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2011: 

UNA NUOVA VISIONE NELLA 
CURA DEL  DIABETE DI TIPO 2CURA DEL  DIABETE DI TIPO 2



Sei mesi di malattia

HbA1c 7,5%

glicemia a digiuno 130 mg/dl

20112011

• Ridurre il PESO

• Fare ESERCIZIO

• Uso di FARMACI

• Intensificare…Intensificare…Intensificare…Intensificare…

•Ridurre il PESO

•Fare ESERCIZIO

•Può andar bene Può andar bene Può andar bene Può andar bene 
così..così..così..così..



Che cosa si può fare in questi pazienti?

HbA1c<6,5-7%

LG obiettivi PA <130-80 

LDL <100 mg/dL
(<70 se precedenti CV)



2011: 

LE 5 NUOVE “REGOLE”  DELLA LE 5 NUOVE “REGOLE”  DELLA 
DIABETOLOGIA



1) L’intervento 
deve essere 
tempestivo e 

precoce

“The earlier the 
better”



Il fattore tempo e tempestività 
del trattamento in diabetologia

Le HbA1c dei primi anni contano 
di più?
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2) Impedire il 
deterioramento 

progressivo 
dell’HbA1cdell’HbA1c

Non “correrle 
dietro…”



BLOCCARE SUBITO LA RISALITA DELL’ 
HbA1c
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3) Target 
glicemico 

personalizzato

“≤ 6,5 in assenza 
di co-morbilità

personalizzato
~7-7-5 se co-morbilità 
o pazienti anziani 
fragili 



4) Target 
glicemico 
basato sul  

farmaco in usofarmaco in uso

Rischio di ipo e 
aumento di peso



5) Nel trattare 
la glicemia 

attenzione agli 
altri fattori di 

rischiorischio

Lipidi, pressione, 
peso e d 

ipoglicemie





L’INERZIA
E LA Q. ASSISTENZIALE

NEGLI ANNALI AMD 2011



Soggetti in trattamento 

ipolipemizzante con LDL-C>=130

Soggetti non in trattamento 

ipolipemizzante con LDL-C>=130
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Quality of care indicator Scoring

HbA1c <1/year 5

HbA1c ≥8% 0

HbA1c <8% 10

Blood pressure measurement <1/year 5

Blood pressure ≥140/90 mmHg 0

Quality of care scoring system Quality of care scoring system 

Blood pressure <140/90 mmHg 10

Lipid profile measurement <1/year 5

LDL cholesterol ≥130 mg/dL 0

LDL cholesterol <130 mg/dL 10

MA measurement <1/year 5

Not treated with ACE-inhibitors despite MA 0

No MA, or treated with ACE-inhibitors in the presence of MA 10

Score range 0-40





Score Q, variabilità



Migliorare 
l’organizzazione 

LA  VI R EGOLA (AMD)

perche modifica la 
prognosi dei 

pazienti, come un 
farmaco



Evidenze sull’efficacia di 
alcuni modelli assistenzialialcuni modelli assistenziali



Diabetic Medicine, 2006 23, 377–383



Effetti della presenza di diabete sulla degenza media 
ospedaliera per alcune cause di ricovero E DELLA 

PRESENZA DI UN S. DI DIABETOLOGIA 
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Indicatore composito di screening 
Guideline composite indicator (GCI)

Hb glicata 
+

almeno 2 tra 
(controllo retina, 

lipidi, 

Indicatore composito di screening 
Guideline composite indicator (GCI)

Profili di cura del diabete, Stresa 19 settembre 2008Profili di cura del diabete, Stresa 19 settembre 2008

lipidi, 
microalbuminuria)



Differenze di mortalità su 4 anni in 
relazione al modello di cura (con o senza 

integrazione MG e diabetologia)

Popolazione di Torino 2002-2006. Giorda et al submitted



Kaplan Meier survival curve mortality from cancer



Fazio, Piano nazionale diabete in tempi brevi

Roma, 8 nov. (Adnkronos Salute) -Sarà pronto in tempi brevi il 
'Piano nazionale diabete', documento basato sui principi del Piano 

sanitario nazionale, che indica le linee guida …..,.“

…..modelli di assistenza innovativi, come quelli per la presa in 
carico dei pazienti cronici sperimentati, con modalità diverse, in 

Toscana e Lombardia, che prevedono budget annuali per 
patologie. In primo piano, inoltre, ci sarà probabilmente anche un patologie. In primo piano, inoltre, ci sarà probabilmente anche un 

ruolo più attivo dei medici di famiglia. 

L'annuncio del documento in arrivo "è un segnale positivo e 
importante", secondo la senatrice Emanuela Baio, che è anche 
presidente del Comitato per i Diritti della persona con diabete. 

"Speriamo - conclude Baio - che l'impegno preso possa portare al varo 
del Piano entro la fine dell'anno. E per la giornata mondiale del 
diabete, il 14 novembre, invieremo una lettera per ringraziare il 

ministro dell'impegno e sottolineare la necessità di agire in tempi 
brevi". 



Early detection, diagnosis and 
treatment: 

richiesto un granderichiesto un grande
CAMBIAMENTO culturale e 

organizzativo



Percorsi condivisi tra MMG e 
specialistispecialisti



14/11/09

LA GESTIONE INTEGRATA LA GESTIONE INTEGRATA 
IN PIEMONTEIN PIEMONTE
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Che cosa NON è la gestione 
integrata?

Di sicuro la gestione integrata NON è la 
“suddivisione dei pazienti”  con soggetti  “suddivisione dei pazienti”  con soggetti  
affidati solo al medico di famiglia, o al 
solo dallo specialista. 



LA SINEGIA MASSIMA ALLA DIAGNOSI !



Medicina “on demand” Medicina Attiva

Medicina del Singolo Medicina di Popolazione

Il cambiamento culturale e organizzativo per Il cambiamento culturale e organizzativo per 
la MMGla MMG

Medicina di Attesa Medicina di Iniziativa



Il cambiamento culturale e Il cambiamento culturale e 
organizzativo per le organizzativo per le 

diabetologiediabetologie

Apertura senza barriere alle 
urgenze e nuove diagnosi 
(accesso diretto secondo (accesso diretto secondo 
gravità)

Organizzazione in sequenza 
breve e concentrata dello 
screening delle complicanze

Educazione dei pazienti 
mirata al modello GI



2011: 

RECUPERARE E DIFENDERE 

l’automonitoraggio glicemico

IL MODELLO ASSISTENZIALE AD 
ESSO COLLEGATO



SMBG: cosa è per il diabetologo 
e per il team

Str di Diagnosi

Str di Terapia e di Str di Terapia e di 
Empowerment

Risk management

Q della vita



SMBG 
per gli amministratori , le 

Direzioni generali e di Distretto



SMBG per gli amministratori 
e le Direzioni 

Una pratica poco conosciuta

Un capitolo di spesa in 
continuo aumento



Una fonte di sprechi e di 
inappropriatezza

SMBG per gli amministratori 
e le Direzioni 

inappropriatezza

Un lusso che non ci si 
può permettere



SMBG, LA NUOVA VISIONE 
Il modello da  difendere

Difesa del modello assistenziale di cui SMBG è 
UN STRUMENTO FONDAMENTALE

Capacità manageriali con gli AMMINISTRATORI 
e  Direzioni

Esportare il modello, formare altre categorie

Coinvolgimento responsabilizzato delle 
Istituzioni (Regioni, ASL)



� Il diabete di tipo 2 è una malattia complessa ed evolutiva 
che richiede un enorme impegno assistenziale soprattutto 
preventivo e non può essere banalizzata

� I sistemi attuali mettono in evidenza difficoltà nelle 
applicazioni delle LG e raggiungimento di obiettivi e 

CONCLUSIONI CONCLUSIONI 

applicazioni delle LG e raggiungimento di obiettivi e 
outcome complessivi ancora insoddisfacenti

� Modelli condivisi e concordati tra Diabetologia MMG e altri 
specialisti,  possono migliorare l’attuale situazione. 



Grazie dell’attenzione


