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Virtu degli analoghi GLP-1 in diabetologia

Efficacia nel ridurre la glicemia superiore a tutti i farmaci oral g\@
Efficacia confermata piu a lungo rispetto ad altri farmaci antégéfbete
Efficacia nel ridurre la glicemia almeno pari, se non S{@@%@M
all’'insulina (alternativa alla basale, alternativa %{t@\ @@ale)

Indicati in combinazione con MET, SU, P\kg)%%&}m‘ INS
Disponibilita di combinazioni flsseéw}?lgéﬁ?na

Nessun rischio diretto di |po§;5 nQ)kaQa

Efficacia nel ridurre il ,rzg&g)c;@a%ﬁoreo

Altri benefici extr@ar |g@ﬁ|0| (pressione, lipidi, inflammazione, ecc.)
Prevenzmg@@e@h\‘%ventl cardiovascolari maggiori

Mlggmﬁr({@@‘r‘t% di numerosi endpoint renali (eGFR, albuminuria, ecc.)

>O@855%ﬁlta di utilizzo anche con GFR nettamente ridotto (>15 ml/min)

>
>

Buona tollerabilita (in genere maggiore nei settimanali)
Gradimento per il paziente (soprattutto coi settimanali)



Standard Italiani per la Cura ESID

del Diabete Mellito - 2018
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Algoritmo terapeutico nel diabete tipo 2
Consensus ADA-EASD 2018

FIRST-LINE THERAPY IS METFORMIN AND COMPREHENSIVE LIFESTYLE (INCLUDING WEIGHT MANAGEMENT AND PHYSICAL ACTIVI

IF HbA, ABOVE TARGET PROCEED AS BELOW
NO

ASCVD PREDOMINATES HF DR CKD PREDOMINATES
r 5 ~
PREFERABLY
SGLT2i with evidence of reducing
SGLT2i with HF and/or CKD progression in
GLP-1 RA proven CVD CVOTs if aGFR adequate®
wilh proven benefit@N]  [--======= R --=-======-
CVD benefit! if eGFR If SGLTZi not tolerated or
adeguate’ contraindicated or if eGFR less
than adeguate®add GLP-1 RA
with proven CVI benefit!
h._4
[ If HbA, above target ] [ If HbA, above target

v \N\F

If further intensification is requir
patient is now unable to tolerat
GLP-1 RA and/or SGLTZI, choose
agents demonstrating CV safety:

+ Consider adding the other class

(ELP-1 RA or SGLTZi) with mc@
CVD benefit b

= DPP-4iif m 1‘0%@&#«

+ Basal i%‘\ . O
.12 ( (\

stranger for empagliflozin = canagliflozin.

[

tor initiation and continued use

w

progression in CVOTs

=

. Proven CVD benefit means it has label indicats
eyidence for liraglutide = semaglutide = exenatide extended release. For SGLTZI evidence medestly

A
- Bvaid lznimi&w
Choose agels ns ratingl§@<
( adding th 5

proven Ww‘gﬁﬁ
+ DPP-&i gliptin) in the seiting
if ndt an GLP-1 RAJ
sal insulin®
5L

on of reducing CVD events. For GLP-1 RA strongest

. Be aware that SGLT2i vary by region and individual agent with regard to indicated Level of eGFR
. Bath empaglifierin and canaglifiozin have shown reduction in HF and reduction in CKD

. Degludec or U100 glargire have demonstrated CVD safety

l

J

GLUCOSE-LOWERING MEDICATION IN TYPE 2 DIABETES: OVERALL APPROACH

9

TO MINIMIZE WEIGHT

'

LA
o CU@CAL INERTIA

¢ AEASSESS AND
MODIFY 1% TMENT
w GUL\heY
74 MONTHS)

¥

¥

COMPELLING NEED TO MINIMIZE nmsms“@ WEIGHT LOSS COST IS A MAJOR ISSUE™"
'a EITHER/
\ 0
GLE-1 A with
‘ OPP-4i 6LP-1RA gé&’ :J O‘Iﬂ good efficacy SELTZ sU I
G for wieight loss®
A\ J J
. If HbA, ¥ >
ve target above target [ target ] [ If HbA, above target ]
+ <4 R 2 ¥ 2 R
GLP-1RA SG6LTZ
SGLTZH? OR or GLP-1RA with
orR DPP-&i DPP-4i SGLTZI qood efficacy TIn™ sue
TID OR OR for weight loss®
20 GLP-1 RA
<4 4 + 4 ¥ <4 v Vv
If HbA,, above target ] [ If HbA,_ above target ] [ If HhA,, above target ]

¥

Continue with addition of other agents as outlined above

]

2

If HbA,_above target

)

Consider the addition of SU* OR basal insulin:
+ Choose later generation SU with lower risk of hypoglycemia
+ LConsider basal insulin with lewer risk of hypoglycemia’

If triple therapy required or SBLTZi

andlar GLP-1 RA not tolerated or

contraindicated use regimen with
lowest risk of weight gain

PREFERABLY

* Insulin therapy basal insulin with
lowest acquisition cost

OR

+ Consider DPP-4i OR SGLTZi with
lowest acquisition cost"

DPP-4i (if not on GLP-1 RA)
based an weight neutrality

¥

5. Low dose may be better tolerated though less well studied for CVD effects
&, Chease later generation SU with lower risk of hypaglycemia

7.
3.
k)

Degludec / glargine U300 < glargine U100 { detemir = PH insulin

. Semaglutide = liraglutide = dulaglutide = exenatide = lixisenatide
. If no specific comorbidities (i.e..no established CVD, low risk of hypoglycemia, and lawer

priority tn avoid weight gain or no weight-relzted comarhidities)

10.Consider country- and region-specific cost of drugs. In some countries, TZ0s relatively more

expensive and DFP-a1 relatively cheaper

If DPP-&i not tolerated or
coniraindicated or patient already on
GLP-1 RA, cautious addition of:

« §U* « TZD® - Basalinsulin




Algoritmo terapeutico nel diabete tipo 2. CVD/CKD

Consensus ADA-EASD 2018

SGLTZi with

EELT ] e -urf reducing
Qﬁﬂ progression in
Q\)\.& it eGFR adequate®

GLE-7 R& praven CVD
with prowvemn benefit’, % ———— OR ——————==—=
L¥D benefit’ if eGFR |r SGLT2i not tolerated ar

\‘ comfraindicated or if eGFR less
than adeguale® add GLP-1 RA
with proven CVD bemnefit?

b 23

Iif HbA, above target

~+

HAyoid TZO in the setting of HF

agents demonstrating CV safeiy:

Consider adding the oiher class

with proven CVD benefit®

= DPP-4%i (nol saxagliptin) in the seiting
of HF (if not on GLP-1 RA)

+ Basal insulin®

- SuU¢

-

si¥ication is required
unable to tolerate
amndfor SGLT2i, choose
demonsirating CV safety:
Consider adding the other class
(GLP-1 RA or SGLTZi) with proven
CVD benefit

OPF-&4i if moi on GLP-1 RA

Basal insulim®

TZD®

S

L I T




Algoritmo terapeutico nel diabete tipo 2: se si

deve usare un farmaco iniettabile

Consensus ADA-EASD 2018 g\
J S SO®

‘ If HbA,_ above target despite dual/triple therapy Consider initial injectable combination (i.e., GLP-1 RA + basal insulin or prand| w

insulin) if HbA, >86 mmol/mol (10%) and/or ~23 mmol/mal (2%) ahm tal

dose (varies across class) weight loss, polyuria, po
] which suggest insulin

« Iftype 1 diabew ap ility 7

INITIATION FOR GLP-1 RA =........................................‘.‘.............................. \’6\
= Initiate starting dose (varies across class) 3 \d
- Consider GLP-1 RA in most prior to insulin’ Consider insulin as first injectable if - § Ima %r if :
TITRATION FOR GLP-1 RA Consider: = INITIATION = TITRATION = HbA,_very high %7 mmol/mol (11%) y ta ’ Fopriate b4
i l||| preferred :

- Gradual titration to maintenance i - Symptoms or evidence of :ataholi!@

e
. %

nesasrann) oo

o

[ If above HbA,_target

INITIATION FOR BASAL (
= Start 101U a day OR 0.1-0.2 IW/kg a day 4 \é;'""""""""""""""'@ ""'iqe T e
I o “ (IR R tRasRs sy,
o i e QSLP 1RA : INITIATION
- « If on GLP-1 RA use 10-16 dose steps
el mion s mare ot insuli G éx basal insulin (DegLire)or 10-15 units (ilarkix)
« Patient self titration is mare effective Add basal insulin e nsider FRC of GLP-1 RA and g
= Set FBG target that correlates to HbA_ target Consider: = INITIATION s | g —1
« Choose evidence-based titration ( insulin (iDegLira or iGlarLixi) —
algarithm, i.e., increase 2 units every n$ 6‘\ Q But note max dose of insulin in the FRCs
N H TITRATION
3 days to reach FPG target without ) N \ O retees e el « Titrate to FPG target and tolerability
hypoglycemia b3 |a\ :
= Faor hypoglycemia determine cause, if no \(\ T §
clear reason lower dose by 10-20% ) § I N
INITIATION FOR PRANDIAL hﬁ' target Ifa Hh‘" target
- 41U aday or 10% of basal dose 66 Despijt, ly titrated basal insulin OR once Additional basal insulin or
- If HbA,, <64 mmol/mol (8%) consid ‘a\a D(% use > 0.7-1.0 IU/kg DR FPG at target additional prandial insulin
lowering the total dose by & IU @ 1 T
10% of basal dose :
O \ Add prandial insulin INITIATION
XII P| 6 Usually one dose with the largest meal or « Ininsulin-naive patients 10-12 IU
se by 1-2, meal with greatest PPG excursion . or 0.3 1U/kg
weekly S Consider- = If on existing insulin regimen usually
. For h etermine cause, if . unit to unit at the same total insulin
\a no cl lnwer corresponding Consider twice or three dose but may require adjustment to
dose b u 20% times daily premix individual needs
- [ If above HbA, target ] insulin regimen * I
INITIATION OF STEPWISE PRANDIAL Caution higher r!sk ?—l
= Stepwise addition of prandial insulin Dfuhﬂlﬂﬂ_!l;ﬂ'lli_ : TITRATION
i and/or weight gain H
Ev::ﬁiml&sﬂ:flmh;;a‘;g o N P Consider: H = Individual dose adjustment depends
hypoglycemia and increases patient o : on type of biphasic insulin
s:risfga:ti on compared with irEmediate Stepwise additional injections of prandial insulin : « More complex if an three times
introduction of full basal-bolus regimen (i-e, two, then three additional injections) : daily regimen

Consider: = INITIATION = TITRATION




Prevalence of CVD in subjects with T2DM
attending Diabetes Clinics in Italy in 2007-2008

RIACE Study — Solini A et al, JAGS 2013: 61-1253 \O\og\""

404 CVD = MlI, angina, stroke, TIA, revascularization,
gangrene, amputation
Overall prevalence 23.2%

Q1 - <60 Q2 - 60-66 Q3 -67-73
Age (years)

19 Diabetes Centers; n=15,773; age 67 yr; duration 11 yr



Incidence of CVD in Italian diabetic subjects in 2012

Baviera M et al - NMCD 2017; 27: 54 -
A\’

Rate OR DM vs ri

per 1000 patient-year vl

(% of subjects with DM) (952 Cl)
Myocardial 8.72 w2 249
\66 N

infarction* (0.9) ooV 6\50“ (2.35-2.65)

7 e 2.09

. Q .
Stroke* e

o V\7,0?)‘(@@) (1.96-2.22)

Major ava\@ djaé\o(\e 0,92 7.30
amp\l&%@fj\‘ 5@ (0.1) (5.72-9.31)

6@;}933@16@\ 33.76 2.22
death (3.3) (2.16-2.29)

*Hospital admissions
No diabetes 1,981,037 - Diabetes n=183,286 - Age 45-84 yr (average 65)



CVD (MACE) reduction in RCTs exploring GLP-1 RA
safety or benefit in T2DM

ELIXA, NEJM 2015 - LEADER, NEJM 2016 - SUSTAIN-6, NEJM 2016 - EXSCEL, NEJM \%Qg{b'

HARMONY, Lancet 2018 — REWIND, Lancet 2019 - PIONEER 6, NEJM 293;@3\0
. O\ A

Mean HbAlc

difference (%) PUEITIEE
.. . .‘ 6\
ELIXA (Lixisenatide 0.2 @\@ G(ea 0.89-1.17 NS
vs. Placebo) N
LEADER (Liraglutid 6066 Sl
iraglutide
vs. Placebo) &8)?‘2\9‘696 0.87 0.78-0.97 0.01
OV \e
SUSTAIN 6 (Semaglutide injectable %‘ -~ O\
e - ?/&’LO 08 0.74 0.58-0.95 0.001
o0
. \O
Ezi?aEcLeéE;‘e”a“de @}@&’i@\‘e‘% 0.4 0.91 0.83-1.00 0.06
HARMON *(N@Q::jeée‘e
e 5\%@9%? e'(g{ 0.5 0.78 0.68-0.90 0.006
SSEVIXI![\'CZQEU'E‘Q'”“O'G 0.6 0.88 0.79-0.99 0.026
PIONEER 6 (semaglutide oral 0.7 0.79 057-1.11 NS

Vs. Placebo



Renal Function in Italian subjects with T2DM
RIACE Study - Pugliese G et al - Atherosclerosis 2011; 218:194
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Albuminuria in Italian subjects with T2DM
RIACE Study - Pugliese G et al - Atherosclerosis 2011; 218:194
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Not only benefits for the heart but also for the
kidney with GLP-1 RA
0O

Incidence of macroalbuminuria, doubling of serum creatinine*, B. New o worsening neshropathy \§é‘§|’AI N 6
ESRD, renal death

=
3
@

100 4

90 Events: 62 Semaglutide; 100 Placebo

et b P=0.005 .

70 1 4 X4 5

60 4 5

50 4

40 4 0 - A\\‘a : - —

30 A %G’C’v“ 326\ Y5 6 64 72 80 88 95 104109
20 4
10 \\a 6

6@(¥ 48 56 64 72 80 88 96 104109

\ Weeks since randomization
a ants ot risk

16320 1605 1580 1563 1541 1525

Hazard ratio, 0.64 (95% CI, 0.46-0.88) 6\0

Placebo

=2
2

LEADER

.......

............... Liraglutide

Patients with an event (%)

pam e HR: 0.78
95% CI (0.67 ; 0.92)
£=0.003 66
% v s T ¢ e C
Patlents at rlsk Time since randomization (months) O@P\sem"""t d

Liraglulide 4668 4635 4561 4492 4400 4304 4210 4114 1632 &
Placehn 4672 4643 4540 4428 4116 4196 4094 1613 %

Patients with an event (%)

1649 1629 1570 1545 1518 1498 1471

‘a\e 6 ——Semaglutide ——Placebo

g(\
A é ite reréoe& B New macroalbuminuria
O 50— HR 077 (95% C10-68-0-87)
6‘6\:& J Je‘—'%ulaglunde p<0-0001

= \& 7" HRO-85 (95% C1077-0-93) 40
e(% p=0-0004

30 30 REWIND

-
(QY)
o)
7
o
Cumulativerris
()
(=]
1

204

10+ 10+
0 | T T T T | a T T T T T |
2 3 4 g 6 ] 1 2 3 4 g [+

Mumber at risk
Placebo 4952 4706 4475 4145 3887 3160 641 4052 A762 4542 4308 4127 3440 723
Dulaglutide 4949 4798 4571 4303 4045 3320 667 4049 4805 4636 4438 4263 3576 740



Virtu principali degli analoghi GLP-1
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Quesito

O\OQ\
L'intento di esercitare una cardiopotezione ed una nefroprotezmn@\épc}{glle
nei dati di prescrizione dell'Osservatorio ARNO Dlabete’> (\6696\ N

@
WO

Teniamo conto che i CVOT con inibitori DPP-4 s ﬁegpéﬂodo 2013-2015
(SAVOR, EXAMINE, TECOS), alcuni CVOT @;\ﬁ b&t@rl SGLT-2 inibitori sono
del 2015 (EMPA-REG e CANVAS) e a ‘ﬁ:on analoghi GLP-1 sono
del 2016 (LEADER e SUSTAIN 8@&6 (ega

| dati dei report ARN% Q@\‘She mostro fanno riferimento al 2016 ma con
un occhio al pe Q@E?dente e con un paio di flash sul 2018.

Most,&d&ﬁ gwfescrlzmne di inibitori DPP-4 e inibitori SGLT-2 e non solo di
\
O@é@%%@iP 1 per alcune riflessioni integrate.



Osservatorio ARNO Diabete

Il prafilo assistenziale della popolazione con diabete

Rapporto 2017
Volume XXX
Collana Rapporti Arno

Fammaceutico

Schede di dimissione ospedaliera

£40.546
6, 34% della popolazione in esame)

Farmaceutica Esenzione Schede di dimissione ospedaliera
5;;1-0?3 {Wﬁi 470,532 (73,45 2618(67%
..ahme.tf £On esenzions con almeng una diagnos
presCrizione di un farmaco per diabete melito prifari o secondaria
anti-jperglicemico di diabete mellito

19 578083 15, sy o, 75| 150013 187
A -
20-34 801547 \it4 d‘@? 151 1591928 157
. 0 A} S A\ 4
35-43 1’.‘1{“\39] . EE’\I 1136.789 N8| 23519 23
50-64 _,..()O‘?“ﬂf X \NTs| 1oser 10| 14270 211
@\0 724 X5 4.7 838,156 160 1562265 154
-=a0 245404 5.1 4397 55| e 5.5
Totale 4912281 1w00| 5230030 100,0 | 10.142.311 100,0




Farmaci prescritti per la cura del diabete

Osservatorio ARNO Diabete SID-CINECA - 2017 (anno 2016)

Trattati
Principio attivo %

(n=516.073)
Metformina 321.009 62,2
Insulina glargine 80.003 15,5
Gliclazide 64.731 12,5
Insulina lispro 49.037 9,5
Repaglinide 45.942 8,9
Metformina e sulfonilurea 42.527 8,2
Insulina aspart 36.386 ‘\7,1?’
Glimepiride 33.829 | O?\\%}e:
Acarbosio 19.2107) 3
Insulina degludec 1 @ﬁ‘ A\(\a\ 3,4
Insulina glulisina N 17.26000 33
Metformina e sitagliptin 66 V’: 00?710 3,2
Metformina e pioglitazone n(‘a\o \|e(b - 14.245 2,8
Insulina detemir (QQU ,o\ N 13.655 2,6
sitagliptin , 2y ¥ ~©° 10.967 2,1
Metform@%) Vildagligh 10.700 2,1
goyf@one YO 9.582 1,9
Linagliptin 8.538 1,7
Insulina aspart miscelata 6.787 1,3
Insulina lispro basale 6.656 1,3
Liraglutide 6.529 1,3
Insulina lispro miscelata 5.891 1,1
Metformina e linagliptin 5.250 1

Principio attivo

Tractati

%
(n=516.073)

Insulina umana rapida A\ A a‘\ 4.174 0,8
Empagliflozin o WL A0 4.100 0,8
Vildagliptin __c\NO" . AW 3.959 0,8
Dulaglutide, @ _ 9. ° 3.133 0,6
Metgprhina e a@Bliptin 3.073 0,6
Fenatigsl" 2.933 0,6
LIRpatliflozin 2.681 0,5
Glibenclamide 2.513 0,5
Metformina e dapaglifozin 2.265 0,4
Alogliptin 1.743 0,3
Saxagliptin 1.395 0,3
Glimepiride e pioglitazone 1.361 0,3
Insulina umana intermedia (NPH) 1.314 0,3
Meftormina e empagliflozin 1.280 0,2
Pioglitazone e alogliptin 1.009 0,2
Metformina e canagliflozin 908 0,2
Metformina e saxagliptin 796 0,2
Insulina umana miscelata 736 0,1
Lixisenatide 629 0,1
Canaglifozin 518 0,1
Gliquidone 407 0,1
Glipizide 212 <0,1




Andamento delle prescrizioni del farmaci non

iInsulinict NON in combinazione fissa
Osservatorio ARNO Diabete SID-CINECA — 2017 (anno 2016) S

T
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70 ,a\\
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=g Glitazoni 4= Inibitori DDP -4 Inibitori SGLT -2

e=@= Analoghi GLP -1 Glinidi




Percentuale di soggetti trattati con 1 “nuovi

antidiabete” che |l associano ad insulina basale
Osservatorio ARNO Diabete SID-CINECA - Rapporto 2017 (anno 57

% del totale dei trattati
con un farmaco della classe

Basale = Degludec, Detemir, Glargina



Diabetici In trattamento con insulina basalee 1

farmaco non insulinico (BOT 1)

Osservatorio ARNO Diabete SID-CINECA - Rapporto 2017 (anno 57
‘\6\06‘
66\9\@\\6'\\
e oo
W2 @
Totale in basale + 1 @]@I\zfaacch \insulinico = 7.275

55,2 (zg%%ei é@&étti in BOT)
— d\)\ 0(\
= s
N e
= & ©
= O
5
N
®
o
T
©
s /
0‘\6% 3’2 0’8 015 014
MET SU/REP DPP-4 ACARB GLP-1 SGLT-2 PI1O

Basale = Degludec, Detemir, Glargina




Diabeticl In trattamento con insulina basale e

60

45 -

30 -

% dei pazienti in BOT 2

2 farmaci non insulinici (BOT 2)
Osservatorio ARNO Diabete SID-CINECA - Rapporto 2017 (anno 57

.2 0%
OV -
66\9,@\\0\
@ ge®
49.0 Totale in basale + 2 farr@@?%o&\@\ainici =13.002
(SZWK\g&gog@fi’l\m BOT)
36 . e(
c© 6@\5
eQ
4.7 40 - 5,5
i | 1,3 .
? MET DPP-4 MET MET MET ALTRE
SU/REP DPP-4 GLP-1 SU/REP SGLT-2 PI1O ACARB COMB

Basale = Degludec, Detemir, Glargina



Distribuzione del trattati con insulina basale e

GLP-1 nelle varie modalita terapeutiche
Osservatorio ARNO Diabete SID-CINECA - Rapporto 2017 (anno 57

P\
6\0\6 D A\
Totale in basale +,g@9-1‘3'\’§?%\65
60 1 R\ @6\
NG
@ O™ AW
: 479°° &
© _
o 45 -
7
o
-l
2 30- 26,7
S
(@]
2 R
E - 6
S e@a‘ ?\‘
< @\\\ QQ( \‘e(e 5
'\OQO ?G( ¢ Basale Basale e GLP-1 + Basale e GLP-1 + Basale e GLP-1 +
O e GLP-1 solo altre insuline altri antidiabetici altre insuline +
di qualsiasi tipo non insulinici altri antidiabetici
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Trattati con “nuovi” farmaci antidiabete
Osservatorio ARNO Diabete SID-CINECA - 2017 (anno 2016)
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Stima del trattati con “nuovi” farmaci antidiabete rispetto

al totale in terapia farmacologica presso i CAD

Elaborazione da ARNO Diabete CINECA-SID 2017 (anno 2016) \Og\’é
tenendo conto che circa il 50% dei pazienti non afferisce mai aja@&?)
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Trattati con “nuovi” farmaci antidiabete rispetto al totale
In terapia farmacologica presso | CAD
Annali AMD 2018 (dati dell’anno 2016 provenienti da 222 CAD)&O\OCS\Q'
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Trattati con “nuovi” farmaci antidiabete al CAD di Verona

gli assistiti con

efgentuale de

T2DM (%)

AN
o1

su un totale di 5584 soggetti con T2DM

Bonora E et al - dati non pubblicati (anno 2016)
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Trattati con “nuovi” farmaci antidiabete per sesso
Osservatorio ARNO Diabete SID-CINECA - 2017 (anno 2016)
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rcentuale dei trattati con

Trattati con GLP-1 per eta

Osservatorio ARNO Diabete SID-CINECA - 2017 (anno 2016)
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Trattati con “nuovi” farmaci antidiabete
Osservatorio ARNO Diabete SID-CINECA - 2017 (anno 2016)
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Trattati con “nuovi” farmaci antidiabete
Osservatorio ARNO Diabete SID-CINECA - 2019 (anno 2018)
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*include combo insulina-GLP-1
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Trattati con analoghi GLP-1 nel periodo 2008-2018
Osservatorio ARNO Diabete SID-CINECA-Res 2019 (anno 2018)

2008 2010 2012 2014 2016 2018
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Trattati con 1 vari analoghi GLP-1
Osservatorio ARNO Diabete SID-CINECA
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Scenario del trattati con “nuovi” farmaci antidiabete In
Italia rispetto al totale In terapia farmacologica se fossero

puntualmente applicate le nuove linee gwdgo\og\
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Barriere alla prescrizione appropriata deli GLP-1

Barriera Commento

. < B \\ Y

La maggior g\%m@\a%@?édttati non li ha
opgg@?\% ha'Bochi e transitori

\66\ ,\‘e(e

Convinzione che l'iniezione non sia_ eSE &@F&'né prescriviamo insulina al

. e . .
accettata dal paziente? $Q\?~P‘ Q@ga 20% dei soggetti con T2DM?

Timore dei disturbi gastrointestinali?

OV~ (e
) ) O%' ‘\(\‘?3\6 ) ) ) )
Preoccupazione che |l’§gsgoop%rtl ad Abbiamo il dovere di prevenire
un richiar;gg@ﬁﬁgéﬁ%sa? eventi, ai costi penseranno altri
(GQ (6\6
Marg)g&ﬁ?(%@h\‘?empo per spiegare  Ci vogliono pochissimi minuti e per la
0‘\09 come fare l'iniezione? mamma certo si troverebbero

Mancanza di tempo per redigere il  Ci vogliono pochissimi minuti e per la
piano terapeutico? mamma certo si troverebbero



Conclusioni

» Se la persona con diabete non segue un’alimentazione corretta 853@5'
tutti 1 giorni dell’anno e non pratica almeno un po’ di attmta,&

gualche giorno alla settimana.. (\662 \\a\
N\ \ N\
» se non prende con regolarita | farmaci anti- |peggi|\§%\g(\m@3 gli altri

eventuali farmaci necessari o non si mmgﬁ@&rgﬂ%mente I'insulina..
se non misura le glicemie come rg@i’:bgqaﬁﬁato

se non fa gli esami e le \6$1@3 gge@‘@rltte

Se non partecipa @ﬁ%%méﬁ?e alla cura della malattia..

d
se non c |ge€I‘a cura con un diabetologo che si impegna al

M‘%ede‘l?e sue possibilita, senza porsi limiti di spazio e di tempo...
N
@@Q qﬁa bastardo del diabete fara danni seri e gli accorcera la vita

.. quel GRAN BASTARDO DEL DIABETE

YV V VYV V




SI FA CHIAMARE INFARTO,
ICTUS, PERDITA DELLA VISTA,
INSUFFICIENZA RENALE,
CANCRENA DEGLI ARTI
INFERIORI
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ILDIABETE € SENPRE N AGGUATO. «Enzo Bonora contro il diabete»
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