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Premessa...
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* Due casi clinici recentl di pazienti ng\zm\sfl che
presentano alcuni “challenge” degtsi%gia\h in relazione
alla frequenza degli episodi dlecmbgg\hf’emla alla variabilita
glicemica e allo stile dl@@&&é‘l@t@%lta fisica)
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* Pazienti cga@qmﬁ’statl avviati all’utilizzo della tecnologia
(GQG\IG(G

G
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+ Discutere insieme delle eventuali scelte terapeutiche piu
appropriate
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Oscillazioni glicemiche nelle 24 ore
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Indicatori di variabilita glicemica

TABLE 1. METRICS TO CHARACTERIZE GLYCEMIC VARIABILITY

Methods to characterize glycemic variability

A3DI(for various subsets of data, within-days, between-days)

%CV|(SD expressed as a percentage of the mean) \\6
S1mp ified frequency distribution [% of glucose values within target rangis,l % m\ @g@&m ranges,
% in hyperglycenuc ranges, and other ranges as desired) K W
e frequency dismhul1m\1 c0 %\6\6
a 2
IQR, MAD do\ ‘\\le‘e

8. Time series analysis (Fourier analysis, peri w g@afrequenr:y density, Multiscale Entropy (MSE),
Complexity analysis) ,(\)

Ty

ADRR, Average Daily Risk Range; A :@ﬁ}umse Profile; %CV, %Coefficient of Varation; DT, Distance Traveled; [QR,
Inter- {}uamle Range; MAD, Mean Abs MAG Mean Absolute Glucose change per unit time; MAGE Mean Amplitude of
Glycemic Excursion; MDDD h%ﬂ% r:ntnces SD Standard Deviation.

(6 oV
G J—
“ Rﬁﬁé gllcemlca intra-giornaliera
\
PR o , , Analisi quantitativa
Y Varlablllta glicemica inter-giornaliera —

della variabilita glicemica

Variabilita glicemica inter- e intra-giornaliera

Analisi qualitativa della variabilita glicemica

Rodbard, Diabetes Tech and Ther, 2018
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Frecce di tendenza (di trend)

Sensor trend arrows

Chang el
Receiver | App Glucose Direction
4 O ——— Glucose is rapidl
Increasu:;;j\;% @%I(.@m r >90 mg/dL in 30 minutes
. , X\
‘.‘ O Increasing Glué‘ﬁe ' nﬁhg : ) :
‘k‘\\\wwc‘rg -3 mg/dL/min or 60-90 mg/dL in 30 minutes
\ N A )
O Increa N Nz Blicose is slowly rising
L4 \0 \‘\ Increasing 1-2 mg/dL/min or 30-60 mg/dL in 30 minutes
Glucose is steady
‘ O aags @% ecreaﬁmg Mot increasing/decreasing =1 mg/dL/min
(,\(\9 =@ \o
X i ;
o~ O . Glucose is slowly falling
" 90‘5\& @‘ Dgaramsing Decreasing 1-2 mg/dL/min or 30-60 mg/dL in 30 minutes
¥
3 O D —— Glucose is falling
: g Decreasing 2-3 mg/dL/min or 60-90 mg/dL in 30 minutes
_"" Q Decreasing Glucose is rapidly falling

Decreasing =3 mg/dL/min or =90 mg/dL in 30 minutes

No Arrow

N/A

System cannot calculate the velocity and direction of the glucose change




Caso Clinico 1
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Corradina, 40 anni \\&\oﬁz\d\@\a‘\
Nessuna familiarita per diabete 60°‘é\¢\x'<>\\

Commessa in un negozio @d@‘f&{gh\émento

g’b
Diabete tipo 1 daII’ \*Eﬁ“ \§r§’n|

Sposata, duedfgthO@ 8\% 12 anni

e

Stile dj Y@se\aentarlo

5\\ <\°
MS% fifa, non beve alcolici

Nessuna comorbilita



Caso Clinico 1

ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA O\OQ‘

\06
Dall’esordio (chetoacidosi) terapia insulinica multi- |gm&lya
e
Compenso metabolico negli anni sempr%xa"?@@hte (riferisce

HbA1lc compresa tra 8% e 10.5%) a\\?> @6\‘5\6
AV
Le era stato proposto in \‘p@s%%tec‘ d| iniziare terapia con

microinfusore, ma la @gxfé ep@?’a sempre rifiutato (ritiene lo
strumento troppo |%g@Fh Nte e poco “discreto”)

leerlsce fregué?\wﬁ*ﬁogllcemle per lo piu sintomatiche, che Ia
ostru%g@ﬂ %ad assumere zuccheri semplici e complessi varie

gg{;t@él?gforno

Un episodio di ipoglicemia grave con perdita di coscienza durante

la notte circa 3 anni addietro (cena con ridotto contenuto di

carboidrati senza adeguamento della posologia insulinica)



Prima visita Gennaio 2019

ESAME OBIETTIVO e\o\og'\@
* Peso 75 Kg, altezza 168 cm 66\0}?\\

* BMI 26.5 Kg/m?, CV 94 cm Ry

* PA 120/70 mmHg 60@?3\\@\\6@

* Esame obiettivo toracico, addomlnq)lga@\(,\@%rologlco nella norma

ESAMI EMATOCHIMICI E STWM‘E%SA"U

* HbA1c 8.5% in HPLC, @‘\g\«o\\"’

* Funzionalita relaaP?%e:p%\tlca ed assetto lipidico nella norma
. Nessuna l@gﬁa autoimmune associata al diabete

. lrc‘anze croniche legate al diabete
o N



Prima visita Gennaio 2019

Dalla prima visita risulta una discreta educazione teoQ)@&\")alla
patologia (conosce i concetti di fattore di sen5|b|I|EaO‘é>\d| indice

glicemico, conosce gli alimenti che conte \@pPTO anche se
a
ancora non e ancora in grado di fare il Mgl@%ﬂ\el CHO)
W e
c©

La sua principale preoccupaQ ggrgﬁarda I"ipoglicemia: riferisce
di sentirsi in |pogl|ce@a\§i\@\q§é? valori inferiori a 110-120 mg/dl.

@) o N9

Per tale motlvodaP\ o
\]G

Introduggee@%rb@}dratl tra i pasti per glicemie in realta normali
\\\ (‘\
bl@ﬂ‘? co?regge adeguatamente con un bolo di insulina le glicemie

francamente elevate nel periodo interprandiale

Per glicemie inferiori a 130 mg/dl| effettua I'insulina dopo il pasto



Prima visita

Colazione: Lispro 12 unita

Pranzo: Lispro 22 unita
Cena: Lispro 18 unita
Prima di coricarsi: Glargine 300 Ul/ml| 38 unita

Gennaio 2019

I-{bﬂ-\ci\c 8.5%

(Obiettivi: 120@6’6@@?‘& FSI: 30)

data prima 2h dopo prima 2h dopo 0@@%\@ @ch dopo | prima di
colazione | colazione pranzo pranzq\ac’o ,Acg'@é\ cena coricarsi
13/1 | 178 | 153 | 154 ;@Q@“@ 214 | 190
14/1 171 4 ) 205 234
15/1 | 177 661 144 |/ 1237\
\@occola 0) biscotto)
\ \\1’8‘9(6506 t \_/
() AW
16¢1°| 174 | 186 | 134 | 164 | 198 | 165
17/1 | 189 | 152 /118 ) 188 | 200 (139
\(accheﬁ)/ \(fette)
18/1 201 203 145 165 211 195 233




Prima visita Gennaio 2019

g\
* Viene effettuata istruzione sulla corretta modalita di g@ééﬁzmne

delle ipoglicemie (in realta la brutta esperlenza q@(@%@a\@nm prima

era stata motivata da un errore prevenibiled \e\ \\a\\@
‘3\\6 06

* La paziente segue con atten2|one dﬁ‘é\ g@eﬁare comungue convinta
a continuare le sue con@g@@ entlve (I'esperienza passata e
stata traumatica goqﬁp‘g@b\“?)referlsce mantenere e glicemie piu
elevate pluttgsf\é)g&\@ ritrovarsi nuovamente in guella condizione)

e Si g(e’p?)rq?ee allora alla paziente di iniziare un monitoraggio
E]lcemlco continuo mediante sensore in Real-Time al fine di farle
raggiungere una maggiore consapevolezza dei suoi profili
glicemici. La paziente accetta con entusiasmo la proposta



Statistiche sulla glicemia

Ambulatory Glucose Profile

Glicemia HbA1c Melte bassa Bassa Mell'intervallo Alta Melte alta Coefficiente s Percentuale

media mg/dL stimato ottimale di variazione mg/dL tempo di
<samgrdl | <70mgrdl | 70- 180 mgsdl =180 mgml |+ 250 mgddl attivita CGM

176 7.8% 0,4% 47% 522%  431% 14,6% 43,3% 76 92,1%
Esposizione glicemica Intervalll glicemicl Varlabllita glicemica sufficlenza del

datl
A\Q
\O®
50%: mediana 25/75%: IQR 10/90% Intervalle ottimale .

cam | m - J@@‘B raio 2013

A

Le curve e | diagrammil indicano le distribuzionl di frequenze della glicemila In base al tempo a prescindere dalla data.
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Lasse ¥ & lintervallo ottimale sono gl stessl di quelll del grafico ambulatory Glucose Profile riporato sopra.

lunedi martedi mercoledi giovedi venerdi sabato domenica
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Quali informazioni emer d‘éﬁ’AGP settimanale della
Nt
paziente? WO e
ST g

A. Variabilita gllceng&&%cggﬂgblle necessita di aumentare l'insulina basale della
paziente @ 6\16‘
eQ G\
B. Ecce\gsﬁ/? Q@R\é glicemici post-prandiali (necessita di implementare i boli di
0\5Q133’2|o?i% pranzo e cena)

C. Elevata variabilita glicemica soprattutto notturna (tendenza all’iperglicemia
soprattutto in fase post-assorbitiva)

D. La percentuale di utilizzo del sensore e stata inadeguata e non permette di
ottenere informazioni utili alla modifica della terapia
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Statistiche sulla glicemia

Ambulatory Glucose Profile

Glicemia HbA1c Melte bassa Bassa Mell'intervallo Alta Melte alta Coefficiente s Percentuale

media mg/dL stimato ottimale di variazione tempo di
<samgidl | <70mgrdl | 70- 180 mgrdL =180 mgml |+ 250 mgddl attivita CGM

176 7.8% 0,4% 47% 522%  431% 14,6% 92,1%
Esposizione glicemica Intervalll glicemicl arlabllita glicemlics sufficlenza del

datl
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E Glicemia HbA1c Molto bassa Bassa MNell'intervallo Alta Molto alta Coefficiente Ds Percentuale
= | media mg/fdL stimato ottimale di variazione mgfdL tempo di
,ZT <s4mgdL | =70mg/dl | FO0- 180 mgsdl = 180 mgsdL = 250 mgsdL attivita CGM
e 176 7,.8% 0,4% 4, 7% 52,2% 43,1% 14,6% 76 92,1%
é Esposizicne glicemica Intervalll glicemic a glicemica Sufficlenza del
i dat
_ G 1 - G 2 - G Zb ] O
- 40 Ma in srl.:ill:'lpn}uknpic DF"P-J;-QI:E |h;nr + SHHrﬂ?':":"lpIJrE'FIH b 3 7 6 p atients 3\0\0g
_E agent insulin sansitizers + insulin sensitizars . ‘Oe
: ] | * T1DM and T20W",
% _ 3'6% 3&:% Sf% . 5grou éa(\a " 6\‘\6‘\
O
5 o204 bN - l E i ; »)gg N
E : ! 0% above 1 12.3% above * g\é*a \Q@? ata were used to
; i - - S
£ i . i SYass@ss'mean glucose and SD
2 104 i . | B N\
@ i l @2 <@ 2
i | AV “\]G
a T T T T L T T T L

Hypoglycaemia frequency

A %CV of EIE%Iap pears to be a suitable threshold to distinguish between stable and

unstable glycemia in diabetes because beyond this limit, the frequency of hypo-
glycemia is significantly increased, especially in insulin-treated subjects.

Monnier et al., Diabetes Care, 2016




Seconda visita Febbraio 2019

0O
* La paziente si rende conto che parte della suao\a?ﬁrolablllta

glicemica dipende anche dalle sue abitudini er{@té‘g@s@\:onvmce a
fare l'insulina prandiale correttamente\?()eﬁ:\t 15 minuti prima
del pasto), a correggere le |pergllco@ﬁﬁ\go<cﬁﬁ proprio FSI e ad evitare
di assumere carb0|drat| @@W Qp’@stl per glicemie nel range di
normalita (come @q@%&t@?o dai profili glicemici il rischio di
ipoglicemie ugeb@?—mé\ndlall & remoto!)

g
\\\\‘62 o
g\@@‘bon% perd un appuntamento a breve scadenza per verificare

che le modifiche delle sue abitudini non determinino “scompensi”
(condividera i report del sensore settimanalmente)



Dopo 10 giorni Marzo 2019

0O
* Dalla condivisione dei report si evince la tendenza alkj\m?gﬁlcemla
22 o
(stavolta reale) dopo pranzo (a\@\oﬁs\dxa\
S 2P\
600 é\d\\"a

 Dice di avere seguito tutti i corwgf?\\,d@tl a visita e di avere
rispettato la quota di carb@{eh?ai‘égd%”a dieta alimentare (dieta a

g\Q
contenuto fisso di Ca@b‘a}(%am

P\
5\
° perp|e§§@‘6§é&1e anche se si rende conto di un miglioramento
égw%t@‘del suoi profili glicemici, la sua priorita rimane quella di

non andare in ipoglicemia
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In considerazione dei profili della
paziente, consigliereste di:

Ridurre il bolo di insulina a Rranzo
per evitare le |pogI|cem@o‘ﬁ%\I post-

prandiale C\\O\a
\0(\ \\9\

Ridurre il Ia@lb\\g@ﬁ\sulma a pranzo,
venfgm‘?e@s\d ed eventualmente

g;ﬁﬁare il fattore di sensibilita

15:00 P\G
\ ’msulmlca per evitare le ipoglicemie

nel post-prandiale

Ridurre il bolo di insulina a pranzo,
verificare ed eventualmente
modificare il fattore di sensibilita
insulinica, utilizzare le frecce di
tendenza per modulare il dosaggio
dell’insulina a pranzo

Nessuna delle precedenti risposte



Algoritmi decisionali (frecce)

Glucose level .
oo
Scoreard T0mglil 70-180 mgld. 190250 mgid. 250 g AOY Ketone
Type | disbetes <19 mmol/L 3910 mmol/L 10-13.9 mmoliL U o) postve’
66\ . :\\» |
Correction factor Cnrm:nun fac tor NE Cg&@»l tor
mg/dL > \’\'a @s\
mmoliL mme \G \a\\’& mmoliL
5| 150 0t 3| < 'asuﬂ-:u%)% | B| was| >n
<4 |A4<1B 28-<4l| =d] -'fl.-i <| 4| | 4<}B| 1B-<dl| =di
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AT oMY | ses| 45| w5 | ws| 4| 4] ow $2 | +15| Mxcor’
3o LIS g '
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\ 1
Q{Lgdﬂrgr_u +0 +0 +0 | +0 +0 +0 | +0 +0 +0 +0 | Maxcorr'
2 fastacting CUs| =15 - 5 = 05| =2 =| =05 05| =15 =| 05 -0 | Maxcor
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Ziegler (2019)




DaII:?maI|5| | di piu glornl- \ d! +10% 10%
monitoraggio emerge la necessita di -
aumentare I'FSI della paziente
300 Og\
Si propone un metodo semplice di - ’ \" O\a‘oe\o\
gestione del bolo di insulina in ‘ (\QC\W
relazione alle frecce di tendenza 100 ——J\\%Q
. EENC s I
DirecNet %0 "12:00 15:00 18:00
Trend arrow Adjustment to correction bolus’® P\GO &
\h\\&\ (Gga
f Increase total bolus du;?% quh}‘?ﬁ e 4 -10% =
bolus + correction) b O(\Q,\‘\ 400
A Increase tma(ggpmgq@qﬁlculamd .
bolus taiPrection by 10% \ -
< O £ total bolus dose 200 \\/-\_'\‘\/\/—
05‘\\\\‘ deiitilated bolus + correction) 0.
N O\OQ Decrease total bolus dose (calculated | , , , |
bolus + correction) by 10%
J Decrease total bolus dose (calculated 09:00 12:00 15:00 18:00
bolus + correction) by 20%




Febbraio 2019

Terza Visita

Aprile 2019

Statistiche sulla glicemia

.

Nellintervalla Alto Malto alta *@ﬂgmte s Percentuale
ottimale . a‘C)edlvarla:ione mg/dL tempa di
T a:anﬂg\gl\-yﬂ i attivita CGH

() X \
% \ %\M 339% 44 ) 100,0%
vervall glc %\ vanabili gicemica Sufficienza del
dat

Glicemia HbAle Moltohassa  Bassa  Nellintervallo Alta Molto alta Coefficiente Ds Percentuale =z
) . ) A ) E| Glicemia HbAtc Molto bassa  Basss
mediamg/dL  stimato ottimale divariazione  mg/dL tempo di g
) iith CoM S| mediamgfdl  stimato
cstmpdl | <TOmpal | T0aJEAgedl | clE0mgal | »Z50mgdl atvita o
o cidmgidl | <T0mgldl
u
17  78% 04% 47% 431%  14,6% $33% 76 92,1% HE ) 00% 49%
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Caso Clinico 2

: : \og\ o
Danilo, 26 anni e
5 0P

W
[ o o \ L) 6 \6\
Nessuna familiarita per diabete 2 \@% N

Studente universitario in mgegnema g@h\‘}é/archltettura
\16
Fidanzato, vive attualmenteec“grd\ genitori

Non fuma e non b%vé%ell
DMT1 dall’ e\;aaé‘gé@ anni

A

Imqumﬁ?ads@ segwto dalla pediatria, ha effettuato
<br3§n5|f|one presso la diabetologia dell’adulto all’eta di 20
anni



Caso Clinico 2

>
e\o\og
20

ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA O

. . . R - A\
 Esordio del diabete con smtoma;cg&c%@\\@\\%lplca e
chetoacidosi; dall’esordio ha mla;\lﬁ@éut@?‘\apla insulinica

. o . . o) S
multi-iniettiva o e
e a(\\‘?’

. - e e . \$\P\. o :
* Due episodi di |poggm§emvﬁ severa (poche settimane
. O\ . .
dopo I’esordl%o%f\gpll@“\ malattia). Da allora gestione
\OY L. .
consapevgla@‘@e‘i%\dlabete con buon compenso glico-

meo’c%@l%cgﬁ%@eﬁe-lelc quasi sempre <7%)
. Attivita fisica di tipo aerobico (corsa) o misto (palestra)

3 volte la settimana. Partecipa anche a eventi
competitivi. Non sempre riesce ad evitare |'ipoglicemia



Caso Clinico 2

ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA s e

e Si tratta di un paziente ben istruito alkw\%gst?bne della
patologia (effettua il calcolo dEI\\g‘b‘Wi\d”@lsa il fattore di
sensibilita insulinica e cqeﬁégaee‘ la gestione delle
ipoglicemie) e “tecnolggi%\gge?ﬁtlllzza il sensore glicemico

Real-Time da qu%l@f‘i‘g\@‘ﬁno)

. Interpellaa(atf@affﬁente il diabetologo (durante la visita
dlalg ]Qg]‘%a e in “remoto”) sulle proprie scelte
%?apeutlche volendone di volta in volta capire la
correttezza e studiando metodi alternativi per fare
fronte alle problematiche della vita quotidiana



Caso Clinico 2

QN
ESAME OBIETTIVO ‘0‘\6\06\0\0
R\
* Peso 86 Kg, altezza 185 cm | \\&‘6(\65‘3\‘0\\6'
* BMI 25.1 Kg/m?, CV 99 cm \\asoc;\cz?\g\@\o@
* PA110/75 mmHg 6\)\9,&(\\1@‘36
* EO toracico, addomlnal@\e\%@@f&ologmo nella norma
QP:‘\)N\Q\GQ\
(\Q:\

ESAMI EMATQ@FDM?CI E STRUMENTALI

. HbAlggﬁa"Zﬁ%medla dell’ultimo anno 6.5%)
gm%ﬁcﬂ‘?e renale, epatica ed assetto lipidico nella norma

* Nessuna patologia autoimmune associata al diabete

* No complicanze croniche legate al diabete



Visita diabetologica
di Luglio 2018

\O\OQ\

Il paziente mostra 'andamento glicemico che Ia\a)\?gglstrato
con monitoraggio continuo del glucosio d@t@\}tre giorni
consecutivi in cui ha svolto tre dlvecr,si»\ I attivita (nel
contesto di una escursione di alguﬂ?gé@Pnl fatta con gli amici
in montagna). Il quesito @kpea @cﬁﬁ‘e al diabetologo e se la

gestione dell’attivita flsmé \@«s’@éta corretta
@2-—@

Terapia: msulmadhgg‘r@%ﬁ pasti e glargine 300 Ul/ml 22 unita la sera
Parametr{é@baé(aiﬁall per la gestione del diabete:
Oblgjﬁ%%‘gﬁcemlco pre-prandiale: 120 mg/dI

‘Pé?ttore di sensibilita insulinica: 40 mg/dl (1 Ul di insulina rapida {,
glicemia di 40 mg/dl)

Rapporto Insulina (unita) : CHO (gr)= 1:12 a colazione, 1:14 a pranzo,
1:14 a cena




Workrate

Attivita fisica nel diabete tipo 1

mnsltyanddumtlmuf
exercise, insulin to glucagon
ratio, fitness, nutrition,
initial glucose concentration

Intensity and duration of
exercise, insulin to glucagon
ratio, counter-regulatony

harmones, lactate concentratian,

ftness,. nutrition, initial glucose
concentration

Intensity and number of intervals,
insulin concentration, counter
regulatory hormones, lactate
cancentration, fitmess, nutrition,
initial glucose concentration

Riddell MC et al. Lancet Diabetes Endocrinol, 2017




Attivita fisica nel diabete tipo 1

\
: : : e 0o
La risposta glicemica all’esercizio dipende da: ‘6\2‘\36\
: : g M Vgt
* Glicemia pre-esercizio fisico 2, Ao
’{6\\6\ 5\d
* Quantita di insulina in circolo 09, 2
N\ S\

Composizione dell’ultimo pasto/sgq@c \,eﬁee‘

Tipo, intensita e durata d%{\k@% @?io
Allenamento mdw@uéfé\ e

o‘\
\>~

\16‘5\0

Azioni d m@@m@ndere per evitare I'ipoglicemia:

0

ﬁswho di carboidrati durante e dopo l'attivita

 Adeguamento della insulina basale e prandiale

Monitoraggio frequente della glicemia



Attivita fisica nel diabete tipo 1

Glicemia prima

Comportamento da tenere

S

’ I . .
dell’esercizio \u\ng\a
<90 mg/dl Assumere 10-20 gr di glucosio. Ritardare I'esercizio fino a che la glicemia > 90 ref\@tbe

Misurare la glicemia frequentemente per prevenire ipoglicemia. o A \"
B NN
90-124 mg/dl Assumere 10 gr di glucosio prima di iniziare |'esercizio aerobico. _ \\-3\\0\ \(3\’\(a

L'esercizio anaerobico e sessioni di “High Intensity Interval lea\'@’ﬁ@g ’ o iniziare.
alll s &

126-180 mg/dl

.. .. . .. . 4 ‘(k\"". . .
Iniziare I'esercizio aerobico. NB: I’ esercizio anaerobl;gxé‘@ segﬁab I di “High Intensity Interval
Training” potrebbero aumentare la glicemia (\\)\‘3 ,\\13(6

182-270 mg/dl

.. .. .. o O o S . . .
Iniziare I'esercizio. NB: I'esercizio ane\rﬂhleo pg{u@‘b%e causare iperglicemia
A 2\

> 270 mg/dl Se iperglicemia non giustific \p}; (@gc%nte ) controllare chetoni**.
Se chetonemia <0.6 m tPl]Ro c?\eg\%uria < 2+ (<4 mmol/L) iniziare un esercizio aerobico di intensita
media-moderata %r:@{&%\ a glicemia durante esercizio per controllare se aumenta.
Se chetoner&' %@)@@.4 mmol/l somministrare un piccolo bolo correttivo e limitarsi ad un
eserciiig@i inteq@td lieve e durata <30 min.
o) 'ei‘. mmol/Il, 'EF & controindicato. Gestire iperglicemia secondo indicazioni del curante.
NI F‘c\hﬁ\&ni > 3mmol/l rivolgersi al curante.

o>

¢

. C&ﬁ%? erare anche livello di insulinemia (se alta possono essere necessari piu CHO), trend glicemico e preferenze

del paziente.

** identificare la causa dell’aumento dei chetoni. Altri autori fissano il valore soglia per la misura dei chetoni a 250
mg/dl (Colberg et al, Diabetes Care 2016;39:2065-2079).

Riddell MC et al. Lancet Diabetes Endocrinol, 2017




Attivita fisica nel diabete tipo 1

Glicemia prima

Comportamento da tenere

’ I . .
dell’esercizio \U\ng\'a
<90 mg/dl Assumere 10-20 gr di glucosio. Ritardare I'esercizio fino a che la glicemia > 90 ?f\@ﬂ)e

Misurare la glicemia frequentemente per prevenire ipoglicemia. o A \"
g N \\C
90-124 mg/dl Assumere 10 gr di glucosio prima di iniziare |'esercizio aerobico. _ \\-3\\0\ '\c\\’\(a

S
L'esercizio anaerobico e sessioni di “High Intensity Interval T{:@%%:;\R no iniziare.

126-180 mg/dl

.. .. . .. . 4 ‘(h\\". . .
Iniziare I'esercizio aerobico. NB: I’ esercizio anaerobl;éQ‘@B segﬁab I di “High Intensity Interval
Training” potrebbero aumentare la glicemia (\\)\‘3 ,\\13(6

182-270 mg/dl

.. .. .. o QY U . . .
Iniziare I'esercizio. NB: I'esercizio ane\r\theo pg/{c@‘b%e causare iperglicemia
A 2\

> 270 mg/dl Se iperglicemia non giustific \p\; {@gc%nte ) controllare chetoni**.
Se chetonemia <0.6 m w'ﬁo c?\eg\%uria < 2+ (<4 mmol/L) iniziare un esercizio aerobico di intensita
media-moderata %orzg{&%\ a glicemia durante esercizio per controllare se aumenta.
Se chetoner&' %@@?{.4 mmol/l somministrare un piccolo bolo correttivo e limitarsi ad un
eserci ig@i mteq@%a lieve e durata <30 min.
io ei‘% mmol/Il, 'EF & controindicato. Gestire iperglicemia secondo indicazioni del curante.
NI F‘r\bﬁ\&ni > 3mmol/l rivolgersi al curante.

o>

()

. C&ﬁ%? erare anche livello di insulinemia (se alta possono essere necessari piu CHO), trend glicemico e preferenze

del paziente.

** identificare la causa dell’aumento dei chetoni. Altri autori fissano il valore soglia per la misura dei chetoni a 250
mg/dl (Colberg et al, Diabetes Care 2016;39:2065-2079).

Riddell MC et al. Lancet Diabetes Endocrinol, 2017




Attivita fisica nel diabete tipo 1

Glicemia prima

Comportamento da tenere

dell’esercizio* \(\Q\‘a‘
<90 mg/dl Assumere 10-20 gr di glucosio. Ritardare I'esercizio fino a che la glicemia > 90 r€§\
Misurare la glicemia frequentemente per prevenire ipoglicemia.
\ V
90-124 mg/dl Assumere 10 gr di glucosio prima di iniziare I'esercizio aerobico. \\-3\\0\ c3\’<a

L'esercizio anaerobico e sessioni di “High Intensity Interval T@@’ﬁ@g ¢ o iniziare.

126-180 mg/d|

Iniziare I’'esercizio aerobico. NB: I’ esercizio anaerob;gg@‘% s%sﬁl’t%l di “High Intensity Interval
Training” potrebbero aumentare la glicemia (\\)\0 \]6(6

182-270 mg/dl

Iniziare I'esercizio. NB: I'esercizio ane\rﬂhleo pg{c@‘b%e causare iperglicemia
A 2\

> 270 mg/dl Se iperglicemia non giustific \F}; @gc%nte ) controllare chetoni**.
Se chetonemia <0.6 m \ﬁnurla < 2+ (<4 mmol/L) iniziare un esercizio aerobico di intensita
media- moderatha@%r gllcemla durante esercizio per controllare se aumenta.
Se chetone @ 0 Q)\é\cfll mmol/l somministrare un piccolo bolo correttivo e limitarsi ad un
eserci 18\61 mteq@%a lieve e durata <30 min.
io ei‘% mmol/Il, 'EF & controindicato. Gestire iperglicemia secondo indicazioni del curante.
NI e‘c\h&\&nl > 3mmol/l rivolgersi al curante.

o>

¢

. C&ﬁ%? erare anche livello di insulinemia (se alta possono essere necessari piu CHO), trend glicemico e preferenze

del paziente.

** identificare la causa dell’aumento dei chetoni. Altri autori fissano il valore soglia per la misura dei chetoni a 250
mg/dl (Colberg et al, Diabetes Care 2016;39:2065-2079).

Riddell MC et al. Lancet Diabetes Endocrinol, 2017




Attivita fisica nel diabete tipo 1

Glicemia prima

Comportamento da tenere

S

’ I . .
dell’esercizio \u\ng\'a
<90 mg/dl Assumere 10-20 gr di glucosio. Ritardare I'esercizio fino a che la glicemia > 90 ?f\@ﬂ)e

Misurare la glicemia frequentemente per prevenire ipoglicemia. o A \"
B NN
90-124 mg/dl Assumere 10 gr di glucosio prima di iniziare |'esercizio aerobico. _ \\-3\\0\ \(3\’\(a

L'esercizio anaerobico e sessioni di “High Intensity Interval T@'@’%@g ’ o iniziare.
alll s &

126-180 mg/dl

\J . A\t
Iniziare I'esercizio aerobico. NB: I’ esercizio anaerobi&g\’é‘@ S%ﬁb%\l di “High Intensity Interval
Training” potrebbero aumentare la glicemia (\\)\‘3 ,\\13(6

182-270 mg/dl

.. .. .. o O oy S . . .
Iniziare I'esercizio. NB: I'esercizio ane\r\th&) pg{u@‘b%e causare iperglicemia
A 2\

> 270 mg/dl Se iperglicemia non giustific \F}; {@gc\gnte ) controllare chetoni**.
Se chetonemia <0.6 m tPl]Ro c?\eg\%uria < 2+ (<4 mmol/L) iniziare un esercizio aerobico di intensita
media-moderata %r@{&@ a glicemia durante esercizio per controllare se aumenta.
Se chetoner&' %@)@?(.4 mmol/l somministrare un piccolo bolo correttivo e limitarsi ad un
eserciiig@i inteq@td lieve e durata <30 min.
o) 'ei‘. mmol/Il, 'EF & controindicato. Gestire iperglicemia secondo indicazioni del curante.
NI ’e‘c\hﬁ%ni > 3mmol/l rivolgersi al curante.

o>

¢

. C&ag? erare anche livello di insulinemia (se alta possono essere necessari piu CHO), trend glicemico e preferenze

del paziente.

** identificare la causa dell’aumento dei chetoni. Altri autori fissano il valore soglia per la misura dei chetoni a 250
mg/dl (Colberg et al, Diabetes Care 2016;39:2065-2079).

Riddell MC et al. Lancet Diabetes Endocrinol, 2017




12 giornata: attivita fisica prolungata e programmata

2 luglio 2018

Ore 7.30 colazione (CHO 36 gr + dose abituale di lispro). Ore 10 spuntino (CHO 10 gr). >
Ore 14:00 pranzo (CHO 70 gr + dose abituale di lispro). \o\Og

R
Ore 19.00-21.40 attivita fisica (corsa leggera su sentiero di montagna). As%{m\?\gg gr CHO.
Ore 22.30: cena (pasto misto con 60 gr CHO + dose abituale di Iispro)\\a(\? e

g : - : N
Ore 23.30 somministrata dose abituale di insulina glargine 300 %%\P\\a@s\

_ 09 AN

Glicemia (mg/dl) a\\’a 66‘5\"
\CRIT)
Glicemia glucometro ll Glicemia Guardian Connect O Calibrae’g‘}\)‘—l-%&(ﬁ‘negrafica A Sensore _ Allarme sensore =@
Target glicemico Limite ipoglicemia \$\P\ eega 6\
,\-\)\\\\\“ e\ )
PU\Z
300 ?\@P‘ . \(\6
WO eo(\Q:

200 dap‘ (é\O(\

859\6 \"o\‘e ——_ g A\ — 140
100 — 0% @ T N DT

IR N\1 '\GGV'

E s%gat&%\b‘vﬁéﬁtto mantenere dose abituale di analogo rapido a cena e
di analogo lento bed-time?

A. Si

B. No, si sarebbe dovuto ridurre la dose di insulina prandiale e/o lenta

C. No, si sarebbe dovuto aumentare la dose di insulina prandiale e/o lenta




Azioni da intraprendere in caso di esercizio fisico

Programmata Non programmata
Tipo di esercizio | aerobico Jlivello di insulinizzazione (basale, Carboidrati (CHO{@C&&a e
dose prandiale) durante eie\r\g‘ﬂ%
misto No modifiche terapia, monitoraggio Eve @aﬁ% rimae

della glicemia

s

\*&5‘

Livello di entro 2 ore dal J dose prandiale in base a m%@gf\ta (\@O sempI|C| e complessi
insulinizzazione | pasto e durata esercizio xaa\ <6 'b
dopo 2 ore dal Ridurre basale (gSﬁﬁo Q%Gﬂmere CHO | CHO semplici £ complessi

pasto

A k\$\ f?ga

Durata < 30 minuti cht@&‘ﬂa kg\fe\%essuna azione
V\O@ q@ta/elevata \ dose CHO in base a intensita di
Na A\Of\ﬁrandlale/basale se CSlI esercizio e livello di
,g@f@m@\le J dose prandiale/basale se CSlI insulinemia circolante
Intensita \,&\\‘69\ \@0@ moderata, | lariduzione del bolo/basale sara CHO in base a livello di
‘QQO‘E’ ?3‘ elevata tanto > quanto > e l'intensita insulina e durata esercizio
O dell’esercizio

Il soggetto allenato, rispetto al non allenato richiede una minor riduzione di insulina e

una minor quantita di CHO

Standard italiani per la cura del diabete mellito (AMD-SID), 2018




Azioni da intraprendere in caso di esercizio fisico

Programmata Non programmata
Tipo di esercizio | aerobico Jlivello di insulinizzazione (basale, Carboidrati (CHO{@C&&a e
dose prandiale) durante eie\r\g‘ﬂ%
misto No modifiche terapia, monitoraggio Eve @aﬁ% rimae

della glicemia

\*&5‘

Livello di entro 2 ore dal J dose prandiale in base a m%@gf\ta (\@O sempI|C| e complessi
insulinizzazione | pasto e durata esercizio x'a‘a <6 0
dopo 2 ore dal Ridurre basale (8&90 Q@Gﬁ]ere CHO | CHO semplici £ complessi

pasto

A ‘\\$\ f?ga

Durata < 30 minuti chtﬁhi\\{a kg\fe\%essuna azione
V\O@ q@ta/elevata \ dose CHO in base a intensita di
Na A\Of\ﬁrandlale/basale se CSlI esercizio e livello di
,g@f‘%n@\le J dose prandiale/basale se CSlI insulinemia circolante
Intensita ,& 69 \@0@ moderata, | lariduzione del bolo/basale sara CHO in base a livello di
QQO‘E’ ?3‘ elevata tanto > quanto > e l'intensita insulina e durata esercizio
0\ dell’esercizio

Il soggetto allenato, rispetto al non allenato richiede una minor riduzione di insulina e

una minor quantita di CHO

Standard italiani per la cura del diabete mellito (AMD-SID), 2018




2° giornata: attivita fisica non programmata

3 luglio 2018

Notte: ore 1.00 glicemia 82 mg/dl, 2 frecce di tendenza vs basso al CGM, assunti 25 gr CHO
Colazione ore 6.30: glicemia 163 mg/dl, assunti 30 gr di CHO con consueto bolo o

Ore 10.15: glicemia 166 mg/dl, somministrato piccolo bolo correttivo (2 Ul) ‘03 xO©

Ore 10.50: inaspettatamente viene deciso di raggiungere un rifugio a plegig\ W

Ore 11.15: glicemia 117 mg/dl, al CGM 3 frecce di tendenza vs Q,ah%%‘s c3\’sﬂb§suntl 25 gr di
CHO, che pero non permettono di evitare I'ipoglicemia (ore &\é\@é @@emla 50 mg/dl) con
assunzione di altri CHO. Termina attivita ore 12.15 con g@g@n cﬁ%\rl a 130 mg/dI

R\

Glicemia (mg/dl) O d\) 0(\\1 .
Glicemia glucometro ll Glicemia Guardian Connect O @Fbrazl laq\ Fuori grafico & Sensore __ Allarme sensore 9@’
Target glicemico Limite ipoglicemia 0“\\“ ‘5\ Q‘e

%(/Ds 6\6
300 . . N \®) (\6 0(\
Glicemia 6‘3 (5\0 Ipoglicemia
00 82 mg/dl (a\ \‘3 R P ¢ ‘
Q(GQ G - l‘ — .II'- - -/”.“ .\¢ . ", 1-4['

Cotrﬂ? Si sgrebbe potuta prevenlre I’|pogI|cem|a?

A. Assumendo una quota maggiore di CHO alle 11:15 (> dei 25 gr assunti)

B. Evitando difare il bolo di correzione alle 10:15

C. Il paziente avrebbe dovuto evitare l‘attivita fisica considerando il
recente bolo di insulina




Fabbisogno di CHO per la prevenzione dell’ipoglicemia

Nella persona con diabete

In presenza di bassi livelli insulinemici (es. a
digiuno o insulinemia basale)

In presenza di relativa iperinsulinemia
(es. dopo un bolo di insulina) RS

Prima dell’esercizio

\Oe\o\wo

Pasto prima dell’esercizio

dell’intensita e tipo di esercizio

)%
Minimo 1 g CHO/Kg (basso indice glicemico, basso contenuto in @a&gi) a}\’seconda

AKX 9‘\‘\6(\ \ d\\‘a\\
\\og \

Snack immediatamente
prima dell’esercizio

Se glicemia <90 mg/dL, 10-20 g CHO ad alto
Indice glicemico \2

S

R

<

‘e%{{@@o mg/dL, 20-30 g CHO ad
e

altg\iidice glicemico

Durante l'esercizio

o
R \)\9 & d el

60

Esercizio fino a 30 minuti

Se glicemia <90 mg/dl, 1(«%0% &:I-I;Q(}\ SV

Se glicemia < 90 mg/dl 15-30 g CHO

Esercizio di 30-60 minuti

Aerobico (intensi%@wfng@?%a): circa 10—
15 g/h CHO, pqa e mia

Anaerolive: H@(‘Q\-ZO gr) durante esercizio
s&]&ké g‘l_jsgﬁﬁa <90 mg/dl . CHO a fine EF

Fino a 15-30 g CHO ogni 30 min a
seconda della glicemia

Eserczio di 60—-150 min @(a\o%(\% % CHO/h per prevenire ipo e T Fino a 75 g CHO/h* per prevenire ipo e
(GQ q@xperformance M performance

A ad

— - —
Eserc i(z;(z‘acgdb}\f}ta?ega\min

69-90 g/h (CHO con diverso Indice Glicemcico) + aggiustamento adeguato dell’insulina

Dopo l'esercizio

appropriatamente la dose di insulina**

Seguire linee guida nutrizionali per lo sport per massimizzare il recupero aggiustando

*Per aumentare 'assorbimento dei CHO durante |'esercizio e mantenere l'idratazione, potrebbero essere preferite bibite

contenenti glucosio e fruttosio.
**Academy of Nutrition and Dietetics, American College of Sports Medicine, and Dietitians of Canada, 2016.




Fabbisogno di CHO per la prevenzione dell’ipoglicemia

Nella persona con diabete

In presenza di bassi livelli insulinemici (es. a
digiuno o insulinemia basale)

In presenza di relativa iperinsulinemia
(es. dopo un bolo di insulina) RS

Prima dell’esercizio

\Oe\o\wo

Pasto prima dell’esercizio

dell’intensita e tipo di esercizio

)%
Minimo 1 g CHO/Kg (basso indice glicemico, basso contenuto in @agi) q\’seconda

AKX 9‘\‘\6(\ \ (\\\‘6\\
\\og \

Snack immediatamente
prima dell’esercizio

Se glicemia <90 mg/dL, 10-20 g CHO ad alto
Indice glicemico \2

S

R

<

‘e%{{@@o mg/dL, 20-30 g CHO ad
e

altg\iidice glicemico

Durante l'esercizio

o
R \)\9 & d el

60

Esercizio fino a 30 minuti

Se glicemia <90 mg/dl, 1(«%0% &:I-I;Q(}\ SV

Se glicemia < 90 mg/dl 15-30 g CHO

Esercizio di 30-60 minuti

Aerobico (intensi%@wfng@?%a): circa 10—
15 g/h CHO, pqa e mia

Anaerolive: H@(‘l@-zo gr) durante esercizio
s&]&?é g&({@ﬁﬁa <90 mg/dl . CHO a fine EF

Fino a 15-30 g CHO ogni 30 min a
seconda della glicemia

Eserczio di 60—-150 min 3(3\0%(\% % CHO/h per prevenire ipo e T Fino a 75 g CHO/h* per prevenire ipo e
(e J&* performance N performance

s> C

— - — -
Eserc i(z;(z‘acgdb}\f}ta?ega\min

69-90 g/h (CHO con diverso Indice Glicemcico) + aggiustamento adeguato dell’insulina

Dopo l'esercizio

appropriatamente la dose di insulina**

Seguire linee guida nutrizionali per lo sport per massimizzare il recupero aggiustando

*Per aumentare 'assorbimento dei CHO durante |'esercizio e mantenere l'idratazione, potrebbero essere preferite bibite

contenenti glucosio e fruttosio.
**Academy of Nutrition and Dietetics, American College of Sports Medicine, and Dietitians of Canada, 2016.




32 giornata: attivita fisica abituale

4 luglio 2018

Colazione (ore 6.10): glicemia 129 mg/dl; assunti 25 gr di CHO + dose abituale di Iiw&?'
Attivita fisica dalle 9.30-11.10 (1.40 h, corsa lenta in piano), senza assunzmg@@ﬁ\gHo
Glicemia: a fine corsa 99 mg/dI. (\66 \\@\\
Pranzo (ore 12): glicemia 77 mg/dl; assunti 70 gr di CHO + dose %b(kﬁ\.l \.}lspro

Due ore dopo pasto ipoglicemia (64 mg/dl) che viene tratt%tg:t%g@as\%r di CHO

AN~ S
Glicemia (mg/dI) 066\)\‘;0(\\16"0 ‘.
Glicemia glucometro I Glicemia Guardian Connect C}&Pbr%zm FI.IOTI grafico . Sensore __  Allarme sensore ;@’
Target glicemico Limite ipoglicemia \)N\ 6\
l" (\3\6
300 ﬁ()?“c O{\g\
P 0 Ipoglicemia
200 XD Qo 6‘6\0 A
wof o T~ ] \ /¥ v
&g@ﬁtﬁ‘sarebbe dovuto rldurre F! dose di insulina prandlale?
A. 5-10%
B. 10-15%
C. 25-50%
D. Non sarebbe stato corretto ridurre la dosa di insulina prandiale




Aggiustamento della dose di insulina

Insulina Esercizio fisico (EF) prolungato Esercizio breve g@\\so
(aerobm&@‘ﬂ)@aeroblco
MDI/CSII: riduzione del Se esercizio viene fatto entro ~120 min dal bolo; gns ’@a‘isa riduzione
bolo al pasto che viene entita di riduzione dipende da durata e intensita, dix @e@l@@ %otrebbe servire
effettuato in prossimita EF. 30 minuti a intensita lieve: {, 25%, a int iccolo bolo correttivo
dell’EF moderata {,50%, a intensita elevata 4(@ §ﬂ%\6\ se si sviluppa iperglicemia
MDI: riduzione della Utile se EF viene svolto < di 2 ?a Q@%%ana se | Non richiesta
basale (~20%) prima la frequenza dell’eserc \g@a t éu%nte il giorno;
dell’EF se in terapia msg\k@h\ ia 2 v/die
MDI/CSII: riduzione della Partlcola@pa«te J\Qqa\gftante se |'esercizio & stato Utile per prevenire
basale notturna dopo p%[rcé?‘ gio o inizio serata ipoglicemia dopo un
EF(~20%) per { rischio ad‘a 6‘5\0 esercizio di “interval
di ipoglicemia nottur@@\ J\@\‘ training” ad alta intensita
CSllI: rlcorso\a‘g ‘\06\16\ La velocita basale puo essere ridotta/azzerata Aumento della basale
basaleé@&}.bogeé (preferibile mantenerne una certa quota). Iniziare | potrebbe essere
riduzione 90 min prima dell’esercizio. Ripristinare | necessario per prevenire o
basale normale alla fine dell’esercizio o piu tardi in | trattare iperglicemia
base al trend glicemico durante o subito dopo EF

Riddell MC et al. Lancet Diabetes Endocrinol, 2017




Aggiustamento della dose di insulina

Insulina Esercizio fisico (EF) prolungato Esercizio breve t@\so
(aerobm&@‘ﬂ)@aeroblco

MDI/CSII: riduzione del Se esercizio viene fatto entro ~120 min dal bolo; gns ’@a"t‘a riduzione

bolo al pasto che viene entita di riduzione dipende da durata e intensita, dix @e@l@}ﬁb %otrebbe servire

effettuato in prossimita EF. 30 minuti a intensita lieve: {, 25%, a |nt§ iccolo bolo correttivo

dell’EF moderata {,50%, a intensita elevata \Q\g ﬂg\d\ se si sviluppa iperglicemia

MDI: riduzione della Utile se EF viene svolto < di 2 ?a Q&@%ana se | Non richiesta

basale (~20%) prima la frequenza dell’eserc \g@a t @N%nte il giorno;

dell’EF se in terapia msy\k@h\ ia 2 v/die

MDI/CSII: riduzione della Partlcola@pe«te J\Qqa\gftante se |'esercizio & stato Utile per prevenire

basale notturna dopo p%n'cé?‘ gio o inizio serata ipoglicemia dopo un

EF(~20%) per { rischio |y2 (5\0 esercizio di “interval

di ipoglicemia nottuW\?l\@\‘e training” ad alta intensita

CSllI: rlcorso\a‘g ‘\Oe\ie La velocita basale puo essere ridotta/azzerata Aumento della basale

(preferibile mantenerne una certa quota). Iniziare | potrebbe essere

riduzione 90 min prima dell’esercizio. Ripristinare | necessario per prevenire o
basale normale alla fine dell’esercizio o piu tardi in | trattare iperglicemia

base al trend glicemico durante o subito dopo EF

basaleégf:’v}})ogeé

Riddell MC et al. Lancet Diabetes Endocrinol, 2017




Aggiustamento della dose di insulina

Is the activity being

done in a fasting or

post-absorptive
state with low levels

Consider basal insulin dose
reduction or a carbohydrate
snack (or both)t

of bolus insulin
on board?

W e T " :
QP‘ ‘ '\(\6 Consume additional carbohydrates For first meal consumed after exercise
0?‘ 0(\@ as needed (eg, 20-30 g/h).* (within 90 min), consider consumption
P @ Consider a 20% reduction in basal of 1-0-1-2 g/kg of carbohydrate and
2" o®
D o) e(%\ insulin on days with prolonged —{ reduction of insulin bolus by ~50%;
2 \@\‘ activity* to reduce risk of delayed nocturnal
(GQ \]e(e hypoglycaemia, espedally if exercise
. ,{)\\‘3 Q <\oe occurs in the afternoon or evening,
o> ? el reduce overnight basal insulin by 20%,
or consume a bedtime snack without

insulin

Riddell MC et al. Lancet Diabetes Endocrinol, 2017



Monitoraggio della glicemia

‘\a‘
Tiik sfeafm o
D‘s“ - - O\ b

\\6
Opportuno automonitoraggio gllceﬁﬂ @“@rlma durante

(esercizio di durata > 30 mmutde)éésd&)o 'esercizio fisico

\N\“\\@ Q“”ga
<
Il monitoraggio cgﬁ{qh)u@ éella glicemia (CGM) puo0 essere

usato per prgy@nu‘éfewdenmare episodi ipoglicemici
Q(GQ \]6(6
o e(‘\o

lltato Va comunque confermato con la glicemia capillare
prima di intraprendere |'azione correttiva



COME E CAMBIATO | GRAZIE PER

IL TRATTAMENTO INSULIMICO?

LATTENZIONE
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