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Diabetes Estimates and
Projections 1994-2010

2010 1994 2000

157.3 million
215.6 million NIDDM 98.9 million



Il diabete In Italia
Un problema crescente
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5.7%

1.7%
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1.2 - Prevalenza del diabete nel territorio

Figura 1.2.1 — Indice di prevalenza standardizzato, confromio mra le aziende di
residenza
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Tabella 1.2.1 — prevalenza del diabete per classi di era € per azienda di residenza della

popolazione
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Profili di assistenza e costi del diabete in Emilia-Romagna
Analisi empirica attraverso dati amministrativi (2005-2007)
DOSSIER 179-2009- ASSR




1.3 - Incidenza del diabete

Tabella 1.3.7 — Inciden-a def diabere. popolazione con pia di 14 anni

Femmine Maschi Totale
Popolazione (incluso deceduti)
2002 79790 21.804 161.504
2004 94 353 96.364 190.717
2005 102.973 106.565 210.529
Casi Nuovi
2004 12,400 18.451 36.851
2005 14.020 14670 28 690
Incidenza {(x 100)
2004 1.03 1.12 1.07
2005 079 0.89 0.84
eta media nuovi casi 2005 650
9 femmine nuovi casi 2005 48 9
Figwra 7.3 7 — Inciden-a € prevalen-a del diabete
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Diabete tipo 2: storia naturale

Diafbete

Fattori ambientali: :
-nutrizione Complicanz
-obesita
-inattivita fisica

Disabilita

Suscettibilita r — *:-E
genetica ‘ _ §
: .  Cecita
Insulinoresistenza Iperglicemia Insuff. renale
Iperinsulinemia Ipertensione Cardiopatia isch.
¥ HDL Dislipidemia Amputazione
Disfunzione erettile

OMS 94393



Declino della funzione B-cellulare
in pazienti con diabete tipo 2
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Holman RR. Diabetes Res Clin Pract. 1998;40(suppl 1):521-S25.; UKPDS. Diabetes. 1995;44:1249-1258.

Reprinted from Diabetes Research and Clinical Practice, 40, Holman RR, Analysis of the United Kingdom Prospective Diabetes Study,
S21-S25, Copyright 1998, with permission from Elsevier.



p-Cell Function Continues to Decline
Regardless of Intervention in T2DM

- Progressive loss of B-cell function
) occurs prior to diagnosis

—- Sulfonylurea (n = 511)

Diet (n = 110)
Metformin (n = 159)
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*B-cell function measured by homeostasis model assessment (HOMA)
Adapted from UKPDS Group. Diabetes. 1995;44:1249-1258.



Linee guida per il trattamento del
diabete: HbA,,

ﬁ APPG (Asia)’
o g HbA,, < 6.5%

Australia®
HbA,, < 7%

IDF (Europa)? T
HbA,, < 6.5%

CDA (Canada)*
AL<T% 53

NICE (UK)®
‘ HbA,. 6.5 - 7.5%

HbA,. < 7%

ADA (US)! l

AACE (US)*  ALAD (America Latina)®

1American Diabetes Association. Diabetes Care 2004; 27 (Suppl. 1):S15-S34. 2American Association of Clinical Endocrinologists. Endocr Pract 2002; 8 (Suppl. 1):40-82.
SEuropean Diabetes Policy Group. Diabet Med 1999; 16:716—730. “Canadian Diabetes Association. Can J Diabetes 2003; 27 (Suppl. 2):S1-S152.

SNational Institute for Clinical Excellence. 2002. Available at: http://www.nice.org.uk. SALAD. Rev Asoc Lat Diab 2000; Suppl. 1.

7Asian-Pacific Policy Group. Practical Targets and Treatments (3rd Edition). 8SNSW Health Department. 1996.



160 Any diabetes-related endpoint _
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La lezione dello UKPDS:
controllo migliore, meno complicanze

OGNI 1% di RIDUZIONE DEL
riduzione dell’'HbA1c RISCHIO*
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E— Morte per diabete

Attacchi cardiaci

Complicanze microvascolari

Malattia vascolare
periferica
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*p <0.0001
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UKPDS 35. BMJ 2000; 321: 405-412.



Rischio di CHD in pazienti con diabete
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Studio STENO-2

Effect of a Multifactorial Intervention
on Mortality in Type 2 Diabetes

Peter Gaede, M.D., D.M.Sc., Henrik Lund-And M.D., D.M.S
Hans-Henrik Parving, M.D., D.M.Sc., and Oluf F

M Engl | Med 2008;358:580-91.

Copyright & 2008 Massachusetts Medical Society.




Studio STENO-2
Eventi cardiovascolari (CVD)*

Incidenza cumulativa di eventi CVD (%)

Conventional therapy

Riduzione rischio assoluto
I, 29% (p=0.0001)
P=0.001

T Hazard ratio
Intensive therapy 0.41 (p< 0.001)

N° arischio
Intensivo

Convenzionale

*morte CVD, IM non fatale, ictus non fatale, CABG, PClI, rivascolarizzazione per arteriopatia periferica, amputazione



