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Definizione e diagnosi di

diabete mellito di tipo 2 (WHO)

Il diabete e un importante problema di salute pubblica,
una delle quattro malattie non trasmissibili
prioritarie (NCD) per I'azione dei leader mondiali.

Sia il numero di casi che |la prevalenza del diabete sono
aumentati costantemente negli ultimi decenni.

World health organization



Il Diabete e una delle malattie cronico-
degenerative piu diffuse nella popolazione
ed e gravato da molteplici complicanze
croniche che hanno un impatto significativo
sulla quantita e sulla qualita della vita delle
persone che ne sono affette .




Prevenzione

approcci_efficaci
Per prevenire il diabete di tipo 2 e per preveni

re le complicanze e la morte prematura che
possono derivare da tutti i tipi di diabete.

politiche e pratiche

all’interno di contesti specifici
(scuola, casa, posto di lavoro)
che contribuiscono alla salute di tutti,

indipendentemente dal fatto che abbiano il

diabete, come l'esercizio fisico regolare,

mangiare in modo sano, evitare il fumo e/
ontrollare la pressione sanguigna e lipidi.




Gestione del diabete

diagnosi precoce

Il punto di partenza per vivere bene con il diabete e una

diagnosi precoce:

piu a lungo una persona vive con diabete non diagnosticato e
non trattato, peggiori sono i risultati di salute.




Raccomandazioni del rapporto

Globale della WHO

e *»*Rafforzare la risposta del sistema sanitario alle
Obiettivi di sviluppo

sostenibile: malattie non trasmissibili, incluso il diabete,
nella Dichiarazione politica delle Nazioni Unite |n pa rt|CO|a read ||Ve”0 d| cure primarie.

sulle malattie non trasmissibili e nel Piano d’azione

“* Implementare linee guida e protocolli per migliorar
e la diagnosi e la gestione del diabete

globale
della NCD della WHO.

| paesi possono intraprendere +» Stabilire politiche e programmi per garantire

una serie di azioni, in linea con gli

un accesso equo alle tecnologie

obiettivi de

| Global Action Plan “*Rendere disponibili medicine essenziali come
2013-2020
della NCD I’insulina umana a tutti coloro che ne

della WHO, per ridurre .
hanno bisogno.

I'impatto del diabete:




TASSTIRATE GIAYTFATANAYCONIR O SRIABEE{AYRARIE]

La legge 115/87 ed il successivo atto di intesa Stato Regioni
rappresentano la base legislativa di riferimento per la
programmazione dell'assistenza al paziente con diabete

In Regione Campania....

DGRC 4989/1997

linee guida per la gestione ambulatoriale della malattia diabetica
Prestazioni cliniche e Strumentali erogabili in regime ambulatoriale
sia da parte dei Centri pubblici che di quelli “gia convenzionati

In Regione Campania....

DGRC n. 1168 del 16 settembre 2005

Linee di Indirizzo per I'organizzazione dell’attivita diabetologica e il
percorso assistenziale per il paziente diabetico




L'assistenza diabetologica in Italia

L’'ORGANIZZAZIONE DELL’ASSISTENZA
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Piano Nazionale Diabete

Nel 2013 il governo ha approvato un Piano Nazionale
sulla malattia diabete (PND) che definisce obiettivi,

strategie, linee guida e priorita. Il Piano Nazionale si
concentra sulla prevenzione, la diagnosi precoce,

la patologia e la gestione delle complicanze, e il
miglioramento dei risultati, attraverso I'adozione

di programmi di gestione integrata delle malattie a
livello regionale.

In CAMPANIA il Piano Nazionale sulla malattia diabete e
stato recepito con D.C.A n. 26 del 3 giugno 2014.



Modello organizzativo

Medico di Medicina Generale (MMG)
e
Pediatra di libera scelta (PLS)

Centro Diabetologico

PDTA specifici per quelle complicanze che devono essere trattate in
ambiente ospedaliero




0L LTINS DFFICIALL
della REGIONE CARIFARNA

:_'/'isy}lvm ffe?z;f;’mr?r
/;/ ;'I/lj:e\_ﬂi'_’?ﬂts
Commissario ad acta per la prosecuzione del

Piano di rientro del seffore sanitario
(Deliberazione Consiglio dei Ministri del 3/03/2011)

n. 46 del 22 Agosto 2013 At dells Reginne

DECRETOn. 87 del 24.07.2013
Oggetto: Accordo Integrativo Regionale per la Medicina generale. Approvazione.

PREMESSO:

a. che con delibera del Consiglio dei Ministri in data 24 luglio 2009 si é proceduto alla nomina del
Presidente pro - tempore della Regione Gampania quale Commissario ad acta per il risanamento
del servizio sanitario regionale, a norma dell'articolo 4 del decreto-legge 1° ottobre 2007, n. 159,
convertito, con modificazioni, dalla legge 29 novembre 2007, n. 222;

b. che con delibera del Consiglio dei Ministri in data 24 aprile 2010 si & proceduto alla nomina del
nuovo Presidente pro - tempore della Regione Campania quale Commissarnio ad acta per la
prosecuzione del Piano di rientro, con il compito di preseguire nell'attuazione del Piano stesso
secondo | programmi operativi di cui all'art. 1, comma 88, della legge n.191/2009;

c. che con deliberazione del Consiglio dei Ministri del 3 marzo 2011, il Governo ha nominato il
dott. Mario Morlacco e il dott. Achille Coppola Sub Commissan ad acta con il compite di
affiancare il Commissario ad acta nella predisposizione dei provvedimenti da assumere per
I'attuazione del Piano di Rientro;

d. che a seguito delle dimissioni rassegnate in data 22 022012 dal sub Commissario Achille
Coppola con Delibera del Consiglio del Ministri del 23.03.2012 gli acta del Piano di Rientro dal
disavanzo sono stati riuniti nella persona del sub Commissario Mario Morlacco;

Ml EVIAT

1. Effettuare l sereening delta popolazione a rischio per individuare:
- casi di diabete non diagnosticati
- casi di diabete gestazionale
- casi con ridota tolleranza glicidica (IGT) ed Alterata Glicemia a Digiuno (IFG)

2. Operare, in collaborazione con la STD, per:

a. effettuare leducazione sanitaria e il counselling dei soggetti a rischio e della petsona co

L

AT 9 - Discase Mansgement del Dabete Mellite

I abete in ('m“‘muiu

A fromte di una prevalenza narionale Ji 4.9%, la Campania si atlesta se una prevalensa del 6%,
raggiungendo percentuali superion al 12 % con |"'sumentare dell*cti
1l sesmo maschile ha una preva vea maggione del sesso fem ile ma dopo | 75 enni tale rapporio i invere
Il Tasso di monalith & di 57.8 per 100,000 per il sesso maschile, dove | Campani sono secondi solo al
Siciliani, mentre il tasso di morialith femminile @ il pii alto d* lalia con il 51,2 poer 100000
La propensione all o -kll'nqu—d.ﬂ.lu s mlm riduecendo nogli uhtimd 10 aoni, nel 201 1 sono statli efTetiuatl circa
B.000 rcoveri per patologin diabetica, ma purtroppo ¢'4 ancora malia inappropristessn sia nel ricorso al
ricovero ordinario, che nell'vso del DH. Tra le complicanze del diabete, quelle cho causano maggior
ricoveri sono lo complicanse circolatorie periferiche, dato confermato dall*alio numero di amputacioni
circa G00Vanno) nelle persone con dishete
La prevalenza clevala del diabete, tra gli adulti campani, conforma la comelazione con le diseguaglinnze
sociall: infatti suments ol crescore dellotd, delle difficolth cconomiche e con il basso livello o istruzione
L "eccesso di peso ¢ la sedentnrictd, condizioni che caratlerizeano o stato di salute di uita la popolazione
campana, Sono ancor pil diflliusi nella popolazione diabetica teale da rondere priovitani intorventl st alla
madifNca degli stili di vita
L'attunzlone della Legge Regionale W2009 potrd sicuramente migliorare questo preoccupanto quadeo
epidamologico

I dati epidemiologic] della Regione Campania, soprtiullo rigoardo gli esitl dolle complicanze del
diabete, ¢ 1"allo consumo di risorse per nle p\n!nhsgll. pongone 'atteneione silla nocessith di un approcoio
ad una patologia cronica md alln provalenza come il Diabete, basato sulla  integrazionoe tra | vari livelli i
CUrm, |:.-u-11.-||:u||1-|h|- la presn in GRreoo territoriale attraverao delfiniti [Ret Al ] n“-ulrrumh.. ad !Hlni'l1<"ﬂl.'1ll4=li+ﬂ i
livelli piti complessi attraverso 1'integrazions con gli ospedali, evitamdo le migmeioni sanitarie ed i ritardi
diagnostico terapouticl dovuli a lempi di altesa

Al fine di concepire I"assistonca al diabelo in una logica di Percorso Assistenciale all®intomw i wna
pil ampla comice comprendente lo sviluppo e 1"attuazione del Chronke Care Model, & necessario difTomndens
la “ocultura™ della presa in carico, della continnitd assistenziale ¢ dell’integmeione tm | varl operatori
atiravorsss I‘m":“_-“n di sistomi integrali di informaticeazione che consentano la mzionalizeaciono delle

et sl il e irm i dallfadesbone ol neecored disenostien teranoo el

PERCORSO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO PER ILL. FOLLOW-UP DEL PAZIENTE
DIABETICO TIPQ 2 PRIVO DI COMPLICANZE D’ORGANO
DGRC 1168/2005 RECEPITE DALLA LEGGE, 9/2009

Ogni paziente diabetico di tipo 2 & seguito in modo integrato tra MMG e Struttura Territoriale Diabetologica,
sottoponendosi a visita specialistica: al momento della diagnosi e per ia rivalutazione annuale del compenso
e delle complicanze.

La responsabilita della continuita delle cure, della terapia e del follow-up di questa tipologia di pazienti
spetta al MMG, che concorda il pianc di assistenza con lo specialista diabetologo. Entrambi si impegnano a
mantenere attiva una costante comunicazione su qualsiasi evento relativo al paziente.

Nei compiti del MMG rientra la valutazione da riportare nel report trimestrale (Allegato B)

A) ogni 3 mesi nell’ambito del proprio ambulaterio dedicato:

- visita mediea comprendente misurazione dei parametri di routine quali
- pEeso corporeo,
- presstone arteriosa,

BMI e misurazione circonferenza vita

valutazione dell’auntocontrollo glicemico esegnito dal paziente

fine di comeggere gli stili di vita errati, sia per i comportamenti alimentari, I'eserciziu 1.

L'mvio alla STD di secondo livello avviene attraverso prescrizione della visita diabetologia , ¢

delle prestazioni ambulatoriali previste nel protocollo operativo della DGR 642/2009.

Al fine di ridurre il ricorso inappropriato al ricovero ospedalieto, spectaimente in day Hospital
promosso il modello assistenziale def Day Service, attraverso la prescrizione dei Pacchetto A

Complesso e Coordinato ( PACC 250) come da DGRC 102/2009

5, Raccogliere 1 dati clinioldet propri asisit eon diabefe mediante earfell cliniche informatizzate del
propio gestionale finaizzate alla malafta diabetiea, el ispetto della recente normativa sula privacy
regolata el “Codice in materia df profezione dei dafi personali® D.Lgs, n1%6 del 30 giugno 2003, n
vigore dal £ gennaio 2004, auche al fine di realizzare n cooperazione informatizzata con e STD.



Diabetolc

Centri
Diabetologici

A di

4> 11 LIVELLO

Ospedale MMG e PLS
Complicanze acute gegtione integrata

e croniche .



Delibera della Giunta Regionale n. 330 del 06/07/2016
Dgrc N. 1168 Del 16 Settembre 2005: ulteriori determinazioni

ha stabilito che l'assistenza diabetologica di secondo livello viene erogata dai
Centri Diabetologici dotati di un’organizzazione assistenziale strutturata in team
diabetologico interdisciplinare e che rispettano i parametri definiti nello stesso
atto deliberativo

Piano Nazionale Cronicita’ 2016

Decreto n. 84 del 27.07.2016
Presa d’ atto della DGRC N. 330/2016 Potenziamento
dell’offerta sanitaria extraospedaliera e territoriale

| LEA 2017

Pubblicato in gazzetta n.65 del 18-3-2017 - Suppl. Ordinario n. 15

Piano Regionale di Programmazione della Rete per I'’Assistenza Territoriale
2016 —-2018




Fonte :ltalian barometer

Il DViabete ¢ 1"besita nelle Regioni Daliane

L'impatto del diabete in Campania

La Campania detiene il primato della prevalenza dallobesita infantile in talkia (19,2 %), Lo prevalanza delle persone cha dichicrarmo
di essore: diiabatiche (5. 7%) pur essendo supenione alla media nazonale (5,4%6), non & oosl elevata come in alitre regioni del Sud
{es. Calabria 7,9%). E leggermente miglione rispetto ai dati nazionali il tasso di ospedalizzazione per diabete non controllato.

Il t2==0 standardizzato di morakta & in aumento per | masdhi ed in duzione per ke fammine, ma esta per gqueste ultime il pegogior

dato in iaka.
N° DI PERSOMNE CHE POPOLATIOMNE 5.B50_850 amtant
Dl ESSERE DIABETICHE 333 -498
MAPCOLI 974.074 abrtant
STRUTTURA DELLA PFPOPOLAZIONE
m‘ 35, 2% La Campamia & = regeone pil "gicvane™ con unfeta media di
B a 1
00-14 g 17,9« 41,5 anni (44,4 la media nazionale). Ma & anche il temitoro dove k=
‘BN ami speranza di vita & mincee per i maschi 73,9 e par ke fammine 83,4,
{65 2l ed olire] (dati significatameanie inferion alla media nazionale).
66, 9w
adultd [15-64 anni)
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mﬂmu REGIONE CAMPANTA
P — Piano Regionale
di Programmazione della Rete per
I'Assistenza Territoriale
2016-2018

| vincoli di bilancio a cui la Regione Campania é sottoposta dal 2008 hanno a lungo
sacrificato le dinamiche assistenziali, sia in termini di risorse umane che
tecnologiche:cio ha pesato soprattutto sulle attivita territoriali a vantaggio delle
strutture ospedaliere che nel contempo soffocavano per una domanda impropria.

Il coraggio di riposizionare personale e dotazioni tecnologiche in funzione di una
nuova programmazione sta iniziando a dare respiro al Territorio, grosso polmone
di assistenza a costi piu contenuti e non per questo con risposte meno adeguate



DECRETO Regione Campania n. 99 del 22.09.2016

Il piano prevede che all’interno di ciascuna azienda sanitaria
vengano formalizzati, aggiornati e implementati i Percorsi
Diagnostici Terapeutici Assistenziali (PDTA) che devono
mirare a garantire sia efficacia che efficienza nella gestione
integrata di alcuni quadri nosografici prioritari

e essenziale che le Direzioni delle Aziende provvedano ad
attivare anche nel territorio i Day Service Ambulatoriali per
I'accesso ai Percorsi Ambulatoriali Complessi e Coordinati
(PACC), di cui alla DGR n. 102/2009 e al DCA n. 17/2014, collegati
ai 6 PDTA previsti dal presente Piano.




Programmi assistenziali :
il modello di cura in rete del diabete

La progettazione dell’assistenza al cittadino con diabete non puo prescindere da
un’attenta valutazione dei suoi bisogni a cui far seguire un piano di interventi che si
basa prima di ogni altra considerazione sulla conoscenza di quanto e attualmente
erogato (farmaci, dispositivi, esami di laboratorio e strumentali, Vvisite
ambulatorialiricoveri, ecc.). limplementazione di qualsiasi modello assistenziale deve
prendere le mosse dall’esistente..




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

ViB

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

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

Il piano-dicara deve comprendere un programma di educazione all'autogestione deldia

che garantisca, tramite I‘utilizzo di strategie e tecniche diversificate a seconda fenotipo clinico,

modalita terapeutica, eta, livello socioculturale e abilita individuali del paziente, un adeguato

apprendimento delle modalita di gestione delle varie problematiche proprie della malattia. Lat-

tuazione del piano di cura richiede che ogni aspetto sia stato chiarito e concordato tra il pazien-
2@ il team diabetologico e che gli obiettivi identificati siano raggiungibili. VI E
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la cura ragionata

L' ampliamento dell’larmamentario terapeutico a disposizione dei
clinici per il trattamento del diabete mellito comporta oggi la necessita
di un approccio ragionato e multidisciplinare nella gestione del
paziente con dismetabolismo glucidico.

La disponibilita di diverse classi farmacologiche pone le basi per
un’ottimizzazione della strategia di trattamento del diabete in funzione
delle caratteristiche cliniche individuali dei pazienti, al fine di
prevenirne le complicanze croniche piu frequenti e temibili quali le
malattie cardiovascolari (CV) e renali.



La terapia farmacologica

del diabete di tipo 2
Linee guida
~o = Un nuovo algoritmo di
5 terapia farmacologica del
diabete tipo 2 retrocede i
S farmaci “non innovativi”:
PER LA CURA DEL questa e tra le principali
2018 novita introdotte
dall’edizione 2018 del
documento



http://www.megaellas.it/wp-content/uploads/2018/09/AMD-Standard-DM.pdf

| nuovi farmaci sono
associati a un basso
rischio di ipoglicemia




Tanti farmaci.. tante scelte

Biguanidi metformina

v'Sulfoniluree glibenclamide, gliclazide, glimepiride, repaglinide
v'Glitazoni pioglitazone

v'Inibitori DPP4 sitagliptin, vildagliptin, linagliptin, saxagliptin,
alogliptin

v'GLP1 agonisti exenatide, liraglutide, lixisenatide,
dulaglutide,albiglutide

v'Inibitori SGLT2 empaglifozin, dapaglifozin, canaglifozin
v Insulina basale glargine, detemir, degludec, glargine300,
abasaglar

v'Insulina rapida lispro, aspart, glulisina




Nuove opportunita’ terapeutiche




Agenti orali stimolanti

la secrezione B-cellulare

Sulfoniluree Inibitori della DPP-4

Stimolazione continua della Secrezione insulinica
secrezione insulinica Glucosio dipendente

Rischio di ipoglicemia No Ipoglicemie

Effetti cardiovascolari avversi Effetto neutro sistema CV

Effetto neutro sul peso
corporeo

Modesto incremento ponderale

Perdita di massa B-cellulare . . :
Preservazione/rigenerazione

della massa [3-cellulare




Incretine

Le incretine sono ormoni prodotti a livello gastrointestinale e sono principalmente :
GLP1 (glucagone like peptide 1 prodotto dalle cellule L dell’ileo/colon
GIP, glucose —dependent insulinotropic peptide , prodotto dalle cellule k del duodeno

Questi ormoni secreti dopo i pasti, specialmente GLP1, hanno la funzione di controllare la
glicemia in vari modi .

1)Aumentando la secrezione di insulina da parte delle cellule beta del pancreas

2)Diminuendo la secrezione di glucagone (antagonista dell’insulina ) da parte delle cellule
alfa del pancreas

-rallentando la motilita e dunque lo svuotamento gastrico (rendendo piu soft la curva
glicemica post prandiale) e diminuendo 'appetito

Il GLP 1 e rapidamente degradato a peptide inattivo dall’enzima DPPIV (dipeptidil-peptidasi)
poiche la produzione di glpl diminuisce col diminuire della Elicemia e la sua permanenza
attiva e di soli 1-2 minuti il suo controllo sulla glicemia e calibrato e al bisogno, evitando cosi
situazioni di ipersecrezione di insulina e conseguenti pericolose ipoglicemie



Inibitori del trasporto renale

Sodio- Glucosio

| trasportatori di sodio-glucosio (SGLT) sono proteine di membrana coinvolte
nel trasporto di glucosio, vitamine, aminoacidi e ioni trovati nel bordo del
pannello dell’epitelio dell’intestino, nei tubuli renali prossimali e nel cuore.

Gli SGLT piu studiati sono SGLT1 e SGLT2, situati nel tubulo prossimale del rene
in cui mediano il riassorbimento del glucosio a livello glomerulare.

Il cotrasportatore di sodio-glucosio 1 € anche altamente espresso nell’intestino,
dove facilita assorbimento del glucosio ed e stato
recentemente trovato anche nel cuore, anche se il suo ruolo cardiaco non e
ancora chiaro.




TRIALS DI OUTCOME CV NEL DIABETE TIPO 2 DAL 2008

DPP-4 inhibitor

GLP-1RA Insulin
SUSTAIN 6
Semaglutide
Novo Nordisk (2016)
EXAMINE ELIXA FREEDOM-CVO REWIND
Alogliptin Lixisenatide ITCA 650 Dulaglutide
Takeda (2013) Sanofi (2015) Intarcia (2016) Lilly (2018)
TECOS LEADER EXSCEL HARMONY
Sitagliptin Liraglutide Exenatide Albiglutide
Merck (2014) Novo Nordisk (2016) AstraZeneca (2017) GSK (2018)
SAVOR DEVOTE CARMELINA CAROLINA
Saxagliptin Insulin degludec Linagliptin Linagliptin
AstraZeneca (2013) Novo Nordisk (2017) BI/Lilly (2017) Bl/Lilly (2019)

2019




Standard di cura SID-AMD 2018

E Soded lhoizm

di Dozeshgo

Inanduiomamﬁwdm.ulabuodolpnﬂomlnﬁvo&cﬁadg ilita @ sicu-
Insulina rezza, pioglitazone, inibitori DPP4, agonisti GLP1 o inibitori SGLT2 sono preferibili rispetto a
acarbose, sulfoniluree o glinidi. 1B

; Ll.cduddhnmddnqgiwndnmdwr-‘udmmcacmmmwdﬁ
le caratteristiche del paziente, comprese le comorbilita, i rischi e i benefici di cascun farmaco,
. individualizzando la terapia. vig

= Nei pazienti obesi, =i devono preferire, ove poszibile, i farmaci che non determinanc aumento
di peso, ovvero, oitre alla metformina, agonisti del GLP-1, inibitori DPP4 e inibitori SGLT2. |

lunga durata d'azione e pioglitazone devono essere considerati farmaci di prima scelta, salve
controindicazioni. HA
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AMD-SID, Standard italiani per la cura del diabete mellito 2012 %



= Choose later generbicn 54U wih lower rs of hypoglycema
* Conslcher Base! Insulin with ke risk of hypogiycenia”

9.11 Among patients with type 2 diabetes who have established atherosclerotic

cardiovascular _disease, SGLT-2i, or GLP-1 RA are recommended as part of the

antihyperglycemic regimen. A

9.12 Among patients with atherosclerotic cardiovascular disease at high risk of heart

failure or in whom heart failure coexists, SGLT-2i are preferred. C
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It DEP-4i not tolerates or
contromdcated or pabent
already on GLP-1 RA, cautious
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FIRST-LINE therapy is metformin and comprehensive lifestyle (including weight management and physical activity)
If HbA,_above target proceed as below
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L'evoluzione della terapia del diabete tipo 2
-Take home message

Terapia basata sul raggiungimento

del target glicemico Terapia basata sul

target “globale” del diabete
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Terapia sempre piu personalizzata




Il paziente diabetico ad alto rischio cardiovascolare ha oggi
maggiori possibilita di sopravvivenza di qualche anno fa

Attualmente abbiamo la possibilita di utilizzare nuove classi di
farmaci che migliorano mortalita e morbilita

Tali categorie di farmaci possono essere utilizzate in pazienti
con compromissione epatica e renale

TERAPIA BASATA SUL TERAPIA BASATA SUL TARGET
RAGGIUNGIMENTO DEL TARGET “GLOBALE” DEL DIABETE

GLICEMICO
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