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PREMESSA

Il diabete mellito in etd pediatrica ¢ una malattia cronica complessa che, per assicurare un'assistenza
efficace/appropriata sulla base di quanto previsto dal Piano nazionale sulla malattia diabetica (2013) e dal PDTAsulla
— malattig diabetica ineta pediatrica deltaregione Calabria(2015); richiede una gestione integrata ospedale=territorio-—————————

II centro specialistico di diabetologia pediatrica, ubicato presso la UOC di Pediatria dell' Ospedale Hub di Reggio
Calabria, ha avviato la propria riorganizzazione interna al fine di disporre di un team multiprofessionale dedicato
(pediatra-diabetologo, infermiere pediatrico, dietista, psicologo ) a cui sono affidati compiti di prevenzione, diagnosi,
cura e follow-up, di educazione terapeutica strutturata, di formazione delle figure professionali coinvolte nella cura del
pazienti con diabete e di un sistema di raccolta dei dati clinici che possa generare in automatico gli indicatori di
processo indispensabili all’attuazione dei controlli di qualita e gli indicatori di esito. Il centro & in grado di garantire,
inoltre, assistenza genetica, cardiologica, oftalmologica, neurologia, nefrologica e di altre specialita in base ai bisogni
dei pazienti. La struttura specialistica pediatrica ¢ altresi la sede di rilascio delle certificazioni di esenzione ticket per
malattia, della certificazione per I'inserimento scolastico o presso altre agenzie educative, per I' autorizzazione
all’utilizzo dei presidi (strisce reattive necessarie per I'autocontrollo e I'autogestione domiciliare del diabete,
microinfusori, dispositivi per il monitoraggio in continuo della glicemia, etc) sulla base di quanto previsto dai LEA e
dalle norme regionali in materia. Il centro, a collocazione ospedaliera, ha tra i suoi obiettivi la capacita di interloquire
con le strutture territoriali, siano esse i Distretti o altre strutture diabetologiche, i PAF/MMG , la Scuola, utilizzando,
per aspetti assistenziali non erogabili direttamente, anche apposite convenzioni con I' ASP di riferimento e con le altre
[stituzioni, al fine di poter assicurare la multidisciplinarieta e la multiprofessionalita dell'intervento.

I compiti del centro ospedaliero e delle altre Istituzioni/strutture/figure professionali territoriali coinvolte, sono
specificatamente delineati nel seguente percorso diagnostico-terapeutico assistenziali (PDTA) integrato aziendale.

SCOPO

Lo scopo del presente PDTA ¢ quello di individuare modalita operative che consentano una pi agevole integrazione tra
strutture specialistiche e assistenza primaria, al fine di garantire la continuita assistenziale del paziente, favorire la
promozione e I’adozione di comportamenti uniformi nella gestione della malattia e migliorare la qualita dell’assistenza
del bambino diabetico.

I presente documento fa riferimento al PDTA “Diabete Mellito in eta pediatrica” redatto dalla Rete Diabetologica
Calabrese e approvato dalla Regione Calabria con DCA n® 13 del 02 aprile 2015.
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Obiettivi specifici del PDTA sono :

1. sensibilizzare 1 PLS/MMG al riconoscimento dei segni precoci per la diagnosi del diabete tipo 1. limitando in tal modo
i casi di esordio con chetoacidosi diabetica (DKA) :

2. fornire al bambino/adolescente con diabete e alla sua famiglia un intervento diagnostico — rerapeutico ottimale basato
sulle evidenze scientifiche fin dal momento della diagnosi:

3. ridwre I'incidenza della alterata tolleranza glucidica e del DMT2:

4. porre una diagnosi certa e precoce delle varie forme di MODY :

5. intervenire durante il primo ricovero. fin dai primi giorni dopo la diagnosi. con un programma strutturato di educazione
terapeutica finalizzato a condividere con il bambino/ragazzo e /o i genitori le tecniche dell"autogestione della malattia :

6. avviare. al momento della diagnosi e mantenere nel tempo. un programuma di terapia nutrizionale per il
bambino/adolescente e per i familiari. con il supporto di un dietista esperto :

7. avviare. al momento della diagnosi e mantenere nel tempo. un corretto intervento educativo di attivita motoria adeguato
alle varie fasce di eta ;

8. fornire il sostegno psicologico per facilitare ['accettazione/comprensione della malattia da parte  del
bambino/adolescente e della sua famiglia :

9. favorire per il bambino/adolescente e la famiglia il reinserimento nel contesto scolastico e sociale.

10. realizzare 1'accompagnamento nella transizione tra la diabetologia pediatrica e quella dell’adulto e la transizione tra
PLS e MMG

AMBITO DI APPLICAZIONE

La presente procedura viene applicata perla diagnosi, il trattamento eil follow-up del bambino con diabete in eta
pediatrica.
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LA DIAGNOSI DI DIABETE

Criteri per la diagnosi di diabete

Glicemia su plasma a digiuno > 126 mg/dl (7.0 mmol/l). confermata almeno una seconda volta su un prelievo

indipendente. 11 digiuno & definito come 1"assenza di assunzione di calorie da almeno 8 ore.

Oppure
Glicemia su plasma a 2 ore > 200 mg/dl (11.1 mmol/l) durante un OGTT. Il test deve essere effetruato come descritto
dalla Organizzazione Mondiale della Sanita. con un carico di glucosio contenente 1'equivalente di 75 g di glucosio
anidro sciolto in acqua o 1.75 gkg di peso. fino ad un massimo di 75 gr.

Oppure

Presenza di sintomi classici di diabete + iperglicemia plasmatica su prelievo random = 200 mg/dl (11.1 mmol/l).
Random significa in qualunque momento della giomata a prescindere dal tempo intercorso dall ultimo pasto.

Oppure

HbAlc > 6.5% (= 47 millimoli/moli). Il test deve essere eseguito in laboratorio utilizzando un metodo certificato
NGSP e standardizzato sul DCCT.
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I Vari Tipi di Diabete

La consapevolezza che il diabete in eta infantile e adolescenziale & molto piu eterogeneo di quanto si pensasse prima. rende

imprescindibile, subito dopo la diagnosi di diabete. |"approfondimento della patogenesi nei singoli casi.
Il diabete mellito tipo 1 (DMT1)

II diabete mellite ditipo 1 (DMT1) & la malartia cronica endocrino-metabolica piit frequente dell’eta pediatrica. eta in cui
tipicamente esordisce. e rappresenta circa 85- 90 % det casi di diabete in eta evolutiva. E' una malattia autoimmune, cellulo-
mediata. che si pud sviluppare a qualsiasi eta in soggetti geneticamente predisposti. I geni del Complesso Maggiore di
Istocompatibilita (MHC). denominato nell'nomo HLA. sono i pii1 direttamente coinvolti nell 'eziopatogenesi del DMTI.

I due genotipi che conferiscono un rischio maggiore allo sviluppo di DMT1 (genotipi suscettibili) sono: HLA DR3-
DQA1%#0501-DQB1%0201 e HLA DR4-DQA1%0301-DQB1*0302. Circa il 95% dei soggetti con DMT1 hanno uno o I"altio
o entrambi 1 genotipi suscettibili tispetto al 40 - 45% della popolazione di controllo. Ad ozei non & ancora conosciuto il
fattore scatenante capace di dare I'avvio al processo infiammatorio immunitario che porta progressivamenre alla totale
distruzione delle beta cellule con conseguente deficit assoluto di insulina. La diagnosi clinica (poliuria. polidipsia. polifagia
e calo ponderale associati a riscontro di iperglicemia) viene confermata dalla presenza di positivita degli autoanticorpi
contro antigeni insulari che rappresentano un’epifenomeno del danno immunitario mediato dai T linfociti : ICA (anti isola
pancreatica). IAA (anti insulina), GAD (anti glutammico decarbossilasi). IA2 (anti fosfo-tirosin-fosfatasi). ZnT8 (anti
trasportatore dello zinco).

I GAD sembrano essere estremamente comuni e duraturi nel tempo nel caso in cui il diabete sia insorto in epoca peri-
puberale 74). mentre gli IA2 sono pin frequenti nei bambini pin piccoli. I dosaggio contemporaneo dei 5 markers (ICA.
GAD. TA2. TAA e ZnT8) riduce la possibilita di avere falsi negativi e permette di diagnosticare il 98.2% delle forme
autoinmuni (2)
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Aulonuticorpi presenti nel DMT1
Auticorpo Descrizione Significato Interpretazione
Risulta pesitive sia nella fase
Alricompo anti- | E° il 1arcatore pin sensibile per | pre-diabete tpo ! che nella
Anti-GAD | Dacarbossilasi  dell'acido | identificare il rischio di sviluppo del | forma  conclamata.  nella
65 Glutanunico. antigene diabete. poliendocrinopat:a
delle insnle pancieatiche arommmme e nei pazienti
GAD&6=. con LADA (Latent
Aulviumnune Diabeles  in
L)
Anticorpo conto Sono staii identificati nel 59-70% dei | Questi autoauticorpi  sono
And-1A2 I"antigene insulare pazienti con parologia conclamara e | associati con una rapida

Tirosin-Fostatas: 2.

prime dell’esordio. sono
Generalmenre mazgiormsnte presenti nei
pazienn giovam all'esordin.

progressione della
patolegia.

Ant Insule

Anticompi contro le cellule

Positivo nella fase prediabete

proteina della membrana
secretoria dei gramili delle

msule pancrezticha.
associata con il
maeeanismo  di rilascio
insulinico.

pancreatich | delle insule pancrealiche m lipo 1. uella
3 toto poliendocrinopat:a
(ICA) autounmune
Anricorpi conro I'insulina | Anrcorpi prasenti in bambini (<35 anni) ¢ | Positivi prima e dwane la
evidenziabili nella tase | in individui ziovani con diabete tpo 1. mamtestazione della
Anti- pre-diabetica. Souo patologia.
Insulina indistingmrhili dagli
(IAA) anticorpi anti insulina che
si sviluppano depo la
terapia con insiling.
Nuovo autoanticorpo | Risulta positive nel 25-30% dei pazienn | Molto specifico per il dinbete
identificato € Dawizene | con diabete tlipo 1 senza la presenza di | po 1.
Anti-ZnT8 | Zinc Transporter 8, una | altri specifici autoanticorpi. In aggiunta

alla ricerca degli altn  autoanticorpi
aunenta la sensibilita e prevedibilita
della per
individuare pazieat pre- diabetici nella
popolazione pediatrica.

patologia in  particolare
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Diabete non autoimmune

Nei casi in cui i markers immunologici risultano negativi. un :nquadramento anamnestico (che comprenda anche
un’accurata anammesi familiare) del paziente affetto da DM é fondamentale per avanzare un sospetio clinico d: diabete non

autoimminune :

»  =ta di esordio inferiore ai 6 mesi:
® insulinoresistenza importante. eventualmente associata ad obesita. iperlipemia. ipertensione. acanthosis nigricans.

policistosi ovarica. srearosi eparica):

®  storia familiare di diabate ad eredita avtosomica dominante:

» iperglicemia lieve (valori compresi tra 100 mg/dl e 150 mg/dl a digiuno) in paziente con familiarita:

» fabbisoguo insulinico minimo al di fueri della fase di parziale remissione (luna di miele):

» diabete associato a peculiari caratteristiche sintomatologicle/ cliniche extrapancreatiche (sordita. atrofia ottica.
facies sindromica):

®  presenza di altre malattie (fibrosi cistica. talassemia)

*  storia di esposizione a farmaei responsabili di tossicita nei confronti delle beta cellule o responsabili dello sviluppo
di insulinoresistenza.

Le principali forme di diabete non auteimmune sono :

*  Diabete mellito Tipo 2 (T2DM ) dell’adolescente. secondario ad obesita ed insulino-resistenza:

»  Diabete MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young) ereditario. dovuto a murazione monogenica:

*  Diabete Mitocondriale, dovute a mutazione del DNA nutocondnale delle beta cellule pancreatiche :

s  Dinbete nconatale permanente. formna di diabete che insorga nei primi se: mesi di vita:

*  Forme secondarie (Fibrosi cistica e Talassemia) e sindromiche (S. di Woltranw. Atassia di Friedarich. Sindrome
di Prader Willy ecz.).

11 diabete tipo 2 & una forma di diabete che negli ulrimi anni sta diventando un problema sanitario sempre piti importante ad
2 correlato in primo luogo al progressivo mcremento della percentuale di bambini e adolescenti obesi. Negli Stati Uniti il
DMT2 in eta adolescenziale rappresenta circa il 50% di tutta le diagnosi di DM. mentre in Italia forhmatamente non si &
ancora avuio un sintile aumento della fiequenza. Si wawa di una forma di diabere che. sul piano fisioparologico. ricalca il
diabate tipo 2 dell’adnlto. Segm d: snspafto sono -

* [Insorgenza in efa puberale (fisiolagico picco di insnlinoresistenza):

*  Associazione con obesita e segui di insulinoresistenza (iperlipidemia. ipertensione. acanthosis nigricans. policistosi
ovarica. steatosi epatica):

»  Fanuliarita per DMT2:

¢ Assenza di autoanticorpi contro le beta cellule pancreatiche e assenza di HLA pradisponente.

I."2ta di comparsa di questa forma & in genere. tra 1 10 e i 14 anmi. ed il sesso pin colpito & quella femminile. T.e modalita di
preseifazione sono legate |l pin delle volle, al rscontro di una iperglicemnia occasionale nlevata i corso di esami di
routine o episodi infettivi. ma talvolta puo esordir2 con poliuria. polidipsia. glicosuria ed eventuale chetosi/cheto acidosi (in
questi casi molto spesso viene erroneamente posta diagnosi di DMT1). Nei soggetti asintomatici cen riscontro di
iperglicemia occasionale saré necessaria la conferma del dato su zlmeno due prelievi ed eventualmente un test da carico
orale con glucosio.Non csiste possibilita di diagnesi geneticz in quanto s: tratta di forme a cziologin poligenica con il
coimvolgimento di numerosi geni 11 buona parte ancora ignoti. Nei soggetti sintomatici é fondzmentale indagare gia al
momenta della diagnosi la presenza di eventuali comorbilita e complicanze che possono asseciarsi al DMT2 attraverso la
nusurazione della pressione arteriosa. la ricerca della microalbuminuria, il profilo lipidico. 1 tests di funzionahta epatica ed
avantualmente 1'esame ecografico del fegaro.
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Dovranno essere effetuati il dosaggio dell’insulinemia e del C-peptide e lo screening autoanticorpale: la distinzione tra
DMTle DMT2 non & pero sempre cosi chiara. andandosi a delineare soprattutto negli ultimi anni (a causa dell’aumento del
numero dei bambini sovrappeso) il c.d. “diabete doppio™ o “diabete uno e mezzo™. Si tratta della presenza di autoanticorpi
(solitamente uno) contro la beta cellula in bambini con caratteristiche di insulinoresistenza e spesso familiarita per DMT?2.

Per quel che riguarda il MODY sono ad oggi conosciute 13 forme monogeniche legate a mutazioni in singolo gene che
regola la funzione beta cellulare. Il sospetto clinico deve insorgere nei casi di diabete associato a particolari caratteristiche
extrapancreatiche. di marcata familiarita per diabete e di modesta iperglicenia a digiuno (3) A questo si andranno poi ad
———————aggnmgere-elementi-che-permettano-di-escludere DMT e 1HDMT2 -assenza-di-antoanticorpi—obesiti—acanthostsnigricans——————
insulinoresistenza. La diagnosi di diabete monogenico puéd essere confermata da specifici test genetici. che andranno
effettuati in modo mirato in base alla storia clinica e all’etd di esordio in pazienti selezionati (ISPAD 2009). Le forme pin
comuni di MODY sono il MODY-2 ed il MODY-3 CHE coprono circa il 70-75% dei casi padiatrici italiani. sia pur con
propoirzioni diverse tra loro (60-65% GCR-MODY. 7-10% HNFlalfa-MODY) (4)

Il MODY-2 & caratterizzato dalla mutazione eterozigote del gene della glucochinasi (GCK). I'enzima che regola la
fosforilazione del glucosio che entra nella beta cellula pancreatica e che costituisce la prima tappa di quella catena di eventi
che. a mo" di sensore. conduce alla secrezione di insulina in risposta all'innalzamento della glicemia. La carenza
dell"attivita di tale enzima determina. in genere. lieve iperglicemia a digiuno (=100 mg/dl) e postprandiale. scarsa tendenza
alla evolutivita. curva da carico orale di glucosio non sempre diagnostica, ma nella maggior parte dei casi indicativa di IGT.
modica elevazione dei valori di emoglobina glicosilata. scarsa tendenza alla chetoacidosi. minima incidenza di complicanze
2 rara necessita di trattamento.

I MODY-3. invece. & dovuto alla mutazione dell’HNF-lalfa (Hepatocyte Nuclear Factor). fattore di trascrizione presente
non solo nella beta cellula pancreatica. nella quale regola - tra 'altro - geni importanti nella secrezione insulinica. ma anche
in altri organi quali 1l fegato dove fu originariamente scoperto e dal quale organo ha preso il nome. E’ caratterizzato da un
quadro decisamente pin grave risperto al MODY-2 con comparsa. in genere in epoca puberale. di grave iperglicemia che
progredisce rapidamente. curve da carico orali ed endovenose di glucosio patologiche. tendenza alla chetoacidosi.
possibilita di complicanze microvascolari e necessita di trattamento insulinico o con basse dosi di sulfaniluree.

Il diabete mitocondriale ¢ causato da una delezione o mutazione del DNA presente nei mitocondri delle beta cellule
pancreatiche. Le caratteristiche di tale forma di diabete sono l'ereditarieta diaginica. legata al fatto che il pafrimonio
mitocondriale di ogni individuo deriva dal citoplasma della cellula uovo poiché gli spermatozoi perdono il loro patrimonio
mitocondriale al momento della fecondazione. ¢ la cosiddetta “eteroplasmia™ cioé il mosaicismo. solitamente all’interno
della medesima cellula. per le varianti del DNA mitocondriale. Fino ad ora sono state descritte differenti mutazioni
associate a determinati quadri clinici. La pit comune & quella che comprende il diabete mellito e la sordita neurosensoriale
ed & dovuta alla mutazione mtDNA 3243, Un segno che risulta utile al riconoscimento del diabete mitocondriale & la
disrofia maculare. un particolare pattern retinico. svelabile in alcuni casi all'osservazione oftalmologica diretta da parte di
oculisti esperti ed in altri casi in corso di fluorangiografia o indagini funzionali. Data la frequenza di osservazione possiamo
ritenere tale sintomo quasi “patognomonico” di diabete mitocondriale (12.13).

Il diabete neonatale permanente monogenico. che compare nei primi sei mesi di vita. puo essere dovuto alla mutazione
dei geni dei canali del potassio della beta cellula pancreatica (Kir6.2) o del recettore della sulfanilurea (SUR-1) oppure del
gene dell’insulina (INS). Nei primi due casi si ha formazione di insulina nella beta cellula pancreatica che non riesce ad
essere. perd. secreta spontaneamente in risposta all iperglicemia. Nel caso della mutazione del gene dell’insulina. invece. la
produzione di molecole di insulina anomali induce un segnale di apoptosi delle beta cellule che si riducono
progressivamente di numero. Dopo la stabilizzazione del quadro clinico ogni caso di diabete ad esordio in eta inferiore ai 6
mesi deve essere sottoposto insieme con 1 suoi genitori a screening per le alterazioni genetiche pilt probabili in base alla
storia clinica. La terapia con insulina deve essere instawrata precocemente. con 1'importante eccezione delle mutazioni del
canale del potassio. che beneficiano di un trattamento con sulfaniluree per via orale con migliore controllo glicometabolico
e qualita di vita
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COMPITI E FUNZIONI AI VARI LIVELLI ASSISTENZIALI

PLSADMG
Nella cura del bambino/adolescente il PLS/MMG ha il compiro di:

— individuare i soggeti a rischio di diabete (intolleranza al glucosio. pre-diabste) suggerando modifiche dello stile di vita
e progranunare conmolli annuali della glicemia in i i soggemi obesi con fattori di rischio dalla malatia (1nacrosomi.

nati piccoli per I'eta gestazionale. familiarita per diabete. diabete gestazionale. appartenenti ad etnie a rischio. ecc.):

— dingnosticare precocemente il diabete con tempestivo invio alle strutture specialistiche per I'inquadramento della
malattia e I"impostazione del piano di monitoraggio e cura:

—  inviare tempastivamente alle strutture specialistiche 1 pazienti chs si trovano in fase di scompenso;

— condividere con il livello specialistico la cura dei pazienti sulla base dei percorsi definizi e dei relativi dati clinici:

= condividere con il livello specialistico il follow-up dei pazienti con pre.diabate e diabete :

= contribuire all’educazione terapeutica strurturata e non del paziente. in particolare in ambito nutrizionale :

~  Contribuire all'inserimento del bambino con diabete a scuola e negli altri ambiti relazionali propri dell sta:

= partecipare alla rilevazione dei dati e all'aggiornamento della cartella diabetologica:

= fornire informazioni sui pazieni per la raccolta dati epidemiclogici:

= partecipare allo svolgimento di ricercha cliniche:

= contribuire alla realizzazione di cors: di formazione e di aggiomamento organizzati congiuntamente con il livello
specialistico:

— Disporre di un accesso telefonico ed essere inseriti in una rete informatica dadicara,

TIVELT.O SPECTATTISTICO TERRITORTATF

La delibera di GR n® 368 del 15062009 della Regione Calabria. nella organizzazions dell’assistenza diabetolngica
pediatrica rezionale. ha previsto a livello Dismwettuale 'atuvazions di servizi specialistici di I livello dedicati alla
diabetolozia pediatrica in cui sono chiamati ad operare i pediati delle strutture dedicate ospedaliere o conmngue pediatri
cou competenza diabziologia in stretto collegamente ed integrazione con tutto cio che si muove intore al bambine -giovare
con diabate (scuola. centri di aggregazione. servizi sociali. assistenza psicologica. assistanza domiciliare, ete).

Compiti ¢ funzioni del livello specialistico territoniale, strutturato come servizio distrettuale o interdistrettuale. sono:

- interagirc costantemente con tutti gli attori dell’assistenza primaria :

= favorira I'informaziene/formaziona st sintoni iniziali d2/ DM11 per unia diagnosi precoce :

= prenmovere Peducazione ad uno stile di vita corretio anclie altaverso specifici progaummi di prevensions :

- interagire con il hvello specialistico ospedalizre per la corretta 2 attiva presa in carico delle persone con diabete

—  promuovere la lotta all’obesita miantile. con particolare rignardo alle tamiglie a rischio d: DMT2 :

= garantire il follow-up dei bambini/giovari con diabzte a frequenza variabile a seconda dei casi :

= formre consulenza ai PDT/MMG sulle problematiche riguerdanti la prevenzione, la diagnosi il trattamento ed il
follow-up dei pazienti con diabete:

= [fasi canieo della gestione ¢ dell wilizeo appropriato delle nuove tecnologie (uicroinfusori, holter glicenici) :

- atmere programmi di educazione terapeutica per i singel: pazienti ¢ di gruppo:

= favorire I'informazione/formazione sul correrto inserimento a scuola e nella societa del ragazzo con diabete :

- [umire alle Pediairie ospedaliere che ne [ossero privi la consuleiza Jdiabetologica per Ie persone con diabete ;

= accertare ¢ certificare le condizioni di idonzita fisica del paziente con DMTI per artivita spertive, lavorative ¢ per
I"idoneita alia guida dei motacicli 2@ arovernire.
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LIVELLO SPECIALISTICO OSPEDALIERO

I compiti e le funzioni del livello specialistico ospedaliero. strutturato come unita diagnostico-terapeutica. oltre a quelli
propri del livello specialistico territoriale. sono:

- attivita di diagnosi e rerapia del diabete mellito all'esordio e gestione delle emergenze metaboliche. se necessario. in
collaborazione con reparto di terapia intensiva:

=——fornire-all'esordio-al-paziente-ed-ai-suoi-familiari I-addestramento-necessario-all auto-gestione-della-malattia-attraverso
 intervento educativo specialistico multidisciplinare :

= promuovere e favorire I'integrazione ospedale-territorio attraverso progetti e programmi di continuita assistenziale :

- fornire consulenza telefonica h24 ai pazienti con DMT] a rischio di scompenso glicometabolico acuto:

- eseguire lo screening e la stadiazione periodica delle complicanze durante il follow-up:

- fornire consulenza specialistica alle unita operative che ospitano bambini/adolescenti con DMT]1:

- condividere con i PLS/MMG e con i Servizi specialistici territoriali informazioni cliniche dei pazienti mediante
I'ntilizzo della cartella clinica elettronica e della telemedicina:

- fornire informazioni all osservatorio epidemiologico regionale:

~  raccogliere e inviare i dati dei pazienti al centro di Coordinamento per il Registro regionale di patologia

In considerazione della complessita del malartia diabetica. il Piano Nazionale evidenzia la necessita di integrare. a livello
specialistico. oltre al pediatra-diabetologo altre figure professionali cardine dell’assistenza: 1'infermiere (che riveste un
ruolo primario anche attraverso il follow up infermieristico). il/la dietista (che favorisce il raggiungimento degli obiettivi
terapeutici e garantisce costantemente al team informazioni sullo stato nutrizionale del paziente. sul grado di adesione al
piano dietetico e sui progiessi effettuati nel raggiungimento degli obiettivi nutrizionali). 1'assistente sociale (professionista
necessario nella valutazione dei parametri socio-familiari indispensabili per individuare tutti 1 fattori non-clinici da tenere in
considerazione e figura indispensabile nei casi “complicati™ da difficoltd socio-familiari). lo psicologo (figura importante
per il sostegno del team e per la sua formazione negli ambiti di gestione della comunicazione/relazione. della
programmazione ¢ gestione dei programmi di educazione strutturata).

A questo riguardo. qualora si rendesse necessaria la figura dello psicologo al momento del ricovero ospedaliero e questa non fosse
disponibile all’interno dell’ Azienda Ospedaliera, sarebbe auspicabile coinvolgere le stesse figure territoriali a cui faranno riferimento
i bambini dopo la dimissione creando a d esempio delle convezioni con le strutture territoriali.

CENTRO DI COORDINAMENTO
Il Centro di Coordinaniento svolge i seguenti compiri :

= ruolo d: coordinamento per il livello specialistico. territoriale ed ospedaliero. della rete diabetologica padiatrica :

= promucvers e coordinare progetti di ricerca applicata epidemiologia e clinica:

- favorire un'adeguata ¢ omogenea formazione al personale medico 2 non della rete:

= adoftare e meftere in pratica l2 raccomandazioni delle Societa Scientifiche attraversa la definizione di PDTA (Percorsi
diagnostico-terapeutici assistenziali) condivisi ed integrati. nel rispetto di un uso appropriato delle risorse:

- utilizzare indicatori che permettano la valutazione periodica della performance e della qualita dell assistenza;

- organizzare soggiorni educativo-terapeutici (camp: scuola) che sono parte rilevante del programma terapeutico del
DMT1 in eta evolutiva ed hanno ricadute cliniche positive:

= svolgere ruolo consultivo regionale.
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ASSISTENZA ALL’ESORDIO DEL DMT]1

L assistenza all’esordio dei bambini/ragazz: con DM11 ¢ tipicamente caratterizzata da una presa in carico specialistica da
parte del centro ospedaliero. quasi sempre in rezime di ricovero. per la complessita della gestione delle prime fas: seguenti
la diagnosi. Il centro spec:alistico dowra defimre la diagnosi e comunicarla alla famiglia. effertuare il trattamento dello
squilibrio  glicometabolico. farsi carico del monitoraggio. della formulazione del piano terapeutico individuale,

dell"addesframento necessario alla aufo-géstione della malaftia. della ferapia nuinizionale e del programmia di aftiviia
motoria, Gli standard di riferimento sono rappresentati dalle Linee guida delle Societa Scientifiche nazionali e
internezionali. Attraverse intervento specialistico multidisciplinare (diabetologo. infermicre. dictista ¢ psicologa)
particolare attenzione dovra essere data al processo di educazione terapautica, Il centro provvedera anche al rilascio della
documnentazione necessaria al conseguimento dell’esenzione per patologia e la fomitura dei presidi terapeutici necessari.

Per quanto riguarda gli esami di laboratorio. questi devono essenzialmente prevedere

e  Esanu generali di routine

e markers antoimmunitari: ICA. GAD. JAA. [A2. ZnT§

® tipizzazione HLA DR3 e DR4.DQ2 e DQS :

¢ Valutazione auto-anticorpi organo-specifici : tiroide (anti-TG e antiTPO). celiachia (EMA e tTG):
e  Funzionalita tiroidea (FT3. FT4. TSH).

®  Asscno lipidico (Colesterolo tot : HDL ¢ LDL : trigliceridi)

e Emoglobma glicosilata

e TIusulina e Peptide C a digiuno:

e Es. urne

In questa fase deve essere previsto un incontro fra il team della struttura specialistica ed il PLS/MMG per uno scambio di
mformazioni sul paziente e la sua famiglia e per definire il piano di cura individuale da adottare.

Duwrante il ricovero & anche necessario avviare il percorso di rienro del bambino/ragazzo al domicilio. fornendo
rapidamente. a lui e/o ai familiari. gli elementi informativi. educazionali e organizzativi per la gestione della patclogia e il
rapido recupero dell’autonomia personele e sociale. In questa ottica & fondamentale il coordinamente fra tutti i soggetti e i
servizi coinvolri nel realizzare il percorso assistznziale che meglio risponda alle necessita del bamhino/razazza can diabete

mellito di tipo 1.

11
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11 trattamento e follow-up del paziente con DMT1
T principali obiettivi della cura del diabete sono:

& il buon controllo metabolico

¢ la prevenzione delle complicanze acute (chetoacidosi. ipoglicenua. infezioni):
* la prevenzione delle complicanze croniche (retinopatia. nefropztia. neuropatia):
e la crescita e lo sviluppo regolare

e« 1] mantenimento di una normale qualita e quantita di vita
Il trattamento del diabete in eta evelutiva si basa essenzialmente su :

¢ unacorreffa terapia insulinica sostitutiva adattata alla fisiologia e alla quotidianita del bambino/adolescente:

¢ una cometta almentazione. intesa non come restrizione ma come alimentazione sana ed equilibrata, in accordo con
le raccomandazioni per I'eta (L.A.R.N.} clie consente olre un miglior conwollo della glicenra anche crescita e
sviluppo regolari:

* unaregolare attivita fisica quotidiana, prevalentemente di tipo aerobico:

¢ un’appropriata autogestione non limitata solo ai controlli glicemici e della glicosuria-chetonuria. ma allargara alla
migliors convivenza possibile con la malattia :

¢ un programma di educazione terapeutica strutturato. continuativo. mirato all’ empowerment e alla gestione
ottimale della malattia.

11 tinung del follow-up del diabete tipo 1 in eta evolutiva trova risconwo nelle linee guida SIEDP (20) e nelle linee guida
redatte dall’'ISPAD (International Society for Pediatric and Adolescence Diabetes) (21} e prevede :

La valutagione trimestrale

Ogni tre mesi & necessario effettuare il rilievo dei parametri clinico-auxologici e metabolici. delle tecniche di monitoraggic
e inieziene dell’insulina. del diario glicemico e della terapia insulinica. del diario alimentare: eventuali modifiche
dell'intervallo temporale possono essere adottate in rapporto al grado di autogestione della malattia e del livello di
autonomua del paziente 2/o dei suoi familiari. In particolare andra efferruara :

* valutazione clinico-auxologica (altezza. peso. BMI. stadio puberale. pressione arteriosa).ed esame obiettivo con
particolare riferimanto alla cute e alle sedi di iniezione. alla palpazione della regione tiroidea e alla misura della
pressione arter:osa:

¢ dosaggio dell'HbAlc e valutazione indici di variabilita glicemica:

¢ eventuale modifica/aggiustamento della strategia terapeutica.

Saranno inoltre valutate;

¢ frequenza. gravita e possibili cause di manifestazioni ipo- o iperglicemicle. il monitoraggio demiciliare delle
glicemie, dzlla glicosuria e della chetonuria:

*  capacita del paziente ¢ dei suoi familiari nell'adattars le dosi di insulina:

¢ alimentazione ¢ corretto wtilizzo del conteggio dei CIIO

& attivita motoria

¢ problematiche psicologziche del paziente = dei suoi fanuliari:

e problematiche connesse all utilizza del microinfusore e/o dall” holter glicemico

12
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La valutagione annuale

Annualmente dovranno essere determinari i livelli emarici di colesternio rotale e frazionaro (HDI. T.DT) . migliceridi.
creatminenda. lo sercening della malattic d'organo che pessono associarsi (tiroide., ccliachia. m. di Addison). Al
ragginngimanto della prberta. occarre etfarhiare screening aculisticn e renale. Tn particolare andra effaimato :

¢  profilo lipidico (Colesterolo tot.: HDL : LDL : Triglicendi)
& creatminemia
e screening della celiaclua (CMA ¢/o transglutaminasi):

s —seresnung-delleendoennopatie-associate-formont-twoidere-Abant-tiroideanticorpranti—suntens -ACTH:
cortisolo):
¢ scrcening delle complicanze microvascolari. ed in: particolare:

*  Visita oculistica von esame del foudo dell'occhiv, Lo scizening periodico aumuale deve imdae dopo 3-5
anm dalla diagnosi e I'esame ortalinescopico andrebbe mtegrato dalla fotc del fundus ne: casi ritenuti
patclogici ad una primg ossenvazone. Alla comparsa dei primi segne di relinopatis va eflelluato esae
fluorangiogratico:

¢ Ricerea della microalbuminuria. esegnira alla diagnnsi e snczessivamente a partire dal quinto anno dopo
l'csordio dzlla malattia. Nei pazienti in 214 peripuberale deve essere escguita ogni anno:

¢  Esame neurologico con valutazione della velocita di conduzione motoria (VCM), sensoriale (VCS). soglia
vibratonia (biotensionelio e diapason) e lests per la funsdone neurosegetativa (dopo 5 anni di walattia. a
scadenza triznnale).

Le modalita di erogazione dell’assistenza

Il recente Piano Nazionale sulla malattia diabetica sottolinea che * /a gesrione ambularoriale dei pazienti deve acquisire ung
funzione sempre piit proatiiva e i'ospedcle sposiare progressivamente il proprio iivello di produzione quante piit possibile
verse formle di gestione ambularoriale o di dav service”. Cid deve cssere realizzato accentuando la tendenza alla
deospedalizzazione. che carattarizza quasi tutte le malattie croniche. attraverso adeguari servizi di assistenza specialistica a
livello territoriale.

Il modallo assistznziale mmltidisciplinare integrato. ospedale-territorio. privilegia lz consultazione ambtulatoriale ed il
regilue assistenziale di day service, lntando i ricoveri non appropriat. I neerse al day hospital €/o al feovero ordinario
dovra essere riservato alle situazioni che non possono essere gesite ir: regime ambulatoriale.
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Flow-chart nel follow-up del diabete tipo 1 in eta evolutiva

Esami Trimestrali Esami annuali

Peso

Altezza
BMI
Stadio puberale (sec. Tanner)

Pressione arferiosa

Emoglobina glicosilata

Ml A A A A A

Indici di variabilita glicemica

Colesterolo totale

LDL colesterolo

HDL colesterolo

Trigliceridi

Creatininemia

TSH - {T3 — {T4 anticorpi

Anticorpi anti- surrene, ACTH. cortisolo)
Sierologia per celiachia

Screening Retinopatia

Screening nefropatia

A A A A A A A A A A

Screening neuropatia
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LE FORME DI DIABETE MELLITO NON AUTOIMMUNE

Data la molteplicita del tipo di manifestazioni cliniche. la diagnosi di diabefe non autoimmune pud 2ssere posta in
circostanze diverse. di cut le piu frequenti sono :

Riscontro occasicnale di iperglicemia in paziente senza altre manifestazioni cliniche:

Iperglicemia in pazienti con sinfomatologia clinica (con o senza chetoacidosi):

Pazienti di eta pediatrica in cui liperglicemia & stata individuata sulla base della elevata familiarita per diabete nal
pedigree:

REGIONE CALABRIA

Pazienti obesi in eti adolescenziale con o senza acanthosis nigricans (segno di iperinsulinismo). soprafturto se con
storia familiare di patologie ischemiche cardiovascolari:

Il rilizvo di condizioni come quelle sopra elencate da parts dei Pediami di Libera Szelta o dei MMG  devs indurre a inviare

il paziente presso uno dei Centri di diabetologia pediatrica per il prosieguo dell'approfondimentc diagnostico ¢ terapeutico.
L'iter diagnostico vara a seconda delle modalita di presentazione clinica del caso. Oltre leventuale immediato intervento
terapeutico. verra compiuta la valutazions anammestica. clinica e lzboratoristica necessaria all'approfondimento della
diagnos: anche con tecniche di biologia molecolare.

Approfondimnento dingnostico

- Anammnesi fanuliare 2 personale. con particolare riferinento al tipo di Tasmussions ereditaria dal diabere 2d a
patologie associate nel paziente o nal pedigree:

- Valutazione dei markers autommmmitari (TCA. GAD. TA2. TAA, 7nT8) e della tipizzzzione HI.A (DR & DQ) per la
discriminazione dingnostica definitiva fra forma autoimmune (Diabete tipo 1) e forme non autoimmuni:

—  Tesws funzionali (HbAlc. Profilo glicemico nelle 24h. OGTT. IVGTT. insulinemia. C-peptide basale 2 dopo
glucagone).

- Valutazione cardiologica preliminare e ricerca ananmestica di fattori di rischio cardiovascolare (dislipidemia.
obesitd. ipertensione arteriosa) . la cui presenza assume rilievo patognomonico del Diabete di tipo IL E' da
sottolincarc che la presenza di tzli fattori in altre forme di diabete aggrava ulteriormente la prognosi delle
complicanze micro & macrovascolari:

- Visita oculistica:

- Approfondimento diagnostico di patclogie potenzialmente associate. nel paziente e'o nel pedigree. a forme nen
autommmuni. quali
Sordita newrosensoriale. patologie muscolari ¢ del miocardio. epatopztia. patologie neurologiche ¢ psicluatriche
(Diabete mitocondriale):

= Rene policistico (MODY5):

= Acanthosis nigricans. policistosi ovarica. irsutismo. iperfensiona (Niabete Tipo 2

- Diabetc gestazionele o casi di macrosonua nel pedigree (MODY2):

- Diagnosi definitiva mediante tecniche di biologia molecolarz.

- Asecconda dei casi. tali approfondimenti vanno eseguiti anche nei genitori.

15



Pl

S ervizio /4
JE GRANDE OSPEDALE METROPOLITANO +

| S Anmario / “Bianchi Melacrino Morelli” | @+
a r R EGIONALE Reggio Calabria m!}

REGIONE CALABRIA
Dipartimento Tutelo della Salute

e Politiche Sanitare

ALGORIIMO DIAGNOSTICO
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Principali caratteristiche delle varie forme di MODY

MODY 2 10-65 % Modesta Pancreas/Fegaro Prima Infanzia Dieta Rare
MODY 3 20-75% Modesta/Progres. Pancreas/rene/altro Prepubere Ipogl orali/lns Frequenti
MODY 4 <1% Progressiva Pancreas/Altro Neonatale/Giovane Insulina/Dieta Rare
MODY 5 5% Modesta/Progres Pancreas/Rene Giovane/Adulto Insulina Non definite
MODY 6 <1% Modesta Pancreas/altro Giovane/Adulto Dieta/Insulina Non definite
MODY7  Ram Modesta Pancreasialtro Giovane/Adulto Dieta Non definite
MODY 8 Rama Modesta/Progres. Pancreasfaltro Giovane/Adulto Enzimi /instl. Non definite
MODY 9 Rama Modasta. Panereas/altro Giovane/Adulto Dieta Non definite
MODY Rara Modesta/Progres. Pancreas Giovane/Adulto DietaTnsulina Non definite
10

MODY Ram Modesta/Progres. Pancreas Giovane/Adulto Dieta/Insulina Non definite

11
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I segni di sospetto per richiedere I’indagine genetica per GCK - MODY 2

7 ITEM FLOWCHART (7IF ) 22

1) Assenza di markers autoimmuni di DM

2) No terapia insulinica attuale o in anamnesi

3) Valore di emoglobina glicata (HbAlc) uguale o superiore al 6 % (42 mmoli/moli)

4) Insorgenza del diabete tra 1 6 mesi ed 1 25 anni di eta

5) Almeno un genitore con diabete. IFG. IGT

REGIONE CALABRIA

6) Assenza di segni suggestivi o specifici di altri tipi di diabete (obesita. acanthosis nigricans) cisti

renali. maculopatia)

7) Assenza d1 altre gravi malattie intercorrenti

Nei pazienti con diabete mellito non autoimmune che al test di screening con 7-iF presentano7/7 item

. la probabilita che abbiano il diabete MODY 2 é meolto alta ( 76% nello studio prospettico i Pinelli e

del GdS SIEDP ) e sono candidati per eseguire 1'indagine genetica. Questa, cosi come per le altre

forme di MODY'. puo essere effettuata presso la U.O.C. di Genetica medica dell’ Azienda Qspedaliera

“Bianchi — Melacrino — Morelli” di Reggio Calabria.
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IPOGLICEMIA

11 gruppo di lavoro ISPAD propone il valore di 70 mg/dl come limite inferiore della glicemia nai bambini
terapia insulinica. La sintomarologia & dovuta da un lato ai sintomi neuro-glucopenici (tremors agli arti. mal
annebbiata. irrequietezza. comportamento inadeguato alle circostanze. ad esempio estraniazioni dalle attivita
gruppo) e dall'aliro alla risposta adrenergica (pallore. sudorazione fradda. senso di fame intensa. nausea
attivazione contro insulare sono piil frequenti se il calo della glicemia & rapido e. in raluni casi. possono ¢
prima che la glicemia scenda sotto 1 70 mg/dl (ipoglicemia relativa) mentre. se la glicemia scende lentame
puo essers asinfomatico anche per livelli di glicemia molto bassi (ipoglicemia asintomarica)

E possibile classificare la ipoglicemia sulla base della severita dei sintomi in:

— Lieve (grado 1)
11 bambino (>3 anni) & consapevole dei sintomi ¢ la corregge.
= Moderata (grado 2)
I bambino richiede 1"aiuto di qualcuno che lo aiuta ad assumere zuccheri semplici per os.
=  Severa (grado 3)
1l bambino & semicosciente o Incosciente. puod presentare convulsioni: richiede terapia parsnterale (
glucosata 2v).

Algoritmo ftratiamento dell’ ipoglicemin

Obiettivo: riporrare la glicemia almeno al valore di 100 mgz/dl nel piu breve tempo possibile.

con diabete in
di testa. visione
isolamento dal
. I sintomi da
pmparire anche
nte. il paziente

elucagone im o

Bambino cosciente (capace di deglutire): somuministrare subito liquidi zuccherati che possono raggziungers rapidamente il

duodeno ed essere assorbiti.
La quantita di carboidrari richiesta per correggere una ipoglicemia dipende dal peso del bambino. dal tip
terapia. dalla vicinanza con l'ultima somministrazione di insulina. dal tempo intercorso dall'ultima
Approssimativamenre. per incrementars la glicemia di circa 50-70 mg/dl. occorre somministrare circa

» di insulina in
amvita fisica.
10 grammi di

glucosio (2 cucchiaini di zuechero) per un bambino di peso < 30 kg ¢ 15 grammi di glucosio (3 cucchiaini di zucchero) per

un bambino di peso > 30 kg. Se i sintomi non si risolvono. ripeters la somministrazione dopo circa 10 minuti]

Se I'episodio si verifica prima di un pasto. proceders prima alla correzione. subito dopo sonuministrare
consumare il pasro.

I'insulina e far

Se I"episodio si verifica lontano dal pasto (ad es. nel pomeriggio). fars la correzione come sopra e somminiswar carboidrati
complessi (pane o fette biscottate). per evitare un nuovo calo dalla glicemia nelle ors successive. dal momexltro che |"effetro

dell’insulina non & ancora terminato.

Bambino non cosciente: non ¢’¢ indicazione alla somministrazione di alumenti per bocea per il rischio di
occorre:

—  somministrare Glucagone per via intramuscolare (1/2 fiala fino a 30 kg e 1 fiala dopo i 30 kg).

—  chiamare il 118 (invio a ricovero ospedaliero).

= chiamare i genitori se non presenti.

11 glucagone & wn fwrmaco sahavita che. come tale. pud essere somministrato da chiunque si trovi in presenz

nalazione. ma

di un paziente

in ipoglicemia in stato di incoscienza. Una volta somuministrato, il glucagone determina entro 5-10 minur un innalzamento
della glicenuia. con ripresa dzlla coscienza ¢ quindi. la possibilita di porer nuovamente somministrare per bocca liquidi

zuccherati seguiti da una fetta biscotrata o un biscotto.
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In caso di mancara risposta. in attesa dei soccorsi. si pud affertuare una seconda somministrazione di glucagene dopo 10-15
nunul.
Qualcra esistessero dubbi sulla natura della crisi. la somministrazione di 2lucagone non riveste alcun caratere di
pericolosita per il paziente.
All’arrivo dei soccorsi. se il paziente non si & ancora completamente ripreso. somminisare soluzione zlticosata al 10% av
(2 ml’kg). Nella fase di ripresa dope ma ipoglicemia severa é fondamenrale una swera osservazions e mouitoraggio della
glicemia poiché la comparsa di vomito & frequentz e pud verificarsi una nuova ipoglicemia. In tal caso si g2nderi necessario
sommrinistrare ulteriori carboidrati per os e/o ev (ad esempio soluzione glucosata al 10% (3 mikz/L).

Fattori di rischio per ipoglicemia sono:

—  modifiche del regme terapeutico (pit insulina, meno cibo. pin attivita fisica):
—  livelli particolarmente bassi diHbAlc:
= nenrnpatia anfonomica:
mgestione di alcool:
- celiachia. ipotiroidismo:
= Morbo di Addison.

LA SCUOLA

L approceio alla corratta gestione del diabete comporta regole e cambiamenti nella vita quotidiana del bambino e della sua
tamiglia ¢ coinvolge turti coloro che con lui entrano in relazione nel mondo quotidiano in cui vive ¢ eresce. Il recente
“Documente strategico di interveuto imegrato per Uinserimente del bumbino, adelescerte 2 givvane con diabete in contesti
scolasrici, educarii, formarivi, a! fine di mrelarne il diritio alia cura, alla salure, all'ismuzione e alia nigiiore qualira di
vira” (2013} . elaborato da un tavolo di lavoro interministeriale promosso dal Coordinamento AGD Iralia in condivisione
con il Ministero della Salute e Ministero dell Tstruzione. Universitd e Ricerca, ident:fica un percorso ger rimuovere gli
ostacoli all'inserimento scolastico e abolir2 le disuguazlianzz e carenze presenti nelle realta regionali e locali. Un bambino
trascorre tra le 300 e le 1200 ore a scuola e nen pus lasciare il diabste a casa. E necessario quindi che gli operatori scolastici
si facciano carico del controllo e del supporto di ogn: bambino con diabete. In particolarz allo studente con diabete deve
2ssare garantita la possibilita di (

controllare la glicemia

mattare 'ipoglicemia con zucchero o con glucagene. se necessario
cousumare il pasto inmodo < in orarto sppropriato

avere la possibilita di bere quande necessario

andare in bagne quando necessario

th 4= W 1D =
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Compiti del servizio di diabetologia

1. Acquisire il consenso per la privacy.

2. Compilare in collaborazione con la famiglia il Piano Individuale di Trattamento Diabetologico (PITD).

3. Individuare strataegie per assicurare un percorso di formazione al personale della scuola

4. Interventi mirati in singole scuole (in collaborazione con il PLS).

5. Interventi di sensibilizzaziona/formazione degli operatori scolastici

6. Prommovere la promulgazione a livello regionale di am deliberativi che tutelino i1 bambino a scuola (in

collaborazione con le associazioni dei genitori).
Il Piano Individnale di Trattamento Diabetologico (PITD)} deve contenere:

- Icontatti con le persone di riferimento

1 livello di autonomia del bambino nella gestions del diabete
a. Esecuzione glicenia
b. Somministrazione dell'insulina
c. Automonitoraggio glicemico
= Quanto ¢'é da sapere sull’ipoglicenia/iperglicemia
a. Sintomi
b. Correzione
— La dose di insulina prevista
a. Perilpasto
b. Per la corezione dell iperglicemia
=  Quanto ¢’é da sapere sulla glicemia
a. Tempi
b. Obiettivi
- Quanto c¢'é da sapare sull alimentazione
- Quanto ¢’& da sapere sulla gestiona dell esercizio fisico
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Compiti della fanigiia

—  Soroscrivere il eonsenso per la privacy

= Compilare Ia richiesta di sonuninistraziona di farmaci a scuola
—  Sotoscrivere il PITD. condividerlo con il PLE. che sc del caso atva il Servizio Infermicristico Territoriale
—  Consegnare alla Scuola il PITD

— Consegnare alla Scuola il mareriale previsto

Compiti delle Associnzioni dei genitori

= Collaborazione corsi di formazione
= Sugporro alle famiglie
— Eventuale intervento direfio nelle scuole (se ci sono le condizioni : soggetti formati (diabet:co mrda). specifica
formazione del personale. delega da parte del SDP. specifici accordi locali)
Promuovere la prommlzazions a livello regionale di atti deliberativi che tutelino il bambine a scuola

Compiri del Pediara f Famigiia

—  Condivide il PITD

—  Aftiva. se necessario. il Servizio Infermieristico Territoriale

= Fffettua incontri con le scuole per preblemi di singoli hambini
Collabora ai corsi di fermazione

Compiti delle singole scuoie

= Prenderz visione del PTTD

— Formazione specifica

— Rispondere ai bisogni del bambino
a. Creare un “percorso interno™
b. Individuare lvoghi e persone
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TERAPIA NUTRIZIONALE
La corretta alimentazione & wno dei capisaldi della terapia del diabete insulino-dipendente (23.24).

Obiettina:

1. promuovere una crescita adeguata. mantenendo o raggiungendo 1a condizione di normopeso:
2. favorire un buon controllo gl:cemico 2d evitars il pil possibile ipoglicemie 2/o iperglicemis:
3. prevenire le complicanze e le patologie cronico degenerative legate ad errori nutrizionali:

1. prevenire 1 disturbi del comportamento alimentars.

Lnergia
11 fabbisogno calorico giomalizro di ciascun bambino varia in funzione di sesso. etd. peso. altezza. e livello di attiviza
motoria (Tabella).

ETA (ANNI) MASCHI (kealdie) FEMDINE (keal'dis)
1 $G0-1100 750-1030
3 1200-1700 1100-1630
G 1500-21G0 1350-2000
9 1650-2600 1400-2300
9 630-2600 1400-2300
2 2000-2400 1800-2100
5 3300-29G0 1900-2300
15 2500-3200 1950-2400

Tabella - Fabbisogni energetici medi in funzione dell 2ti e del sesso (Livelli di Assunz:one Rzccomandarz dei Nutrienti —[INRAN. 1006)
Ai fini della crescita e delle sviluppo di un soggetto in 2ti evolutiva con diabete 3 necessario che vi sia:

tal::

Q

= un’alimentazione equilibrata. diswibuitz in 3 pasti ¢ 2 spuntini . ricea prevalentemente di alimenti veg

- un’'attiviti fisica regolare e costante:

—  una particolare atrenzione al consumo di alimenri ad alo conrenwto di zucchero. come ad es. bevandg zuccherare
e doleiumi. e di alimenti ad alto contenute di grassi come ad es fiitti. salumi. camni grasse.formagzi.

Carboidrati
Si distinguono in: semplici & comglessi:

semplici: si caratterizzano per sapore dolce, rapida digestione e assorbimento. con velcee incremento della glikeniia,
= il glucosio o sciroppo di glucosio. utilizzato per dolcificare aliment: e bevands. ha un zssorbimento rapidissiro:
= il saccarosio (lo zuechero comume) . composto da una molecola di glucosio e una éi Futtosio. ha un assorbimento
rapido;
= il fruntosio prasente nella frutta e in aleuni prodetri dietetici senza zucchero. ha un assorkimento meno rapido:
= il lattosto preserte nel larme. ha un assorbimento m=no rapido.

I miiele. utilizzato spesso per dolcificare. & un alimanto costituito di gluzosio. fruttosio. viamine e sali miderali ed ha vn
asserbimento rapido.
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complessi (o amidi): costituiti da lunghe carene di molecole di glucosio che durante i processi di digestione vengono
nlasciate in maniera molto graduale. in un tempo pitt prolungate rispetto agli zuccheri semplici. 11 rilascio molto graduale
datermina un lento rialzo della glicemia.
Sono contenuti in:

~  cereali (grano. riso. orzo. avena. farro. mais. kamut. segale. miglio. ecc.) & pseudoceraali (quinoa. anaranto, grano

saraceno): nella versione integrale sono a pitt lento assorbimento:
= derivati dei cereali (pane. pasta. fette biscottate, cracker, grissini. pizza. ecc.):
~  patate e legumi (piselli. fagioli, fave. ceci. lenticchis, soia).

Indice glicemico (IG): esprime la risposta glicenica dopo assunzione di una quantita nota di carboidrat donfemuti in un
alimento in rapporto alla medesima quantitd di carboidrari conrenuti nel pane bianco (standard). L'area glicémica misurata
nei 120 minuti successivi all*assunzione dell*alimento & espressa come percentuale dello standard. L'IG varia in funzione
della varieta dell’alimento. del grado di marurazione (ad es. della fruna). degli ingredienti e della preparazione in caso di
alimenti cotti. Inoltre I'IG si riduce in presenza di grassi. proteine e fibra all interno del pasto.

Proteine

Si suddividono in proteine di origine animals e vegetale.
Proreine animali. contenute in: carni e derivati (salumi e Insaccati). pesce. uova. latte e derivati ( vogurt ¢ formagei): alcuni
alimenti di questo gruppo contengono quantita elevate di grassi.
Proreine vegerali. contenute in: legumi (ceci, fagioli. lenticchie. fave. piselli. soia e derivati) frutta seceq oleosa (noci.
mandorle. nocciole.ece.) e cereali (riso. £rano. orzo. mais. ecc.).
E importante controllare la quantitd di proteine del pasto perché. se in eccesso, tendono ad aumentars la glicemia nelle 3-4
ore successive all"assunzione.
Un consumo eccessivo aumenta il rischio di complicanze remali . per effetto diretto sul rene. e di complicanze
cardiovascolari per 1'azione dei grassi saruri che sono presenti nella maggior parte degli alimenti ad elevat contenutto in
protaine.

Grassi

Si suddividono in grassi di origine animale & vegerale.
Grassi di origine animale. contenuti in: burro. strutto, lardo. pancerta. panna. salumi. formagei e cami. pxii\’alemememe
ricchi in acidi grassi saturi. Vi @ una correlazione positiva tra I'zccesso di grassi saturi nella dieta e I'emoglobma glicara,
Grassi di origine vegerale. contemui in: olio di oliva. girasole. mais. arachidi. sesamo. soia. lino. COCCo. pa e frutra secca
(noci. mandorle. noceiole. ecc.),

E utile:

~  moderare il consumo di grassi da condimento di origine animale (panua. burro. pancetta. ece.):

~  preferire grassi di origine vegatale. come I'olio extravergine di oliva. e usarli a erudo:

T assumiere con maggior frequenza pesce in sostituzione di camj e salum:

= leggere sempre le eticherte degli alimenti confezionati. Ad es. la dicitura “oli o grassi vegetali”|non & sempre
sinonimo di sano. poiché spesso sta ad indicare Ia presenza nell'alimento di olio di palma e di coceo Hechi di grassi
samuri: la dicinura “grassi vegetali idrogenari” sta ad indicare la presenza di grassi che hanno subito fin processo di
idrogenazione e che li rende pro atarogeni.

I grassi influenzano in parte la glicemia. poiché rallentane la digestione di un pasto e quindi 1"assorbimento dei carboidrati.
E importante quindi non utilizzare biscor. brioche. gelat per la correzione dell'ipoglicemia.
Un regolare consumo di grassi mono-polinsanui (i grassi di pesce. frutta secca. olio exfravergzine di oliva)l & cofattore di
protezione cardiovascolare .
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Dolei

I dolci possono essere consumati con moderazione anche dal bambine con diabeta. con preferenza p
contenuto in zuccheri semplici e grassi e allinterno d: uno dei pasti principali della giomata. 1 dolei sen
composti da farima. frutiosio (anche sottoZorma di succo di uva. di mela). maltitolo. sorbitole che. ancle
rispetio al saccarosio. alzano conmnque lz glicemia, Questi dolcificanti Lanno anche deeli effetti collateral
accesso: il fruttosio pud aumentzre la concentrazione dei triglicerici nel sangus: i polialcol: possono

Tassativi.

Fihra

Si divide in solubile od insolubile.

Fibia solubile: riduce e rallenta 1 zssorbimento di carboidrati e grassi. parcio & importante consumarla ad ¢
Fibra insolubile: regolarizza la funzionalifa intestinale. previene la stitchezza e { tumeri dell zpparato inte
Le fibre sono contenute in' verdure. frutta. careali irteerali o legumi. In ognuno di questi alimenti & prese!
solubile che insclubile anche se in misura diversa a seconda del tipo di al:mento.

Vitamine e sali minerali
Si rovano in alimenti vegatali 2d animali. ma le fonti principali sono ortagei. verdure ¢ fruta. Un’alin

iceat di frulta ¢ verdura € in grado di coprire il fabbisogno di wite le vitamize.

Bevande alcoliche

L assunzione di alcol & sempre da evitere durante 1'infanria e I'adolesecnza. In particolarc nel soggetto of

inibisce il rilascio di glucosio da parte del fegate. causando ipoglicemie anche gravi e prolungare soprat
stomaco vuoto e lomtano dai pasti. Alcune bevande alzoliche. ad esempio i cocktails. contzngono ar
quantita di zuccheri semplici che possono essers causa di iparglicemie se non sufficientemente ¢
insulinica.

Per alimentarsi in modo corretto & necessaric suddividers Iz nosTa giomata in tre pasti principali
Questa buona abitudine permstts di fornire un apporto costante di carboidrati dugante la giernata
iperglicemie dopo pasto. sia le ipozlizemie n=1I'intervallo rra i pasti.

I tre pasti privcipali . colazione pranzo e cena. devono fornirs Ia maggior parte
Colazione: 15-20% dellz calorie totali giomaliere. pranzo: 33-40% e cenz: 30-35%.

Porzioni raccomandate dei gruppi alimentari

4-7 porzioni di alimenti contenenti carboidrati complessi soprattutto integrali a partire dalla prima
2 porzioni di alimenti contenanti proteine animali: una porzioae di proteine animali pus essere so
3-6 porzioni di alimenti vegatali. contenenti vitamine sali minerali 2 fibre:

2-3 porzioni costituire da grassi vegztali di condimento:

liquidi. da 1200 ml a 2500 m! al giorno in funzione deli*ota (dope I'anne di vita).

Calcolo dei earboidrati (Counting CHO)

La glicemia ¢ influenzata prevaleatemente da: quactita. qualita dei carboidrati =d orario di assunzione d
Rispetto al progranuna diefetico tradizionale basato su schemi tissi o su razioni scambic, il calcolo dai caj
un metodo pit flessibile. preciso. facile da wasmettere. che consente di adeguare meglio la dieta alle ab
bambinoe. 11 calcolo dal contenuto dei carboidrati el rasto (conta dei earboidrati) consents al paziante

precisione e sicuresza la dose insulivica pre-praudiale in fusdone dells quantith di carboidrat assunt
pasto o spuntino. Per arrivare a una gestione corretta dal calcolo dei carboidrati & necessaric un frainil
differenziato per livelli di apprendimento grazie al quale il paz:ente & in grado di identificare il contan
degli alimenti pit comuncmente utilizzati. a stimare il peso della razione di alimento che desidera assumd
bolo insulinico pre-prandizle utilizzando il repporro insulina’carboidrasi individuale.

delle calorie e precisamenta :

ey quall: a minor
za zucchero sono
se piu lentamente
1 se consumati in
provocare effeits

eni pasto:
tirale.
nts sia la frazione

1eLtazione variata

1 diabete, 1"alecol
MO 5 assunto a
tche una discreta

operti dalla terapia

e due spuntini.
evitando sia ls

colazioae:
tituita da lagumi:

i pasti e spuntiui.
boidrati (CHO) &
itudini di vita del
di modificare con
cou ogmi singole
ng di formazione
ito in carboidran
re ¢ a caleolare il
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ATTIVITA FISICA E SPORTIVA

Le persoue con disbete wellito tipo 1 (TIDM) beuefdauo dell'ativiti sportiva come 1 coelanei non affelld da

iabele. sensze

limiti o preclusioni (25-26-27). La Legge 115 del 16.3.1987 “Disposizioni per la pravenzione e la cura dal dxlnbete mellito”™

sancisce che “La malattia diabetica priva di complicanze invalidanti non costituisce motivo ostative a
certificato di idoneita fisica par lo svolgimento di artiviia svortive a cararrere iion agenistico™.

In caso di crinvésd sportive di ripo agonistico il “Certificato di Tdoneita™ viene rlasciato dal medico dello sport
societd sportive) a seguizo di visita madica ed accertamenti clinici e di laberarorio. previa una fondamentale
del diabetologo attestante lo stato di malattia diabet:ca compensata. nonché la condiziens ottimale di autd
terapia da parte del soggetto con diabete. 1l certificato & specifico. con stretta relazione allo sport per cui é stz

rilascic del

(federazioni ¢
certificazions
controllo e di
to rilasciato ¢

nel caso in cui I"atleta pratichi piv discipline sportive saranno rilasciati pii certificati. tanti quanri sono gli sport praticati E

necessaria quindi la collzborazione del diabetologo. del medico sportivo. dell allenatore 2 del paziente stesso,
Considerati i meccanismi che regolano 1'omeostasi energetica durante I'esercizio fisico. & indispensabile edvcd
pravenire gli scompensi glico-metabolici (23-29). La risposta all'amivita fisica coimvolge fenomeni éi nany
ormonale e circolataria. variahili a szeonda dzllintensit? e della éurara dell"esercizio.

Si devono distinguere due condizior:i: 1esercizio fisico occasionale & quallo programumato (30).

Esercizio fisico occasionale
Nel pazisnte con TIDM la carerza insuliniza & conpensata dalla rerapia sostimutiva softocutanea. senza pe

ire i pazienti z
ra merzbolica.

rO ripristinare

perferramente i livelli d’insulina portale e periferica. che possono varizre durante I'attivita sportiva. Se durante 'esersizio

fisico il pazients & insulinopenico. il glucosio non viene adegvammente utilizzato dal muscols. con

consezuante

iperglicemia. L incremento ¢i glucagons, catecolamine. GH e cortisolo causano produzione 2patica di glucosio. lipolis: e
chetogenesi. e chetoacidos: da esercizio fisico. Se il pazients 2 invece eccessivaments insulinizzato, |'zsarcizio fisico non &

sezuito cal fisiolegico dzcremento insulinico indotro dall’arivité muscolare. L iperinsulinizzazione ostacola
epat:ca di glucosio. ne favorisce I'aumentata utilizzazicne muscolare. accentiata dalla maggior sensibili
indortta dall’ssercizio. con conseguente ipozlicenua.

Esercizio fisico programmaro

la produzione
ra all”insnlina

Un costantz esercizio fisico di tipo aerobice. almeno 3-4 volie settimanalments, migliora I'efficacia dell'inkuling, Alcuni
studi rportaco. dopo uz knge programma di allenamento, wna riduz:one dell'emcglobina glicosilata. Inoltre un‘anivita

sportiva rezolare riduce trigliceridi e colesterolo totale. innalza la frazione HDL e riveste un ruolo protetti
nuCro- € macroangiopatico.

Fatrori influenzanti Ia visposta glicemica all’esercizio fisico
Numerosi fartori influenzanoe la risposta zlicemica all’esercizio fisico:

— Durata e intensity: unattivita fisica aerobica di dwrata superiore a 30" richiede 1 adamamento

msulina

vo sul rischio

della dose di

— Tipe di attivita: I'ativit anaerobica di breve durata pud determinare un aumanto della glicemia per il rilzscio di

ormoni contro ragolatori

- Grado di companso memabolico: un insufficiente compeanso mstabolico precedente 'esercizio fisico puo

determinare un incremento degli ormoni contro regolatori con il rischio di scompenso metabolice e cf
=  Tipe di insulina. tming ¢ sede di miezione:
a. L'iniezione di insulina rapida prima dell esercizio fisico si associa ad wn rischio di ipogli
dcpo. mentre I'intezione di analogo rapido si associa ad un rischio di ipoglicentia nei 10-90°
b. Incese di amiviia fisica prolungata la dose di analogo lento la sera precedante pué essere rid
evitara una eccessiva insnlinizzaz:one basalea il giorno successivo

12TOS1

cemia 2-3 ore
SUCC2S31VI.
otTa. al fire di
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~  L’iniezione in una sede sottoposta ad inrenso movimento determina un pitt veloce assorbimento dellinsulina,
= Una temperatura elevata accelera I'assorbimento dell'insulina, e determing uno stress cardigvascolars con
maggiore dispendio energztico e potenzialmente responsabile di un piii rapido calo della glicemia.

La prevenzione dell'ipoglicemia durante e dopo artivita sportiva & obientivo fondamentale nel paziente cbn TIDM. Per
ridurre il rischio di ipoglicemia il paziente powrd praticars amivita fisica nej periodi di minore insulinizzazione, dopo
I'assunzione di carboidrati.

Indicazioni di massima

= Misurare la glicemia prima. durante. e dopo I'esercizio.

= Inietrare I'insulina in aree non coinvolte dall antivita fisica: 1"ssercizio fisico puo accelerarne 1"assorbimento.

—  Seviene programmata attivita sportiva di lunga durata (sci, bicicletta). la dose d'insulina va ridotta fino al 30%. per
pravenire |"ipoglicemia; una minor riduzione & richiesta con glicemia inforno a 200 mg/dl.

~ Llamivita fisica di lunga durata aumenta la sensibilita all'insulina anche tardivamente: II fabbisc z2no insulinico
diminuird quindi anche il giomo successivo: sambra che il rischio di ipoglicemia sia minors quando ["amivita
sportiva & svolta al mattino. prima di colazione e dell'iniezione dell'insulina,

—  Lratiivita sportiva svolta alla sera o al poieriggio puéd comportare ipoglicemia notmima. La dose d insulina serale
deve essere ridotta ¢ vanno assunte ulteriori quantita di carboidrati complessi,

~  Quando I'attivita sportiva & sporadica I'ingestione supplementare di piccole quantira di carboidrati complessi puod
pravenire I'ipoglicemia.

Raccomandazioni per evitare ipoglicemin in corso di arriviti sportiva

~  Praticare attivita sportiva in un momento di buon compenso metabolico,

—  Portare sempre con sé zuccheri semplici e complessi.

~  Aumentare gradualmente I'intensita dell esercizio.

= Nelle ore precedenti L'artivita fisica assumera carboidrati complessi per assicurare Ia disponibilita di glicogeno
epatico.

= Incaso di attivita fisica non programmata assumers carboidrati prima. durante e dopo I"attivita.

=~ Incaso di artivita fisica non programmara diminuire la dose di insulina durante & dopo I'attivita.

= Se l'ssercizio fisico viens praticato nel periodo di maggior picco insulinemico & necessario ridurnd marcatamente
la quantita da inietrare,

- In caso di attivita fisica prolungata disporre di bevande zuecherats e carboidrati complessi da assumere duranre

I'esercizio.
= Valutare criticamente I"effetto di ogni variazione della dose di insulina ed ogni variazione dello scheima alimentare.
= Informare le persone con cui si condivide Tartivita fisica sul trattamento dell"ipoglicemia e sulla sommi istrazione

= diglucagona.
= Incaso di ipoglicemia documentata. per far risalire la glicemia fino a 70 mg/dL sono necessari 9 . di glucosio per
wi peso di 30 ke. (0.3 gkg)e 15 2. perun peso di 50 k.

Quali sport scegliere
In caso di buon compenso metabolico od in assenza di complicanze microangiopatiche. numerose sono le Auivita sportive
che il ragazzo con T1DM Puo praticare. Alcuni tipi di SPOTT possono creare problemi. sopratmutto se richied no sforzi fisici
brevi e intensi. come la corsa veloca su un breve percorso (100-200 m). o se richiedono la massima velocita con scartri finali
come il sollevamento pasi. Sono da evitare gli sport che comportano scuotiment del capo (pugilato. sport| motoristici) in
quanto possono danneggiare I'albero vascolare ratinico, Gli sport sconsigliati sono quelli praricati in solimdihe o paricolosi.
soprattutro in caso d'ipoglicemia imprevista & improvvisa,
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Sport raccomandarti:
— marcia veloce. corsa leggera. nuoto. sci di fondo. tennis. equitaziene, golf,

Sport autorizzati:
—  calcio. pallacanestro. pallavelo. pallanuoto. pallarmano. baseball. ciclismo. canonaggio. atletica leggera. ginnastica

—  artstica. vela. sport subacquei ed alpinismo (in équipe).

Sport non consigliati:
—  pugilato, lotta. paracadutismo. sei astramo.
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CAMPISCLOLA
Riconosciuti dalle principal: istituzioni diabatoloziche internazionali. ADA. LDF. ISPAD ( 32-33) . il Piano Nazionale stlla
malatta diabetica. nel fars rifermento ai campi scuola. evidenzia che “ rapyresentano wio snunentc uiile nel processo
ediicativo del bambino diaberico e dei giovane diaberice e della famiziic .
Sulla base di questo miconoscimenro. viene rzccomendaro che a Livello regionals queste miziztive siano|realizzate con
finanziamento finalizzato 2 vincolato. & che l'oreanizzazione ¢ la loro conduzione sia affidata alle strurtura specialistiche di
diabetologia padiatrica. anche in collaborazione cen zsscciazioni di volentariato no-profit. L'organ:zzazionz dal campo
scuola & quundi un conmp:to mmportante del centro di diabetclogia pad:atrica.

Seopi prioritari dei campi scrola:
= promucveare I'educazione specifica per I'autogestione del diabete:
- stimolare I'indipendenza nella gestions del diabete:
- favorire il confronto con i coetanei e cordividers con essi 1 problemi di zestione quotidiani:
- sviluppare il processo di autostima, la responsabilizzazione = far superare ogni sensazione di diversira dei
partecipanti:
favorire la formazione. I'arricchimenta professionals e consolidare i rapporti con il tean: pediamrico d. diatezolegia,

La delibera di Giunta Regonale 1 368 del 18.06.2009. in riferimenio ai Caupi scucla . precisa che “ u Rexione Caladria
ritizne § Campi sceola di fondumentule inporien.a nel processo educative del giovane peienie con diclere, per cui si
adaperera per lindividua_ione Ji fordi necesseri per la renii-—a_ione annvale ¢i un campo scuolu regivaale”. Di fatto. dal
2012 . cen firansdanente regiouale. il Cento di diabetologia pediatrica dell Ospedale di Locri. i qualifa di cenuo di
courdivauento della = rete =, organizz un cawpo scuola regiouale = due weekend educaivi,
L= raccomeandazicni per la zestione del diabere al camypo si dfanno alle Linse Guida di gestione generale dal diabete in s1a
pediatrica. Per ogmi partecipante deve essere presente:

- una valutazione clinica dettazliata fornita dal diabetolozo crrante 2 dal pediatta curants rignardan:e: [storia clinica
- precedente. vaccinazioni. storia diabetologica;
~ in particolare vanno amotate if numero di iniezioni e le dosi di insnlina. le hasali dal microinfikare. i holi Al
microinfisore. il fartora di correzione mdividnale,

- comr dati di partenza vengono annotati i dati della sertimana pracederte: lL

= sono da registrare inoltre dati su: malattie preesistenti ed ospedal:zzazion:. dati del controllo metabalico (HbAle),
- <pisodi di ipoglicemia grave. alui farmaci assunti. presenza di allergie:
= inolwe sono da anmorare le problematichs psicesociali del paziente,

Durante la permanenza al campe deve essers 2sezuita la ragistrazione siomaliera di tutte le glicemie ¢ delle terapie.
irsulinica ¢ nen. sffettuate al paziente. E fondamentals che lo staff abbiz conoscenza della prozrammazione dell artivity
fisica ¢ del piano di alimentaziore. compresi con precisione zli orari it modo da poter gestire la terapia. 1 controlli glicemici
giorralieri scno melteplici (2lmeno serte glicenie al giorno) ed in particolars di notie, in modo da adezuare le dosi con
tempestivita. L'util.zzo del sensore continvo della glicentiz non devs ridure il numero delle glicemie pfig.ranmm:e. Va
posta particolare attenzione a: pazieati che vanno a dormire con una glicemia <100 mgidl = i pazieni con microinfiisore che

presentano glicemie >240 mg/dl che devone contollare tempestvamente i chetoni del sangue. in mode [da decidere la
sostituzione del cateters.

E impostante chz +i sia supervisione per ogni somunin strazione insulinica effettuata durante il campo = che vi sia waccia
della stessa. E importacte che ogni modifica significativa del oiane insulmico éi cura venga aotificar ai familiari del
pasiente. Tulte le figee professicnali coinvolie nelly gestione dei paent al catupo devono seguite omogenennente dei
protocolli seriti e condivisi di gestione delle ipoglicenie e delie iperglicemic ¢ della terapiz con CSIIL 11 piano alinentare
dei partecipanti deve essere nnpostato da una dietista certificata, cou particolare atterisione alle allergie a].‘i.l_ueumri e ally
cebachia. I campo deve avere vicmo e disponibile un ospedzle di fleri=uto dove avviare a wattanentd 1o SLIETZRILE
wedichs che s. possone verificare dantz il campo ¢ che devono essere adsguataments registrate e notificare
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tempestivaments ai zenitori. Al campo devono essere segnite furte la Lines Guida sulla gsstione della sicurepza dei pazienti
& del personals {ad ¢s snaliimento aght e pungenti. smaltimento rifiuri. ccc..). E opportune che ogni parsona abbia wa suo
glucometro personale. e a tal proposito scno utili eli strumensi che possanc essere scaricafi periodicamente|su un supporto
informatico in modo da scoragziare qualsiasi forma di falsificazione

Staff medica del campo
—  Ognt Campo deve avere un Direttore mecico respoasabile del wartaments di tutti 1 pazienti. 1l direttore medico
deve essere esperto nel warmtamento del diabste ¢ in possesso di una certificazions specifica: dev# essere sempre
presente durantz il campo. E responsabile d: turti i trattamenti insulinici e non dej partetipand e deve
supervisionare furti i trartamenti di smergenza che dovessero rendersi necessari.
Lo staff medico deve comprendere turte le figure professionali del Team Diabetologico:
a. miernuere
b. dietista
¢. psicologa
= Al campo possono partacipars studenti e personale cke devono campletare il raining in Dizabetologia Pediatrica.
~  Devono essere presenti delle Linse Guida scritte per la gestione dells emerganze (ipoglicemie e iperglicamia) con
indicazione delle copetenze e respousability celle singole Ogwe professionali.
— Rapporto Perscnale/Pazienti: almeno 1 medico ed 1 infermiera ogmi 10 partecipansi. Di actre almeho | infarmiera
ogni 25 partecipanti.
— Divisione di responsabilita: lo staff medico & responsabile di tuma la parte assisienziale ed educariva specifica.
mentre le staif organizzativo & responsabile di nutte Ie artivita Iudico/sportive.
— Lo saif medica deve stilare e poi archiviare mna relazione sulle atfivits del zampo definendn le criticira o
snggerando eventuali miglioramenti per il campo successivo,
- L importante che venga fomita ai genitori uma breve relazione sul comportamerte del ragazzo durante il campo.

Aspetti educativi
[l campo scuole ¢ un ambiente ideale per effertuare 1'educazione terapeutica del pazients dinbetico ¢ migliorare le suc

capacita di autocontrollo. Obiettivi generali:

- Forizc ¢ rinforzare la coroscenza sul diabete ¢ le competenze sulla gesticne del diabete:
- Incoraggiarz I'indipendenza:

. Rinforzarz il fawro che il diabete & una condiziore che pud essere conrrollara con una adeguata autogestions:
- Stimelare unz attitudine positiva verso il diabete. promuovendo il fatto che il diabete non & limitante rispetto ai possibili
obiettivi personali:

R PR T e

Gii argomenti da tratare sono:
=~ monitorazgio glicemico:
~ mconoscimanto e tramamenro dall'ipoglicamia. dell'iperglicemia e chetosi:
= tipidi insulina e tecniche d: somministraziene:
= alimentazicne ¢ conta dei carbeidrati:
—  aggivstamento del dosaggio insulinico in base &l attivira fisica e assunziona carboidrati:
~  1nsoluzione dei problemi dei pazienti che urilizzano un microinfusore:
—  importanza dal conwollo matabolico ¢ prevenzione complicanze:
= snlz di vira:
- gestione dello strass:
—  gestione del digbere durante I'esercizio fisico:
= gestione del disbete durante le aulartie:
- mnove tecnologie
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EDUCAZIONE TERAPEUTICA

L ecucaz.one terapeutica viens definita conze processo clie deve formme alia persona la conoscenza 2 le capa
Ler eseguire l'aurogestione del diabere, gestive le crisi 2d effertuare i cambiamenri dello stile di vita necessa
efficacemente le malatia (34). La letterahurs scicntifica ha mequivocabrdmente dimostrato come la ters
intensiva. sia essa MDI che CSS. riduca le complicanze dalla malatia. I'aducaz-one terapeutica & lo
consente di gestire al mealio la malattia ed evitare o ritardzre lo sviluppe delle complizanze acute @ croniche
a bambino = famiglia dave sssera svolta dal team diabetologico multidisciplinare dovando comprencers naj st
comperenze mediche. mfermieristicha e dietolagiche. Ta gastione tacnologica del kambino cor: dinbere N
ultimi anni un'accelerazions significativa ed il numero di nozicn: da apprendere. per manteners un buon col
stile di vita il pin vicmo possibile a quello dei coetanei non diabetici. ¢ awrentato considerevelmenta, Purird
sanitario ital:ano preveds al momente riconoscimenti minimi per la prestazione ‘educazione tarapeutica’ s
figure prefessionali ufficialmente riconosciute come aducator sl diabera.
piane nazouale ra le aree di of
saluze. Tra le possibil linee di inf
indicata la formazione di personale che pratichi I'educazione terapeutica st-utmrata ‘efficace”.
Turti 1 ziovani con diebete hanno necessith di scevers un'educazions completa. stratturara =
insieme alle loro famiglie nell assumere il controllo attivo dal loro diabzte. In particolars:

Lleducasone (erapeulica. come le Gausizicnz, viene iucluse nel
riconoscendons 1'importanza fondamentale per soddisfare | bisogni di

competente

1 bambini. gli adclescenti ed i loro genitori dovrebbero avers facile accesso al prozesso ¢i educazic:

Cita necessarie
1T a gevernare
apia insulinica
soumento che
L aducazione
101 vari aspatti
a subita negli
nirolle ed uno
ppo il sistema
> 101 2sistono

niglivramento.
fervento viens

che li rafforzi

na terapautica.

che deve avers inizio fin dall*asordie della malattia,
L'Educazions Terapeutica dovrebbe essere fornita da professionisti con una chiara cou:prensioJ
spacifici dei ragazz: e dalls lore famiglie. variabili a seconda dell'sta.
L’Educazione Terapeutica deve essere adamabils o personalizzata,
dell'individuo. alla fase del diabete. alla maturita e allo stile di vita. alla
Gl educator {medici. infermieri. dietisti & altri fomitori di cure) devono reevere ura forncazione
stratezia aducative e di ecommmicazione con i pazienti e le famighe.

in modo da essere appr
sensibilit cvlwirale.

T."Fdneazione Teraparitica per assere efficace deva assere un Processo contimia  ripamita.

E possibile distinzuere in linez di messima incontri. fivolt generalments alle famiglie dei pin piccoli ¢ d

razianti nell’eta adclescenziali. con dus tipclogie ci obiemivi:

= Acquistre e nugliorare le conoscenze sull autogest:one dela malatia m i i suoi aspetti medico-
dietologici. avendo come figure di riferimenio i rispemivi professicnisti del team diabetologico. (
merodologia pravede abimzlmenre livelli di base e livelli svanzar e dovrebbe porer wiilizzare anche Ie m
interamive,

= Otlznere In piens accetlazione dells walavia diabetica proviwovendo nello stesso terpo I"Emnpowernue
Louighe. Le fawre coinvolle in quesio tpo di intervento sonw lo psicologe. il pediatra disbetwlogo ford
ed evenmalmerte I'infermiere she abbia acquisito la professionalita specifica.

Entrambi
terapie di gruppo. Le Comversation Maps Iappresentanc
famiglis dietatrai 6 ed : 13
momenro fondameanrale per eseguire efficacememte 1'educaziona

gli obiettivi possonc cssere ragziuat con un’cducazione terapeutica individuale ma ancora megli
un modello di implementazione dell' Empowerms

12 dei bisogni
Opriatz all’etd

contimu sulla

lirettamente ai

Infermisristici-
Juesto tipo di
Dve tecnologe

L di padeni e
e uel setlore

0 con incontr: ¢
77 di bambin: e

amni. I camypi scuola sia per bambin: che per le famiglie soro da tempo riconosciuti come un
erapeutica in un clima exta-ospedaliero. Nal corso

dzll'anno il ream dal centro diabetologico deve orzanizzzare soggiomui residenzial: rivoltia famizliz dei ban
campi per bambin: senza i genitori cha promuovane I'awonomia e I"miriale educazione terapeutica. Per gli ¢
consighati week-end educarivi o alire iniziative a sviluppo tematico.

ini pit: piccoli &
dolescenti son0
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Programma di educazione di base rivolto al bambino/adolescente e ai genitori al momento dell*esordio e nei mesi

successivi
Argzomenri da wattare:

= Otiattivi glicemici.

~  Concetto di ipoglcemia e iparglicenia: cavse e riconoscimento dei sinromi dell"ipogliceniia.

— Funzione e cinetica delle insuline somministrate.

—  Principi di adatamento delle dosi insuliniche in base all"alimentazione., alla glicemia del memento ed all artivita fsica.

—  Trattamento dell":poglicemia ¢ delliperslicemia.

— Tecnica di corretta miswraziene delle glicemia ad informazioni sui vari disposirivi disponibili par Th rilevazione e
misurazione della gliceria.

—  Tecnica di corretta somministrazions deli*insulina,

—  Principi di alimentazione adeguata all “eté e alle condizioni metaboliche.

—  Priucipi del conteggio dei carboidiat:.

~  Funzione e modalita di somministrazione del glucagone.

TLENTOVE TECNOILOGTE

La terapiz insulinica nel soggatto con TIDM ha il compito di mimare la sscrezione endogena dall'ormone. |Alla terapia
msulinica multi-iniettiva (MDI) 5i affianca 1 utilizzo di microinfusori Der sonurinistrare nel sottecmtaneo insuling ad azione
rapida in modo continuativo ¢ modulate o “Continuous Subcutancous Insulin Infusion” (CSI). Nel 1976 venivano
sviluppati i primi prototipi di microinfasore grazis a Pickup = Keen (35).
Le dieusioni s: sonw progessivamente ddotie e 1= fursdoni nel [e1upe souw dumenlats legandosi ora con i sistemn per il
moniforageia glicamico conticuo (CGM) nella “Sensor Augmenred Pump™ (SAP).
L'ercgazione di insulina avviene nel tessuro sottocutanso applicando I"ago-cannula nelle sedi abimali di sonuuinistrazicns
dell’ormone che é semprz insuline ad azione ulrarapida. Gli amali microinfusori si sono arricchiti di finzigni avanzatz
particolarment idonee ad una gestione intensiva dalla terapiz insulinica. permetrendo il calcolo assistit dal bolo.
dell'insulina attiva residua dal pracedente bolo. I'intezrazione con il glucometra o con i sistemi di meonitoragzio glicemico
centinue. Inoltre. & sampre presente la possibilita di intarfacciare Ia pompa con un software per I'analisi dei dat] scarieati in
lozale o iv remoto.
Nel tzmpo numerosi studi hanno coafrontato I'efficacia dzlla CSII verso Ia terepia MDT nel TLDM ¢ diverse mera-analisi
hanne confermato 1"effcacia con il limite principzale che gli studi zonfrontavano principalmente CSII (con zlogo ma
auche insulina regolare) versus MDI con NPH e quindi non con Iatwals stndard & wiliczo delle insaline a—umIUfu basali.
Le evidenza deriventi dalle rieta-analisi possono essere efficacsmenra simtetizzate dalla revisione sistematida Chocrzne
pubblicatz nel 2010 (35). in cui sono stari analizzati 23 RCT pel 1ipo 1 (975 pazienti coinvolti) pubblicat: entro | 12l:0 2009,
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I principali risultati e vantaggi inerenti la terapia con CSII sono riassunti in abella :

1. Riduziong dell"emoglobina glicata ( - 0.3 %)

2.Riduzione della variabilita glicemica

3. Riduzione delle ipoglicemie severs

. Miglioramento della qualita della vita

5. Nassuna differenza rispetto a MDI in termini di peso corporeo o ipoglicemie non severe

e

(]

Tabella 1. Vantaga: d=lla Terapia CSII (da Revisione Chocrane 2010}

I1 Gruppo di Studio di Diabetologia {GdS della Societa Italiana di Endocrinologia e Diabetologia Pediarica (SIEDP). ha nel
2008 elaborato le proprie raccomandazioni sull'utilizzo del microinfusore in eta padiatrica (37). [Le raccomandazioni
rispecchiano le indicazioni delle Societa scientifiche internazionali (ISPAD. ESPE. LWPES. EASD.|ADA) che nel 2007
hanno pubblicato un Consensus Statement (Diabetes Care 2007:30:1633-62) e sono state adanare alla realti nazionale. Nel
documento vi sono le indicazioni per la selezione dei pazienti. vantaggi e svantagzi. scelta dello stumento,
programmazion dalla terapia e follow-up. tipi di insulina da utilizzare. rilevazione continua delld glicemia e sistama

Integrato. emergenze. occasion particolari. sport. alimentazione.
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TRANSIZIONE

La wansizione dei giovani con diaberte di ripo 1 verso 'eta adulta e in parmicolare le modalita del passaggio tra il centro
diaberologico pediatrico ¢ la diabetologia dall'adulto sono stati trattati con accuratezza nel documento di € olsensus trale 3
societd scientifiche SIEDP, SID e AMD (38) al quale si fa riferimento. Sia il documento che il PND. basandosi sulla
letteranura scientifica nazionale ed internazionale. concordano sul fatto che il periodo di transizione rappresenti una fase
critica del percorso assistenziale del ragazzo con diabete. Sono ben documentati i rischi di abbandono del sistema di cure ad
il conseguente aumento del rischio di complicanze furwre. se il processo di transizione non viena effettubto in maniera
adeguara. Il rischio di drop-out & pi elevato se la diabetologia dell’adulro non  organizzata con ambulatori ciedicari. senza i
quali si potrebbe verificare la promiscuiti con persone anziane affette prevalentements da Diabere di Tipo 2. con

complicanze piit o meno evidenti sul piano clinico. il che potrebbe demotivare il ragazzo alla continuita dellelcm'e. Anche se

non vi sono dati ufficiali. indagini effermate dalla SIEDP mostrano come in Italia la transizione non ven

a effetmata in

maniera omogenea nei vari centri. con solo alcune aziende sanitarie dotate di percorsi ufficializzati. Per quanto riguarda

Ieta si & stabilito che 1"eta pediatrica termina ai 18 anni. anche se il pediatra potrd modularne i tempi a secon
maturita ed autonomia del ragazzo e della situazione locale del centro diabetologico dell*adulto. Vista
processo. le modalita previste per il percorso di transizione devono prevedere innanzinmo la gradualita ds
preparazione del paziente. la condivisione motivara e non imposta  I'accompagnamento lungo il percorso da
équipe diabetologiche. Lo schema tratto dalla Consensus prevede infami wna serie di visite in cui il pediatra di
diabetologo dell’adulto siano entrambi presenti nei primi 6 mesi della transizione. con successive verifiche d
follow-up. Con la presenza o meno dello Psicologo devono venire esplorate aree dell’anamnesi psicosociale
al grado di autononiia del soggatro che passa al centro dell adulro. E auspicabile che le strurture assistenziali
gestione della transizione riescano a creare mn clima di collaborazione che si concretizzera in incontri
necassari a discurere evenmali problematiche dei pazienti in ransizionz. Qualora per motivi di distanza non
ambulatori condivisi. dovranno essere utilizzati gli strumenti di telemedicina. 11 Medico di Medicing Gener
specificamente informato del processo di transizione e degli esiti del percorso diagnostico-terapeutico. La tras
tra le aree di miglioramento previste dal Piano Nazionale. che riconosce le sue criticita nel nostro paese &
d’intervento. Occorrerd monitorare capillarments che la transizions venea effettuata secondo le Lines G
aziende locali si dotino di percorsi assistenziali condivisi tra pediatri e diabetologi, Sara fondamentale il m,
livello di aderenza al follow-up e degli esiti a distanza della transizione. sia dal punto di vista metabolica
psicosociale.

a del livello di
la criticita del
lle sue fasi. la
parte delle due
abetologo ed il
ell’aderenza al
con riferimenti
coinvolte nella
calendarizzati.
siano possibili
ale deve essere
nsizione rientra
propone linee
suida e che le
pnitoraggzio del
che da quello

34



S Ervizio
ﬁ% GRANDE OSPEDALE METROPOLITANO

S Anrrario “Bianchi Melacrino Morelli”

% gd R EGIONALE Reggio Calabria

Dipariimento Tutzla della Saluts
e Politiche Sanitarie

REGIONE CALABRIA

MONITORAGGIO E INDICATORT

Mol studi suggeriscono come la misurazione delle performance dei pazienti giochine un ruolo cruciale st oli ourcome
clmniei (39).

Indicatori di processo

Visite ambulatoriali ogni 3 mesi

Screening annuale delle potenziali complicanze

Screening annuale delle malattie acsociate

Linee guida scrifte per genitori & bambini

prevalenza di chetoacidosi diabetica all’esordio

Prevalenza di cheto acidosi nei cas: di diabete gi3 diagnosticato.

Ipoglicemia severa

n° gromate di ricovero ordinatio

n° giornate di ncovero in DH

Utilizzo dei microinfusori

Uilizzo senson

Utilizzo SAP

Stato di attuazione del Piano nazionale sulla malattia diabetica per I'eta evolutiva

Stato di attuazione indicazioni Ministeriali per I'inserimento scolastico del bambino/giovane con diabete
Percezione del benessere psico-sociale da parte dei giovani e delle loro famiglie mediante studi specifici
Monitoraggio dell*eventuale drop-our dal sistema di cuce

Numero di pazienti e modaliti di trasferimento a1 servizi di diabetologia per adulti

Indicatori di esito

HbAlc

Ec0-6anni <9 % 90 % dei bambini < target
Ea7-15ammi <§ % 90 % de1 bambini < target
Ipoglicemia severa

Perdita di coscienza e/o convulsion <t 15 pazienty/100 pz/anno
Chetoacidosi

HCO3 < 16 mmol/L < 10 pazienti/100 pz‘anno
Chetonemia > 1.6 mmol/L = 10 pazient/100 pz/anno
Ricovero dopo la diagnosi < 10 pazienti/100 pz/anno
% di pazienti con retinopatia <8%

% di pazienti con nefropatia <3 %

% di pazienti ipertest <1¢%

% di pazienti con iperlipidemia <3%
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Normariva di riferimento

Sono di seguito elencatz le principali norme. convenzioni e legzi che mrelano i bisogni speciali di bambini ed adclescent;

con diabeta,

Legge 16 marzo 1987, n.115 “Disposizioni per la prevenzione e la cura del dinbete mellite”.
Considera il diabete come malattia di alto interesse sociale diseenando e definendo I'area di assistanza p

eciatrica e le sue

prerogative rispatio a quella dell’adulto. Raccomanda I'inserimento delle persone con diabete nelle attivita scolastiche.

sportive 2 lavorative.

La Dichiarazione di Saint Vincent, 15 ottobre 1989,

Sotto |'ezida di OMS (Organizzaz:one Mondiale della Saniti) e IDF (International Diabetes Federation). i
governi. Ministeri della Sanita e organizzazieni di pazienti di wrri i Paesi Europei hanno approvato e fir
1989 a Saint Vincent. un decumento storico. che & tuttora il principale riferimento intemazionale per Ia lorz

rappresentanti di
nato. nell’ottobre
1 al diabere,

Legge 27 mutggiv 1991, n. 176 “Conveuzione sui Diriti del Fanciullo, Gt 3 New York il 20 o
definisce Iarea pediatrica: ognui essere umano avente un’eta inferiore a diciotro anni. Riconosee chz i

vyverbre 1989,

fanciulli pin deboli

1

devono condurre una vira piena e dignitosa. in condizioni cle garantiscano il loro decoro. faveriseano Ia 1o

autonomia ad

agevoline una lero attiva partecipaziore alla vita della comunita. Riconosce il ciritto dei fancinlli con fmg.ij.ir.-ﬁ di beneficiare

di ajuti e di cure speciali. gratuite ogni qualvolta ¢io sia possibile. Riconosce il diritto del minore di goderi

di salute possibile e di beneficiare di servizi medici ¢ di riabilitazione. zarantendo che nessun minore sia
di avere accesso a tali servizi.
Decreto Legislativo 19 giugno 1999, n. 229 “Norme per Ia razionalizzazione del Servizio Sanitario Na

del miglor stato
rvato del diritto

zionale”.

Le prestazioni socio-sanitarie ad elevata ivregrazione sanitaria scno caratterizzate da particolare rilevanza rérapeutica e

intensita della componente sanitaria e attengono prevalentements all'area materne-infantile. Devono
programmi a forte intcgrazionc fra assistenza ospedalicra ¢ tarritoriale. sanitaria ¢ sociale. con partic
all'assistanza per patologie croniche di lunga durata.

D.M. 24 aprile 2000 “Adozione del Progetto obiettivo materno infantile relativo al Piano Sanirario
triennio 1998/2000”. Pronuove la salute in eta evolutiva nella comumita, Garantisce adegnata assistenza inf
padiatrica al bambino con malattie croniche o disabilitanti. accanmuando la tendenza alla deospedalizzazi
piani di assistenza sul territorio. La sua strategia & quella dell"integrazione tra interventi saaitari e i
collegando i diversi servizi presenti sul territorio.

D.P.R. 13 giugno 2000 ~Approvazione del Pinno Nazionale di azione e di interventi per la tutela
sviluppo dei soggetti in eta evoluriva per il biennio 2000/2001". Offre precisazioni artuative del Progetio
Legge 8 novembre 2000, n.328 “Legge quadro per la realizzazione del sistema integraro di inte
sociali”.

La lezge promuove la partecipazione attiva dai cirtadini. :1 contributo delle organizzazioni sindacali. delle :
sociali e di tutela degli wtenti par il raggiungimento dei fini istituzionali, attraverso il coordinamento e 1°j1
interventi sanitari e dell'istruzione Bisogna organizzare servizi di sollievo. per affiancare nella responsabi
cura la famiglia. ed in particolare i compenenti piit impegnati nell“aceudimento quotidiano delle persone |
particolari. ovvero per sostituirli nelle stesse responsabiliza d: cura darante orario di lavoro
Raccomandazioni del 25 novembre 2005 dei Ministeri della Salute e dell'Istruzione “Linee guida p
degli interventi fualizzati all'assistenzn di studenti che necessitino di somministrazione di L

scolastico™.

essere realizzati
plare riferimento

Nazionale per il
Unita Operativa
one con adeguati
nterventi sociali,

dei diritti e lo
Obiettivo,
rventi e servizi

sociazioni

grazione con gli
lita del lavoro di
bisognose di cure

b1’ 1a definizione

fuci in orario

Costituiscono il documento fondamentale delle disposizioni attali su diabete & scuola. Emanate per defi

ire oli ivterventi

finalizzari all’assistenzz di studenti che necessiteno di somministrazione di farmaci in orario scolastico & alla gestione di

eventuali emergenze. al fine di rutelarne il diritto allo studio. alla salute @ al benessere all‘interno della strr

Regione Calabrin — DGR N. 624 del 27 giugno 2005
Pianc Regionale per la prevenziene delle malattie cardiovascolari: diffiusione cells carta del nischio ¢
prevenzione delle complicanze del diabete

ra scolastica.

ardiovascolare —
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Regione Calabria - DGR n® 36§ del 18.06.2009 ** Organizzazione della rete diabetologica pediatrica nella Regione
Calabria®™
Definizione dell'assetto orzanizzative in “rete” . su due livelli assistenziali . ospedalisro ¢ territorials . Hell'assistenza
diabetologia pediatrica nella Regione Calabria
Pinno Nazionale per la malattia diabetica: Accordo Srato-Regioni G.U. n.32 del 7-2-2013 - Suppl. Ordinario n. 9.
Stabilisce obiettivi prieritari per I'assistar.za al paziente con diabese in era evolutiva, Individua due Livelli di assitenza: di
base e specizlistica.
AGDI — Ministero della Salute — Ministero dell’Istruzione, dell’ Universiti e della Ricerca — Roma 4 Senarto della
Repubblica, 7 novembre 2013
Documento strategico di intervento integrato per I'inserimanto del bambino, adolescente ¢ ziovane coa diabgte in contesti
scalastici. edueativi. formativi al fine di nirelame il diritto alla enm. alla salute. all'isinizione 2 alla migliore qitqlir;': di vita.
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