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NIH emisero una dichiarazione congiunta raccomandando la misurazione domiciliare del glucosio in caso di gravidanza
complicata da diabete, nei soggetti predisposti all’ipoglicemia, nei pazienti con diabete insulino-trattato, dando di fatto inizio
all’era dell’SMBG
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PAZIENTE MEDICO
Dato “real-time” Dato “retrospettivo”



VS.

SITUAZIONE ATTUALE, IL PRESENTE

QUANTO SUCCESSO NELLE ORE PRECEDENTI, 
IL PASSATO

SITUAZIONE ATTUALE, IL PRESENTE

FRECCIA DI TENDENZA, IL FUTURO



ALERT AL RAGGIUNGIMENTO DI
SOGLIE GLICEMICHE 

FISSE O IMPOSTATE DAL PAZIENTE  

ALLARMI PREDITTIVI



DSME, DIABETES SELF-MANAGEMENT EDUCATION 
La DSME implica il trasferimento continuo di abilità e conoscenze allo scopo di potenziare l’auto-gestione della malattia.

Gli obiettivi del DSME sono prendere decisioni in maniera informata, atteggiamenti corretti di autogestione, “problem-
solving”, attiva collaborazione e partecipazione con il team di cura per migliorare non solo gli outcomes clinici ma anche lo
“stato mentale”

L’avvento della tecnologia ha potenziato enormemente i programmi di DSME, ma solo dopo aver opportunamente formato i
pazienti sull’uso di questi “devices”.

La grande quantità di informazioni generata da questi sistemi deve essere opportunamente interpretata dagli utilizzatori; e
questo può avvenire soltanto se essi sono stati prima adeguatamente formati

Il miglioramento dell’efficacia del DSME specialmente nei bambini e negli adolescenti rimane una sfida per il futuro

La tecnologia (CGMs e microinfusori) e la digitalizzazione stanno determinando rapidi miglioramenti dell’autogestione del
diabete, ma solo se sono state trasferite ai pazienti tutte le chiavi per utilizzare al meglio i nuovi dispositivi

Hermanns N et al. Trends in diabetes self-management education: where are we coming from and where are we going? A narrative review. Diabetic Medicine, 2020 DOI:10.1111/dme.14256



“It’s broadened my mind about everything. So, it’s opened
things up to me that i wouldn’t have… if i’d have just gone on
in my little way, i would still be doing the same things so it
has changed me, definitely, and i hope for the better…”

“Ha ampliato la mia mente su tutto. Mi ha svelato cose che non 
avrei capito… Se fossi andato per la mia piccola strada, farei 
ancora le stesse cose, quindi mia ha cambiato, sicuramente, e 
spero in meglio…”

Le informazioni che il paziente riceve in maniera continua 
diventano esse stesse un motivatore per il cambiamento



COSA HANNO IMPARATO I PAZIENTI CON 
L’UTILIZZO DEI SISTEMI CGM/FGM?



Il monitoraggi del diabete è diventato semplice e immediato…

RISPARMIO DI TEMPO  E PRATICITA’



Le frecce di tendenza hanno aperto una finestra su quello
che succederà di lì a poco e con che velocità succederà …

<1 mg/dL

1-2 mg/dL

1-2 mg/dL

> 2 mg/dL

> 2 mg/dL

1-2 mg/dL

2-3 mg/dL

> 3 mg/dL



Hanno iniziato a capire come il pasto modifica 
la glicemia e come pasti diversi muovono la 

glicemia in maniera diversa





Possono valutare l’impatto
immediato di una modifica di
terapia farmacologica (insulinica e
non) sulla glicemia



Correggere il bolo del pasto a seconda della 
glicemia del momento e della freccia di 

tendenza



FRECCE DI TENDENZA

Scheiner G: Practical CGM. A Guide to Improving Outcomes through Continous Glucose Monitoring 2015

ROC Glicemia su cui basare stima bolo
>3 mg/dL/min Glicemia attuale + 50 mg/dL
2-3 mg/dL/min Glicemia attuale + 25 mg/dL
1-2 mg/dL/min Nessuna aggiunta/riduzione
<1 mg/dL/min Nessuna aggiunta/riduzione
1-2 mg/dL/min Nessuna aggiunta/riduzione
>2 mg/dL/min Glicemia attuale - 25 mg/dL
>3 mg/dL/min Glicemia attuale - 50 mg/dL

Indicazioni all’uso delle frecce basate sulla previsione della glicemia



ROC = rate of change

1) I rates of change (ROC) vengono approssimati al punto medio o minimo:  
 1-2 mg/dl/min: 1.5 mg/dl/min
 2-3 mg/dl/min: 2.5 mg/dl/min
 >3 mg/dl/min: 3 mg/dl/min

2) La proiezione della glicemia viene fatta a 45 minuti (media tra 30 e 60 min) con 
variazioni previste a 45 minuti di: 
 1-2 mg/dl/min: 67 mg/dl (45 x 1.5)
 2-3 mg/dl/min: 112 mg/dl (45 x 2.5)
 >3 mg/dl/min: >135 mg/dl (45 x 3.0) 

3) Tendendo conto di una FSI medio nella popolazione adulta di 40 mg/dL/U (Walsh et al, 

Diab Sci Tech 2010) che aumentiamo a scopo cautelativo tra 67 e 75 mg/dL/U, le unità di 
insulina da aggiungere al bolo stimato in base ai CHO del pasto sarebbero: 
 1-2 mg/dl/min: 1.0 U
 2-3 mg/dl/min: 1.5 U (la penna che eroga le mezze unità…)
 >3 mg/dl/min: 2.0 U

PROTOCOLLO DI KLONOFF



Capire approssimativamente qual è la soglia
glicemica per la comparsa dei sintomi da
ipoglicemia (diagnosi di ipo unawareness)



Trattare una ipoglicemia appena arriva un allarme 
di raggiungimento soglia e prima dei sintomi 

saccarosio

D-glucosio



Prevenire una ipoglicemia appena arriva 

un allarme predittivo di ipoglicemia



Trattare prontamente una iperglicemia appena 

arriva un allarme di superamento soglia

BOLO
CORRETTIVO

FSI?

IOB?



Monitorare la glicemia durante attività fisica 
rendendo più sicura l’attività stessa



Kudva YC, Journal of the Endocrine Society, Dec 2018



Monitorare la glicemia alla guida di veicoli o 
durante lavori “stressanti” o pericolosi



Comprendere i propri profili glicemici notturni quindi
migliorare la qualità del sonno e la “tranquillità” del
sonno



Oggi i sistemi CGMs/FGMs oggi sono cruciali perché questo avvenga!

L’”engagement” prevede il coinvolgimento attivo e la partecipazione del paziente alle scelte che riguardano la sua salute

È un percorso il cui obiettivo è far ottenere al paziente un ruolo attivo nella gestione della sua terapia. Parte da un momento
zero, nel quale il paziente accetta passivamente la sua malattia, fino ad arrivare al momento in cui egli ha il pieno, attivo
controllo della sua gestione

Solo nel momento in cui il paziente è protagonista, insieme al suo medico, della gestione della sua malattia, egli può
finalmente percepirne un senso di controllo.

Quindi il percorso di “engagement” passa attraverso l’acquisizione di capacità e atteggiamenti con i quali può prendere il
controllo.

La posizione di massimo “engagement” è quando il paziente non solo percepisce un controllo importante sulla propria
patologia, ma anche ha maturato una migliore positività nell’approcciarsi alla sua condizione clinica e l’ha accettata



+
SAP-THERAPY

+ APS, il pancreas artificiale



HCL-SYSTEM 
“Hybrid Close Loop”

Completa automazione

HCL-SYSTEM 
“Hybrid Close Loop”

Completa automazione

AHCL-SYSTEM 
“Advanced Hybrid

Close Loop”

Possibilità di micro-boli automatici

APS

CSII «standard» 

Algoritmi di 
attenuazione/
prevenzione

delle ipoglicemie FCL

SISTEMI «OPEN-LOOP» SISTEMI «CLOSE-LOOP»
SISTEMI BI-TRI-ORMONALI: 

INSULINA-GLUCAGONE-AMILINA

MULTI-SENSORI, non solo la glicemia, analisi 
dell’ECG, dell’EEG,  dei corpi ketonici, A, NA, 

resistenza elettrica della cute



TIR70-180

70

180

250

54
TBR54-69

TAR181-250

TAR>250

TBR<54

PLGS
LGS

HCL
AHCL

OBIETTIVI*
<5%

<25%

>70%

<4%
<1%

* Battellino T, Danne T, M. Bergenstal RM et al. Clinical targets for CGM data interpretation: recommendations from the International consensus on time in range. Diabetes Care 2019;42:1593-
1603. Doi.org/10.2337/dci19-0028



Da Silva J et al. Real-world performance of the MiniMed 780G System: first report of outcomes from 4120 users. Diab Tech & Ther 24(2), 2022 



Arrieta A et al. Comparison of MiniMed 780G system performance in users aged younger and older than 15 years: evidence from 12870 real-world users. Diabetes Obes Metab 2022;24:1370-1379 



Breton MD et al. One year real-world use of the Control-IQ Advanced Hybrid Closed-LoopTechnology. Diabetes Technology & Therapeutics 2021;9 



Data coming from studies with different design and evaluating different population.

2. Beck R.W. et al. JAMA. 2017 ;317(4):371-378.
6. Visser et al, The Lancet, 2021
5. Battelino T, et al. Diabetes Care 2019; 42(8): 1593-1603.

TIR che si stimano oggi raggiungibili da 
pazienti in MDI

Terapia AHCL ad alta 
automazione con 

settaggi ottimizzati

80,7%

Terapia MDI + controllo 
glicemico

*Arrieta A. et al., Comparison of MiniMed™ 780G system performance in users aged below and above 15 years: Evidence from 12,870 real-
world users. Diabetes Obes Metab. 2022 Apr 11. doi: 10.1111/dom.14714

72%

Terapia HCL 
automatizzata

TIR oggi raggiungibili da pazienti in sistemi 
HCL/AHCL

¥Da Silva J, Bosi E, Jendle J, Arrieta A, Castaneda J, Grossman B, Cordero TL, Shin J, Cohen O. Real-world performance of the MiniMed™ 670G system 
in Europe. Diabetes Obes Metab. 2021 Aug;23(8):1942-1949. doi: 10.1111/dom.14424. Epub 2021 May 27. PMID: 33961340.

CSII
CSII/CGM (SAP)

45%

40%

52%

60%

70% TIR Goal5

MDI + isCGM6 MDI + CGM6MDI + BGM2

65%
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CLOSED LOOP Vs. CONTROL (CSII, SAP, MDI)

Jiao X et al. Better TIR, HbA1c, and less hypoglycemia in closed-loop insulin system in patients with type 1 doabetes: a meta-analysis. BMJ Open Diab Res Care 2022;10



Jiao X et al. Better TIR, HbA1c, and less hypoglycemia in closed-loop insulin system in patients with type 1 doabetes: a meta-analysis. BMJ Open Diab Res Care 2022;10

TBR

CV
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Foster NC et al. State of type 1 diabetes management and outcomes from the T1D exchange in  2016-2018. Diabetes Technol Ther 2019;21:66-72



Pozzilli et al. CSII in diabetes: patient populations, safety, efficacy, and pharmaeconomics. Diab Metab Res Rev 2016;32:21-39



QUALI BARRIERE OSTACOLANO QUINDI LA 
PENETRAZIONE DI QUESTA TECNOLOGIA?

?



BARRIERE DEL PAZIENTE

BARRIERE DEL MEDICO
BARRIERE RELATIVE AI COSTI

BARRIERE RELATIVE ALLE DISPARITA’ SOCIALI ED ECONOMICHE

BARRIERE PSICO-SOCIALi

Pauley ME et al. Barriers to Uptake of Insulin Technologies and Novel Solutions. Medical Devices: Evidence and Research.2021:14;339-354



BARRIERE DEL PAZIENTE/CAREGIVER 1

Indossabilità dei dispositivi

«Disconfort fisico»

Difficoltà di gestione di attività fisica/sport

Problemi cutanei

Visibilità/Privacy/Problemi «cosmetici» (soprattutto per le ragazze)
“Making an Invisible illness Visible”



problemi fisici
Physical interference, Uncomfortable to wear (71%)
Interference with sports and activities (59%) 
Using the insertion sets/tubing (53%) 
Skin reactions from the insertion site/adhesive (51%)
Pump would be too big (45%) 

Commissariat et al, Sociodemographic Factors and Parent-Reported Barriers. Diabetes Technol Ther. 2017 Jun;19(6):363-369. doi: 10.1089/dia.2016.0375

Preoccupazione per le 
conseguenze legate al corpo, 

non facile da portare 
addosso, ostacolo al 

movimento, strumento 
troppo grande rispetto al 

bambino, fastidio per 
l’inserzione, problemi di 

pelle, rotazione del sito/siti 

Questionario proposto a genitori 
di bambini con DT1

<7 anni, da T1D Exchange clinic 
registry



Berg et al Pediatr Diabetes 2018;19 (4) 733-740
Lombardo et al, J Diabetes Sci Technol. 2021;15(6):1377-1381. 

Alterazioni della cute, causa di interruzione precoce dell’uso

• 89 % dei pazienti in CSII e il 79 % di quelli che usano il CGM hanno avuto problemi
cutanei (sensibilizzazione e reazione allergica alla colla dei cerotti); al momento
dello studio il 69 e 42 % rispettivamente aveva in atto lesioni: cicatrici,
arrossamento, eritema, prurito, abrasioni, eczema, lividi, lipo/ipertrofia,
lipoatrofia*

• Spesso le lesioni cutanee sono associate ad una storia di atopia

• La maggioranza delle lesioni sono comunque da lievi a moderate (più del 95%) e
facilmente risolvibili

Trovare soluzioni: 
• Rotazione dei siti, corretta disinfezione
• Uso di cerotti o spray protettivi
• Appropriato modo per applicare e rimuovere 

il sensore/agocannula
Da parte dei produttori: maggiore attenzione 
sui prodotti usati nel cerotto adesivo



https://www.pantherprogram.org/skin-solutions, University of Colorado

https://www.pantherprogram.org/skin-solutions


BARRIERE DEL PAZIENTE 2

FALSE ASPETTATIVE DELLA TECNOLOGIA 
E PROBLEMI LEGATI AL SUO UTILIZZO

PERCEZIONE DI UNA TECNOLOGIA
TROPPO COMPLICATA

TROPPO RICHIESTE 
E PROBLEMI DA RISOLVERE

CONTA DEI CHO

TROPPI ALLARMI

CALIBRAZIONE DEI CGM

«INFORMATION OVERLOAD»

MALFUNZIONAMENTO



Tanebaum ML et al. Diabetes device use in adulta with T1DM: barriers to uptake and potential intervention targets. Diabetes Care 2017; 40: 181-187 



Messer et al. Real world HCL discontinuation: predictors and perceptions of youth discontinuing the 670G system in the first 6 months. Pediatr Diabetes. 2020 March ; 21(2): 319–327 

DATI DI INTERRUZIONE DEL PRIMO SISTEMA AD ANSA CHIUSA COMMERCIALIZZATO, pz 8-25 anni

92 pazienti con HCL, il 28 
% hanno abbandonato il 
sistema entro 3-6 mesi 



- Il frequenza di interruzione della terapia con micro è stata del 3%
- Il tasso più alto è stato registrato tra gli adolescenti (4%) e giovani adulti (4%) rispetto ai ragazzi più giovani (3%) e adulti (1%)
- I pazienti che interrompevano la terapia mediamente avevano livelli di HbA1c più elevati

Wong JC et al. Evaluation of pump discontinution and associated factors in the T1D exchange clinic registry. J Diab Sci and Tech 2017, 11(2) 224-232

8935 pz. del T1D Exchange Clinic Registry, USA, follow-up: 1 anno

Issues with wearability:
- Insertion problems
- pump disconfort
- skin reactions
- adhesive problems
- interference with sports and activities



VIVERE CON IL MICROINFUSORE, narrativa dei pazienti
-“ … a state of perpetual readiness where days seemed to be a continuous loop of assessing, making decisions, and having
to be constantly engaged with CSII…”
- “…they separeted their lives into before CSII and after CSII…”
- “… the initial stress and vulverability created by depending on CSII were replaced with feeling autonomous, whereby
eventually they described CSII as “an extension of myself”
- “… they described transitioning to CSII as a life-altering event that was more significant than being diagnosed with
T1DM…”
- “…Corporally, they viewed themselves differently in the world… although CSII made them feel closer to normal it was
still remider that they had a chronic illness… CSII made an invisible illness visible to themselves and to others… to the
public it symbolized that something was different or maybe not normal… public misconceptions about CSII led to
participants frequently having to explain the device or the decisions they made about their management…this experience
became frustrating and tiring… to avoid these negative interactions they sought to conceal CSII from others…”
- “Living with CSII brought expectations to meet stringent glycemic targets, devote time to self-management…they
struggled with balacing these obligations and sacrificed time for self-care and time with family… failing to succeed in
meeting these expectations came with sense of guilt and blame”
- “Intimacy with CSII became stressful for both partners due to uncertaity of what to do with CSII during intimate
moments”
- “They revealed that healthcare professionals often failed to consider the consequences of CSII”
Callahan Fagan VR et al. The lived experience of CSII in adults with T1DM: a phenomenological inquiry. Glob Qual Nursing Res. 2021; 8:1-15



POSSIBILI SOLUZIONI
Set di infusione che 

durano di più Micro che richiedono
meno interazioni con i

pazienti

CGM sempre più piccoli

Integrazione sensore-set di infusione

Uso di “patch pump”

Sistemi “Full Closed Loop”

iLET Bionic Pancreas®



Gajewska KA et al. Barriers and facilitators to accessing insulin pump therapy by adults with type 1 diabetes mellitus: a qualitative study. Acta Diabetologica. 2021; 58:93-105

«Post-code Lottery»: If you live in the right place you get
the best care, if you live in the wrong place you get

screwed!

«…accurate, reliable, practical information, and discussion
of the pros and cons of CSII should be offered as a
«STANDARDIZED EDUCATION PACKAGE» to every PwD so
they can make an informed decision wether or not to
commence the treatment…»

«…the complexity of diabetes care has increased both in terms of
the individual but equally in terms of the technology…all of these
add extra burden to the clinic workload and that does not seem to
be responded to by the health management…

BARRIERE DEL 
TEAM DI CURA



«… HCP are the gatekeepers… if they don’t see the need for pump therapy, then it is going to be
very challenging for you to get your hands on a pump. So, they are a key barrier or facilitator.
But my understanding is there is a wide variety of attitudes toward pump therapy. Some
consultants are very supportative and others not so much. So, HCP and their attitude toward it
as gatekeepers is absolutely huge…»

«If a consultant has no interest in insulin pump or never trained, or an endocrinologist who has
no experience in that and has no interest in developing it, it will never develop»

«Some of the reticence to commence CSII could be explained by «fear of the unknown»

Gajewska KA et al. Barriers and facilitators to accessing insulin pump therapy by adults with type 1 diabetes mellitus: a qualitative study. Acta Diabetologica. 2021; 58:93-105



MONDO IDEALE

ASSISTENZA 24/24

DIABETOLOGO ESPERTO  E CON ATTITUDINE POSITIVA 
VERSO LE NUOVE TECNOLOGIE

INFERMIERE DEDICATO
CHE PRENDE PARTE ATTIVA 

ALL’EDUCAZIONE ED 
ALL’ADDESTRAMENTO DEI 

PAZIENTI

AMBULATORI/SPAZI DEDICATI
AL TRAINING ED AL FOLLOW-UP

DEI PAZIENTI CON MICRO

DIETISTA DEDICATO 
CON SESSIONI PRATICHE

(CONTA DEI CHO, COMPOSIZIONE
DEI PASTI, ALIMENTO AD ALTO

E BASSO INDICE GLICEMICO, etc,)

SERVIZIO DI TELEMEDICINA
SEMPRE ATTIVO PER POTER SEGUIRE

I PAZIENTI ANCHE A DISTANZA

PSICOTERAPEUTA



MONDO REALE



• Tempi e spazi inadeguati
• Formazione affrettata, poca esperienza
• Mancanza del team
• Non conoscere a fondo il paziente, le sue capacità, le sue aspettative, i suoi bisogni
• Non avere ricevuto formazione adeguata sulle tecniche di comunicazione
• Regole per la prescrizione?! Il sistema…
• Mancato riconoscimento per il tempo dedicato all’educazione dei pazienti e per l’analisi dello 

scarico dati (anche in remoto)
• Strumenti informatici obsoleti
• Conoscenza non approfondita degli strumenti a disposizione
• Le aziende…… un aiuto spesso fondamentale anche se la formazione tecnica fornita 

dall’informatore non può essere considerata sufficiente per la formazione del paziente 

CRITICITA’ DEL MONDO REALE 



BARRIERE LEGATE AL SISTEMA/COSTI
In tutte le regioni italiane i microinfusori sono erogati e rimborsati dal SSN*.

• Molte regioni italiane hanno formulato e applicato da tempo una regolamentazione per l’applicazione della tecnologia alla 
cura del diabete (Veneto, Lombardia, Emilia Romagna, Lazio, Puglia…)

• La Regione Sicilia?
• Nel 2018 l’allora Responsabile del Dipartimento della Pianificazione Strategica tentò di definire una regolamentazione 

che non è mai stata concretizzata…
• Accordo quadro scaduto da 2 anni (2020)…
• Il 2022: Un anno per definire un nuovo accordo quadro… nel frattempo le ASP stanno erogando il servizio in riferimento 

al vecchio accordo quadro
• I micro/materiali di consumo vengono elargiti in comodato d’uso con tutti gli accessori che servono

*SID. Indagine della SID sulle differenze regionali all’accesso a farmaci, presidi e servizi per la persona con diabete. Online (Bergh). 2019. Accessed March 17. 2021



KEY MESSAGES
- L’avvento della tecnologia ha potenziato enormemente i programmi di DSME, ma solo dopo aver opportunamente formato i

pazienti sull’uso di questi “devices”
- Dalla tecnologia il paziente ha ricavato enormi vantaggi educativi, basti pensare alla prevenzione/trattamento delle

ipoglicemie, alla gestione del bolo prandiale, alla gestione dell’attività fisica in sicurezza, il monitoraggio glicemico durante
il sonno, etc.

- Sistemi di monitoraggio glicemico in continuo (CGM) o «on demand» (FGM) hanno sicuramente favorito ed in molti casi
determinato l’«engagement» del paziente che è un elemento chiave per il successo terapeutico

- Secondo le più recenti linee-guida AMD/SID (2022) l’opzione di una terapia insulinica con microinfusore deve essere offerta
non solo ai pazienti con DMT1 scompensato sia a quelli con diabete non scompensato (potenzialmente TUTTI I SOGGETTI
CON DIABETE TIPO 1)

- In Italia secondo gli ultimi annali AMD solo il 19% dei soggetti con diabete tipo 1 sono trattati con un microinfusore (versus
60% dei soggetti in USA)

- Le barriere che ostacolano l’utilizzo del microinfusore sono legate al paziente ed al medico; l’evoluzione della tecnologia
probabilmente mitigherà quelle legate al paziente; sul fronte del medico la questione è più complessa perché coinvolge molti
aspetti che vanno da quelli culturali, dalla formazione, ma investe anche quelli strutturali come risorse, organizzazione e
creazione dei «teams» e dalla «policy» del SSN in ambito diabetologico

- Il sistema presenta numerose falle burocratiche che spesso ostacolano l’ottenimento di questa tecnologia in tempi rapidi
- Un aumento significativo di utilizzo della tecnologia che si lega in maniera introvertibile al miglioramento degli «outcomes»

metabolici e clinici può essere ottenuta solo attraverso politiche che ne favoriscano la diffusione ed attraverso una più alta
penetrazione nel bagaglio culturale di ogni persona che curi il diabete





<1 mg/dL

1-2 mg/dL

1-2 mg/dL

> 2 mg/dL

> 2 mg/dL

1-2 mg/dL

2-3 mg/dL

> 3 mg/dL



I pazienti diabetici che usano CGM/FGM non sono più semplici passeggeri ma diventano co-piloti:

- Hanno sempre il loro valore glicemico continuamente aggiornato

- Con le frecce di tendenza hanno contezza di come si stia muovendo la glicemia e con quale velocità

- Capiscono come il pasto modifica la glicemia e come pasti diversi muovono la glicemia in maniera diversa

- possono valutare l’impatto immediato di una terapia farmacologica (insulinica e non) sulla glicemia

- possono correggere il bolo del pasto a seconda della glicemia del momento e della freccia di tendenza

- possono trattare una ipoglicemia appena arriva un allarme di raggiungimento soglia e prima dei sintomi 

- possono prevenire una ipoglicemia se il loro CGM è fornito di un allarme predittivo

- possono trattare una iperglicemia con un bolo di correzione

- possono monitorare la glicemia durante attività fisica rendendo più sicura l’attività stessa

- possono verificare come si muove la glicemia durante le loro diverse attività sportive e non

- possono trattare un’ipoglicemia prima che questa si verifica durante le stesse attività

- possono migliorare la qualità del sonno poiché sanno che se si verifica un’ipoglicemia saranno avvertiti da un allarme sonoro

VALORE EDUCATIVO DEI CGMs/FGMs





Rapporto team/paziente
• Rapporto di fiducia
• incoraggiare
• La scelta del momento giusto/della persona 

giusta
• La scelta dello strumento appropriato
• La formazione adatta alla persona
• La possibilità di essere contattati con facilità
• Dare strumenti per l’interpretazione dei dati
• «Empowerment»

L’importanza del team
Formazione qualificata
Disponibilità 
accessibilità
Competenza

Tempo e 
spazio 

dedicato

Educazione 
permanente

Metodologia 
dell’apprendimento

Lo scarico dati 
condiviso, nuove 

piattaforme

Paziente: 
motivazione

Disponibilità al 
cambiamento

Aspettative realistiche
Monitoraggio assiduo

CHO “Nothing 
about me 
without 

me”



30,2%

15,3% 69,8%

34,5%

*Foster NC et al. State of type 1 diabetes management and outcomes from the T1D exchange in  2016-2018. Diabetes Technol Ther 2019;21:66-72

Annali AMD 2020, Diabete tipo 1. http//www.aemmedi.it

Negli USA solo il 17% dei bambini
ed il 21% degli adulti raggiunge i
target glicemici raccomandati da
ADA*





Foster NC et al. State of type 1 diabetes management and outcomes from the T1D exchange in  2016-2018. Diabetes Technol Ther 2019;21:66-72



Commissariat et al, Sociodemographic Factors and Parent-Reported Barriers. Diabetes Technol Ther. 2017 Jun;19(6):363-369. doi: 10.1089/dia.2016.0375



Tanenbaum ML et al. Optimal use of diabetes devices: clininica perspectives on barriers and adherence to device use. J Diab Sci & Tech, 2017; 11(3):484-492

BARRIERE ALL’USO DEI DEVICES, RIPORTATE DA CLINICI E PAZIENTI



A livello locale: regole diverse da distretto a distretto

• Personale addetto all’interno dell’ASP non aggiornato e senza conoscenze 
specifiche

• Scarsa conoscenza dell’importanza della tecnologia
• Difficoltà a comprendere le differenze tra DT1 e DT2
• Modulistica opinabile, non unificata
• Ogni ASP ha la sua procedura
• Scarsa informatizzazione
• Difficoltà del paziente per procedure complesse

✔ Aggiornamento continuo per il personale addetto
✔ Informatizzazione per snellire le pratiche
✔ Modulistica condivisa
✔ Regolamentazione a livello regionale
✔ Elasticità per permettere di rimanere al passo con la 

tecnologia
✔ Aumentare le evidenze sulla utilità della terapia 

tecnologica


	Diapositiva numero 1
	Diapositiva numero 2
	Diapositiva numero 3
	Diapositiva numero 4
	Diapositiva numero 5
	Diapositiva numero 6
	Diapositiva numero 7
	Diapositiva numero 8
	Diapositiva numero 9
	Diapositiva numero 10
	Diapositiva numero 11
	Diapositiva numero 12
	Diapositiva numero 13
	Diapositiva numero 14
	Diapositiva numero 15
	Diapositiva numero 16
	Diapositiva numero 17
	Diapositiva numero 18
	Diapositiva numero 19
	Diapositiva numero 20
	Diapositiva numero 21
	Diapositiva numero 22
	Diapositiva numero 23
	Diapositiva numero 24
	Diapositiva numero 25
	Diapositiva numero 26
	Diapositiva numero 27
	Diapositiva numero 28
	Diapositiva numero 29
	Diapositiva numero 30
	Diapositiva numero 31
	Diapositiva numero 32
	Diapositiva numero 33
	Diapositiva numero 34
	Diapositiva numero 35
	Diapositiva numero 36
	Diapositiva numero 37
	Diapositiva numero 38
	Diapositiva numero 39
	Diapositiva numero 40
	Diapositiva numero 41
	Diapositiva numero 42
	Diapositiva numero 43
	Diapositiva numero 44
	Diapositiva numero 45
	problemi fisici
	Alterazioni della cute, causa di interruzione precoce dell’uso
	Diapositiva numero 48
	Diapositiva numero 49
	Diapositiva numero 50
	Diapositiva numero 51
	Diapositiva numero 52
	Diapositiva numero 53
	Diapositiva numero 54
	Diapositiva numero 55
	Diapositiva numero 56
	Diapositiva numero 57
	Diapositiva numero 58
	Diapositiva numero 59
	Diapositiva numero 60
	Diapositiva numero 61
	Diapositiva numero 62
	Diapositiva numero 63
	Diapositiva numero 64
	Diapositiva numero 65
	Diapositiva numero 66
	Diapositiva numero 67
	Diapositiva numero 68
	Diapositiva numero 69
	Diapositiva numero 70
	Diapositiva numero 71
	A livello locale: regole diverse da distretto a distretto

