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SCARICO DATI EFFETUATO DA PAOLO

A DUE SETTIMANE DALLA VISITA
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3 settembre 2020 - 30 settembre 2020 28 Giorni \
% di tempo in cui il sensore & attivo 97% Og
Molto alt 12%

>250 mgld @ (2h 53min.)

Intervalli e target per Diabete tipo 1 o tipo 2
-

Intervalli di glucosio Target % di letture (OrafGlomo) .
Intervallo stabilito 70-180 mgfdL Superiore a T0% (16h 48min.) & 30%

. 181 -2 (7h 12min.)
Inferiore a 70 mg/dL Inferiore a 4% (58min.) .
Inferiore a 54 mg/dL Inferore a 1% (14min.) \
Superiore a 180 mg/dL Inferiore a 25% (6h) (\6 allo stabilito 55%
Superiore a 250 mg/dL Inferiore a 5% (1h 12min.) 6 - 180 mg/dL (13h 12min.)
Ogni aumento del 5% del tempo nellintervallo (70-180 mgfdL) & clinicam

Basso 3%
54 - 89 mg/dL {4 3min.)

Valore medio del glucosio \
Indicatore di gestione del glucosio (GMI) 4% 5 E
nf, Molto basso 0%
L]

Variabilitad del glucosio O <54 mgidL (Omin.)
Definito come coefficiente di variazione in %1 @ (%CV); S362

180 ’/-_/_—\x\\_/\/
704 e
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CASO CLINICO o

\OO
INSIEME A PAOLO VIENE FATTA LUANALISI DELLE PROBLEMATI%-]B\OG\O\’
A\ \\’8‘\

‘3600
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v’ VARIABILITA’ GLICEMICA 6 3 @@%MMNCORAGQO
v’ GESTIONE IPO GG ag'ATTENDIBILITA DEL DATO

v' GESTIONE IPER
e«\i\?\ﬂau@‘gg\m TERAPEUTICA

PODPPDIAPODIDOPDOPPVOCVVPVVOPOCOVVCVDVOVTOOVVCOVVVVT VROV OOVVOOVODVROCIVVIVOPIOOOCOOTOOOVG

momente della diagnosi, prevedendo rinforzi successivi ai fini del mantenimento delle compe-
tenze acquisite e prevenzione delle complicanze, al momento della comparsa di ogni nuove
fattore capace di influenzare I'autogestione ed in tutte le fasi di transizione della malattia. | A

&\P \(\6 Le persone affette da diabete devono ricevere un’educazione all’'autogestione del diabete al

HHH
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) <

I M PO RTANZA D E LL E D U CAZI % MA P@ A g Lintervente educative deve essere pianificato e strutturato. 1A

‘ % leducazione all'autogestione del diabete va garantita, all'interno del team, da parte delle di-

la( QG - verse figure professionali (medico, infermiere, dietista, educatore sociosanitario ed altre figure

~  previste in relazione al setting assistenziale) specificamente qualificate sulla base di una forma-

( G g zione professionale continua all’attivita educativa. 1A

. 6 “e‘ < Nel lavoro di team & importante che la pianificazione e la conduzione dell’attivita educativa

“ e & siano svolte mediante metoedelogie validate, che tengano conto dell’esperienza di vita della

%  persona e della sua personale motivazione al cambiamento. vl B

N (¢
5@ et

Leducazione all’autogestione del diabete va rivolta anche ai problemi psico-sociali, poiché il
benessere emotivo & associato con gli esiti pesitivi per il diabete. n B

FIOOOOO0

Leducazione all’autogestione del diabete deve essere adeguatamente riconosciuta e remune-
rata nell’lambito delle prestazioni fornite dal servizio sanitario nazionale (S5N), nell’'ambite di
un sistema integrate di interventi. vl B
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Standard di cura italiani 2018
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3 settembre 2020 - 30 settembre 2020 28 Giorni
% di tempo in cui il sensore & attivo 97%
Molto alto 02
I =250 mgldL min. )
Intervalli e target per Diabete tipo 1 o tipo 2 &
Intervalli di glucosio Target % di letture (Ora/Glomao)
Intervallo stabilito T0-180 mg/dL Superiore a T0% (160 48min.) A"O 30%
7h 12min.
Inferiore a 70 mg/dL Inferiore a 4% (58min.) \ ( min.)
Inferiore a 54 mg/dL Inferiore a 1% (14min.) a
Superiore a 180 mg/dL Inferiore a 25% (6h) rval
350mg/dL Superiore a 250 mgldL Inferiore a 5% (1h 12min.) (13h 12min.)

Ogni aumento del 5% del tempo nellintervallo (T0-180 ma/dL) & clinicamente vantaggloso.

3%

{4 3min.)

Molto basso 0%
=54 mg/'dL (Omin.)

o
5% Valore medio del glucosio
Indicatore di gestione del glucosio (GMI)

250 75% Variabilita del glucosio

=50% Definito come coefficiente di variazione in percentuale (%@¥
" \ mu/ 25%
(_ \__/\_/ 5% AGP é un riepitogo dei “6&6“

come se sl fossero verificati in un solo giorno.
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ANALISI DEL RISCHIO v’ Ipoglicemia Og\a‘
v’ Iperglicemia 6\0

v Cheto&\c@@\‘ 6‘\\
\O -
RO\
PROGRAMMA EDUCAZIONALE \\@\\@(\6 &0
= PRIMO INCONTRO : refresh all’'uso dell’FGM sensore scelto dal pz con rall;%‘t @\' d\\a\
integrazioni sulla gestione della patologia importanza del ruolo deIIa a eevau%azmne

se necessita di supporto psicologico. \\\9
= SECONDO INCONTRO: verifica delle competenze acqwsﬂe@@ges&qﬁg’éelle
problematiche, rafforzo motivazionale, corretto ﬁ‘a te gla controllo scarico
dati (in collaborazione col medico per event uZ%m eIIa terapia in atto e
approfondimento delle competenze & (Q@\erort autocura).
\Q

d e

DEFINISCO GLI OB%&ﬁ'IXL]@g’NDIVISI CON PAOLO

\\Z
\\\‘@Q G\‘G E’ importante che gli obiettivi della terapia siano condivisi dai
‘5\ < \C pazienti, poiché il loro impegno e la loro collaborazione e
O\69 ?G indispensabile al raggiungimento dei risultati.




FGM/CGM

v LAG TIME

v FRECCE DI TENDENZA

v PRESENZA DI ALLARMI E NO
v CALIBRAZIONE

FARST BURST



Glucose
¥ Insulin

Interstitial Fl

LAG-TIME tempo che ci mette il glucosio ad .
andare dal capillare all’interstizio

» GLICEMIA STABILE
» GLICEMIA IN FORTE
VARIAZIONE

A

Quando il livel
glucosio é aumenta, le

letture ore ei &re del sensore

val g |cem|a otrebbero essere
inferiori alle letture
tramite puntura

Quandeo il livello di
glucosio & in discesa,
le letture del sensore
potrebbero essere piu

2-3 mg/dL/min

2-3 mg/dL/min

r Meaning Meaning alte delle letture
Glucose rapidly rising Glucose rapidly rising capillari.
't >3 mg/dL/min 'n >3 mg/dL/min —_ —_— —_— —_ &0 capillare.
>0.2 mmaol/L/min >0.2 mmol/L/min
Glucose rising Glucose is rising Glucose rapidly rising Glucose rapidly rising d
" 2-3 mg/dL/min ‘.‘“ 2-3 mg/dl/min t >2 mg/dl/min " >2 mg/dL/min
0.1-0.2 mmol/L/min 0.1-0.2 mmol/L/min >0.1 mmol /L/min >0.1 mmol/L/min
Glucose slowly rising Glucose slowly rising Glucose rising Glucose slowly rising 1-
o Shhe | g pommme | Sesm | e @RE DI EN DENZA
0.06-0.1 mmol /L/min 0.06-0.1 mmol/L/min 0.06-0.1 mmol/L/min 0.06-0.1 mmolfl.l‘m\qﬂ \
Glucose steady Glucose steady Glucose steady Glucose stea L
Increasing/decreasing — Increasing /decreasing Increasing/decreasing - Increasi; lecrigsi
- <1 mg/fdL/min <1 mg/dL/min ‘ <1 mg/dL/min <1 mg/
<0.06 mmol /I/min <0.06 mmol/L/min <0.06 mmol/L/min <D‘G
Glucose slowly falling Glucose slowly falling Glucose slowdy falling G!uMowlf falling \e
&y 1-2 mg/dijmin l 1-2 mg/dL/min 4y 1-2mg/dl/min 2 mg/dL/mén k
0.06-0.1 mmol /L/min 0.06-0.1 mmol/L/min 0.06-0.1 mmol/L/min ‘N 0.06-0.1 mmgl
Glucose falling Glucose is falling I
‘ l I,I’L min

10.1-0.2 mmol/L/min

0.1-0.2 mmol/L/min

. W%U 3
>0.1 mmol /!

Glucose rapidly falling
>3 mg/fdL/min
0.2 mmol/L/min

Glucose rapidly falling
>3 mg/dL/min
>0.2 mmol/L/min

NO CALIBRAZIONE
NO ALLARMI
ON DEMAND

NO CALIBRAZIONE
SI ALLARMI
ON DEMAND

RICHIEDONO CALIBRAZIONE
SI ALLARMI
REAL TIME




2. OBIETTIVO - Rendere consapevole Paolo di come effettuare un autocontrollo

strutturato attraverso FGM/CGM O\ch\"}‘
6\6&3@\&
‘\ . ‘\
» QUANTE SCANSIONI EFFETTUARE \\6(\6 dé\d\\,a\\@
» CONTINUITA’ USO R\ '6@
AN
OQ\ é\d\

La scelta di Paolo @t\%ro%eg@re con il monitoraggio
: : \|
glicemico cg@?@&(ls@‘bermette:
\/g{i\@)ﬁ"d%%z@% le condizioni di minor o maggior
Ccompéhso glicemico indipend dalla gli
\P~\’ \?\B‘@ so glicemico indipendentemente dalla glicata,
O ° o®Rtabilire i target glicemici,

666 \O(\ ° L ol . . . . -
Q@('&\ \,6‘5 v’ pianificare pasti ed esercizio fisico,
a 1 H : o o . . -
‘ 69(6 6‘9\ v’ gestire sintomi e trattamento di ipo e iperglicemia,
‘E;\\'\\‘ (\06\‘

v’ gestire eventi di malattia

g et



QUANTE SCANSIONI?

v TANTE SCANSIONI
v TANTI INTERVENT]

FO Ipoglicemia

AL
. A\\ i __%Cf\

YV V

PURCHE’ SIANO GIUSTI / ERETE NN e
it A—Minmesperda{atabzlw.'&lrnm’dl_m ;
AR
Tutte le scansioni pre-pasto e due ore dal &\t, % £ a3
Prima di effettuare spuntini \\i WA ’ I
Ogni volta che sono presenti s%tg ncon@l&ﬁb(% | H b &
ad eventi ipo- |pergllceml%\a ‘5\0 oot 4; J > S 'n;';" i
Per valutare la nece | é«k%luntIVI Daly scane
Per valutare g\lt (ctl @Qﬁ correzione
Prima dlé@é- tIV{@)@portlva
Pri i alla guida di un veicolo

YV VY



CONTINUITA D’USO

FGM

Verifiche periodiche. E opportuno verificare periodicamente, oltre ai consueti parametri metabolici,
che il paziente abbia indossato il sensore, abbia controllato il display adeguatamente nel corso della
giornata, abbia misurato la glicemia capillare secondo le indicazioni del curante, e che non abbia
sviluppato importante reazione cutanea nella sede di inserimento del sensore. Dopo un adeguato tem-
po di utilizzo e di periodiche visite di follow-up, si raccomanda di verificare il raggiungimento e il mante-
nimento degli obiettivi che avevano portato alla prescrizione. In assenza di questi, € necessario valutare
'opportunita di sospendere la prescrizione del FGM |

oed\)\
\ Q(Gg

CGM \7/\
\&’;r l%tabollu

Verifica periodica. E opportuno verificare periodicamente, oltre a|
che il paziente abbia indossato il sensore almeno il 70% del tem oﬁ ontro 1’ ﬁa\ isplay adegua-
tamente nel corso della giornata, abbia scaricato regolarmen 5 bia \\gj glicemia capillare
secondo le indicazioni del curante, e che non abbia swl a2|one cutanea nella sede
di inserimento del sensore. Ricordare anche interfe, e se &:n alcuni farmaci. Dopo 12 mesi
di utilizzo e di periodiche visite di follow-up, e ario Vﬁ(c ragglunglmento e il mantenimento
degli obiettivi che avevano portato alla |on za di questi, valutare 'opportunita di so-
spendere la prescrizione del CGM. Q \ ra egﬁento dell’obiettivo terapeutico con un uso meno
o 5|der

frequente del 70%, e oPpRQ ingoli casi la possibilita di utilizzare il sistema prescriven-
do un numero di senso %ond reale frequenza di utilizzo.

g pet

Standar di cura italiani 2018

\>
\OO
Il FGM non dovrebbe essere impiegato se si \(86’&910 le seguenti
condizioni: O
e Situazioni cliniche caratterizzate d é?\a&m avvertita

* Mancanza di motivazion 1(6&1 li a terapia e all’utilizzo
Qg aPSmpliandy

adeguato del sensore \_6
. Paura/mancal\ze du f \\?temltecnologici
Vi, non compensate, in atto

. Patolog%@gﬁlatrlclg
. Ir)gQ@a mcae@l@ad usare lo strumento

29 (\W©
0

A\

CARATTERISTICHE DEL PAZIENTE IDEALE

Il paziente da avviare a RT-CGM continuativo deve essere gia in terapia

intensiva MDI ottimizzata e gia educato alla corretta gestione della terapia

insulinica. Le caratteristiche del paziente associate a migliori outcome

sono:

e disponibilita all'impiego continuativo (eventuale mese di prova)

e disponibilita a effettuare SMBG come suggerito

e capacita di gestire correttamente lo strumento e di interpretare i dati

derivanti dal monitoraggio e

utilizzarli per opportune decisioni

* buona compliance alla terapia e al programma di follow-up (visite

periodiche)

e aspettative realistiche.
Cfr. AACE-ACE 2016; Endocrine Society 2016; Standard Italiani per la cura del Diabete



DELIBERA REGIONE LOMBARDIA IN MERITO ALLFGM

UTILITA’

\/64\7/\%
&\P‘ \%\(\3

dello stile di vita, delle comorbidita. U'ipotesi che il mlgllora eIIo stat &e o porti a risparmi
sulla “cronicita”, in termini di meno visite, meno acce S e me r| [a parte la considerazione
che tali eventuall risparmi non si possono auto nte tr e in riduzione dei costi fissi per le

Aziende sanitarie, se si esclude l'ipotesi far@
degenza autorizzati, con le r|spettlve i pe

assunzione suggerlta soltanto :

di rldurgf( ero di ambulatori, PS e reparti di
e fondata sui dati solidi ma & una
S\alentl, specificamente selezionati, che hanno
poten2|ale di risparmi sulla “cronicita” richiederebbe
ica usu@b emplo con uno studio osservazionale “naturalistico”
|one rché non selezionata. Se verificata in modo opportuno, questa
|pote5| o) com rtare benefici avvertibili in termini di riduzione di liste di attesa o
a di ef ento della offerta. L'ulteriore ipotesi che la migliore gestione del
oragglo possa a che ridurre il tasso di complicazioni & al momento solo teorica non essendo
dlsponlblll dati (e non essendo accettabili meri calcoli, al riguardo).

a2|o
partecipato agli studl IMP T PLACE
una verifica nella p

condotto su u

Riguardo alla rilevanza tecnica del | sono da consider§ \ﬁheflm arf Imente gia ottenibili

con I'automonitoraggio glicemico sul sangue capillare, be idam
in modo efficace e ormai consolidato nell’uso‘qunti .Suqu
e)j

dispositivi per il monitoraggio del glucosio Ek\

il medesimo buon livello di accurat sy
aumentando la capacita del pag %I ric azioni tempestive e continuative in modo da
abilitarlo a megho in accor % no di trattamento proposto dal clinico, per ridurre
ulterlormente %?Ipﬂgllc $|ntomat|c:| o meno, notturni o osservabili, che costituiscono
una conseg esmle faulmente evitabile dei trattamenti intensivi con pit iniezioni
g|orn in & |I primo di una serie di dispositivi medici di imminente lancio e
@}&ne syl ré: progettato per raggiungere questo tipo di benefici senza obbligare il paziente a
correre ? ura del polpastrello, quindi con modalita meno invasiva e pil gradita al paziente, con
arrecare meno disagi e quindi aumentare la compliance del paziente all’automonitoraggio
ossibile continuativo, In questo senso questi nuovi sistemi di monitoraggio non invasivo, di cui
|:|e il primo ad affacciarsi sul mercato italiano, hanno la potenzialita di migliorare 'aderenza a
piani terapeutici personalizzati sempre piu efficaci,

@dlmostrato raggiungibile
(e in parte come altri

stato proposto per garantire
fta clinica dei glucometri tradizionali,

.

5

IMPATTO ECONOMICO/ PREVENZIONE



SCHERMATE DI LETTURA

Valori del glucosio rilevati dal sensore

— Freccia di andamento
del glucosio

350 D‘: ' :p:

250

> Glucosio attuale

150

Intervallo stabilito <
del glucosio

50 R
14:00 18:00 22:00

L'Intervallo stabilito del
glucosio non & correlato alle
impostazioni degli allarmi del glucosio.

2 2
€(\7/\\>\‘ Q‘eg CALCOLATORE DI BOLO
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0\09 %



come comportarsi in caso di inattendibilita \0\0
\6\06
W% d\%\,@\\ﬁ\
\O A\
» SEDE POSIZIONAMETO ,{a\\?\\a\'\a@%
» COSA POSSO FARE COSA NO c,0v \e d\\

» QUANDO VERIFICARE IL DATO GLICEMICO coQas@;‘@M ©°
» AGGIORNAMENTO DELLA VERSIONE IN Ué@BE&Liﬁl‘ ORE
E/O AP (MARD PRECISIONE DEL D@L @g@‘

\,
’&
60$\P‘0(\g\(\

Importanza della calibrazione calibrazione in caso di cgm



SEDE DI POSIZIONAMENTO SENSORE

Nonostante le indicazioni date dalle case produttrici sulle zone di posizionam
indichino il fatto che in quella posizione il sensore & certificato esistono @\@ cnose

che necessitano un accordo con team diabetologico 6
\0\ A\
Alcune indicazioni pero concordano per tutti i sensorl d \' \\
Rotazione delle sedi 6 6\
oW N
Evitare punti soggetti a urti o schlacuam @

Evitare zone con cicatrici tatuaggi st @ a2|o

Evitare zone lipodistrofiche %‘en ra)« \
Siinsulina mantenendo | zad L@) i inserzione

2 , | |
| | | I| i \
| | L J 3 | r
| . | f } tutte le eta |
— ) == | . | =¥ !
Heer™ T3] A ) I | £ | 1A
= = ] | || [/ =
- | ! f B =
L ‘A i ' i — )
= = f f h M = | I|
== == ) | [ A al [
titt N \ 1 |
| | (& - \ f solo pediatrici —p— | v
B f ] I .. I 1] | I
. |

CGM




FATTORI CHE INFLUENZANO IL DATO : COSA POSSO FARE ?

A\

VVYVVYVYY

‘

\O
Altitudini e profond\%e’\,o\og

A\

Si ricorda che con i sensori glicemici € possibile condurre
una vita normale senza particolari limitazioni alcuni
accorgimenti devono essere presi in considerazione al tipo
di sensore e in base al tipo di attivita sportiva e lavorativa .
Si ricorda che puo0 essere utile far ricorso a sistemi di
protezione e ancoraggio consigliati

RESPS
Te o@fperr&@@ﬁ%in acqua

sor.u S permeabili all'acqua
OG
o o0 - .
’(\7’\ | O
Necessitano di verifiche qualora vengono utilizzati in mode/%n 5
adeguato &\ \(\6 Possono dirottare la scelta del sensore da utilizzare
Elevate variabilita glicemiche 60 (\Q

Sede non idonea lipodistrofie ferite
Temperature elevate escursioni t
Attenzione alla risonanza m@@‘ ail va rimosso
Deposizionamento de




AGGIORNAMENTO DELLA VERSIONE IN USO DEL LETTORE E/O \Og\a

AP (MARD PRECISIONE DEL DATO) G\O
20
OV a0
A\ \\6
Il parametro di rif @(Q'at
FGM : E’ fondamentale che il pz sia messo al corrente 'accuratezza de\i\ NG %@%ﬂrd
che la I'accuratezza del dato glicemico, deriva \6\' 6\\9
dall’algoritmo presente nel sensore che trasforma la 600 %6\
rilevazione del glucosio nell’interstizio in dato glicemico. ACC‘@%@? comgpl@siva ADULTI
\0 W

MARD complessiva

Pil bassa & la MARD, pid
accurati sono | risultasi

Accuratezza complessiva PEDIATRICA
% entro +20/20%

(20 ma/dL)

% rientrante nelle
ZoneAeB
della Consansus Errer Grid

MARD complessiva Q%
Pl bessa éhp'M\HD ol \6 .

2\ ( (\Qﬁm nelle 100*

ZoneAeB

della Consensus Ermor Grid;




COME LALGORITMO INFLUENZA UACCURATEZZA DEL DATO




Quando verificare il dato con la glicemia capillare ?

22:23 W

> Incongruenza dei s #'\@W \\6
» Verificao co (ﬁ‘t% prima di prendere una

d @
eﬂs&g \tore di boli
P?e @095@

Applicare il sangue




4. OBIETTIVO- come mantenere lI'aderenza del paziente attraverso il supporto ad un
giusto posizionamento prevenzione e gestione delle irritazioni e/o allergie G,\O\O@

*

adesione del sensore ‘0\@‘0 -
AN
| NOSTRI STROR) I\gF\dS}QAVORO
D \6 . ;,,:s:m,
) Cangie

W\
N

v TECNICA DI POSIZIONAMENTO
v ROTAZIONI (PREVENZIONI LIPODISTROFIE)
v" SISTEMI DI ANCORAGGIO E PROTEZIONE

\>
5%
G\
R
(GQ e (o
‘,\"\\‘QQ oN el
S\ '\



TECNICA DI POSIZIONAMENTO

‘\a‘
‘0\0‘)‘6 W
Scelta della sede oY, 3\\3‘
(VO 6\\,
Ispezione della cut \’\3\\6 @@5\
spezione della cute 7 X
P '\G\a‘d\\@\\

G
Preparazione de«g&’toe c&r@g’éguata
detersion;:egj%oll{z\{gﬁg alcolica e alla base

per re %ﬂ:higlior adesione del
AN

(\Q\ Rimozione dei peli facendo attenzione a
non creare abrasioni




ADERENZA DEL CEROTTO

Un buon sistema di ancoraggio
che permetta al pz di sentirsi

— S

Con un po’ di pazienza si puo ricercare il sicuro e a suo agio migliorando ) VA
sistema di ancoraggio migliore alle I'aderenza terapeutica b\’\.’a -
proprie esigenze che viene incontro alle OC;\G\' \6\\' '
proprie necessita e stile di vita \66 35
l«a& 0 G{QLG di sistemi di
d\)\' A\ . .
\ C ri (o%fe tramite cerotti e
Puo essere P‘G imiportante nel momento del

S ) )
Q‘ cambio fare attenzione al
momento della rimozione

e\

utile anche

usare dei \,e
prodotti

applicati sulla
pelle che

hanno lo scopo
di potenziare 2
I'effetto @5\\'\\1 < Q\
ad@'@% de?e

cerotto




IRRITAZIONI E ALLERGIE

Seppur raramente, le persone che utilizzano sensori glicemici (FGM,CGM) possono presentare arrossamento,{@@%ute

prurito o gonfiore nella sede di inserzione del sensore. )
Potrebbe trattarsi di una semplice irritazione cutanea, favorita dalla sudorazione, tuttavia, potrebbe e@c@ a{{gsﬁ I una
reazione allergica, causata dal cerotto che mantiene in sede il sensore. \6 \6\3

\

In un ospedale pediatrico a Messina, nel 2018 si sono verificati 18 casi di allergie, daé@n S%@e\@s guita, € risultato
che il 66,7 % dei patch test esequiti ha evidenziato allergie a r ‘36\ ’ i

La dermatite allergica puo manifestarsi fin dai primi contatti e
anche dopo mesi di utilizzo. Purtroppo le aziende farmaceutiche
non sempre riportano chiare indicazioni sul contenuto del 7/\%
collante presente su cerotto del sensore. e c)
\, &

\\
5()$ (\Q\
Puo essere utile procedere per tentativi v@t@\do‘ (\e
dapprima la sede di posmonamen{ se\i.@é

9(89

Si ricorda che qualsiasi scelta di posizionamento in altra sede non
certificata dalla casa produttrice necessita di condivisione con il team
al fine di valutare I'attendibilita del dato

Se la reazione do <he in altre sedi di inserzione, ci sono alcuni accorgimenti che possono essere messi in atto.

Esistono i |n erC|o u(f&tl alcuni prodotti per costituire un film di barriera che protegge la pelle.

Alt”@@ i, olt@a%$oteggere la cute, migliorano I'adesione del sensore. La medicazione all’ idrocolloide & un tipo di medicazione sottile che contiene
agent’ gelificanti in un composto adesivo laminato su uno strato esterno flessibile resistente all’acqua.

Alcune formulazioni contengono alginato per aumentare le capacita di assorbimento



Tali prodotti vanno applicati prima del posizionamento del sensore e
dopo la pulizia della cute con la salvietta imbevuta di alcol.

N.B. ATTENZIONE ALLO SPESSORE DI QUESTI PRODOTTI: IL FILAMENTO DEL
SENSORE PENETRA SOLO POCHI MILLIMETRI NEL SOTTOCUTE E UN PRODOTTO
TROPPO SPESSO POTREBBE IMPEDIRE LADEGUATO POSIZIONAMENTO DEL

SENSORE NEL SOTTOCUTE

Se la reazione cutanea dovesse estendersi o non migliorare, evitare di applica
nuovamente il sensore e rivolgersi al proprio medico curante.

Puo essere necessario alle volte avvalersi del consulto “\ \(\6
una specialista per valutare a cosa si risulta aIIerg g

attraverso dei test

(’5‘6 *

E valutare la possibilita di wage un t\@

tipo di sensore. .
05
O’\@Q

\\l

IRRITAZIONI E ALLERGIE

\P
@’(\7’\6 a ®

C \O(\

e\

Trattamenito

In caso si avverta prurito o si noti un arrossamento nella sede di inserzione del sensore, la prima cosa da
fare & sempre rimuovere il sensore e pulire adeguatamente la cute, al fine di imuovere tutti i residui di
colla. Non sfregare eccessivamente e non grattare in caso di prurito. Lasciare esposta all’aria aperta la
cute irritata. Per ridurre il prurito, se la cute € integra (ovvero non vi & stato sanguinamento), &€ possibile
applicare ghiaccio locale e pomate con azione lenitiva. Non posizionare il nuovo sensore sulla cute irritata,
ma cambiare sede. E possibile che la reazione irritativa o allergica non si verifichi su altre zone.




p

\
: L 6,&O\o(}
La risposta alla necessita di poter 6\0\&)‘ '3
utilizzare la tecnologia o’o\@é\d\@‘
\C4

SN
S \Eo@ \
'\QQ ?Q\‘é NERALE, LA MANIPOLAZIONE DELLAPPLICATORE DEL SENSORE E SCONSIGLIATA,
0 IN QUANTO IL POSIZIONAMENTO DEL SENSORE POTREBBE RISENTIRNE



5. OBIETTIVO - Stabilire i target glicemici ,rendere consapevole il paziente della gib\%ta

gestione delle iperglicemie, malattie intercorrenti e controllo dei chetoni ra [bingere e
mantenere valori glicemici entro un range di normalita’(variabilita glic S\ ,as{sansioni
(oS ’\

glicemiche 6\\,&(\ 5\6\

S\

A
c o O
(o}
v VARIABILITA’ GLICEMICA A \\G(e

v" INSULINA (CINETICA, TECNICA, AGO SEBI\)’\6 G(\
v" LIPODISTROFIA) * INTENSIFICARE&K&)N%@\A‘EGIO
v IPERGLICEMIA (CHETONI, B

v REGISTRAZIONE DEGL\/ k@\l@\r

50$\ O(\g\(\

Qo
\O
6(6\6 \‘@(5
‘,\"\\169 6\‘6



VARIABILITA GLICEMICA = viene definita come ampiezza, frequenza, e durata delle fluttuazioni del

glucosio durante le 24 ore
O\og\
6
0\6\0 A\"
\O
» variabilita a breve termine, intesa come » Sistema di misurazione mlgéqn@ 6\\,‘3
fluttuazioni all’interno della stessa giornata o tra automonitoraggio cg ?ﬁ)
giorni consecutivi; » HbalC, timeinr %
» variabilita a lungo termine, che si riferisce a trascorso i ,S%Qnte%a‘ﬁb gllcemlco
periodi di tempo piu lunghi (settimane o mesi). ottlr@@
W (\\‘
O . a0
o 2O
e o sge, (Gg __
La variabilita glicemica, insieme all'iperglicemia e | ml%\Q
contribuisce allo sviluppo delle complicanze o
i P ﬁ\P\ \(\6 r \\_/\J/'\‘—-/ o
Le strategie perr d@@e %1 %blhta glicemica sono diverse, o
e mcludono,gq@éc igdFmacologici ed educazionali
(GQ (© s o
G T T R Py et
e\‘ \M’__ =l 7 /
T Y - N o
i 1 W 5 I
Tt | e
| 348 302 Tamm ™ ?




Come ottimizzare quindi gli interventi mirati alla
riduzione della variabilita glicemica DI XY ? o\
ol

Facendo un attenta analisi attraverso un g\ﬂ e%@i@fmerlstma
mirata alla ricerca delle problematl%\q \\Q

&°
e\a 6\\6\\6
= 60 N
NG T (© e
2/ {\\\6 Un occhio Paolo
036\)@6‘2? e
» Terapia insulinica (scelta di insulina, dose d 7/\P‘ (Gg =
insulina ,orario di sommlnlstra2|one tee&;g » Presenta lipodistrofie in sede addominale

Fattori che influenzano la variabilita glicemica

e senta fip
e sede, lipodistrofia) g\(\ peri-ombelicale
» Compliance del pz all’aut&?cﬁgragﬁ( » Usa ago da 6mm e spesso lo riutilizza
> Alimentazione, disturbi » Esegue ancora poche scansioni
> Fattori mtercorr é t,gdi%alute » Non attende i tempi corretti per
assunzm&e@ﬁ arréqa )stress... effettuare i boli di correzione
> Attl\q;oé. smi\oe » Dieta libera senza conta dei carboidrati

0\09 % et



LIPODISTROFIE

» Sono tra le pit comuni complicanze della somministrazione di insulina

» Possono determinare significative variazioni dell'assorbimento

dell'insulina
» Provocando oscillazioni glicemiche e aumento di rischi di ipo-e ‘3600
iperglicemie inspiegate 0\\ . 6(6
\ R\
AQOM . cC
c© 2O
> e®
e’(\ll’ oo
P‘\, 6\6
Oﬁ\ (\@\(\
Determinano iperglicemie (566 O(\e O Deterr_ninano ipoglicemia_l che possono
apparentemente inspiegat{rg (6\ avvenire anche a causa di
inducono il pzari @\ao\h 0 assorbimento ritardato per tempi di
incrementi q&q@ So&qeﬁ%ﬁsulma rilascio non calcolabili /imprevedibili
1\
O\@Q ?G‘

Nello studio Blanco per esempio il 39% dei pz con lipodistrofie mostarva ispiegabili ipoglicemie e il 49% aveva un ampia variabilita glicemica Standard di cura italiani 2018



Tavolo rotondo di lavoro AMD SID OSDI del 2017 ha stilato una serie di

CAUSE punti indispensabili per eseguire in modo corretto la terapia,insulinica.
Il documento é inoltre integrato dall'importanza della,ne@%}ta dell'azione
educativa da parte del team , della azione del ri ducativo ai fini di
> Errata tecnica di iniezione migliorare |'aderenza terapeutica . 6\6 I\
>  Scelta inadeguata dell'ago, 6\ ] \\6
»  Abitudini al riutilizza dell'ago, fra i pz che riutilizzano I'ago il 70% sviluppa . 6(\6 \d\\»a
lipodistrofie . \\@\\ . @5
» Non opportuna rotazione dei siti di iniezione . e\@ \,a\\a
» Alti dosaggi di insulina iniettati nel sottocute o N \d\
» Insulina iniettata fredda \36 o S
» Insulina mal conservata 2 ‘a\ N (G
» Uso di aghi da microinfusori ed\)\ . 60(\
\
\P‘G © g@d » Adeguare la terapia in caso di
6’(\7/ e Q‘ ipoglicemie
\P‘\’ (\‘3\ » INTENSIFICARE monitoraggio glicemico
Uno degli obiettivi del team deve essere é‘u@o di ggi% re il

consequimento di conoscenze e abiljtéhe gigdiht al corretto uso dei

farmaci iniettivi, nella scelta mspev. ﬁ‘:?iel corretto uso dei

dispositivi per |n|ettaruf|®@a corréttd applicazione di tecniche iniettive

da parte di persg[lég@o v diabe@ e dei loro care givers al fine di utilizzare ESGUIRE AUTOPALPAZIONE PER VERIFICARE IL

a pieno le pe@’f Ilta‘tﬁa%eutlche e migliorare |'aderenza alla terapia. RIASSORBIMENTO DELLE LIPODISTROFIE

O



IPERGLICEMIA

Per iperglicemia si intende un aumento della glicemia al di sopra dei livelli
concordati (personalizzati) con il diabetologo; tuttavia possiamo dire che per
iperglicemia si puo intendere un valore maggiore di 200 - 250 mg/dl.

Si pud manifestare: ® per poche ore (glicemie post prandiale)
= per molte ore (glicemie post prandiale)

= per diversi giorni

Il “singolo valore iperglicemico” pud sempre comparire nella giornata, soprattutto
nel diabete mellito tipo 1 instabile, e quindi non deve essere motivo né di allarme
eccessivo né di sconforto,

FGM/CGM consente di documentare I'impatto sulle variazioni gllc ‘YQ
all'assunzione di un pasto.

A differenza del sistema intermittente di misurazione della glicemia capléhe
gate(e

DOMANDE DA PORSI: QUALE LORI Q$ELbﬂ5 GLICEMIA ?

D
a’@ S

CAUSE DELLIPERGLICEMIA

Assenza o ridotta produzione di insulina o incapacita g\@
dell’organismo di utilizzarla in modo efficace

Mancata assunzione insulina volontaria, }'tlcanza
Assunzione di cibi non approprlatéx 1zzagi soIo da un

eccesso di zuccheri o carbmdraél &&‘ \ roteine e grassi
Attivita fisica \

Assunzione di far ;ng@aumentare la glicemia (es.
cortisone) 6\'6
Infezm%@gfalameg

\)\-a stur Ilmenta2|one
2|onamento /otturazione catetere microinfusore




PREVENZIONE DELLIPERGLICEMIA
o\ 0O
La prevenzione dell'iperglicemia implica un costante autocontrollo glicemico, ma anche controllo %J\,S@ﬁl etonici.
\
\ ¢S
e Misurare la glicemia regolarmente, soprattutto se si hanno dei dubbi sulla propria sﬂuaaq%c}n {S&l\\
* In caso di malattia di qualsiasi genere (con o senza febbre) la glicemia tende a sa,hn{g_@ Ui c@%cessarlo ricordare
che pur avendo mangiato di meno si potrebbe comunque aver bisogno di ms%@} \8\%@}1 quantita superiori al
solito.
e Assicurarsi che la penna per insulina o il microinfusore funzme‘%@\\'et’Qeﬁﬁte

e(\\) ‘:30(
L’uso del monitoraggio in continuo della gllcemla&'I onsente ai pazienti di poter valutare in modo diretto
il profilo glicemico e I’efficacia e il mantenlm %\e
a
Grafico giorn. m 6O$\ (\g\(\
(mg/dL) , 66 ‘ (\6 @)
so| A ® kgi\@ e(%\o L'intervento educativo mira:
250 L (fe\)e,’ >\@\‘ » Far riconoscere le situazioni di rischio di sviluppare iperchetonemia o DKA
o - Q | (& > Come identificare e misurare la Chetonemia.

sofy02 . ¢
<:)\%.)00 ?%:‘00 " 24:00
< I\%ezrclt:jﬁeg‘l > J




L'intervento educativo mira:

» Far riconoscere le situazioni di rischio di sviluppare iperchetonemia o DKA Og\
» Come identificare e misurare la Chetonemia. \06\_0\
\&
COSA SAPERE 2 (}\0 A« \\6\
COSA FARE \\3(\ 6\6

1. Conoscere i limiti della iperglicemia
2. Conoscere i sintomi, le cause principali dell’emergenza “iperglicemia”

2 (R
1. Usare correttg@@é d| autocontrollo (anche dei Chetoni)
fetti

3. Conoscere i principali pericoli dell’iperglicemia «emergenza» soprattutto 2. Reglst\q$ E%' verificano sul livello glicemico per eventuali
se scarsamente sintomatica Dka varlaz do d| insulina, di particolari momenti, ecc..

) .
4. Riconoscere la “normalita” relativa di una iperglicemia postprandiale 66 re C@(ét mente Falimentazione per prevenire | |pergI|cem|a
(picco glicemico da assorbimento degli alimenti) G d\

g@lrendere provvedimenti immediatamente dopo aver registrato il dato

o di scarsa insulinizzazione determinera fenomeni negativi e

anziché migliorare la situazione.
&\P* g\(\‘a
W@ONSAPEVOLI

5. Che stress fisici o attivita fisica attuata durante periodi di scarsw (
idréra 5\ Q

6
6(6\ \‘G( 1 Della possibilita di non ottenere subito e facilmente i risultati che si vorrebbero vedere e che
(GQ \a “costano” sforzi maggiori
\\\‘QQ \‘6( 2. Che per migliorare il proprio grado di controllo non basta attuare un controllo anche se tecnicamente
O%\ {\Oe valido e “frequente” ma si deve, con il team, attuare un’analisi dei risultati

3. Che e necessario essere fiduciosi nella possibilita di miglioramento delle tecnologie in grado di
facilitare la compliance alla terapia.

4. Che e necessario essere fiduciosi nella possibilita di miglioramento delle conoscenze e delle
tecnologie al fine di rendere sempre piu favorevole il rapporto controllo ottimale/rischio di iperglicemie



Chetoni

chetoacidosi

\\.
0\09 ?

Con il termine chetonemia si indica la concentrazione di chetoni nel plasma in quantita elevata maggiore di 0,3mM dando Ir\oaq alla
chetonuria. @)

La chetogenesi € un processo attraverso cui gli acidi grassi in situazione di bassi livelli di insulina vengono conva@'@‘agacetoacetato e
beta-idrossibutirrato allo scopo di fornire al cervello e ai tessuti i rifornimento energetico. . 6\@ \\

A partire dall'acetoacetato viene prodotto pio |I'acetone che € il chetone meno rilevante poiché e voIa@ \O*

N

E’ una grave complicanza del diabete di tipo 1 caratterizzata da iperglicemia, |pere{@@em ‘3}1\?9 metabolica

oL
Alla base della dka vi & quasi sempre un fattore precipitante lo scom 9 ato % &eflut d'azione dell'insulina associato ad
un aumento degli ormoni controregolatori (glucagone, cortlsol\?@n ne d suta).

G
infezione,pancreatite,infarto miocardio 6\ °
insulinizzazione inadeguata(mancata so \Q a2|o @%sulma accidentale,o volontaria,mancato incremento del
fabbisogno insulinico durante maIa %orr |Qdurante le terapie con farmaci che peggiorano il compenso glicemico,
come cortisonici)

condizioni economiche @*&?o\ %v{@lg}lom piu fragili)

diabete allesordi

paura dell'i %hé%a \O(\

Y VYV

YV VVY

attmtqé
ade@z\‘terapeutlca stress psicologici disturbi del comportamento

\‘é K \li@(l entari,

ot P



L'aspetto educativo risulta di particolare importanza in quanto il 50% dei ricoveri

per DKA puo essere prevenuto.

O®

. d '4 anmI

Test chetoni

*

20|
OCCORRE QUINDI W2 2\ 6@6
\6 A\
Incoraggiare tutti i pz potenzialmente a rischio ad avere sempre: O G ‘5 6\'6
v'adisposizione il materiale per la rilevazione dei corpi chetonici \66 o
v ad intensificando I'automonitoraggio. \0 0\ \‘@(e Applicare il sangue
v" A verificare periodicamente la tecnica di insulina , I'eventuale presenza&\) %0(

lipodistrofie (insulinizzazione non adeguata)
Attenzione al pz microinfuso !!!

MISURARE

La chetonemia se la glicemia e sup

250 &éS@mg/dl per pit di 4 ore
‘5\0

Chetonuria vs Che

x‘%@ﬁ

a con un ritardo proporzionale allo svuotamento vescicale

Qsattamente il livello della chetonemia in tempo reale ma di essa fornisce un

ilevala p senza di tutti e tre i chetoni ma solo I'acetoacetato, |'acetone viene eliminato con I'alito

beta|dr055|but|rrato viene rilevato nel sangue esso ¢ il chetone predominante & quello piu precoce




L'intervento educativo mira a far riconoscere le situazioni di
rischio di sviluppare iperchetonemia o DKA come identificare e
misurare la chetonemia

O riconoscere segni e sintomi
U come eseguire chetonemia differenza tra chetonemia e chetonuria
(interpretazione del dato)
O intensificazione del monitoraggio glicemico
0 gestione delle malattie ricorrenti
O boli supplementari di correzione per gestione iperglicemia \
O idratazione \6 6
O malattie ricorrenti 6
O esercizio fisico 6 2 d\
L gestione microinfusore 7/\P\ (eg
6(\ 5\ Q
i
o“ O°
UTILE S 0(\

(36
Mettere a disposizione una Imnea,g(@hmhqc@‘%urgenze

A0 @
6\\'\\‘ Ge\‘

strumenti foglio che consegnamo

SINTOMI
O\OQ\

—  poliuria ,polidipsia, per&{a@\)eso ;?Iﬁﬁu

addommallspess as lat

— segnidi d|5| |Ie meglio se abbiamo Ila
conos eI @na dell'evento), cute e mucose
occ& FX‘Xatl tachicardia,ipotensione, nei casi
60§§@ vEsd
| ,respiro di Kusmaul atti respiratori frequenti e
(\\\eprofondl alito del pz acetonico,odore di frutta marcia,
temperatura: normotermie o ipotermia, ma la presenza
di ipertermia pu0 suggerire una concomitanza di
infezione.
— Astenia anoressia,adinamia



STRUMENTI

Chetonemia Significato

<0,5 mmol/I normale

1-3 mmol/I iperchetonemia

0,6-1 mmol/l | iperchetonemia lieve !

L'episodio di chetosi puo definirsi risolto quando la chetonemi &{@ntra
a valori di 0,5 mmo/| o inferiori

e\o
o0
Iperglicemia in pz insulino trattati magglore @Y@ @e con
chetonemia maggiore di 0,5 & neces uc Y\ ersona ad un

intervento che implica un mtensTf\k@z onitoraggio glicemica e
dei chetoni ed eventualm @Sﬁ\ento della terapia.

Rischio di DKA molto@Qso, [ a&& one, somministrazione di boli
supplementari gMgli (@r ridurre la glicemia, e ripetere la

i . misurazj po ‘&a | boli di insulina devo tenere in

. Azione é

. #s@@razmr@‘d la cinetica dell'insulina e essere ripetuti a distanza
OK ca due ore.

ripetere chetone/

@;‘\7/? 5\ Q
ent%ulma(\g\(\a

Iperglicemia maggiore di 250 mg/dl e valori di chetonemia tra 1,6 e 3
sono indicati interventi correttivi.

Rischio di DKA moderato, gli interventi correttivi devono prevedere
assunzione di carboidrati, riposo, idratazione, somministrazione di
insulina rapida e monitoraggio orario della chetonemia fino alla
risoluzione dell'episodio.




INSULINA
O\0‘3 rerie

DIABETE MELLITO

Nonostante la sintetizzazione di nuove preparazioni insuliniche e la nuova tecnologia ancora il 50% della popolazmne,a‘oe 2018
diabetica non raggiunge il target glicemico. \\9\\'

Uno degli obbiettivi del team deve essere quello di garantire il conseguimento di conoscenze e abilitaﬁ\ha@admg\ﬁx‘%
\2

» corretto uso dei dispositivi per iniettare I'insulina,

» corretta tecnica di iniezione, OO

10
» nell'uso a pieno delle potenzialita terapeutiche al fine di migliorare I'aderenza&é@pi\ @ j:ﬁ /\

CAUSE DEL MANCATO RAGGIUNGIMENTO GLICEMI&O& 6\

\éi&& H. TECNICHE INIETTIVE

Corretta ica di iniezi a domicilie
g\(\ Una corratta ica di iniezi & iale per garantire un‘ottimale azione dellinsulina ¢

degli altri farmaci iniettabili per la cura del diabete. La corretta tecnica iniettiva prevede la
m Soggetto Magro

B s

——

Non conoscenza della cinetica dell'insulina ,orari di s‘{/ ’Xm
tempi d'azione conservazione O$\P\

scelta dell’'ago, la rotazione delle/nelle sedi di iniezi la ipelazi @ la conservazione
dell'insulina, la precedura con cui si inserisce I'age nella cute, la durata dell'iniezione uttl’l:zan
do le penne, la manipolazione della cute prima e dopo Finiezione.

Linsulina deve nssnm iniettata nel tessuto sottocutanco integro, evitando il derma, il mus:oln
zone cicatriziali @ lipeip fich 1 int | pug tare un assor

Tecnica di iniezione, 6\'6

pia rapido dell’ |nsu||r|u 2 un potullzule rischio di ipoglicemia, per questo va evitata scrup
6 - _- mente sof o con gli loghi lenti dell'insulina
I Il el : Lazi dall'insuli & infll dall fondi i vi iniettata nell’ambito del tes-
Sce ta |napprop|ata de a&Q s:t:‘ljono :ngt‘l:::a non alla pr a cui viene inie nell’'ambito deo .’._-
— - ——

o = - - I siti di iniezione raccomandati sono: tutte I'add faccia sup laterale delle cosce, gluhi
n O n o p p Ot u n a r @‘. & @ faccia latero-posteriore delle braccia. I
@ - Liniezione con la penna ¢ l'uso di un ago da 4 mm x 32G, inserito porpnndlcolarmontn alla
riutilizzo g@ﬁ? 'S

superficie della pelle, garanti: un assor imale dell'insulina in tutti 1 pazienti in
LD
iniezio d| insulina fredda

parte dei caci non necessita della tecnica del plzzlcnnn (o del pizzico o della plica), causa mino-
re ansia @ delore, comporta migliore tt. ad ad alla terapi 1A

W terapia insulinica, compresi quelli obesi, & pia facile da prdllcdm e da insegnare, nella mdgglor




REGISTRAZIONE NOTE ( DIARIO GLICEMICO)

i"_\ Glucosio in
diminuzione
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CLOUD e APPLICAZIONI

Piattaforme di condivisione report Up per poter cond|V|dere ! ?’)\ \Qa’e giver
glicemici | \@\\6(\ @5\6

Possibilita di utilizzare piu dispositivi per
la rilevazione della glicemia
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