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Queste linee guida sono finalizzate ala prevenzione
delle malattie cardiovascolari nel pazienti diabetici di tipo 1 edi tipo 2

Valutazione e str atificazione del rischio car diovascolar e

nel paziente diabetico

Valutazione dea fattori di rischio

Per un' attenta valutazione del rischio cardiovascolare globale del paziente diabetico
(diagnosticato secondo i criteri dell’ OMS) e indispensabile considerare:

Eta
Sesso (prima della menopausa)
Famili arita per coronaropatia
0 morte improvvisa: positiva se @ronaropatia 0 morte improvvisa
presente in famili ari di 1° grado primadei 55 a.

Attivitafisica livello di attivitasia d lavoro che extra

Fumo:

1) numero di sigarette fumate al giorno e durata della aitudine d fumo

2) se ex fumatore, da quando ha smesso e per quanto tempo ha fumato

3) esposizione passiva

Peso corporeo e distribuzione del grasso:

1) anamnesi famili are/personale

2) ad ogni visita peso, altezzacon calcolo dell’lMC(=25 Kg/m® sovrappeso, =
30 Kg/m?’ obesitd)

3) ad ogn visita circonferenza vita (adiposita addominale =102cm per uomo,
> 88cm per donna, adiposita addominale borderline =94 cm per uomo e =80
cm per donrg)

Diabete

1) durata della malattia

2) controllo glicemico: - HbAc
- Profilo gicemico domiciliare (autocontrollo su
glicemia apillare)

Microa buminuria: rapporto abuminuria/credininuria (ogni anno)

Pressione ateriosa:

1) anamnesi siafamiliare che personale per ipertensione
2) pressone ateriosasiain clino che in ortostatismo



* Lipidi plasmatici :

1) anamnes famili are/personale, segni di iperlipidemia (xantelasmi, xantomi,
lipemiaretinalis)

2) colesterolo, Trigliceidi, HDL colesterolo, LDL colesterolo (cdcolato con
formula di Friedwald' per valori di trigliceridi < 400 mg/dl) ameno ura volta
al’anno

3) test di funzionalita tiroidea (TSH), renale el epaticaper escludere displidemie
secondarie

Oltre i sopraglencati fattori di rischio, la cui valutazione éfortemente raccomandata,
per atri, per i quali le evidenze scientifiche non sono ancora dtrettanto forti o per i
guali non sono ancora disponibili interventi specifici, si ritiene opportunag per il
momento, consigliarne lavalutazone agiudizio del medico curante:

- Fibrinogeno

- PAI

- Omocisteina

- Lp(d)

- Proteina C-reattiva

- Uricamia

Stratificazione dd rischio car diovascolar e

Per gquanto riguarda la stratificazione del rischio e importante premettere de:

1) non sono a tutt’oggi disponibili algoritmi che tengano conto non solo della
presenza del diabete ma anche del livello di compenso;

2) quelli esistenti sono stati costruiti su poplazioni nord-americane o nord-
europee, nelle quali la stima del rischio cardiovascolare utilizza parametri
statistici che tendano a sopravvalutare il rischio individuale nella popolazone
italiana;

3) ein corso di definizione un algoritmo italiano basato, pero, almeno per ora, su
unnumero d diabetici ancoralimitato.

Pertanto, tenendo conto degli algoritmi attualmente esistenti ed, in particolare, di

quelli utilizzati per le nuove note della CUF per il calcolo del rischio globale? pud

essere indicalo eseguire una stratificazone semiquantitativa del rischio che
identifichi, in una maniera piu semplice, gli individui ad alto rischio. Tae
impostazone aevola I'immediatezza delle dedsioni terapeutiche e d tempo
stes tiene conto d alcuni parametri di rischio specifici per i pazienti diabetici

! Formula di Friedwald = LDL colesterolo — HDL colesterolo — Trigliceridi/5

2| rischio globale assoluto & la probabilit & che ogni individuo ha di andare incontro ad un evento cardiovascolare nel
corso del tempo; € clcolato dall e carte di rischio proposte dalla CUF sulla base dei seguenti fattori: eta, ses,
colesterolemia, pressone arteriosa sistolica, abitudine al fumo di sigaretta, presenzaassenza di diabete.
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(compenso metabolico, livelli di trigliceridemia do HDL colesterolo, micro e
macroal buminuria).

Pertanto i pazienti diabetici sono da considerare a rischio cardiovascolare elevato
(probabilitadi sviluppo di evento cardiovascolarein 10 anni > 20%):

A) In prevenzione primaria quelli con:
a) eta>55a + 1fattoredi rischio
b) etatrad5e54 a + 2 fattori di rischio
c) etatra35e44 a + 3fattori di rischio

| fattori di rischio (FR) da considerare sono:

1) colesterolo LDL > 115mg/dl o colesterolo totale >190 mg/dl

2) trigliceridi >150 mg/dl o HDL colesterolo < 40 mg/dl

3) Pressione ateriosa>130/85 mmHg

4) Fumo databacco

5) Micro e maao abuminuria

6) Iperglicemia (HbA . > 7.5% ) oinstabilita dellaglicemia

7) Anamnesi famili are positiva per malattie cardio-vascolari (vedi vautazione
fattori di rischio)

B) In prevenzione secondaria - malattia cardiovascolare su base ischemica anche
asintomatica ma documentata strumentalmente (ischemia miocardica, stencsi
arteriosa extracoronarica emodinamicamente significaiva) - tutti i pazienti.

| pazenti diabetici in prevenzione primaria che non ricadono nelle situazioni sopra
elencate sono da amnsiderarsi arischio cardiovascolare moderato

Valutazione della malattia car diovascolar e asintomatica

Nel pazenti diabetici, piu che nei soggetti non dabetici, € importante per una predsa

valutazione del rischio cardiovascolare globale riuscire a svelare I'eventuale

presenza di forme subcliniche di malattia cardiovascolare de sono molto piu

frequenti che negli i ndividui non diabetici.

Pertanto, per la diagnosi della malattia cardiovascolare subclinica e una migliore

valutazione del rischio cardiovascolare, tutti i soggetti diabetici devono eseguire,

indipendentemente dal livello di rischio, aimeno 1 voltal’ anno:

- Esame pds periferici e soffi

- ECG ariposo (se @éa> 30 anni o durata> 10 anni o con maaoa buminuria)

- Misurazione delle pressioni distali (Indice di Winsor: rapporto pressione arteriosa
caviglialbracdo)

Nel diabetici arischio elevato( = 20%) sarebbe opportuno eseguire aiche:



- Ecocolordoppler carotideo

- Ecocolordoppler arti inferiori (se Indice di Winsor < 0.80 o0 arterie
incompressibili)

- ECG da sforzo o scintigrafia da sforzo o con stress farmaomlogico o

eccadiografia con stress farmaaol ogico

In caso di negativita & oppartuno ripetere tali esami dopo un intervalo di tempo

variabil e per ciascun paziente (da 1 a3 anni)

Poiché le indicazioni riguardanti gli approfondimenti diagnostici nei pazienti

diabetici ad alto rischio si basano su un consenso di esperti piu che su dti, va

prevista, nel caso d implementazione delle linee guida, una racoolta dati sull’uso

delle indagini diagnostiche per vautare nel tempo se le indagini proposte e le

scadenze temporali suggerite Siano appropriate.

Riduzione dél rischio cardiovascolar e

(interventi, obiettivi e strategie)

Terapia non farmacdogica

La terapia non farmawlogica eil cardine della terapia sia del diabete che della
prevenzione cardiovascolare. Essa si basa su tre interventi distinti sullo stile di vita,
cheriguardano I’ alimentazone, I’ attivita fisica el’ abitudine al fumo. Gli obiettivi ele
strategie relative a questi interventi sono uguali sia nella prevenzione primaria delle
malattie cardiovascolari che in quella secondaria e s basano su evidenze scientifiche
ormai consolidate.

A) Alimentazione

| principi su cui basare una corretta dimentazione per il pazente diabetico devono
tendere non solo a controllo della glicemia ma aiche ala migliore @rrezione
possibile di tutti i fattori di rischio cardiovascolare.

Paziente sovr appeso / obeso /o con adiposita addominale

Obiettivi Strategie
Raggiungere emantenere un La riduzione poncerale deve essere ottenuta
IMC < 25K g/m’ producendo un deficit calorico di 300-800

Kcd da giorno, a sua volta ottenuto
0 almeno unariduzione ponderale diminuendo I’apparto calorico della dieta el
di 5-10Kg aumentando |’ attivitafisica

" Considerando la minor accuratezza diagnostica dell’ ECG da sforzo nei diabetici, gli stresstest riportati sono particolarmente
indicati nei casi dubbi
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Paziente normopeso senza adiposita addominale

Obiettivo

Mantenere il peso corporeo

Strategia

Dietaisoenergetica

Siaper il paziente normopeso che per quello in sovrappeso / obeso € necessario
considerare @n attenzione anche la qualitadelladieta, le cui caratteristiche generali,
sullabase delle evidenze sperimentali, devono essere le seguenti:

Obiettivi

- Ridurrei grass saturi (<10% delle
cdorie totali)* e il colesterolo
ali mentare (< 300 mg/ giorno)”

- Preferire i grass insaturi, specie i
monoinsaturi
(1520% ddle

cdorie totali)

1. Aumentare consumo di: legumi,
verdura, frutta, cereali nonraffinati

2. Aumentare consumo di pesce

3. Moderareil consumo d alcod

4. Moderare il consumo di sade

(<6g/giorno)

Strategie

Limitareil consumo d grassi/
alimenti di origine animale

Scegliere oli di origine vegetale e
margarine soffici (olio extravergine
di olivaoli e margarine di mais,
arachide, girasole €c)

3 porzioni di legumi/settimana
1 porzione di verdura/giorno
3-4 pezzi di frutta/giorno

almeno 2-3 porzioni/settimana

2 bicchieri di vino/giorno (salvo
controindicazioni specifiche)

Limitare |'aggiunta di sade agli
alimenti, I’uso d alimenti conservati.
Preferire ague @n bas contenuto
di sodio

" Peri pazienti con ipercolesterolemia éconsigliabil e ridurre ulteriormente I’ apporto dei grassi saturi (< 7% delle c@lorietotali) edel

colesterolo (<200 mg/giorno)



B) Attivitafisica

Anche per Iattivita fisica ¢i sono ormai evidenze sperimentali che ne dimostrano i
benefici, sia in termini di mortaita crdiovascolare che totae, anche
Indipendentemente dagli effetti sullariduzione ponderae.

Obiettivo

Almeno 3 minuti di esercizio fisico agobico d moderata intensita possibilmente
tutti i giorni e comungue non meno di 3/4 volte la settimana (cammino a passo svelto,
ciclismo in piano obici da amera, ginnastica, nuoto, ball o o giardinaggio)

Se il paziente desidera effettuare attivita fisiche piu intense, sempre di tipo aerobico,
e necessrio vautare eventuai controindicaziont e modulare dieta e terapia
farmaalogica. In questo caso puo essere indicata I’ esecuzione di un Ecg da sforzo
preliminare arche nei soggetti con rischio cardiovascolare non elevato.

C) Fumo di sigar ette

Obiettivo Strategie
Abdlizione del fumo motivazione del paziente edellafamiglia

Sempre in associazone [ uso di sostituti dellanicotina(?)
alamotivaziore - ygg dfj altri farmad (?)

Terapia ipoglicemizzante

Obiettivi:

1) Controllare|l’iperglicemia non solo adigiuno ma anche nel periodo post-prandiae

Vdori di riferimento dei parametri del controllo glicemico

Parametri Otftimdli* Accettabili* *
Glicemia a digiuno (mg/d)) 80-120 < 140
Glicemia due ore dopo i pasti (mg/dl) 120-160 < 180
Glicemia prima di andare aletto (mg/dl) 100-140 < 160
HbATc (%) <7.0 < 7.5

* Oftimali: da perseguire negli individui in cui I'etadel paziente e/o le sue
ocondizioni diniche consentano di porsi |'obiettivo di prevenire o
sviluppo o ritardare la progressione delle complicanze.

** Accettabili: da perseguire negli anzioni e negli individui in cui le

condizioni diniche consentono soltanto di porsi |'obiettivo di minima di
evitare I'insorgenza di iperglicemie sintomatiche o di ipoglicemie

2) Cercaredi minimizzaeil rischio di ipoglicemia



Nel perseguire il controllo gicemico ottimale si deve prestare attenzione a non
esporre il paziente, specie se anziano o con complicanze @ardiovascolari, a rischio di
ipoglicemie e piu in generale, al’instabilita glicemica che pud agire come fattore
scatenante di eventi cardiovascolari

Strateqgie:

1. Diabetici tipo 1:

2. Diabetici tipo2in
sovrappeso (con
prevaente insulino-
resistenza):

3. Diabetici tipo 2
normopeso (con
prevalente deficit
Secretorio):

terapia nonfarmaaologica (dieta eattivitafisica)
terapiainsulinicaintensiva (3 somministrazioni di
insulinarapida o analogoabreve durata+ 1 o piu
somministrazioni di  insulina ad azone
intermedia)

iniziare sempre @n tergpia non farmacologica

(dietaipocalorica + attivitafisica)

se entro il termine massmo d 6 mesi non S

raggiungono gli obiettivi glicemici, in assenza di

controindicazioni  specifiche, il farmacm da

preferire € la metformina (fino a 2.500 mg/die)

se non s raggiungano gli obiettivi glicemici con

terapia non farmaologica + monaterapia S puo

scegliere una delle seguenti opzioni terapeutiche:

* intensficare |'approcdo nan farmaaoologico
(dimentazione e attivita fisica) €/o terapia
comportamentale. Si puo anche considerare la
possibilita dell’'uso di farmaci antiobesita
(orlistat e sibutramina)

* metformina+ sulfoniluree (o altri
secretagoghi)

» metformina + insulinaintermedia serale

» terapiainsulinicaintensiva

Per ciascuno di questi diversi approcci puo essere
presa in considerazione I'aggiunta di un inibitore
delle a - glucosidasi intestinali (acarbose)

iniziare sempre @n tergpia non farmacologica
(dieta+ attivitafisica)

se entro 3 mesi non s raggiungono di obiettivi
glicemici iniziare tergpia farmawmlogica n
faamad stimolanti la secrezione insulinica
(sulfoniluree o altri seaetagoghi), fatte salve le
contro-indicazioni  specifiche.

se ancora non S raggiungono gli obiettivi
glicemici scegliere una delle seguenti aternative
(fatte salve le contro-indicazioni specifiche):
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» sulfoniluree(o dltri seaetagogh) +
metformina
» sulfoniluree(o dtri seaetagogh) + insulina
intermedia serale
* terapiainsulinicaintensiva
Per ciascuno di questi approcci terapeutici puo essere
presain considerazione I’ aggiunta di uninibitore delle
o —glucosidas intestinali (acarbose).
4. Pazenti con infarto del

miocadio
a) infase auta - e wonggliabile infusione ev. di glucosio,
potassio einsulina
I’obiettivo glicemico € compreso tra 120 e
180mg/dl
b) nel primo anno - sarebbe wnsigliabile terapia insulinica
intensiva

Nel prosieguo |'approccio terapeutico va dedso, fatte save le controindicazioni

specifiche, inrelazone a

a) raggiungimento degli obiettivi glicemici

b) minimizzazione del rischio di ipoglicemia (con particolare cautela nei riguardi
delle sulfoniluree alunga durata d' azione)

¢) riduzione del profilo di rischio cardiovascolare (peso corporeo, lipidi, etc.)

Terapia antipertensiva

Gli obiettivi e |le strategie per tale tipo di intervento sono di stess siain prevenzione
primaria che secondaria es basano su evidenze scientifiche forti e consolidate.

Obiettivi Strategie
<130 /85mmHg 1) per pazienti con valori pressori > 160200mmHg:
iniziare contemporaneamente tergpia non farmaoologica
(vedi prima) e terapia farmacol ogica*
2) per pazienti con valori pressori ¢160'’100 mmHg
a) tergpianonfarmaalogica
b) se non s raggiungono di obiettivi in 3 mesi iniziare la
terapia farmaaol ogica*

* Per quanto riguarda la terapia farmaoologica, € necessario ricordare che: 1) e piu
Importante |’ obiettivo da raggiungere che non il tipo di farmao da usare; 2) nella
maggioranzadei casi, per raggiungere I’ obiettivo, € indispensabile utilizzare 2 o piu
farmad; 3) per nessun farmaco antiipertensivo esiste contro-indicazione assoluta nel
paziente diabetico. Pertanto tutti i farmad antiipertensivi (Ace-inibitori, 3 bloccanti,
cdcio-antagonsti, diuretici a basse dos, a-litici, antagonsti de recettori
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dell’angiotensina 1l, centrali) posono essere utilizzai nel trattamento
dell’ipertensione del paziente diabetico con alcune indicazioni specifiche per:

- Aceiinibitori: da preferire in pazienti con microalbuminuria e con scompenso
cardiaco (controllare potassiemia e creatininemia prima e 2
settimane dopo I'inizio della terapia) norché in quelli con
pregres® infarto del miocardio e, in generale, in presenza di un
elevato rischio cardiovascolare o nel pazienti di tipo 1

- B-bloccanti da preferirein pazienti con pregresso infarto del miocardio

cardioselettivi:

Terapiaipolipidemizzante

L’ importanza della riduzione del colesterolo LDL nella prevenzione crdiovascolare
e suffragata da studi di intervento effettuati anche in pazienti diabetici (in genere
sottogrupp di studi non spedfici per il diabete). Per i diabetici € inoltre da
sottolineare I'importanzadellariduzione dei trigliceridi €/o dell’aumento delle HDL,
come evidenziato da studi recenti.

Prevenzione primaria

Obiettivi

1) LDL colesterolo< 115 mg/dl” o Colestesolo Totale < 190 mg/dl
2) Trigliceridi < 150 mg/dl
HDL colesterolo > 40 mg/dl

Strategia
A. per pazienti con rischio - terapia non farmaawlogica + ottimizzazone
cardiovascolare devato (vedi del compenso glicemico
sezione stratificazione - se dopo 3 mesi non s sono raggiunti gli
rischio) obiettivi, per quanto riguarda il colesterolo

LDL e quello totae iniziare terapia
farmaaologica specifica

- sg invee, dopo3 mesi, non Si sono raggiunti
gli obiettivi per quanto riguardai trigliceridi e
il colesterolo HDL insistere con la terapia non
farmamlogica e I'ottimizzazone de
compenso e, per vaori di TG >200 mg/dl,
iniziare terapia farmacol ogica specifica

" Studi pubblicati dopola stesura del documento suppatano tale indicazone anche per i farmaci antagonisti del
recdtore dell’ angiotensina Il
Quest’ obiettivo € conforme adlanota 13 della CUF
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B. per gli dtri pazienti con - tergpia non farmacologica + ottimizzazone
rischio cadiovascolare  del compenso glicemico
moderato - se dopo 3-6 mesi non S sono raggiunti gli
obiettivi riguardanti il colesterolo LDL o
totale, iniziare terapia farmaaologica specifica
per valori di colesterolo LDL > 160 mg/dl o
colesterolo totale 250 mg/dl. Per vaori di
colesterolo LDL tra 115 e 160 e colesterolo
totale tra 190 e 250 S puo considerare
I’eventuale aggiunta di terapia farmaalogia
specifica
- per quanto riguarda i trigliceridi e |l
colesterolo HDL insistere con la terapia non
faamamloga e la ottimizzezione de
compenso e considerare |'opportunita di
terapia farmaawlogia specifica per TG> 200
mg/dl

Prevenzione secondaria

Obiettivi Strategie

Colesterolo LDL < 100 mg/dl - teragpia non farmacologica + ottimizzazone

Trigliceridi < 150 mg/dl del compenso glicemico

HDL colesterolo>40mg d - se dopo 3 mesi non s sono raggiunti gli
obiettivi, iniziare tergpia farmacologica
specifica

- nel pazienti con sindrome coronarica &uta e
consigliabile iniziare contemporaneamnente la
terapia non farmacologica e quella
farmawlogica specifica

Leindicazoni per laterapiaipalipidemizzante sono:

— T

Solo colesterolo LDL 1 Solo trigliceridi 1 e/o HDL colesterolo! Colesterolo LDL + trigliceridi 1
Statine +  Fibrati «  Statine
Resine (con particolare « Oliodi pesce «  Fibrat
attenzione d ppssi bile aumento (nelleforme lievi) Resine + Eibrai
dei TG)

per TG > ~ - Grass delladieta<10%
delle c .totai
1000 mg/d(la » Uso d oli con ac grass
amediacatena
+
fibrati

chilomicroni
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Terapia antiagqr egante

E raccomandata come misura di prevenzione secondaria nei pazienti diabetici di
amboi sess con:

- Pregresso Infarto del miocardio

- Pregresse Procedure di rivascolarizzazone

- ICTUS o attaachi ischemici transitori

- Segni strumentali di cardiopatiaischemicao di vasculopatia extracronarica

Sulla base delle attuai conoscenze € indicao I'uso degli antiaggreganti in
prevenzione primaria nei pazienti diabetici con eta >50 a. o con eta > 40 +1FR. (tra
quelli elencai apag.3 per lastratificazione del rischio)

La maggior parte degli studi disponibili ha utilizzato |’aspirina @me ajente
antiaggregante.

Gli effetti benefici sono evidenti con dosaggi medio-bass (75-100mg). E' opportuno
utilizzare preparati tamponati.

L’ uso dell’ aspirina & antroindicato in caso di:

Sanguinamento intestinal e recente

Epatopatia dtiva

Tendenza d sanguinamento

Allergia

Terapia specifica per la prevenzione secondaria

Il rischio cardiovascolare del pazente diabetico che ha gia avuto un evento e
sicuramente devato. Pertanto, per cercare di ridurre il piu possibile tale rischio, €
neaessaria una tergpia sia non farmawlogica che farmaologica particolarmente
intensiva nel confronti dei vari fattori di rischio cardiovascolare, come si € gia detto
nelle pagine precedenti, ed in piu una terapia spedfica che comprende, a seconda dei
cesi:
1) Terapiamedica

. 3 Hdoccanti o ACE inibitori

. terapia con piccole quantita di addi grass n-3 (850 mg/die) (Tale indicazione

deve essere supportata da ulteriori studi clinici)
2) Rivascolarizzazione

. By-pass aorto-coronarico

. Procedure coronariche percutanee (angioplastica mn e senza stent)
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Tanto il by-pass quanto le procedure cronariche percutanee danno nel diabetici
risultati inferiori rispetto ai non dabetici. Soprattutto |’ angioplastica € gravata da
una progncsi meno favorevole; tuttavia le evidenze attuamente disponibili s
riferiscono a trial eseguiti senza utilizzo di stent e senza associazione degli
inibitori della glicoproteina I1b/11l a (recettore piastrinico per il fibrinogeno); dati
reenti anche se non definitivi suggeriscono un outcome migliore @n
I"associazone di stent e di inibitori GP IIb/llla (es. abiciximab) Ovviamente la
prognos € influenzata anche dalla cndotta terapeutica in relazione a controllo
dellaglicemia edegli altri fattori di rischio.

Ruolo e compiti dei diversi operatori sanitari nella prevenzione
e gestione dedl rischio cardiovascolar e nel paziente diabetico

| medici di medicinagenerale hanno i seguenti compiti:

1) inquadramento diagnostico di 1° livello

2) identificazone dei soggetti arischio

3) stratificazone del rischio cardiovascolare (coinvolgendo gli specialisti del caso)

4) invio a diabetologo dei soggetti arischio elevato e d cardiologo dei pazienti con
segni clinici e/o strumentali di cardiopatiaischemica

5) gestione diretta del follow-up dei soggetti con rischio cardiovascolare moderato
nel contesto d un modell o integrato di assstenza

6) gestione, insieme agli specialisti, del follow-up dei soggetti arischio elevato

7) educazione sanitariae courselling

| servizi di Diabetologiahanno il compito d gestire:
1) ladiagnosi strumentale specifica
2) la dratificazione del rischio cardiovascolare in relazione dla specificita della
condizione diabetica
3) il follow-up d pazienti a rischio elevato ed elevatissimo in coll aborazione col
medico di medicinagenerale ei cardiologi
4) il coordinamento del programmadi cura
5) laterapiadel multirischio
6) laterapia educazionale
Ovviamente rientra nel compiti del servizio di Diabetologia lo screening delle
complicanze microvascolari nonché la gestione terapeuticadi tutti i pazienti di tipo 1
edi quelli di tipo 2 scompensati o instabili

Gli specidisti cardiologi hannoil compito di:

1) eseguire le indagini per la valutazone della malattia ardiovascolare in forma
clinica esubclinica. In particolare I’ ECG da sforzo ogli stresstest sono indicati,
oltre de nei pazienti ad alto rischio, se sono presenti sintomi cardiad tipici o
atipici, se I'ECG a riposo e suggestivo di ischemia o infarto, in presenza di
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stenos arteriosa caotidea o periferica ese il pazente intende praticare intensa
attivitafisica ( eta>35 anni)

2) gestire il follow-up specidistico dei pazenti in prevenzione sewndaria in
collaborazione wl Servizio d Diabetologia eil Medico di Medicina Generde

M odelli or ganizzativi

La astruzione di un modello efficace per la gestione del rischio cardiovascolare nel
pazienti diabetici necessitadi alcune premesse irrinurciabili:
1) I’adozione di linee guida scientifiche
2) la formulazone di linee guida organizzative da decidere ed applicare alivello
locale
3) I'istituzione di un “board multidisciplinare” del quale posono far parte:
- il Medico d Medicina Generae
- il team diabetologico
- il cardiologo
- I’ internista ospedali ero
I modello piu efficace € @rtamente quello in cui il paziente € a centro di un sistema
integrato di cure (a cui interno egli e stato inserito da uno qualsiasi degli operatori
sanitari) e nel quale egli usufruisce di servizi di diagnosi (per la stratificazione del
rischio) e di cure (farmaoologiche eeducazionali) erogate dalle strutture di 1°, 2° 03°
livello, ognuno col “proprio standard d competenze’.

Ogni livello deve coinvolgere nel processo di cura il livello inferiore o superiore, a
seconda delle necessita. La struttura minvolta risponce dla richiesta di assistenza,
consapevole del proprio ruolo e della propriafunzione e nel rispetto delle linee guida
condivise.

La componente piu importante di tale sissema integrato di assistenza é proprio il
paziente, che ha la responsabilita di una gestione mnsapevole del problema e di
sottoporre la propria condizione clinica ad un monitoraggio continuo. La
formazione del paziente all’autogestione € parte integrante della strategia di
prevenzione
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Il modello integrato d asdstenza, qui descritto, € schematizzato nellafigura:

MMG

(Soggetto di 1° Coordinamento)

o

pa2| ente
Servizio di 4—, T Servizio di
Diabetologia Cardiologa

(Soggetto di coordinamento Principale)
eroga, incollaborazione mnle
diversefigure professionali, anche:
Consulenze dietetiche
Consulenze speciali stiche

Particolare enfas va daa alla costituzione di un Team di lavoro coordinato, con
protocolli comuni, database omogenei e cmportamenti comuni, ognuno secndo il
ruolo assegnato nel sistema
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