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IL DIABETE, dicembre 1997
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ISPAD
CONSENSUS GUIDELINES 2000
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= particolarmente @b@ﬁ% del passaggio dal Servizio di Diabetologia
pediatrica a %B}ro (g\cﬁf\a etologia dell’adulto




Assistenza ottimale dell’adolescente con diabete

transizione organizzata al Centro di Diabetologia dell’adulto che preveda: ‘
()\
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» negoziazione e collegamento tra il Servizio di Diabetologia pediatrica ed il S b \6\

Diabetologia dell’adulto e, quando possibile, organizzazione di Servizi per i g)
diabete in cui siano presenti entrambe le figure professionali; 6
N
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» definizione di eta e stadio dello sviluppo ottimali per ?&9\15] Qﬁé alla assistenza
coordinata tra i due Servizi o al Servizio di Dlabeto@ﬁ lbaéh o, sulla base delle

possibilita e degli accordi locali; 9
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» preparazione tempestiva ed a@@%&% \‘égazzo al passaggio;
G
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» assicurazione chg? \%&\ﬁ%una soluzione di continuita nella assistenza e che il
giovane non 518@9 é{@ w-up
\
‘glovan? con diabete che non si sottopongono a controlli clinici e che si perdono al

follow-up hanno un elevato rischio di complicanze microvascolari.

ISPAD CONSENSUS GUIDELINES 2000



problemi con la gestione del diabete durante la transizi

Aumento dei valori di HbA1c

Problemi a mantenere gli appuntame@@e\ (ega
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“processo” e non “evento”
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D ocumento di Consenso Gruppo di studio SIEDP - AMD - SID 1/ Giornale di AMD 2010;13:159-168

e dei giovani con diabete |
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rso |I'eta adulta et
pediatra al medico dell'adulto 606\?’;1&\3@5

Redatto da: ) 6\\6 72} S
GRUPPO DI STUDIO SIEDP, AMD, SID p L. e(e

SIEDP: Renata Lorini, Alfonso La Loggia, Luigi Gargantini re %qé .

AMD: Laura Tonutti, Marina Cossu, Gerardo Corigliano P\Cen I’e§Q di _Sorrento 2007
SID: Brunella Capaldo, Alberto Bruno, Simona Frontoni 66 o SIEDP di Parma 2007




dal pediatra al diabetologo
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La competenza del pediatra diabetologo te 5 %L(aano Si
e completato lo sviluppo .50“
fisico, psicologico e sociale del Séﬁé%ega
» intorno ai 18 anni O\’P\ 66\Q

» Si puo derogar\ef@‘?\%asd)qﬁrt]colar]/ sociali
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passaggio di competenze
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FACILITARE IL CAMBIAMENTO
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» E’ necessario che il passaggio al centro dell’adulto sia pre[\q@&ﬁg\ 6\\6\

motivato, condiviso ed accompagnato. \e 2
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» L’educazione all’autonomia, partelnteg@gaﬁ)f\’egel?a cura, va intesa

anche come educazione alla non @Q%nde(géh da un centro, da
un’équipe, da un medico. P\\’O Q(G
\
$5O (\Q\
» Il passaggio dab&gnt\ ed1atr1co al Centro dell’adulto deve
essere u )g\é 0ce®P” e non un evento critico nella vita degli
ang@ng@on patologia cronica.



“processo” e non “evento”
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la progettazione della transizione sia stata cowﬁ@a&a@tﬁ’b to in
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si inizi presto a trasferire la gestlgg\& c&gzb&al genitore al giovane
paziente (adulto), = é\Q‘e’
la famiglia e i medici @@h"o {{@\f%vane paziente a sviluppare
indipendenza, \XO ° ot
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ADA Position Statement

Diabetes Care for Emerging Adults:
Recommendations for Transition

From Pediatric to Adult Diabetes Care Systems

» Cattivo controllo della glicemia e di altri fattorid digfschi

\a
» Aumento del rischio di complicanze acu@e Qa

\ O
» Drop out dal sistema di cure O\,P‘ N °
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DIABETES CARE, VOLUME 34, NOVEMBER 2011
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Piano Nazionale sulla malattia Diabetica
CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI TRA LO STATO LE REGIONI - Accordo 6 dicembre 2012

TRANSIZIONE DEI GIOVANI DIABETICI VERSO L’ETA’ ADULTA \\6\\6(\6'

fra di loro collegate, in particolare al momento della transizio
pediatrico a quello dell’adulto \)\a

» collaborare con le altre componenti della rete per
pazienti ai servizi dedicati agli adulti al raggiun r(&:%
volta completato il percorso pediatrico di f

» € necessario che le due aree della diabetologia, pediatrica e dell’aﬁdﬁeg

k‘o\nsmone dei
agglore eta, una

» la transizione dell’adolescente con dia?, Eétg aSSlStenZlale dedicata
all’adulto e una fase molto critic uita delle cure, anche per U’elevato
rischio di abbandono del sist eq( da parte del ragazzo, con pericolo

concreto di complicanze pluhgq 5@&1
» tale transizione av‘QgrQasBe\;aﬁ’n maniera disomogenea.

e mdlspensa{g@éls re un percorso di transizione personalizzabile e adattabile
alle var ? t x 1, tenendo come riferimento, i modelli condivisi dalle
Soq,;\‘tﬁJ c e.

b\@@processo sia complesso, dinamico e periodicamente verificato.



A Systematic Review of Transitional Care for Emerging
Adults with Diabetes
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» studi quantitativi (18 articoli) e studi qualitativi (13 artlcoll su @@Fé \gg@\\%
eta compresa tra 14 e 18 anni e/o giovani adulti di eta c t@%I 29 anni
» eta media della transizione: 20,1 anni (eta cons:gléac@? el 25 anni)

AP
\966 Q‘ega
Obiettivi e risultati degli articoli: O\,P‘ N S\
» stato attuale della tran5121p$ (\g\
» percezione della trarﬁm%n (%\0(\
e \ &
» effetti della l'@@ﬁ?ZéQae%ugll esiti del diabete

> elen\qﬂ@gl s(ueg’esso nella transizione
0\690

Mary K. Findley et al., Atlanta University. J Pediatr Nurs. 2015



A Systematic Review of Transitional Care for Emerging
Adults with Diabetes O

L . 3(\6 AP\
» Centro pediatrico: . \\3\\ O
- relazioni con lo staff calde, accoglienti e fidate %00\ ,@\\6

- trattava da bambini, incentrato sui genitori e gludlcank%ﬂ}arléuﬁﬁt\l licemici

\8)

» Centro per adulti:
- percepito come un ambiente sterile ch @%\E@@@come un numero; invisibili

- trattava come persone autonona;‘eﬁ’n\d' gw%\entl con responsabilita di auto-cura
e partnership con gli oper%q)s%s

(‘5\0(\6

- mai mcontraé@?_%nér@\\rtl sanitarie e la loro comunicazione era solo per mezzo

di un dc{g ergoe
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Mary K. Findley et al., Atlanta University. J Pediatr Nurs. 2015



A Systematic Review of Transitional Care for Emerging

Adults with Diabetes O
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Quattro temi generali e implicazioni pratiche: \e\ ‘6@6\
(CSIPA

1. differenze tra culture pediatriche e per la cura degli adulti 6\\660 %\(5\\6\

2. | Centri pediatrici dovrebbero preparare il giovane ad l@p)ﬁ% differenze

O\

3. i Centri per adulti dovrebbero modificare il pi@\@cﬁ’ a%sﬁtgﬁza

4. programmi strutturati per la transizions\@gggqugg sostegno e programmi basati sulla tecn
\ S

: : . \
5. t t Gl
suggerimenti per una ransmool\g OU(C@QIS

P~\S’ ot

2 SN
La pianificazione deg{af}as%n@ ne dovrebbe iniziare almeno un anno prima.
Opportuno or% pr2aresifzontri di consultazione prima e dopo la transizione e istituire team
N \GO
W ox © . e
S\ fealizzare una transizione senza soluzione di continuita

O‘\@QO

Mary K. Findley et al., Atlanta University. J Pediatr Nurs. 2015



Moving the journey towards independence: ,\0\06‘

oy o . . S
Adolescents transitioning to successful diabetes self-managen&\g@b‘0
. » . . . . 202 et
Scopi: Acquisire una maggiore comprensione delle esperienze degli adolesgeq@@ue\@ 0
con il diabete mellito di tipo 1 NS o NG °
Fornire informazioni dettagliate al DSM per i giovani con (\ O 6\6‘\\'3

Obiettivo: "spostare il viaggio verso l'indipendenza” ¢

E’ stato creato un modello teorico con il co§g@%}é@rmalizzazione" definita come la
capacita di integrare il diabete nella proq;j‘a» 1ta§q&§tidiana per rendere il diabete parte di se.

HIGHLIGHTS: O$6O;\ 00
Gli adolescenti assun&q&&e?@&\&u la responsabilita dell'autogestione del diabete.
Il conflitto coné@éﬁi(tgl\iaé\‘%esso elevato in questa fase di autogestione.
L’inv‘?\{j\wﬁ%%@ﬁtori e stata vista come una barriera per una transizione di successo.
\é@ﬂ(’}elaz%%e genitoriale basata sulla fiducia era importante nel ridurre il conflitto.
Spesso gli adolescenti sentono che il diabete e un fardello e un'esperienza di burn

Elizabeth K. Babler, J Pediatr Nurs. 2015



The challenge of transition:
adolescent and parent attitudes towards transition
and adolescent diabetes services

e
. e . Y O
» Gli adolescenti piu giovani preferivano un‘eta di transmon% Mpre&&é
rispetto ai genitori 066\)\ (\\‘eﬂe
» Gli adolescenti piu grandi (> 15 anni) preferwegqbq%l ade 1l processo di
transizione piu tardi (cioe dopo il comp e@@en istruzione di secondo
livello) rispetto agli adolescenti pi&giB’v n@'\e S

» Gli adolescenti preferivan &%er@{&l’b\g\lcol e sessualita individualmente,

mentre i genitori preg;gl o) g@j@:@e presenti nella stanza

A\
2\ \©
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Vincent Mc Darby, ISPAD Valencia 2016




Implementation of a Diabetes Transition of Care Program 50°

: : . . NS
Adesione non ottimale alla supervisione medica, con conseguent@@&r
controllo glicemico, maggiori complicazioni del diabete e %s aél @mne

Nonostante le raccomandazioni nazionali, pochi giQug®&t ri ng‘no la
preparazione necessaria per passare ai serv&g\é?t r,b@ér adulti

Non c'era alcuna correlazione tra i pu@;ég% mggﬁ’ér] TRAQ e il livello di

emoglobina A1c O g\

(\
Punteggi TRAQ piu bas;gg? egdi ne degli appuntamenti e il monitoraggio
dei problemi di sal nel gestire le attivita quotidiane, parlare con

1samtar1eges]5(© f@kﬁ&%
(@0 et
\x’OQ (e
W oef
0" ¢

0‘\69

Little JM., Rush University Chicago, J Pediatr Health Care, vol.31, 2017 Mar-Apr



Diabetes in Emerging Adulthood:

Transitions Lost in Translation &
. (\6 \
NN

o\ .

» i livelli di A1C erano significativamente piu alti in coloro che si erano rec@D&\u 8{\@1\?
volta ad un appuntamento con un genitore rispetto a quelli che o&@%?anoat%\ stati
accompagnati da un genitore (A1C [%] 9,4 + 0,5 vs 8.1 + O'%éd%g{]\‘l\e(

» 23 (21%) dei 112 partecipanti sono stati persi al f @yP‘uep (ge(ﬁ\\?co come mancata
frequenza del Centro per almeno 12 mesi) %@ 9 evano mai frequentato il
Centro con un genitore e 4 avevanogeg‘e,ctfbat gﬁé\lmeno 1 visita precedente con un

.

genitore ¢ O$ e O(\g'\(\
3 o (‘5\0(\
(’&\‘a \‘3\‘e
Q(GQQ 8\16(6
. \O
9\\\\‘69 ot ©

Benjamin Markowitz BSc et al. - Can J Diabetes 41 (2017) 1-5



PERCORSO DIAGNOSTICO Percorsi

TERAPEUTICO ASSISTENZIALE Diagnostici
PER LA GESTIONE ED IL TRATTAMENTO
Societa Italiana di DEL PAZIENTE CON DIABETE Terapeutla
IN ETA PEDIATRICA ASSIStenZIall

Endocrinologia e
Diabetologia Pediatrica

approvato dal Comitato Direttivo SIEDP in data 26/02/2018

.qel
All. g) TRANSIZIONE eoe§ N

Percorso per la | Tutto 1l Periodico Centro di Passaggio Cartella
transizione team g /Mensile Diabetologi | graduale dal informatizzata,
pianificata al a Pediatrica | Centro possibilmente
Centro (GQQ e Pediatrico a condivisa
dell’Adulto 4D Q (\0 dell’Adulto | quello

06\\\ ? G dell’adulto

oe°

http://www.siedp.it



\
Transizione dei giovani con diabete mellito verso I’eta adulta Y ‘
Passaggio dal pediatra al medico dell adulto e\KO\O
@\3

Il presente protocollo € conforme al Documento di Consenso redatto dal Gruppo di Stu 1@191
congiunto SIEDP - AMD - SID (pubblicato su: Il Giornale di AMD 2010;13:159- ]&@&?(\ \a\\")
g\ﬁ\——_

REPE)
11 0}2 \’a\\a
comunicazione efficace: il “Team di translgg&me O

‘W

» € indispensabile una comunicazione effic @@a i @g%onale della
Diabetologia Pediatrica e il Personalq}e\{-ka %@b@tologla dell’Adulto, cosi da
costituire un “Team di transizio@® 2\

g.s (\Q\(\

P‘\’ \O(\G
» “campi scuola”, C?@h s{%dflcamente ai giovani adulti, con la presenza
contempor @ onale delle strutture pediatriche e per adulti, possono

rapp) Qgen‘eare(\(l:@occasmne per facilitare il percorso di transizione.
0‘\69

da «Documento di Consenso AMD-SID-SIEDP»



Adeguare ’organizzazione alle esigenze dei giovani adulti

o\
» ambulatori con spazi, personale e orari dedicati in modo da evi@;&?g’) Bﬁ\f&\
quanto possibile, la promiscuita con persone anziane ag&eab\?eéaﬁﬁ\emente
da Diabete di Tipo 2, con complicanze piu 0 meno evigd s«l\@ﬁ' no clinico
: . . Y ¢
che potrebbero demotivare il ragazzo alla cont@u&a d%u@ ure.
(;

©)

» mantenere i rapporti tra le due strutturq/ ? il passaggio e
raccogliere un feedback dai pazie&t\,&he B@ﬁb recentemente affrontato la
transizione. &5 (\g\(\

\fo & 0
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Q el
@? _\o
Q@ (S
Q(G . Ge\le
L2
%\\\\l 0 ot |

da «<Documento di Consenso AMD-SID-SIEDP»




Modalita del passaggio: gradualita

>

" riferimento a presenziare anche a successivi incontri, al fine di rafforzare-il

N7 %
A s\
o O e
Accennare: nel corso di una visita di routine, invitare il giovane a rlflg@e\s‘e (£}
possibilita di un trasferimento al Centro dell’adulto, evidenziandg@%g@@

presentandola come un’opportunita. 3\\a

. . . . AN e
Spiegare: visita successiva dedicata ad affrontare a&g@% @‘m@re del giovane
specificando come puo rimanere in contatto @(Pil%eév&\ig’ pediatrico.

Condividere: creare legami stabili co%\u@%g{&pg?r%tture dedicate alla cura
dell’adulto, cercando di affidaresi@éz eQ\t@\@un medico specifico; riunioni di

coordinamento. ?O$ o O
Informare: Il Team psaigf\ﬁ'ec@ﬂ(e\pareré una scheda clinica con le informazioni utili.
Il Team dell’ad&&@on@g\‘leré al giovane la Carta dei Servizi del Centro che lo
accoglieréQ(eQ 1et®

o] {\0e , . .
Co&pﬁ?‘a@efn caso di criticita, il diabetologo dell’adulto potra invitare il pediatra

legame del giovane al nuovo servizio ed evitarne il drop out dal sistema di cure.

da «Documento di Consenso AMD-SID-SIEDP»



Schema di Protocollo di Transizione

I - Presso il Servizio di Diabetologia Pediatrica

PRIMA VISITA alla presenza del Personale della Diabetologia Pediatrica e del Personale della
Diabetologia dell’ Adulto (Team di transizione) in spazi/ore/giorni dedicati.

A) Presentazione da parte del Team di transizione della Diabetologia Pediatrica (TtDP) al
Team di Diabetologia dell’Adulto (TtDA) del ragazzo/a con diabete e della famiglia

-Consegna della scheda clinica di accompagnamento OO\‘
B) Presentazione del Team di transizione della Diabetologia dell’Adulto (TtDA) 6\\a 2 g‘
-Consegna della Carta dei Servizi del Centro per Adulti e del progetto assi&@x’&%le (e

<€

@ OGG\P\ Zg@ & °

X
-

11 - Presso il Servizio di Qiabet\u‘l’o%@’)(dulto
SECONDA VISITA in spazi/ore/giorni/persopale)d éd’l'cat't\'a

ﬂ -Presentazione del Centro al gi d aev@hg progetto assistenziale

B .~
FOLLOW UP trimestrale O&Qnﬁo p&‘@t)’ assistenziale personalizzato
A<

(W \

)

0‘\0?

PRIMI 6 MESI (3\0 \o
B _Contaﬁ’(ﬁgfonécilﬁgﬁmatici trai 2 Team di transizione (TtDA e TtDP)
~ 1D \C
DEL 1° ANNO
a) Riscontro sul gradimento del nuovo servizio da parte del giovane adulto
~"b) Confronto fra i 2 Team di transizione (TtDA e TtDP) per una verifica congiunta

adattato da «<Documento di Consenso AMD-SID-SIEDP»




Criticita

» Raccomandazioni complicate
» Lavorare in team allargato
» Campi scuola dedicati (accreditamento)
» Interfaccia sul territorio di area va‘itsao
OV .2
N O{\Q\(\
\f S
P oo®




ASSESSORATO DELLA SALUTE
DECRETO 9 agosto 2013.

Organizzazione dell’assistenza alle persone con diabete mellito in eta
Regione siciliana  P€dlatrica nella Regione siciliana.

CENTRI PEDIATRICI

ASP di Caltanissetta (CL-AG-EN) @
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Criticita

» Diffusione delle raccomandazioni
(Aziende Sanitarie e servizi di diabetologia)

» Organizzazione 6\p~3
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Evaluation of patients’ opinion and metabolic control
after transfer of young adults with type 1 diabetes from
Pediatric Diabetes Clinic to Adult Care A&
\ 0\\666\\3\
» 30% of patients were lost after transfer or did not visit a doctor é@@\@ﬁst rqa@

diabetes treatment
a\\6e 0%\
» 52% of patients changed their health care provider éaé@hst {\q@
» There was a significant decrease in chmc&l@?‘n rate following transfer

» 57% of patient considered the tri’npféf iéga?ve experience:
the major problems wer%gv\ﬁﬁl%(n@?matlons about new doctors
and time of trans&a %r@g@%xed age and not individual related

(’&\‘a e\o
Q(GQ -o\le(
05\\\ aqe@uccessfull transfer from pediatric to adult care
0‘\?)Q remains a challenge

Busse FP et al. Horm Res 67: 132-138, 2007
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Convenzione di New York sui Diritti del Fanciullo
(legge 27 maggio 1991, n.176)
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Scheda Clinica di Accompag
Paziente
Nome: | Cognome:
Diagnosi:
Data ¢ luogo di nascita: | Sesso:
Indirizzo: Tel:
Medico curante: Tel:
Famiglia
Composizione del nucleo familiare:
Familiarita per patologie:
Dati clinici
a) Esordio
Ricovero presso 1’ospedale:
Data:
Dati di laboratorio Glicemia: HbA1c%:
pH: HCO3:
Glicosuria: Chetonuria:
Insulinemia: Peptide-C:
Auto Ab: v O
Altri esami: 14 \\C
o) Visite di follow up (si possono aggiungere altre righe in caso di dati o accadimenti signi,
Data: Dati di laboratorio rilevanti: O
%) - ?) A\ 6
b)Ultimo controllo ~ 2NN
Data: 4 DY AO
Dati di laboratorio Glicemia: %: &
Insulinemia: \ tide-C¢ ()N
AutoAb: R [-AVAY
Altri esami: \,‘ -,.\6 ]

N\
Terapia OC\J) A
Microinfusore: N\ | Mlﬁm{&\fva:

Schema terapeutico iniziale: < ( )\ T {\\ D
Modifiche rilevanti successive: _ \ Y A O NS
Terapia attuale: D\V' N\ \~
Patologie concomitanti \ @ ) «S\W

Malattia Celiaca: (dgtadiakosi) (N T
Malattia della Tirgmid: (Rata diggmpsiNeventuale terapia)
i entualiseragid

Compli poliZiA fundus oculi e FAG/data e referto)
elia: (VCM e VCS /data e referto)
a Q < opatia: (microalbuminuria /data e referto)
« ( Altro:
C e all’autogestione
Auteontrollo domiciliare:
Alimentazione:

Attivita fisica:

Altre informazioni

Scolarita: [ Lavoro:
Patente di guida:

Data: Nome del Medico: Firma:




Lettera al Medico di Medicina Generale

Gentile Collega,

desidero informarLa che il Suo assistito Signor/a , avendo
raggiunto 1’eta adulta, afferira per la cura del diabete al nostro Centro di Diabetologia dell’adulto
dell’Ospedale/Universite‘l che prendera in carico il paziente nell’ ottlca

di garantire la piena continuita di cura con la struttura diabetologica pedlatrlca di provemenza 2
Il nostro Centro ha dedicato ai giovani con diabete uno specifico spazio ambulatoriale in ¢ ’%ra :
un’equipe multidisciplinare (diabetologo, psicologo, dietista, infermiere profX 1 LES
I’obiettivo di affrontare le diverse problematiche clinico-psicologiche- nutr % 1n eﬁt\l al
diabete mellito in eta giovanile. Il percorso assistenziale prevede, inoltr, \y }?X te venga
sottoposto periodicamente ad esami clinico-strumentali per la v, élﬂ&lon%@@i complicanze
croniche del diabete.

Allego copia della Carta dei Servizi del nostro Centro D@@&Q% t{@@recapm telefonici ai quali
potra rivolgersi tutte le volte che lo riterra oppo

Sara mia cura inviarLe periodicamente un Pm%enta\@ll percorso diagnostico-terapeutico del

Signor/a (\g\

\

G
Il medico di riferimento ¢ il 803; P‘\’ . .(%\O(} .....

LP. di riferimento ..... &x@2. ... 1<) ...
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