esperto dovia vssers in grado di programmare ed erogare inverventi di terapia
educazionale rivelti a:

s cowretle teeniche di esccuzione ed interpretuzione dell zutocontrolle:

© correlle weniche i conservazione ¢ somminisirazione & iusaling;

v  cerretla assunzione doi fanmaci;

e autogestione in gradg di migliorare le wodalicd di amocura, df migliorare gli esiti ¢ la

qualitd 41 vita; v

o corelia alimenlazione;

+ athyila fsica adegnata;

e modifiche dello stile di vila.

Opeza nclle struthare specialistiche diabetologiche Ospedaliere o Teritoriali, in o 3l personale
miermierislico particolarmente sddestrato pud svolgere il Tuolo del case manager, con funzione di
controllo delle  procedure operative  dell’assistenza, rappresemlanéo il primo  riferimento
organizzativo per Iassistite. la sva fuenighia ¢ fulti pli’ operatori coinvolti ncl piano di cura

individuale.




3.4.2. Dietista

1l déctista csperio in digbewlugia deve possedere abilith & comperenze teonicke speeifiche in zmbin
aducative in particolare per quanto riguarda le leeniche della comunicazione, defla motivazione =
del prosiem solving. 1l diclista partecipa all'eluborazione del programma ferapestice valuaendo ko
stafo metrizionale del pazierte od claborando un piann diswaico persenalizzato, inoltre interagisee
con futti 1 membri del team por favorire i canlsiarento delio siite di vita del paztente.

71 dietista eroga interventi di tecapia educazionsle, individudle € di gruppe. relativamente 22

o corretia alimentazions;

e prevenzions DCA;

o regolare distribuzione delle caloric giomaliere, oran dei pasti;

o counting dei carkoidrai;

o rppolare distribuzione & contemsto oostante di carboidrati nei pasti e loro wuttlizze in relezione |
all'attivila lsica;

e prevenzione ¢ gesfione delle ipoglicemis;

3.1.3. Velwsgaristo

Le Associazion di Volontarinln hanoe lo scopo i contribuire alln definizione dei bisogni delle
persone con  dizbere, alVedweaziene all’amocontroflo  ed  aulogestione della  malalGa,
alPpreanizzazions di corsi i cdocazione alla ssule, al yeperimento ¢ formazione dei “diabetici
gida™, le vui competenze potranne essere messe 4 dispostrioni non sulo degh associai ma auche
degli vpsratori sanitari e defle struttare ¢he ne faramwo Tichiesla per avvalersene nell istruzione del
soggeito con disbete ed alla divulgazione della corrclta conoscenza della puwlogia a livello sociale.
T 2attivith divulgative si pod esprimere con la produzione efo distibuzione <8 mteridte didattico ©
informativo. con |’ organizzazions di confererze ¢ dibaltiti Avolli agli smeressani ed ai cittadini, con
la pubblicazions di perivdici di informazione {bollettini, ziornali, rivisie) dedicati 3 pazienti od alla
cithdinunza tutta, ‘

L alfivith educativa & pud svolgere parallclameite o integraa con guellz svolta dal fcam
diabetologico ¢i cui talora i volontari eatrano a far parte.

Nell'mmbito delle nssorinzion possone essere individuali pavienti vhe per shitudini personali © por
specifica formaziene possono esercitare i reoly di diabelico-guida {pgg “Esperto guida per persone
con disbete mel}itb”j, che ha "cbbligo di far pare & un'associazione che operz in ambite

12




digbeiniogico © che non pud sostituire in aleun mode gl eperaloni saniac, né pué agire
avtonamamenie. T comnpiid ad csse spetranti sono:
+  diviigare la convsecnza della malattia; . |
* dnstavrare un legame tea © pazienti con DM per ano scambio di esperienze. per un aiuto
reciproco sul come affrontare te fmplicazioni psico-fisiche della muluitia;
¢ collaborare all'cducazione dei pazienti con i wedici di medicing generale, i pediatrd di libera
scelia, 1 servizi di diabetologia e Te istituzioni che lo richiedono;
© sostenere i pazienti nelle varie atlivitd, scuola, sport, lavere, dando nen solo un appoggio
morale, ma contribucado a chiarire eventuali problematiche che POssono insorgere nei vari
ambiti;
e inlormare i pazienti sulle normative di legge vigenti riguardo Je procedure per esenzion €
richieste di invalidita, fornitara dei presidi sanitard, risnovo patente di guida, etc...;
® essore da esempio, con il proprio vissnto per ua migliore approccie eon la “malattia®e i
doveri da rispettare;
® pactceipare alle attivita fonnative;

 partecipare ai Tuvoli &i Programmazione Sanitaria _

4. Ruolo del Dipartiments di Prevenzione

It Dipartimento di Prevenzione, in parficolare il Servizio g Ipicne ¢ Sanith Pubblica della ABL hail
compiwe di coordinare Je aitivith previste por it rageiungimento deghi obicttivi del Piano Regionude
della Prevenzions,

I servizio di lgiene e Sanith Pubblica ha compito di:

£y promuovere progetd di prevenzione della maluttia dighotica:

2) realizzare progeti di prevenzione delle complicanze,

Lattivith del Dipartimento & finalizzata a far si che 1 risultati Taggiunti entrino realmente a far parle
del contoste operative, nel quale mtt eli operatori si sentano realmente coinvolti nella pestione
mlegrata. con Iobieltivo di fornire alla persona con malatia dighetica un’assistenza ellicace ed

officiente
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Percarso tzrapeuiicn fasmacologico Diabete Mellito Tipo 2

La Termma Medica Nutdziopale (FMN] dmsteme alamiviid fisica (AF) ed al’eduecarione
repapeutica (ET} atiraverss stnomenti validali, mappresenta un momento essenziale di provals
efficacin nella prevenzivne cura e Digbete Mellie Tipe 2. E* ben decomentato che la terapia
nufrizionale puo sighorare il commllo glicomice e, we utilizzata con @i altrl component] della cura
el digbete (AF & ET), € in grade df misliorare ulieiornente § dsuliat clinicl e meabolici eon
eongeguente ddwione del tassi di ospedalizzazions. T.e riduzioni dell'HbAle scenalate sono simili
o magpioni di quelle ienute con gli stwall rattaswenti fanmnacologict per il diabete.

Quamin gl ineryventi sullo sile & vita mon sens pii fn grade 4i manterens U controflo metabslico
& yalort dosiderati fip generc MbAle 53 mmolimol o <7%4), ecomverk intraprendere wna terapia
Homacologica. Indispenszbile mantensre ¢ rinforzare sempee Vonentameto do paziente worse ws
wprreito stile di vita,

T Gruppo regionale 4 stedio, recepends quante riporato nepli Standard Malisei per fa cura del
Diabete Mellito eliborat da AMD - 81D nel 2016, riassaee le indicozion) del porcarse
frmacologico come nella tabella 3.
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Tadeliz 0.2 - Levapin farmacolagica

In Neretio le combinazioni rimborsate, in Neretto corsive le combinazioni rimborsate solo con
piano terapeutico specialisiion, in Corsiro le combinazioni indicate ma non rimborsate.
1 Indieazioni approvate da EMA. per le guali AIUA ha deciso di non concedere T rimborsabilit.




Indicatori
Al fine di verilicare Pamivazione ¢ la gestione del POTA del presenic docunento venrgono
individuati { seguenti indicator! per 1 diversi livelll arganizzativi ia cui operang tutes le varie

ftgure colnvolte.

Indicatori di sistema per {o Gestione Infegratse
¢ Fsistenza presso la Struitura iabetologica i cartella clinica mformatica.
s Pereentuate dei MMG she ha aderfio 1] Progeis df Gestione Integrata od & dotata di cartella
sanitaria ¢lettromica in colleaatsenio inforsmatios con o Struttura Diabetologica.
¢« Numsero lrasmissioni bidireriona)i datl MMG  Stoniurs Diabetologicn fanno,
Fndicatori Clinici di processo
Per il MG
Sul setale del pasien affert da Diabele Melijto tipo 2
o Nuonero 4 persone con almend 2 visite di contrallo ne cosso & 1 annp,
®  N_di persone che haaro eseguito almend 2 contnoll] df emoglobina gicata nel corso i 1
annp,
o N di persons cen | conrally di microalbuminsria nel corse di | annp.
e N. i persoac che hanno esegaito. § controlle del cofesterolo wt, HDL, LDL, Trgliceridi nel
corso di 1 anno. '
* N. i persone vhe humno esegnite 1 controllo defla PA nel corso di 1 aune.
v N.di persene che hanno eseguito 1 controllo del fondo ovulare ogui 2 wnmi.
o M. di persore che hanno cseguilo 1 cspme obigttive del piede ndl corso «f 1 anno.

o N di persone che hamo eseguito 1 controlie de] peso nel corse di | anno,

Per da Strattera Diabetologica

= Numero di pessone che hanno effettuate una prima visita nel coso 7 1 anno.
» N. di persene che hanne esepuito almeno 3 comreili di HbAlc nel curse 3 | «nno D'almc«na
2 controlli per anno se TibA Lo &< 7%,
«  N.di persone con § controlin di micrealbuminuris aed corse di 1 anoe.
15



it E persere che hamno sseguizo 1 coniretly di eolegrerolo Lerlale, 3131, DL wigiicend
ned corse 4 T arme.

» N.di persone chie hanno eseguile 3 coutrolii PA nel corso di | anmn.

=" M. di persone che Lanno esegnito { controllo del fondo oculare vgni 2 auni o con maggior
frequenza incaso di retinepatia. .

& N.di persone ehe banne eseguito | esame obieltivo del pisde nel corsa di 1 anno.

s N. persone coinvolte in programmi spoeitici di educazione strutturata,

o N.di persone che hanno eseguilo | controllo del peso nel corso di | anno,

Indicatori Clinici of Esito Intermedio (MMG e Strustara Digbetologica)

¢ Numero. di persone < 65 anni che raggiungono valori di HbAle inferiorea 7%,
¢ N.di persone con valon di microalbuminuria inferior « 30 mceiml.

e N.di persane.con valori di colesterolo LDL< 100 mg/dl.

e N.dipersone con vulor i trigliceridi <150 mg/di,

e . i persone con valori di PA < 14090,

Tudicatori ofinici di esito finale

. Numeso di accessi al Pronto Soccorss per causa secondo 1CD-9-CM faceesso al PS per:
ipoplicemia, coma diabelico, infarto miocardie, iclus, anging, rivascolarizaazone, T1A .
claudicatio. relinopatia, nefropatia. nouropatia),

* N diricoveri ospedatier per causa secondo 10D-9-CM {aceesso 21 PS per eqm‘l'umqw:. LAnSA:
infarto mivcardio, icous, angina, rivascolarizzazione, TLIA, claudicatio, retinoputia,
nefropalia, neuropatia).

o N di persene con nuova diagnosi i Retinopatia Disbelica N on Proliferante (RDNP) o
Retinopatia Diabetica Proliferante {RDP) ncl pc?iodo considerato (-3,

e N, di persone con nuova diapnosi di neﬁnfzaﬁa nel periode considerato 141

e N. di persone con rieorso a dialisi nel periodo considerato 10-2].

e N.di persone con nuova diagnosi di ulcera al picde nel periode consideratn W-t1.

s N. i personc con nupva amputazione minore o maggiors nel periodo considerato 10-t1.

» . di persone con nuova diagnosi di angina nel periodo considerato,

e N di decessi, percavsa secondo 1CD-9-07 nel periodo consideratn,

17




Procedure Amministrative

La cactella ﬂmnbj.:lﬁlr.‘.hi.i{iu mformatizzate deve eswere redatra per clasenn pazienle, sia per molivi
clinico - postionali che medice legall o dese couieers olive 1 dati anagrafici, anmnnestici, esane
obietivo ¢ il diaric menc:

o o preserzioni esami;

e i tefanti degli esami;

s i modali di eensenso informato con ba relativa scheda infommadva ove sichiesta;

s lo scherma terapeutics consigliste.

A) fine di garentive nna miglioe fruibilitg del percorso si ntiene mecessaria Patdvazione | da parte
dell’Azienda i smo sportello i secetazione CUP {CUP & @ livello J presse le Strutrare

Speciplistiche Diabetolopiche insieme 211 wilizzo della femta dermatsrnializzate,

Informatizzazicae

§i contributo di v3ascrn operatore nell smbile del PDTA per la Gestione Integrats delia Porsona con
Digbetx tipn 2 in wpni punto del sistemn ereerd le'basf per un virmoss eimouiio i ottimizzazione dej
pervorsi, she condurr olla riduzione dei bisognl di cora. alla vididone delle liste 0l-oitesn. 20
i glormmento della gualith di vita del pazicnd e degli operator] sanita, monche alla riduzione delia
La eopleta nlrmaizsadone, noltre, deve conlribuire in maniera cssemgale alln creazionc

dellDsservaworic Regonale dells Malattia Dighetica.
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Allegato al Decreto del Commissario
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Fremessa

La valuazione del pazienle con Disbete tipp 1 rapprescnta un’sttiviia complessa,  costituita

dall”insieme delle attivitd e prestuzioni che consentone di:

-

L

dispoerre di un guadro clinico anamnestico completo del paziemie;

raggiungere e mantenere un s,alﬁmzdc e stabile conirollo metabelico prevencnde le
complicanze acute;

eseguire uno screening e una valwazione complela delic possibili cuﬁxp!icauze croniche della
malattia diabetica:

redigere un piano diagnosiico e terapeutico personalizzato che eomprenda un programma i
edueazivme terapeutica, condivise tra MMG ¢ Team Diabetolopico;

11 PDTA del Diabete Mellito tipo | deli’adulto s configura quale “strumento atio a provvedere
risposte efficaci ed efficienti™ alle problematiche sopra elencate.

Ohiettivi

1t Percorso Diagoostico Terapeutico Assistenziale {P.D.T.A.) consente di:

strutturare « infegrare sitivitd ¢ interventi in un contesto in el diverse specialita, professioni
aree d’azione {ospedale, territorio) sone implicate nell’assistenza ¢ cura della PETSOna CONn

. diabere;

valulare la conproid delle allivith svolte rispelto agli obietrivi, alle linoc guida e ai
riferimenti presenti in leteratura e alle risorse disponibili;

confrontare ¢ misurare le attivita {processi) e ofi esiti {fouleome) attraverso indicatori specific
che consentano di analizzare i smsameml tra Uptteso e "osseryalo, con Pobicitive di
Tagpiungers un confinue miglivramento dell'cfficacia, dell'efficienza & dell appropriatersa 'di

opni intervenio,

Per la gestione integrata i cul sopra nell"assistenza del paziente diabetico sono necessari:

L. un percorso diagnostico terapoutice e assistenziale (PDTA) condiviso:

2. un modulo di infomlazirme_ € consenso sottoseritto dal paziente che aderisce alla gestione
integrata, cosi come previsto dal PDTA;

3. I'nfilizzo della cartella clinicn informatizzala:




4, Patlivazione di strumenti ¢ comunicazione diretta, an-line, atraverse Minfegrazione

delie cartelle cliniche dei MMG ¢ dei Team Diabetologici:

3

la formazione continua dei professionistiz
6. la racenlta duli ¢ la vaiulazione periodica della Gestuone Integrata, atraverso Vulitizzo di
indicatori di struttura, di processo & di esito & P'avvio di percorsi di self-audit. audit di

gruppo ¢ di Associazioni Funzionali Territoriali e Unitd Complessa di Cure Primarie.
Fasi del PDTA

Il Percorso del pazienle con Diabete tipo | consta delle seguenti fasi:

A. Riferimento del pazicnte adulto {et2 >18 anni) con diabete tipo 1 afla Struttura Diabetologica
competente da parle di: Struttura Specialistica Pediatrica, MMG, PLS, DUA, allra struttura
specialistica (in caso di riferimento da patte di Struttura Diabetologica Pediatrica & auspicabile
lo sviluppo di uns percorsoe di transizione strutturato).

B. Inguadramento Clinico, Educazionale e Terapeutico (Team Diabetologico).

€. Follow up coordinato dalla Suuttura Diabetologica e condivise con il MMG.

D. Monitoraggio programunate delle complicanze croniche i particolar modo di quelle
microvascofari coine parte integrante del follow up di cui al punio C.

E. Gestione, dimissione protetta & follow up in caso di ricovern per Diabete o per altra patologia

{Team Diabetologico).

In tutte lo fasi del percorso & nccessaria comungue una siretta interaziome tra il Team
Diabetelogico, il MMG ¢ ali altri specialisti, possibilmente da realizzarsi allraverse Puse di

suppoﬁi informatici.

>

% Nel caso in cui il Diabete tipo | venga diagnosticato in etd adulta, il paziente ¥icuc invialo
alla struttura diabetologica di riferimento su prescrizione del medico referente mediante

richicsta su riceltario repionale previo papamento ticket se dovuto,

# La Strutiura Specialistica Diabetologica ($D) riceve, su prescrizione del MMG o altro

Specialista, il paziente adulto con Diabete di Tipo 1 di nuova diagnosi ¢ provvede a

eseguire:




» loguadramento diagnostice.

= Esenzione ticket per pajologia.

¢ Scresning delle complicanze con woordinaments dei vari Specialist,

¢ Formulazione del Piano di cura personalizzato e condiviso con § MMG {il Piano di
Cura deve comprenders la chizra formulazionc degli obietgvi lémpewﬁci da
mggiungd‘e, dei mezzi adeguati alle scopo & 4i risultati sttesi),

s Educazione nutrizionale a1 correlfi stiti di vita,

¢ Educaziowe terapentica finslizzata al se)l management,

= Redazione de! modulo per la prescrizione dei prexidii diabetologici .

e Redazione del piane levapeutico per farmaci innovativi efe dispositivi per il
meniteraggio contivae del ghocesio {CGM), infusione contisma delia torapia irsulingea
{CS1N) & sistem intograti (SAP) laddove ritenuti necessari,

~® Gestione clinica diretta in collaborazione von i MMG, defle persone con I3MTI son
-particolare riferimento afle pessone com: grave insabilih metabolics: wornplicanze
erpnighe in fase evolulive; irallamento mediante infusor solivewand nswtina;
gravidanza . ,

¢ Raceolts dei dati clinic) delle persone con dizbete in maniera smogenca con il MMG
i viterimente, imediante cortelie elimche in fonmato clettronics,

¢ Aitivith di aggiomameno in campp dizheinlogico.

» Attivith di Bducazions Tempemica sul campo (campi scuolaeoc).

¥ Nell’zmbito del follow up infermedio del paziente la Struttors Specialistica programma i
DECESSUT] RCeossT sieoassiv alla St stessa che saramno 4l conseguenza accessi direli
wortificati medisme impegnative redatts dalla Struthara Specialistica,

> I paziente con DM che si ricoveri in espedale per alra patslogia sav% semito in

. consulenza dalla Struttura Disbetnlogica di riferimentn nell'ambito dell’iniern periodo

di ricovero © per 258 sard ussicurats unz dimissione proletia di soncerto con la stratioe

dizbetologica che ne prenderd evenhialmente in carico 1 follow up relativamente afla
patofogia diabetica di converro con il MMG,




TabeHa L - follew ap clinivs, Iaborateristico, strumentale e screening delle complicanze
{modificato dagli standard italinni per la cura del dizbete mellito 2014

' PARAMETRI TEMPISTICA CONTROLLO |
rPA(), F‘C, BMT ® ;\-d— (;gn—l controilo _—-amblﬂ.amﬁalé 1
programmato.

HbAle, o Non meno di due volte all’anno.
GLICEMIA o Ogni duefre mesi nelle persone  con
compenso precario ¢ instabile o se si &
operato un cambio di terapia o se la persona

) non ¢ a target. ;

" Assefto lipidico o Controllo annuale: !
(CY, HDL, LDL e pili ravvicinato se i parametri sono alterati.
caleolato, TG)

Sereening  di tireidite e Alla diagnosi e successivamente ove ritenuli
autoimmune ¢ malattia utiti.
celiaca: TSH, FT4,
anticorpi antitiroide,
' Autoanticorpi anti-insulina, o Alla diagnosi,
e/ anti-GAD efo anti-1A2
Nefropatia: e« Anpualmente;
microalbuminuria, o pilt frequentemente se valor alterati
creatinina,  esame .

_urine |
Retinopatiu : Dopo 2 anni dalla diagnosi poi annuuhmente;
Fundus Oculi pitt (requentemente se alterato.

Neuropatia: Dopo 5 anni dalla diagnoesi poi apnualmente;
screening pin frequentemente se alterato.

|

valutazione riftessi periferici

Lo sereening per la ncuropatin sensitivo- motoria prevede:
valutazione sintomi e sensibilita (monofilamento e Soglia i Percezione vibratotia
{(VPL) con diapason ¢ biotesiometro);

Utile per.In diagnosi 'utilizzo dél Diabetic Neuropathy Index (DNI)

Lo screcning per la neuropatia - autonomica prevede: uccurata anamnesi
(tachicardia a riposa, ipotensione ortostatica), integrata dalla ricerca dei segni clinici
e dai test cardiovascolari spocifici. 1 test cardiovascolari sono utili in presenza di
sintomi efo segni suggeslivi di disfunzione vegelativa, di alto rischio CV ¢
| complicanze microangiopatiche gravi, ’

"’ﬂm\bé |

-



Tabells 7 - monitoraggie cardiovasesiars

PARAVIETRI - TEMPISTICA CONTROLLI
Valutazione di: A
= Claundicatio = Annualmente

*  Polsi periferie e soifi
vaseolari

= FCG basale

 Indice di Winser
{rayiglia’bracciv);

. e Varipetulo ogni 3-3 anni sc acrmale.
st inferiore u 0.9 esegvire
Ecocolordoppler arti inferieri

—Scmning cardiopatia silente e Yaripeluto agni [-3 anni a secomuda dei risultati.

| Nei pazienti con elevaio rischip
cardiovascolare eseguire anche
Ecodoppler TEA ed arti
inferiori

Tsame del picde » e Almone § volta el anno;

* ad ogni controllp programmato nei paziémi |
rischip,

L’esame del piede deve includere: Ja valutazione mmamacstica di pregesse ulcere ¢
awmputuzioni, "ispezione, la palpazione doi polsi arteriosi, la vahstazione del’alerazione
| defle vapacita di protezione e difesa: pereczivne della pressione (con 71 monofilamento &5
| Semumes- Weinstein du 10 g) & della vibrazione {eon diapason 128 Hz o con il biotesiomero)

Le atlivild sopra deseritte  verranno, pell’ambite della comlinug  condivisione, coordinate
prevaleniemente dadla Struttura Specialistiva anche stiraverso shmmentiiprocedure, programunabili a
livello regienale, aiti a rendere il pid agevole possibile per il pazicme I"accesse alle sinatire crogantt
{Pacchelle Ambulatotiale Complesso, Day Service, ece...} in accordo con chi csercita in quel

momente {a prevalenza della presa in earico.




Educazione terapeutica

Parte integrante ¢ fondamentale del percorsa sopra descritto & educarione terapeatica. Questa €
definita dall’Organizzazione Mondiale della Sanita {(OMS) come aa processo formativo,
conlinyo, integrato nella cura. c.prcsuppostu imprescindibile per il suo successo.

' oducazione terapeutica presuppone specifiche competenze degli educatori  (Team
Diabetologico) che vanno validate e certificate. bssa presuppone altresi, Lutilizzo 61 specifici
strumenti educativi validati. L’ educazione terapeutica deve prevedere la verifica del processo
educativo, della qualith di vita del pazientc ¢ dellc sue capaciti di antogestione

La terapia educazionale deve essere imlesa come partie integrante del piane di emra, che
comprenda, secondo le esigenze, la prevenzione ¢ la gestione dell’ipoglicemia, la gestione del
Diabeic in case di malatiia intercorrente, Uigienc del piede, il counseling sulla cessazione del
fumo, la gestione dell’csercizio fisico e di upa corretts alimentazione (counting dei carboidrati),
Puutogestione della terapia sulla base del monitoraggio domiciliare della glicemia; Ia

pianificazione e la programmazione di nna gravidanza consapevole.

Percorso terapeutico farmacologico Diabete Mellito Tipo 1

Lo schema di terapia scelta ¢ il basal - holus che ¢ possibile atluare con insulina umana.
analoghi dell insulina

In soggetti selezionuti che, malgrado un regime di basal - bolus ottimale, presentine scarse
controilo glicemico ¢/o ipoglicemia ricorrenti, pud essere considerata Uindicazione all’uso del
microinfusore da parte di un team esperie nel swo ulilizzo,

L’introduzione dei pazienti ail'uso i dispositivi innovativi dovid avvenire in centri di
diabehﬂogia ove siano presenli olire alla figura professionale del medico, infermiere ¢ dietista

con documentata formazione.

Indicatori
Al fine di verificare Vallivazione ¢ la gestione del PDTA del presente documento vengono
individuati i seguenti indicatori per i diversi livello organizzativi in cui operano le varie figurc

coinvolic.




Indicatori Clinici di processo

Per la Struttura Diabetologica

*  Numero di personc che hanno effettuato una prima visita nel corso di 1 anmo.

® N.di persone che hanno eseguito almeno 3 controlli di HbAle nel corso di 1 anvo o almeno 2
controlli per anno se HbAlc & < 7%,

¢ N.di p-ersoue con i contrello di microalburninuria nel corso i 1 anno.

® N, di persone che hanno eseguito 1 controilo del colestercio totate, HDL, LDL, trigliceridi nel
corse i 1 anno, ‘

®  N.di persone che hanno escguito 3 controlli PA nel corso di 1 amma,

¢ N. di persone che hanno eseguito | controllo del fondo oculare ogni 2 anni o con maggior

_ frequenza in caso di retinopatia,

« N.di persone che bam'm.eseguitﬁ 1 esame ohiettivo del piede nel corso di 1 anno.

® N. persone coinvolte in programuni specifici di educazione struiturata.

L]

N, di personc che hanno esepuito 1 controllo del peso nel corso di 1 anno.

Por il MMG
Suf Intalc dei pazicnti AHetti da Diabeie Meliito tipo 1:

¢ Numero di persone con almeno 2 visite di controllo nel corso di 1 Anno.

@ N dipersone che hanno escguito altmeno 2 comrolli di emoglobing glicata nel corso di 1
anmo.

¢ N.dipersone con { contrelio di microalbuminuria nel corso di | anno.

® N.di personc che hanno eseguito [ conirollo della PA nel corso di 1 anno.

= N.di personc che hanno eseguito 1 controllo del peso nel corse di 1 anno.

Indicararf Clinici di Esito Intermedio

e Numero di persone che raggiungono valori oi HbAte inferiore a 7%.
®  N.di personc con valori di microalbuminuria inferiori a 30 megiml.
° N, i persone con valor di colesterolo LDL< 100 mgidl.

¢ N. di persone con valori di trigliceridi <150 myddl,

o N. di persene con valori di PA < 140/00.



Indicatori clinici di esite finale

®

Numero di zecessi al Proors Suceorso per causa secondo ICD-9-CM {accesso al PS per:
ipoglicemin, coma disberico, infaro miocardio. ictus, anging, rivascolarizzazione, TTA,
claudicatio, retinopatia, nefropatia, neurapatia).

N. di ricoveri ospedalieri per causa sceondo [CD-9-CM {accesso al PS per qualunquie causa:
infarto miceardio, ictus, angina, rivascolarizzazione, T1A, claudicatio, retinopatia, nefropatia,
neuropatia).

N. di personc con nuova diagnosi di Retinopalia Diabetica Non Proliferante (RDNF) o
Relinopatia Diabetica Proliforante (RDP) nel periodo consideralo 10-t1. —
N. di persone con nuova diagnosi di nefropatia nel periodo considerato 10-t1.

N. di persone con ricorso a dialisi ne! periodo considerato 10-(1.

N. di personc con nuova diagnosi di ulcera al piede nel periodo considerato t0-t1.

N. di persone con nuova smputazione minore o maggiore ncl periodo considerato 10-11.

. di persone con noova diagnosi di angina ucl periodo considerato,

N. di decessi, per cavsa secondo ICD-9-CM ael pariodo considerato.

Indicatori di sistema per la Gestione Integrata _ .

L 4

Esistenza presso la Strattura Diabetologica di carteila clinica informatica.
Percentuale MMG c¢he ha aderito al Progetlo di Gestione Integrala ed & dotata di cartella
sanitaria eleltronica in collegamento informatico con la Struttura Diabetologica.

Numero lrasmissioni bidirezionali dati MMG — Struttura Diabetologica fanno,

Procedure Amministrative

La cartella ambulaloriale informatizzata deve esserc redalla per ciascun paziente, sia per motivi

clinico — gestionali che medice legalt ¢ deve contencre olire i dali anagrafici, anamoestici, ['esame

ehicttiva ¢ il diario anche:

le preseriziond esamiy
i refertt degli esami;
i moduli di consenso informate con la relativa scheda informativa ove richiesta;

1o schema terapeutico consigliato.




Al Ane di garantire una migliore fruibilitd del percerse si riliene aceessaria Paltivazione. da parte
dell'Azienda di wno sportells df acceltazione CUT (CUP di I livelle § prosso le Skuiture

Specialistiche Diabetologiche insieme all’wilizzo della ricetia dematerializzata,

Informatizzazione

U contributo di ciascun operatore nel’ambito del PDTA per la Gestione Integrata delta Pervona eun
Diabete fipo [ in ogni punto del sistema creer? le basi per un virtuoso circuito di oftimizzazione dei
percorsi, che condurrd alla riduzione dei bisogni di cura, alla dduzione delle Liste i attesa, al
miglioramento dellu qualith di viia dei pazienti ¢ degli operatori sanitari, nenché alla rduzione della
spesa sanitaria.

La completa inlomnatizzazione, inofirc, deve contribuirc in maniere essenziale alla creazione

defl*Osservatorio Regionale della Malattia Dinbetica.
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Premessa ;
In Abruzzo Uincidenza caleolaia su dati di registro clinico vegionale si & artestata a 16 x 106,000 x

anno nella fascia di efd O-1§ anni per cui si pud stimare on totate ¢ 570 easi residenti in Abniwerg.
La a prevalenza di esordio in chtoacidesi si artesta intomo 2 30% & Pesordio in cheteacidosi grave
{cen clevalo rischio di esii in tenming 43 morbilith e mortalita) inteme al 139,

I sogpan affiti dz Diabete Mellite Tipo 1(DMTI) in etd evolutiva, hanne sia la necessita & accessi
aspodatier] {(ticovero ordinario all’csontiv in scompense mctabolico efo chetoacidosi) sia ta
necessitd d follow-up ambutatoriale ed iniegrazione territoriate od inleristitnzionale {senola, spot).
Si fmpone pertanto la nevessita di adeguae risposte di assistenza territorivle, <he readone peouliars
la lmzone delle swotture spocidistiche cle comtemporancamente devonn svolpere  funvioni
proprimmente ospedaliere ¢ ativita a ponte con i teritorie. cosiddeite extramura i {relazioni con
servivi specifcr (el erritorio-aasisierzs infermieristica, PL&MMG. inteprazione cor Ie senule.
educusione derapevtica, campi sewola, corsi per genitori, corsi g ie gon bambini in et

peescolalies, eoe.).

Problemi vmergenti
e Awmentn dellinvidenza geile o1 pic basse della popolazionc pedialics {sth prescolare).
© Awmento delfincidonza in categoic Fragili di popolazione {saeche df povertd).
©  FElevan incidenza nei banibini fmmigrati {pecessith di modinzions culturale).
s Aumento dellincidenza di Eﬁeﬂaetz i tipo 2 ¢ necessid & prevenire il sischio metdbolico »
cardiovascolare sin dalle prime fasi della vitn strraverso programumi di prevenzione prmitivn
{su tutta la popolazione) € primaria {sni sopeetti a rischio).




Obtetiivi di pesticne ¢ 0i sistema
[lobelave di sistemz delfa pestonc iatepratn T etd pedistrion prevede Miplememazione & un

modelic di Miglioramento Continae deflz Qualia attraverso ubilizo di vo’adegaata infrasiriiiura
informarica {cartelia <linfea pediatrica, infrastnitiurs €1 refe, wlamedicinay, 12 rilevazioae depll csir
di cum infermedi e degi esit & saluie (psico-fisica) attraverso to silevazione di specifici indicator e

Te correziom det modello «F curz in fumzione delle erilicith missrate.

Obiettivi di eura — peculiarith in eth pediatrica
Le pecliarita fisiologiche., psivolopiche, nutrizionali del bambino, rendome il disbete in eia
evolaliva mwolto NECGMU nei fabbisogni di cura ¢ di corplessa gestione <linica © socio sumitaia.
E mecessario che il soggefto atfotto da TUDM riceva una assistenza specialistica zcoreditata di 2rea
pediatrice {0-18 auni) che sin in gmde di fomire una osposts a ikt § bizegn i cwa ¢ di
formazione, al fine del n"aggimgﬁmim & standard assistendali provisfi per e pedialdica dal
Piano Nezionale sulls mataitia Disbetica reecpito dalla Repione Abmuzen = dal Plano per
Cronigiia proviste dal Decrae Loronzin,
Principali objettivi €f cura: R
o neamile gualita delila vita;
» pormzle syiluppo psice-Hsion;
¢ Prevonzione delle complicanze auute € croniche dell"esordio spesso acmo 2 2 vohe
drammation {DIKA. edema verebrale, morbilith, momnalin),
e necessiii di intraprendere s dalla diagnosi una terapia Btcnsificara {insuling,
alimentazions, amtoconirollo glicomico);
©  mecessith < voe srelto monitoraggio della glivemia ven adegument contint delle dosi &
msuling;
= scsticnedell inslabilita del compenso legula alla Fragititd del hambino {rischin ipogliceria e
possibili sequele, nischio DKA in curso 48 mnalattie intercorent - fequenti in eth pediatrica).
o Fabbisogn terapcutici differenziati nelle varic fasi della crescita;
‘e piceessith i contioma riformulaziene della icrapia, differenviata a sceonds delln Tase della
malattia, delleld del bambino, de) kvello enliurate ﬂeﬂa Farmiglis:
s oducazione strothurata direrta ad imterlocutori divers: {bambivo, adelescente. genitord, ahri
familiari efo toton, insegnanti eec.) ¢ ad interlocutori che neeessarizmente devena cambiare
nel lempo {passapgin & responsnbilith dal genitore al ragazze, transizione ul centro adulto),

+  peeesila & prosercarsiriterdece o complicanye cronicke del diabete sir didl el podiafrioa;




ridgurione delimpaits oke 1a malatria ba sulia vitﬂ_ di relazione det bambino {ambicnic
seelastico, ambicute sporiivol;

gestione delle problessaliche psicologiche individuali e della famiglia (¢ problematiche
- psiculogiche incidono por i 40% sull’aderenza alla terapia e aneli esiti termeds di cura
anche alla luce dell’clevata prevalenza di faniglie atipiche in paricohoe nel caso di
separazione el geniver),

geslicne dei confiii al " imermo della coppia genitoriade ¢ di quoili wehaionall tra geritori ¢
figli;

gestione di forme i diabete monogeniche MODY; nezzioni Kirg2, SUR; didbete
secondario a fibeasi wistica; diabete associito 2 sindromi complesse cop comprormissions
neurologica e psicefisica, cistinosi, sindrome DEND);

neeeasita 4 dest geneticl presso shtture acoreditate per [a dingposi delle forme
munogeniche ¢ per Ueventuale passaggio dolla terapia inselinica alla terapia con

st Familloen;




Fasi del PDTA per il diabete tipo | pediatvico
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Dopo {a dizgnoesi, ierepis dello scompenze o' chelvaciios { Tabsella 17 1 pazieate viene avviato
al follow- up ambulaleriale (Tabella 2).

Afla dimissione e nei primi wesifsettimuane a seguire dev’essere attivata 1ma reperibilitd
teletonica 24/24h per le famiglic.

e cerlificazioni per le esenzioni ¢ {l materiale di consumo andvanno rilasciame alla dimissione
dope il primo ricovero dal servizie regionule o centro satellite.

Sard ativale un canale di comuaicazione con il PLSIMMG anche attraverso il supporto
informatieo ¢ la telemedicina.

Verrh redaito il piano integrato di cura per fa scuela © inviatn al PLS ¢ all’istime Seoisstico,

Inolire verranne rilasciale le certificarioni di compstenza per ta pratics defl auivith sportisa.

Tabeltal. Diagramma funzionale: dall’esordio alls gestione ambuiatoriale

PLSIMMG, strutture’  Pronto | Reparto Ambulatorio  |Altre istituzioni

e Trismge

Y o | degmsia Py /" v
.
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Primz visita ambuiatoriale dinbeis tipo 1 .

o Nel pazienti in etd prescolare (< 6 annij la prima visita <i cenmrollo dope 1 ricovero
sli’csordio va fssala in tempi pit raveicinatl 1-2 mesi. Nefle eld successiva la prima visita
arabulatoriale va fissata dopo 2-3 mesi.

Drante b prine visica verrd reccslo {1 consenso informato per Pativazione ddla cartella
clinica ambulawriale guelors tale procedura non sia staia zitivate duracie 11 ricovero
all’csordio presse il Centre Regicnale.

Vemranne incitre verificale e capacith di gestione domiciliad dellz terapia irsulinics, la gestione
ouirizionale, le capacith cogaitive ¢ pratiche demiciliarl in funzione ddll’educazione struflurata
riceynta 2] primoe ricevero.

La gestione ambutatorisle de! bembine e adolescente con disbele viene rassimta uella izbella
segnente { Tabella 2).

Tabella 2. Gestione ambulatoriale del bambine ed adelescente con diabete

pr—
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Visice di fndlow-np

Avrarne scadenza timestrale salve che ia casi specifiel a giudizio del cantro. Nel corso e=lle visite

in fwwione delletd dei pazient ¢ della €arata del diabete si atfiverauno le seguensi procedure ¢

corsuferze:

valutazione nulrizionale con frequenva asmale;

csccuzione degli esami di follow-ap {Tabelia 3) secondo gh standard di cora pedist-ici:
sereening delie complicanze (Tabella 3);

serecuing delle patologie associate;

rinforzo dell’educazione surutiuwata di base ed attivazione dell"educazicne di zecondeo livello
supporto pscicologive al pasente ofo famiglia;

screening dei disturbi del compomamento alimentare (DCA) ed avvio di vn follow-up
territoriale degli stesst,

ixklividuazione dei -';m'/iemi « delle famiglie che necessitano di supporto psicologice anche
atiraverso Ta valutazione della Guatity ol Life (Qol);

individuaziore dei pazienti ¢ delie famiglic da avviare ai percorsi educativi e di educazione
all’autogestione residenziali {campi scuold per pazenti ¢ penitord i bambini in sth
prescolare) ¢ pon residenzigli (meeting, levioni 43 prappe per pazienti ¢d adolescenti,
eee...J;

ativazione di percotdi & mediazione culwrale akivando 1"Assisionte Bociale Je msorsc
socio-sanitarie e disteertuali tenritoriali;

presa di contatle con 1’Associazione i famiglie e pazienti come previsto dal Piano
Naziorale sulla Malattia Iiabetica:

oredisposizione  delle suceessive wvisite ed indagini di follow-up ncdiante ricelta

dematerializzata,




Gestione dati ¢ carfella elinica iafsrmatizzata pedistrica
In diabetoloyrea pediatrica i soffwace & gestione dati devons eormispondere a precisi erileri di
ricerca clinica-cpideminlogics & i1 miglieramento della quulith siwaverse 1a rilevazione Ji indicsion
clinda, scisntifici ed smministraiivi,
L cartella pedintrica deve possederce 1 seguenti requisiti;
© comenere wite fe variabili specifiche per "eth pediatrica (daaser cegionale
periatrica);
o Tigpertarc le nomative anuali in termini & tutela della privacy;

& rispeftare tite e normative naziovali sull wso & presidi moedici,

Sereening delle complicanze ¢ follow-up laboratoristice

1l follow-up raccomandato nei bambini 24 adofescenti con TIDM include volutazioni \rimestrali
comp cilievo {ici parameld clinico-avxvlogict {altesza, peso, BMIL, stadio puberale, pressions
arteriosa) e metabolici {emoglobina glicosilata, indici di variabilita glicemica) (Tabslla 3).

I controlli unnuali prevedomo detorminazione dei livelli ematici Ji colestervle totale, HDL
volssterolo, riglicesidi, cremininemia, Tunzionalita lisvidea comedats dalla dsterminazinne degli
- anficorpi anti-tiroide, determinazione della sierologia per celiochia  delle immoanuelubuling.

Al rageiunginento della puberth & raccomandato indipendentemente dafla durata del disbele cmz
folografia del fundus oculi ¢ la determinazione defl escrezivne vrinaria & albuming (AER),

N timing del follow-up del TIDM in oth evolutiva trova riscontro nelle varie position staterent
pubblicate annualmente dall” American Disbetes Azsociation e dalle linece guida rodatie dall ISPAD
{Internzional Socisty for Pedialiic and Adulescence Disbetes).




Tabella 3. Tiraing del fotlow-np laberatoristico e delle complizanse

" TRIMLESTRATI

ANNUATT | Note

]

Peso X Indicare un decinale
Siulura X | Con siatimetroHarpenden
BMI X <95% o
Stadin Peberale X Secendo Tanner R
Pressione Anteriosa X L 90 “o par el seasa ed alleze
Emoglobing glicosilaia X <7,5%
Indici df variailik ghiceniea X | Nor standardizzeli
Colesternle talale X '
LDL colesternlo < 300 mgrdl
1IDL colesteroto X | =50 mpid)
} ’]'Iig]ict:ridi X [ <150 mep/dl
Creslininemia K
| I'5H X , T
| Siervlogia perceliackia X i
| Relirpetia N | Dalletd <l 3] i oon 2 ami i ducats
{FO0, Retinografa a wolomi} | Daliethei % arnd eon 3 anm 1 duata
| Nefmpatia X Dulleth di 11 i con 2 am i durata
{AER, AC) Dl wadi 9 s o S aum Ji durata
! Nexropatia 3 Esame ghigtlivo of amamnesi R

Corrplicanze maammescolad

. A partive das 12 annd

i
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Ruolo dei PLS/AMG nella diagnosi di diabete in et pedmtr!ca ¢ nella

prevenziane delfa chetoacidesi.

Iiatervento dei PLE/MME & pre eventivo-diagnostios- Lerapetioo in particolare per 2 pravenzione
aellz chetoavidaesi, 8

L'intervento preveativo riconosce dee momenti elinicameate rilevanti ma profordamente differenti
per sitnazions e caratieristiche df vrgenza;

1. Lz diagnosi del dizhete di tipo 1; che rappresenta und sitvazione di assoluta nrgenza ¢ in
cud il ritarde & diapnosi puo associarsi @ siguificativi tassi &i morbilith ¢ mertalitd nei
soggelti diagrosricati tardfvamente in chetozcidosi wrave specie se in ¢ prescolars (T abelle
4.5)

2. La diagnosi di disbete di tips 2 proceduto da una storia clinies 4 obesita, insulino-
resistenza, sindrome metabolica, predisbete in owi devono essere diagnosticati i sogget _
alterti e individuati 1 sogpetti 2 rischic altraverse aflegnate strategic & scresning { Tabelle 4-
7.

Tabelia 4. Screening, diagnnsi ¢ gestione smbulatoriale delliperglicemia
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. Legenda:
GR: Glicemin Random
FPG: Glicemia a Digiune
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| eviteti per inviare zf centro specialistion un pavienic con dishete ail’esordio sono Hassuat nella
abella sinotrics seguenie:

Tabella 5. Criteri per invizre 2l centro specialistico un paziente con dinbete 2il’esordio.

s+ HoAcs 6.5%. il fest dove essere esepuito in un laboratorio con un metodo in HPLC stamlardizzaio
per l'analisi DCCT. : :

s ¥FPG (fasting giasam ghucese) 2 126 mg £ L {70 mmso) { 1), it diginao & definite come nessun
apporto calorico per almeno § ore®.

e Glicenia > 200mg’dé (11.2mmol { L) durante wn OGT1 ¥,

e T un paziente con sintomi elassici di evisi iperglicemia o iperglicemia ¢ una glicemia
occasionale = 200 mg /7 dL (11,1 mmeol / L) ¥ .

* [ 1t deve essere essyatito come gescritto dall'OMS, con mn cavico ovale df ghicosio contenente fequivelents df

75 g i glucesic o 1,
girimente

Sige per Kg selofto 0 voqua. L'OGTT fu esegiita solu selaglivenia o dighveo non &

Al caso df perglicemia warcata con presensa del sugni classics sel diobety tpolinria, polidipzia, perdito df posu.
nstemic. S8 Sono present chetonl selle srine i bonbine va i Sumediorame al servizio F viferimento
per evitare che sl svlagpps BKA [310).

“Posiet diagnasi i puzients va vuniigue invicio inmediaizmente presse fu stradie 8 riferosesto per inisiare 16

I~

ferapin diswlinice -4
L dimgnost differenziale wre fe waris forwe df diobers andeg posia dipo fo fasz aewte ¢ o siebifizaazions
metabafica 30§

W risposta degli esani o iebonatorio de essore immediota, in casy coniraris widizzae o ghicenia copifidre

witenitl oo gl 0, glivisarinichelamvia e se disponibile vietongoi.

| eriteri per la richiesta o indagini per 7l diabete di fipv 2 ia bambini asintomatici sono riassunti
nella tabella sinoltica segwente:

Tabelln 6. Criteri per 1a vichiesta di indagini per il diabete di Upo 2 in bambini asintomatici

l

Sovrappeso (BM =85 percentile per 1 © sess
segucndi fattori Ji rischio:

0, #120% i ienle per F1e27a) ef olre Gue Jualsiasi cei ]

{Pet duoe - [ o Storia fedliare di diabets di fipe 2 nel primo o & seoondo gracs welative

quelsicsi ded
" ypprentt falord

€1 Exchin:

j'

Razzz! vimie a Tscn
Segnidiznsulino resisterza ¢ condizdeni associate con Iinswlino-resistenza
{acemthosis~rericans, ipertensivne, dislipidenia, sindrome dell'vwaio policistico.
piccotn per £1i gusdazionale)

| ¢ Swia matgrra & diabele o GDM duranle la gestezione del banibine

3 a

—  Tia oimizio test: 1) ams v sl inizie é¢ella pebena, se ie puberth injzia in etd pil precocy,
- Freguenze: opst 3aund,
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Le categorie con sumentaio rischio di diabete (prediabese) sono riassunci nells tabells sinotiies
seguenie:

Tabelly?, Categovie con anmentaly rischia di diabete (prediabete}’

’ 1. Glicemia 2 digiuro compresa tra (00 mg/dl (3.6 mmoliL) & 135 mg/dL (6,9 mmol/T } (digiunn
¢ definito come nessun apporio calorice per almens § ore)
2. Valod glicamic, a tempo 120 minuti durante OGTT 73 gr, cempresi ta 140 mgid! (7,8
mmol/L) e 199 mgfdl () 1 0 mmol/T.) JGT)
3. HbAjcira 5,7 c64% '
’ * T {est deve cssere eseguito come deseritto dall'OMS. con un earico orale & ghecosio
contenicate Vequivalents di 75 g &1 glucosio o 1,75/t per Kz sciolte in acqua.

Gestione integrata ¢ implementazione della qualit in diabetologia pediatrica,

Tali compiti vengono svolti dalle funzioni specialistiche pediatriche, strutrurate organizzativamente
sceondo i1 medsllo in rete di centri di riferimento ¢ centri satellite. Esse hanno compii preventivi,
diagnostici, terapeslici, educativi e 4i follow-up nei confronti defle varie forme di diabete e del
sovrappesv/obesitd {principale fattore di sischio del digbere tipo 2), in eoflaborazione con tutti ofi
altri attori della rete. Olire 2 spazi fisici ¢ toorologic adeguati, il team pediatrico & diabeiologia
dovra avere una composizione musiti-professionale con personale dedicato e dovra poter disporre di
personale &1 supporto ;uaﬁxﬂogi © Asxistenre Soeiule in modo da garantive Ja piena fundonulith delle
artivith di assisienza intra ed exira murale, emne previsto dalla legpe n. 11587 e dal Plane Iier la
malattia diabetica. 1l team Gabetologivo pediatrico pud cssere intepraty coirvelgendo altri medici
specialisti {es. medico deflo sport, cardiologo. neurolepo, voulista) ¢d altd professionist (&8,
psivologo, assistente socialy). Responsabile delia funzionc/sinuttura specialistica complessa & una
speciatista in pediatria con documentati #ioli accademici o 45 carriera in diaberotogia, secondo Ia

nermEativa vigente,

Gestionc del t&azienlc diabetico. Fuazioni e compifi del PLS/MMG.
Interventi nrgenti

e {hagnost precoce del TIDM e prevenzione della chemxmdnxa Jiabetica.

¢ Invio immediato el pazientc neo disgnosticato o con sospetto diagnostico {TIDM, T2DM) alle
strutiure 3 Jivello specialistico (Tabella 3, 4).

Interventi di preveazione ed integmzione

o Educazione ai vorreil stili di vita come prevenziore primovdiale (prima che si instaurizo i
fatwori df cischie evitabili: obesitd, fimo, sedentarictiy, alimentaziene aterogena) per il Rischio
Cardio Yascolare (C¥D) eil T2DM.

i3




Tplieborarione oer Pmserimento del bambine con digbele {T10M) nctla scuold ¢ negli alui
wmibitl refasdonall propri dell eta

»  Sercening dei soggei con fatrori di rischio per T2ZDM.

o (ondivisione cen il centro dizbctolegicn del programma disgnostico-terapentico e di follow-
ap.

= Gestione wattamento delle malatiic intercerrenti dell*infanzia secondo protecolli condiwisi;

e Condivisione dei dati clinici e laboratoristici con 1a struttura diabetologica {cartella clinica
informarizzata eziendale o regivnale).

e Contripwire ail’educazione del paziente e dei suol familiurd, in particolare in ambito
nutrizionale. '

o Inviare 1 dati ravcolti a.tmmméa i bilarci 21 saluie ¢ attraverso gli strument indicati dalle

Regioni.

Tnterventi di prevencione sullz popolazions a viselis.

e Miglioramenio della conoscenva nelle fanéplic dej corretti stili i vida,

o Promovione 47 sili nuwiziondi salntard nella popolazione pediatricn i fine &5 midomre
Pingidenza del digbete tipe 2 o ritardarne I"insorgenza teaends solio conirollo P aumento i
spyrappeso # obesitd migliovando o stato puliZdmale della pepolazieone.

* Individuazione preepee delie persone a tischio di diabele {predizhle) nella popolazione
gencraie. {Tebelle 2, 4-7).

e Tnorementarc la properzione di segpetti fistcamente attivi {Tabella 83

o Sorveglinme la prevalenza & scecrette mulciziene e dell'ipatlivith fsica {Tabella )

* Jratto ga: Expert Panel on integrated Guidelines for Cardiovascular Health znd Risk Reduction in Chitdren and
Adelescents Summary Report, Bittoxffsivaw. nobintm.ath.gov/pubmed/ 72084339
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Modalith operative aclia popolazions 2 rischio per éipe 2
Appuntamenti presis gl ambuiaser? pediarriel. fissafi o rogistrad in base al visehic of diabote
= COLLOQUIO

— Raccorde omantesties ¢ paameni zniropometrici vongono riportati v wariella

informatizzata;
s RILEVAZIONE DL PARAMETRI ANTROPOMETRIC]
— Rilevaziotie di peso, altezza, BMI, pressione arferiosa, circonferenza wita circonflevenza
fianchi, segni DI IPERINSULINISMO;
e CONTROLLI CLINICI
— Esame wobieltivo gencrale che ieclude walutavione di tiroide, cuore, addome (per
I"epatomegalia), cute {acanthasisnigricans): :
—  Presorizione, valulazione 6ol diavio alimentare ¢ dell autivita fisica svoita nel guotidiano;
~ Problemi d salute intercorrenti, problematiche nella scuola, nell'attivith fisica ¢ nella
socializzazdone.
- Valutazionedel ’hencssx;w: psicotisico;
- Yalutarione 45 esan? ematochimici efo consulenze effetiuate:
-~ Consigl suvomelto stile di vita, sana alintentazione ed xilivila lisica guotidiana:
o VACCINAZIONI
—  Promozione vn-..:ciéa antimflucnzale ¢ vaceini pon obbligator;
o  PROMOZIONE EDUCAZIONE STRUTTURATA
~  Promozivne della parlecipazione ai campi scuola per i puwdenti con diabete di tipo 1 e alle
altivita formative per le famiglie. '
e CONSULENZE PER SCUOLA {PERCORSO INTEGRATO DI CURA - PIC)

- Presso il Centro 0 preaso le scuole che lo richiedono. inconlri di formazione agli insegnanti
e operatori soolastici per facilitare la correlta alimentazione scolastica & la giusta ultivita

{isica quotidiana.

Pereorso terapeutico farmacologico del Diabete in eta pediatrica
Lo schema i terapia scelta & il basal - bolus che & possibile attuare con insulinz umana,
unalpghi dell’insuline. In soggelfi selezionati che, malgrade un regime di bausal - bolus
ollimale, presentine scarso conbrollo plicemice o ipoglicemia ricorrent, pué csscre
considerata. Iindicazione all'uso de! microinfusore da perie di un team esperto nel suo wtilizzo

in ambito pediatrice {0-18 auni),
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w1 di gualith in diabetelogia pediatriea (ISPAD, IDF, SIEDE)

Tios dilrdiceiosz

| inticature

Stanvard

Struttire

. Team oultidisciplinase

> UC% def pazienti sero scguit de un foam
imullicisciplinare i

Linea telefonica dedicata 24124 ore {strutturata 3 fwlo
aziendale & redibyita)

t

- sonlEnea dedicata 257248 are (reperioilica

= G0% del pazient] sono sezuit 6a un centro

teleforic strutturata a ivelle aziendale o
sevrrbuita)

Linee guida per Ip staff; Chetcaddasi, lpnglicerniz DA,
Malavte imaewronti

Tt i bambini sone seguit? de wn centro con
tutfe Je nee gaida

Revisions delle linee gulda: Chetoacidosi, Ipogiicarsia
| mevera, B alatiis inhoroorrenti, CS1 2fo COM-SAP

>0 ¥ dei barabin spEuit da un centro con
rewsione hiennzle delle binee guida

" Numesp 2 gionnaze 4l riuvero {dopo Pesordic)

Tdlemedicing ) Alhre per pazient! di ares disagiate
- Cantella dinica Informatizzate >3l % g patient S0n0 regatrat
Wishte anibulatoriali npni 3 mes) = Bi% dei baming
Sereening: Mime @9, 22, 15 200, Avouslmenteincasn | >90% del bamoin :
trenglicanzy i
Linee guida scritte prer geniton e hambini sw: Chetoatidesi, | = 9D%delle Tamiglie
Ipugicemia sevara, Melaizie intercatianti i sl
| %o nan esarrs Ael RO mellLitizo 2nno | >97%
| % pzzicsti con BUA melfuiitimo anno ] |>97% o
. 7 | % dliip won profiapid-oo nalultimo anno 1 =97%
P | % -61ipzcon PA mgistratanellidbime anno Taa7 %
& . 90% dei pazicnt <4 E

nere di gionnale srokstiche perse

D05 o e <4

-paz;mt savchrari sul taritoriy {vacoini obbligarie) BB
% pazianit wmmm sifl tersboro fvaccing am. Fintii >07%
% pazdenti vactinat sl 2eilono nfusrzs) | >a7% i
Apgiornamento (el suppers infarmaticl faamelle dinidhe | 100% agnl 3 anni
- alle [Epee gida per honrs del dishete
HbA.©
Eta B-6 armi< 7 5% A%t harmikind < tanpet
Fta 7-15 arni < 3.5% 30 Shade havmibind < tangel
Ipaglicemia severa ' =
| Pencita G vasdienzs oo comeslsioni < 15{T00 pe f 2nno
¢ Ohetoadides! < 10108 pz § zae
___ B ymedio nel bambin: con dizoele dspetto aia pupnilm'sme
::g . 4 appartensnz: e
2 % i pazienti con BAL > Bbc <ID%
= | Frequenza ipoghcemia severe in Wkt i bamgin « 350100 pz J anna
Freguenze 4 ipu{gmremie severe 22l bamkini < S as <5100 pz § znno
thA.:mnedia Y it 8% 7 ==l
'Hhh imeglia negh wodescenti <B8% ‘
| Consarno ailceel, tatyacso <5 % parieatti |
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Trasterimente della assistenza specialisties del ginvane con diabete dalle
struiture di diabetologia pediairica alle ctrutture Ji diabetslogia dell’aduite.
- Tramsizione.

1n figer con i decumento i couscnso del grupso STRUP-AMIZ-SID nel 2010, ia transiZonc deve
essere un “processo” ¢ non mn cvento crifico nella vita degli adolescent, csserde guesio “uim
periodo ad elevato rischio” per le persone afferte da DM durane il guate Pinterrusiome delie cure
& molio frequente per svariate ragionz. (ADA Position statement 2011)

Al ermine dell’cth pedizirica {18 anni) nei pasicati con diabete. wna Iransizione brasca con soli
erileni smministrativi pud comportare un aumento delle complicansze metaboliche acute ¢ il
deterieramento dell equilibrio glicemico. Ta transizione deve quind esscre struttuzata sscondo un
modelle misarabile che consema la individuazions delle crificitha « la conseguenie appropriata
revisione dei provessi di cura, prevedendo v perindo di gestione condivisa {team di diabetologia
nediatrics ¢ team di diabetologia dell“adulto).

Obicttivi peneraki

e Crmmilive 91 govani con 7M1 ¢ DM2 durante Za transizione ja -x:m;ﬁm;i‘t.é ussistenzinle.

e Garanfire in e adolescenzisle i1 suppenoe  socio-ussistenziale, psicolopics
multidimensivnale al et ¢ alla Tamiglia per megiio preparare la fransazions,

s  Preveders una eppertuna fessibitit éclia ¢ «i ransizione she toteli ka voloms dei paziopti
e delta famigia. ‘

o [Preparare il processo & fransizicue per i gioven] con dighete di ipo 1 ¢ diobete 4 fipop 2ven
un  percorse  assistenziale <he preseda Dinterazione t2 1 professiomistl  samilar
comvolti nel piane di cura {diabetolog pediati e dell adulto, infermieri, dielishi, psicolop),

v Assicorare il monitoraggio della transidone del pazient] al fine & favorise la lodividuazione
delle criticith € la consegucnte approprinta revisiouc dei processi di vur, che deveno bea
adatiacs] alla realtd regionale.

e [Facilitare 1'2ccessibilita o Cenbd i disbewlogia deli’aduito @ giovant von diabete
prevederdo percprs speeifici e una presa in carice faclitala.

» Individuare nell’ smbils della rete diabatolugica dell’adullo i centri idonci a gestre i glovani
dopo la transtzione.

» Tuighare ¢ paragtize un percorso lerapeulive futegrate per forme i diabete assoeiate a fibrosi
visfica, diabele neonatale, celinchia, sindromi geneliclwe, gravi deficlt neuropsichici {in

genere secondar a malnttie genesiche) in cvi i1 diabete & solo wmo dei momenti di cura.
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Pereprsi ‘

A) Nei spgpenti che &1 aveiano al compimento dei 18 avei di eta, con tempistiche personalizzale
nei diversi pazienli & comunque non oftee tale eff, tranne sccoziont su Achiesty del pazienie
¢ movvale dal Servizie di Diabetologia Pedimrica, il Servizio di Diabetologia Pediatica
PrOGrammma B acoesse pressy un Servizio di Diabqgﬂxagiél dell” Adulto nel guale sia attivaio
uno specifice ambulatario per {a gestione della fransizioue,

Perché possa essers ativate pa ambuiatoric dells feansizione, i Servizio di Mizbetolegia
dell” Adulte deve possedere Je seguomi cararteristicire:

' ¢ Team muitidisciplinare: medico, infermdere, dictista. eventnalauene psicolog,

¢ Alfivazione di pereozsi specifici per lo comorbidita,
& Competenyze per la gestione delle nugye tﬁmﬂ&mgic POGM, mierninfusore, SAP),
e Allivilh assistenziale di almeno § giorni o seltimana, con ambulmorio dedieato
per ia ransizione almeno wna volts al mese,
o Urstions informatizzta della eanells clinica
®  Capacitd contimativg di organiszazione i Cors di vducezione & SUPPe
e Ativit i formadone/npgomamento del pesonale del toam nella ewa dol
disibete 216f giovan adulti.
Lsceesso ol *ambuelawerio per la tmmsizione del Servizio Dinbetotogia dell”Adulio deve ossere
accompagnaty dafla trasmissione della storin clinica del paviente, corredaty del dat sul controllo
glicemico, sulla terapia, s percorsi sdneazionali intrapresi. sullo screening delle complicanze

delle comebidith © sugh eventuali interventt sa & esse,

B) Lambulatorie & tansizione def Servizio di Diabctologis gell Adultn valuta il paziente, ne
gula I"approcein Wlla muove stattara, condivide con vsso il percorso di cura © proeramma
ur naeve follow-up presse @ Servizio di Dizbetologia Pediatrice, cuale nsia in modalila
telematica uea relazone sul pazients stesso

C} N Servizio di Disbetologia Pediatricavahuta Timpatio del) aceesso silla anova struthara sulfa
metivazione ¢ sul profilo elimico del paziente e ne riprogramma Pacvesso all smbulatorio 4
Iransiziore del Servizio di Diabetologia dell’ Adulte per quella che puo diventare la presa in
earieo defniliva, -
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indieatori
Numeo di pazienti e modalith di trasfocimento al servizi Ji dinbersiogia per adul,

= Valwazione della percezione del bepessere ';i‘.iiﬁm-m‘il;?{j&k: da parle del giovani e delie
loro Farniglic primu < dopo Ja wavsiziore.

e Quantifica ziore degli esiti delia tramsdzione in fermini 4 comrollo glicemico {esin &
cura dntermed? ). '

e Monitoraggio anneale del drop-out.

= Dpisodi di accessi al PS efo teoveri per chercacidosi, ipoglcomia, moedifica degli

sclemi di cura & monitoraggio.
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