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Riassunto

L'automonitoraggio della glicemia e il calcolo dei car-
boidrati (CHO counting) sono due strumenti fondamentali
nella gestione e nella ottimizzazione del controllo glicemico.
Malgrado l'indiscussa utilita ed efficacia di questi strumen-
ti la loro applicazione trova dei limiti riconducibili sia alla
scarsa compliance da parte del paziente con diabete (legata a
fattori psicosociali o di istruzione) che alla non sempre com-
pleta formazione del paziente da parte del personale sanita-
rio.

L'utilizzo di percorsi educativi volti alla formazione del
paziente alla conta dei CHO e all’autocontrollo glicemico do-
miciliare determina un netto miglioramento del controllo gli-
cemico e della qualita di vita.

L'introduzione sul mercato di software destinati al calcolo
del bolo insulinico previsto per il pasto si e rivelata essere un
utile strumento che riduce il rischio di ipo o di iperglicemie
legate ad una sovra o sottostima del bolo insulinico e che pa-
rallelamente migliora la qualita di vita dei pazienti diabetici.
Peraltro, quando si usa il calcolatore di bolo, rimangono al-
cuni limiti legati, per es., alla quantificazione dell effetto delle
proteine, dei lipidi e dell'attivita fisica sull’andamento glice-
mico. Questi e altri elementi sono in fase di studio.

Summary

Self monitoring of blood glucose (SMBG) and carbohydrate
counting are considered two cornerstones of diabetes self manage-
ment. Despite their efficacy and utility those two instruments are
not widely used by patients probably because of lack of complian-
ce by patients or inadequate knowledge.

The use of educative programs aimed at teaching patients
CHO counting and SMBG, improves glycemic control and quality
of life.

Moreover the introduction of bolus calculator as software
available in CSII and in some glucometers allows many patients
to estimate correctly the bolus of insulin reducing risks of hypo
or hyper glycemia improving their quality of life. Unfortunately
there are still some limits to take in to account when using bolus
calculator such as the effect of lipids and proteins or physical ac-
tivity on blood glucose. Those and others elements are still object
of study.

Il binomio CHO counting e autocontrollo
glicemico domiciliare: € applicato?

La terapia del diabete di tipo 1 prevede molteplici
iniezioni die di insulina (MDI) o l'infusione sottocu-
tanea continua dell’ormone mediante microinfusore
(CSII). Entrambi questi schemi di terapia richiedono di
determinare la dose di insulina da somministrare ai pa-
sti o per gli spuntini.

Uno studio recente ha evidenziato peraltro che piu
della meta dei pazienti con diabete di tipo 1 stima in
modo inappropriato la dose di insulina necessaria al
pasto, tanto che la glicemia post prandiale risulta nel
range normoglicemico solo nel 36% dei casi, mentre
nel 23% e 41% di casi ¢ presente rispettivamente ipo-
glicemia e iperglicemia™.

In parte cio puo trovare giustificazione nella com-
plessita del calcolo della dose pre prandiale che integra
molteplici elementi: il contenuto in carboidrati (CHO)
del pasto, il rapporto insulina:carboidrati (I: CHO), il va-
lore glicemico del momento, il target glicemico e il fat-
tore di correzione, nonché I’eventuale azione insulinica
residua dall'ultima dose somministrata, il tutto ovvia-
mente aggiustato anche in base all’attivita fisica svolta
o che si intende svolgere.

Nella pratica la formula per il calcolo della dose di
insulina prandiale prevede di sommare la quantita di
insulina necessaria a metabolizzare la quota di carboi-
drati del pasto alla dose supplementare da aggiungere o
togliere nel caso la glicemia preprandiale sia diversa dal
target® (Tabella 1).

Ruolo fondamentale nel calcolo della dose di insu-
lina prandiale ¢ rappresentato quindi dall’automonito-
raggio glicemico e dalla conta dei carboidrati.

CHO counting e autocontrollo glicemico
domiciliare: esperienze e raccomandazioni

Gia nello studio DCCT era emerso che i pazienti che
aggiustavano la dose di insulina sulla base del valore
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Tabella 1. Formula per il calcolo del bolo insulinico preprandiale. Modificato da Colin IM (Diabetes Ther. 2012 Dec 19).

Glicemia misurata -
obiettivo glicemico

) o Quantita di CHO (gr) pre prandiale Insulina
Dose insulinica (1U) — — ancora
SElgzarie Fattore di attiva

Insulina:CHO

correzione

Rapporto I:CHO: esprime quanti grammi di CHO vengono "metabolizzati" da 1 unita di insulina ad azione rapida

Fattore di correzione: esprime di quanto cala (in mg/dl) la glicemia dopo la somministrazione di 1 unita di insulina ad azione rapida

glicemico preprandiale e del contenuto in CHO del pa-
sto avevano una glicata inferiore rispetto ai pazienti che
usavano altri metodi di pianificazione del pasto®.

Successivamente lo studio DAFNE confermo 1'effi-
cacia di questo approccio. 189 pazienti con controllo
metabolico moderato o scarso sono stati educati alla
gestione della terapia insulinica combinata alla CHO
counting. I pazienti, randomizzati in due gruppi, riceve-
vano il training alla conta dei CHO subito (“immediate
“ DAFNE) o dopo 6 mesi di dieta abituale (“delayed”
DAFNE). Lo studio ha dimostrato che il training alla
conta dei CHO rendeva piu flessibile la dieta e miglio-
rava nel contempo sia la qualita di vita che il controllo
glicemico senza alcun peggioramento della frequenza
di ipoglicemie severe o del rischio cardiovascolare®. Lo
stesso gruppo di ricercatori ha mostrato di recente che
il beneficio di tale approccio perdura dopo 44 mesi nei
pazienti che, motivati verso una modifica dello stile di
vita ed il conseguimento del buon controllo metabolico,
applicavano con maggior frequenza la conta dei CHO e
I"autocontrollo glicemico domiciliare®.

Alla luce di questi e altri studi, in Italia, cosi come
in America e in altri stati, gli standard di cura nazio-
nali raccomandano nel tipo 1 sia il controllo glicemi-
co preprandiale che I'uso della cho counting. Secondo
gli standard di cura italiani del diabete “l’autocontrollo
quotidiano ¢ indispensabile per la persona con diabete
di tipo 1 in terapia insulinica intensiva” ed ancora: “ i
pazienti trattati con analoghi ad azione rapida dell’in-
sulina o con microinfusori devono modificare i boli di
insulina preprandiali sulla base dei carboidrati conte-
nuti nei pasti”.

Benché queste raccomandazioni siano supportate
da una “forza A”, non trovano larga applicazione nella
pratica clinica, almeno per quanto si puo desumere da
studi italiani condotti per altri fini, dal momento che
non esistono studi condotti per valutare appositamente
questo aspetto.

In effetti nello studio multicentrico, caso-controllo,
condotto da Nicolucci®, al fine di comparare la qualita
di vita e la soddisfazione per il trattamento nei pazienti
con diabete di tipo 1 in terapia con infusione sottocuta-
nea continua di insulina mediante microinfusore (CSII)
rispetto ai pazienti in terapia insulinica multiniettiva,
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¢ stato evidenziato che soltanto il 56,3% dei pazienti
diabetici di tipo 1 in terapia con microinfusore di insu-
lina e il 40,3 % dei pazienti diabetici in trattamento con
terapia insulinica multiniettiva utilizzava la conta dei
CHO. Poiché lo studio ¢ nazionale, ¢ presumibile che
sia abbastanza rappresentativo di quello che succede
nel nostro territorio.

L'applicazione della conta dei CHO sembra aumen-
tare fino al 70% nei pazienti trattati con CSII quando
questi vengono educati e seguiti presso Servizi Diabe-
tologici “particolarmente dedicati alla formazione del
paziente in terapia con microinfusore”” ad ulteriore
dimostrazione dell’effetto positivo esercitato dall’edu-
cazione sulle capacita di coping e di empowerment del
paziente.

Alcuni ostacoli all'implementazione del
binomio CHO counting-automonitoraggio

Per poter implementare adeguatamente l'utilizzo
dell’autocontrollo glicemico e della conta dei carboi-
drati al fine di una migliore gestione del controllo gli-
cemico risulta indispensabile individuare e superare gli
ostacoli che ne limitano l'applicazione.

Secondo il modello “Information-Motivation-Beha-
vioral Skills (IMB) model of heath behavior”®? (Figura
1) che tiene conto anche di fattori sociali e psicosociali,
perché il paziente possa praticare un efficace autocon-
trollo glicemico deve ricevere informazioni riguardo a)
la frequenza e il tempo in cui effettuare la misura glice-
mica, b) I'interpretazione dei valori glicemici rilevati, c)
le azioni da intraprendere sulla base dei risultati. Anche
se ben informato il paziente aderira all’automonitorag-
gio secondo la frequenza raccomandata solo se moti-
vato. La motivazione ¢ funzione di quanto il paziente
pensa di poter fare autonomamente 1’automonitoraggio
o di aver bisogno di un supporto altrui. Infine, le abilita
comportamentali richieste per un efficace automoni-
toraggio includono: capacita di auto-gestione, capacita
di eseguire I’automonitoraggio in modo discreto, senza
dolore, capacita di mettere in atto azioni appropriate
secondo il valore glicemico riscontrato. Secondo il mo-
dello IMB, quanto pitt una persona con diabete di tipo 1
0 2 ¢ ben informata, ben motivata e con abilita compor-
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Informazione
sillo SMBG

Maotivazione
per lo SMBG

Figura 1. “Information-Motivation-
behavioral Skills (IMB) model of heath

Fattori influenzanti |
laderenza allo SMBG
{economici, alute
mentale, lavorativ) |

"Skills
compor
Iame::aii Fee Outromes o salute
dello SMBG =
per |benescere
SMBG soggettivo, indicatori
di benessera
ogeettivi —HbAlc-)

behavior" Modificato da Fisher W.A (The
Diabetes Educator 2011 37: 85).

tamentali corrette, tanto piul eseguira in modo regolare
ed etficace I'autocontrollo glicemico. Viceversa pazienti
con informazioni insufficienti, ostacoli motivazionali,
e deficit comportamentali, potrebbero non aderire al
programma previsto di automonitoraggio oppure pren-
dere decisioni errate sulla base dell’automonitoraggio
eseguito.

Inoltre, anche altri fattori quali uno stato depressivo
o problemi finanziari potrebbero influire negativamen-
te sulla capacita di eseguire un corretto autocontrollo in
persone ben informate e motivate.

Al fine di valutare eventuali deficit di informazione,
ostacoli motivazionali, limiti nella capacita comporta-
mentali e la relazione tra questi deficit e la frequenza
di autocontrollo nei pazienti con diabete di tipo 1 e
2, Fisher condusse una indagine online!'?. Partecipa-
rono all'indagine 208 pazienti con diabete di tipo 1 e
218 con diabete di tipo 2. Lo studio dimostro che una
grande proporzione di partecipanti risultavano non
informati, non motivati o inabili su specifici compiti.
Molti diabetici di tipo 1 e 2 erano convinti che non fos-
se necessario fare l’autocontrollo. Altri riferivano che
l"automonitoraggio ¢ doloroso, richiede tempo e ricor-
da di continuo la malattia. Qualcuno riferiva difficolta
nel ricordare di fare il test, nel portare sempre con sé
il glucometro, nel fare il test con discrezione e senza
provocare dolore.

I deficit di informazione, motivazione e abilita com-
portamentali correlavano in modo inverso e significati-
vo con la frequenza dell’automonitoraggio, tanto che i
pazienti con diabete di tipo 1 o 2 che risultavano meno
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informati, meno motivati o meno abili, riportavano an-
che una frequenza piu bassa di automonitoraggio.

I risultati di questo studio suggeriscono che, dal
punto di vista educativo, diventa essenziale accertarsi
se il paziente ha le informazioni necessarie, capire se ¢
motivato o meno a praticare ’automonitoraggio e veri-
ficare se possiede le abilita specifiche richieste per pra-
ticare I'automonitoraggio in modo efficace nel tempo.
Nel caso vi fossero dei deficit € necessario colmarli.

Altri fattori che limitano 1'uso sia dell’automonito-
raggio glicemico che della conta dei CHO sono le ridotte
capacita da parte del paziente di “literacy” e “numera-
cy” ovvero rispettivamente la capacita di comprendere
la parola scritta e parlata e la capacita di comprendere
e usare i numeri nella vita quotidiana. In particolare
la scarsa “literacy” ha maggiori ripercussioni sulla vita
quotidiana e in generale sullo stato di salute dell’indi-
viduo, mentre la “numeracy” ha maggiori ripercussioni
sul controllo glicemico?. In effetti il diabete & consi-
derata da alcuni “la malattia dei numeri”. Ai pazienti
viene infatti chiesto di monitorare la glicemia, la dose
di insulina, I’esercizio, le calorie, la pressione arteriosa
e la severita di sintomi su scale numeriche. Un pazien-
te in terapia insulinica intensiva deve essere in grado
di: saper contare, fare calcoli matematici di base, usare
frazioni, decimali, percentuali, capire tabelle, grafici e
misure, decidere quando usare queste abilitd. E stato
dimostrato che pazienti con una ridotta capacita di cal-
colo hanno un peggior controllo metabolico?. Gli edu-
catori dovrebbero valutare le abilita di “numeracy” del
paziente e strutturare degli appositi programmi educa-
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tvi per far si che gli individui con scarse abilita possano
gestire correttamente la loro malattia.

Come la tecnologia puo aiutare

Con cosl tanti numeri da registrare, i pazienti posso-
no beneficiare di devices in grado di misurare, registrare
e analizzare i dati. In particolare esistono oggi sul mer-
cato glucometri e microinfusori dotati di calcolatore di
bolo, in grado quindi di offrire un adeguato supporto a
quei pazienti diabetici che pur avendo ridotte capacita
di numeracy, sono disposti ad eseguire 1’autocontrollo
domiciliare delle glicemie e a fare la conta dei CHO.

1l calcolatore di bolo, permette di calcolare la dose
di insulina prandiale sulla base dei CHO del pasto, del
valore di glicemia preprandiale e dell'insulina attiva.

Una recente metanalisi®>) ha valutato 1'uso del cal-
colatore di bolo (gruppo sperimentale) rispetto al calco-
lo manuale (gruppo di controllo), in pazienti con dia-
bete di tipo 1 e in terapia con microinfusore. Sono stati
considerati 6 studi per un totale di 354 soggetti. I dati
combinati di due studi randomizzati hanno mostrato
che nel gruppo sperimentale, rispetto al gruppo di con-
trollo, vi era un numero significativamente inferiore di
boli correttivi e un trend verso un minor numero di epi-
sodi ipoglicemici per settimana. Altri autori riportavano
nel gruppo sperimentale una significativa riduzione dei
valori glicemici post-prandiali, probabilmente rifletten-
do una maggiore accuratezza nel calcolo della dose di
insulina. In 3 trials veniva riportato una maggiore fre-
quenza di automonitoraggio nel gruppo sperimentale,
mentre non c’era differenza tra i due gruppi in termi-
ni di glicata. I pazienti che utilizzavano il calcolatore di
bolo erano soddisfatti del trattamento.

Anche nei soggetti in terapia multiniettiva, il gluco-
metro con incorporato il calcolatore di bolo automatico
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¢ un valore aggiunto. Sussmann* ha dimostrato in-
fatti che il calcolatore di bolo automatico ha consentito
la riduzione dell’ errore legato alla sovra o sottostima
del bolo insulinico previsto per i pasti al 6% contro il
63% che si registrava con il calcolo manuale del bolo
prandiale.

Rispetto al calcolo manuale, il calcolatore automa-
tico del bolo prandiale, risulta essere piu facile da usa-
re, aumenta la fiducia nell’accuratezza del calcolo della
dose e riduce la paura dell’ipoglicemia®. L'utilizzo del
calcolatore di bolo si associa inoltre ad un miglioramen-
to del controllo metabolico e ad una maggiore soddisfa-
zione nel trattamento sia negli adulti che in bambini ed
adolescenti’®. In particolare nello studio di Schmidt"”
¢ stato valutato ’effetto sulla glicata in tre gruppi di pa-
zienti diabetici di tipo 1, in terapia multiniettiva: il pri-
mo gruppo di pazienti riceveva solamente educazione
alla terapia insulinica intensiva; il secondo gruppo oltre
a ricevere l’educazione alla terapia insulinica intensiva
veniva istruito sulla conta dei CHO ed infine il terzo
gruppo oltre a ricevere lo stesso tipo di educazione del
secondo gruppo, poteva utilizzare il calcolatore di bolo.
Lo studio ha dimostrato che nel terzo gruppo, rispetto
agli altri due, vi era un miglioramento della glicata di
quasi un punto in percentuale ed una maggiore soddi-
sfazione per il trattamento. I glucometri dotati di calco-
latore di bolo sono quindi molto pit che un semplice
gadget, rappresentano un valore aggiunto nell’empo-
werment del paziente, che ¢ ormai considerato essen-
ziale nella gestione del diabete®®.

Un altro strumento che potrebbe aiutare il paziente
nella conta dei carboidrati e nel calcolo della dose di
insulina prandiale ¢ il Diario Interattivo per il diabe-
te (DID), un software per telefoni cellulari che lavora
come calcolatore di carboidrati e di bolo di insulina (Ta-
bella 2). Esso aiuta il paziente nel registrare i valori gli-

Diario interattivo del diabete (DID)

?ﬂ
i . . . Per registrare la glicemia, I'ora e la dose di
Diario g'lCEI"I"IICO insulina somministrata
[r——— Per quantificare le calorie totali ed i carboidrati
I . ' Conta dei carboidrati assunti durante il pasto selezionando i cibi e la
r-1 loro quantita dalla lista di immagini
] . . . . b . . .
e Lista di scam bio Perscarr.lblarE| C|I:||.|m:lu5| nella dlet_a |:I.el pa_zu:nte
D_ = con altri contenenti lo stesso quantitativo di CHO

Calcolo del bolo

Per suggerire al paziente il bolo insulinico
maggiormente appropriato in relazione al rapporto

Tabella 2. Caratteristiche e funzioni

Telemedicina

insulinico

| 1:CHQ, il fattore di sensihilita e I'obiettivo glicemico
- Diario dell'attivita
= fisi Per gestire la dieta e la dose di insulinica

- Isica considerando l'attivita fisica

Prevenziane delle Perricordare le date fissate per le visite di
complicanze controllo per lo s?reemng delle complicanze
diabete relate
E—

Per mandarei dati completi via SMS al proprio
diabetologo

principali del DID. Diario interattivo del
diabete. Modificato da Rossi M. (Diabetes
Technol Ther. 2009;11(1):19-24).
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cemici e nel contare i carboidrati del pasto con l’ausilio
di una lista di foto di varie porzioni di alimenti.

Sulla base del rapporto Insulina/carboidrati e del
fattore di correzione, identificati e prescritti dal team
di cura, e dei dati raccolti dal paziente, il DID automa-
ticamente calcola la dose di insulina pit appropriata da
somministrare a ciascun pasto. II DID funziona anche
come un sistema di telemedicina perché tutti i dati rac-
colti possono essere spediti al medico ogni 1-3 settima-
ne in media (a seconda delle necessita del paziente) via
SMS o internet e visionati al PC e commentati dal per-
sonale curante. Il DID si ¢ dimostrato efficace quanto
I'educazione standard, nel migliorare il controllo meta-
bolico, assicurando nel contempo molto altri benefici:
1) la riduzione del tempo necessario all’educazione e la
semplificazione del calcolo del contenuto in carboidrati
del pasti e della dose di insulina da somministrare, 2) la
riduzione del rischio di ipoglicemia, 3) il miglioramento
della qualita della vita'$29,

Malgrado i risultati incoraggianti dei vari studi so-
prariportati, l'adozione dei calcolatori di bolo su larga
scala merita alcune considerazioni®®.

I calcolatori di bolo risultano tanto piu efficaci
quanto piu ben regolati risultano. Nel device devono
essere introdotti molti parametri, quali il rapporto in-
sulina: carboidrati, il fattore di correzione e la durata
d’azione insulinica. Basta che uno di questi non sia cor-
retto perché anche il calcolo risulti sbagliato®>?®. Per
esempio, l'errata durata di azione insulinica, necessa-
ria per il calcolo dell'insulina residua, puo causare una
eccessiva o scarsa insulinizzazione che a sua volta puo
influenzare profondamente il profilo glicemico, richie-
dendo frequenti correzioni delle raccomandazioni date
dal calcolatore di bolo. D’altra parte, anche un calcolo
corretto puo richiedere aggiutamenti manuali a causa
della notevole variabilita intraindividuale della sensibi-
lita e assorbimento insulinico in caso di esercizio fisico,
malattie intercorrenti, variazioni della temperatura am-
bientale e cosi via®*.

I calcolatori di bolo oggi sul mercato non tengono
conto dell’effetto dei grassi e proteine della dieta sul
controllo glicemico, anche se le evidenze scientifiche
suggeriscono che questi due macronutrienti dovreb-
bero essere considerati nel calcolo della dose di insu-
lina prandiale, alla stessa stregua dell’insulina residua.
Peraltro, 'individuazione della formula piu adatta per
stimare la dose insulinica da somministrare al pasto,
tenendo anche conto di grassi e proteine, resta ancora
oggetto di studio®>2¢).

Ai fini di rendere i calcolatori di bolo pit precisi pos-
sibile occorrerebbe tenere in considerazione, oltre ai
CHO, grassi e proteine che si stanno per assumere con il
pasto, anche l'insulina somministrata come boli corret-
tivi, i CHO assunti in maniera ravvicinata al pasto e l'at-
tivita fisica svolta o che si ha intenzione di svolgere®”.

Inoltre, non va dimenticato che, come per altre ap-
plicazioni tecnologiche nel diabete, una scarsa com-
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pliance da parte del paziente potrebbe indebolire i be-
nefici del prodotto®®®.

Quindi un aspetto chiave per aver successo con la
tecnologia ¢ I’educazione. Parallelamente allo sviluppo
di tecnologie applicate al diabete, al fine di ottenere il
massimo beneficio da esse, ¢ necessario promuovere
I'implementazione di programmi educativi volti ad au-
mentare I'empowerment dei pazienti e la conoscenza
degli operatori®”.

Conclusioni

Alla luce di quanto esposto possiamo quindi con-
cludere che per la gestione e I’ottimizzazione della te-
rapia insulinica a partire dal monitoraggio domiciliare
delle glicemia per poi arrivare alla conta dei CHO risulta
fondamentale 'educazione del paziente e lo sviluppo
delle sue capacita di coping e di empowerment. Paral-
lelamente al lavoro sul paziente risulta fondamentale
anche la formazione del personale medico e parame-
dico nel garantire una corretta istruzione delle “skills”
volte alla gestione domiciliare del diabete. Benché la
tecnologia per il diabete sia notevolmente progredita
nell’'ultimo decennio appare tuttavia fondamentale che
il paziente sappia fare autonomamente cio che il sof-
tware potrebbe fare al posto suo.
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