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Di cosa Parliamo?

Definizione di SMBG

Peso Economico dell’Autocontrollo

Evoluzione del Concetto di Autocontrollo
Aderenza all’autocontrollo e utilizzo del dato
Barriere all'esecuzione dell’Autocontrollo
Strategie di Empowerment del paziente in MG
Prospettive ed Opportunita per il MMG



* |l termine autocontrollo strutturato viene riferito al monitoraggio della glicemia capillare ed
all’'interpretazione dei risultati glicemici e conseguenti interventi terapeutici coerenti a migliorarli che le
persone con diabete devono essere educate a effettuare, in collaborazione con il personale sanitario.

* L[autocontrollo e da intendersi come un vero e proprio strumento terapeutico da prescrivere secondo
precise indicazioni e modalita e con la scelta degli strumenti ritenuti piu idonei da parte del diabetologo
e/o del MMG dove sia stato istituito un regime di assistenza integrata;

* |'autocontrollo glicemico puo essere utilizzato solo se i pazienti con diabete (o chi li assiste) e/o il team
diabetologico hanno le conoscenze , le capacita e la disponibilita ad inserire il SMBG e le conseguenti
modifiche della terapia nel piano di cura. In altre parole il SMBG deve essere prescritto da personale
«qualificato» a persone «qualificate».

Raccomandazioni per lI'autocontrollo della glicemia nel paziente

diabetico: sinossi

Gruppo di lavoro AMD-SID- SIEDP-0OSDI- SIBioC — SIMcL
H Giornale di AMD, 2013:16:00-00

Consensus autocontrollo SID-AMD-0OSDI 2013




Parametri di costo Stima Puntuale

Costo dei farmaci €7% €754 €838 Spesa per Autocontrollo in FVG nel
Primo Semestre 2017
di cui antidiabetici € 167 € 158 € 176
Costo ospedalizzazion £1919 €1616 €227 6.349.590 Euro
4,63 Euro Procapite
Costo specialistica €422 €384 € 459 + 1,4% rispetto 2016
Costo monitoraggio OT € 345 €7] €613 Fonte: Ligeuro
Costo monitoraggio BOT €769 € 486 € 1.051
Costo monitoraggio BBT € 1.190 € 540 € 1.840

Eur J Health Econ. 2014 Nov 27



v" Condizioni di

N°STRISCE
CLASSE mese ATCIV CATEGORIA PRINCIPIO ATTIVO
Classe 1: terapia o INSULINE ED ANALOGHI PER INIEZIONE, AD
. .. . illimitato A10AB
insulinica intensiva AZIONE RAPIDA
ALOAC INSULINE ED ANALOGHI PER INIEZIONE, AD
. AZIONE INTERMEDIA
Classe 2: terapia
. .. INSULINE ED ANALOGHI PER INIEZIONE, AD
insulinica standard o
o 75 A10AD [AZIONE INTERMEDIA E AD AZIONE RAPIDA IN
associazione con
- - . ASSOCIAZIONE
antidiabetici orali
AOAE INSULINE ED ANALOGHI PER INIEZIONE, AD
AZIONE LENTA
A10BB |SULFONAMIDI, DERIVATI DALL'UREA
VILDAGLIPTIN + METFORMINA
SITAGLIPTIN + METFORMINA
PIOGLITAZONE + GLIMEPIRIDE
A10BD |ASSOCIAZIONI DI ANTIDIABETICI ORALI e A e e Tots
Classe 3: terapia con METFORMINA + CLORPROPAMIDE
antidiabetici orali 25 METFORMINA + GLIBENCLAMIDE
secretagoghi altri \S/I|TLAD(A;ZI;E|TPI$|N
A10BH |[INIBITORI DELLA DIPEPTIDIL PEPTIDASI 4 (DPP-4) o
LINAGLIPTIN
EXENATIDE
A10BX |ALTRI IPOGLICEMIZZANTI, ESCLUSE LE INSULINE |LIRAGLUTIDE
LIXISENATIDE
Classe 4 terapia con A10BA (BIGUANIDI METFORMINA
antidiabetici orali non A10BD [ASSOCIAZIONI DI ANTIDIABETICI ORALI PIOGLITAZONE + METFORMINA
secretagoghi A10BF |INIBITORI DELL'ALFA-GLUCOSIDASI ACARBOSIO
X nessun controllo
(metformina o
glitazioni) o pazienti in A10BG |TIAZOLINDIONI PIOGLITAZONE

sola dieta

* | tetti cosi indicati, per casi specifici e temporaneamente limitati, possono essere superati con indicando nella
prescrizione "MOTIVATO"

MOTIVAZIONI APPROPRIATE

o in
presenza di , per
un periodo limitato alla durata
dell’evento.

Pazienti un rischio elevato di

ipoglicemia o) conseguenze
potenzialmente gravi dell’ipoglicemia
(coronaropatia, vasculopatia cerebrale,
retinopatia proliferante) e soggetti che
svolgono professioni che espongono a
un rischio di conseguenze gravi in caso
di ipoglicemia (autisti, piloti, gruisti,
lavoratori su impalcature,ecc.)

Breve Periodo in pazienti
Neodiagnosticati nel contesto del
percorso di Educazione Terapeutica
Strutturata.



Le Evidenze: Gli anni 2000-2010
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Self-monitoring of blood glucose in patients with type 2

diabetes mellitus who are not using insulin (Review)

Mean Mean
Study or subgroup SMEG Control Cifference Weight Difference
N Mean{SD)[%] N Mean(SD)%] [VRandom 33% C| VRandom 355 C1
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v'Metanalisi di 11 RCT SBGM Vs Usual Care
v'DM tipo 2 non insulino-trattato
v'Circa 3400 pazienti
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BMBG shacly group 2002

= Beneficio su glicata modesto e significativo solo a 6 mesi.

= Beneficio evidente se SBGM calato nel contesto di Educazione
strutturata

= Beneficio_indipendente dai livelli di Glicata di Partenza, tuttavia
sembra piu evidenti nei pazienti con glicata di partenza > 8% e nei
neodiagnosticati (-0.51% di media).

= Evidenze ancora INSUFFICIENTI

Cochrane Database Syst Rev 2012 Jan18;1



Monitoring blood glucose conerol in
e a t diabetes mellitus: a systematic review

xxxxxxx

el Limiti degli studi sino al 2010

Assessment

v Molto spesso l'interpretazione dell’autocontrollo era affidato al solo paziente.
v’ Criteri di selezione dei pazienti partecipanti allo studio.
v’ Differenti livelli di emoglobina glicata all’avvio dello studio.

v Mancanza di Educazione del paziente sulle modalita di esecuzione
dell’autocontrollo (frequenza, struttura).

v’ Differenze sulle modalita di interpretazione dei dati da parte del Medico
(diario cartaceo/scarico dati ecc).

v’ Differenza nell’ di studio.

Clar C,. Self-monitoring of blood glucose in type 2 diabetes: systematic review Health Technol Assess 2010;14(12)



Clinical Care/Education/Nutrition/Psychosocial Research
ORIGINAL ARTICLE

Structured Self-Monitoring of Blood
Glucose Significantly Reduces
A1CLevels in Poorly Controlled,
Noninsulin-Treated Type 2 Diabetes

Results from the Structured Testing Program study

- ACG (n=227)
4 STG (n=256)

Adjusted Mean HbA1c (%)
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Studio STeP

v’ Studio Prospettico Randomizzato, Follow-up 12 mesi

v’ 483 pazienti DM tipo 2 non insulinotrattati
v’ Glicata > 7,5%

-0,9%

1,2% 2

Programma strutturato di Autocontrollo (STG): Profilo

a /7 punti per 3 giorni consecutivi ogni 3 mesi.

a i dati.
del gruppo STG dotati di algoritmo con le strategie
terapeutiche suggerite in risposta ai pattern di
glicemia osservati.

Active control , istruzioni standardizzate per
I'automonitoraggio della glicemia.

Polansky et al. Diabetes Care 2011; 34(2): 262-7



Studio STeP analisi popolazione PP

v’ Calo piUl marcato nei primi 6 mesi

8.8 - == ACG (n=161)
- STGla (n=130)
<A\~ $TGIna (n=58)

v’ Differenza piu evidente nei

pazienti aderenti al protocollo

v Non vi e differenza tra i pazienti

v non aderenti al protocollo ed il
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Polonsky et al. Diabetes Care 2011; 34(2): 262-7



Evoluzione del concetto di SBGM

«L’autocontrollo domiciliare della glicemia (SBGM) non e un farmaco: e
un processo, fa parte di una catena, di un ‘pacchetto” di azioni e di
capacita che permettono alla persona di trarre delle conclusioni dal
dato e prevedono la condivisione del dato con il medico»

William Polonsky et al. Diabetes Care 2011; 34(2): 262-7
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Studio, multicentrico randomizzato, prospettico e in aperto ha
coinvolto 1024 pazienti.

Dopo aver partecipato a un Programma educativo standard sul
diabete, sono stati organizzati 2 gruppi distinti:

v Gruppo 1: (501 pazienti) con SBGM intensivo strutturato della
glicemia, con 4 misurazioni della glicemia al giorno per 3
giorni/settimana (digiuno, pre-e post-prandiale e post-
assorbimento) + 50 extra per un anno. DATI SCARICATI ad
ogni visita ed Usati per cambiare o no terapia secondo
Algoritmo Predefinito.

v Gruppo 2: (523 pazienti) con automonitoralggio non
strutturato, con 24 misurazioni a trimestre e ulteriori 26
rr;lisurazioni discrezionali in un anno. DATI NON SCARICATI
alle visite.

Bosi et al,Diabetes Care 36:2887-94, 2013
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P=0.013 P=0.004 P=0.0007
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Popolazione PP (soggetti aderenti al
protocollo di studio )

9 12

15

-0,24%

-0,45%

Differenza importante in termini di controllo metabolico tra pazienti aderenti al protocollo di SMBG e gli altri
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Fixed effect model

Cosa ci suggeriscono le piu recenti evidenze?

68
12
13
345
43
311
96
150
151
2
34
46
34
34
63
65
65
60

1712

Random effects model
Heterogeneity: |-squared=62.3%, tau-squared=0.0326, p=0.0002

SMBG

-0.36 3.140
-1.54 1.430
-1.00 1.080
-0.88 1.540
-0.80 1.600
-1.15 1.140
-1.90 1.590
-0.14 0.820
0.17 0.730
-0.10 0.900
-1.50 1.189
-1.30 0.678
-0.23 0.583
-0.16 0.349
-0.50 1.400
-0.40 0.470
-0.60 0.550
-0.10 0.900

The control
Total Mean SD Total Mean SD

68
"
110
344
45
299
88
152
162
18
33
16
41
41
61
65
65
62

1671

-0.50 1.540
-0.85 0.540
-0.54 1410
-0.60 1.540
-0.60 2.100
-0.91 1.290
-1.70 1.830
0.00 1.020
0.00 1.020
-0.10 0.800
-1.00 2.491
-0.70 0.800
0.31 0.448
0.31 0.448
-0.20 1.490
0.10 0.550
0.10 0.550
-0.20 0.600

-1.5
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0.14 [-0.69; 0.97]
069 [-1.56; 0.18]
-0.46 [-0.79;-0.13]
-0.28 [-0.51;-0.05)
-0.20 [-0.98; 0.58]
-0.24 [-0.43;-0.05)
-0.20 [-0.70; 0.30)
0.14 [-0.35; 0.07)
047 [0.37; 0.03)
0.00 [-0.53; 0.53]
050 [1.44; 0.44)
-0.60 [1.04; -0.16)
-0.54 [-0.78; -0.30]
-0.47 [-0.65;-0.29)
-0.30 [-0.81; 0.21)
-0.50 [-0.68;-0.32)
-0.70 [-0.89; -0.51]
0.10 [-0.17; 0.37]

0.36 [0.42; -0.29]
033 [0.45; -0.22)

1.5

Favors SMBG  Favors the control

W(fixed) W(random)

0.6% 1.7%
0.5% 1.6%
3.7% 5.8%
1.7% 1.7%
0.7% 1.9%
10.8% 8.4%
1.6% 3.7%
9.3% 8.1%
10.2% 8.3%
1.5% 3.4%
0.5% 14%
2.1% 4.3%
1.1% 7.5%
12.4% 8.7%
1.6% 3.6%
13.1% 8.8%
11.3% 8.5%
5.5% 6.9%
100% -
- 100%

v'Metanalisi di 18 RCT SMBG Vs Usual Care
v'DM tipo 2 non insulinotrattato
v'Circa 3400 pazienti

Quality of evidence

assessed by
GRADE*

e Moderate
PPbd High
dbbos Low
EPSS Low
e Moderate
e Moderate
P Moderate
bbb b High
SPp P High
PP Moderate
e s Moderate

v’ Beneficio su glicata significativo
anche a 12 mesi

v’ Beneficio evidente SOLO se
SBGM calato nel contesto di
Educazione strutturata

v Beneficio indipendente dai
livelli di Glicata di Partenza,
tuttavia sembra piu evidenti nei
pazienti con glicata di partenza
< 8% e nei neodiagnosticati.

Zhu H, et al. BMJ Open 2016:6:¢010524.



AND Standard 2018 SID

ASSOCIAZIONE ST
DABETOLOG Societa ltaliana
il el di Diabetologin

....................................

Lautocontrollo glicemico domiciliare & indispensabile per i pazienti con diabete tipo 1, nei quali
é parte integrante della terapia. 1A

Lautocontrollo glicemico & indispensabile nei pazienti con diabete di tipo 2 qualora il tratta-
mento farmacologico comprenda I'inzulina. IB

Lautocontrollo glicemico domiciliare, nel diabete di tipo non insulino-trattato & in grado di de-
terminare un miglioramento del controllo glicemico a breve termine. A

Nei pazienti con diabete di tipo 2 non trattato con insulina, I'automonitoraggio glicemico, inserito
in un programma di cura e associato a un'azione educativa strutturata, determina un miglioramento
del controllo glicemico a lungo termine. IIE

Per raggiungere gli obiettivi glicemici postprandiali e quindi ottenere un buon controllo glice-
mico globale & utile anche la misurazione della glicemia postprandiale. VIB



AND

ASSOCIAZIONE
MEDICI

\

DIABETOLOGI
e am——

Standard 2018

Luso e la periodicita dell'autocontrollo glicemico devono essere stabiliti sulla base della terapia del
diabete. In caso di terapia solo dietetica o con farmaci che non causano ipoglicemia, sono sufficienti
alcune decine di misurazioni per anne; in caso di terapia con farmaci non insulinici che possono de-
terminare ipoglicemia le misurazioni, dovrebbero essere alcune centinaia |'anno; in caso di terapia
insulinica le misurazioni dovrebbero essere molto pili numerose e commisurate al numero d'iniezioni
giornaliere (da un minime di 400-500 a un massimo di 2000-2500 per anno).

La frequenza dell’autocontrollo deve essere adattata agli eventi intercorrenti e intensificata in

presenza di situazioni cliniche quali patologie intercorrenti, ipoglicemie inavvertite, ipoglice-

mie notturne, variazioni della terapia ipoglicemizzante.

| glucometri non possono essere impiegati per attivita di screening di massa, né su popolazioni
a rischio, a causa delle prestazioni analitiche insufficienti.

Si raccomanda di scegliere unicamente strumenti o metodi plasma-calibrati e di escludere me-
todi sangue-calibrati.

La sostituzione dello strumento in uso necessita di una specifica istruzione del paziente da par-
te di personale qualificato.

SID

Societd lfaliona
di Diabetologin




Educazione
e consapevolezza
sul diabete

Misurazione
della glicemia

Team
diabetologico

Pazienti

con diabete
Cambiamenti Ottimizzazione
comportamentali della terapia

IMPATTO

Self-Monitering of Blood Glucose in Hon-Insulin Treated Type 2 Diabetes. International Diabetes Federation
hittp:fwww . idf.org/webdata/docs/SMBG_EN2 . pdf



Aderenza allAutocontrollo Strutturato: | pazienti

50%
E SMBG practice Studio trasversale su >44.000
EM% W never pazienti
° 30% M <1/week
% . :ij::;?y So!o il iO% d.EI pa.2|en.t| t.IQO 1
3 0 3afdally e. il .336 del. pa2|er.1t| tipo 2
S 10% - riferiscono di eseguire SMBG
a come raccomandato

0% -

Type 1 Type 2- Type 2- Type 2-diet

insulin OHA
(n=2818) (n=12,090) (n=29273) (n=6,762)

Karter et al., Diabetes Care, 2000



Aderenza allAutocontrollo Strutturato: | pazienti

TiD 9% 29%
iT2D % 55% 35%
oT2D ( rmD M | W | 1% (3%
0% 25% 75% 100%
[INever [11/week [12-6/week  [1-2/day [1>8/day

v’ Registro Francese
v’ 3646 pazienti di eta > 18
v/ 235 DM tipo 1

2-4 OHA
and 42% 10% 20% 4% 4%
HbAm) 8%
2-4 OHA
and 50% 10% 1% % 4%
1 OHA 13% T | 1% | 8%
0% 25% 50% 75% 100%

[Never (] 1/week [12-6/week  [11-2/day 0 >3/day

Diabetes & Metabolism 34 (2008) 219-226



Aderenza all’/Autocontrollo Strutturato: | Medici

1. Frequenza dell’automonitoraggio per schema di trattamento
nel diabete di tipo 2 non insulino-trattato

INDICATORE Diet Mono Dual =Triple GLP-1
MN. SMBC totali 17,4 16,4 181 19,0 24,0
(1/,0-1/,8) (16,2-18,5) (18,U0-18,2) (18,9-19.2) (£3,7-24,3)
N. FBG 54 5,0 57 6,3 77
pre-colazione (5,3-55) (50-51) (5,6-57) (6,3-6,4) (7,6-7,8)
N. FBG totali 8.6 81 9.2 9.8 12,6
AUT ONITO RAGG | o (8,5-8,8) (8,1-8,2) (9,1-9,2) (9,7-9.8) (12,5-12,7)
3 2 N. PPG totali 21 1,9 1,9 2,0 2,5
E FEﬁSKTﬂPO GLICEMICO (1,9-2,3) (1,8-1,9) (1,9-2,0) (1,9-2,0) (2,4-2,7)
i : BETE Dl TIPO 2 Dati espressi come numero di test per persona-mese e intervallo di confidenza al 95%

2. Frequenza dell’automonitoraggio per pattern
nel diabete di tipo 2 insulino-trattato

INDICATORE METF METF Basal
Basal 5G Rapid
Bapid Easal
M. SMBG totali 53,2 32,1 58,2
2L,Y-3,5) 31,6-34,4) 2e,-358,4)
N. FBG 14,3 11,3 15,8
pre-colazione (14,2-14.4) (11,2-11,4) (15,7-15,8)
M. FBG totali 27,5 17,7 30,6
(27,4-27.,6) (17,6-17,9) (30,6-30,7)
M. PPG totali 2,6 2,3 2,7
(2,6-2,7) (2,2-2,4) (2,6-2,7)

Dati espressi come numero di test per persona-mese e intervallo di confidenza al 95%



Autocontrollo strutturato: Condividiamo il dato?

B Table 3. Relative Risk of Unused SMBG Results in Multivariate Models

Key Variable Model 1 Model 2 Model 3

DM not a priority?® 1.85 (1.62-2.12) 1.81(1.58-2.07) 1.70 (1.46-1.99)
PCP does not SDMP 1.59 (1.40-1.82) 1.66 (1.46-1.90) 1.49 (1.30-1.70)
No SMBG adjustment® 2.38 (2.10-2.70) 2.27 (2.00-2.57) 2.18(1.91-2.50)

DM indicates diabetes mellitus; PCP primary care physician; SDM, shared decision making; SMBG, self-monitor
ing of blood glucose.

Patient does not place a high priority on their diabetes (missing n = 95).

bPatient reports that PCP shares in decision making “sometimes” or “never” (missing n = 955).

“Patient reports no healthcare provider explained how to adjust lifestyle or medicines in response to SMBG
results in the prior year (missing n = 558).

Model 1: Unadjusted models for each of the 3 key variables; P <.001 for all estimates shown.

Model 2: Individual models for each of the 3 key variables adjusted for age, gender, race, education, employ-
ment, A1C, DM treated by diet only versus medications, and level of physical activity; P <.001 for all estimates
shown.

Model 3: A single combined model adjusting for all Model 2 factors plus the 3 key variables; P <.001 for all
estimates shown.

Parentheses indicate 95% Cl.

n = 7320 T2DM Primary Care Setting
1 PAZIENTE SU 6 NON UTILIZZA IL DATO

Conclusions — Nearly 1 in 6 non—
insulin-treated  patients practiced
SMBG without either the patient or
physician using the results. This
represents a wasteful and ineffective
practice for patients and health
systems alike.

Our results suggest that the decision
to initiate and continue SMBG must
be made in concert with the patient’s
own priorities, and, if prescribed,
SMBG requires effective patient-
provider communication and patient
education.

Grant RW et al. Am | Manag Care.;21(2):el 19—e12,2015.



Barriere all’esecuzione dell’Autocontrollo

K. Blood Glucose Monitoring Barriers

The next set of questions has to do with when and where you forget to test your blood glucose. Each guestion
asks about a particular kind of situation that might cause you to forget or skip a blood glucose test.

During the past 3 months, how often has each of the following caused a problem in testing blood glucose?

International
Diabetes

. Schemi complicati

1. Feeling stressed, anxious 1 time per . . . 1 or more
£ : P 2-3 times 1-2 times 4-6 times .

Never month or times per
per month per week per week

deprsssed. angry. or bored. less day » . Barriere Psicologiche
T THREPS ) 3 e 12 times 46 times O PO Federation
2. T hate to stick myself. Never month or times per

3. Famuly or friends are not very ltimeper .. 4. ... lormore
Never month of 2-3 times  1-2 times 4-6 times times per . .
per month per week per week . Dlmentlcanza

SUppoItive. less day

1
' 2
less permonth per week perweck - 3. Barriere Ambientali
4
5

4 When away from home (e g , on 1 time per 1 or more
o Nevermonthor 23 tmes 12tmes 46umes o Lot | v 589 pazienti adulti Tipo 2 . Scarsa consapevolezza

yacation, business trips, at restaurants, Jess per month per week per week dav
relatrves). ’
3. My daily schedule (waking, going to bed, 1 time per 33 fimes 1.2 times 4-6 fimes 1 or more \/ 53 % F 47% M -/ \-
eat, work, etc.) is different from one day to  Never month or ;ﬁ month pe: week per week times per
the next,. less day \ .
6. Feel discouraged due to lack of results ‘/ Eta M ed 1a 5 5 . 4 ( DS 1 3)

Itimeper ., . . . 1 or more I

. . 2-3 times  1-2 tumes 4-6 times

(e.z., no weight loss, high blood Never month or T - times per \/ o/ ; :

less per month per week per week day 34 A) N I nsu I INa
7. Bemng too busy with family, work, or 1 time per 13 fimes 1.2 times 4-6 fimes l_ or more \/ Qu e St lonari ( P D Q)

Never month or er month per week per week times per

other responsibilities. less P P P day

1 time per 1 or more

. . . 2-3 times  1-2 times 4-6 times .
8. The testing supplies are too expensive  Never month or ) L times per
Jess per month per week per week dav

Diabetes Research and Clinical Practice 2011 91; 321-332 Journal of Diabetes & Metabolic Disorders (2015) 14:43



Barriere all’esecuzione dell’Autocontrollo

Independent Variable n Chi-Square P Value*
Demographic variables
1. Age! 126 1.0 324
2. Gender* 158 58 020
3. Income’ . ) ) , o )

A Logistic Regression Analysis of Adherence to SMBG and Demographic, Biological, and
4. Racefethnicity* PR .

_ Psychosocial Variables
5. Education’
6. Mantalstatus® Variables p (3D) P Odds Ratio Wald F 95% Cl
giological variables Intercept -1.66(1.50) 283 0.19 1.14
7. Type of diabetes* Demographic variables
8. Duration of diabetes! 1. Gender* 0.40(0.50) 425 1.48 0.64 0.53- 3.93
sl ETHTdbet 1.43(0.60 018! 418 5 62 1281365
10.  Diabetes symptoms! - JWOIERR 43060 : : : —

—— T OO 970y 092 0.8 2,83 0.65- 1.03
11.  Comorbidities ——

—— Psychosocial variables

12.  Healthcare utilization* ira influanea 0.5240.28 099 1 68 1.50 0.98- 291
Psychosocial variables 5. Environmental barriers ~0.73(0.31) 0201 0.48 5 41 0.26- 0.89
13 Physical milvencs’  f——rrrrrermon UK 061 .28 3.50 0.99- 1.66
14.  Seli-efficacy’ 193 UZ B30
15.  Qutcome expectations’ 148 0.1 197
16.  Environmental barriers® 148 12.1 001
7. Community resources? 157 02 628
18.  Social support’ 143 42 038
19.  Insurance coverage’ 150 36 056

213 pazienti Diabetici (T2 77,1%)

Tutti Sottoposti ad Educazione
Strutturata (Diabetes Educator)

Pazienti Motivati, partecipazione
su base volontaria

Glucometro e Strisce Gratuite

Aderenza calcolata come: Strisce
Prescritte/Strisce Consumate; se
> 80% considerati Aderenti

Aderenza Media al SMIBG del 52%
Aderenti a SMIBG 36.1%

Questionario per valutazione dei
fattori limitanti l'autocontrollo

Diabetes Educ. 2004 Jan-Feb;30(1):112-25



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14999899

IN SINTESI LA «kFOTOGRAFIA» ATTUALE
DELLAUTOMONITORAGGIO E:

Difficolta nella Scarso
comprensione coinvolgimento
del dato

glicemico *
!
{ |
- ' ‘

Scarsa
aderenza

Come possiamo aspettarci
outcomes glicometabolici migliori se

I'automonitoraggio non e eseguito in modo
appropriato! COSA POSSIAMO FARE??



SBGM: Diversi pazienti, Diverse Potenzialita




L'importanza del Empowerment: Studio Roses

v'RCT Italiano di 26 settimane

v'SMBG + Educazione Strutturata VS Standard Care (CS) QO f

=
v'Programma educativo effettuato da Infermieri Formati =

v'T2DM in ipoglicemizzanti orali e naive da SMBG.

VIl programma di prevedeva incontri trimestrali, focalizzati su come
effettuare 'SMBG, come modificare la dieta e I'attivita fisica in base ai livelli di glicemia, quali azioni

intraprendere in caso di valori anomali, e contatti telefonici mensili per verificare il raggiungimento

dei target terapeutici.

Diabet. Med. 28, 789—796 (2011)
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Diabet. Med. 28, 789—796 (2011)



..La Famiglia Prima di Tutto...

In addition, when the correlation between perceived support with blood glucose monitoring ~ v* Revisione sistematica di 23 studi (2008-

was examined, 4 studies confirmed that a higher level of support significantly influence blood

2016).

glucose monitoring at home [16,17,20,23,27,37). Regarding medication taking behavior, seven studies v Valutato il ruolo del supporto familiare

sull’aderenza  all’'autogestione  della
malattia e sugli outcomes metabolici.

v’ Diabetici di Tipo 2

7. Conclusions

Developing diabetes interventions with family support is an integral part of sustaining
self-management behaviors and improving the health outcomes of T2D patients. In conclusion,
this systematic review found that DSME with family support improves health outcomes for patients
with uncontrolled glycaemia, Further study needs to provide details of DSME in the intervention and
compare the health outcomes with and without family involvement in DSME programs (Table 1).

Behav. Sci. 2017, 7, 62; doi:10.3390/bs7030062

/ Familiari  coinvolti  del  processo
educativo strutturato del paziente con
varie modalita.

7 Supporto Emozionale, Psicologico, di
Problem Solving

7 Motivazione e Reminder all’aderenza al
piano di cura (telefonate, incontri ecc).



Nuovi orizzonti per la MG: Connettivita, Gestione
da remoto, ottimizzazione della qualita della visita

| Pazienti possono condividere i loro Il Medico puo visualizzare e stampare
risultati con il proprio Medico ovunque i report dei suoi Pazienti
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Riepilogo Paziente: 17/04/2016 - 16/05/2016

Nome: Patient 3, Kate ID paziente: TTCESP2 Obiettivo complessivo: 70 - 160 mg/dL
DOB: 01/05/1987 Clinica: Trident Training Clinic I...  Obiettivo pre-pasto: 70 - 130 mg/dL
Sesso: Femmina Medico: Clinic Man..., TTC Obiettivo post-pasto: 70 - 180 mg/dL
a Avvertenza: | report sono destnati all'uso soltanto da parte di medici con esperienza nel trattamento de paenti diabetici
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Nuovi orizzonti per la MG: Connettivita,
condivisone con lo specialista

CONDIVISIONE DATI




Nuovi orizzonti per la MG: il telemonitoraggio
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Supported Telemonitoring and Glycemic
Control in People with Type 2 Diabetes: The
Telescot Diabetes Pragmatic Multicenter
Randomized Controlled Trial

Zarah H.Wilkd"*, Janet Hanley®, Stephanie . Lewis’, John A McKnight™?, Lucy
B. Mo Qoughan®, Paul L. Padfield”, Richard A.Parker’, Mary Paterson®, Hilary Pinnock”,
Ariz Sheikh', Brian McKinstry"

1 Usherrirs Shute of Populaion Healh Sdances and infommadcs, Urdvarssy of Edinbugih, Edinbagin
Sandand, Unibed Mingdam, 2 Edinkungh Mapisr Univees by Sohool of Mursing, Midwiteny and S.ocal Cam.,
Ednbungn, Scodand, United Kingdom, 3 Meabolic Unit, 'Wesher Gersead Hogpitad, Edinbargn, Soodand.
United Kiregoom, 4 College of Medicins and Veteinasy Medicrm, Unes by of Edirbargn, Edinbungn,
Sondand, Unbed Ergcdam

* Saran WA E8 e et UK
Abstract

Background

Satmonitonng of Boad guooss among peodie wilh type 2 diabeles nol ealad wilh msuln

dioss nal appeario beeflecive inimpoving ghyoamic cantrol We ivestigated whelhes
heeslih prodessional revies of lelameticaly Lansmilled sell-maniloned guooss resulls in
mpaved glycemic cantrolin people wilh poody confrolled lype 2 dabsles.

Methods and Findings

Wepadonmed a mndomized, pamisl, nvesbgalortiind coniraled irial wilh centralized ran-
diamizalion in tamily pracBioss infour regions of 1he Uniled Kingdaom among 321 peaple with
type 2 diabedes and giye sled hemaogholin (HbA 1 €] =58 mimolimd. The supporied lelemonilor
g inlervenBon involved sell-measurenment and ransmission loa secure welsile of lwboa-
weassidy moming and evening glucose lor mview by tamilly praciios clinicians who wene nol
Biifded 1o alocaBon goun. The control gioug received wsual cas, wilh a1 as! annual ieview
and mone nequent mviews 1or peaple with poor ghyoemic or bibod pessure conindl. HbA1e
assessed ol 9 mo was [he primarny oulcome. InfenBon-lo-real analy ses wes pedonmed. 160
peogie wene randomized 1o e inlervention gougand 161 1o e wudl cas group between
June 8, 2011, and July 19, 2013. HbAl ¢ dataal follow-up wems svallahle for 148 peoplein the
rlervenBion grup and 139 peaple in the contrd groug. The mean (S0} HoA 16 al ladlow-up
was 83.0(155) memolmol in e inlervenbon grougand 678 (14.7) mmobima in e uses
care grup. For primany analysis, adusied mean HbAT & was 5.60 mmalimol 0,513 kower
{9556 C1 2.38 10881 memalfmoll 959 C1 0.22% 0 0.81%, o= 0-0007). For Secondaty andy-
e, adusied mean ambulaion sysidic ood pressure was 106 mmbg lower B85% Cl 56—

PILOE Mbaclicires | D00 1004 37 1 jowrral persd 1000098 July 36, 3018 1Ms

v’ Eta media 61 (DS 9,8)

v RCT Multicentrico MMG inglesi
v’ 321 pazienti DM tipo 2 mal controllato

v'Peso

v'SBGM 2 settimana (1 D e 1 PP)
v'SBP (1 volta a settimana)

Controllo Remoto dei dati da parte di 1

Infermiera dedicata del GP 1 volta alla

settimana con recall del paziente e
supporto riguardo:

Adeguamenti terapeutici sec Linee Guida
Stimolo aderenza terapeutica

Usual CARE




Table 5. Baseline and follow-up values for primary and secondary outcomes in the trial by trial arm.

Outcome Variable n* Baseline Follow-up Adjusted Mean 95% p
Supported tele- | Usual | Supportedtele- | Usual dlﬂerencg"l(Suppnrted Ct?nl!dence
monitoring Mean |care Mean | monitoring Mean | care Mean| tele monitoring-Usual - Limits for

(SD) (SD} (SD] (SD) I:EITE) ﬂd]l.lStEd
mean
difference

HbA1c (mmol/mol) 285 74.1 730 63.0(15.6) 67.8 -5.60 -8.81 |-2.38 | 0.007

(146:139) (11.7) (14.7)
HbATc (%) 285 89(1.9) 8.8(1.1) 79(1.4) 8.4(1.3) -0.51 -0.81-0.22 | 0.007
(146:139)

Average ambulatory 229 133.7(11.3) 1338 131.0(11.9) 1338 -3.06 -5.56 | -0.56 | 0.0166

daytime systolic blood | (121:108) (10.5) (11.3)

pressure (mmHg)

Average ambulatory 229 78.5(8.4) 77.9(8.5) 76.2(8.8) 77.7(8.5) 217 -3.72 | -0.62 | 0.0063

daytime diastolic blood | (121:108)

pressure (mmHg)

Weight (kg) 280 98.8(23.0) 92.7 96.9(22.0) 91.5 -0.35 -1.54 | 0.83|0557
(145:135) (20.2) (20.5)

*Sample size per groupis shown in brackets (Supported telemonitoring:Usual Care)
**Adjusted for baseline, age over 70 years, sex, center, number of diabetes drugs, number of anti-nypertension drugs, and frequency of glucose self-

monitoring.

Follow-up 9 mesi

- 1% di Hbalc

- 2,6 mmhg SBP

v" Non differenze DDD farmaci

v Costo di 286 £ in piu nei trattati.

v" In corso studio di
farmacoeconomia



App Mediche Mobili

8. Rispetto alle seguenti App Mediche Mobili (Mobile Medical Application) quali utilizzi o saresti intferessato ad
utilizzare con i tuoi pazienti2 Valori%
® Non utilizzo e non sono interessato = Non ufilizzo, ma sono interessato m Utilizzo

Per consultare informazioni o linee guida a7 39

Per consultare copie eleftroniche di report, arficoli scientifici, glossari, ecc.

43 32

Per la formazione dei medici con quiz, video formativi e simulazioni

41 27
58 19
60 16
45 13
60 12
63 8

43
63 8

entro : Base totale campione : n= 540

SSERVATORI.NET ] 1].]a
FJﬁMG dlgl‘tﬂl innovation rﬂ[kmpunusm.m PI

Per screening e per idenfificazione di fattori di rischic

Per memorizzare gli stati di salute e permettere il monitoraggio delle terapie seguite

Per la gestione degli appuntamenti presso lo studio

Per rendere lo smartphone ' tablet un dispositive medico vtilizzando funzioni integrate

Per collegarsi con dispositivi medici dl fine di pilotare il dispositive stesso o visvalizzare,
salvare, analizzare o frasmettere i dati del paziente provenienti dal dispositive medico

Di supporte come ingranditori, registratori avdio, sistemi di comunicazione e di

localizzazione

Per effettuare analisi di dati personalizzate e fornire diagnosi specifiche o indicazioni
terapeutiche

Il

]



Le barriere agli strumenti [CT

11 —Secondo il tuo punto di vista, quali sono le principali barriere all'adozione di strumenti ICT tra i Medici di

Medicina Generalee Valor %
Scarsa cultura digitale 51
Scarsa conoscenza delle potenzialita degl 4%
strumenti ICT 4

Percezione di scarsa sicurezza e‘\o di garanzia
sulla privacy dei dati e delle informazioni

Mancanza di competenze di utilizzo degl
strumenti

Limitate risorse economiche disponibili

Difficolta nellidentificare e valutare | benefici e
quindi giustificare l'investimento

Difficolta nell'uso degli strumenti ICT aftualmente w2017
disponibili
Immaturita delle tecnologie e\o assenza di w2016
soluzioni di mercato 21
Centro Studi Base totale campione 2017: n= 540; Base totale campione 2014 : n= 54

SSERVATORI.NET
F G digital innovation rn[maﬂm 14



SMBG: opportunita per la Medicina Generale

v'Non solo (ma anche) Controllo della spesa
dell’laderenza del paziente

v'Supporto al paziente ed alla famiglia per l'uso appropriato dell’autocontrollo

glicemico.

v'Ausilio per valutare efficacia della terapia da remoto e/o Condividere il caso con il

diabetologo.

v'Cogliere in presenza di infermiera dedicata.



- Tempo

- Piattaforma informatica
- Legislazione

- Formazione

Attuali Limiti

Together WE CAN

- Tem
- Piattafo
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informatica




TOGETHER WE CAN
MAKE A DIFFERENCE




