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La	
  prima	
  legge	
  al	
  mondo	
  sul	
  diabete…
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…probabilmente	
  in	
  avanti	
  con	
  i	
  tempi

EMPOWERMENT
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Empowerment
Complessità della terapia 

Durata del diabete 
Condizioni nelle quali viene fornita l’assistenza

Età 
Sesso 

Livello di autostima 
Livello di autoefficacia 

Stress 
Depressione 

Abuso di alcool

Rapporto con il medico 
Supporto sociale

Situazioni ad “alto rischio” 
Contesto ambientale

e non-aderenza
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Un obiettivo da condividere
■ Diabetes self-care behavior 

(Autocontrollo del diabete) 
■ Capacità di autogestirsi  
■ Aderenza alla dieta 
■ Aderenza all’attività fisica 
■ Aderenza alla terapia
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L’aderenza alla terapia si associa ad un’HbA1c più bassa

Lawrence D.B. et al, J Manag Care Pharm (2006) 12: 466-71 
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Ho P.M. et al, Arch Intern Med (2006) 166: 1836-41 

Le persone con diabete 
non aderenti hanno una 
mortalità e un tasso di 
ospedalizzazione più 

elevati
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L’aderenza aumenta i costi per il farmaco, ma riduce i costi per 
l’ospedalizzazione e quindi riduce i costi totali

Sokol M.C. et al, Med Care (2005) 43: 521-30 



9

Grant R. et al, Diabetes Care (2007) 30: 807-12 

Una scarsa aderenza alla terapia da parte della 
persona con diabete predice una successiva inerzia 

clinica da parte del medico
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Aderenza
■ Una buona aderenza si associa…  

■ …ad un’HbA1c più bassa 
■ …a un minor rischio di ospedalizzazione 
■ …a un minor rischio di mortalità 
■ …a costi totali più bassi 
■ …ad un medico più “interventista”
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Norris S.L. et al, Diabetes Care (2002) 25: 1159-71

■ L’intervento educazionale 
riduce l’HbA1c dello 0,76% 
rispetto al gruppo di controllo 

■ L’effetto si riduce allo 0,26% 
durante il follow-up 

■ L’unico predittore della 
discesa dell’HbA1c è il tempo 
di contatto fra educatore e 
persona con diabete (23,6 h 
per 1% di HbA1c)
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Clar C. et al, Health Technology Assessment (2010) 14 (12)

L’autocontrollo della glicemia riduce l’HbA1c di 0,2%



13

Clar C. et al, Health Technology Assessment (2010) 14 (12)

L’autocontrollo della glicemia associato all’educazione riduce l’HbA1c di 0,5%
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Il problema…
■ L’autogestione è sicuramente una parte 

fondamentale della cura del diabete tipo 
2… 

■ …ma le sfide giornaliere cui viene 
sottoposto la persona con diabete 
spesso sono causa di un notevole stress
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Clar C. et al, Health Technology Assessment (2010) 14 (12)

■ Spesso l’autocontrollo della glicemia viene 
considerato considerato come un intervento 
terapeutico di per se invece che come uno strumento 
diagnostico utile per l’autogestione 
■ Nessuna azione intrapresa 
■ Azione intrapresa solo dal medico 
■ Azione intrapresa dalla persona con diabete (pochissimi dati 

su dieta ed attività fisica) 
■ Autocontrollo si o no: assenti posizioni intermedie
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Clar C. et al, Health Technology Assessment (2010) 14 (12)

■ Vantaggi percepiti 
■ Rassicurazione se i livelli 

sono normali 
■ Percezione che SMBG può 

essere usato per valutare gli 
effetti del proprio 
comportamento 

■ Percezione di un maggiore 
controllo su se stessi e di 
poter contribuire al lavoro 
del medico 

■ Comodità delle misurazioni

■ Barriere 
■ Senso di fallimento quando i 

livelli sono elevati  
■ Mancata azione dopo SMBG 
■ Aumento depressione ed ansietà 
■ Ricordo costante della malattia 
■ Percezione di mancato interesse 

da parte dei medici sui risultati di 
SMBG - mancato feed back 

■ Carenza di istruzioni ed 
educazione

Il punto di vista della persona con diabete
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I perché del fallimento
■ Feedback sui risultati scarso o assente (la 

persona con diabete fa l’autocontrollo per il 
medico non per se stesso) 

■ Mancata istruzione sulle tecniche di 
autogestione per abbassare la glicemia 

■ Netta prevalenza di autocontrollo della 
glicemie a digiuno o preprandiali, le meno 
adatte per educare e motivare

Davidson M.B. et al, Am J Med (2005) 118: 422-5
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Siebolds M. et al, Patient Education and Counseling (2006) 62: 104-10

6 controlli al giorno per 2 giorni a settimana

1. AUMENTARE L’AUTOPERCEZIONE 
• Attivare le risorse e strutturare la situazione 
  

2. INCORAGGIARE L’AUTORIFLESSIONE 
• Accettare le opzioni disponibili !

3. MIGLIORARE L’AUTOREGOLAZIONE 
• Credere nella propria efficacia !

PROCESSO DELL’AUTOGESTIONE:
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58%

18%

24%

Durata più lunga di malattia ed 
HbA1c basale più elevata

Risolta l’autoriflessione, ma non 
l’autoregolazione

Schwedes U. et al, Diabetes Care (2002) 25: 1928-32
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■ Diabetici di tipo 2 candidati all’autocontrollo della glicemia 
■ HbA1c > 8% 
■ Educati a SMBG e all’autogestione in base ai risultati 
■ Convinti della necessità di un maggior controllo metabolico e 

motivati al cambiamento 
■ Situazioni speciali 

■ Neodiagnosi 
■ Modifiche della terapia 
■ Malattie intercorrenti 
■ Alterata percezione dell’ipoglicemia

McGeoch G. et al, Diabet Metab Res Rev (2007) 23: 423-40
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Schnell O. et al, Diabetes Technol Ther (2011) 13: 959-65
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Schnell O. et al, Diabetes Technol Ther (2011) 13: 959-65



23

Schnell O. et al, Diabetes Technol Ther (2011) 13: 959-65

■ Neodiagnosi con modifiche dello stile di vita 
■ Schema non intensivo 3 giorni a settimana da 1 a 

12 settimane in base al controllo metabolico 
■ Inizio del primo farmaco 

■ Schema non intensivo 3 giorni a settimana da 1 a 
12 settimane in base al controllo metabolico 

■ Inizio del secondo, terzo farmaco o di un 
analogo del GLP-1 
■ Schema non intensivo 3 giorni a settimana da 1 a 

12 settimane in base al controllo metabolico
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Schnell O. et al, Diabetes Technol Ther (2011) 13: 959-65

■ Inizio di una terapia combinata farmaci orali + insulina 
basale 
■ Schema intensivo 3 giorni a settimana da 1 a 12 settimane in 

base al controllo metabolico; dopo ritornare allo schema non 
intensivo 

■ Inizio di uno schema insulinico con almeno 2 iniezioni 
al giorno 
■ Schema intensivo 3 giorni a settimana da 1 a 12 settimane in 

base al controllo metabolico; dopo ritornare allo schema non 
intensivo 

■ Inizio di uno schema basal bolus 
■ Schema intensivo stabile
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Cosa chiediamo oggi ad un 
“Glucometro”                 

■ Persona con diabete 
■ Caratteristiche d’uso 
■ Facilità d’uso 
■ Display leggibile 
■ Dimensioni e 

maneggevolezza 
■ Rapidità di esecuzione

■ Sanitario 
Qualità del dato 
Completezza del dato 
Possibilità di analisi e 
scarico 
Praticità nella 
consultazione 


