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L’autocontrollo glicemico, condiviso con il team diabetologico, è una 
componente indispensabile della autogestione della malattia diabetica sia per 
raggiungere gli obiettivi terapeutici sia per ridurre il rischio di ipoglicemie 
gravi. (Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B) 

 

L’autocontrollo glicemico continuativo, con frequenza e modalità diverse, è 
utile per la persona con diabete tipo 2 insulino-trattato. (Livello della prova 

III, Forza della raccomandazione B) 
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L’autocontrollo glicemico non continuativo è potenzialmente utile per la 
persona con diabete tipo 2 in terapia orale o dietetica, ma non sono disponibili 
chiare evidenze di efficacia sul controllo glicemico. (Livello della prova VI, 

Forza della raccomandazione C) 

 

Per ottenere un buon controllo glicemico e raggiungere gli obiettivi glicemici 
post-prandiali può essere utile l’autocontrollo glicemico post-prandiale. 
(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B) 
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È necessario istruire il paziente all’autocontrollo glicemico, valutare 
periodicamente la correttezza dell’utilizzo del glucometro e la capacità di 
modificare la terapia sulla base dei valori misurati, eventualmente facendo 
uso di un algoritmo condiviso. (Livello della prova VI, Forza della 
raccomandazione B) 

 
L’istruzione all’autocontrollo glicemico deve inserirsi in un programma 

educativo condotto e controllato a medio-lungo termine da personale 
infermieristico con esperienza in campo diabetologico. (Livello della prova 
VI, Forza della raccomandazione B) 
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• Conclusions: The evidence suggested that 
SMBG is of limited clinical effectiveness in 
improving glycaemic control in people with 
T2DM on oral agents, or diet alone, and is 
therefore unlikely to be cost-effective.  



• SMBG may lead to improved glycaemic control 
only in the context of appropriate education 
both for patients and health-care professionals 
on how to respond to the data, in terms of 
lifestyle and treatment adjustment.  

• Also, SMBG may be more effective if patients 
are able to self-adjust drug treatment.  



Comunicazione-trasmissione 

• Diario Cartaceo: 
– Ricchezza di informazioni 
– “Visione olistica” 
– Scarse possibilità di elaborazione 

(Glucometria analitica) 
– Scarse possibilità di archiviazione  e di 

analisi temporale e trasversale per gruppi 
di pazienti  





Con la glicemia da sempre la ricerca della 
rappresentazione e dell’analisi del dato  



Impact of fasting and postprandial glycemia on overall 
glycemic control in type 2 diabetes Importance of 

postprandial glycemia to achieve target HbA1c levels 

• Prospective intervention trial to assess 
the relative contribution of controlling 
FPG and PPG for achieving 
recommended HbA1c goals. 

•  One hundred and sixty-four patients 
(90 male and 74 female) with 
unsatisfactory glycemic control (HbA1c 
>/=7.5%) were enrolled in an  
individualized forced titration 
intensified treatment program. 

• Control of fasting hyperglycemia is 
necessary but usually insufficient for 
achieving HbA1c goals <7%. Control of 
postprandial hyperglycemia is essential 
for achieving recommended HbA1c 
goals. 

Diabetes Research and Clinical Practice 77 (2007) 280–285 
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Distribution of 233 blood glucose profiles containing 
at least one BG measurement <4.4 mM in T2DM with OHA  
according to the hour of the day at which the lowest BG occurred 



Utilizing Self-Monitored Blood Glucose Data 

to Further Characterize Glycemic Control in 

the ACCORD Trial 

 

ADA 2011 Late Breaking Clinical Studies Tue, 6/28: 9:45 AM  - 11:45 AM  
 Oral Presentations  San Diego Convention Center  



Structured Testing Program (STeP) 
Study 

• 552 DMT2 non insulin-treated poorly controlled 
(HbA1c >=7.5%) 

• Structured testing protocol (STG): 7-point glocose 
profiles over 3 consecutive days on a quartely basis 
with an easy-to-use paper tool 

• Active control (ACG), standardized istruction in smbg, 
pattern recognition and interpretation 

• All STG and ACG subjects received free blood glucose 
meters and test strips   

 

Fischer  EASD 2010  
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Structured Testing Program (STeP) 
Study 

Fischer  EASD 2010  

Extrapolating over time, this equate to a 25% 
Difference in annual test strips consumption 



Structured Testing Program (STeP) 
Study 

• ‘‘low tech,’’ intensive, and episodic 
monitoring approach (i.e., seven-point blood 
glucose profiles over three consecutive days, 
completed once each quarter, immediately 
before each physician visit) can significantly 
reduce HbA1c and alleviate distress, especially 
in patients who were markedly stressed or 
depressed at baseline. 

Fischer  EASD 2010  



• ROSES: role of self-monitoring of blood 
glucose and intensive education in patients 
with Type 2 diabetes not receiving insulin. A 
pilot randomized clinical trial 

• M. Franciosi, G. Lucisano, F. Pellegrini, A. 
Cantarello*, A. Consoli†, L. Cucco†, R. 
Ghidelli‡, G. Sartore*, L. Sciangula‡ and A. 
Nicolucci, on behalf of the ROSES Study Group 

Diabet Med. 2011 Feb 23. doi: 10.1111/j.1464-5491.2011.03268.x. [Epub ahead of print] 



Roses 

• INTERVENTION: Patients assigned to 
intervention received specific education 
addressing how to perform self-monitoring of 
blood glucose, how to modify diet and level of 
physical activity according to blood glucose 
levels and the actions to undertake in case of 
abnormal values (hypoglycaemia, markedly 
elevated glucose levels). 

Diabet Med. 2011 Feb 23. doi: 10.1111/j.1464-5491.2011.03268.x. [Epub ahead of print] 



ROSES 

Diabet Med. 2011 Feb 23. doi: 10.1111/j.1464-5491.2011.03268.x. [Epub ahead of print] 



ROSES 

• In conclusion, this pilot study shows that a 
self-monitoring disease management strategy, 
primarily led by diabetes nurses and allowing 
a timely and efficient use of self-monitoring 
readings, is able to improve metabolic control, 
primarily through lifestyle modifications 
leading to weight loss. 

Diabet Med. 2011 Feb 23. doi: 10.1111/j.1464-5491.2011.03268.x. [Epub ahead of print] 



Iperglicemia post-prandiale, esercizio fisico, 
automonitoraggio e diario alimentare : 

valore delle informazioni 



Comunicazione-trasmissione 

• Diario Cartaceo: 
– Ricchezza di informazioni 
– “Visione olistica” 
– Scarse possibilità di elaborazione 

(Glucometria analitica) 
– Scarse possibilità di archiviazione  e di 

analisi temporale e trasversale per gruppi 
di pazienti  



 Beyond Hemoglobin A1c—Need for Additional Markers of 
Risk for Diabetic Microvascular ComplicationsIrl B. Hirsch, 

MD; Michael Brownlee, MD JAMA. 2010;303(22):2291-2292 

• “Glucometrics” (the complete 
descriptive analysis of all aspects of 
glycemia) for assessing variability with 
continuous glucose monitoring and 
home blood glucose monitoring are 
rapidly evolving, along with software 
programs that can download and 
analyze these data. 









Rapporto Insulina: CHO = 1:9 col. Pranzo, 1:8 cena 
Target Glicemico = 110 mg/dl 
Sensibilità = 1:40 
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Avvio CSII 



Diversi software 

• Qualità analitica dell’informazone fornita 
– Pura descrittiva 
– Glucometrica di base: medie , DS per 

“momento glicemico”: pre-post 
– Glucometrica avanzata: 

•  indici di variabilità 
• Indicatori di eventi ipoglicemici/iperglicemici 

 



Software e cartelle Online 
dedicate alla glucometrica 



Modulo indicatori variabilità glicemia (2)  

HBGI  
( 1 punto 
per ogni 

mese 
considerato

) 

LBGI  
( 1 punto 
per ogni 

mese 
considerato

) 

Storico dei valori 
di LBGI e HBGI 
per i mesi con 

almeno 3 
misurazioni di 

glicemie al 
giorno 

Valori di LBGI e HBGI del 
periodo esaminato 



OVERVIEW SIRSE  

‹N› 

Le Cartelle cliniche (1/2) 

137 cartelle 

cliniche 

82 ASL 

55 ASO 

La rilevazione applicativa ha 
permesso di tracciare 

La maggiore diffusione 
di cartelle cliniche si 

riscontra nelle seguenti 
specialità 

Diabetologia 

Oncologia 

Cardiologia 

Nefrologia - Dialisi 

Area ospedaliera 

Area Clinica-Ambulat. 
57% 

43% 

Area Clinica-Amb. 
Area Ospedaliera 

Note ASR: 

Il numero di Cartelle 
cliniche è  sicuramente 
maggiore. Il dato 
presentato considera 
solo quelle 
“ufficialmente” censite 



TEAM Diabetologico 

• Aspetti:  
– Scientifici: evidenze su autocontrollo nelle 

diverse classi di pazienti 
– Organizzativi: 

• PDTA 
• Ruoli delle diverse figure professionali 
• Riconosciemento della prestazione  

– culturali/comportamentali:  
• Quale profondita di rapporto con il paziente ? 

 



Costi del diabete  

6,65% spesa sanitaria = 3.200 euro per  
Paziente. 
60-65% = Ricoveri Ospedalieri 
Per paziente: 
60% ricoveri 
22% Farmaci (non solo per il Diabete) 
11% viste ambulatoriali 
7% presidi e dispositivi 
(Il sole 24 ore Sanita febbraio 2011)  



La situazione Italiana: Aderenza alle 
raccomandazioni proposte negli standard per la 

prescrivibilità 
 



• L’informazione derivante 
dall’automonitoraggio glicemico, per essere 
efficace, deve integrarsi con un diario 
alimentare e con un diario relativo all’attività 
fisica 

 



• Informando sul pattern glicemico (fase post-
prandiale, digiuno) l’automonitoraggio 
supporta l’intervento terapeutico in 
particolare negli snodi dell’algoritmo 
terapeutico e quindi nella scelta della classe 
di farmaci più indicata 

 



• L’automonitoraggio glicemico rappresenta 
uno strumento di empowerment della 
persona con diabete inoltre permette al 
clinico di gestire al meglio la terapia 
ipoglicemizzante e questo, seguendo le 
proposte di alcuni recenti studi, è dimostrato 
anche per il diabete tipo 2 non insulino-
trattato 



• Otherwise, the economic burden associated 
with unstructured testing will eventually result 
in rationing of a potentially valuable 
technology—not because of the technology 
per se, but because of our inability to use it in 
the most cost-effective way  



Antonio Ceriello, Vincenzo Armentano, Alberto De Micheli, Marco Gallo, Gabriella Perriello, Sandro Gentile.   

La personalizzazione della terapia: innovazione nella gestione del paziente con 
diabete di tipo 2, Il Giornale di AMD, 2011;14:35-45  

 

0 1. Automonitoraggio “intensivo”, a 7 punti (controllo 
della glicemia prima e 2 ore dopo i tre pasti principali e al 
momento di coricarsi, per tre giorni consecutivi). 

0 2. Automonitoraggio a schema “sfalsato” (controllo della 
glicemia prima e 2 ore dopo la colazione il primo, quarto e 
settimo giorno di una settimana; prima e 2 ore dopo il 
pranzo il secondo e il quinto giorno di quella stessa 
settimana; prima e 2 ore dopo la cena del terzo e del sesto 
giorno).  

0 3. Automonitoraggio a 5 punti (controllo della glicemia 
prima della colazione e della cena, e 2 ore dopo i tre pasti 
principali, per tre giorni consecutivi).  

 



• La raccolta dei dati da parte del paziente 

• Autocontrollo strutturato 

• Passaggio dell’informazione: 

– Diario Cartaceo 

– Diario Elettronico e gli indicatori 

– Download dati  

• Team Diabetologico 

• Cartella clinica informatica  

– Struttura dei dati 

– Middleware di integrazione  

• Glucometrica 

– Patter analisys 

• Educazione Terapeutica 

• Empowerment – Autogestione 



“A parità di tutti gli altri fattori, un diabetico 

che conosce di più la propria malattia, vive più a 

lungo" 

              Elliott P.Joslin,1947 

Ma siamo noi Operatori Sanitari a dover generare 

questa “conoscenza” 


