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Di cosa Parliamo?

1. Definizione di SMBG

2. Peso Economico dell’Autocontrollo

3. Evoluzione del Concetto di Autocontrollo

4. Aderenza all’autocontrollo e utilizzo del dato

5. Barriere all’esecuzione dell’Autocontrollo

6. Strategie di Empowerment del paziente in MG

7. Prospettive ed Opportunità per il MMG



• Il termine autocontrollo strutturato viene riferito al monitoraggio della glicemia capillare ed
all’interpretazione dei risultati glicemici e conseguenti interventi terapeutici coerenti a migliorarli che le
persone con diabete devono essere educate a effettuare, in collaborazione con il personale sanitario.

• L’autocontrollo è da intendersi come un vero e proprio strumento terapeutico da prescrivere secondo
precise indicazioni e modalità e con la scelta degli strumenti ritenuti più idonei da parte del diabetologo
e/o del MMG dove sia stato istituito un regime di assistenza integrata;

• L’autocontrollo glicemico può essere utilizzato solo se i pazienti con diabete (o chi li assiste) e/o il team
diabetologico hanno le conoscenze , le capacità e la disponibilità ad inserire il SMBG e le conseguenti
modifiche della terapia nel piano di cura. In altre parole il SMBG deve essere prescritto da personale
«qualificato» a persone «qualificate».

Consensus autocontrollo SID-AMD-OSDI 2013



Autocontrollo: Il peso economico 

Spesa per Autocontrollo in FVG nel 
Primo Semestre 2017

6.349.590 Euro
4,63 Euro Procapite
+ 1,4% rispetto 2016

Fonte: Liqeuro

Eur J Health Econ. 2014 Nov 27



CLASSE  
N°STRISCE 

mese
ATC IV CATEGORIA PRINCIPIO ATTIVO

Classe 1:  terapia 

insulinica intensiva
illimitato A10AB

INSULINE ED ANALOGHI PER INIEZIONE, AD 

AZIONE RAPIDA

A10AC
INSULINE ED ANALOGHI PER INIEZIONE, AD 

AZIONE INTERMEDIA

A10AD

INSULINE ED ANALOGHI PER INIEZIONE, AD 

AZIONE INTERMEDIA E AD AZIONE RAPIDA IN 

ASSOCIAZIONE

A10AE
INSULINE ED ANALOGHI PER INIEZIONE, AD 

AZIONE LENTA

A10BB SULFONAMIDI, DERIVATI DALL'UREA

VILDAGLIPTIN + METFORMINA

SITAGLIPTIN + METFORMINA

PIOGLITAZONE + GLIMEPIRIDE

FENFORMINA + CLORPROPAMIDE

METFORMINA + CLORPROPAMIDE

METFORMINA + GLIBENCLAMIDE

SITAGLIPTIN

VILDAGLIPTIN

SAXAGLIPTIN

LINAGLIPTIN

EXENATIDE

LIRAGLUTIDE

LIXISENATIDE

A10BA BIGUANIDI METFORMINA

A10BD ASSOCIAZIONI DI ANTIDIABETICI ORALI PIOGLITAZONE + METFORMINA

A10BF INIBITORI DELL'ALFA-GLUCOSIDASI ACARBOSIO

A10BG TIAZOLINDIONI PIOGLITAZONE

75

Classe 2: terapia 

insulinica standard o 

associazione con 

antidiabetici orali 

Classe 4  terapia con 

antidiabetici orali non 

secretagoghi 

(metformina o 

glitazioni) o pazienti in 

sola dieta 

A10BX ALTRI IPOGLICEMIZZANTI, ESCLUSE LE INSULINE

Classe 3: terapia con 

antidiabetici orali 

secretagoghi altri
A10BH INIBITORI DELLA DIPEPTIDIL PEPTIDASI 4 (DPP-4)

A10BD ASSOCIAZIONI DI ANTIDIABETICI ORALI

25

* i tetti così indicati, per casi specifici e temporaneamente limitati, possono essere superati con indicando nella 

prescrizione "MOTIVATO"

nessun controllo

MOTIVAZIONI APPROPRIATE

 Condizioni di squilibrio glicemico o in
presenza di malattie intercorrenti, per
un periodo limitato alla durata
dell’evento.

 Pazienti un rischio elevato di
ipoglicemia o conseguenze
potenzialmente gravi dell’ipoglicemia
(coronaropatia, vasculopatia cerebrale,
retinopatia proliferante) e soggetti che
svolgono professioni che espongono a
un rischio di conseguenze gravi in caso
di ipoglicemia (autisti, piloti, gruisti,
lavoratori su impalcature,ecc.)

 Breve Periodo in pazienti
Neodiagnosticati nel contesto del
percorso di Educazione Terapeutica
Strutturata.



Le Evidenze: Gli anni 2000-2010 



 Beneficio su glicata modesto e significativo solo a 6 mesi.

 Beneficio evidente se SBGM calato nel contesto di Educazione
strutturata

 Beneficio indipendente dai livelli di Glicata di Partenza, tuttavia
sembra più evidenti nei pazienti con glicata di partenza > 8% e nei
neodiagnosticati (-0.51% di media).

 Evidenze ancora INSUFFICIENTI

Metanalisi di 11 RCT SBGM Vs Usual Care
DM tipo 2 non insulino-trattato
Circa 3400 pazienti

Cochrane Database Syst Rev 2012 Jan18;1



Limiti degli studi sino al 2010

 Molto spesso l’interpretazione dell’autocontrollo era affidato al solo paziente.

 Criteri di selezione dei pazienti partecipanti allo studio.

 Differenti livelli di emoglobina glicata all’avvio dello studio.

 Mancanza di Educazione del paziente sulle modalità di esecuzione
dell’autocontrollo (frequenza, struttura).

 Differenze sulle modalità di interpretazione dei dati da parte del Medico
(diario cartaceo/scarico dati ecc).

 Differenza nell’aderenza al protocollo di studio.

Clar C,. Self-monitoring of blood glucose in type 2 diabetes: systematic review Health Technol Assess 2010;14(12)



Studio STeP

Studio Prospettico Randomizzato, Follow-up 12 mesi 

483 pazienti DM tipo 2 non insulinotrattati

Glicata > 7,5% 

1. Programma strutturato di Autocontrollo (STG): Profilo
a 7 punti per 3 giorni consecutivi ogni 3 mesi. Pazienti
EDUCATI a riconoscere ed Interpretare i dati. Medici
del gruppo STG dotati di algoritmo con le strategie
terapeutiche suggerite in risposta ai pattern di
glicemia osservati.

2. Active control (ACG), istruzioni standardizzate per
l’automonitoraggio della glicemia.

Polansky et al. Diabetes Care 2011; 34(2): 262-7

- 0,9%

-1,2%



-1,3%

-0,8% -0,8%

 Calo più marcato nei primi 6 mesi 

 Differenza più evidente nei 

pazienti aderenti al protocollo

 Non vi è differenza tra i pazienti 

non aderenti al protocollo ed il 

gruppo di controllo
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Polonsky et al. Diabetes Care 2011; 34(2): 262-7

Studio STeP analisi popolazione PP



Evoluzione del concetto di SBGM

«L’autocontrollo domiciliare della glicemia (SBGM) non è un farmaco: è
un processo, fa parte di una catena, di un ‘pacchetto’ di azioni e di
capacità che permettono alla persona di trarre delle conclusioni dal
dato e prevedono la condivisione del dato con il medico»

William Polonsky et al. Diabetes Care 2011; 34(2): 262-7



Lo Studio PRISMA 

Studio, multicentrico randomizzato, prospettico e in aperto ha
coinvolto 1024 pazienti.

Dopo aver partecipato a un Programma educativo standard sul
diabete, sono stati organizzati 2 gruppi distinti:

Gruppo 1: (501 pazienti) con SBGM intensivo strutturato della
glicemia, con 4 misurazioni della glicemia al giorno per 3
giorni/settimana (digiuno, pre-e post-prandiale e post-
assorbimento) + 50 extra per un anno. DATI SCARICATI ad
ogni visita ed Usati per cambiare o no terapia secondo
Algoritmo Predefinito.

Gruppo 2: (523 pazienti) con automonitoraggio non
strutturato, con 24 misurazioni a trimestre e ulteriori 26
misurazioni discrezionali in un anno. DATI NON SCARICATI
alle visite.

Bosi et al,Diabetes Care 36:2887-94, 2013



L’importanza dell’aderenza

Differenza importante in termini di controllo metabolico tra pazienti aderenti al protocollo di SMBG e gli altri 

Popolazione ITT (tutti i soggetti arruolati)
Popolazione PP  (soggetti aderenti al 

protocollo di studio )

- 0,27%

- 0,39%

- 0,24%

- 0,45%



Cosa ci suggeriscono le più recenti evidenze?

Metanalisi di 18 RCT SMBG Vs Usual Care

DM tipo 2 non insulinotrattato

Circa 3400 pazienti

Beneficio su glicata significativo
anche a 12 mesi

 Beneficio evidente SOLO se
SBGM calato nel contesto di
Educazione strutturata

Beneficio indipendente dai
livelli di Glicata di Partenza,
tuttavia sembra più evidenti nei
pazienti con glicata di partenza
< 8% e nei neodiagnosticati.



Standard 2018



Standard 2018





Karter et al., Diabetes Care, 2000

Studio trasversale su >44.000
pazienti

Solo il 40% dei pazienti tipo 1
e il 33% dei pazienti tipo 2
riferiscono di eseguire SMBG
come raccomandato

Aderenza all’Autocontrollo Strutturato: I pazienti 



Aderenza all’Autocontrollo Strutturato: I pazienti 

Diabetes & Metabolism 34 (2008) 219–226

 Registro Francese
 3646 pazienti di età > 18
 235 DM tipo 1



Aderenza all’Autocontrollo Strutturato: I Medici 



Autocontrollo strutturato: Condividiamo il dato?

n = 7320 T2DM Primary Care Setting

1 PAZIENTE SU 6 NON UTILIZZA IL DATO Grant RW et al. Am J Manag Care. ; 21(2): e119–e12, 2015. 

Conclusions — Nearly 1 in 6 non–
insulin-treated patients practiced
SMBG without either the patient or
physician using the results. This
represents a wasteful and ineffective
practice for patients and health
systems alike.

Our results suggest that the decision
to initiate and continue SMBG must
be made in concert with the patient’s
own priorities, and, if prescribed,
SMBG requires effective patient-
provider communication and patient
education.



Barriere all’esecuzione dell’Autocontrollo

 589 pazienti adulti Tipo 2

 53 % F 47% M 

 Età Media 55.4 (DS 13)

 34% in Insulina 

 Questionari (PDQ)

Journal of Diabetes & Metabolic Disorders (2015) 14:43Diabetes Research and Clinical Practice 2011 91; 321-332

1. Schemi complicati

2. Barriere Psicologiche

3. Barriere Ambientali

4. Dimenticanza

5. Scarsa consapevolezza



Barriere all’esecuzione dell’Autocontrollo

• 213 pazienti Diabetici (T2 77,1%)

• Tutti Sottoposti ad Educazione
Strutturata (Diabetes Educator)

• Pazienti Motivati, partecipazione
su base volontaria

• Glucometro e Strisce Gratuite

• Aderenza calcolata come: Strisce
Prescritte/Strisce Consumate; se
> 80% considerati Aderenti

• Aderenza Media al SMBG del 52%

• Aderenti a SMBG 36.1%

• Questionario per valutazione dei
fattori limitanti l’autocontrollo

Diabetes Educ. 2004 Jan-Feb;30(1):112-25

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14999899


IN SINTESI LA «FOTOGRAFIA» ATTUALE 

DELL’AUTOMONITORAGGIO È:

Scarso

coinvolgimento

Difficoltà nella

comprensione

del dato

glicemico

Scarsa

aderenza

Come possiamo aspettarci 

outcomes glicometabolici migliori se

l’automonitoraggio non è eseguito in modo 

appropriato? COSA POSSIAMO FARE??

?



SBGM: Diversi pazienti, Diverse Potenzialità 



RCT Italiano di 26 settimane

SMBG + Educazione Strutturata VS Standard Care (CS)

Programma educativo effettuato da Infermieri Formati

T2DM in ipoglicemizzanti orali e naive da SMBG.

Il programma di educazione strutturata prevedeva incontri trimestrali, focalizzati su come

effettuare l’SMBG, come modificare la dieta e l’attività fisica in base ai livelli di glicemia, quali azioni

intraprendere in caso di valori anomali, e contatti telefonici mensili per verificare il raggiungimento

dei target terapeutici.

L’importanza dell’Empowerment: Studio Roses

Diabet. Med. 28, 789–796 (2011)



6

6,5

7

7,5

8

8,5

Baseline 6 Mesi

Hba1c

Ed Strutt Standard

29

29,5

30

30,5

31

31,5

32

Baseline 6 Mesi

Peso

Ed Strutt Standard

P= 0.04 P= 0.02

Diabet. Med. 28, 789–796 (2011)



…La Famiglia Prima di Tutto… 

Revisione sistematica di 23 studi (2008-
2016).

Valutato il ruolo del supporto familiare
sull’aderenza all’autogestione della
malattia e sugli outcomes metabolici.

Diabetici di Tipo 2

Familiari coinvolti del processo
educativo strutturato del paziente con
varie modalità.

Supporto Emozionale, Psicologico, di
Problem Solving

Motivazione e Reminder all’aderenza al
piano di cura (telefonate, incontri ecc).

Behav. Sci. 2017, 7, 62; doi:10.3390/bs7030062



I Pazienti possono condividere i loro
risultati con il proprio Medico

Il Medico può visualizzare e stampare
ovunque i report dei suoi Pazienti

Nuovi orizzonti per la MG: Connettività, Gestione 
da remoto, ottimizzazione della qualità della visita





Nuovi orizzonti per la MG: Connettività, 
condivisone con lo specialista

CONDIVISIONE DATI 



Nuovi orizzonti per la MG: il telemonitoraggio

 RCT Multicentrico MMG inglesi
 321 pazienti DM tipo 2 mal controllato
 Età media 61 (DS 9,8) 

Controllo Remoto dei dati da parte di 1
Infermiera dedicata del GP 1 volta alla
settimana con recall del paziente e
supporto riguardo:

Adeguamenti terapeutici sec Linee Guida
Stimolo aderenza terapeutica

SBGM 2 settimana (1 D e 1 PP)
SBP (1 volta a settimana)
Peso

Usual CARE 



- 1% di Hba1c

- 2,6 mmhg SBP

 Non differenze DDD farmaci
 Costo di 286 £ in più nei trattati. 
 In corso studio di 

farmacoeconomia

Follow-up 9 mesi







Non solo (ma anche) Controllo della spesa

Valutazione e Verifica dell’aderenza del paziente

Supporto al paziente ed alla famiglia per l’uso appropriato dell’autocontrollo

glicemico.

Ausilio per valutare efficacia della terapia da remoto e/o Condividere il caso con il

diabetologo.

Cogliere opportunità educativa in presenza di infermiera dedicata.

SMBG: opportunità per la Medicina Generale



- Tempo

- Piattaforma informatica

- Legislazione

- Formazione 

Attuali Limiti 

- Tempo

- Piattaforma informatica

- Legislazione

- Formazione 




