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IV. Cura del diabete
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Le persone affette da diabete devono ricevere le cure da parte del medico di medicina gene-
rale e del team diabetologico, coordinato da un medico diabetologo, comprendente medici,
infermieri, dietisti, podologi, professionisti della salute mentale, in grado di mettere in atto un
approccio integrato di gestione della malattia, idoneo al trattamento di una patologia cronica.

VIE

Le persone affette da diabete devono essere periodicamente sottoposte a visita presso i centri
diabetologici allo scopo di ridurre il rischio di mortalita per tutte le cause. A

| soggetti con diabete devono assumere un ruolo attivo nel piano di cura, formulato come un'alleanza
terapeutica personalizzata tra il paziente, la sua famiglia e | membri del team diabetologico. Atten-
zione particolare deve essere posta all'eta del paziente, all'attivita scolastica e lavorativa, all'attivita
fisica praticata, alle abitudini alimentari, alle condizioni socioeconomiche, alla personalita, ai fattori
culturali e alla presenza di altre patologie o di complicanze del diabete. ViB

Il piano di cura deve comprendere un programma di educazione all'autogestione del diabete,
che garantisca, tramite I'utilizzo di strategie e tecniche diversificate a seconda fenotipo clinico,
modalita terapeutica, eta, livello socioculturale e abilita individuali del paziente, un adeguato
apprendimento delle modalita di gestione delle varie problematiche proprie della malattia. Lat-
tuazione del piano di cura richiede che ogni aspetto sia stato chiarito e concordato tra il pazien-
te e il team diabetologico e che gli obiettivi identificati siano raggiungibili. VIB

o o o o b b e o o o o o o o M M

D o o b b o o o o o o O S L,

e e e e e e e e O

ey

e

g
$



INTERVENTI
INDIVIDUALI
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D. EDUCAZIONE TERAPEUTICA

Le persone affette da diabete devono ricevere un'educazione all'autogestione del diabete al
momento della diagnosi, prevedendo rinforzi successivi ai fini del mantenimento delle compe-
tenze acquisite e prevenzione delle complicanze, al momento della comparsa di ogni nuovo
fattore capace di influenzare I'autogestione ed in tutte le fasi di transizione della malattia. | A

Lintervento educativo deve essere pianificato e strutturato. A

Leducazione all'autogestione del diabete va garantita, all'interno del team, da parte delle di-
verse figure professionali (medico, infermiere, dietista, educatore sociosanitario ed altre figure
previste in relazione al setting assistenziale) specificamente qualificate sulla base di una forma-
zione professionale continua all'attivita educativa. A

Nel lavoro di team & importante che la pianificazione e la conduzione dell’attivita educativa
siano svolte mediante metodologie validate, che tengano conto dell’esperienza di vita della
persona e della sua personale motivazione al cambiamento. ViB

Leducazione all'autogestione del diabete va rivolta anche ai problemi psico-sociali, poiché il
benessere emotivo & associato con gli esiti positivi per il diabete. e

Leducazione all’autogestione del diabete deve essere adeguatamente riconosciuta e remune-
rata nell'ambito delle prestazioni fornite dal servizio sanitario nazionale (SSN), nell'ambito di
un sistema integrato di interventi.
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58 Necessaria
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E raccomandata un'adeguata introduzione energetica tale da garantire un appropriato aumen-
to ponderale in gravidanza. Il calo ponderale non & raccomandato in questo periodo. Comun-
que, per donne sovrappeso od obese con diabete gestazionale (GDM) pud essere raccoman-
data una modesta restrizione calorica e glucidica. ViB

Considerato che il diabete gestaziomale & un fattore di rischio per lo sviluppo successivo di
diabete tipo 2, dopo il parto, sono raccomandate modificazioni dello stile di vita finalizzate al
calo ponderale e all'aumento dell‘attivita fisica. Vi
B

Lintroduzione di adeguati quantitativi di liquidi e carboidrati e il controllo della glicemia deve-
no essere raccomandati nel corso di malattie acute intercorrenti. e

La MNT deve essere considerata una componente del programma di gestione della glicemia
per tutti i pazienti ricoverati con diabete e/o iperglicemia. I
“ STANDARD ITALIANI PER LA CURA DEL DM 2018
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ELABORAZIONE DEL PIANO NUTRIZIONALE

Determinare il fabbisogno calorico per ottenere I'incremento di peso
ottimale.

Definire gli orari dei pasti e degli spuntini.
Definire la quantita di CHO (grammi o porzioni) nei singoli pasti o spuntini

Assicurare un adeguato apporto di proteine, amminoacidi, acidi grassi,
minerali e vitamine

Individuare lo schema di terapia insulinica migliore per raggiungere un
ottimale controllo metabolico.

Prevenire le ipoglicemie, frequenti all’inizio della gravidanza, sia perché
pericolose per la gravida sia perché causa di iperglicemie reattive

Adeguato apporto

calorico, proteico
Adeguata vitaminico e minerale
nutrizione
materna e fetale

Controllo glicemico
ottimale in assenza di
chetonuria/chetonemia
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F. TERAPIA MEDICA NUTRIZIONALE
1. Diabete di tipo 1
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Le persone affette da diabete di tipo 1 devono ricevere, preferibilmente da un medico o da
un dietista, esperti in terapia medica nutrizionale (MMNT, medical nutrition therapy) del diabete
e quindi inseriti nel team diabetologico, una MNT individualizzata al fine di raggiungere gli
obiettivi terapeutici. I A

Un approccio multispecialistico & necessario per integrare la MNT in un programma terapeu-
tico che deve tenere in considerazione le esigenze personali, la disponibilita ai cambiamenti, i
target metabolici, il trattamento ipoglicemizzante, il livello di attivita fisica e lo stile di vita. VI
B

Le raccomandazioni generali sulla composizione della dieta nelle persone con diabete di tipo 1
non differiscono da quelle della popolazione generale. vie

Melle persone con diabete tipo 1 la terapia insulinica deve essere integrata in un programma
nutrizionale e di attivita fisica individuale. Vi B

| pazienti in terapia insulinica basal-bolus devono modificare i beli di insulina preprandiali sulla
base dei carboidrati contenuti nei pasti. 1A

Il counting dei carboidrati si conferma nel contesto della MNT, componente essenziale, e iden-
tifica la strategia pil efficace per il controllo glicemico nel paziente con diabete in trattamento
insulinico intensivo. IB

Mei pazienti trattati con dosi costanti di insulina l'introduzione dei carboidrati con i pasti deve
essere mantenuta costante nelle quantita e nei tempi. i e
In corso di esercizio fisico programmate, si raccomanda I'aggiustamento della terapia insulini- CO NTRO LLO G LI C E M IA
ca. Qualora invece |'esercizio fisico non sia programmato, @ opportuno prevedere 'introduzio-
ne di supplementi glicidici. Il B

In corso di malattie acute intercorrenti si raccomandano I'intreduzione di adeguati quantitativi R I SC H I O
di liquidi & carboidrati, il controlle di glicemia & chetonuria. i B

La MNT deve essere considerata una componente del programma di gestione della glicemia
per tutti i pazienti ricoverati con diabete e/o iperglicemia. A OSPEDALIZZAZIONE
Le strutture di ricovero dovrebbero valutare I'implementazione di un sistema di programma-

zione dei pasti per i soggetti con diabete tale da garantire un contenuto glucidico adeguato e
I'appropriato intervallo di tempo rispetto alla terapia insulinica. vie

Mon & raccomandata l'imposizione di una dieta restrittiva nei soggetti con diabete ricoverati in
strutture di lungodegenza. Deve essere invece garantito un programma alimentare basato su
un mend regolare in termini di intervallo temporale e contenute glucidico. i e

STANDARD ITALIANI PER LA CURA DEL DM 2018
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SCHEMA ALIMENTARE A CONTENUTO NOTO DI CARBOIDRATI

Lipidi

32 3,616 1,92

Pane 0

Pasta Di Semola

Bieta

Mele Golden

SCHEMA
DIETETICO 1600
KCAL 3 PASTI

Bovino Fesa

Parmigiano

Olio Extravergine Di Oliva

Totale

Percentuali

Carboi

26,3
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AZIENDA
OSPEDALIERA

5.C. Disbetologia, Distologia g, Multzions Climica

o SANTA MARIA

TERHNI

Prot. Totgr 76 =219%

SCHEMA DIETETICO DI KCAL 1600 IN 3 PASTI

Lip Totgrdd=~25%  CHOTotgr24l= ~36%

COLAZIONE
Latte pacz. scremato & 200,4CHO: 10.2)
Fette biscottate n*4 (CHO: 21)
Frutta fresca gr 10, (CHO: 14)

PEANZO
Pasta di semola ar 60, (CHO: 44)
Pamugiano a3
Came magra agill]
Werdura di stagions a volonta
Olic extra v. d* eliva gr 15
Frutta fresca gr 100, (CHO: 14)
Pane ar 20 LCHO: 30}
CENA

Pasta di semola ar 30, (CHO: 36)
Pamugiano a3
Came magra agill]
Werdura di stagions a volonta
Olio extrav. d oliva arls
Frutta fresca ar 130, (CHO: 21)
Pane gr 30 LCHO: 30)

N.B: [ PESI SI RIFERISCONO ATL AT IWMENTO A CEUDO E PRIVATO DEGLI SCARTI

I 137,5
2 211,8
i 51
43
boidrati
31,75 27,95
39,55 34,05
8,4 0
16,05 0
0 0
0 0
0 0
95,75 62
33,905 34,90467

2,1
8,4

16,05

27,55

15,51006

1,9

1,35
3,6

2,55

9,4

137,5

176,5

51

64,5

82,4

19,35

134,85

666,1

41,33262



II COUNTING DEl
CARBOIDRATI

Imparare a riconoscere:
v gli alimenti che contengono CHO
v |a propria porzione in grammi

v quanti CHO assumono con la loro porzione

v'di quanta insulina hanno bisogno per quel
pasto

v’ Come correggere eventuali valori glicemici
preprandiali non a target
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2. Diabete di tipo 2

Raccomandazioni generali

Le persone affette da alterazioni glicemiche o diabete devono ricevere, preferibilmente da un
medico o da un dietista esperti in terapia medica nutrizionale (MNT, medical nutrition therapy)
del diabete e quindi inseriti nel team diabetologico, una MNT individualizzata al fine di rag-
giungere gli obiettivi terapeutici. I A

Un approccio multispecialistico @ necessario per integrare la MNT in un programma terapeutico
che deve tenere in considerazione le esigenze personali, la disponibilita ai cambiamenti, i target
metabolici, il trattamento ipoglicemizzante, il livello di attivita fisica e lo stile di vita. vi B

STANDARD ITALIANI PER LA CURA DEL DM 2018 -

Le persone ad alto rischio di diabete devono essere incoraggiate all'introduzione di un‘alimen-
tazione ricca di fibre provenienti da ortaggi, frutta e cereali non raffinati e povera di grassi di
origine animale (dieta mediterranea). I A

STANDARD ITALIANI PER LA CURA DEL DM 2018

PRINCIPI DELL’ALGORITMO AACE/ACE PER IL TRATTAMENTO INTEGRATO DEL DM2
Le modifiche dello stile di vita (p.e. peso, esercizio, sonno. ecc.) sono la base di tutte le terapie
Evitare I'ipoglicenma
Evitare I'incremento ponderale
Individualizzare tutti gli obiettivi glicemici (HbAlc, glicemia a digiuno e post-prandiale)
L'HbAlc o‘rtimale.: e< 6.5%., 0 comunque 1l livello pii vicino allg norma pttenibile con sicm.‘e.zz_a_ _ AMERICAANMAI‘ESRSI(ESI\?EIgRE()(;:EC(;‘:EN&EAD%EC'\;?S&_R&%?L_OGISTS &
Le scelte terapeutiche sono mndividualizzate, devono essere condivise e dipendono dai valori miziali di HbAlc DOCUMENTO DI CONSENSO SU UN ALGORITMO DI TRATTAMENTO
La scelta terapeutica dipende dallo stato renale, dall’aterosclerosi cardio-vascolare e dallo scompenso cardiaco INTEGRATO PER IL DIABETE MELLITO TIPO 2
T Y Y e T e — B
" 9 | Raggiungere I"obiettivo al piti presto, con correzioni progressive a intervalli < 3 mesi
La scelta della terapia deve comprendere facilita d'uso, convenienza e accessibilita
11 | Se disponibile, 1l CGM ¢ fortemente raccomandato per awutare 1l paziente a centrare gl obiettivi m sicurezza




lll. Prevenzione primaria del diabete tipo 2
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Raggiungere e mantenere una perdita di peso del 7% e svolgere un'attivita fisica regolare (20-
30 minuti al giorno o 150 minuti alla settimana) rappresentano | mezzi pili appropriati per ridur-
re il rischio di insorgenza di diabete mellito tipo 2 nei soggetti con ridotta tolleranza glucidica
(IGT). Sebbene non formalmente dimostrato é probabile che questa raccomandazione sia valida
anche per altre forme di disglicemia (IFG, HbA,“ 42-48 mmol/mol [6,00-6,49%]). A

| soggetti con ridotta tolleranza glucidica devono ricevere un counseling sul calo ponderale, cosi
come indicazioni per aumentare |attivita fisica, anche attraverso I'uso di mezzi tecnologici di
supporto (social networks, internet, DVD, Apps) A

RAGGIUNGERE E MANTENERE UNA PERDITA
DI PESO DEL 7%

| soggetti con ridotta tolleranza glucidica devono essere incoraggiati a modificare le abitudini

alimentari secondo queste indicazioni:

* ridurre I'apporto totale di grassi (<30% dell'apporto energetico giornaliero) e particolarmen-
te degli acidi grassi saturi (meno del 10% dell'apporto calorico giornaliero);

* aumentare |'apporto di fibre vegetali (almeno 15 g/1000 kcal). A

SVOLGERE ATTIVITA" FISICA REGOLARE

Nei soggetti con disglicemia a rischio molto elevato di sviluppare diabete mellito tipo 2 (cioé
con una storia di diabete gestazionale, obesita severa e rapida progressione dell'iperglicemia)
pud essere preso in considerazione un trattamento farmacologico con metformina in aggiunta
all'intervento sullo stile di vita. Tale trattamento, che non & compreso tra le indicazioni del far-
maco (off-label), pud esporre al rischio di deficit di vitamina B12, di cui si raccomanda il periodi-
co dosaggio. IB

MODIFICA ABITUDINI ALIMENTARI

Nei bambini e adolescenti a elevato rischio di diabete mellito tipo 2 & indicato un intervento sul-
lo stile di vita, facendo attenzione a che il calo ponderale non sia eccessivo e venga mantenuto
un BMI appropriato per I'eta e il sesso. ViB
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Il monitoraggio della tolleranza glicidica nei soggetti con IFG e/o IGT dovrebbe essere effettua-
to annualmente. vic

Nei soggetti con dsiglicemia dovrebbero essere identificati e trattati gli eventuali fattori di ri-
schio cardiovascolare. VIB

L L L e e L e

Eelaletale slieln el s

STANDARD ITALIANI PER LA CURA DEL DM 2018 %



MODELLO CENTRATO SULLE COMPLICANZE PER LA CURA DEI PAZIENTI CON

SOVRAPPESO/OBESITA (MALATTIA CRONICA DA ECCESSO DI ADIPOSITA)

,/f___-—\‘*‘\,
VALUTAZIONE DELLE COMPLICANZE E STADIAZIONE

MALATTIA CARDIO-METABOLICA | COMPLICANZE BIO- MECCANICHE

BMI < 25 -:.’-‘.q HOH COMPLICANZE COMPLICANZE

iy,
2

NON SOVRAPPESO 2] BMI 2 25 BMI 2 25 \
NE OBESITA @ SOVRAPPESO 0OBESITA 8  LIEVE-MODERATO \

\""’4'-:-:-- :
migliorare le complicanze trattamento in base alla stadiazione

20 GRADINO
———

Modifiche dello stile di vita:Counseling medico/infermieristico, programmi web/da remoto, programma strutturato multi-disciplinare |

/LA

Terapia Trattamento individualizzato scegliendo una di queste opzioni in base a efficacia,

STADIO 0 STADIO 1

Obiettivo terapeutico per Modalita di I Intensita di trattamento

A

medica sicurezza, profilo individuale del paziente: fentermina, orlistat, lorcaserina, CSMEE{CS'\TD%SSSELSI&%TS%:&
(BMI 2 27): fentermina/topiramato ER, naltrexone/bupropione, liraglutide 3mg AMERICAN COLLEGE OF
ENDOCRINOLOGY —

—— N /00 T DOCUMENTO DI CONSENSO SU UN

Terapia chirurgica (BMI 2 35): Procedure endoscopiche, bendaggio gastrico, sleeve, bypass ALGORITMO DI TRATTAMENTO

N INTEGRATO PER IL DIABETE MELLITO
—_— TIPO 2
Se gli obiettivi terapeutici per le complicanze non sono raggiunti, intensificare intervento sullo stile di vita, RACCOMAND?SIJ%N/ OPERATIVE

3° GRADINO farmacologico efo chirurgico per ottenere un maggior calo ponderale. L’obesita & una malattia cronica
progressiva che richiede aderenza a terapia e follow-up a lungo termine.

ENDOCRINE PRACTICE Vol 26 No. 1
January 2020 107




Professionista Sospetto e Diagnosi Luoghi
MG . F;”'"“”“."P ) Arnbulatario
/\ Valutazions ’ Pznoaa Arnbulatorio
hbAG v rischio rANG
o | gy een e
agucamone
£anitaria corratla
] Normali Arrbul atorio
100 < ghcemia <125 MG
MG HbAlc>6
gicamiaz 126 mg/a
FRAIC 2 65% Eamiliaris PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO
BMI>35 ’ ASSISTENZIALE PER LA PRESA IN CARICO DEI
e PAZIENTI A RISCHIO E AFFETTI DA DIABETE
MVE Arobuiatorio USLUmbria1 MELLITO Tipo II
MMG Direzione sanitaria
MG Armbulatorio
rMG
MMG Arnbul atorio
rAMG







FW1 3 . Uso limitato:
[} | * Carnl rosse e Burmo,
d £ Cersali raffinati: pane, pasta e riso;

— ' Falate; Bevande gassate & Dolci;
& = Sake

e A S aamy
Alcool con . ; 4
moderazione - 1 |
& non par ulli - = -

Latticini { 1 o 2 porziani al giomao)
& allernative di Calco + Vitamina D

Irtegrator
specifici per alcuna/

malte peraons

Moci, semil, Legumi & Tofu | Pesca Pollame & Uova

Ll

-
M SR,

. ) Fim :\}
T &’:';'f-::.' .:' \
By I. | ?. :

Grassi e oli
vagetall salutari

Bilancio energetico e peso corporeo
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Un calo ponderale & raccomandato per tutti i soggetti adulti in sovrappeso (BMI 25.0-29.9 kg/
m’) od obesi (BMI 230 kg/m?). [A

Lapproceio principale per ottenere e mantenere il calo ponderale @ la modificazione dello stile di
vita, che include una riduzione dell'apporto calorico @ un aumento dell'attivita fisica. Una mode-
rata riduzione dell'apporto calorico (300-500 keal/die) e un modesto incremento del dispendie
energetico (200-300 kcal/die) permettono un lento ma progressivo calo ponderale. [A

Per determinare un calo ponderale sia una dieta a basso contenuto di grassi e calorie, sia una
dieta a basso contenuto di carboidrati, sia una dieta mediterranea, naturalmente ricca in fibre

vegetali, possono essere efficaci a breve termine (fino a 2 anni). | A

|l trattamento farmacologico dell"obesita dovrebbe essere preso in considerazione solo dopo
che @ stata valutata I'efficacia della dieta, dell'esercizio fisico e, dove indicato, della terapia co-
gnitivo-comportamentale e tali approcei terapeutici si siano dimostrati inefficaci o nell'indurre
calo ponderale o nel mantenimento del peso perso. i B

STANDARD ITALIANI PER LA CURA DEL DM 2018
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Proteine

,-{""".ﬂ.{""'.ﬁ.‘ﬂ‘.ﬁ.“}A"}n‘%"ﬁxﬂ%‘“ﬁxﬂ“"ﬂﬂ“’n{“ﬁﬂnﬂ'ﬂn{“'n{“ﬁ‘i}'.ﬂ‘TA"}A%%%VM?M?MMMWA{“A‘G‘n“}

Mei pazienti senza evidenza di nefropatia le proteine dovrebbero fornire il 10-20% dell’energia
totale giornaliera. ViB

Mei soggetti con qualsiasi grado di malattia renale cronica, per ridurre il rischio di evoluzione
verso l'insufficienza renale terminale, 'apporto proteico deve essere limitato alla razione die-
tetica raccomandata (0,8 g/kg).

Melle persone con diabete tipo 2, l'introduzione di proteine pud condizionare un aumento della
risposta insulinica postprandiale, senza aumentare la concentrazione del glucosio. Per questa
ragione le proteine non devono essere utilizzate per trattare un episodio acuto ipoglicemico o
prevenire un‘ipoglicemia notturna. A

Al momento non & possibile raccomandare, nelle persone con diabete, diete ad alto contenu-
to proteico per favorire il calo ponderale. Leffetto sul rischio cardiovascolare e sulla funzione
renale, nel lungo periodo, di una dieta con un contenuto protidico =20% negli individui con
diabete non & noto. vic
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i vegetall, | legumi, la frutta e | cereali integrali devono far parte integrante della dieta dei pa-
zhentl con diabete tipo 1 & tipo 2. Quando Fapporto del carbobdratl & al limite superiors delle

raccomandazionl, & particolanmente importante conslgliare oibd ricchi i fibre & con basso indice
glicemico. rA

Al momenta ron eslitone evidente per iuggerire Fimo di duhlhuwmd‘rm
ti (< 110 g/die) nelle pervone con diabete.

Luso delle diste a scambio o il conteggio dei carboldrati sono important] per § controllo glice-
mico nel pazrients in terapda insulimica basal-bolus. I A

STANDARD ITALIANI PER LA CURA DEL DM 2018

N

ed evitate i grassi trans

variando frequentemente

usate oli vegetali
(in particolare olio
e.v. di oliva).
Limitate il burro

Mangiate molta
verdura e ortaggi,

la qualita

Mangiate molta frutta
variandone i colori

& Mantenetevi attivi

© Harvard University

VERDURE
E
ORTAGGI
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CEREALI
INTEGRALI

" ILPIATTOSANO -
Bevete acqua, the
...... 3 o caffé{con poco
zucchero
0 senza)
Per cucinare e condire

| Limitate il consumo
di latte e derivati

" (1-2 porzioni al giorno)

e di succhi di frutta.
Evitate le bibite
gassate

PROTEINE
“SALUTARI”

Mangiate cereali integrali
(pasta, riso e pane)
Evitate i cereali
raffinati
(riso bianco e pane)

Ha

Preferite il pesce,
le carni bianche,i legumi
e la frutta a guscio.
Limitate le carni rosse.

Evitate gli affettati e la carni

trasformate

Harvard Medical School EEE
rvard Health Publications
www.health.harvard.edu




BIBITE: ATTENZIONE AGLI ZUCCHERI

Quante bustine di zucchero ci sono in...
(1 bustina =5 gr di zucchero)

Zuccheri 6,57 30 bustine
paria6 bustine
bustine

N

Un bicchiere
di bibita
200 ml

Un brick di
200 ml di succo
di frutta

Una lattina

Una bottiglia
330 ml

1500 ml

20 Gr di carboidrati 35 Gr di carboidrati

30 Gr di carboidrati 150 Gr di carboidrati

e e e L L R R e e e el B e L L e R

Gl alimenti contenenti auccheri semplici se inseriti nel plano nutrizionale,
devono sostituirne altrl contenent! carboldratl; se sggiuntl, devono essere gestiti attraverso
Faumente del bolo invulinics o con alirl agenti ipoglicemirzanti. Ceccessive comumo abituals

di sacearoslo o abtrl ruccherl semplich pud compartare incremesto ponderale, Insuling-reslsten-
24 @ ipartrigliceridemia, IA

tindice glicemico deve siiers coniiderato nella scelta degli slimentl. Una dieta & baiso indice |
glcemico put determinare un miglioramento del controllo glicemico, riducendo anche il rischis -
di ipoglicemia. 1A 3



9.0 gr di zucchero

VALORI NUTRIZIONALI
MEDI PER 100 ml:

Valore Energetico
4okeal 170Kk

Proteine 068
H H —_—
e RGP
Grassi 0,2
di cui Acidi Grassi Saturi 0,0
Fibre Alimentari 0,3g
Sodio 0,002 g
- VitaminaC 38,0 mg

*6_3% della razione
giornaliera raccomandata

SENZA ZUCCHERI
AGGIUNTI

CONTIENE ZUCCHERI
NATURALMENTE
PRESENTI NELLA

FRUTTA

100% di succo di frutta

10.5 gr di zucchero

INGREDIENTI:
. acqua, succo di ar
. rosse 20%, zucch
- acidificante: aci
~ citrico; addensan
. pectina, antiossidante:
! acido ascorbic
- colorante: E 129; al

~ VALORI NUTRIZIONALI
. MEDI PER 100 ml:

- Carboidrati
Grassi

3 Valore Energetico
| g3keal 184k
g Proteine 0,18

20% di succo di frutta



POTERE CALORICO DEI NUTRIENTI

~9keal x grammo Mangio solo formaggi magri!




Lapporto giornaliero di grassi saturi deve essere inferiore al 10%, da ridurre a <8% se LDL
elevato. A

Luso di acidi grassi trans deve essere drasticamente ridotto. ViB

Lapporto di grassi deve contribuire per il 20-35% dell'energia totale giornaliera, con un quanti-
tativo di colesterolo non superiore a 300 mg/die, da ridurre a 200 mg/die in presenza di valori
plasmatici elevati. B

Lintroduzione di almeno 2 porzioni alla settimana di pesce, preferibilmente azzurro, deve es-
sere raccomandata, poiché fornisce acidi grassi v-3 polinsaturi. I
STANDARD ITALIANI PER LA CURA DEL DM 2018

_ Carne magra grassi 5%
Grassi 32%

-

Pesce

: Petto di pollo grassi 1% ' G i =
- i _ 3-470
Grassi 20% . o ——— »




—
uJ
1
-
| v
S
N
N
0
Y,
N beom
VALORI NUTRIZIONALI
Valori Nutrizionali medi del prodotto su: 0 1 biscotto (4,2 g)
Walore energetico 409 kcal 17 keal
1720 kJ 73k
Proteine 049
Carboidrati, di cui 31g
Zucchen 01lg
Polialcoli 0,79
Amidi 53,7 ¢ 230
Grassi, di cui 11,89 0,59
Saturn 80qg 0,3 g
Monoinsaturi 3,1q 0,1g
Polinsatun 0,7g 01gqg
Fibre alimentar 20¢g \0,1 9
Sodio 0,49 '

—_——— T

(VALORI MEDI) Per Per pezzo

100g 7449

VALORE ENERGETICO  Kkcal 458 34
kJ 1927 143

PROTEINE : 0,6
CARBOIDRATI 53
di cui: ZUCCHERI 1.9
GRASSI 1.1
di cui: SATURI 0,6
FIBRA g , 0,2

kSUDID g 0,200 0,015 '

Carboidrati




Una introduzione moderata di alcol fino a 10 g/die nelle donne (una
glivomini (due porzioni) non ha effetti sulla glicemia ed & accettabile se il paziente desidera
bere alcolici. Tuttavia, i carboidrati contenuti nelle bevande alcoliche possono avere un impatto
importante. Lassunzione di alcol dovrebbe essere limitata nei soggetti obesi o con ipertriglice-
ridemia e sconsigliata nelle donne in gravidanza e nei pazienti con storia di pancreatite. I/ £

Lassunzione dell'alcol nei pazienti che sono trattati con insulina deve avvenire nel contesto di
pasti che comprendono cibi contenenti carboidrati, per prevenire, soprattutto durante la not-
te, il rischio di pericolose prolungate ipoglicemie.

KEEP
CALM

AND

APERITIVO




DETERMINAZIONE
CARATTERISTICHE
DEL PAZIENTE

(stile di vita, comorbilita,
caratteristiche cliniche,

motivazione, fattori socio-
economici e culturali)

CONSIDERAZIONE DI
FATTORI SPECIFICI CHE
IMPATTANO NELLA
SCELTA DEL
TRATTAMENTO (target

HbA1c, impatto sul peso e
ipoglicemia)

OBIETTIVI DI CURA
ﬁ * Prevenzione complicanze

* Miglioramento qualita di vita

NEGOZIAZIONE NUOVI
OBIETTIVI TERAPEUTICI

E RIVALITAZIONE
PERIODICA

CREAZIONE DI UN
PROGRAMMA
TERAPEUTICO FRUTTO DI
DECISIONI CONDIVISE

(coinvolgimento ed educazione
del paziente, aumento
motivazione, decisione condivisa
obiettivi terapeutici)

MONITORAGGIO E
SUPPORTO

IMPLEMENTAZIONE
PIANO ( il paziente
che non raggiunge
gli obiettivi avra
controlli piu
ravvicinati nel
tempo )

OBIETTIVI
TERAPEUTICI SMART:

SPECIFICI
MISURABILI
RAGGIUNGIBILI
REALISTICI

https://doi.org/10.2337/dc20-S004




Grazie per
'attenzione!
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