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DISCLOSURE 

In qualità di RELATORE, ai sensi dell’art.76 sul Conflitto di Interessi dell’Accordo Stato-Regioni 
del 2 febbraio 2017, dichiaro che negli ultimi due anni non ho avuto rapporti di finanziamento 
con soggetti portatori di interessi commerciali in campo sanitario.

Dichiaro, inoltre, che i contenuti formativi esposti sono indipendenti da interessi commerciali. 



PRIMA PARTE 



4 Bergenstal RM, et al. Endocrinology 4th ed, 2000.
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Adapted from: American Diabetes Association. Diabetes Care.37 Suppl 1:S81-90., 2014
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a Digiuno 

126 mg/dL

Curva da carico orale 

di glucosio, OGTT

200 mg/dL

140 mg/dL

Ogni anormalità deve essere ripetuta e confermata 

La diagnosi di diabete può anche essere fatta in presenza di sintomi inequivocabili e valori random di glucosio >200mg/dL

100 mg/dL
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DISGLICEMIA:  IFG - IGT
Fenotipi metabolici differenti

IFG - Impaired Fasting Glucose IGT - Impaired Glucose Tolerance

- Ridotta  secrezione basale di insulina

- Insulinoresistenza epatica, con  
  conseguente aumento della
  neoglucogenesi epatica, responsabile 
  dell’iperglicemia a digiuno. 

- Ridotta secrezione insulinica postprandiale  
  (fase tardiva)

- insulinoresistenza  prevalente a livello 
  muscolare.

Il rischio di progressione verso il diabete può variare secondo il 
fenotipo ed è più elevato  quando IFG e IGT  coesistono 

nello stesso soggetto. 
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 - diagnosi precoce di DMT2  e IFG/IGT/HbA1c 42-48 mmol

 - diagnosi precoce della Sindrome Metabolica  

 - diagnosi precoce del Diabete Gestazionale 

Stili di vita corretti 

1 Individuare i soggetti a rischio di Diabete.

2
Procedure di 

screening per: 

3 Follow-up dei soggetti don Disglicemia, S. Metabolica e D.G.  

4 Interventi di prevenzione

del DMT2 e delle MCV  

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO PER LA 

 DIAGNOSI PRECE E LA PREVENZIONE DEL DMT2 

Controllo dei fattori di 
rischio cardiometabolico 
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      INDIVIDUARE I SOGGETTI A RISCHIO DI DMT2  
                «Standard Italiani per la Cura del Diabete 2018»
       

1
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- BMI ≥25 kg/m2 e una o più tra le seguenti condizioni:

• inattività fisica;

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

• appartenenza a gruppo etnico ad alto rischio;

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

• bassi livelli di colesterolo HDL (<35 mg/dl) e/o elevati valori di trigliceridi (>250 

mg/dl);

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

• sindrome dell’ovaio policistico o altre condizioni di insulino-resistenza come 

l’acanthosis nigricans;

• evidenza clinica di malattie cardiovascolari;

• HbA1c ≥39 mmol/mol (5.7%), IGT o IFG in un precedente test di screening.

In In 

    - In assenza del criterio precedente lo screening dovrebbe iniziare all’età di 45 anni

             SOGGETTI A RISCHIO DI DIABETE

                «Standard Italiani per la Cura del Diabete »
       

1
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                 PROCEDURE DI SCREENING 
                   «Standard Italiani per la Cura del Diabete»
       

2
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Determinazione della glicemia a digiuno o HbA1c

Glicemia < 100 mg%
 HbA1c < 42 mmol/M (6.0%) 

Glicemia 100-125 mg% «IFG»
HbA1c   >42 e <48 mmol/M

(6-0-6.49%)

Glicemia => 126 mg%
HbA1c=>48 mmol/M (6.5%)

OGTT

DMT2NGT IGT

Re-Test: annualeRe-Test: 2-3 anni Programma terapeutico

Soggetti ad alto rischio di DMT2

Standard Italiani per la Cura del Diabete 

PROGRAMMA DI SCREENING PER LA DIAGNOSI DI DMT2, IFG E IGT   



International Journal of Diabetes Research 2017, 6(1): 1-6     

DOI: 10.5923/j.diabetes.20170601.01

Use of Electronic Instruments for the Opportunistic 

Screening of Undiagnosed Diabetes and Other Disorders 

of Glucose Metabolism. The Diabetes Screening Palermo 

Study “D.S.P.S.”

Tindaro Iraci*, Vittorio Di Carlo, Francesco Magliozzo, Luigi Galvano

Italian Society of Family Doctors, Palermo

Abstract Introduction: The Diabetes Screening Palermo Study evaluated, in the general practice setting, the effectiveness of a

screening strategy for type 2 diabetes mellitus (T2DM). This study used electronic instruments to identify individuals at a high risk of

diabetes and to provide early detection of undiagnosed T2DM and prediabetes. Methods and results: This is an observational study in

primary care from Italy. The screening programme was divided into two phases. Phase 1: identification of patients at high risk of

diabetes through the analysis of databases of general practitioners. Phase 2: screening to test for diabetes or prediabetes using fasting

plasma glucose (FPG) and the 2-h plasma glucose value after a 75-g oral glucose tolerance test (OGTT). The OGTT was a central

component of the screening programme and a significant proportion of individuals at high risk for diabetes, which is defined as those

with impaired fasting glucose (IFG), had blood glucose levels, after the glucose load that either were compatible with a diagnosis of

T2DM or impaired glucose tolerance (IGT). Results after 24 months of the study: the total study was composed of 26 410 subjects, of

which 13 319 (50.43%) were at high risk of T2DM. 8174 subjects, representing the 61,37% of those at high-risk, had at least one

measurement of fasting plasma glucose (FPG). A total of 5428 subjects equal to 66,41% of those with at least one measurement of

fasting blood glucose and equal to 40.75% of all high-risk subjects, had impaired fasting glucose (IFG)

________________________________________________________________________
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Diagnosis of IGT and DMT2 in a sample of 965 persons with IFG, 

subjected to OGTT  

Diabetes Screening

746 ( 95% CI )
12,0% - 16,5%

( 95% CI )
6,9%  - 10,6% 

Tindaro Iraci et al.: The Diabetes Screening Palermo Study  - International Journal of Diabetes Research 2017, 6(1): 1-6 
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Insulino- resistenza

Sindrome Metabolica

Intolleranza

 al glucosio

Iperinsulinemia

Dislipidemia 

aterogena

Ipertensione

Adiposità centrale

Diabete mellito 

Tipo 2

Malattia cardiovascolare

Criteri diagnostici 
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Misurare la 
CIRCONFERENZA 

ADDOMINALE

Misurare la

PRESSIONE 

ARTERIOSA

Controllare in archivio

Il valore della GLICEMIA

Se mancante o antecedente 

di 6 mesi: prescriverlo

Controllare in archivio

Il valore dei TRIGLICERIDI

Se mancante o antecedente 

di 6 mesi: prescriverlo

Controllare in archivio Il valore 

del COLESTEROLO-HDL

Se mancante o antecedente 

di 6 mesi: prescriverlo

Circonferneza 

Addominale

   > 102 cm M.

   >  88 cm  F.

La pressione 

Arteriosa è 

>130/85

mm/hg

La GLICEMIA è

>100 MG/dl

I TRIGLICERIDI sono

>150 mg/dl

Il COLESTEROLO HDL 

< 40 mg/dl  nel maschio

< 50 mg/dl  nella femmina

SI SI SI SI SI

SE SI RAGGIUNGE QUESTO BOX CON 3 O PIU’ PERCORSI

 SI E’ IN PRESENZA DI SINDROME METABOLICA

PER OGNI ASSISTITO CHE ACCEDE IN STUDIO 

Il MMG deve  adottare misure correttive sullo stile di vita 

e/o farmacologiche sui  singoli fattori di rischio cardiometabolico. 

PROCEDURE DI SCREENING PER LA DIAGNOSI DI SINDROME METABOLICA  

Tindaro Iraci - SIMG Palermo
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Screening 

per il GDM

Valutazione

fattori di rischio

- Obesità (BMI ≥30)

- GDM pregresso

- Glicemia 100-125 mg/dl

- Familiarità 1° grado diabete tipo 2

- Macrosomia pregressa

- Sovrappeso (BMI ≥25)

- Età ≥35

- Etnia ad elevato rischio

OGTT 75 g

(16-18ma 

settimana)

OGTT 75 g

(24-28ma 

settimana)

GDM

POSITIVA

POSITIVA

NEGATIVA

Invio Servizio Diabetologia

Criteri per  la diagnosi di GDM con OGTT 75 g;  (Uno o più valori superiori a ...) 

PROCEDURE DI SCREENING PER LA DIAGNOSI DEL GDM   



Evoluzione verso il Diabete di soggetti con 
Diabete Gestazionale

Alle donne cui è stato diagnosticato un diabete gestazionale deve essere 

effettuato un OGTT con 75 g di glucosio dopo almeno 6 settimane dal  parto 

ed entro sei mesi,  da ripetere dopo 3 anni in caso di normalità. 

Se vi è un’alterata tolleranza glucidica IFG o IGT il test deve essere ripetuto 

ogni anno . (Forza della raccomandazione B)

  Le donne con pregresso GDM hanno un rischio aumentato di sviluppare il   

DM2, in particolare nei primi 5 anni dopo il parto  (R.R. = 7)
   

Alle donne cui è stato diagnosticato un diabete gestazionale devono essere rivolti 

interventi di prevenzione.
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FOLLOW UP DEI SOGGETTI CON DISGLICEMIA       3
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IFG/IGT

HbA1c 42-48 
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DIAGNOSI 

DI DIABETE 

DIABETE 

NEO DIAGNOSTICATO

NO

SI

OGNI 12 MESI

Assetto lipidico

OGTT

OGNI 12 MESI

OGNI 12 MESI

- Glicemia a digiuno

-  HbA1c 

- Peso corporeo, 

- Circonferenza vita 

- Pressione arteriosa

INQUADRAMENTO DIAGNOSTICO

PIANO DI CURA

INTERVENTI DI PREVENZIONE

TERAPIA

FARMACOLOGICA?

MODIFICHE  DI

STILI DI VITA

 Follow up di soggetti con IFG e/o IGT/ HbA1c 42-48 mmol/M
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               INTERVENTI DI PREVENZIONE
                

4

Terapia farmacologica
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Terapia nutrizionale

Forza della raccomandazione: debole. Qualità delle prove: bassa.

Linee guida italiane per il trattamento del T2DM, 2021

Aggiornamento Febbraio 2023



Dieta mediterranea

Tindaro Iraci - SIMG Palermo

• Valorizzazione della 
dieta mediterranea:

» Normoglicidica a 
base di  zuccheri 
complessi, “cereali”  
(pasta, pane, legumi, 
patate) 

» ricca di fibre (verdure, 
ortaggi e frutta) 

» Basso contenuto di 
grassi saturi di origine 
animale,  preferenza 
di grassi da 
condimento di origine 
vegetale (olio di oliva) 

• Alla base della piramide sta 
l’attività fisica. 



Esercizio fisico

3,3 Non vi sono sufficienti evidenze per suggerire la prescrizione di esercizio fisico combinato (aerobio e di 
resistenza), rispetto al solo esercizio fisico aerobio, nella terapia del diabete di tipo 2. 

Linee guida italiane per il trattamento del T2DM, 2021

Aggiornamento Febbraio 2023
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Endocrine Practice 2023 29305-340DOI: (10.1016/j.eprac.2023.02.001) 



MAFLD

Consensus. J Hepatol; 2020Tindaro Iraci - SIMG Palermo
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Score FIB-4

Fib-4 Score

Età

AST

ALT

CONTA PIASTRINICA





SECONDA PARTE 

Basi organizzative e cliniche per l’elaborazione di un piano assistenziale 



DOCUMENTO DI INDIRIZZO STRATEGICO PER LA BUONA
ASSISTENZA ALLE PERSONE CON DIABETE

Obiettivo strategico delle Società Scientifiche è stimolare i 
professionisti sanitari ad una effettiva presa in carico delle 

persone con diabete in base alle rispettive competenze e al 
proprio ruolo, 

dopo una stratificazione per classi di intensità di cura, avendo 
come punto di riferimento il percorso assistenziale (piano di 

cura) concordato per il singolo paziente

DOCUMENTO DI INDIRIZZO STRATEGICO PER LA BUONA
ASSISTENZA ALLE PERSONE CON DIABETE
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DOCUMENTO DI INDIRIZZO STRATEGICO PER LA BUONA
ASSISTENZA ALLE PERSONE CON DIABETE

Le classi di complessità clinica e gestionale identificate sono 7 

     Sono differenziate per:
• caratteristiche cliniche 
• interventi prevedibili  
• attore dell’assistenza maggiormente coinvolto 
  (responsabile della presa in carico), 

Tindaro Iraci - SIMG 



Classe 6 Pazienti diabetici caratterizzati dalla coesistenza di cronicità 
multiple e riduzione dell’autosufficienza (in molti casi allettati in modo 
permanente o prevalente).
INTERVENTO: assistenza domiciliare
RESPONSABILE DELLA PRESA IN CARICO:  MMG

INTERAZIONE PRIMARIA: - Servizio di diabetologia - Altri specialisti.  A.D.I

Classe 5 Pazienti diabetici stabili, in buon compenso metabolico 
(HbA1c<7,0%) ed a target per i vari fattori di rischio cardiovascolare, senza 
complicanze evolutive in atto.

INTERVENTO: -monitoraggio dell’aderenza ai trattamenti farmacologici e non
farmacologici - follow-up sistematico
RESPONSABILE DELLA PRESA IN CARICO: MMG in gestione integrata con il
servizio di diabetologia.

Documento di indirizzo strategico per la buona assistenza alle persone con diabete
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RETE ASSISTENZIALE MULTICENTRICA 01

Integrare gli interventi all’interno di una rete assistenziale multicentrica e multiprofessionale 

MEDICINA GENERALE STRUTTURA DIABETOLOGICA ALTRI SPECIALISTI 

▪ BASI ORGANIZZATIVE 

Tindaro Iraci - SIMG Palermo



Floow chart gestione integrata Diabete tipo 2

IFG-IGT ?

Follow-up e Prevenzione

Si
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  PRIMA VALUTAZIONE E IMPOSTAZIONE DELLA CURA 

  DA PARTE DEL MMG:

DIABETE NEODIAGNOSTICATO

Il MMG:

• Rilascia l’esenzione del ticket

• Prescrive le indagini per il 1° inquadramento diagnostico:

• HbA1c, glicemia a digiuno.

• Colesterolemia totale, HDL, Trigliceridemia, LDL.

• Parametrici epatici.

• Creatininemia e clearance della creatinina (CKD-EPI)

• Microalbuminuria nelle 24 ore o rapporto albumina/creatinina (A/C 

mg/gr) su urine del mattino.

• ECG.

• Fundus oculi.

• Propone il piano di cura individuale:

        -prescrizione personalizzata degli stili di vita;

         -prescrizione della terapia farmacologia (nel diabete tipo 2

         in genere la metformina se non controindicata);

• Pianificazione del follow-up;

• educazione sanitaria

• Invio a consulenza diabetologica

Diabete neodiagnosticato
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Floow chart gestione integrata Diabete tipo 2

IFG-IGT ?

Follow-up e Prevenzione

Si



FOLLOW- UP 
E 
VALUTAZIONE PERIODICA 
PROGRAMMATA 
 
DEL DIABETE TIPO 2 NON 
COMPLICATO: 

(la frequenza e/o l’intensità dei 
controlli andrà modificata in 
funzione del quadro clinico)

Il MMG garantisce il follow up della malattia ed effettua:

• Ogni 6mesi
− Glicemia a digiuno
− HBA1c (ogni 3 mesi se non a target)
− Esame completo delle urine
− Pressione arteriosa
− Peso corporeo e BMI
− Rinforzo stili di vita

• Ogni 6 mesi
− Visita medica generale

• Ogni anno
− Clearance creatinina CKD-EPI (ogni 6 mesi se VFG: 59-45 ml/min;  ogni 4 mesi se VFG 44-30 

ml/min) 
− Albuminuria  (ogni 6-4 mesi se VFG: 59-30 ml/min e/o micro o macroalbuminuria) 
− Colesterolemia totale, HDL, trigliceridemia, LDL (dopo 8-12 sett se modifica di terapia
− o mancata aderenza)
− Uricemia  
− ECG/visita cardiologica
− Esame obiettivo del piede
− se indicati: -Parametri epatici -Elettroliti

• Ogni due anni (solo se in assenza di retinopatia)
− Fundus oculi

  Sia il MMG che il Centro diabetologico promuovono il corretto autocontrollo domiciliare 
  della glicemia da parte dell’assistito e il razionale utilizzo delle strisce reattive.
                                                                            «Standard Italiani per la Cura del Diabete»

PAZIENTE STABILE: 
FOLLOW-UP PROGRAMMATO DELLA MALATTIA 



GESTIONE DEL DIABETE CON UN APPROCCIO CENTRATO SULLA PERSONA01

▪ BASI CLINICHE 

Tindaro Iraci - SIMG Palermo



Davies MJ, Aroda VR, Collins BS, Gabbay RA, Green J, Maruthur NM, Rosas SE, Del Prato S, Mathieu C, Mingrone G, Rossing P, TankovaT, Tsapas A, Buse JB

Diabetes Care 2022; https://doi.org/10.2337/dci22-0034. Diabetologia2022; https://doi.org/10.1007/s00125-022-05787-2.

La gestione del diabete con un approccio olistico 
centrato sulla persona2022

ADA/EASD
Consensus
Report
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Diabetes Care 2022; https://doi.org/10.2337/dci22-0034. Diabetologia2022;https://doi.org/10.1007/s00125-022-05787-2.
.

La gestione del diabete con un approccio olistico 
centrato sulla persona2022

ADA/EASD
Consensus
Report



www.snlg.iss.it
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centrato sulla persona2022
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DANNO D’ORGANO SEVERO: 

eGFR <45 ml/min indipendentemente dall'albuminuria;  

o eGFR 45–59 ml/min e microalbuminuria (UACR 30–300 mg/g;);
 
o proteinuria (UACR >300 mg/g;); 

o presenza di malattia microvascolare in almeno tre sedi diverse 
[ad esempio microalbuminuria più retinopatia più neuropatia]
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Eur Heart J, Volume 44, Issue 28, 21 July 2023, Pages 2544–2556, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad260

The content of this slide may be subject to copyright: please see the slide notes for details.

Structured Graphical Abstract SCORE2-Diabetes 10-year CVD risk 

models: development process, key features and illustrative example. CVD: 

...Stima il rischio CV a 10 anni,  in individui con diabete di età̀ compresa tra 40 e 69 anni

SCORE2-Diabetes 
integra le informazioni sui fattori di 
rischio CVD convenzionali (ovvero età, 
abitudine al fumo, pressione arteriosa 
sistolica [SBP] e colesterolo totale e 
delle lipoproteine ad alta densità 
[HDL]) 
con informazioni specifiche sul 
diabete (ad esempio età alla diagnosi 
di diabete, HbA1c e eGFR)

Questo modello è calibrato su quattro 
gruppi di paesi (rischio CVD basso,
moderato, alto e molto alto)

Tindaro Iraci - SIMG Palermo
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2023 ESC Guidelines for the management of cardiovascular disease in patients with diabetes
(European Heart Journal; 2023 – doi:10.1093/eurheartj/ehad192)

Figure 3
Cardiovascular risk categories in patients with type 2 diabetes

2023 ESC Guidelines
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2023 ESC Guidelines for the management of cardiovascular disease in patients with diabetes
(European Heart Journal; 2023 – doi:10.1093/eurheartj/ehad192)

Recommended LDL targets, by cardiovascular risk categories 
in patients with type 2 diabetes

http://www.escardio.org/guidelines
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2023 ESC Guidelines for the management of cardiovascular disease in patients with diabetes
(European Heart Journal; 2023 – doi:10.1093/eurheartj/ehad192)

Recommendations Class Level

Lipid-lowering treatment

Statins are recommended as the first-choice LDL-C-lowering treatment in patients 

with diabetes and above-target LDL-C levels. Administration of statins is defined 

based on the CV risk profile of the patients and the recommended LDL-C (or non-

HDL-C) target levels. 

I A

A PCSK9 inhibitor is recommended in patients at very high CV risk, with persistently 

high LDL-C levels above target despite treatment with a maximum tolerated statin 

dose, in combination with ezetimibe, or in patients with statin intolerance. 

I A

If the target LDL-C is not reached with statins, combination therapy with ezetimibe 

is recommended. 
I B

Recommendations for the management of dyslipidaemia in patients 
with diabetes (2)
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2023 ESC Guidelines for the management of cardiovascular disease in patients with diabetes
(European Heart Journal; 2023 – doi:10.1093/eurheartj/ehad192)

Recommendations Class Level

Screening for hypertension

Regular BP measurements are recommended in all patients with diabetes to detect 

and treat hypertension to reduce CV risk. 
I A

Treatment targets

Anti-hypertensive drug treatment is recommended for people with diabetes when 

office BP is ≥140/90 mmHg. 
I A

It is recommended to treat hypertension in patients with diabetes in an 

individualized manner. The BP goal is to target SBP to 130 mmHg and <130 mmHg if 

tolerated, but not <120 mmHg. In older people (age >65 years), it is recommended to 

target SBP to 130–139 mmHg. 

I A

Recommendations for blood pressure management in patients with 
diabetes (1)



www.escardio.org/guidelines

©
ES

C

2023 ESC Guidelines for the management of cardiovascular disease in patients with diabetes
(European Heart Journal; 2023 – doi:10.1093/eurheartj/ehad192)

Recommendation Class Level
In adults with T2DM without a history of symptomatic ASCVD or revascularization, 

ASA (75–100 mg o.d.) may be considered to prevent the first severe vascular event, in 

the absence of clear contraindications. 

IIb A

Recommendations for patients with diabetes without a history of 
symptomatic atherosclerotic cardiovascular disease or revascularization

Antithrombotic therapy



Davies MJ, Aroda VR, Collins BS, Gabbay RA, Green J, Maruthur NM, Rosas SE, Del Prato S, Mathieu C, Mingrone G, Rossing P, TankovaT, Tsapas A, Buse JB

Diabetes Care 2022; https://doi.org/10.2337/dci22-0034. Diabetologia2022;https://doi.org/10.1007/s00125-022-05787-2.

La gestione del diabete con un approccio olistico 
centrato sulla persona2022
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Identificazione e interventi precoci 
nell’assistenza primaria

La MRC è sottodiagnosticata e sottotrattata

La MRC è sottodiagnosticata e sottotrattata

L’identificazione precoce, la stratificazione del rischio e il trattamento 

possono ridurre i tassi di morbilità e mortalità dovuti alla MRC e alle

relative complicanze come la malattia cardiovascolare diabetica
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Identificazione e interventi precoci 
nell’assistenza primaria

La MRC è sottodiagnosticata e sottotrattata

La MRC è sottodiagnosticata e sottotrattata

L’identificazione precoce, la stratificazione del rischio e il trattamento 

possono ridurre i tassi di morbilità e mortalità dovuti alla MRC e alle

relative complicanze come la malattia cardiovascolare diabetica

Categorie di rischio di

progressione della MRC, di

morbilità e di mortalità;

Indicazione al trattamento 

Frequenza di monitoraggio

(numero di controlli annui tra 

parentesi);

Quarto gradino 

progressivo

Stratificare e trattare

Profilo Prognostico della MRC In base ai valori del GFR e dell’Albuminuria
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TERZA  PARTE 

Percorso decisionale per la gestione del diabete con un approccio clinico, 
olistico centrato sulla persona



VALUTARE LE 
CARATTERISTICHE 
PRINCIPALI DEL PAZIENTE

CONSIDERARE I FATTORI  CHE  
IMPATTANO SULLA SCELTA DEL 
TRATTAMENTO

CREARE UN PIANO DI CURA 
CONDIVISO

ACCORDO SUGLI
OBIETTIVI DEL  
PIANO DI CURA

IMPLEMENTARE IL 
PIANO DI CURA

MONITORAGGIO 
CONTINUO

REVISIONE PERIODICA E 
CONDIVISIONE DEL PIANO 
DICURA 

Obiettivi della cura
Prevenire le complicanze

Ottimizzare la qualità di vita

CREARE UN PIANO DI CURA CONDIVISO
• Coinvolgimento di un paziente informato ed 

educato (compresa la famiglia e il caregiver)
• Tener conto delle preferenze del paziente
• Una consultazione efficace comprende interviste 

motivazionali, definizione degli obiettivi e decisioni 
condivise

• Partecipazione attiva del paziente 
• Assicurare l’educazione terapeutica

ACCORDO SUGLI OBIETTIVI DI CURA
Obiettivi SMART:
• Specifici
• Misurabili
• Raggiungibili
• Realistici
• Di breve periodo

IMPLEMENTARE IL PIANO DI CURA
• Pazienti che non raggiungono gli obiettivi in 

genere dovrebbero essere visti almeno ogni 3 mesi; 
contatti più frequenti inizialmente sono spesso 
desiderabili per l’educazione terapeutica

MONITORAGGIO CONTINUO 
CHE COMPRENDA: 
• Benessere emotivo;
• Controllo della tollerabilità dei farmaci.
• Monitoraggio del controllo glicemico.
• Feedback del SMBG, del peso corporeo, 

attività fisica, HbA1c PAO, assetto lipidico

REVISIONE PERIODICA E CONDIVISIONE DEL PIANO DI CURA 
• Rivalutare periodicamente il piano di cura
• Accordo sui cambiamenti
• Assicurarsi che la necessità di modificare la terapia sia 

valutata periodicamente per evitare l’inerzia terapeutica
• L’intero processo decisionale sia rivalutato 

periodicamente (almeno una/due volte all’anno)

VALUTARE LE CARATTERISTICHE PRINCIPALI 
DEL PAZIENTE
• Stile di vita 
• Comorbilità (ASCVD, CKD, HF)
• Caratteristiche cliniche (età, HbA1c peso)
• Problemi come motivazione e depressione
• Contesto culturale e socioeconomico

CONSIDERARE I FATTORI CHE IMPATTANO SULLA 
SCELTA DEL TRATTAMENTO
• Target personalizzati di HbA1c

• Impatto dei farmaci su peso e ipoglicemia
• Effetti collaterali dei farmaci.
• Complessità della cura (frequenza, modalità di 

somministrazione)
• Scelta del miglior trattamento per ottimizzare  

aderenza e persistenza
• Accessiblità, costo e disponibilità dei farmaci

Percorso decisionale per la gestione del diabete con un approccio clinico centrato sul paziente

Diabetes Care 45(Suppl1):S144–S174. DOI: 10.2337/dc22-S010Diabetes Care 45(Suppl 1):S144–S174. DOI:10.2337/dc22-S010

ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; CKD, chronic kidney disease; HbA1c, glycosylated haemoglobin; HF, heart failure; 
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Basi cliniche e organizzative per l’elaborazione di un piano assistenziale per un paziente con 
DM2 ad alto rischio cardio-nefro-metabolico o con danno cardiorenale

Grazie        Tindaro Iraci 
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