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“… 285 milioni di persone nel mondo 
sono affette da diabete…  
raggiungeranno i 438 milioni entro il 
2030” 

International Diabetes Federation, 2009 

“… un’epidemia silente con 
immensi costi umani, sociali 

ed economici” 
Laoura Lazouras, a nome del Gruppo dei 77, Nazioni Unite, 2006 



In Italia: 
 

 Ogni due minuti una persona riceve la diagnosi di diabete 
 
 Ogni sette minuti una persona con diabete ha un attacco 

   cardiaco 
 

 Ogni 26 minuti una persona con diabete sviluppa  
   un’insufficienza renale 

 
 Ogni 30 minuti una persona con diabete ha un ictus 
 
 Ogni 1,5 ore una persona subisce un’amputazione a causa  

   del diabete  
 
 Ogni 3 ore una persona con diabete entra in dialisi 

 



A livello mondiale, l’OMS stima che 
 

• circa il 58% del diabete mellito 

• il 21% delle malattie coronariche 

• quote comprese tra l’8% ed il 42% di certi tipi di cancro  

 
sono attribuibili all’obesità 



Aumentate porzioni 



Alimenti ad alta 
densità calorica 



OGNI ANNO A CAUSA DEL IL DIABETE….. 

…70 mila casi di ATTACCO CARDIACO  
 

…18 mila casi di ICTUS 
 

…20 mila casi di INSUFFICIENZA RENALE  
 

…5-6 mila casi di AMPUTAZIONE DEGLI ARTI INFERIORI  
 

...18000 persone MUOIONO 
 

LA CAUSA: CATTIVO CONTROLLO DEL DIABETE 
 

Il nostro obiettivo è che le persone con diabete 
mantengano fin da SUBITO  il loro livello di glicamia e 

HbA1c il più possibile normale  
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LA CONSAPEVOLEZZA NEL MONDO 
Considerando  l’aumento “pandemico” del diabete, tra 5 anni non vi 
saranno più risorse sufficienti al mondo per contenere questo 
fenomeno                                                                    Senatore Tomassini, aprile 2008 

Un’epidemia silenziosa con immensi costi umani, sociali ed economici                                                          
                                                                                       Laura Lazouras, UN 2006 

Una grave malattia, un grave fardello per tutta l’Unione Europea 
                                                                                       Parlamento Europeo 2006 

In due terzi dei diabetici tipo 2 si sarebbe potuto evitare la malattia… 
in verità tutti noi stiamo pagando un prezzo collettivo per la mancata 
assunzione di una responsabilità condivisa          Tony Blair 2006 

..se non facciamo qualcosa, non saremo perdonati da chi vivrà una 
vita più breve e più povera di quanto si meritasse… 
                                                                                      Bill Clinton 2007 
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 Adulti in Soprappeso: 34,2%      

 Adulti Obesi: 9,8%  pari a 4,7 milioni di persone  

 Tasso di crescita in 5 anni: 9%  

 Casi di Diabete: >3,5 M (6% della popolazione) 

 

 Casi di diabete diagnosticato:2,6 M (4,5% dei casi) 

 

 Quasi 1 M di persone ha il diabete ma non è curato 

 

 Entro il 2010 in Italia ci saranno più di 4,5 milioni di diabetici 
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IL DIABETE IN ITALIA 
 



CRESCITA DEL DIABETE IN ITALIA 
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PREVALENZA DEL DIABETE  
DIAGNOSTICATO, NON DIAGNOSTICATO E TOTALE 
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COSTI IN ITALIA  

• 1998:  5 MLD € (6,7 spesa totale   sanità) 

 

• 2010: 10 MLD € (11 % spesa totale) 
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 Tagliare i costi del trattamento non è una soluzione 

 Se il costo del trattamento è alto... 

 ...il costo di un trattamento insufficiente è molto più 

alto per le complicanze che produce 

 La mancanza di prevenzione comporta un fardello 

insostenibile per le generazioni future 

 

 USA: un efficiente controllo della malattia poterà un 

risparmio di 35-70 miliardi di $$ nei prossimi 10 anni 

DIABETE E SUE COMPLICANZE 

COSTI INDIRETTI  

13 



Finanziamento SSN spesa complessiva 



Costo annuo della terapia ipoglicemizzante 

Il costo dei farmaci ipoglicemizzanti è estremamente variabile. 

Nuovi farmaci di recente commercializzazione hanno costi più elevati 



Annali 2010: focus sui primi accessi 

Le recenti evidenze sottolineano 

l’importanza di un intervento tempestivo 

ed intensivo sul controllo metabolico e i 

fattori di rischio cardiovascolare 

 

Cosa accade nella realtà italiana? 

Annali AMD 2010 
 

Database di 46.513 primi accessi del 2009 
 

(11.2% di tutti i casi con DM2 visti durante l’anno)  



Novità 2010: focus sui primi accessi 

Durata del diabete (anni) al primo accesso al SdD 

Nei pazienti inviati precocemente dopo la diagnosi (durata diabete < 2 anni) : 

38% dei casi presenta HbA1c >8.0%, 

12% ricorre alla terapia insulinica già alla prima visita 
 

RIFLESSIONI SULL’INERZIA TERAPEUTICA.. 



  

E’ necessario spingere sul 
“cambiamento culturale”, 

possibile solo se si instaura una 
genuina collaborazione fra tutti 
coloro che operano nel diabete: 
Istituzioni, Società scientifiche, 
ASL/ASO, Associazioni Pazienti 

COME REALIZZARE UN 
CAMBIAMENTO ? 
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Il grande progetto 2009-2013 
della diabetologia italiana 

 

Evento di Avvio 

Roma, 15-16 febbraio 2010 
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Contribuire ad elevare la  qualità della 

vita della persona con  malattie 
metaboliche o diabete  attraverso il 
miglioramento continuo dell’ assistenza 

e la promozione della ricerca nel 

campo della prevenzione, della clinica 
e dell’organizzazione 
 

Mission 
     



 
Contribuire ad elevare la  qualità della 

vita della persona con  malattie 
metaboliche o diabete  attraverso il 
miglioramento continuo dell’ assistenza 

e la promozione della ricerca nel 

campo della prevenzione, della clinica 
e dell’organizzazione 
 

Mission 
     



AMD oggi  

AMD è la rappresentanza della  

RETE ITALIANA DEI SERVIZI DI DIABETOLOGIA  

 

un’organizzazione storicamente radicata nel nostro sistema 
sanitario che riunisce  

circa 650 servizi 



 La peculiarità della rete dei servizi e di AMD è la 
gestione del diabete in TEAM multiprofessionale 

 

 Il modello vincente di cura è l’organizzazione in 
team con richiamo periodico 

 

 Non sono sufficienti “le conoscenze” per proporsi 
per la presa in carico dei diabetici 

AMD oggi  



 
 

Per lavorare a  
una 

 progettualità  
che: 

AMD è pronta  

 faccia compiere un salto di 
Qualità alla diabetologia 
italiana 

 

 dia un ruolo indiscutibile al 
diabetologo.  Ruolo ben 
evidente all’esterno 

 

 sia condivisa, unica, 
coordinata 

 

 riunisca, valorizzi e coordini 
le diverse competenze 



• E’ importante intervenire tempestivamente e 
intensivamente alla diagnosi/presa in carico, 
quando si può influenzare la memoria metabolica e 
il futuro 

 

 

• Una corretta azione deve far sì che l’HbA1c raggiunga nei 
primi mesi il target di buon compenso, creando in questo 
modo una memoria metabolica positiva 

 
 

• Per arrivare a ciò è necessario spingere sul “cambiamento 
culturale” 

 
Bisogna intervenire prima! 

 



   Progression of Type 2 Diabetes 

• Genetic susceptibility 

• Environmental factors 
– Nutrition 
– Obesity 
– Inactivity 

– Insulin resistance 
–  HDL-C 
–  Triglycerides 
– Atherosclerosis 
– Hypertension 

Death IGT/IFG 

– Hyperglycemia 
 
 

 
–  PPG levels 

– Blindness 
– ESRD/dialysis/ 

transplantation 
– CHD 
– Stroke 
– Amputation 

Ongoing hyperglycemia 

Diagnosis of  
diabetes 

 Microangio complications 

Disability 

– Retinopathy 
– Nephropathy 
– Neuropathy 

HDL-C = high-density lipoprotein cholesterol; ESRD = end-stage renal disease. 
Adapted from Brown WV. Diabetes Obes Metab. 2000;2(suppl 2):S11-S18. 



Il contenitore diabete di tipo 2 

Insulino-resistenza 

Iperglicemia 

Trombofilia 

Obesità 

Ipertensione 

Dislipidemia 



Il messaggio “certo” 
L’importanza del controllo glicemico 

Stratton IM, et al. BMJ 2000; 321:405–412. 

 

 Riduzioni anche minime 
dell’HbA1c nella 
popolazione diabetica  
determinano rilevanti 
riduzioni della morbilità 

Stratton IM, et al. BMJ 2000; 321:405–412. 



RIDUZIONE DEL RISCHIO* 

UKPDS 35. BMJ 2000; 321: 405-412. 

*p <0.0001 

        OGNI 1% 
 di riduzione 
 dell’HbA1c 

1% 

UKPDS 

Morte per diabete -21% 

Attacchi cardiaci -14% 

Complicanze 
microvascolari 

-37% 

Malattia vascolare 
periferica 

-43% 

La lezione dell’ UKPDS nel 
tipo 2: controllo glicemico 

migliore, meno 
complicanze 



La lezione dei grandi Trials (DDCT, UKPDS) 

Lower is better 



Cardiovascular events in the DCCT Trial 
and in EDIC follow-up   

MI, Stroke and Cardiovascular Deaths 
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Studio STENO-2  
Mortalità per tutte le cause 

Incidenza cumulativa di morte mortalità (%) 

Riduzione rischio assoluto 

20% (p= 0.02) 

 

Hazard ratio 
0.54 (p= 0.02) 

Anni N° a rischio 

Intensivo 

Convenzionale 

 

 

 

 

 

 

 

 



Holman R et Al. N Engl J Med 2008; 10.1056/NEJMoa0806470 

UKPDS 80 -13% -36% 

Studio DCCT-EDIC -42% (9- 63%) 
p=0.02 
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The Diabetes Control and Complications Trial/Epidemiology 
of Diabetes Interventions and Complications (DCCT/EDIC) 

Study N Engl J Med 2005;353:2643- 2653 

       Follow Up Steno 2  

Gaede P. et al. N Engl J Med, 2008: 358,580 
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La “cattiva” memoria metabolica 
aumenta le complicanze macrovascolari 

del T2DM 

Rappresentazione ipotetica della storia naturale dei pazienti diabetici reclutati nello studio 
VADT 

Generazione  
di un “bad 
glycaemic 
legacy” 

Rischio  
di complicanze 

Tempo dalla diagnosi (anni) 
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Del Prato S. Diabetologia 2009 

Prima dell’entrata nel VADT, 
 braccio trattamento intensivo 

Dopo l’entrata nel VADT, 
 braccio trattamento 
intensivo 



Euglicemia 

  mitocondrio 

ATP 

Iperglicemia ROS (superossido) 

Polyol 
pathway Hexosamine 

pathway 
Protein 
kinase C 
pathway 

AGE 
pathway 

Meccanismi patogenetici essenziali 
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Exposure to High BG Damage Endothelial 
Cell Progenitors in an irriversible way  

Modified from: Fadini et al. Diabetologia 2007 
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HbA1c % 

LOWER 
IS 

BETTER 
 UKPDS 

-14% IMA 
 

- 34% Micro 
- 1% Macro 
 

Anni  
Diagnosi 

EARLIER  
THE 

BETTER 
 Steno 2 

>5 anni 
11.628* 

5 anni 2 anni 

-5 anni 
- 40%  

Più fattori: 
 
PA 130/80 
LDL < 100 mg 
MA 

DRG / singolo evento 
Scompenso         2700 
IMA                      4200 
ByPass              21800 
Amputazione       9600 
Dialisi                21310 R 
                             302 DH 

* Annali AMD 2010 



Abbiamo gli strumenti? 

• Standard di cura 

• Qualità, PDTA, governance 

• Scuola di formazione 

• Annali 

maggio 2010 Alberto De Micheli 39 



Annals AMD: National Audit Showing 

Unsatisfactory Performance and Inertia 

220.000 
patients 



Clinical Inertia: Lack of Intensification  
and Titration 
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Percentage of subjects who undergo therapy 
modification when HbA1C >8% 
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18.6% 

Brown et al.  The Burden of Treatment Failure in Type 2 Diabetes.  Diabetes Care 27.  1535-1540, 2004 



A New Problem to Address                                  

Ann Intern Med. 21;135:825-834 





 



 
A unique network: 
 
Approximately 700 public 
diabetes care units  
 
Provide care for up to 70% of 
known patients  
 
Most patients are referred by 
their general practitioner and 
care is free of charge. 

The Italian network of diabetes outpatient 
clinics 





L’adeguamento del modello 
assistenziale 

 
S. di Diabetologia e MMG 









 
DINAMICITA’ DEL TEAM DIABETOLOGICO INTEGRATO  
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T2DM 
compensato 

non complicato 

T2DM 
scompensato e/o 

complicato 

T2DM 
insulinotrattato 



LA SINEGIA MASSIMA ALLA DIAGNOSI ! 



INTERPRETAZIONE DI DIFFERENTI DATA BASE  
PER   ATTIVITA’ 

53 

INTENSITA’ 
COMPETENZE 

(n. farmaci) 

EFFICACIA 
(n. pz a target 
HbA1c <7%)) COSTO 

COMPLESSITA’ 
(n. farmaci) 

      0-1                        2                           3 (insulina)              

Lo stesso valore di HbA1c raggiunto in differenti condizioni di complessità e di intensità di 
cure  presuppone competenze e livelli organizzativi diversi e forse wellengness diverse 



INTENSITA’ 
RUOLO 

EFFICACIA 
(n. pz a target 
HbA1c <7%)) COSTO 

COMPLESSITA’ 

      0-1                2                         3  (n.Framaci - insulina)              

700/40.000 MMG 
1,45% 

105.000 pts 

  253/650 SD     
38,6% 

451859 pts 

INTERPRETAZIONE DI DIFFERENTI DATA BASE 
PER   RAPPRESENTATIVITA’ 

MMG = medici di Medicina Generale;  SD = Servizi di Diabetologia 



Medicina “on demand”   Medicina Attiva 

Medicina del Singolo    Medicina di Popolazione 

Medicina di Attesa    Medicina di Iniziativa 

Il cambiamento culturale e organizzativo per 
la MMG 



 
Il cambiamento culturale e 

organizzativo per le diabetologie 
 

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

 Organizzazione in sequenza 
breve e concentrata dello 
screening delle complicanze 
 

 Educazione dei pazienti 
mirata al modello GI 


