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INTRODUZIONE  

 

Transizione del giovane con diabete tipo 1 dalla Diabetologia pediatrica alla Diabetologia 

dellôadulto: necessit¨ di un percorso assistenziale condiviso 

Brunella Capaldo* e Iole Gaeta° 

*Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale Universit¨ Federico II Napoli 

°ASL NA 2 Nord 

Introduzione  

Lôidea di tracciare un percorso per la gestione della transizione del giovane con diabete tipo 1 dal centro pediatrico a 

quello dellôadulto, nasce dalla consapevolezza che tale passaggio, sebbene sancito nei piani sanitari regionali, rima-

ne ancora affidato allôiniziativa di singoli medici i quali, non disponendo di un modello organizzativo di riferimento, si 

trovano costretti ad operare in maniera spontaneistica ed improvvisata.  Allo stato attuale, infatti, lôintegrazione tra le 

strutture diabetologiche pediatriche e quelle dellôadulto ¯ molto scarsa,  manca un percorso strutturato che identifichi 

con chiarezza i ruoli e definisca i tempi e le modalità per il trasferimento della presa in carico dei giovani con diabete 

tipo 1 con notevole disagio dei pazienti e dei loro familiari. 

Non vi ¯ dubbio che il passaggio dalla diabetologia pediatrica a quella dellôadulto ¯ un momento delicato che richie-

de particolare attenzione, anche perch® esso coincide con il  ñpassaggioò pi½ generale dallôadolescenza allôet¨ adul-

ta con tutte le problematiche psicologiche ad esso correlate. In questa età, la presenza del diabete con le specifiche 

esigenze di cura (monitoraggio della glicemia, somministrazione di insulina, adesione al piano nutrizionale), finisce 

con lôaumentare nei giovani pazienti i vissuti di diversit¨ rispetto ai loro coetanei. La gestione del passaggio di strut-

tura assistenziale si va, pertanto, ad aggiungere alla gestione di cambiamenti più profondi di natura psicologica e 

relazionale che sono propri di questa fase della vita. Il giovane potrebbe sentire di non avere risorse sufficienti ad 

affrontare tutti i cambiamenti che lôattendono e decidere pi½ o meno consapevolmente di rimanere in una situazione 

di ñlimboò in attesa di un evento che renda il passaggio non pi½ differibile.  Studi condotti negli Stati Uniti dimostrano 

che mediamente intercorrono pi½ di 6 mesi tra lôultimo controllo diabetologico presso la struttura pediatrica e la pri-

ma visita nel centro degli adulti (1).  Eô importate sottolineare che tale discontinuit¨ di cura coincide con una fase 

critica della vita in cui i giovani si trovano ad affrontare  importanti cambiamenti dello stile di vita dovuti a motivi di 

studio o di lavoro, e sono spesso cos³ assorbiti dalle nuove esperienze da ridurre o tralasciare lôautomonitoraggio 

della glicemia.  

Gli ostacoli alla transizione sono molteplici e sono da ricercare a pi½ livelli. Certamente cô¯ lôansia, talvolta il rifiuto, 

dellôadolescente ad allontanarsi dal centro pediatrico; questo sentimento ¯ tanto pi½ forte quanto pi½ precoce ¯ stato 

lôesordio della malattia in quanto il pediatra viene percepito dal giovane quasi come una figura genitoriale. Ma non 

meno forte ¯ la difficolt¨ del team pediatrico a ñlasciare andareò il paziente con il quale si ¯ instaurato negli anni un 

forte legame affettivo. A ciò si aggiunge anche una comprensibile resistenza dei familiari ad abbandonare un am-

biente tranquillizzante ed un assetto organizzativo noto e ben sperimentato. 
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Eô evidente, allora, che senza unôadeguata preparazione il passaggio di struttura rischia di essere un fattore  di di-

spersione dei giovani pazienti, con il conseguente incremento della probabilità di insorgenza di complicanze acute e 

croniche della malattia. Dati della letteratura internazionale riportano un più alto rischio di morbilità e mortalità pre-

mature nei giovani diabetici di età 20-29 anni rispetto alla popolazione generale (2). Le principali cause di morte in 

questo gruppo di età sono le complicanze acute del diabete quali ipoglicemia e chetoacidosi, eventi strettamente 

associati allôabuso di alcool e/o di droghe (3).  

Se è vero che il passaggio di struttura è una fase delicata che se non adeguatamente gestita rischia di interrompere 

la continuit¨ assistenziale, ¯ altrettanto vero che raggiunta lôet¨ adulta si rende assolutamente necessario trasferire 

la responsabilit¨ di cura dal centro pediatrico al centro dellôadulto.  Una ragione importante ¯ quella di favorire 

lôautonomia del giovane paziente nella gestione della malattia: il rimanere in una organizzazione pediatrica rischia di 

prolungare una modalità di cura molto centrata sulla famiglia (in particolare sulla madre) e di ritardare lo sviluppo di 

uno spirito di indipendenza; viceversa,  nel centro per adulti il giovane lentamente inizia a fare a meno dellôintervento 

dei familiari assumendosi pienamente la responsabilità di cura.  Vi è poi una necessità di  tipo clinico legata al cam-

biamento degli obiettivi terapeutici. In età pediatrica, la gestione del bambino con diabete ha come obiettivo primario 

il raggiungimento di un normale processo di accrescimento e il target del glicemico ¯ meno stringente; nellôadulto, 

invece, lôobiettivo di cura si sposta sulla prevenzione delle complicanze micro-e macrovascolari, la cui comparsa è in 

relazione non solo al grado di controllo glicemico ma anche alla durata della malattia. Recenti studi longitudinali con-

dotti in coorti di giovani con diabete tipo 1 hanno evidenziato come dopo 10 anni dallôinsorgenza della malattia una 

quota non trascurabile di pazienti presentasse segni di complicanze retiniche e renali (4,5) Pertanto, è opportuno 

che il giovane adulto con diabete tipo 1 prenda coscienza della problematica delle complicanze croniche, 

dellôimportanza del buon compenso glicemico come strumento di prevenzione, e che si sottoponga periodicamente 

agli opportuni programmi di screening. Infine, nel centro diabetologico per adulti il giovane potrà trovare una mag-

giore interlocuzione riguardo ai problemi del mondo del lavoro e  alle diverse esigenze dellôadulto, quali la patente, 

le certificazioni, ecc. In aggiunta, le giovani donne con diabete potranno affrontare in maniera più consapevole even-

tuali scelte in relazione alla contraccezione e alla gravidanza.   

 

Dati della letteratura internazionale ed italiana  

I problemi connessi alla transizione e le possibili modalit¨ di passaggio dalla struttura pediatrica a quella dellôadulto 

sono stati oggetto di approfondimento nella letteratura internazionale, molto meno in quella italiana. Particolare at-

tenzione è stata posta alle problematiche psicologiche dei pazienti e dei loro familiari. Tuttavia, pochi studi hanno 

valutato lôimpatto del passaggio di struttura sulla qualit¨ di cura, sul livello di soddisfazione, e sulla dispersione dei 

giovani pazienti. Uno studio inglese di confronto tra diverse modalità di transizione ha dimostrato che il trasferimento 

temporaneo dei giovani pazienti ad un ambulatorio congiunto del pediatra e del diabetologo dellôadulto prima del 

passaggio definitivo al centro degli adulti nellôambito delle stesso ospedale, era la modalit¨ che registrava una pi½ 

bassa dispersione ed un più alto gradimento. Le diverse modalità di transizione non differivano in termini di controllo 

metabolico; tuttavia, i giovani persi al follow-up erano coloro che nei due anni precedenti la transizione avevano avu-

to livelli più alti di HbA1c, il che conferma che il rischio di dispersione durante il passaggio di struttura riguarda so-

prattutto i pazienti non ben compensati (6).  In Italia, il gruppo di ricerca di Parma ha affrontato per primo questa pro-

blematica mettendo in atto gi¨ negli anni ó90 un protocollo di transizione basato sulla stretta collaborazione tra pe-

diatri e diabetologi dellôadulto. La valutazione effettuata dopo 8 anni dal passaggio evidenzia una buona soddisfazio-

ne da parte dei pazienti i quali riferivano di avere apprezzato particolarmente la preparazione al passaggio e le visite 



  

  

congiunte pediatra-internista (7).  

 

Costruire un modello di ñ buona transizioneò: lôesperienza dei diabetologi campani 

Partendo dalla consapevolezza che la collaborazione tra i centri di diabetologia pediatrica e quelli dellôadulto ¯ alla 

base di una transizione efficace, abbiamo ritenuto utile avviare un momento di confronto nella comunità diabetologi-

ca campana sugli aspetti teorici e sulle modalit¨ organizzative pi½ appropriate al fine di attuare una ñbuona transizio-

neò per i giovani con diabete tipo 1 nella nostra regione. Eô stato pertanto organizzato, con il patrocinio delle Sezioni 

Campane dellôAssociazione Medici Diabetologi (AMD), della Societ¨ Italiana di Diabetologia (SID) e della Societ¨ 

Italiana di Endocrinologia e Diabetologia Pediatrica (SIEDP), un Corso di formazione rivolto ai diabetologi pediatri e 

ai diabetologi dellôadulto con la finalit¨ di elaborare un percorso assistenziale condiviso per rendere pi½ agevole la 

transizione del giovane con diabete tipo 1.  

Il corso, articolato in sette incontri pomeridiani, ha affrontato le principali tematiche legate ai cambiamenti che il gio-

vane in transizione si trova ad affrontare. Questi cambiamenti riguardano lôautocontrollo, la terapia insulinica, la tera-

pia nutrizionale, lôattivit¨ fisica.  Unôattenzione particolare ¯ stata posta agli aspetti psicologici e alle difficolt¨ dei gio-

vani pazienti ad accettare gli approcci di cura indicati dalle nuove figure di riferimento. Dal dibattito e dal confronto 

tra i partecipanti è scaturita, come momento conclusivo del Corso, una proposta di protocollo condiviso, improntato 

allo ñaccompagnamentoò dei giovani pazienti in transizione, che garantisca la continuit¨ di cura e che nel contempo 

sia  compatibile con il contesto organizzativo sanitario della nostra regione.  
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GESTIONE DEL GIOVANE CON DIABETE TIPO1 VERSO LA TRANSIZIONE  

Adriana Franzese, Rosa Nugnes  

 

Management differente tra adulti e bambini  

Nel momento in cui i pazienti diabetici si affacciano allôet¨ adulta, ¯ chiaro che i bisogni di cura 
vengano più propriamente soddisfatti in un ambiente adulto. La transizione del giovane con diabete 
mellito tipo 1 dal Centro pediatrico a quello dellôadulto rappresenta un momento critico. Innanzitutto 
essa si verifica in un momento gi¨ difficile della vita del giovane, quello tra lôadolescenza e lôet¨ 
adulta, periodo della vita caratterizzato si da una maggiore indipendenza, ma anche da nuove 
responsabilità. E durante questo periodo già di per sé delicato, i ragazzi diabetici devono anche 
trovare il tempo e le motivazioni per controllare il loro diabete. Non sorprende quindi che la non 
aderenza al trattamento sia un problema frequente in questa fascia dôet¨. 

In aggiunta ai cambiamenti talvolta anche profondi di questa fase della vita, i ragazzi con diabete 
devono far fronte ad un cambiamento addizionale rispetto ai loro coetanei, cioè il passaggio dal 
Centro di Cura Pediatrico e quello dellôAdulto. Questo passaggio pu¸ potenzialmente causare 
instabilità nel giovane diabetico, che è pertanto a rischio di un peggioramento del controllo 
metabolico. Il team di cura deve quindi lavorare affinch® il processo di transizione sia unôesperienza 
positiva, che contribuisca alla crescita del ragazzo e allo sviluppo di un individuo indipendente ed 
equilibrato.  

La transizione dal Centro di Cura Pediatrico a quello dellôAdulto comporta un passaggio tra due 
approcci generalmente diversi; quello pediatrico, di solito più incentrato sulla famiglia, e quello 
dellôadulto che tende a promuovere indipendenza e autonomia individuali. Questi due differenti 
approcci sono ugualmente importanti nel contribuire allo sviluppo del ragazzo con diabete e devono 
essere mantenuti. Al fine di facilitare lôadattamento al nuovo ambiente, ci¸ che ¯ essenziale ¯ una 
collaborazione ed una continuit¨ tra i servizi di cura pediatrici e dellôadulto. 

Il passaggio da un ambiente familiare ad un ambiente completamento nuovo può spesso essere 
accompagnato da sentimenti di ansia, tristezza e preoccupazione sia nel giovane sia nella famiglia. I 
genitori ad esempio possono essere preoccupati dal fatto che il diabetologo dellôadulto tende a 
promuovere una maggiore indipendenza del ragazzo, e quindi i genitori possono temere di essere 
cosi esclusi dalla cura del figlio. Inoltre, sia i ragazzi che i loro genitori possono vedere nella 
transizione un avvicinamento verso le complicanze della malattia e la morte. Questi sentimenti 
negativi possono essere incrementati da un forte attaccamento emozionale che spesso si sviluppa tra 
paziente e pediatra. 

Al fine di facilitare la transizione, sarebbe opportuno che i diabetologi pediatri preparassero 
gradualmente i ragazzi con diabete e i loro genitori allôidea del cambiamento. Non cô¯ ancora un 
accordo su quale sia lôet¨ pi½ adatta per il passaggio, ma tutti concordano sul fatto che bisogna far 
passare gradualmente il messaggio che ad un certo punto questo cambiamento avverrà, in modo tale 
da consentire sia al ragazzo che alla famiglia di familiarizzare con questa idea. Risulta ovvio che lôet¨ 
da sola non può costituire un fattore decisionale per stabilire il timing della transizione, ma vanno 
considerati anche altri fattori, quali il livello di maturità e di indipendenza.  

Promuovere lôindipendenza per i ragazzi che soffrono di patologie croniche ¯ essenziale affinch® la 
transizione abbia successo. Pertanto lôadolescente va sempre incoraggiato a giocare un ruolo attivo 
nella gestione del proprio problema. 

Altro aspetto da considerare è che il passaggio dovrebbe avvenire in un momento di relativa stabilità 
della salute del ragazzo, in modo tale anche da evitare che lôidea della transizione venga associata ad 
un periodo di instabilità della patologia diabetica.  
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La corretta gestione del processo di transizione può contribuire a rendere i ragazzi diabetici degli 
adulti indipendenti nella gestione del diabete, e capaci di vivere in maniera serena ed equilibrata il 
loro problema. Pertanto è necessario che essa non sia forzata dal medico e contrariata dal giovane, 
ma che venga ad essere un positivo momento di crescita e in qualche modo un incentivo alla 
compliance del paziente. 

 

Il trattamento del  diabete in et¨ pediatrica ovviamente condivide molto con quello dellôet¨ adulta, 
tuttavia le numerose piccole differenze non sono da sottovalutare specie se si vuole colmare il 
consueto ñgapò che ha spesso impedito una buona transizione del giovane adolescente dalle cure del 
pediatra diabetologo a quelle del diabetologo dellôadulto. 

 

Management pediatrico  

La terapia del diabete si compone essenzialmente di quattro punti, fondamentali al raggiungimento 
di un'adeguata gestione della patologia e del suo impatto socio-economico (Fig.1):  

 

1. terapia sostitutiva mediante somministrazione di insulina,  

2. necessità di un costante autocontrollo (3-4 glicemie capillari/die),  

3. unôadeguata alimentazione mediante una dieta equilibrata, 

4. attività fisica regolare.  

 

 

 

Fig.1 Management del diabete. 

 

 

 

 

 

 

 

Obiettivi terapeutici in Pediatria:  

In età pediatrica gli obiettivi della terapia del diabete sono riassunti dall'American Diabetes 
Association  sostanzialmente in sette punti. (Tab.1) 
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Tab.1. Raccomandazioni ADA 2002 

Il management del paziente adulto differisce da quello del paziente pediatrico in diversi aspetti. 
Volendo essere sintetici possiamo riassumere le principali differenze con la tabella successiva: 

PRINCIPALI DIFFERENZE NELLA GESTIONE DEL DIABETE TRA BAMBINI E ADULTI  

 

OBIETTIVI DELLA GESTIONE DEL DIABETE IN ETÀ PEDIATRICA : 

  

  

Prevenzione delle complicanze a lungo termine   

Assenza di sintomi o disagio legati al diabete nella vita quotidiana   

Benessere generale   

Normale crescita, sviluppo e pubertà 

Normale vita scolastica 

Normale vita sociale e vita professionale 

  

Normale vita familiare, inclusa la possibilità di avere figli    

      

  Bambini/
adolescenti  

Adulti  

  

Prevalenza T1DM (%)  90 20 
Prevalenza DKA allôesordio (%) 30-50 10-20 

Prevalenza di remissione transito- 80 60 

Dose insulinica (U/kg/die)  0.7-1.5 0.3-0.9 

Obiettivo HbA1C  < 7.5 <6.5 
Brittle diabetes (picco di prevalen-
za)  

  

Adolescenza Anziano 

Malattie intercorrenti  Frequenti Rare 
Tempo speso in educazione  Alto Basso 

Tempo speso in complicanze  Basso Alto 

Prevalenza di lipoipertrofia (%)  

  

Rischio sovrappeso  

  

Compliance alla dieta ricca in fi-
bre  

  

Dolcificanti  

50 

Basso 

Bassa 

Raramente usati 

30 

Alto 

Alta 

Frequentemente  usati 
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Il modello terapeutico  

Il lavoro assistenziale con il bambino diabetico e la sua famiglia inizia allôepoca del primo ricovero e 
continua poi con un attento programma di follow -up. 

 

Programma del primo ricovero  

 

 Primi 2 -3 giorni:  

  Risoluzione dello stato di emergenza 

  Assessment delle malattie precedenti e/o associate 

  Screening tempo zero delle complicanze 

 Dopo primi 2 giorni:  

   Istruzione dei genitori (e paziente se almeno di 8 anni) 

                                   da parte dellôinfermiera 

                                   da parte della dietista 

                                   da parte del medico (almeno 3 incontri)  

                      Approccio psicologico generale 

 Dal 4° giorno:  

  Ricerca dellôequilibrio con insulinoterapia e piano dietetico 

 

 Tutto il ricovero: Valutazione della compliance e del grado di autonomia.  

 

 

 

È evidente che al momento del primo ricovero la quantità di nozioni che possono essere 
somministrate e quindi apprese è limitata.  

E' possibile infatti calcolare che mediamente ad una famiglia si può insegnare non oltre il 60% 
dellôinsieme delle nozioni somministrabili. La qualit¨ dellôassimilazione ¯ ovviamente variabile da 
caso a caso. Il resto è affidato alle possibilità di ascolto e di apprendimento che ciascuna famiglia 
offre durante il primo o i primi due anni di malattia.  

 

Follow-up 
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Ambulatorio trimestrale con valutazione del controllo metabolico   

     Parametri da rilevare in ogni visita : 

Età attuale, anni di diabete, altre malattie  

Salute nel periodo intercorso, pubertà, cicli mestruali  

Peso, altezza e velocità di crescita 

Emoglobina Glicosilata A1c, da valutare durante la visita  

Diario glicemico  

Episodi di ipoglicemia sintomatici  

Episodi di iperglicemia sintomatici  

Qualità e Quantità dei cambi della dose insulinica 

Rapporto dose di insulina/peso corporeo (per età) 

Aderenza alla dieta 

Grado di autonomia del paziente 

 

 2. Day hospital annuale per screening complicanze e malattie associate 

     Parametri da rilevare nel Day Hospital annuale:  

Peptide C basale e stimolato 

Fruttosamina  

TSH FT4 antiTPO antiTG 

Ema TgAsi 

Fundus oculi 

Microalbuminuria  

Lipidogramma  

 

 3. Eventuali ñcontrolli diariò ulteriori in caso di difficolt¨ 

 4. Fax, mail e telefono per aggiustamento dosi insuliniche 

 5. Telefono dôemergenza fuori orario. 

 

 

 

A questo punto mi preme ricordare che il rischio di mortalit¨ ¯ presentato molto alto proprio nellôet¨ 
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della fine dellôepoca pediatrica. Ci¸ delinea come fondamentale un buon modello di transizione che 
abbia anche un convalidato sistema di verifica. 
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La terapia insulinica nel bambino e nellôadolescente con diabete 

mellito tipo 1  

 

Dario Iafusco1,  

 

1 Centro Regionale di Diabetologia Pediatrica ñG.Stoppoloniò Seconda Universit¨ di Napoli  

 

Introduzione  

La terapia insulinica, nel paziente in età evolutiva con diabete mellito tipo 1 ha avuto, 

negli ultimi anni, una rapida ed efficace evoluzione.  

La modifica dei vecchi schemi terapeutici ¯ stata favorita dallôintroduzione degli 

analoghi dellôinsulina (insuline modificate nella formula di struttura), dal 

miglioramento dei sistemi di somministrazione (penne per insulina, aghi più corti e 

sottili, microinfusori sottocutanei ecc) e dalla maggiore consapevolezza, da parte del 

Diabetologo Pediatra, dellôimportanza di adottare schemi insulinici personalizzati 

impostati sullo stile di vita del paziente.  

La stessa definizione di compenso metabolico è evoluta. Pur continuando, infatti, ad 

attribuire allôemoglobina glicosilata (HbA1c) il ruolo di indicatore del controllo 

metabolico trimestrale, più recentemente, tuttavia, un ruolo chiave nella prevenzione 

delle complicanze viene attribuito anche alla variabilità glicemica , intendendo, con 

tale termine, la rapida fluttuazione della glicemia.  

Nella pratica clinica giornaliera, per poter ridurre la variabilità glicemica è necessario:  

- Il controllo del picco iperglicemico postprandiale 

- Il controllo della glicemia a digiuno e lontano dai pasti  

- Il controllo della glicemia notturna e dellôeffetto alba  

- La corretta definizione del ñtimingò della somministrazione di insulina rispetto 

allôassunzione dei pasti  

- Il controllo dellôalimentazione  

- Lôaumento del numero di controlli glicemici  
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Ognuno di questi momenti ha recentemente comportato, nella corretta combinazione dei vari 

tipi di insulina e nelle modalit¨ dôuso delle stesse, un netto miglioramento e, in alcuni casi, 

unôefficace soluzione.  

 

Il controllo del picco iperglicemico postprandiale  

Lôintroduzione degli analoghi rapidi (Lispro Humalog , Aspart Novorapid e Glulisina 

Apidra) con la loro farmacocinetica pi½ veloce rispetto allôinsulina umana regolare ha 

permesso di ridurre il picco iperglicemico post -prandiale (Figura 1) .  

Le modifiche della struttura molecolare dellôinsulina dei tre analoghi, pur differenti tra loro 

(Inversione degli aminoacidi terminali Prolina-Lisina con Lisina-Prolina nella Lispro, 

aggiunta di un acido aspartico nella Aspart e aggiunta di un acido glutammico nella 

Glulisina), ottengono il medesimo scopo che ¯ quello di impedire lôaggregazione esamerica 

dellôinsulina nel sottocute. Lôinsulina modificata resta monomerica o, al massimo, dimerica 

ed è assorbita più velocemente.     

Gli studi di confronto degli analoghi non hanno evidenziato differenze significative dal 

punto di vista farmacocinetico e farmacodinamico tra i tre analoghi rapidi che possono 

essere considerati, quindi, ai fini clinici, molto simili1. 

Il pi½ rapido assorbimento degli analoghi rapidi rispetto allôinsulina umana regolare ha 

come effetto la riduzione del picco iperglicemico postprandiale e la riduzione delle 

 

Figura 1  
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ipoglicemie a distanza.   La riduzione del picco iperglicemico postprandiale si associa, 

secondo A. Ceriello et al alla riduzione dei livelli circolanti di nitrotirosina, uno dei maggiori 

markers di stress ossidativo. Ulteriori vantaggi degli analoghi rapidi rispetto allôinsulina 

regolare umana sono rappresentati dalla riduzione del tempo di somministrazione rispetto ai 

pasti (10-15 minuti rispetto a 30) e dalla possibilità, soprattutto in caso di bambini in età 

prescolare o in corso di malattie intercorrenti, di somministrazione postprandiale sulla base 

dei carboidrati effettivamente assunti.  

Tra gli inconvenienti dellôeccessiva rapidit¨ di azione di tali analoghi cô¯ la scarsa 

insulinizzazione basale, la possibilità di ipoglicemie precoci postprandiale nel caso in cui la 

glicemia preprandiale è , in discesa e di ipoglicemie severe nel caso in cui per dimenticanza 

o sopraggiunti inconvenienti, si attende troppo tempo tra la somministrazione dellôinsulina e 

il pasto. 

 

Il controllo della glicemia a digiuno e lontano dai pasti  

La breve durata degli analoghi rapidi può causare uno scarso controllo delle glicemie 

lontano dai pasti. Ecco il motivo per il quale recentemente sono state immesse sul mercato 

miscele preconfezionate di insulina ultrarapida ed insulina ultrarapida protaminata 

denominati ñAnaloghi a doppio rilascioò. Esistono in tre formulazioni: a prevalenza di 

analogo rapido (High Mix), a prevalenza di Analogo Protaminato (Low Mix) e in 

proporzioni identiche di Analogo e Analogo Protaminato (Medium Mix) .  

 

        Figura 2  
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Un recente studio di Heise et al.5 dimostra come i profili di tali Analoghi a doppio rilascio 

sembrano essere diversi da quelli che si avrebbero se iniettassimo i due tipi di insulina, nelle 

stesse proporzioni, ma separatamente. In modo particolare lôeffetto prolungato delle 

miscele ¯ ridotto rispetto alla durata dellôNPH. Questo ci consente di utilizzarli con 

sicurezza a colazione per lo spuntino a metà mattinata a scuola (High mix) e a pranzo, 

soprattutto in Italia Meridionale dove trascorrono molte ore tra il pranzo e la cena, per la 

merenda nel primo pomeriggio (High mix o Medium mix).  

 

            Figura 3  

 

Il controllo della glicemia notturna e dellôeffetto alba  

 

Per il controllo della glicemia notturna e dellôeffetto ñalbaò, occorre garantire la migliore 

insulinizzazione basale possibile. Gli Analoghi lenti rispondono a questa esigenza e ragione 

stanno progressivamente sostituendo lôinsulina intermedia NPH. 

La Glargine - Lantus  ¯ il primo analogo lento messo in commercio in ordine di tempo. Eô in 

soluzione a pH acido e somministrato nel sottocute, a pH neutro, precipita in microcristalli 

che ne garantiscono un lento e graduale rilascio.  
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Lôinsulina Detemir-Levemir, ha la caratteristica di legare nel sottocute e nel sangue 

lôalbumina. Lôeffetto farmacologico si esplica quando, a livello epatico, essa si stacca 

dallôalbumina favorendo una pi½ efficace insulinizzazione epatica.  Tuttavia, recenti studi 

con clamp euglicemico mostrano come lôazione degli analoghi lenti abbia una spiccata 

variabilità inter e intra individuale. In modo particolare la Glargine mostra una spiccata 

variabilità intraindividuale mentre la Detemir pur essendo più costante nella 

farmacodinamica è incapace di assicurare una reale copertura di 24 ore.  

Effetto avverso dellôutilizzo della Glargine pu¸ essere il bruciore nella sede di 

somministrazione (legato alle valenze acide dellôeccipiente) e il rischio di ipoglicemia se 

somministrata inavvertitamente in un capillare. In teoria tale rischio dovrebbe essere ridotto 

con Detemir sia per la pi½ breve durata dôazione che la fa preferire in doppia 

somministrazione (ogni 12 ore), sia perch® il legame con lôalbumina crea un deposito 

ñbusterò anche se ¯ somministrata direttamente nel circolo ematico.  

Tamborlane WW  ha recentemente dimostrato che, in pediatria, il trattamento con Glargine 

rispetto a quello con NPH riduce la variabilità glicemica mentre Hermansen et al  hanno 

dimostrato che lôinsulina Levemir si associa ad una riduzione non solo della variabilit¨ 

glicemica ma anchedelle ipoglicemie.  

La terapia ñbasal-bolusò con analoghi lenti come basali e analoghi rapidi come boli ¯ 

sicuramente, quindi, una terapia molto comoda nella quale pu¸ esserci una maggiore 

flessibilità negli orari dei pasti e nella quale è possibile applicare il calcolo dei carboidrati  

rendendo meno rigido lo stile di vita.  

 

          Figura 4  
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Ma se gli analoghi lenti presentano degli evidenti vantaggi rispetto alla NPH, perché in 

Pediatria stiamo ancora utilizzando comunemente questôultima? La risposta a questa 

domanda possiamo trovarla in alcuni studi condotti su pazienti italiani di età pediatrica che 

utilizzano il microinfusore di insulina. Come si nota in figura 5, il profilo insulinemico 

medio dei bambini di età pre-adolescenziale prevede un precoce picco serale tra le 22 e le 24 

che somiglia molto al profilo dellôNPH somministrata al ñbed timeò. Dôaltra parte numerosi 

studi randomizzati controllati hanno mostrato valori simili diHbA1c tra pazienti in età 

pediatrica che praticavano terapia insulinica multi iniettiva con NPH rispetto a coloro che 

praticavano terapia ñbasal-bolusò.        

Gli schemi possibili ñbasal bolusò sono molteplici.  

Quello classico che prevede lôutilizzo di Glargine al bed time e boli di ultrarapida ai pasti, ha 

mostrato molto presto la propria inefficienza soprattutto per le frequenti iperglicemie prima 

di cena (ñeffetto tramontoò). Per contrastare tale iperglicemia pre cena consigliamo ai nostri 

pazienti di utilizzare lôinsulina umana regolare al posto dellôanalogo rapido a pranzo in modo 

da sfruttare la maggiore durata di tale insulina. Come accennato in precedenza anche le 

miscele High mix possono allungare i tempi dôazione del bolo e creare una terapia ñbasal-

mixò invece che ñbasal-bolusò. Tale terapia ñbasal-mixò pu¸  prevedere lôutilizzo di Detemir 

come basale in mono somministrazione invece che in doppia somministrazione.  

 

Il controllo dellôalimentazione  

 

Premessa lôimportanza di una sana e corretta alimentazione, secondo i principi della 

tradizione mediterranea, è ben noto come la terapia del diabete mellito tipo 1 in età 

pediatrica debba prevedere uno stretto connubio tra insulina e alimentazione. La dieta 

adeguatamente bilanciata in termini di carboidrati (55-60%), proteine (15-20%) e grassi (15-

20%) deve essere normocalorica per lôet¨ e deve continuamente essere rinnovata e 

ñricordataò al paziente e alla famiglia. 

Tale connubio raggiunge la massima espressione nella applicazione del ñcalcolo dei 

carboidratiò: calcolare lôampiezza di un bolo insulinico , in una terapia ñbasal-bolusò , sulla 

base dellôammontare dei carboidrati di un pasto. Tale strategia consente al paziente con 

diabete di ottenere un migliore controllo della glicemia postprandiale. Il calcolo dei 

carboidrati, applicato soprattutto con il microinfusore, può essere utilmente applicato anche 
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nella terapia multi iniettiva. Sebbene tale metodo rivendica  una libert¨ alimentare talvolta 

eccessiva, esso è sicuramente uno strumento  interessante soprattutto se oltre ai carboidrati 

tiene conto anche del timing dei boli e della presenza nei pasti di altri nutrienti che possono 

interferire con i tempi di transito gastrici ed intestinali e, quindi, con lôassorbimento dei 

glicidi. Questo sposta il problema su un campo molto pi½ importante che ¯ quello dellô 

educazione alimentare che rappresenta un aspetto cardine del trattamento.  

Molto interessante, a questo proposito, è un recente lavoro che ha riletto i dati del  DCCT 

sulla base dellôalimentazione dei pazienti evidenziando una maggiore presenza di 

complicanze in coloro  che avevano seguito un regime alimentare caratterizzato da un 

eccesso di grassi saturi ed una carenza di carboidrati complessi. Il calcolo dei carboidrati, 

quindi, deve essere accettato non tanto come ñlibert¨ alimentareò ma come applicazione 

della terapia insulinica alla corretta alimentazione mediterranea. 

Lôaumento del numero di controlli glicemici  

Il controllo metabolico di un paziente in età pediatrico-adolescenziale non dipende soltanto 

dalla terapia insulinica, dallôalimentazione o dallôesercizio fisico ma, paradossalmente, 

anche dalla frequenza del monitoraggio e dalla consapevolezza del paziente del proprio 

autocontrollo. Lôautocontrollo non ¯ sempre capito e condiviso dal paziente che spesso 

tralascia di praticare le glicemie nonostante il fatto che la tecnologia in questo campo abbia 

introdotto reflettometri sempre più precisi, che necessitano di quantità di sangue 

infinitesimali, che utilizzano pungidito sempre più indolori e che permettono di eseguire la 

glicemia anche da siti alternativi alle dita. Più recentemente (ATTD 2009) le principali 

aziende che si occupano del monitoraggio glicemico continuo hanno ulteriormente 

migliorato i moderni sensori real time che consentono di valutare la glicemia nel sottocute 

ogni 5 minuti per 6-7 giorni. Eô chiaro che questi strumenti per il momento vengono 

utilizzati sotto controllo medico e solo in particolari situazioni cliniche.   

Lo studio italiano pediatrico MCDC ha dimostrato che il controllo metabolico è correlato più 

strettamente al numero di controlli glicemici giornalieri piuttosto che al numero di iniezioni 

di insulina . Molto deve essere ancora fatto, sebbene la consapevolezza parte dei Pazienti e 

dei Diabetologi Pediatri della necessità di controllare la variabilità glicemica è già di per sé 

garanzia di successo terapeutico.I mezzi a nostra disposizione per misurare e controllare la 

variabilità glicemica sono sempre più numerosi e più precisi;  pertanto è indispensabile 

incrementarne lôutilizzo nella pratica clinica quotidiana.  
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Possibili schemi di insulina da proporre in età pediatrico -adolescenziale  

 

In questôultimo paragrafo, nelle figure 6, 7 riassumiamo i principali schemi insulinici 

utilizzati in età pediatrico -adolescenziale ribadendo la raccomandazione di adattare 

ciascuno schema allo stile di vita, allôet¨, al tipo ed alle abitudini di famiglia, alle 

problematiche scolastiche (tempo prolungato, possibilità di refezione a scuola ecc.) ecc.  

Per ciascun grafico abbiamo inserito il numero di somministrazioni al giorno ed un simbolo 

che indica la maggiore o minore probabilità di variabilità glicemica. Tutti gli schemi 

riportati nascono dallôesperienza dei Diabetologi Pediatri autori dellôarticolo e, quindi, il 

loro livello di prova  deve essere considerato di tipo VIE (basato sullôopinione ed esperienza 

di chi scrive).  

 

Figura 5  

 

In Figura 5 è mostrato lo schema basato sulla monosomministrazione serale di analogo lento  

con boli di ultrarapida ai pasti. Utilizzando Glargine la dose è in genere compresa tra 0,3 e 

0,4 Unit¨/Kg/die mentre la dose totale di Ultrarapida ¯, di solito, di  0,4 - 0,5 unit¨/Kg/die  
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suddivise nel seguente modo: Colazione 20%, Pranzo 40%, Cena 40%. Con questo schema 

esiste il rischio di ipoglicemia durante la mattinata e di iperglicemia prima di cena (effetto 

ñTramontoò). Per cercare di ovviare a questôultimo inconveniente ¯ possibile attuare lo 

schema della figura 6 nel quale lôanalogo rapido del pranzo ¯ sostituito da insulina regolare 

oppure quello della figura 7 nel quale lôinsulina del pranzo pu¸ essere costituita da un 

analogo a doppio rilascio tipo High Mix 70 oppure Medium Mix 50. Lôutilizzo delle miscele 

in schemi che prevedono lôanalogo lento configurano quello che abbiamo battezzato, 

recentemente, come terapia ñbasal-mixò che pu¸ prevedere lôutilizzo delle miscele 

(soprattutto High Mix ma anche Medium Mix) pi½ spesso a pranzo ma talvolta anche a 

colazione e, raramente, a cena. La buona insulinizzazione basale di questi pazienti permette 

lôassunzione di uno spuntino, per esempio, intorno alle 10-10,30 a scuola o una merenda 

verso le 16-17 senza la necessità di praticare altra insulina. Soprattutto lo spuntino del 

mattino è molto omologante in quanto, soprattutto nella scuola primaria ma anche alle 

medie molti insegnanti lo suggeriscono.  

 

 

      Figura 6  

 

Nello schema riportato nella figura 8, lôinsulina analogo lento ¯ proposto in doppia 

somministrazione. Eô indubbio che i maggiori risultati in termini di scarsa variabilit¨ 
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glicemica sono stati ottenuti con questi schemi anche se esiste il grosso limite dellôelevato 

numero di iniezioni giornaliere.  

Alcuni adolescent, hanno provato ad omettere lôanalogo rapido al risveglio riducendo o non 

praticando la colazione. Tale abitudine, purtroppo già diffusa tra i ragazzi non diabetici, in 

particolare obesi, è assolutamente da scoraggiare sia perché è antieducativa sia per il rischio 

di ipoglicemie nel corso della mattinata.   

 

        Figura 7  

 

 

         Figura 8  
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        Figura 9  

 

La figura 9 mostra, infine, uno schema utilizzato particolarmente in età di latenza basato 

sullôutilizzo di analoghi premiscelati in tre somministrazioni quotidiane. Tale schema 

permette lôassunzione di pi½ spuntini o merende, come dicevamo sopra tipici di questa et¨ ed 

estremamente omologanti con le abitudini dei coetanei. Tale schema può essere utilizzato 

particolarmente nei bambini del Sud Italia per i quali la cena in genere è più tardiva rispetto 

ai bambini del Nord. Il ñtallone di Achilleò, infatti, di tale terapia ¯ lôeffetto ñcoperta cortaò 

dellôinsulina serale che, soprattutto se praticata troppo presto, non offre una buona 

insulinizzazione fino al mattino successivo.   

 

In conclusione ci piace molto ribadire il concetto che è stato il filo conduttore di questa 

presentazione. In Diabetologia Pediatrica non può e non deve esistere uno schema insulinico 

paradigmatico e valido per tutti, ma le diverse insuline con le diverse farmacocinetiche 

assemblate tra loro ci consentono di costruire schemi individualizzati per ciascun paziente. Il 

successo della terapia in termini di buona emoglobina glicosilata trimestrale, bassa 

variabilità glicemica giornaliera ed ottima qualità di vita dipende sicuramente anche dalla 

corretta combinazione di tali farmaci.   
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Terapia insulinica ed obiettivi terapeutici nellôadulto con 

diabete mellito tipo 1  

Giuseppina De Simone: Centro Diabetologico Territoriale - Distretto 54 Aslnapoli3sud  

Gli obiettivi principali della terapia insulinica nellôadulto con diabete tipo 1 sono: 

Ridurre lôincidenza delle complicanze 

Ottenere il miglior controllo glicemico possibile (ottimizzare lôHba1c ed evitare le ipoglicemie) 

Fare in modo che la malattia interferisca il meno possibile con la qualità di vita  

Ridurre significativamente lôincidenza delle complicanze 

La terapia insulinica non differisce sostanzialmente tra il bambino e lôadulto con diabete mellito tipo 
1. Va per¸ sottolineato che mentre nel bambino il principale obiettivo  di cura ¯ il raggiungimento di 
una crescita ottimale,  nel giovane adulto lôobiettivo si sposta verso la prevenzione delle complicanze 
micro e macrovascolari che , come dimostrato dai grandi trials,  può essere ottenuta attraverso il 
buon compenso glicemico. Eô importante sottolineare che le alterazioni strutturali e funzionali 
dellôendotelio,  caratteristiche delle complicanze vascolari, possono evidenziarsi gi¨ durante 
l'adolescenza (o comunque 2-5 anni dopo lôesordio del diabete). Dopo 20 anni di malattia si 
sviluppano le prime lesioni retiniche, mentre lôincidenza della nefropatia diabetica aumenta dopo 5 
anni di malattia e raggiunge un picco intorno ai 20 anni. Pertanto quando i giovani con diabete tipo 1 
transitano nei Centri Diabetologici dellôadulto, soprattutto se tardivamente, ¯ possibile che essi 
presentino già manifestazioni di danno micro vascolare. La strategia migliore per prevenire o ritardare 
la progressione delle complicanze croniche del diabete ¯ rappresentata dal controllo metabolico 
intensivo attraverso una terapia insulinica multiiniettiva . Lo  Studio DCCT sul (Diabetes 
Complications and Control Trial)(1) ha dimostrato che la terapia intensiva rispetto a quella 
convenzionale riduce non solo le complicanze microvascolari, ma anche del 42% lôincidenza degli 
eventi cardiovascolari e del 57% lôincidenza degli eventi  pi½ severi, comprese le morti 
cardiovascolari, gli infarti non fatali e lo stroke. Più recentemente, lo studio EDIC, (Epidemiology of 
Diabetes Interventions and Complications) follow -up del DCCT, ha confermato i vantaggi della 
terapia insulinica intensiva (2,3). Questi risultati indicano che esiste, nelle cellule del sistema 
vascolare e degli organi bersaglio, una ñmemoria metabolica ò a lungo termine del danno indotto 
dallôiperglicemia capace di mantenere i suoi effetti anche a distanza di anni (4). Pi½ bassa ¯ la 
glicemia fin dalla diagnosi, migliore sar¨ lôHbA1c nel tempo e una correzione tardiva non annulla il 
danno indotto dalla precedente esposizione ad alti valori di glicemia. Tale dato sottolinea 
lôimportanza di instaurare  nel giovane diabetico, la terapia insulinica intensiva  precocemente al fine 
di evitare lôinsorgenza delle complicanze che, come indicano i grandi trials, iniziano abbastanza 
precocemente nella storia naturale della malattia (5). 

Ottenere il miglior controllo glicemico possibile  

Gli obiettivi raccomandati dalle Società Scientifiche nazionali ed internazionali sono: HbA1c < 7% , 
glicemia a digiuno <110mg/dl, glicemia post -prandiale <145%mg/dl. Questi obiettivi devono essere 
raggiunti  evitando le ipoglicemie (7). Lôuso degli analoghi rapidi e lenti dellôinsulina umana riduce 
significativamente il rischio di ipoglicemie. Gli analoghi rapidi  differiscono dallôinsulina umana 
regolare in quanto possiedono  una cinetica pi½ simile a quella dellôinsulina di individui non 
diabetici, una azione più rapida ed una durata più breve, con evidente riduzione di possibili 
ipoglicemie tardive. Gli analoghi lenti  si differenziano dallôinsulina umana intermedia per lôassenza 
di un picco notturno responsabile delle ipoglicemie, per la maggior durata dôazione che determina 
una migliore glicemia al mattino a digiuno e per un assorbimento meno irregolare nei siti di 
iniezione con conseguenti minori fluttuazioni notturne della glicemia. Tutti i pazienti dovrebbero 
ricevere uno schema di terapia insulinica che si avvicini a quello fisiologico costituito da insulina 
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rapida prima dei pasti e di insulina basale (Fig.1) (6). 

 

Lo schema basal-bolus, che riproduce il profilo di secrezione insulinica del soggetto non diabetico, 
prevede tre iniezioni di analogo rapido ai tre pasti principali (da 0.05 a 0.15 U/Kg per ogni bolo a 
secondo della quantità dei carboidrati presenti nel pasto) e una somministrazione di analogo lento 
prima di andare a letto (0.3 -0.4 U/Kg) (Fig.1). Talvolta, può succedere che, nonostante un ottimale 
schema basal-bolus, si verifichi un rialzo della glicemia prima di cena (fenomeno del tramonto o 
della coperta corta), dovuto alla riduzione della concentrazione plasmatica dellôanalogo lento a cui si 
aggiunge talvolta lôabitudine a consumare la cena piuttosto tardi. Infatti lôadulto con diabete, a 
differenza del bambino che accudito dai genitori ha orari precisi per i pasti e per lôattivit¨ fisica, 
spesso non riesce a programmare la giornata ed ancor meno lôorario dei pasti. In realt¨, non esistono 
schemi precostituiti  bensì vanno adattati alle esigenze della singola persona. Inoltre, per raggiungere 
gli obiettivi terapeutici ¯ indispensabile una corretta informazione sugli effetti dellôattivit¨ fisica sul 
fabbisogno insulinico, sullôimportanza di un corretto autocontrollo  domiciliare delle glicemie prima 
e dopo i pasti e sullôeducazione alimentare : composizione degli alimenti, conta dei carboidrati, 
indice glicemico degli alimenti e contenuto in grassi e proteine. In questo modo la persona con 
diabete potrà modificare di volta in volta le dosi di insulina in base alle proprie esigenze 
(autogestione). In alcuni  casi lôutilizzo delle miscele precostituite pu¸ essere utile. Nel caso del 
fenomeno del tramonto, lôanalogo rapido del pranzo pu¸ essere sostituito con una miscela (mix70 o 
mix50) per poter coprire il lungo intervallo tra i due pasti. Le persone che hanno lôabitudine di 
consumare una colazione abbondante e un pranzo veloce possono ridurre la dose di analogo a pranzo 
e praticare a colazione una miscela Mix70 o Mix50 che consente di coprire eventuali spuntini a metà 
mattina (Fig.2).  

Analogo rapido
~0.05 U/Kg

Analogo rapido
~0.15 U/Kg

Analogo rapido
~0.15 U/Kg

Glargine o detemir
~ 0.3 -0.4 U/Kg

Prima colazione pranzo cena

Analogo rapido
~1 -2 U

h 16-16:30

Analogorapido
~1-2 U

midmorning

BASAL BOLUS
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 Nel caso in cui il pasto principale ¯ quello serale , la dose di analogo al pasto serale deve essere 
aumentata (Fig.3a e Fig.3b). 

 

Mix 70
Mix 50 

Analogo rapido Analogo rapido

Detemir o 
glargine
~0.2 -0.3 U/K g

Prima colazione pranzo cena

Pranzo veloce e colazione abbondante

spuntino

Analogo
rapido
Mix 50
Mix 70

Analogo
rapido
Mix 50
Mix 70

Analogo
rapido

Detemir o 
glargine
~0.2 -0.3 U/Kg

Prima colazione pranzo cena

Spuntini vari e cena tardi

spuntino spuntino
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In caso di attività fisica programmata le dosi di insulina del pasto precedente e/o successivo 
allôattivit¨ fisica devono essere ridotte mentre il contenuto di carboidrati del pasto successivo va 
aumentato al fine di evitare ipoglicemie tardive (Fig.4). 

 

 

Analogo
rapido

Analogo
rapido

Aumento dose di
Analogo rapido

Detemir o 
glargine
~0.2 -0.3 U/Kg

Prima colazione pranzo cena

Serata in pizzeria

Analogo
rapido

Analogo rapido Analogo rapido

Detemir o 
glargine
~0.2 -0.3 U/Kg

Prima colazione pranzo cena

(spuntino )

spuntino

Gicemia

Sport

Riduzione dose analogo rapido

Attività sportiva
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In caso di uscite serali dopo cena in discoteca lôiniezione di analogo lento pu¸ essere rinviata al 
ritorno a casa, la dose di analogo a cena va ridotta e va aggiunto uno spuntino con zuccheri semplici 
durante la serata (Fig.5).  

 

Piccoli boli supplementari (1-3 U) vanno invece praticati durante spuntini aggiuntivi come quello 
pomeridiano o notturno in un pub (Fig.6). 

 

Analogo
rapido

Analogo
rapido Analogo rapido

Detemir o 
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~0.2 -0.3 U/Kg

Prima colazione pranzo cena
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Prima colazione pranzo cena
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Supplemento
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Affinch¯ tutto questo interferisca il meno possibile con la vita di relazione ¯ fondamentale lôutilizzo di 
penne-siringhe preriempite usa e getta. In questo modo la persona con diabete può praticare cinque 
o più iniezioni al dì senza grossi disagi. Lo schema basal-bolus deve pertanto dare alla persona con 
diabete la sensazione di una grande flessibilità in quanto sulla basalizzazione ottenuta con gli 
analoghi lenti, possono essere inserite le iniezioni multiple di analogo rapido a richiesta. 
Nellôutilizzare un regime di terapia insulinica intensiva il diabetologo dovr¨ necessariamente 
ottenere la fiducia, il consenso e la collaborazione della persona con diabete. Fiducia che nasce dal 
saper ascoltare e rispondere a tutti i dubbi o quesiti posti dalla persona con diabete, la quale va 
rassicurata sulla disponibilità 24 ore su 24 del diabetologo. Solo costruendo un comune spirito di 
intenti fra diabetologo e persona con diabete,  si  potrà raggiungere e mantenere nel tempo un buon 
controllo glicometabolico.  

Fare in modo che la malattia interferisca il meno possibile con la qualità di vita  

La terapia insulinica dei giovani adulti con diabete tipo1 che si apprestano ad intraprendere una vita 
di relazione e ad inserirsi nel mondo del lavoro, deve assicurare la libertà  di mangiare fuori casa ed 
in qualsiasi orario un panino o un piatto di pasta, di correre e fare attività fisica e di trascorrere 
serenamente una serata in discoteca o al pub. Tutte queste attività fanno parte della vita di tutti i 
giorni ed è compito del diabetologo consentire che questa vita di relazione si svolga tranquillamente 
e senza elementi discriminanti. Le persone con diabete non devono percepire di essere ñdiverseò. Per 
trasmettere questo messaggio è importante stabilire insieme gli obiettivi da raggiungere , utilizzando 
schemi terapeutici flessibili e rispondenti alle esigenze della persona con diabete senza trascurare  il 
compito irrinunciabile di condurre per mano la persona con diabete allô autogestione ed alla 
consapevolezza dellôimportanza del buon controllo glicometabolico. In molti casi il diabetologo 
dellôadulto fatica non poco per far accettare ai giovani in transizione nuovi schemi di terapia 
insulinica con il risultato che dosaggi invariati e una condizione di compenso insoddisfacente 
persistono nel tempo creando nel paziente una senso di colpa e di inadeguatezza. Compito del 
diabetologo, in team con lo psicologo, è aiutare il giovane a gestire tale disagio  e trasmettergli i 
comportamenti più corretti per adattare schemi e dosaggi terapeutici in funzione delle loro abitudini 
di vita e dei vari cambiamenti. In questo compito ci aiutano i numerosi strumenti di cura oggi a 
disposizione, come le penne- siringhe, analoghi e miscele di insulina, sebbene ancora vi siano da 
superare barriere e disinformazione. Numerose osservazioni scientifiche confermano che lo stato 
psicologico e la qualità di vita della persona con diabete sono strettamente correlati al grado di 
controllo metabolico. E' stato dimostrato che a livelli più elevati di depressione e di ansia 
corrispondono valori più elevati di emoglobina glicosilata. Lo stato psicologico ed il controllo 
glicemico sono legati da un rapporto  bidirezionale: il  controllo metabolico influenza le condizioni 
psicologiche e uno stato d'animo facilita il conseguimento di un soddisfacente controllo glicemico. Al 
buon controllo metabolico corrisponde una migliore qualità di vita  valutata attraverso la rilevazione 
di alcuni parametri basilari come la percezione dell'impatto del diabete, lo stato di preoccupazione 
per l'evoluzione futura della malattia, il livello di soddisfazione per la propria vita e il grado di 
percezione della salute. Per questo motivo la scelta dello schema terapeutico non può prescindere da 
un adeguato supporto psicologico da parte dello stesso diabetologo che diventa, nella maggioranza 
dei casi, il pi½ importante ñconfidenteò della persona con diabete. 
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Terapia insulinica con microinfusore 
 

Età pediatrica   P. Buono, ° A. Zanfardino  * Dipartimento di Pediatria   

° Università Federico II, Napoli  * Seconda Università di Napoli  

 

Età adulta    Giovanni Annuzzi, Lutgarda Bozzetto, Daniela Viscovo  

 Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale, Università Federico II, Napoli  

 

La terapia insulinica con microinfusore segna un passaggio importante nei progressi che la terapia 
per il diabete mellito tipo 1 ha compiuto verso lôottimizzazione del compenso e della qualit¨ di vita 
dei pazienti affetti da questa patologia. Lôutilizzo integrato dellôholter glicemico e dellôinfusione 
insulinica continua è poi un ulteriore passo in avanti verso il pancreas artificiale che insieme al 
trapianto di insule costituisce un traguardo decisivo nel trattamento del diabete tipo 1.  

Le innovazioni tecnologiche che si sono succedute nel tempo hanno reso la terapia con microinfusore 
sempre più adattabile alle diverse esigenze dei pazienti sia per la riduzione delle dimensioni degli 
strumenti sia per lôimpiego di software pi½ sofisticati. 

 

Il microinfusore: cosô¯ e come funziona 

Il microinfusore ¯ una pompa per infusione ñtascabileò che eroga continuamente insulina nel 
sottocute. La funzione principale delle pompe per insulina è di mimare la fisiologia del pancreas sano 
che secerne costantemente piccole quantità di insulina ed in risposta ad un pasto immette in circolo 
quantità supplementari di questo ormone. I microinfusori di ultima generazione sono sicuri, 
affidabili e semplici da gestire. Possono essere paragonati ad un piccolo computer programmabile, 
del peso medio inferiore ai 100 g, con un motore di precisione che, attraverso micro movimenti, 
spinge un pistone che determina la fuoriuscita dellôinsulina contenuta nel serbatoio o nella cartuccia. 
Lôaccesso alle funzioni viene operato mediante pulsanti che consentono di entrare nei vari men½ per 
eseguire le operazioni visualizzate sul display, sia quelle correnti che quelle archiviate. 

Due microprocessori elaborano le istruzioni e le traducono in impulsi diretti al motore. Il sistema ha 
la capacità di rilevare eventuali errori nel funzionamento.   

I modelli di microinfusore utilizzati al momento o disponibili in un prossimo futuro in Italia sono: D -
tron, Spirit e Combo (Accu-Chek, Roche); Animas IR1250, 2020 (Animas); Paradigm 515 Real Time, 
Veo (Medtronic).  

  

Lôerogazione di insulina da parte dello strumento avviene secondo due distinte modalit¨: 

 1) basale, quantit¨ di insulina erogata in modo continuo per rispondere al fabbisogno insulinico 
giornaliero non dipendente dai pasti (espresso in U/h). Essa può essere programmata in modo da 
ottenere una diversa velocità di infusione in diversi momenti della giornata (Figura 1).  
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Figura 1. Infusione continua programmata di insulina.  

 

 

2) bolo, dose di insulina supplementare erogata dal microinfusore in risposta ad un comando 
attivato istantaneamente dal paziente per coprire lôassunzione di cibo (bolo pre-prandiale) o per 
correggere una iperglicemia  (bolo di correzione). 

 

 

I boli possono essere infusi secondo diverse modalità (Figura 2). Queste tendono ad adattarsi alle 
differenti dinamiche di assorbimento dei pasti associate alla qualità degli alimenti ed ai loro tempi di 
assunzione. 

 

Figura 2. Tipi di bolo.  

 

Set infusionali  

Lôinsulina ñspintaò dal microinfusore viene erogata nel sottocute attraverso il set infusionale 
composto da catetere e ago cannula. Il catetere ¯ costituito da due tubicini coassiali  (lôinsulina scorre 
in quello interno) ed è di varie lunghezze (da 30, 60, 80, 110 cm) da scegliere in base alle  esigenze 
del paziente. Lôagocannula e la parte del set che viene inserita nel sottocutaneo,pi½ frequentemente 
nellôaddome, ad angolazioni variabili di 45 o 90 gradi e profondit¨ diverse (6-9 mm). 

 

Il microinfusore in età pediatrica  

Lôottimizzazione della terapia insulinica nellôinfanzia e nellôadolescenza presenta problematiche 
peculiari rispetto allôet¨ adulta. I bambini con meno di cinque anni, per esempio, consumano i pasti 
in maniera irregolare e non sono in grado di comunicare i sintomi dellôipoglicemia. Durante 
lôadolescenza, la pubert¨ induce un aumento della insulino-resistenza e si verificano cambiamenti 
psicosociali che includono lôacquisizione dellôindipendenza dai genitori ed il confronto con i propri 
simili. Ci¸ rende i teenagers pi½ propensi allôassunzione di comportamenti a rischio quali la non 
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adesione alla terapia insulinica per evitare lôincremento ponderale (11). 

Tutto ciò comporta notevoli effetti sul compenso glicemico. Fra gli adolescenti, per esempio, 
lôaccrescimento ed i rapidi cambiamenti ormonali rendono molto complicato il controllo sia delle ipo
- che delle iperglicemie. Nel DCCT, lôemoglobina glicosilata media tra gli adolescenti di et¨ compresa 
tra 13 e 18 anni nel gruppo in terapia intensiva era significativamente più alta di quella dei soggetti 
con più di 18 anni: 8,1% rispetto a 7,1%. Anche  la frequenza di ipoglicemia era maggiore tra gli 
adolescenti che fra gli adulti. In media, fra tutti i gruppi di trattamento, fra gli adolescenti si 
verificavano 86 ipoglicemie severe per ogni cento pazienti/anno, rispetto alle 57 che si verificavano 
tra gli adulti (1).  

Sulla base di queste considerazioni, gli obiettivi di compenso da perseguire nelle persone con diabete 
sono diversi nelle varie fasce di età (12). (Tabella1). 

 
Tabella 3. Obiettivi di compenso glicemico in base allôet¨ (ADA Recommendations  2009)

 

 

Lo studio DCCT (1) ha chiaramente dimostrato che un trattamento insulinico di tipo intensivo 
ottenuto mediante somministrazioni multiple giornaliere o infusione continua per via sottocutanea è 
in grado di determinare una riduzione del rischio dello sviluppo e della progressione delle 
complicanze del diabete sia micro che macroangiopatiche. Inoltre i dati successivi al DCCT, raccolti 
nello studio EDIC, hanno dimostrato la presenza di una ñmemoria metabolicaò in grado di 
proteggere dalla comparsa delle complicanze in caso di buon compenso glicemico pregresso. La 

necessità di un buon controllo glicemico al fine di prevenire le complicanze diventa, allora, tanto più 

importante per i pazienti in età pediatrica. 

Pertanto, anche tra bambini ed adolescenti la somministrazione insulinica continua mediante 
microinfusore sta trovando sempre più largo impiego. I motivi principali risiedono probabilmente 
nel fatto che essa rappresenta il metodo di somministrazione insulinica più fisiologico, attualmente 
disponibile, offre la possibilità di una maggiore flessibilità, di una più precisa somministrazione 

insulinica e di una riduzione del numero di iniezioni (cambio dellôago-cannula ogni 
tre giorni). rispetto alla terapia multi -iniettiva. E soprattutto il microinfusore 
consente di raggiungere il miglior controllo metabolico possibile , senza per¸ che questo 
comporti un aumentato rischio di ipoglicemie, grazie anche alla somministrazione di dosi bassissime 
di insulina difficilmente gestibili con la terapia multiniettiva tradizionale.  
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Il recente Consensus Statement delle principali Società Internazionali di Diabetologia -Società 
Europea di Endocrinologia (ESPE), Lawson Wilkins Pediatric Society, Società Internazionale di 
Diabetologia Pediatrica e dellôAdolescenza (ISPAD) e Societ¨ Europea per lo Studio del Diabete 
(EASD) (2) -  a proposito della terapia con CSII in et¨ pediatrica ha concluso che essa dovrebbe 
essere resa più disponibile per la cura di bambini, adolescenti e giovani adulti in quanto consente di  
migliorare il controllo metabolico e la qualità di vita, senza un aumento del rischio di ipoglicemie o di 
chetoacidosi diabetica rispetto alla terapia con MDI.  

 

Quando utilizzare la CSII in età pediatrica  

Lôindicazione principale alla scelta del microinfusore ¯ il raggiungimento del buon compenso 
metabolico nei soggetti che presentano uno scarso controllo glicemico, una marcata instabilità 
metabolica con ipoglicemie ricorrenti, insulino -resistenza (fenomeno alba) o ridotto fabbisogno 
insulinico, pur seguendo gi¨ un regime MDI ottimale che prevede unôeducazione completa anche in 
tema di autocontrollo e di sana alimentazione (2).  

In un recente studio condotto su 1567 bambini e adolescenti (0-19 anni) tedeschi (3), le indicazioni 
pi½ frequenti allôinizio della terapia con CSII sono state il fenomeno alba (dawn phenomenon) nel 
27.4% dei casi, la necessit¨ di ridurre le ipoglicemie (20%) e migliorare le iperglicemie (18.1%).  Nei 
bambini in et¨ prescolare lôindicazione pi½ frequente era la riduzione delle ipoglicemie (42.5%). Negli 
adolescenti, invece, erano il fenomeno alba (25% circa) e la necessità di una maggiore flessibilità 
nello stile di vita (23% circa).  

 

Tabella 4. Frequenza delle differenti indicazioni alla terapia con microinfusore nelle diverse fasce 
di età.  

 

 

 

Un altro aspetto peculiare della terapia insulinica con microinfusore nellôet¨ pediatrica ¯ il ruolo 
svolto dalla famiglia che insieme al paziente deve mostrare una forte motivazione, accettare lo 
strumento ed essere disponibile a seguire un percorso educativo alla nuova terapia insulinica con 
diversi incontri e test. Per tale motivo il microinfusore favorisce la crescita non solo biologica del 
bambino con diabete in quanto, essendo un sistema di cura complesso e ñpersonalizzatoò 
contribuisce al processo di responsabilizzazione del paziente nella gestione della propria patologia 
che è presupposto fondamentale per una buona gestione della malattia in età adulta.   

 



  

  

Pagina 36 

Transizione del Giovane con Diabete dalla Diabetologia Pediatrica 
alla Diabetologia dellôAdulto: Percorso Assistenziale Condiviso 

Terapia con microinfusore nellôadulto 

Anche nellôet¨ adulta la terapia con microinfusore ha dei vantaggi. Riguardo al compenso glicemico, 
dati di metanalisi (6) hanno mostrato che la terapia con microinfusore è in grado di ridurre i livelli di 
glicemia e di emoglobina glicata (Figura 3) e le dosi di insulina (Figura 4). Una analisi più recente ha 
inoltre mostrato una significativa riduzione della frequenza di ipoglicemie gravi durante la terapia 
con microinfusore rispetto alla terapia multiiniettiva (7)(Figura 5).  

La terapia infusiva continua presenta comunque degli svantaggi che consistono: in aumentato rischio 
di chetoacidosi legato allôassenza di depositi sottocutanei di insulina, disagio di indossare il 
microinfusore per 24 ore in tutte le situazioni, possibilità di incremento ponderale, necessità di 
monitoraggio frequente, potenziali infezioni del sito di infusione, necessità di un programma 
educazionale e di un follow-up intenso e costi più elevati rispetto alla terapia multiniettiva.  

 

Figura 3. Differenze di emoglobina glicosilata terapia con microinfusore e terapia multiniettiva.  

 

 

Figura 4. Differenze del dosaggio insulinico giornaliero tra terapia con microinfusore e terapia 
multiniettiva.  
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Figura 5. Differenze nellôincidenza di ipoglicemie gravi tra terapia con microinfusore e terapia 
multiniettiva.  

 

 

Indicazioni e controindicazioni alla terapia con microinfusore   

Le società scientifiche non hanno stilato raccomandazioni specifiche riguardo la scelta dei pazienti 
da avviare alla terapia con microinfusore.  Ciò è dovuto principalmente alle notevoli differenze 
esistenti in termini di facilità di accesso al trattamento con microinfusore (costi iniziali e di 
mantenimento, poche strutture in grado di avviare al trattamento e offrire un adeguato follow -up), al 
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diverso grado di sensibilizzazione e conoscenze degli operatori sanitari, alla ancora insufficiente 
definizione del risparmio a lungo termine per i possibili effetti positivi sullo sviluppo delle 
complicanze croniche. 

Il National Institute of Clinical Excellence (NICE) ha stilato delle linee guida per la terapia insulinica 
con microinfusore in adulti e bambini con più di 12 anni raccomandandola per i pazienti che 
incorrono in ipoglicemie severe come conseguenza della terapia intensiva tradizionale e nelle 
persone che continuano ad avere una HbA1C superiore o uguale a 8,5% nonostante lôottimizzazione 
della terapia multiniettiva (8).  

Per le sue peculiarità la terapia con microinfusore potrebbe però essere indicata anche in pazienti 
con altre esigenze metaboliche o di stile di vita. Nello stesso tempo può essere controindicata per 
altri motivi in pazienti con le caratteristiche di compenso previste dal NICE. Qui di seguito sono 
indicate le principali indicazioni e controindicazioni alla terapia con microinfusore (Tabella 1).  

 

Tabella 1.  Indicazioni e controindicazioni alla terapia con microinfusore . 

 

 

Nella selezione del paziente, bisogna tenere conto che il successo o meno della terapia con 
microinfusore è associato ad alcune caratteristiche individuali elencate nella Tabella 2.  È anche vero, 
però, che a volte pazienti con diabete scarsamente controllato ma senza un alto livello di 
motivazione, o con scarse abilità cognitive o supporto sociale beneficiano ancora di più della terapia 
con microinfusore rispetto a pazienti meno problematici (9). A questo proposito è evidente che 
proprio la fascia di et¨ in cui si realizza la transizione dalla gestione pediatrica a quella dellôadulto 
possa rappresentare una di questa ñeccezioniò. Ĉ possibile infatti che un adolescente ñirrequietoò 
possa diventare un giovane adulto responsabile anche in funzione del fatto che la terapia con 
microinfusore lo aiuti a sentirsi meno limitato e dipendente .  

Indicazioni  Controindicazioni  

     Esigenze metaboliche       Relative  

Diabete scarsamente controllato nonostante 
lôottimizzazione della terapia multiniettiva 

Frequenti episodi ipoglicemici soprattutto notturni  

Elevata variabilità glicemica  

Bassa richiesta di insulina 

Prevenzione/ritardo dello sviluppo delle compli-
canze 

Scarsa igiene personale 

Infezioni cutanee croniche 

Esposizione ad alte temperature 

Cecità 

Mancanza di un ambiente familiare favorevole 

     Esigenze di stile di vita       Assolute  

Pazienti con lavoro o stile di vita che richiedono 
una elevata flessibilità riguardo i pasti e gli ora-
ri  

Pazienti con stile di vita nel fine settimana comple-
tamente diverso rispetto agli altri giorni  

  

Non accettazione del microinfusore 

Pazienti scarsamente educati e motivati 

Pazienti che non eseguono lôauto-monitoraggio  

Alterate funzioni cognitive o disturbi psico -
comportamentali  

Mancanza di un servizio di assistenza medica e/o 
infermieristica continuativo nelle 24 ore  
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Tabella 2. Caratteristiche individuali da considerare nella selezione dei pazienti candidati a terapia 
con microinfusore . 

 

 

 

 

Aspetti comuni alla gestione pediatrica e dellôadulto 

La terapia con microinfusore è vantaggiosa sia per i bambini che per gli adulti per alcune 
caratteristiche che la distinguono dalla terapia multiniettiva.  Il microinfusore, infatti, è il metodo di 
somministrazione insulinica più fisiologico attualmente disponibile, offre la possibilità di una 
maggiore flessibilità, di una più precisa somministrazione insulinica dovuta alla maggiore 
riproducibilit¨ della cinetica di assorbimento dellôinsulina grazie allôimpiego esclusivo di insulina 

rapida, consente di ridurre il numero di iniezioni (cambio dellôago-cannula ogni tre giorni).  E, 

soprattutto, il microinfusore consente di raggiungere il miglior controllo metabolico possibile, 
senza però che questo comporti un aumentato rischio di ipoglicemie. Inoltre, gli strumenti più 
moderni sono in grado di calcolare il bolo insulinico più adeguato sulla base di glicemia, quantità  di 
carboidrati introdotti con il pasto, distanza dallôultimo bolo di insulina e sensibilit¨ insulinica del 
paziente. Infine, lôutilizzo integrato del monitoraggio glicemico e dellôinfusione continua contribuisce 
a rendere la terapia con microinfusore più fisiologica di quella tradizionale.  

Un aspetto negativo comune  ¯ rappresentato dalle difficolt¨ di accesso e dallôentit¨ dei costi. 

In Italia, intorno al 5% dei pazienti affetti da diabete mellito tipo 1 è in terapia con microinfusore. La 
diffusione della terapia infusiva nel nostro paese è superiore a quella del Regno Unito, simile a quella 
di paesi come la Svizzera e la Repubblica Ceca e molto inferiore rispetto a quella degli Stati Uniti in 
cui oltre il 20% dei pazienti con diabete tipo 1 è in terapia con microinfusore (Figura 5). Questi dati si 
riferiscono al 2007 e sono in notevole ascesa nella maggior parte dei paesi. 

Caratteristiche positive Caratteristiche  negative 

Motivato ad eseguire automonitoraggio glice-

mico 

Capace di assemblare e di cambiare il set di 

infusione 

Chiara comprensione dellôautogestione, com-

presa la capacità di riconoscere e trattare 

le ipoglicemie e la chetoacidosi 

Motivato ad iniziare la CSII 

Appropriata consapevolezza dei vantaggi e 

degli svantaggi della CSII 

Capacità di comunicare efficacemente con il 

team diabetologico 

Capacità di fare il calcolo dei carboidrati 

Storia di assente o insufficiente esecuzione 

dellôautomonitoraggio 

Problemi cognitivi o funzionali che rendono 

difficile lôuso del microinfusore 

Scarsa conoscenza del diabete 

Passaggio alla CSII per compiacere alla volontà 

dei parenti o dei sanitari 

Allettato da false aspettative riguardo la CSII 

Scarsa attitudine a parlare dei problemi di salute 

Analfabetismo assoluto o relativo 
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Figura 5. Utilizzo stimato del microinfusore in diversi paesi nel 2007.  

. 

Vi sono enormi differenze nellôambito dello stesso paese.  Per esempio, negli Stati Uniti a fronte del 
ridotto impiego nella popolazione generale dei pazienti diabetici tipo 1 (6%), oltre il 50% dei pazienti 
di medici membri di societ¨ scientifiche quali lôAmerican Diabetes Association sono in trattamento 
con microinfusore. Ci¸ suggerisce che lôutilizzo di questo strumento terapeutico ¯ attualmente in 
gran parte legato alla sensibilizzazione e al grado di conoscenze dei diabetologi. 

 

Figura 6. Utilizzo del microinfusore negli USA nella popolazione generale di diabetici tipo 1 e nei 
pazienti seguiti da medici membri dellôADA. 
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Nella regione Campania, le strutture abilitate alla valutazione clinica e alla prescrizione della terapia 
con microinfusore nellôadulto sono le Unit¨ Operative di diabetologia ubicate presso presidi 
ospedalieri di A.S.L, Azienda Ospedaliera o Azienda Universitaria Policlinico. Queste strutture 
devono assicurare la disponibilità 24 ore al giorno a consulenze, anche telefoniche, per eventuali 
urgenze. Questa necessaria restrizione comporta naturalmente una non omogenea distribuzione sul 
territorio di questa opzione terapeutica.  

Un altro ostacolo importante alla terapia con microinfusore ¯ rappresentato dai costi. Lôacquisto 
dello strumento e del relativo materiale di consumo è interamente a carico del sistema sanitario 
nazionale (Decreto Assessore della Sanità n. 832/2002). Una recente indagine del  Gruppo di Studio 
Diabete della Società Italiana di Endocrinologia Pediatrica (10) ha evidenziato che la terapia con 
microinfusore costa circa 4000 Euro  

 

Conclusioni  

La terapia con microinfusore di insulina è una valida opzione terapeutica che per le sue peculiarità 
accomuna il paziente più giovane e quello adulto e, pertanto, può svolgere un ruolo positivo nel 
favorire la transizione dallôassistenza pediatrica a quella dellôadulto.  

 

Holter glicemici: quando e come utilizzarli  

Da diversi anni, parallelamente allo sviluppo della CSII in età pediatrica, sono stati 
sviluppate nuove metodiche di rilevazione continua della glicemia (holter glicemici). 
Questi strumenti sono costituiti da un sensore glicemico, posto sottocute, che misura la 
glicemia utilizzando il metodo della glucosio-ossidasi, ad intervalli di 5 minuti (per un 
totale di 288 misurazioni nelle 24 ore) collegato ad un trasmettitore, e da un 
ȰÒÉÃÅÖÅÎÔÅȱȟ ÃÈÅ ÐÕĔ ÅÓÓÅÒÅ ÉÎ ÁÌÃÕÎÉ ÃÁÓÉ ÉÌ ÍÉÃÒÏÉÎÆÕÓÏÒÅ ÓÔÅÓÓÏȢ )Ì ÔÒÁÓÍÅÔÔÉÔÏÒÅȟ 
utilizzando le onde radio invia in tempo reale (ogni 5 minuti), al ricevente i valori di 
glicemia, che possono essere visualizzati sullo schermo. Inoltre, per alcuni modelli è 
possibile visualizzare sullo schermo un grafico di tendenza della glicemia relativo alle 
ultime ore, o a tutta la giornata; se la glicemia scende o sale troppo velocemente 
rispetto a quanto ci si attende compaiono una o due frecce, che in questo modo, danno 
ÌȭÉÄÅÁ ÄÅÌÌÁ ÓÉÔÕÁÚÉÏÎÅ Å ÐÅÒÍÅÔÔÏÎÏ ÁÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÄÉ ÉÎÔÅÒÖÅÎÉÒÅ ÔÅÍÐÅÓÔÉÖÁÍÅÎÔÅȟ ÐÅÒ 
porre rimedio a possibili ipo o iperglicemie. 
%ȭ ÐÏÓÓÉÂÉÌÅ ÉÍÐÏÓÔÁÒÅ ÄÅÉ ÌÉÍÉÔÉ ÄÉ ÓÉÃÕÒÅÚÚÁ ɉÓÉÁ ÐÅÒ É ÖÁÌÏÒÉ ÁÌÔÉ ÃÈÅ ÐÅÒ ÑÕÅÌÌÉ ÂÁÓÓÉɊȟ 
ÓÕÐÅÒÁÔÉ É ÑÕÁÌÉ ÓÃÁÔÔÁ ÕÎ ÓÅÇÎÁÌÅ ÄȭÁÌÌÁÒÍÅ ÃÈÅ ÍÅÔÔÅ ÉÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ ÓÕÌÌȭÁÖÖÉÓÏ ÄÅÌÌÁ 
situazione che si sta verificando. A causa del costo elevato i questi strumenti, si 
ÃÏÎÓÉÇÌÉÁ ÄÉ ÌÉÍÉÔÁÒÎÅ ÌȭÕÓÏ Á ÑÕÅÌÌÅ ÓÉÔÕÁÚÉÏÎÉ ÉÎ ÃÕÉ ÐÏÓÓÁ ÖÅÒÉÆÉÃÁÒÓÉ ÕÎ ÖÁÎÔÁÇÇÉÏ ÐÅÒ ÉÌ 
paziente: ipoglicemie notturne, sospetta falsificazione del diario glicemico, glicemia 
costantemente elevate o chetoacidosi recidivanti 
Cominciano a comparire in letteratura alcune segnalazioni che hanno dimostrato come 
ÌȭÕÓÏ ÃÏÍÂÉÎÁÔÏ ÄÅÌÌÁ ÔÅÒÁÐÉÁ ÃÏÎ #3)) Å ÄÅÌÌÁ ÒÉÌÅÖÁÚÉÏÎÅ ÃÏÎÔÉÎÕÁ ÄÅÌÌÁ ÇÌÉÃÅÍÉÁ 
abbiano determinato un significativo miglioramento del controllo glicemico, una 
riduzione della variabilità glicemia e degli episodi sia di ipoglicemia sia di iperglicemia 
prolungata (13). 
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 Lô AUTOCONTROLLO  GLICEMICO   

 

Paola Mattei  

 

Centro di Diabetologia ASL NA1  

 

Dallôinizio degli anni ó80 la cura del diabete e di conseguenza la  sua gestione quotidiana ¯ stata 

 

modificata dalla possibilità di monitorare a domicilio la glicemia capillare , con lo sviluppo sempre più  

 

sofisticato e affidabile dei glucometri. In questi anni  i progressi tecnologici hanno reso lô 

 

ñAUTOMONITORAGGIO della GLICEMIAò: PRATICO ( per la riduzione della dimensione degli  

 

apparecchi, del volume di sangue e dei tempi richiesti ), ATTENDIBILE ( per la diminuzione delle  

 

variazioni legate ad eventuali errori da parte dellô operatore), COMUNICABILE ( per la memoria dei 

 

glucometri che consentono la registrazione di numerose misurazioni  con data e ora e consentono il 

 

trasferimento dei dati per via elettronica ).  

 

Lôaspetto pi½ significativo dellôutilizzo dei glucometri , nel corso di questi anni ¯ dovuto alla evoluzione  

 

concettuale dalla pratica dellô automonitoraggio  allô autocontrollo glicemico. 

 

 Lôinterpretazione dei risultati e conseguentemente gli interventi terapeutici ( sullôalimentazione, 
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sullôattivit¨ fisica e sulla variazione del dosaggio insulinico) finalizzati a migliorare il compenso 
glicemico 

 

quotidiano, costituiscono il vero obbiettivo dellôautocontrollo, che ,oramai ¯ parte integrante e 

 

insostituibile nella corretta gestione della patologia diabetica del paziente insulinodipendente o  

 

comunque insulinotrattato.  

 

Quindi lôAUTOCONTROLLO GLICEMICO , attraverso un percorso educativo , diventa ñil cardine di 

 

una terapia consapevole e personalizzataò, cos³ come riconosciuto dalla comunit¨ scientifica, alla luce 

 

 di numerosi studi.  

 

Esaminiamo il tema dellô autocontrollo glicemico  attraverso una esposizione incentrata su tre  

 

aspetti:  

 

PERCHEô, QUANDO  e  COME,  al fine di un confronto dinamico e pratico per chi legge. 

 

 

 

 

                                                                      PERCHEô 

 

Lôautocontrollo glicemico,condiviso con il Team Diabetologico ¯ una componente  

 

indispensabile della autogestione della malattia diabetica sia per  raggiungere gli  
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obbiettivi terapeutici, sia per ridurre il rischio di ipoglicemie gravi .  ( Livello della Prova 
VI, Forza  Raccomandazione  B)  Standard Italiani per la cura del Diabete Mellito 

 

In particolare negli Standard ¯ riportato che lôautocontrollo glicemico quotidiano ¯ indispensabile  

per la persona con diabete tipo 1: almeno 3-4 controlli al dì e in numero illimitato in condizioni  

 

 particolari di instabilit¨. (Livello della Prova II, Forza Raccomandazione A). 

 

Lo storico TRIAL CLINICO del DCCT prevedeva, nel braccio dei pazienti sottoposti a terapia  

 

intensiva , un automonitoraggio accurato della glicemia (almeno 4 determinazioni al giorno ) che,  

 

insieme alla somministrazione di insulina più volte al giorno, contribuì al migliore compenso  

 

metabolico , con la riduzione delle complicanze croniche microvascolari. 

 

Nel tempo numerosi studi hanno confermato, quanto emerso nel 1993 dal DCCT, in particolare si è 

 

dimostrata la correlazione tra riduzione di HBA1c e aumento della frequenza dellôautomonitoraggio. 
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Lôaumento della frequenza della rilevazione della glicemia domiciliare deve inserirsi  

 

nel complesso percorso educativo come unôarma strategica che favorisca  

 

lôautonomia della persona con diabete e dei suoi familiari e che lo renda capace di  

 

prendere decisioni ,anche nella regolazione autonoma del  

 

AUTOMONITORAGGIO NEL TIPO 1AUTOMONITORAGGIO NEL TIPO 1

Trial non controllato; 76 pazienti diabetici tipo 1; 1 anno

Lemozy -Cadroy et al., Diabetes Metab 28:287, 2002

7

7,5

8

8,5

9

0 12

Tempo (mesi)

H
b

A
1
c
 (

%
)

2

3

4

5

0 12

Tempo (mesi)

g
li
c
e
m

ie
/d

ie

La riduzione della HbA1c mostra una correlazione La riduzione della HbA1c mostra una correlazione 

significativa con lsignificativa con lôôaumento della frequenza aumento della frequenza 

delldellôôautomonitoraggio (r=0.26, p<0.01)automonitoraggio (r=0.26, p<0.01)
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dosaggio dellô insulina in rapporto ai valori della glicemia. 

  

 

 

AUTOREGOLAZIONE DELLôINSULINA

Ziegler et al., Diabete s Res Clin Pract 21:51, 1993

Studio trasversale; pazienti diabetici tipo 1
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AUTOREGOLAZIONE DELLôINSULINA

Schiel et al., Diabete s Res Clin Pract 21:135, 1993

Trial non controllato; 71 pazienti diabetici tipo 1; 1 anno
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                                                                      QUANDO  

 

Come riportato in precedenza le Raccomandazioni dellôAMD  e della SID  evidenziano la necessit¨ di  

 

un controllo routinario della glicemia dei diabetici in trattamento insulinico, ma sollecitano  

 

lôadattamento e lôintensificazione della frequenza dellô autocontrollo in presenza di situazioni cliniche  

 

quali patologie intercorrenti, ipoglicemie inavvertite,ipoglicemie notturne, variazioni della terapia. Eô 

 

 importante sottolineare che anche nel bambino e nel giovane lôautocontrollo domiciliare della  

 

glicemia post ïprandiale risulta fondamentale per il traguardo di un buon compenso  

 

glicometabolico. 

 

 

                                                                                     COME  

 

Partendo dal presupposto che lôautocontrollo glicemico non ¯ solo automonitoraggio, ma ¯ 

 

lôinterpretazione dei risultati glicemici finalizzata allô autogestione della malattia , 

 

è necessario, soprattutto nel diabete tipo 1, che il Team Diabetologico e il giovane paziente 

 

operino insieme per il raggiungimento di una serie di obiettivi educativi e clinici imprescindibili tra  

 

loro.  

 

Gli OBIETTIVI   EDUCATIVI  per il PAZIENTE  sono finalizzati a: 
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1)Prendere coscienza della variazione di glicemia che necessita di un eventuale intervento  

 

correttivo  

 

2)Imparare a comprendere lôandamento glicemico e la possibilit¨ di risolvere ñsituazioni particolariò 

 

3)Confrontarsi con il medico sperimentando soluzioni alternative  

 

 

Gli OBIETTIVI  EDUCATIVI  per il MEDICO sono finalizzati a: 

 

1)Impostare una relazione terapeutica efficace con il paziente 

 

2)Identificare obiettivi semplici e accessibili per favorire una normale e serena vita sociale 

 

3)Lavorare in maniera propositiva per la risoluzione dei problemi non esasperando eventuali errori del  

   paziente 

 

Gli OBIETTIVI  CLINICI per il PAZIENTE  sono finalizzati a: 

 

1)Variare il fabbisogno insulinico in relazione allôalimentazione e allôattivit¨ fisica 

 

2)Identificare e affrontare le urgenze 

 

3)Prevenire e gestire le situazioni a rischio 

 

 

Gli OBIETTIVI  CLINICI per il MEDICO  sono finalizzati a: 

 

1)Garantire il raggiungimento e il mantenimento dei goal terapeutici  
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2)Adeguare il piano terapeutico in relazione alle diverse esigenze e alle differenti fasi dello sviluppo 
del 

   giovane diabetico 

 

3)Riconoscere lôipoglicemia silente e programmare una strategia per interventi ad hoc. 

 

Per la realizzazione degli obbiettivi educativi e clinici può essere utilizzato il modello validato da 
AMD 

 

e SID, che prevede il percorso formativo del ñSAPERE, SAPER FARE , SAPER ESSEREò, cos³ come 

 

riportato nella tabella :  

 

 

 

 

 

Eô indispensabile organizzare nellôambito dei Centri di Diabetologia dei  corsi dedicati e strutturati di 

RACCOMANDAZIONI ADM -SID
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Educazione  Terapeutica sullôautocontrollo  per i giovani che transitano dallôassistenza diabetologica 

 

Pediatrica a quella dellôadulto.Eô un momento che favorisce la conoscenza del giovane diabetico col 
Team 

 

Diabetologico, approfondendo le sue conoscenze, i suoi bisogni e le sue aspettative. 

 

 

Lo ñstato dellôarteò dellôautocontrollo in Italia 

 

 

 Purtroppo smentendo le nostre aspettative di diabetologi clinici lôautomonitoraggio nel diabetico 

 

 insulinotrattato, secondo i dati del 2004 dello studio Quadri (Qualit¨ dellôassistenza alle persone 

 

 diabetiche nelle regioni italiane), resta al di sotto dei livelli auspicabili. Eô risultato, infatti, che pi½ di 

 

 Un terzo di questi pazienti non fa automonitoraggio secondo le Linee Nazionali e Internazionali  

 

 che prevedono 3-4 controlli al giorno.  

 

Risulta, dunque, evidente la necessità di favorire una transizione guidata nel passaggio del giovane  

 

con diabete tipo1 dallôet¨ pediatrica  allôet¨ adulta , anche sul tema  dellôautocontrollo, alla luce dei  

 

target glicemici e dellôHBA1c condivisi dellôADA e della SIEDP. 
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Alimentazione del bambino con diabete tipo 1 e conta CHO: peculiarità in Pediatria 

 

Adriana Franzese, Claudia Zuppaldi 

Dipartimento di Pediatria, Università Federico II, Napoli. Centro di Riferimento Regionale 

di Diabetologia Pediatrica. 

 

La gestione dellôalimentazione ¯ uno degli aspetti pi½ importanti del trattamento del 
diabete mellito insulino -dipendente. 
Lôalimentazione di un bambino e adolescente con diabete non differisce 
sostanzialmente da quella di un soggetto non diabetico. Risulta quindi 
indispensabile fornire ai giovani diabetici una alimentazione in linea con le 
indicazioni fornite dai LARN (Livelli di Assunzione Raccomandati di Nutrienti) 
educando il bambino e la famiglia a una corretta scelta alimentare e distribuzione di 
cibi nellôarco della giornata, in relazione con lo schema di terapia insulinica e 
lôattivit¨ fisica (1,2).  
I bambini con diabete differiscono dagli adulti in molti aspetti: la sensibilità 
allôinsulina correlata alla maturazione sessuale, la crescita fisica, la capacit¨ di 
attuare lôautogestione e una particolare vulnerabilit¨ neurologica allôipoglicemia. 
Sono inoltre da considerare essenziali, nello sviluppo e nellôattuazione di una 
gestione diabetologica ottimale, una particolare attenzione alle dinamiche familiari, 
alle fasi dello sviluppo e alle differenze psicologiche correlate alla maturità sessuale.  
 
Al fine di raggiungere tali obiettivi terapeutici e facilitare la compliance dietetica, la 
terapia nutrizionale dovrebbe essere individualizzata e tenere in considerazione le 
preferenze personali, gli orari dei pasti del bambino, le attività giornaliere (attività 
fisica, scuola, etc.), nel rispetto dei desideri del paziente e delle tradizioni culturali.  
Fondamentale ¯ una valutazione dellôanamnesi alimentare, dello stato metabolico, 
dello stile di vita.  

 
FAVORIRE UNA NORMALE CRESCITA E UN NORMALE SVILUPPO 

La crescita è fenomeno esclusivamente pediatrico. Si calcola che in media 
richieda il 5% delle calorie in più rispetto al fabbisogno -base. Ciò tuttavia 
rappresenta una semplificazione di fabbisogni addizionali diversi per ogni fascia 
dôet¨ come si pu¸ vedere dalla diversa velocit¨ di crescita presentata nella figura. 
 

Apporto calorico giornaliero:  
 

Nel bambino e nell'adolescente è importante stabilire con cura il fabbisogno 
energetico individuale che corrisponde sostanzialmente a quello di un bambino 
di pari età senza diabete, ed ha come obiettivo il raggiungimento ed il 
mantenimento del peso corporeo ideale. 
Per i giovani con diabete di tipo 1 bisogna fornire un adeguato apporto calorico 
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per assicurare una crescita e uno sviluppo normale; va fatto inoltre lo sforzo di 
integrare gli schemi di terapia insulinica con le abitudini alimentari e lôattivit¨ 
fisica. 
Per i giovani con diabete di tipo 2, che sono frequentemente in sovrappeso od 
obesi, bisogna invece favorire il cambiamento nelle abitudini alimentari e 
nellôattivit¨ fisica al fine di ridurre lôinsulinoresistenza e migliorare lo stato 
metabolico complessivo. 
Nel bambino con diabete l'aumento o la diminuzione di peso non dipendono 
unicamente dalle calorie assunte, ma anche dal fabbisogno insulinico e dalla 
dose praticata. Infatti pazienti over -insulinizzati aumentano velocemente di peso 
mentre, al contrario, pazienti che praticano una dose di insulina inferiore 
rispetto al loro fabbisogno possono perdere peso anche in breve tempo. 
La formula da noi usata per il calcolo delle calorie è la seguente: 
 

0-10 Kg: 100 Kcal/Kg/die  
10-20 Kg: 1000 Kcal/die + 50 Kcal/Kg/die per ogni Kg > 10 Kg  
20 Kg: 1500 Kcal/die + 20 Kcal/Kg/die per ogni Kg > 20 Kg  
 

 
In definitiva la valutazione di un corretto apporto calorico è data dal 
monitoraggio dell'accrescimento staturo -ponderale tramite apposite tabelle di 
BMI (curve di riferimento CDC).  

 
Composizione della dieta:  
Lôapporto calorico totale giornaliero dovrebbe essere ripartito come segue (3) 
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QUALI FREQUENZE DI CONSUMO E IN CHE QUANTITÀ?  

 
 

 

CARBOIDRATI  50-55% (7, 8) 
  
Moderata assunzione di saccarosio (fino al 

10% dell'energia totale) (4-6) 

Preferenza agli alimenti naturali, ricchi in carboidrati a 

lento assorbimento e di fibre. 
Il saccarosio e gli altri zuccheri non hanno di per sé una 

influenza negativa sul controllo della glicemia. 

LIPIDI  30-35% 
<10% grassi saturi e acidi grassi trans (9) 
<10% grassi polinsaturi 
>10% grassi monoinsaturi (fino al 20% 

dell'energia totale) (9) 
acidi grassi n-3 (configurazione cis): 0,15 

g/die 
Colesterolo non > a 100 mg/1000 Kcal 

  
Ridurre il consumo di prodotti trasformati 
  
Preferire lôolio dôoliva come condimento 
  
Vanno raccomandate due o più porzioni di pesce/

settimana. 
  

PROTEINE  10-15% (7). Da 2.2 g/kg/die nei lattanti a 1 g/kg/die allôet¨ di 10 anni, a 

0.8-0.9 g/kg/die nellôadolescente. 
Proteine animali: proteine vegetali = 1:1 
Incoraggiare il consumo di proteine vegetali come i legu-

mi. Tra le fonti di proteine animali, includere il pesce, la 

carne magra e i formaggi a basso contenuto di grassi 

FIBRE  quantitativo in grammi et¨ + 5 /et¨ 

+ 10 
In particolare quelle solubili (contenute nella frutta, verdu-

ra e legumi) che riducono la velocità di assorbimento dei 

carboidrati e migliorano il metabolismo lipidico 

Alimento 
Frequenza 

sett 
3-5 anni 6-10 anni 11-13 anni 14-18 anni 

Carne 2-3 volte 40-50 g 60-80 g 60-80 g 80-100 g 

Pesce 2-3 volte 45-55 g 70-90 g 70-90 g 100-120 g 

Formag-

gio 
3 volte 30 g 40 g 40 g 50 g 

Uovo 1-2 volte n. 1 n. 1 n. 1 n. 1 

Prosciutto 1-2 volte 30 g 40 g 40 g 50 g 

Legumi 

secchi 
Almeno 2-3 v. 30 g 40 g 40 g 50 g 
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DISTRIBUZIONE CALORICA DURANTE LA GIORNATA  
 
Lo scopo della terapia del diabete mellito è quello di raggiungere e mantenere un 
buon controllo metabolico, vale a dire la riproduzione, quanto più vicina 
possibile al fisiologico, della dinamica secretoria insulinica e delle modifiche dei 
livelli glicemici in rapporto ai pasti.  
Recenti lavori hanno dimostrato che il fabbisogno insulinico è inferiore quando 
l'apporto calorico è suddiviso in pasti numerosi.  
La base distributiva dei pasti prevede tre pasti base a cui si aggiungono spuntini 
per intervalli lunghi: ad esempio per un piccolo di 3 anni che fa colazione alle 9 e 
pranza alle 12.30 non ci sarà bisogno di spuntino in mattinata mentre sarà 
indispensabile in un bambino di 6 anni la cui mattinata scolastica si dilata dalle 8 
alle 14. comô¯ ovvio la dieta si ñcuceò sulle esigenze personali come un vestito su 
misura. 
La distribuzione calorica più frequente la seguente: 
 
COLAZIONE  15% delle calorie totali  
SPUNTINO   5%  "        "        " 
PRANZO   40%  "        "        " 
SPUNTINO   5%  "        "        " 
CENA   35%  "        "        " 
 
Uno spuntino la sera prima di andare a letto potrà servire in casi limitati per 
evitare ipoglicemie notturne. In genere esso tuttavia disturba molto le abitudini 
serali nei bambini piccoli.  
 

  
ɤ

3 

Alimento Frequenza sett 3-5 anni 6-10 anni 11-13 anni 14-18 anni 

Pesce azzurro 2-3 volte 45-55 g 70-90 g 70-90 g 100-120 g 

  
Può essere utile il consumo anche di fonti vegetali per una migliore copertura dei 

fabbisogni soprattutto nei bambini che hanno una scarsa gradibilità per il pesce e 

nei vegetariani. 

Noci 20-30 g (pari a 2-3 noci intere) 

Semi di lino 2 cucchiai tritati (o 1-2 cucchiaini di olio) 

ɤ

6 

Olio dôoliva 

extravergine 

Tutti i giorni 25 g 30 g 35 g 35 g 

Si pu¸ variare con lôutilizzo a crudo di oli monoseme spremuti a freddo (es. gira-

sole, arachide, mais, sesamoé) 
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CARBOIDRATI (QUANTITÀ E QUALITÀ)  
 
I CHO sono il macronutriente maggiormente responsabile dellôandamento 
glicemico, ne consegue che, stabilita la quantità da fornire, questi dovrebbero 
essere ripartiti fra pasti principali e spuntini, in modo da ottenere risposte 
glicemiche ottimali.  
Tuttavia, non è solo la quantità, ma anche il tipo o la fonte di carboidrati che si 
trovano negli alimenti, la composizione del pasto (macronutrienti e contenuto di 
fibre), digeribilità e metodo di preparazione che influenzano i livelli di glicemia 
post-prandiale (10). 
Sottolineare quindi, lôimportanza dellôassunzione di carboidrati a lento 
assorbimento (cereali e farinacei integrali) e raccomandare che ad ogni pasto ne 
venga introdotta una quota equivalente. 
Inoltre sembra che la necessità di eliminare gli zuccheri a rapido assorbimento 
non sia più una richiesta imperativa.  
ñStrong evidenceò indicano che il saccarosio non incrementa i valori della 
glicemia più di isocaloriche quantità di amido.  
Il saccarosio e i cibi che lo contengono non devono essere ristretti dalle persone 
affette da diabete, per il fatto che peggiorano lôiperglicemia (11). 
Tuttavia, se il saccarosio è incluso nel piano dietetico, dovrebbe essere inserito in 
sostituzione di altre fonti di CHO, oppure, se aggiunto, dovrebbe essere 
adeguatamente coperto con lôinsulina (12). 
Nella pianificazione alimentare si può quindi essere più elastici. I cibi contenenti 
carboidrati e il loro inserimento nellôalimentazione del diabetico vanno discussi 
in termini di valore nutritivo (indice di densit¨ nutritiva dellôalimento, ossia il 
rapporto tra percentuale di copertura del fabbisogno in nutrienti e percentuale di 
copertura del fabbisogno calorico). 

 

 
DIETA A SCAMBI E CALCOLO DEI CARBOIDRATI  
 
Vi sono due possibili strategie per adattare l'assunzione di carboidrati alla 
somministrazione di insulina:  
a)  iniettare dosi fisse di insulina, mantenendo l'energia e la composizione dei 
pasti giornalieri piuttosto costante (dieta a scambi con liste di alimenti 
equivalenti ); 
b)  iniettare una dose di insulina calcolata sulla base l'assunzione di carboidrati 
ad ogni pasto (calcolo dei carboidrati). 
 
Secondo la dieta tradizionale basata sul sistema degli scambi, ciascun alimento 

può essere sostituito da un altro o da alcuni altri, purché appartenenti allo 
stesso gruppo; è possibile anche la sostituzione fra alimenti appartenenti a 
gruppi diversi, purché abbiano contenuto simile di nutrienti.  
La regola fondamentale da seguire è quella di mantenere costante il loro 
contenuto al singolo pasto.  
Il sistema dello scambio fra gli alimenti permette di pianificare i pasti a 
seconda dei vari gusti. Un modo per scambiare gli alimenti mantenendo 
inalterato l'apporto calorico è quello di raggrupparli in base al loro contenuto 
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in carboidrati. Eô utile fornire il diabetico di una ñdieta tipoò, a titolo 
esemplificativo, con indicazione di calorie e contenuto di carboidrati in 
grammi per ogni pasto, corredata di liste di scambio, in modo che diabetico e 
famiglia possano essere informati sulla composizione dei pasti ed abbiano la 
possibilità di effettuare scambi e sostituzioni.  
Numerosi i vantaggi di una terapia nutrizionale basata sugli scambi dei CHO: 
permette unôalimentazione varia e anche se il paziente dovr¨ essere istruito a 
modificare la dose di insulina esclusivamente in base al valore di glicemia, la 
sua istruzione è comunque relativamente semplice. Presentiamo in appendice 
un esempio di dieta a scambi di 1500 calorie adatta ad un bambino di circa 6 
anni che pesa 20-22 kg. 
 

I bambini in terapia insulinica ñbasal-bolusò possono utilizzare il rapporto 
insulina/carboidrati, ossia le dosi medie di insulina necessarie per utilizzare 
una specifica quantità in grammi di carboidrati, ottenendo una glicemia post -
prandiale nel target stabilito.  
Il calcolo dei grammi dei carboidrati per pasto può essere fatto sommando il 
contenuto dei carboidrati presente in ogni alimento del pasto (indicati nel 
menù tipo consegnato al paziente), oppure con il calcolo delle sostituzioni 
contenenti carboidrati (liste di scambio o tabelle degli equivalenti alimentari). 
Eô essenziale quindi, che il bambino/adolescente ed i suoi genitori, imparino a 
valutare il contenuto di nutrienti di un pasto.  
La metodica deve essere considerata un mezzo importante per la gestione di 
eccezioni nella pianificazione degli alimenti. Data la grande flessibilità offerta 
dal calcolo dei carboidrati, la tecnica non è sufficiente per scegliere in modo 
esclusivo e ignorare le modifiche nello schema dietetico giornaliero e/o la 
composizione del singolo pasto. In realtà, la linea tra flessibilità e anarchia è 
molto sottile, soprattutto in adolescenza.  

 
RESTRIZIONE DEI CARBOIDRATI E DISTURBI DEL 
COMPORTAMENTO ALIMENTARE  
Le diete a basso contenuto di carboidrati non sono consigliate nella terapia del 
diabete. Essi sono unôimportante fonte di energia, vitamine idrosolubili, minerali 
e fibre; inoltre, considerato che il cervello e il sistema nervoso centrale hanno un 
fabbisogno assoluto di glucosio, non è consigliato un apporto giornaliero di 
carboidrati < 130 g.  
La restrizione glucidica solleva inoltre dubbi e perplessità legati alle nuove 
conoscenze sul comportamento alimentare che hanno messo in evidenza nuove 
informazioni relative alla nostra psicologia, biochimica e fisiologia .  
Gli obiettivi del trattamento dietetico vanno oltre il semplice controllo della 
glicemia; infatti  bisogna tutelare i pazienti dalla possibilità di sviluppare un 
disturbo del comportamento alimentare, guidarli ad ascoltare e seguire in modo 
appropriato gli stimoli (fame, sazietà) che regolano l'apporto degli alimenti. 
Ricordiamo comunque che la letteratura scientifica segnala una maggiore 
prevalenza di disturbi del comportamento alimentare nelle adolescenti con 
diabete rispetto alle coetanee non affette. 
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Il bambino diabetico può consumare i dolci?  
La loro particolarità sta nel fatto che alcuni sono composti in maniera pressoché 
esclusiva da carboidrati semplici, altri sono ricchi sia in carboidrati semplici che 
complessi, altri ancora oltre ai carboidrati contengono alimenti diversi in elevate 
quantità (burro, latte, latticini, uova, frutta ecc).  
Vario è pertanto il contenuto calorico nei diversi preparati. Vario pure, anche se 
in genere elevato, ¯ lôIndice Glicemico. Per limitare gli effetti sulla glicemia, 
provocati dallôelevata quantit¨ di carboidrati semplici, si raccomanda un 
consumo limitato ad un paio di volte la settimana o, ad occasioni particolari 
(momenti di socializzazione come una festa), sempre nel contesto di un pasto 
misto, in modo che la presenza di altri componenti (in particolare di fibre) 
rallenti lôassorbimento di zuccheri semplici e grassi in essi contenuti. 
Il loro consumo va comunque pianificato dellôiniezione di insulina, in modo da 
adattare la dose insulinica alla quantità extra di zucchero.  

 
ALIMENTI PER DIABETICI  
Lôindustria alimentare ha messo in commercio dei prodotti, solitamente definiti 
per ñdiabeticiò o dietetici, in genere vanno sconsigliati poich® non necessari, 
costosi, alcuni contengono dolcificanti calorici che non hanno alcun vantaggio 
rispetto allo zucchero, e spesso sono ricchi di grassi (come la cioccolata 
dietetica), quindi unôelevata densit¨ energetica.  
Per quanto riguarda i prodotti ñlightò a ridotto contenuto di lipidi (come i 
formaggi light), sulla confezione viene spesso evidenziata solo la percentuale di 
grassi in meno contenuta, omettendo di segnalare quella residua, il tipo di grassi, 
ciò può indurre a commettere errori di valutazione e quindi un  consumo 
eccessivo. 
 
DOLCIFICANTI  
Non tutti i dolcificanti sono acalorici, alcuni apportano calorie.  
I polialcoli (eritritolo, isomalto, lattitolo, maltitolo, mannitolo, sorbitolo, etc) 
hanno un potere energetico inferiore a quello del glucosio (8,4 kJ/g; 2 kcal/g) e 
determinano una risposta glicemica più bassa rispetto al glucosio o saccarosio. Il 
loro uso sembra essere sicuro, anche se non vi è alcuna evidenza che essi possono 
determinare una riduzione dellôintake energetico.  
Altri dolcificanti non nutritivi (acesulfame K, aspartame, saccarina e sucralosio) 
possono essere utilizzati anche dai bambini con il diabete entro i livelli di 
assunzione giornaliera raccomandati dalla Food and Drug Administration (FDA) 
(13).  
 
Troppe variabili in pediatria!  
I  bambini e gli adolescenti, essendo soggetti in fase di continua crescita ed 
evoluzione ed avendo inoltre una imprevedibile attività fisica, presentano bisogni 
particolari e mutevoli. Mentre la dipendenza dallôinsulina e la necessit¨ di 
unôadeguata nutrizione sono le stesse dellôadulto affetto da diabete tipo 1, 
esistono importanti differenze in termini fisiologici, sociali ed emozionali. 
Nellôet¨ evolutiva il diabete tipo 1 ¯ comunque caratterizzato da una forte 
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instabilità e quindi da una gestione estremamente difficile in relazione alle 
peculiarit¨ fisiologiche, psicologiche e nutrizionali tipiche dellôet¨ evolutiva. 
 
 
 
CONCLUSIONI  
La terapia nutrizionale, insieme a quella insulinica ed allôesercizio fisico, 
rappresenta un cardine della terapia del diabete mellito. La sua corretta 
impostazione in età pediatrica ha, inoltre, un elevato valore nello stabilirsi di 
corrette abitudini alimentari nellôet¨ adulta. 
È quindi necessario un approccio educativo che sia in grado di trasmettere sia un 
sapere teorico che un saper fare. 
Le informazioni teoriche e pratiche relative alla malattia diabetica vengono 
fornite dallô®quipe diabetologica al bambino ed alla sua famiglia durante il primo 
ricovero e poi rinforzate negli incontri ambulatoriali successivi al fine di 
garantire lôautocontrollo e lôautogestione domiciliare.  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice  
 
 
*Esempio di dieta da 1500 kcal/die basata sul sistema degli scambi e 
sul calcolo dei carboidrati  
 

 

COLAZIONE:                                                                      *CHO g 

 - 1 latte  Latte intero ml 150       7 

 - 1 farinaceo fette biscottate n. 2 (g 17)      7 

 - 1 frutta  1 cucchiaio di marmellata (g 18)    10 
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SPUNTINO: 

   - 1 farinaceo  pane g 30        

20 

   - ½ carne  prosciutto magro g 15         

0 

 
 

PRANZO: 

   - 3 ½ farinacei pasta o riso g 40 + pane g 45      

62 
   - 2 carni  vitello g 80         

0 

   - 1 verdura  carote g 80         

6  

   - 1 + ½ frutta  mela g 150       

16  

   - 2 + ½ grassi  olio dôoliva g 12.5         

0 

 
 

MERENDA : 

   - 1 latte  1 yogurt intero alla frutta ml 125     

14 

 

 

 
 

 

* I valori riferiti ai singoli alimenti considerati sono tratti dalle Tabelle di 
Composizione degli Alimenti (INRAN ïAggiornamento 2000) ed 
arrotondati per difetto e/o per eccesso.  

Totale               24 

Totale               20 

Totale               74 

CENA: 

 - 3 farinacei  pane g 90     60 

 - 2 carni  merluzzo g 90       0 

 - 1 verdura  spinaci g 80       2 

 - 1 + ½ frutta  arancia g 150     12 

 - 2 + ½ grassi  olio dôoliva g 12.5       0 

Totale               74 
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