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Caso clinico
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Anamnesi familiare

<> Familiarita positiva per malattie cardlovas?gaﬂl{g\\ébadre
deceduto a 62 aa per infarto del agg@a\lo) e per
diabete mellito (madre vwe@@oge‘f"aa, affetta da
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0\2&{15’\\\ tﬂesierolemla, 1 fratello, 50 aa in abs)




Anamnesi fisiologica
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Anamnesi patologica remota
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< Riferisce buona sc\&[w% (Jq’ho all’eta di 46 anni
quando, per \Qg@*\w éll elevati valori pressori, si
rlvolgev%da?’a@cmllsta che poneva diagnosi di

“Ip%;téﬁéwhe arteriosa” e consigliava terapia con
O\aQoNggeCﬁdlpma 20 mg/die.




Anamnesi patologica remota
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{- Riferisce di avere una Q\g@% {@lf?e dommhare,

misurata molto sq)lhfﬁ@a%enie, attorno ai
150/90 mmHg °°°,o\\e%\"




Anamnesi patologica remota
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glicemici confermati in @i\‘.) éﬁqsmm si rivolgeva a
specmllsta che %gué\lq,\d‘lagnom di “Diabete mellito

tipo 2" e cgﬁ?gglﬁva terapia dietetica che tuttora

assu h}@\@ e<%\°




Anamnesi patologica prossima
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< Il paziente giunge alla nostrq\\g%%c%rw%one perché
lamenta da un paio di m §b<>‘f”hhca e crampi ai
polpacci dopo 200\;%@0 @(@ﬁacammmo e pesantezza
alle S 03\6 gambe.




Anamnesi patologica prossima
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< Il paziente riferisce di effeﬂum é’qu@conmgllo dello
specialista, da cuccbo?pg c\\%em terapia con

Simvastatina pecg\)océi valori di colesterolo.
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Anamnesi patologica prossima
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< Il paziente riferisce, inoltre, gb\\av\‘@ragseguﬂo, subito
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dopo la diagnosi dlotp@%gﬁ‘sﬁpone arteriosa, ECG
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risultato a s ;es\‘)(dlre nella norma.




Attualmente in terapia con:
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Esame obiettivo
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Esami ematochimici
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Esami ematochimici

Colesterolo totale: 230 mg/dI \\?}\‘ 1@

HDL colesterolo: 39 mg/dl @\\6 \‘e@"’%

LDL colesterolo: I4Q)<m§2¢|36

600

Trigliceri go?ﬁ /dI Emocromo: nella norma/
\‘3 5\0 !

GI@(@%@E digiuno 160 mg/dl
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0% Glicemia preprandiale 170 mg/dl

., Glicemia postprandiale 220 mg/dl|
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Cosa fare
in questo paziente?

Opzione 1: Test ergometrico NS
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Opzione 2: Sospendere Ig:$tatind
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Cosa fare
in questo paziente?
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| pazien 5@%\kec¢é)udlcaho intermittens o con polsi
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Esami ematochimici




Esame obiettivo
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Claudlcg)taé\@m‘érmlﬂens

< da wun pguxcp ck;@?nem fatica e crampi ai
polggec%lg\qléio 200-300 m di cammino e
q&e gqﬂezzq alle gambe




Claudicatio Intermittens

0% et
\0) % La claudicatio si manifesta in Linsorgenza é tipicamente
modo caratteristico gurante il indotta dail’aumento
cammino e diminuisce a riposo. dell'attivita fisica

(camminare a passo svele
\ 0 n salita)




Claudicatio Intermitiens




Anamnesi

Claudicatio Intermiitens

< da un paio di mesi fatica e crampie\@ﬁ\
polpacci dopo 200-300 m di ca@m’i’r‘i\gi\\e

R\ 2
pesantezza alle gambe \\,&\\af‘a@s\d
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. - s I~ in the brachial artery
Esame obieitivo Oed\)\ad\ R ey
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Polsi periferici: |posflgmd€§eg\q‘? enti
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IndQM(aF‘ insor
: 39(6 @\’
>1.3 cgjﬁhq\g%en comprimibili, calcificazioni [ ¥
0.99%1.3% valore normale
0.70-0.90 arteriopatia lieve
0.40-0.69 arteriopatia moderata

<0.40 arteriopatia severa

Blood pressure cuff
Pressure recorded
in arteries of the ankle

after each arterial flow
is located

o Doppler ultrasound '.: \ Xy 4
amplifies the sound \ B |
of arterial blood flow —— |2\l
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Esami strumentali
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Stadio 1: Asintomatico - stadio preelin ie0n?
600\ 29®
Stadio 2a: claudlcathg\a?ngeﬁﬁnﬂens non
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o 4 0@
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Stadio \Q(Qb O° ‘claudicatio intermittens

mvgl«b&a I@e€(< 250 mt)
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\Eﬁudlo 3: dolore a riposo

Stadio 4: lesioni ischemiche

Classificazione di Leriche- Fontaine




Prevalenza dell’arteriopatia obliterante arti
inferiori

0‘\09

Norgren et al. J Vasc Surg, 2007
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Colonna1



Foglio1

				Colonna1		Serie 2		Serie 3

				3		2.4		2

				14		4.4		2

		Categoria 3		3.5		1.8		3

		Categoria 4		4.5		2.8		5

				Per ridimensionare l'intervallo di dati del grafico, trascinare l'angolo inferiore destro dell'intervallo.






Prevalenza dell’arteriopatia obliterante arti
inferiori asinfomatica
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Norgren et al. J Vasc Surg, 2007



ABI é predittore indipendente di
mortalita cardiaca

ABI >0.90

ABI <0.90

Time (years)

Norman et al. Diabetes Care, 2006



Valori di ABI e rischio di mortalita cardiaca
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Baseline ABI

Norgren et al. J Vasc Surg, 2007



ABI patologico: che fare?

Opzione 1: EcoDoppler arti inferiori _ 2\? a@é\
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Opzione 2: Arteriografiaced” ¢
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Opzione %a (gm;\‘%‘c arti inferiori
a""\a \\G‘%\O
:5\\\6 ne 4.
O\QQ ?f’niensmcare terapia e ripetere ABI tra 6 mesi




ABI patologico: che fare?
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Standard di cura SID-AMD 2016



Esami strumentali

EcoDoppler arti |g\fze?| stenosi
significative a carlcgaéﬂe@)léc’arierle femorale

superflmqle%@eﬂrg\Q‘g femorale profonda
smlsira,a\RfGIgszne del flusso a carico della

Savtlest.




Storia naturale dell’arteriopatia obliterante
arti inferiori

Natural history of athersclerotic [ower extremity PAD syndromes \O\Og\
| .0
PAD population (50 years and over) X 0\6 . \\'
Initial clinical presentation 6\ . \a\\a‘
| NCA A
v + + b\\a _\\
Asymptomatic PAD Other l2g pain Typical claudication c\ \’ . ¥ a‘i‘limb ischemia
20-50% 30-40% 1(:-35%C’O [ 2 5\ 1-3%
NP=Y a\\ . \\G(e
SO, N
OG d\ S 1-year outcomes
© S eg@
\)‘ ‘\ Q( v v *

Alive with two limbs Amputation Mortalily

. (\6\6 45% 30% 25%

d'a . S k 4
\‘a S-year ouicomes
Qﬁ(a A \\G‘ i V '
Q‘e (e N\ Limb morbidity Gy morbidity and mortality
N YO |

05\\\ P\ 1 3 v v

O\ C
O\6 %tgﬁle claudication Worsening claudication Gritical limb ischemia Nen-fatal cardiovascular Mortality
70-80% 10-20% 5-10% event (M| or stroke} 10-15%
l 20% l
Amputation GV causes Nen-CY causes
\ {see CLI data) 5% 25%

Norgren et al. J Vasc Surg, 2007



Prevalenza di coronaropatia e vasculopatia
cerebrale in soggetti con arteriopatia obliierdnie

Schainfeld et al. ] Am Board Fam Pract 2001
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		1° Trim.

		2° Trim.



Vendite
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Foglio1

				Vendite

		1° Trim.		40

		2° Trim.		60

		3° Trim.		1.4

		4° Trim.		1.2

				Per ridimensionare l'intervallo di dati del grafico, trascinare l'angolo inferiore destro dell'intervallo.
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<> Riconoscere quindi nel paziente diabetico {g\o\og
presenza dl una condizione di vascu%@p t\gﬂ
periferica e fondamentale per I’ el\g q@@ io

associato di morbllliqasoc’ @‘5\6 mortalita

. N e©
cardiovascolare. AR "™
6 SO

< La coniempomﬁeq\\)‘p?esenza di ischemia
mlocarcléqgi\as&g‘ﬁ?e deve indurre il clinico ad
ath,gm% («5\0‘}1el paziente  diabetico  con

,&Q@?%&c\@lopaha periferica un approfondimento
O\QQ \?e< ‘\c’%llagnoshco anche del distretto coronarico, per

evidenziare un possibile coronaropatia
\. associata.







Screening cardiopatia ischemica
nel paziente diabetico

Opzione 1: Ogni 6 mesi W g

i 2 \
Opzione 2: 1 volta I’anneac\\i\ c\'\e‘d\

S 2
o oo e

< . . .
“Solo al momento della diagnosi, se negativa




Screening cardiopatia ischemica
nel paziente diabetico

RI56 &gﬂg Qcaefi'reﬂa
?/\6 (\Q\(\6 |
Tutte I@p@ﬁ@ﬂ‘é con diabete indipendentemente dal |

In(@ifg di@rlschlo devono eseguire annualmente a
690 ‘péuﬁre dalla diagnosi lo screening della malattia
cardiovascolare

ADA Diabetes Care 2017
Standard di cura SID-AMD 2016



Screening cardiopatia ischemica
nel paziente diabetico
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MV,
Tutte le persone con diabete indipender{;)gm?@gé\‘%al
. c . pe : A\ |
livello di rischio devono eseguire aggc;iiﬂg(&?ﬁe:

2 o
c\o‘aﬁo"\\‘e(e
<> esame dei polsi pggiﬁ%é'&gic\\e ricerca di soffi

vascolari; N g
< ECG; aee“i RN
< indic\)%(s‘ﬁ> V inSor (se normale puo essere rivalutato

\\\@a‘%\wﬁ\?ﬂ di 3-5 anni;
6\6906@“80.9 deve essere eseguito un ecodoppler degli
arti inferiori)

Standard di cura SID-AMD 2016
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Nel paziente diabetico asintomatico
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Opzione 1: E’ raccomandato eseguue\\l;b 9 ning |

della cardiopatia ischemica sﬂentgoo‘ﬁ\'ng\&\ nn|

N | 6(6
Opzione 2: F’ raccoman e%cégmre lo screening
della cardiopatia |s¢'cbé?n|gc?%llenie 1 volta I’ anno

60 \e
Opzione %Q\@ G‘é?tc?::mandaio indipendentemente
daIIaQBqab ng‘i’loia pretest della cardiopatia ischemica
(Siehte©
O\aQOQQQ(pzwne 4: Non é raccomandato lo screening |
\indiscriminato per la cardiopatia ischemica silente




Nel paziente diabetico asintomatico

Opzione 4: a2

A\
Non é raccomandato lo screenn%goﬁ'?&bﬁ%\rlmmqio
per la cardiopatia |$5@9Wu@? silente

Rlsg\%gi:é?@é@reﬂa
Lo screergg’ée(\am‘&l%crlmmato per I’eventuale

presen@l’&? \qgﬁ'\alopaha ischemica silente in pazienti
agmfbémﬁ’m non e raccomandato, poiché non

O nv@llora gli outcome se tutti i fattori di rischio |
cardiovascolare sono trattati al meglio )

ADA Diabetes Care 2017

Standard di cura SID-AMD 2016




Screening cardiopatia ischemica

° ° ° ‘e\ta‘d\\'a\\
Un test cardiaco di ll ||v%ueo 1 essere
[ ] [ ) . (
eseguito In: Gd\)&’&;\)%d\\le
[ ) .Go 6 [ ) [ ]
<
<.>S.oggeih c\?o@(\gg\\{m‘}miologla cardiaca
tipica o cane

ativicgo

2 e
<>§@§g@jﬁ‘con anomalie all’ECG

ADA Diabetes Care 2017



Identificazione dei pazienti ad alto rischio di
cardiopatia ischemica silente

Macroangiopatia non coronarico Score di rischio coro& ¥ %
avanzata/molto avanzata a10 anni + almem@ : nti:

Q\
Sintomatica '3§BC%'% %e@rﬁasmhe determinanti
= Precedenti eventi aterotrombotici ’&6 ean
= Interventi di rivascolarizzazione Gd\) G}'ﬁ <30 mUmin per 1,73 m’
e d\Ne uropatia autonomica cardiaca
Non sintomatica \)(( . (Gg Disfunzione erettile
C = « Familiarita di 1° grado positiva per

= Arteriopatia periferica co%@ \
<0,9 \(\6 cardiopatia ischemica in giovane eta

- Stenosi carotlde@mon@ﬂ& (<55 anni maschi; <65 anni femmine)
>50%

. Aneu%qm’%l r@tﬁ Score di rischio coronarico (UKPDS) >20%

_Q*QQ a 10 anni + almeno due dei seguenti:
(o
AN~ _ ,
A\ NG - *  GFR <30 ml/min per 1,73 m
o pdi rischio coronarico (UKPDS) - Micro- o macroalbuminuria
>30% a 10 anni - Retinopatia laser-trattata/proliferante

Standard di cura SID-AMD 2016



Algoritmo per lo screening della
cardiopatia ischemica

Paziente asintomatico

Paziente asintomatico Paziente con elevata probabilita di corcnharopatia

con ECG normale con ECG anormale silente, indipendetemente da ECG v '2C0 cuore

Controllo annuale _ o
Alte:gzlzgﬁtgl:il:tlca @(ﬁ se non indicato/eseguibile),
9 )\ SPE@{\g CO cuore con stress farmacologico
* ridotta FE 6 RE

ECO cuore PN U ego A
i \J
entro 3 anni VS, disfupatd aé\ i Q(

! . \

S positive o dubbio negativo
normale e\e \ l l

| 42 7 on® .
oo G((—’;\O Coronorografia TIVGZEU;EIFE _
\ indi entro 2-3 anni
Rivalut 393 \‘a\ Ottimizzare controllo se indicata
entr @agnni pressorio, lipidico, 1
licemico e peso
S \O g
QO 0 ol <
Se non indicata coronorografia,

terapia medica ottimale

Rivalutazione
entro 2-3 anni

Standard di cura SID-AMD 2016



Esami strumentali
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Ecocardiogramma: ipertrofia \@ﬁﬂr are

sn ed alterato nlascmn&gg?g qlﬂa‘sefollco
o@

Test ergometrlc dﬁnlgﬁ%ente negativo ma

elettrica r@@h’f‘e ‘pﬁ‘?\lhvo
Ec% \Blé\?ql'SA stenosi emodinamicamente

N \e@aﬁ 5|gn|f|cahve in corrispondenza del bulbo
002 ¢ €
0% 22 carotideo bilateralmente




Il paziente ha successivamente eseguito...

° . \\6 (e‘a o
Coronarografia: muc)le%m&gwosclerohca
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o) O
trivasale o @
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G SO
Un intervento intensivo e m aftoriale
teso all’oftimizzazione dg\\ﬂ\&tgei"’?aﬂori di

. L . 2 N .

rischio cardm\éq,s@%;alg@ mediante
modificazioen\;lgdﬁglgqﬁ?le di vita e idonea
ierapiq@eo?aolg@@éologica deve essere
imapié%wvﬂ%lio in tutti i pazienti con
LN,

Q@%@gl@é\*e tipo 2.

RN :
'\OQO ?G‘ \
O |

Standard di cura SID-AMD 2016










Quale target pressorio
in questo paziente?

B
\oe\o\og
ad\oﬁb\'\’&:\\
° ° ° ° . o\
Opzione 1: Pressione sistolica <1®3(@\\3\\ g e
diastolica < 80 mmHg 606\6\ N\

a@\@\\\e@@

Opzione 2: Pressione osﬁﬁqliifé <140 mmHg e
diastolica < 80 mm[;lgﬁoG @

6\)0 Q\Gé\Q

22 a0
Opzione 6§Q%§\5@§ one sistolica <140 mmHg e
diastolicd <90 mmH
| 'Naﬁ’(e\é‘e\aie °
>'Qpfione 4: Pressione sistolica <150 mmHg e
¥

Sl
diastolica < 90 mmHg




Quale target pressorio
in questo paziente?

\0\0@6‘
° 6\0 ab\\a\\'
Opzione 3: \@06 LS
Pressione sistolica <140 mmHg e dﬁé?s{ a<90
\6
mmHg 80 a\%O{ \\\de
Rlz&gggé\)w%eﬂa
RN

tratlgaﬁe(tjd‘ anhpertenswo nei pazienti con

dw&%ﬁge‘ﬁa come obiettivo il raggiungimento di

aQogelinS’rl di pressione sistolica <140 mmHg e di
pressione diastolica <90 mmHg

Standard di cura SID-AMD 2016



Quale target pressorio
in questo paziente?

\og\ o
0
Opzione 1: %fia\\’o\\»\
Pressione sistolica <130 mmHg e c[ Hﬁ@< 80

oC 5\
mmHg \\fa% 5@?
0’\3 N

Non ¢ nffgb%iolle

oo
Il trattament \e@nﬁ\)o ensivo in alcune categorie di
pazienti (r;é@%m&e dlagn03| di ipertensione, giovani,
elevgd@ (dsi@c\‘hlo di ictus, pazienti con albuminuvriaq,
aQop%émfﬁh con ipertensione e uno o piu fattori di rischio
cardlovascolare aggiuntivi) ha come obiettivo il
raggiungimento di valori di pressione sistolica <130
wmmHg diastolica <80 mmHg

Standard di cura SID-AMD 2016



Quale target pressorio
in questo paziente?

‘oe\o\og\a‘
SOV %
o O\ R\
Opzione 4: \\aﬂa@é\d\\a
Pressione sistolica <150 mmHg e é\lﬁ?s{@ﬁ%a <90
mmH a\\@, ©?
g ed\)\a 60(\\‘e

No&@@szi‘gqllqblle

?/\6(\‘a (\Q\(\

Nei dld%@&kg\ﬁ‘hlldnl che necessitano di terapia
fmrgq@gzqg?cq antiipertensiva,  |'obiettivo  del
\,&Qﬁ’ég@ﬁﬁenio deve prevedere il raggiungimento di
VCI|OI‘I pressori <150/90 mmHg, se ben tollerati.
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Problemahcqagoo‘ 29\6“6
Ge d\)\a;)%d\\] e(©
< Turgei )\ eierolo LDL
5@ 6\6(\6 0(\9\(\




Quale target di cql)e?igviﬁo LDL
in qu gpcilenie"




Quale target raccomandato di
colesterolo LDL in questo paziente ?

e,\O\OQ\
6\0\3\,2\'\0:\\

. S

Opzione 1: Colesterolo LDL < 100 mg?(dj\\aga &
506\6\ a8
a,&\\a‘\le@@
Opzione 2: CoIesieroIoGL@h‘%dﬁﬁ(\mg/dl
N e ®

. o . '\(\6

Opzione %@%‘l@dgmlo LDL < 130 mg/dI
(@ e‘é\o
(696 e\a\‘

At |
G S2pZione 4: Colesterolo LDL < 160 mg/dl




Quale target raccomandato di
colesterolo LDL in questo paziente ?

Opzione 2: a(\agé\d\\a\
Colesterolo LDL < 704@9}”&[&\‘"’\\6

Rlspgsiﬁ\)caéei'reﬂa

6\)0 6\6 o\

R
Nei d| bé}hg-,\O‘Eon malattia cardiovascolare e/o

m%lﬂﬁ?%(e\ﬂlﬂ'orl di rischio cardiovascolare non
r@fgglblll, il target raccomandato per il colesterolo

LDL e <70 mg/dI

\_\
O\OQ

Standard di cura SID-AMD 2016






Attualmente in terapia con:

o0
e

A2

< Nitrendipina 20 mg%&?&sd
< Slmvasiatl@dﬁ?}ﬂ&?dle

@602 0(\9\(\




Cosa fareste?

.

A

. . 2%,
Opzione 1: Aggiungere alla mirer\qﬁﬁig@%\daltro,
farmaco antipertensivo 606\6’\@ B\

Opzione 2: Sospendereodm'qmﬁpina e consigliare

. . S . . .
Ace-i o sartani e igqﬁbsqﬁg?o dietetico e cambiare

i C
statina (/,\G“aiici\(\a\e
Opzior;(@Q‘%&o\?pendere nitrendipina e consigliare

AC&&%es\a?‘Pani e trattamento dietetico
O =)

A @ : : .
»0°°_QpZione 4: Aggiungere alla nitrendipina
trattamento dietetico e aumentare dosaggio statina



Quale target pressorio
in questo paziente diabetico?

\o\og\a‘

: . @2°°
Opzione 2: d\%\a\’o\\&

Sospendere nitrendipina e consigl gvé\‘ \A@S-l

sartani e trattamento dietetico g elg e statina

e(

Rlspo sté Q@mreﬂa
C
In assenza d[a\gb%i\) ?Iliq, i farmaci di prima scelta

sono: A;;Qﬁ\é!@ﬁsrl, ARB (antagonisti del recettore
dell’qﬁﬁb@e\%sma Il), beta-bloccanti, calcioantagonisti
aqé&uféehm per la loro provata efficacia nel ridurre gli

eventi vascolari nel paziente diabetico ’

Standard di cura SID-AMD 2016




...per ottenere una riduzione del
colesterolo LDL >50%

< Rosuvastaigm“‘)i\gs\é) 20 mg/die
e\e(\‘a g\(\

% 62&‘5\0(\6

693(6\6\‘

Q(
oo

O\OQos
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Problemc:nhcc:;)\6
QUL cﬁ\
oe & °

s Teragm%ﬁtﬁgbrega nte

)

2\
o\2

6‘9\0
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Terapia antiaggregante
in questo paziente diabetico?

La terapia anhaggregagtg& é\qﬁ‘ acido
acetilsalicilico e mdlcqtd\‘)\ i50dldbe|'ICI con

2
pregresso %Xgﬁi)%\\)@g cardiovascolare,
e . .
cerebrovas&g}érg\gﬂa con  arteriopatia
obllter \‘G(adﬁferlca
Q(GQ (e\a
e ¥

Standard di cura SID-AMD 2016
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Quale target terapeutico
in questo paziente?

SR
Opzione %bﬂ%\(é&g\s 8%
52 \\G‘%\O

S o

o Opione 4: HbAlc < 9%




Quale target terapeutico
in questo paziente?

\ ‘\GPatlent attitude and .—A
expected treatment efforts highly motivated, adherent, less motivated, nonadherent, Potentially
excellent self-care capacities poor self-care capacities modifiable
Resources and support //—1
system readily limited __
available

more — AiC = less .
stringent 7% stringent _ g\a‘
PATIENT / DISEASE FEATURES \0
Risks potentially associated '\3\06 A
with hypoglycemia and low high e\o WO
b \:a

other drug adverse effects . d\
\§ o)
Disease duration ey \ “}g @>/
6 Usually not

Life expectancy N2 modifiable

. short

&°
. Al©

Important comorbidities

few / mild severe

ee“

Establ

absent few / mild severe

IOI'IQ (

ADA Diabetes Care 2017



Quale target terapeutico
in questo paziente?

22 (o
)
Obietfive’ petSeguibile nei pazienti con diabete
3( “GO ye o [
| ‘PreVvenire l'incidenza e la progressione delle

™ Q\:ﬁ\belicanze micro e macrovascolari
O\@QO o1

Standard di cura SID-AMD 2016



Quale target terapeutico
in questo paziente?

Opzione 2: 5O
0f NP @
HbAlc _<_6.5 /Ood\e’\?)é\ d\\a\\a
° @\\6 N (Ga
Non con 1ebile
O )
g \)00\)(( é\ Q(e
N ?/\e(\a o<\c§\f\ _ SNTINT . .
Oblet%,l\xb@%@(é’egmblle in pazienti di neodiagnosi
o ‘gb"i(\e\dteraia di malattia < 10 anni, senza
Oé\\'\\‘B(\gc‘éeélenﬁ di malattia cardiovascolare e senza

0% P%omorbilita che li rendano fragili

Standard di cura SID-AMD 2016



Quale target terapeutico
in questo paziente?

Opzione 3: 5O

R
HbAlc <_8% Od\e\a\ c\)\,\,a\\f&
° @\\a N (e
Non con jebile

000‘)“0 0 0

Obiettivo e\@mgggm\ﬁe in pazienti con lunga
duraia@,\gb’&lg@l‘&ﬁia, soprattutto con precedenti di
my q“l‘féqa‘hebrdiovascolare o una lunga storia di

6905\\\\% d€guato compenso glicemico o fragili per eta
O % comorbilita

Standard di cura SID-AMD 2016



Quale terapia per il diabete?

‘oe\o\og\a‘
SOV %
200 . ‘\C\\@\\{a
‘ ’{3\\ ‘\\ a\‘\a@(5 _
< HbAlc: 84 % e\(:30<>\3?}‘5\<5\’\
< Breve durata di mg}é?&l\qo@‘ da sempre

trattato con sg;la déeﬁ?
< Arie%%p@li&\o'ﬁﬂeranie arti inferiori

(@ﬂg@@ﬁ\erosn generalizzata
%\@@ardlopahu ischemica




Esami ematochimici

‘oe\o\og\a‘
OV W
O\ RPN
Glicemia 174 mg/dl e
‘ \'a\ P\
O\e 6\6\\»
Creatinina 1 mg/dl eGFBi\?alcﬁﬁ./mm/l 73 m?
00\)“0 Q(ega
Albumlnun@éﬂ?%qﬁhurla 30 mg/g
a\a (‘5\0
H@Aﬁ@a@i % 68 mmol/|
0‘5\\\ ((\C’e
O\@Q _?e




Start with Monotherapy unless:

N2
N
O\@Q eet

4

4

Y
Triple Therapy
=t

Monotherapy Metformin
EFFICACY* high
HYPO RISK low risk
WEIGHT neutral/loss
SIDE EFFECTS Gl/lactic acidosis
COSTS* low

Dual Therapy

AI1C is greater than or equal to 9%, consider Dual Therapy.

AIC is greater than or equal to 10%, blood glucose is greater than or equal to 300 mg/dL,
or patient is markedly symptomatic, consider Combination Injectable Therapy (See Figure 8.2).

If A1C target not achieved after approximately 3 months of monotherapy, proceed to 2-drug combination (orde %\
meant to denote any specific preference — choice dependent on a variety of patient- & disease-specific fado@\'

.

Metformin +

Sulfonylurea Thiazolidinedione

\\ <
DPP-4 inhilf'a ‘a $br GLP-1receptor agonist Insulin (basal)
.

EFFICACY* high high inter high highest
HYPO RISK moderate risk low risk | d\ low risk high risk
WEIGHT gain gain eweutral 6 loss loss gain

SIDE EFFECTS hypoglycemia edema, HF, ff(o rare eg GU, dehydration, fxs Gl hypoglycemia
cosTs* low low G\) s‘\hu@ high high high

If A1C target not achieved after approximat%\)cnths [0 eherapy, proceed to 3-drug combination (order not
meant to denote any specific prefere{ﬂ%c ice dQK on a variety of patient- & disease-specific factors):

2 \
ge\fo;\rpllrﬂ-

Lifestyle Management

0 A Yt
(a\a Séi( a\+ Thiazolidinedione + DPP-4 inhibitor + SGLT2 inhibitor + GLP-1receptor agonist +
Qa ‘a\\ TZD SuU suU suU SuU TZD
e e‘e\ or DPP-4-i or DPP-4-i or TZD or TZD or TZD or DPP-4-i
Ge\‘ or SGLT2-i or SGLT2-i or SGLT2-i or DPP-4-i or SGLT2-i or SGLT2-i
or  GLP-1-RA or  GLP-1-RA or or  GLP-I-RA or or  GLP-I-RA

or Insulin® or Insulin® or Insulin®

If A1C target not achieved after approximately 3 months of triple therapy and patient (1) on oral combination, move to
basal insulin or GLP-1RA, (2) on GLP-1RA, add basal insulin, or (3) on optimally titrated basal insulin, add GLP-1 RA or
mealtime insulin. Metformin therapy should be maintained, while other oral agents may be discontinued on an individual
basis to avoid unnecessarily complex or costly regimens (i.e.,adding a fourth antihyperglycemic agent).

(See Figure 8.2)

ADA Diabetes Care 2017



Terapia in dimissione :

v Terapia dietetica, esercizio fisico e abollzmng O o

X
del fumo 6\0 2\
v W @5\6\
e [} [ ) - ‘6
Ramipril 5 mg/die 06\3@9;\6\’\@\\

v"  Bisoprololo 2.5 mg x %\){e&} \\\6‘6

v Idrodorohuznd%\ﬂ(fSQw&/ die
5\)
v Cordl&ﬁﬁlgﬁ\Qﬁo mg / die
a\a «5\0

eﬂ?&r\véstahna 40 mg / die
W2
5\\6 « ?V\etformmu 8500 mg x 3 / die

O\OQO
v Gliflozine? GLP-1 agonisti? Inibitori DPP-IV?
¥ Insulina? Sulfaniluree? TZD?




Quale terapia
in questo paziente?

\O\OQ\Q'
59% ot
e o ° . 6 3 ‘\6
Opzione 1: Gliflozine ) \,&\\af\ @5\6\
‘ \'&\ P\
o 6«5‘\6\\'
NG 1=
Opzione 2: GLP-1 agoms;zd \,&;\)60{\\@
2
Opzione 3: DPP-IV, o Q@g
66 \(\a\e
Opzione 46‘3 xén‘i‘&
a\a ‘5\0
Qagﬁgéae\"s Sulfanlluree

‘5\\\ (\Ge
\QQ @pznoneé Tiazolidinedioni




2
()’\OQO

Quale terapia
in questo paziente?

\
\OG\O\OQ
ad\ofa\'\’&:\&
e ° ° . X \
Opzione 1: Gliflozine ) \\?>\\?>f\ @5\6
e\ ‘,\a\\a
60(;\ %\d\
a\\a,\\%ﬂea
Altamente C&h’?@sﬁ% ile

S

Nei pazienti cgao‘:]\%\toaﬁgssi eventi cardiovascolari

o e O . o .
maggiori 6@8}iﬁédﬁmeniemenie controllati con la

\_a \ o [ ) [ ) [ ] [ ]
met{&aﬁ\ga?‘%’o con intolleranza o controindicazioni

\»@Hg «Wétformina, gli inibitori SGLT2 dovrebbero

QA
@%sere considerati farmaci di prima scelta.




Quale terapia
in questo paziente?

Opzione 2: GLP-1 agonisti d\e’{@é

6\)@ G(\\‘
A"“'“e“&eeCQMIQthlle

o
S e ©




Quale terapia
in questo paziente?




Quale terapia
in questo paziente?




Quale terapia
in questo paziente?

Opzione 5: Sulfaniluree

C
Copcctiutéla
6\)00 6\66\

. NN . ..
Inierferlsggﬁg(\ed n il precondizionamento

isch&gﬂ%q,e@%umeniano il rischio di eventi
\ . . .. .
: alg%lscolarl maggiori e di mortalita




Quale terapia
in questo paziente?

Opzione 6: Pioglitazone 606\669;\6\\

NG~
R f‘>\60<\\\ 2

Non M&pﬁ%ndaio

22, ¥
A causa dgé}f(g\\edi%\nzione idrica, @ controindicato
I'uso_gleP pisylitazone nei pazienti diabetici ad alto

\,{\qbs‘é%ig(@?scompenso cardiaco
05 -y
O\@Q < .




Dopo 6 mesi




AN
NS

Grazie per.iisattenzione
> ¥

S

Elena Succurro

Universita degli Studi “Magna Graecia” di
Catanzaro

Dipartimento di Scienze Mediche e
Chirurgiche
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