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Global estimate (2020) and projected number of adults (2025-2035) with high BMI

2020 2025 2030 2035
Adults with overweight (BMI 225 to 30 kg/m?) 1.3%bn 1.52bn 1.465bn 1.77bn
Adults with obesity (BMI 230 kg/m?) 0.81bn 1.01bn 1.25bn 1.53bn
Adults with overweight or obesity as a proportion of all 42% 465% 50% 54%

adults globally |
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Global estimate (2020) and projected number of adults (2025-2035) with high BMI

2020 2025 2030 2035
Adults with overweight (BMI 225 to 30 kg/m?) 1.3%bn 1.52bn 1.465bn 1.77bn 4
Adults with obesity (BMI 230 kg/m’) 0.81bn 1.01bn 1.25bn 1.53bn ‘
Adults with overweight or obesity as a proportion of all 42% 46% 50% 54% BM I
adults globally | | | >

Deaths of adults attributable to high BMI (millions)

WORLD
OBESITY Total deaths 2019 Of which, attributable to high BMI
All causes 50.3m 5.0m (10%)
World Obesity Of which non-communicable 41.0m 5.0m (12%)
Atlas 2024 diseases
Of which
...Diabetes mellitus (Type 2) 1.47m 0.62m (42%)
.....Coronary heart disease 2 1m 1.7m (19%)
...Neoplasms 9.9m 0.46m (5%)
....Stroke 6.5m 1.1m (179%)
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Proportion (%) of deaths from leading NCDs attributable to high BMI
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I1 BMI ¢ I'1ndicatore di riferimento per rilevare
la presenza e la severita dell’ obesita.

E sufficiente?
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World Health s :
Organization L’obesita ¢ una malattia

Campagna Nazionale di Sensibilizzazione
per la Prevenzione dell'Obesita e del Sovrappeso

World Health Camera dei deputati
Organization L’obesita ¢ una malattia cronica L e

1 997 Studi - Affari sociali

Obesita e spesa sanitaria: approvata mozione che
impegna il Governo ad attuare un piano nazionale di
prevenzione, contrasto e cura

L'Aula della Camera ha approvato il 13 novembre una mozione volta a riconoscere I'obesita

come malattia cronica e all'approvazione di un piano nazionale che provveda a definirne la

World Health »obesits ¢  ron SR e
Organization L’obesita ¢ una malattia cronica,

2021 progressiva e recidivante

Presidente della Camera Il Senato della Repubblica Parlamento.it Altre istituzioni




[’obesita torna sotto le luci della ribalta.

Perche?
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Standards of Care
in Diabetes—2024
+ASCYD! +Indicators of high risk +HF +CKD Glycemic Management: Choose Achievement and Maintenance of
Defined differently across While definitions vary, most Current or prior eGFR <60 mL/min per 1.73 m* OR approaches that provide the Weight Management Goals:
CVOTs but all included comprise =55 years of age symptoms albuminuria (ACR 23.0 mg/mmol efficacy to achieve goals: o .
individuals with established with two or more additienal of KF with [30 mg/g]). These measurements Matarsn 08 Apeatis) lncluding [ Set individualized weight managemaent goals J
CVD {e.g. M, stroke, any risk factors (including obesity, documented may vary over time; thus, a repeat COMBINATION therapy that provide y
revascularization procedure). hypertension, smoking, HFrEF or HFpEF measure is required to document CKD. adequate EFFICACY to achieve General lifestyle advice: Intensive evidence-
Yaskably nclwod: condifons dystipidemi, or albumiuria) and maintain treatment goals modical nvtrifon Rased shruchased
such as transient ischemic 9 therapyleating patterns/ | | weight management
. R—— : Priui'dzea?nhgmgnfrypnjymmhin physical activity program
anp e +CKD (on maximally tolerated dose high-risk individuals
mat of ACE/ARB] 1
Wﬂ:ﬂﬂﬂlai::;lﬂm ) | Consider medication Consider metabolic
risy . J— PREFERABLY In general, higher efficacy approaches for weight loss ] surgery
with proven SGLTZi4 with primary evidence of have ymm[ hk:!l:;:mnlir: achieving - . —
. — HF benefit reducing CKD progressicn glycemic g ‘ When choosing glucose-lowering therapies:
+ASCVD/Indicators of High Risk in this S— Efficacy for glucose lowering Consider regimen with high-to-very-high dual
people with an eGFR _
population 220 mlimin per 1.73 m’; once initiated Very High: glucose and weight efficacy
GLP-1 RA* with proven SGLTZif with proven should be cantinued until initiation Dulaglutide (high dose).
VD benefit CVD benefit of dialysis or transplantation Semaglutide, Tirzepatide |
-EI.-P ; Il; _ﬂh— OR -I:‘;D h- -eﬂ:ii— Insulin Efficacy for weight loss
-1 RA with proven en _— - -
SGLTZi not tolerated or contraindicated s aam e - R
High: ig
If AC abave target, for patients on GLP-1RA Inn} listed above), Metfarmin, Dulaglutide, Liraglutide
SGLTZi, consider incorporating a SGLTZi, Sulfonylurea, TZD Intermediate:
« For patients on a ELP-‘I'RA, consider adding SGLTZi with GLP-1 RA or vice versa Intermediate: GLP-1 RA (not Listed abave), SGLT2i
praven CVD benefit or vice versa DPP-4i Neutral:
« TIDA DPP-4i, Metformin
4 l v
[ If additional cardiorenal risk reduction or glycemic lowering needed It ATC above target
* In penple with HF, CKD, established CVD, or multiple risk factors for CVID, the decision to use a GLP-1 RA or SGLT2i with proven benefit should be independenit of background use of metfarmin; A strang Identify barriers to goals:

USE OF GLUCOSE-LOWERING MEDICATIONS IN THE MANAGEMENT OF TYPE 2 DIABETES

T D
THERAFETIE
INERTIA REASSESS

HEALTHY LIFESTYLE BEHAVIORS; DIABETES SELF-MANAGEMENT EDUCATION AND SUPPORT (DSMES); SOCIAL DETERMINANTS OF HEALTH (SDOH) it

recommendation is warranted for people with CVD and a weaker recommendation for those with indicators of high CV risk. Moreover, a higher absolute risk reduction and thus lower numbers needed to treat

[3-6 MONTHE]

> ST ———

« Caonsider DSMES referral to support self-efficacy in achievement of goals
are seen 2l higher levels of baseline risk and should be factored into the shared decision-making process. See text for delails; * Low-dose TZ0 may be beller tolerated and similarly effective; § Far SGLTZi, CV/ « Consider technology (e.g., diagnostic CGM) to identify therapeutic gaps and tailor therapy

renal outcomes trials demonstrate their efficacy in reducing the risk of composite MACE, CV death, all-cause mortality, ML, HHF, and renal outcomes in individuals with T2D with establishedhigh risk of CVD; . " . P—
# For GLP-1 RA, CVOTs demonstrale their efficacy in reducing composite MACE, CV death, all-cause mortality, MI, stroke, and renal endpoints in individuals with T2D with established/high risk of CVD, Identify and address SOOH that impact achi tof guals

Figure 9.3— Use of glucose-lowering medications in the management of type 2 diabetes. ACEi, angiotensin-converting enzyme inhibitor; ACR, albumin-to-creatinine ratio; ARB, angiotensin receptor blocker; ASCVD, atherosderotic cardio-

vascular disease; CGM, oontinuous glucose monitoring CKD, chronic kidney disease; OV, cardiovascular; VD, cardiovascular disease; CVOT, cardiovascular outcomes trial; DPP-4i, dipeptidyl peptidase 4 inhibitor; eGFR, estimated glomerular
filtration rate; GLP-1 RA, glucagon-like peptide 1 receptor agonist; HF, heart failure; HFpEF, heart failure with preserved ejection fraction; HFrEF, heart failure with reduced ejedtion fraction; HHF, hospitalization for heart failure; MACE, major
adverse cardiovascular events; Ml, myocardial infarction; SDOH, sodal determinants of heafth; SGLT2i, sodium-glucose cotransporter 2 inhibitor; T2D, type 2 diabetes; TZD, thiazolidinedione. Adapted from Davies et al. (84).
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Standards of Care g = A . = . 1

in Diabetes—2024 e aly = Y- . 1} efficacy to achieve goals: [ Set individualized weight management goals
Metfarmin OR Agent(s) including ) — -
COMBINATION therapy that pravide ) .

. General lifestyle advice: ~  Intensive evidence-
ad:qua?e E!-‘FID.E'l’ to achmlxe medical nutrition based structured
and maintain treatment goals therapyleating patterns/ weight management

Prioritize avoidance of hypoglycemiain physical activity program
high-risk individuals .
| Consider _mrdit:atinn Consider metabolic
In general, higher efficacy approaches . for weight loss J | surgery
have greater likelihood of achieving ) .
glycemic goals When choosing glucose-lowering therapies:
Efficacy for glucose lowering Consider regimen with high-to-very-high dual
Very High: glucose and weight efficacy
Dulaglutide (high dose), ‘
Semaglutide, Tirzepatide I
Insulin Efficacy for weight loss
Combination Oral, Combination Very High:
Injectable (GLP-1 RA/Insulin) Semaglutide, Tirzepatide
High: High:
GLP-1 RA (ot listed above), Metformin, Dulaglutide, Liraglutide
SGLT2i, Sulfonylurea, TID Intermediate:
Intermediate; GLP-1 RA (not listed above), SGLT2i
DPP-4i Neutral:
l DPP-4i, Metformin
.[ It A1C above target
A strang Identify barriers to goals:
eded to treat « Consider DSMES referral to support self-gfficacy in achievement of goals
For SBUZLEVI | Consider technology (e.g., diagnostic CGM) to identify therapeutic gaps and tailor therapy
gﬂ]‘"'”ﬂi « Identify and address SDOH that impact achievement of goals
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Roma, 9 settembre 2024

Alla cortese attenzione di:

Gent.mo Doft. Pleruigl Russe
AIFA

Gent.ma Drssa Amal Chalfoun
Gent.ma Drssa Lavra Salvi
Gent.mo Dr. Mareello Longhl
Nove Nordisk

Gent.mo Dr. Francesco Capuano
Gent.ma Doftssa Antonella Corcos

Lty
Oggetto: carenza GLP-1 RA
Cortesi tuthi,

lo carenza dei farmaci GLP-1 RA sta raggivngendo livelll crifici. Alla iniziale criticitd legata a
sermaglutide iniettiva si & successivamente aggiunta Mindisponibilita di dulaglutide. Da quest'estate,
il disogio cousato of pazienti, costretti a interrompere 1o terapia, ha toccato un nuoveo picco,
creando un'infollerabile situozione di stress e incertezza per le strutture Endocrino-Dicbetologiche.

Le cause di questa crisi sono ben note & gravi:

+  Crescito esponenziale della domande: |'efficocia non solo in termini di iduzione della glicemia
ma anche di protezione cardiovascolare & renale e la fociita d'uso di questi farmaci hanno
deferminato un avmento nelle prescrizioni.

+  Problemi produttivi: l'offerta di semoglufide iniettiva non riesce a soddisfore la crescente
domanda.

+  Proflo di sicurezza incompleto: semaglufide orale non ha ancora un profilo di efficacia
cardiovascolare completo.

+  Problemi di somministrazione: il sstema di erogazicne di exenatide lor & complicato, causando
emor e somministrazioni mancate

Guesta sitvazione non solo crea disogio, ma ha anche serie conseguenze cliniche:

+  Shews e frustrazione: la difficoltd nel reperire i farmaci sta mettendo a dura prova i pozienti.

+  Controllo glicemico deteriorato: | pazienti non riescono a mantenere un adeguato conifrollo del
diabete.

+  Rischio di complicanze aumentato: la mancanza di confrolle glicemico espone i pazienti a
maggion rischi di complicanze a lungo termine.

+  Aderenza terapeufica compromessa: la difficolta di reperire 1 farmaoci mina la fiducia & la
confinuitd del frattamento.

+ Criticitd negli accessi e nelle attivitd dele Strutture Endocrino-Dicbetologiche: i pazienti
occcedono in maniera incontrollata e massiva in queste strutture alla ricerca di aiuto, non
trovando i famnaco, con la richiesta di combio ferapia e conseguente nuova compilazions
delle schede di valutazione. Incltre, | MMG non conoscendo le problematiche demandano
sempre agli specialisti la soluzione del problema.

Siomo consapevoli che questa crisi & di porfata globale, ma nel nostro Paese essa & ulferiormente
aggravata da complessi adempimenti burocratici legofi alla imborsabiita dei fammaci, mettendo in
grave difficoltd | medici sul temitorio e gli specialisti.

Pertante, sulla base di quante esposto sopra cl permetfiame alcune richleste urgenti:

Ormai da mesi fronteggiamo la difficolta di re
alcune formulazioni iniettive.

AND SID
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«  Alle Aziende:

o fomire dati cedi sulla disponibilita futura di duloglutide, semaoglutide inietfiva, con previsioni a
lungo termine (almeno 5 anni).

o garantire modalitd di fomitura prevedibili con aggiomamenti timestrali per permettere una
planificozione adeguata a livello regionale.

All' AIFA:

o emanare, in accordo con le Societd scientifiche, roccomandazioni chiare sull'infercombiabilita
dei GLP-1 RA, sia per lo stessa melecola [come la semaglutide] che fra molecole differenti, sulla
base dell'efficacia dimostrata.

o risolvere | problemi burocratici legoti alla nota 100 per evitare un clima di sfiducia tra prescrittori
e padenti e per evitare accessiimpropri ed imprevisti presso le Strutture endocrinc-metaboliche
con sovraccarichi di lavoro e malumore da parte dei pazienti.

o evitare che la crificita dello carenza venga gestita dalle singele Regioni in medo differente e

eccessvamente autonomo al fine di garantire oi pozienti lo stesso frattamento e le stesse

opportunitd indipendenternente dalla sua residenza.

Riporfiama inolire 2 esermpi di modadlitd di scluzione regicnale del problema:

* Regione Lombardio: ha proposto vna deregolomentazione temporonea, pemettendo o
medici di decidere 1 passoggio ad clfi GLP-1 RA senza complare la scheda di valutazione
prevista dalla nota 100.

+ Regione Veneto: ha redatto delle indicazioni operative di modifica della ferapia che tfengano
conto delle coratteristiche e del rechio cardiovascolare dei pazienti, sviuppando al contempo
un sistema di teleconsulto

Proposte per il futuro:

+ Aumentare la produzions: le aziende farmaceutiche devono intensificare gli sforzi per garantire
un rifomimento costante e sufficiente di questi farmaci

+ Accelerare l'infroduzione del tirepaotiide: le autoritd regolatorie deveno velocizare I'iter di
commercializazione.

= Promuovere |'uso rozionale: € essenziole evifare prescrizioni inoppropricfe e garantire la
continuitd terapeutica.

= Colloborazione interistituzionale: un diologo costante tfra istituzioni, cfiende formaceutiche,
Societd scienfifiche e pazienti & crucicle per frovare soluzioni sostenibii.

* Informare | pazienti: & fondomentale che | pazienti siono costanternente aggiormnati sulla
sitvazione e sulle possibii soluzioni.

Chiediama soluzioni uniformi a livello nazionale per garantire un accesso equeo alle cure per tuttii
pazienti affetti da diabete mellito tipo 2, indipendentemente dalla loro Regione di appartenenza.

Grati per I'attenzione porgiomo cordiali saluti

Associazione Medici Associazione Medici Societa Italiana Societd Italiona

Diabetologi Endocrinclogi Dicbetologia Endocrinclogia

Prof. Riccardo Dr. Renafo Cozzi Prof. Angelo Avogare Prof. Gionluca
Candido | —
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Come scegliere fra obesita ¢ diabete?

erire



BMI 25-26.9 kg/m? BMI 27-29.9 kg/m? BMI 30-34.9 kg/m? BMI 35-39.9 kg/m? BMI > 40 kg/m?
[ ]
X7

o v
% *in presenza di
comorbidita/complicanze
p—

v v

*in caso di mancata efficacia *in presenza di
delle strategie precedenti  comorbiditd/complicanze

Wharton S, et al. CMAIJ. 2020;192:E875-891



IL PIATTO MEDITERRANEO

Latte e derivati
(1-2 porzioni al giorno)

Per cucinare e condire Bere acqua, caffe o té

usare olio extra vergine con poco zucchero.

di oliva . Evitare bevande W
Verdure | Cereali zuccherate “dnesday,

e integrali Thursday,
Molte verdure ed Ortaggi Preferire i cereali
ortaggi variando integrali
la scelta (pasta, pane e riso)

Proteine

a salutari
Preferire pesce, carni
‘ bianche, legumi, noci e semi.
| Limitare il consumo di
‘ carni rosse e carni lavorate

Vino con
moderazione ai pasti

Molta frutta variando
icolori

Mantenersi attivi

© Katherine Esposito

SALUTE - SCIENZA - SICUREZZA

Aumentano le diete.

Cosa scegliere?
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Global estimate (2020) and projected number of young people (2025-2035) with

overweight (BMI >1sd — 2sd)* and obesity (BMI >2sd)*

2020 2025 2030 2035
Children with overweight 260m 310m 350m 390m
Children with obesity 175m 240m 310m 380m
Children with overweight or obesity as a 22% 28% 33% 39%
proportion of all children globally

Projected numbers of children with NCD risks attributable to high BMI

MB: Children with high BMI may experience more than one of the early signs of disease.
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2020 2025 2030 2035

B High blood pressure B Low HDL

B Hyperglycaemia




[ obesita infantile-adolescenziale € in crescita.

Come intervenire?



[ obesita infantile-adolescenziale € in crescita.

Come intervenire?

E sempre piu frequente il riscontro dell’obesita nei giovani con
diabete tipo 1.

C’¢ posto per le stesse strategie farmacologiche?
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