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Sabrina, 54 aa, si presenta per la prima volta a Settembre 2024 
per prima visita diabetologica  

Prima visita, Settembre 2024 

Anamnesi familiare: madre affetta da diabete mellito e cardiopatia ischemica (pregresso 
bypass AOC, scompenso cardiaco)

Anamnesi fisiologica: menopausa a 54 aa. Ex fumatrice. 2 gravidanze a termine: I gravidanza 
2004 peso alla nascita 2.800 Kg femmina (riferito screening GDM negativo). 2006 II 
gravidanza complicata da GDM trattata con terapia insulinica.
 
Anamnesi patologica: Nel 2006 II gravidanza complicata da GDM, da allora non più 
effettuato screening per diabete. Da alcuni mesi Angina da sforzo per cui sono in corso 
accertamenti cardiologici.
Da tempo imprecisato iperglicemia a digiuno, non trattata fino ad 1 anno fa. Eccedenza 
ponderale «da sempre» 



Prima visita 09/2024

✓Anamnesi patologica prossima Sabrina si presenta a visita inviata dal Cardiologo per 
inquadramento dell’iperglicemia ed ottimizzazione della terapia. Da circa 1 anno ha iniziato 
terapia con metformina a rilascio modificato per l’eccedenza ponderale e per l’iperglicemia 
a digiuno.

BMI 35 Kg/m2

Peso 83 Kg

PA 130/90 mmHg

Parametri antropometrici



Prima visita, 09/2024

Terapia domiciliare: 
- Metformina RM 750 mg 1 cp dopo cena 
- Rosuvastatina/ezetimibe 10/10
- Ac. Acetisalicilico 100 1 cp

Esami

HbA1c 7.0%

Glicemia 140 mg/dL

Creatinina 0,63 mg/dL

Colesterolo tot 261 mg/dL

eGFR 102 ml/min

Trigliceridi 237 mg/dL

Esami

HDL 52 mg/dL

Non HDL 211 mg/dL

cLDL 162 mg/dl

GOT 29 U/L 

GPT 56 U/L 

GGT 42 U/L

Diario glicemico:
Colazione: 150/-     -/-     98/-
Pranzo: -/176        -/-          -/220 
Cena: -/-      -/190     



Score2-Diabetes 



Visita cardiologica

Anamnesi cardiologica: Paziente di 55 anni in eccesso ponderale, iperglicemia a digiuno, ex fumatrice, nega 
dislipidemia ed ipertensione. Forte familiarità per cardiopatia ischemica. Riferisce episodi di dolore toracico da 
sforzo e dispnea per sforzi di lieve entità

Esame obiettivo cardiologico: ACR, toni netti, pause libere. Non segni di stasi polmonare. PA 130/70 mmHg.
ECG: RS alla fc di 66 bpm. Asse equilibrato. Normale conduzione AV. Normale conduzione IV. Assenza di anomalie 
della RV. Bassi voltaggi. 

Ecocardiogramma: Ventricolo sinistro di dimensioni endocavitarie nei limiti della norma (DTD 45 mm). Spessori 
parietali nei limiti (SIV 9 mm, PP 8 mm). Non evidenti alterazioni della cinesi segmentaria. Funzione sistolica nei 
limiti, FE 60%. Normale pattern diastolico. Radice aortica di normali dimensioni (31 mm). Aorta ascendente di 
normali dimensioni, nel tratto esplorabile (33 mm). Atrio sinistro nei limiti. Valvola aortica tricuspide, con lieve 
rigurgito. Lieve rigurgito mitralico e tricuspidalico, PAPs 28 mmHg. Sezioni destre nei limiti. Assenza di 
versamento pericardico



TAC coronarica

Quantificazione Calcio coronarico: Agatson score: 145 (AJ-130); probabilità per CAD alta

Coronarie: dominanza coronaria dx. Regolare origine e decorso delle coronarie epicardiche. Lunga placca 
parzialmente calcifica, eccentrica, su DA prossimale, estesa per circa 15 mm, che determina stenosi di grado 
moderato del lune (50-69%). Indenni i restanti segmenti coronarici. 

Reperti extracoronarici: fegato steatosico

Conlusioni: stenosi di grado moderato della DA prossimale. Indenni i restenati segmenti coronarici. 

Il cardiologo poneva indicazione a Coronarografia, prescriveva terapia con ac.acetisalicilico 100 mg/die e 
rosuvastatina/ezetimibe 10/10



Rischio cardiovascolare?



Prima visita 09/2024
Prescrizioni

- Prosegue Metformina RM 750 1 cp la sera dopo cena 
- Inizia SEMAGLUTIDE orale 3 mg 30 minuti prima di pranzo a stomaco vuoto, digiuna da 

almeno 2 ore 

Possiamo associare altro? 



Uso di CGM con GLP1-ra

Wright EE, Diabetes Technology & Therapeutics, 2024

Studio restrospettivo,
Real world - USA

P – Patient, problem or population; E – Exposure; 
C – Comparison, control or comparator; O – Outcome

P
pazienti adulti con DMT2; 
HbA1c ≥8%, dati estratti tra il 2018 e il 2022.

E 478 nel gruppo GLP-1 & FGM

C
gruppo «unmatched»:  24246 in GLP-1 
gruppo «matched» 1:5: 2390 in GLP-1

O Primario: confronto HbA1c tra gorno 0 e 180 



Uso di CGM con GLP1-ra

Wright EE, Diabetes Technology & Therapeutics, 2024



Aggiunta di CGM alla terapia con GLP1-ra

Miller E, Diabetes Ther 2024

Studio osservazionale retrospettivo,
Real world

P – Patient, problem or population; E – Exposure; 
C – Comparison, control or comparator; O – Outcome

P
1454 pazienti adulti con DMT2 in terapia con GLP1-ra; 
HbA1c ≥8%, dati estratti tra il 2018 e il 2022,
55 anni; 38% MDI.

E Uso sensore per diabete non ben controllato

C Basale

O
Primario: differenza HbA1c dopo sei mesi dopo inizio CGM
Secondari: differenze di HbA1c in base alla terapia insulinica 



Aggiunta di CGM alla terapia con GLP1-ra

Miller E, Diabetes Ther 2024



CGM & stile di vita

Choe HJ, Diabetes Care 2022

Trial clinico randomizzato, aperto

P – Patient, problem or population; I – Intervention; 
C – Comparison, control or comparator; O – Outcome

P
126 soggetti con T2DM – Corea; 
in trattamento con insulina basale o farmaci orali , HbA1c 7.0–10.0 % 

I uso di CGM e algoritmo SEOUL

C SMBG

O
Primario: modifica HbA1c a 12 settimane
Secondari: glicemia a digiuno, peso, parametri antropometrici



CGM & stile di vita

Choe HJ, Diabetes Care 2022

HbA1c era significativamente ridotta 12 settimane dopo l’inizio di CGM  + alg SEOUL nei pazienti T2D trattati con insulina basale o OAD.



CGM & stile di vita

Choe HJ, Diabetes Care 2022

➢ Miglioramento della glicemia a digiuno

➢ Miglioramento del punteggio SDSCA-K
➢ (item su dieta, attività fisica e cura del 

piede)

➢ Riduzione del peso non significativa

➢ Miglioramento della CV 



CGM & “empowerment”

Polonsky WH, Diabetes Technology & Therapeutics, 2023

P – Patient, problem or population; E – Exposure; 
C – Comparison, control or comparator; O – Outcome

P
35 pazienti T2DM, 
durata del diabete 1-5 aa; età 21-75 aa
Pazienti non in terapia insulinica

E
8 settimane di programma: "Group-based diabetes self-management 
education and support" (DSMES) con uso di sensore glicemico

C n/a

O
Primario: differenza nelle metriche CG tra il periodo "blinded" al 
basale e il periodo "blinded" a tre mesi

Il modello DSMES: empowerment del 
paziente

Tutti i contenuti educativi sono stati 
personalizzati, 5 M:
Medicine, Pasti (Meals), Movimento, 
Umore (Mood) e Minuti/Tempi

I partecipanti sono stati introdotti al 
concetto di utilizzo dei dati derivati dal 
FGM per condurre "esperimenti personali" 
(pasti, attività fisica, medicinali)



CGM & “empowerment”

Polonsky WH, Diabetes Technology & Therapeutics, 2023

PRO:
- Nuovi aspetti sulla patologia che non 

conoscevano in  precedenza 
- Miglior comprensione di come 

alimentazione ed  esercizio fisico 
influiscano sui livelli di glucosio 

CONS
- li ha fatti pensare troppo al T2DM 

(7,1%)
- ha causato imbarazzo (10,7%)
- ha portato gli altri a fare troppe 

domande (3,6%)





Prima visita 09/2024
Prescrizioni

- Prosegue Metformina RM 750 1 cp la sera dopo cena 
- Inizia SEMAGLUTIDE orale 3 mg 30 minuti prima di pranzo a stomaco vuoto, digiuna da 

almeno 2 ore 

Si prescrive sensore a «bassa tecnologia» da posizionare prima del 
controllo programmato a 2 mesi  



Seconda visita 25/11/2024

09/24 25/11/2024

BMI 35 Kg/m2 33.7 Kg/m2

Peso 83 Kg 80 Kg

PA 130/90 mmHg 130/80 mmHg

Parametri antropometrici

Esami

09/24 25/11/24

HbA1c 7.0% 6,2%

Glicemia 140 mg/dL 109 mg/dl

Esami

HDL 52 mg/dL 43 mg/dL

cLDL 162 mg/dl 47 mg/dl





Time in Range 





Messaggi finali e domande aperte

Opportunità terapeutica:

Il sensore si associa ad un miglioramento dei profili glicemici

Validità a scopi “educazionali” 

empowerment della persona

Riflessione costi benefici e sostenibilità in questa categoria di pazienti

Quando usarlo? All’inizio o durante la terapia?



Grazie per l’attenzione
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