CASO CLINICO N° 4

“Un diabete.....un po’ ingombrante”
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Caso clinico - Rosa : Anamnesi patologica prossima

Riferisce che per circa 10 anni ha assunto |.0 con scarso controllo
glicemico e da 2 anni ¢ in trattamento insulinico intensivo basal-bolus

con un compenso a suo dire accettabile ( HbA, . : 7.8%).

Lamenta da allora di essere ingrassata , di sentisi gonfia e di essere
diventata ormai “ingombrante” tanto da non riuscire piu’ a svolgere le
normali attivita’ domestiche

Lo specialista che la segue tuttavia,sostiene che questa insulina debba
farla a vita per proteggere I’occhio e il rene dal diabete.

Con sua insistenza e riuscita a convincere il suo MMG a consultare un
altro specialista , perche’ lei questa insulina proprio non vuole piu farla!



Caso clinico -Rosa : Anamnesi fisiologica e patologica

63 anni, casalinga, sedentaria, non fumatrice

familiarita’ positiva per DM2 e Obesita’ (Madre ) negativa per CVD

Diabetica tipo2 ed ipertesa da 16 anni, in terapia insulinica da 2 anni
. Obesa da diversi anni con progressivo incremento ponderale
. Cardiopatia ischemica rivascolarizzata mediante PTCA (2007)

. Terapia:

Levemir 40 Ul, Humalog 15-18-20 (93 Ul tot = 0.88 Ul/kg)

Atorvastatina 20 mg, ASA 100,Pantoprazolo 40 mg,
Bisoprololo 2.5 mg, Valsartan 320 mg, Diuremid



Caso clinico - Rosa : Esami clinici, di laboratorio e strumentali

Peso: 105kg; BMI: 39 kg/m2; CV : 121 cm
PA: 140/75 mmHg; Fc: 70 bpm
Es. obiettivo: nulla di patologico

HbA,. 7.8 % glicemia: 174 mg/dl
Profilo glicemico: 145/178 ; 160/ 195; 154/ 200
LDL 75 mg/dl; HDL: 45 mg/di; Tg: 164 mg/di

Creatinina: 0.9 mg/dl ;GFR: ckp epi: 70 ml/imin/1.73m2; AER: 10 g/dI
Routine normale

F.00: Assente Retinopatia diabetica e ipertensiva
Eco-doppler TSA: Ateromasia TSA 20% stabile, bilaterale
Eco 2d: lieve l.v.sx ed FE conservata



1a DOMANDA

Quale target terapeutico raggiungere?

1.7.5% < HbA,_< 8.5%
2. HbA,_ < 7.0%

3. HbA,. <7 % in assenza di ipoglicemie

e | ponderale del 5-10% (del peso iniziale)



1a DOMANDA : commento

1. Il compenso glicemico é gia ‘ottimale ( target : HA1c 7.5 - 8.5%)
considerando la cardiopatia ischemica e la durata di malattia
2. Il compenso glicemico va ottimizzato (target: HA1c < 7.0%)

e assente la microangiopatia nonostante la lunga durata di
malattia

3. Per ridurre entrambe le complicanze andrebbe perseguito un
controllo metabolico globale e intensivo ( pressorio, lipidico,

glicemico, ponderale) con basso rischio di ipoglicemia e
un’adeguata riduzione ponderale

(HA1c < 7.0% ; riduzione ponderale del 5-10% del peso iniziale)



2a DOMANDA: quale trattamento ?

Aggiungo metformina ( 2 gri/die) e riduco l'insulina
prandiale

Aggiungo pioglitazone ( 15 mg/die) e riduco I’insulina
prandiale

Sostituisco I’insulina prandiale con una solfanilurea

Sostituisco gradualmente I’insulina prandiale con
I’associazione DPPIV / metformina

Altro



Standard Italiani SID-AMD

Standard italiani per la cura del diabete mellito 2009-2010



1° step ) Aggiungere metformina 2 gr /die e ridurre del 30% I’ insulina

1 mese

2° step)

3 mesi:

3° step )

12 mesi :

Peso: 105 Kg

: Terapia: Levemir 32 Ul + Analogo rapido 8-12-10
Profilo 1 : 92/100; 112/118; 138/142 (62 Ul = 0.6Ul/kg)
Profilo 2 : 98/110; 116/124; 135/136 (40 Ul = 0.4Ul/kg)

Stop insulina prandiale

Insulina Basale + metformina 2 gr /die + Gliptina 100 mg/die
Peso : 104 ->100 Kg

Hb A1c: 7,8 -> 7,4 %
Terapia: Levemir 28 Ul + Sita 50/1000 mg bid ( 28 Ul= 0,26 Ul/kg)
Profilo: 125/140; 120/138; 128/142

Stop gliptina

Insulina Basale + metformina 2 gr /die + Analogo GLP1 ( 1.8 mg/die)
Peso : 100->87 Kg; CV;121->108 cm

Hb A1c: 7,8 ->6,7 %

Terapia: Levemir 18 Ul + Analogo GLP1 (18 Ul=0,20 Ul/kg)
Profilo: 120/130; 114/136; 120/130



Benefici del trattamento: dopo 15 anni di malattia

. Raggiungimento del controllo glicemico ottimale
non gravato da episodi ipoglicemici e stabile nell’arco dell’ anno

. Riduzione ponderale di 17 Kg in 1 anno circa

. Controllo metabolico globale ottimale—>Prevenzione delle complicanze
( primaria della microangiopatia e secondaria della macroangiopatia

. Riduzione della frequenza dell’'automonitoraggio glicemico
(dalla classe 1 alla classe 3) con miglioramento della qualita’ di vita

. Riduzione del 40% delle unita di insulina rispetto al basale
con riduzione ponderale e dei costi
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Conclusioni

Nei pazienti diabetici con obesita’ importante

ed elevato fabbisogno insulinico
indipendentemente dalla durata di malattia

prima di instaurare un trattamento insulinico intensivo,
sarebbe opportuno considerare associare all’ insulina
basale /metformina un GLP1RA se tollerato o una
gliptina, dati i numerosi benefici clinici per il paziente
e la riduzione dei costi.



mr<<—-omm-—-—r

a

AT DIAGNOSIS OF TYPE 2 DIABETES

v
Start lifestyle intervention (nutrition therapy and physical activity) +/- Metformin

Symptomatic hyperglycemia with

A1C <8.5% A1C =8.5% : )
metabolic decompensation
\4 . v v
If not at glycemic . _ "
target (2-3 mos) Start metformin immediately Initiate
e . : insulin +/-
v Consider initial combination with metformin

Start / Increase another antihyperglycemic agent

metformin
v
> If not at glycemic targets <

v
Add an agent best suited to the individual:

Patient Characteristics Agent Characteristics
Degree of hyperglycemia BG lowering efficacy and durability
Risk of hypoglycemia Risk of inducing hypoglycemia
Overweight or obesity Effect on weight
Comorbidities (renal, cardiac, hepatic) Contraindications & side-effects
Preferences & access to treatment Cost and coverage
Other Other

v

See next page...
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