
RIASSUNTO
Il calcolo dei carboidrati (CHO) è una modalità utilizzata dai
pazienti con diabete di tipo 1 per calcolare la dose di insulina
necessaria per coprire i pasti. Si tratta di un metodo noto da
tempo, ma il suo utilizzo in età pediatrica è ancora limitato. Il
principio cardine dell’alimentazione del bambino, e quindi anche
del bambino con diabete, è che sia soddisfatta l’esigenza di un
accrescimento normale, evitando negative ripercussioni di
carattere organico e psicologico indotte da una dieta squilibrata
o restrittiva. Le raccomandazioni nutrizionali per uno stile di vita
salutare per la popolazione generale sono appropriate anche per
i bambini e adolescenti con diabete di tipo 1. Essi hanno, come
unica differenza rispetto ai coetanei sani, la necessità di integra-
re la terapia insulinica nel loro stile di vita. Ne consegue che
un’educazione alimentare corretta rappresenta uno dei cardini
della terapia del diabete anche in età pediatrica; il team diabeto-
logico dovrebbe pertanto avvalersi della professionalità di una
dietista con esperienza pediatrica. Non ci sono evidenze speri-
mentali in pediatria che attribuiscono maggiore efficacia di un
metodo rispetto a un altro per calcolare la dose di insulina.
Tuttavia, pianificare il quantitativo di carboidrati e aggiustare la
dose di insulina sulla base dei carboidrati assunti può migliorare
il controllo metabolico.
Questo lavoro descrive l’importanza del calcolo dei CHO nella
gestione del diabete di tipo 1 in età pediatrica. Sono tuttavia
necessari rigorosi studi controllati di follow-up per valutare la
validità del metodo del calcolo dei CHO nella gestione del dia-
bete in età infanto-giovanile e la sua persistenza di efficacia nel
tempo fino all’età adulta.

SUMMARY
Carbohydrate counting in childhood type 1 diabetes
Carbohydrate (Carb) counting is a meal planning approach for
patients with diabetes mellitus that focuses on carbohydrate as
the primary nutrient affecting postprandial glycemic response.
The concept of Carb counting is not new but widespread use of
Carb counting in T1DM children and adolescents is yet limited.
Dietary recommendations for children with diabetes are based
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on healthy eating recommendations suitable for all children and
adults and therefore the whole family. A specialist pediatric dieti-
cian with experience in childhood diabetes should be available
as part of a pediatric interdisciplinary diabetes care team to pro-
vide education to the patients.
There is no strong research evidence to demonstrate that one
particular educational tool or method of quantifying carbohy-
drate intake is superior to another. However, quantification of
Carb intake with appropriate insulin adjustments can improve
glycemic control.
This paper describes the importance of Carb counting for child-
hood diabetes. There is an urgent need for more research and
rigorous evaluation of the Carb counting method in diabetes
management from childhood to adult age.

Introduzione
Nonostante i progressi ottenuti nel trattamento farmacologi-
co e nella tecnologia, la terapia nutrizionale continua a rap-
presentare uno dei cardini della terapia del diabete mellito.
Secondo la tradizionale dieta utilizzata per i pazienti con dia-
bete di tipo 1, che si basa sulle liste di scambio dei carboi-
drati (CHO), la regola fondamentale da seguire è quella di
mantenere costante il loro contenuto al singolo pasto.
Apparentemente sono numerosi i vantaggi di una terapia
nutrizionale basata sugli scambi dei CHO: permette
un’alimentazione varia e, anche se il paziente dovrà essere
educato a modificare la dose di insulina esclusivamente in
base al valore di glicemia, la sua istruzione è comunque rela-
tiva mente semplice.
Nella quotidianità è pero molto difficile riuscire a mantenere
costante il quantitativo di CHO da consumare nel singolo
pasto. Una prescrizione dietetica che prevede degli schemi
rigidi e non si adegua alle abitudini e alle necessità di vita dei
pazienti, difficilmente verrà seguita, determinando pesanti
interferenze con lo stile di vita e verrà affrontata dai pazienti
con modifiche empiriche, che spesso possono essere causa
di ipoglicemie e iperglicemie.
Una possibile soluzione a questi problemi può venire dall’u-
tilizzo del sistema denominato “conteggio dei CHO”.
Tuttavia, mentre nel mondo della diabetologia degli adulti la
tecnica del calcolo dei CHO è ormai accettata e consolida-
ta, in ambito pediatrico ci sono ancora ostacoli e false cre-
denze che interpretano questo metodo sia come un modo
per liberalizzare indiscriminatamente l’alimentazione sia
come un rigido sistema di calcoli che intrappolano la vita del
bambino con diabete.

Cenni di storia

La conta dei CHO non è un concetto nuovo. Subito dopo la
scoperta dell’insulina fu riconosciuto e stabilito che la quan-
tità totale di CHO della dieta doveva essere usata per deter-
minare il fabbisogno insulinico ai vari pasti. Succes -
sivamente, negli anni ’80, la terapia insulinica convenzionale
imponeva schemi alimentari molto rigidi con porzioni di CHO
ristrette e controllate. Infine, durante gli anni ’90, veniva

dimostrato da parte del Diabetes Control and Complication
Trial (DCTT) che la terapia insulinica intensiva, attraverso
l’utilizzo di iniezioni multiple di insulina (MDI) o attraverso il
microinfusore (CSII), migliorava il compenso metabolico e
riduceva le complicanze microangiopatiche. Nel DCTT il cal-
colo dei CHO era utilizzato come uno dei metodi di approc-
cio per quantificare i pasti ed era considerato efficace per
raggiungere un buon controllo glicemico permettendo mag-
giore flessibilità nelle scelte alimentari. IL DCCT ha rappre-
sentato una svolta epocale per la diabetologia e soprattutto
per il modo di trattare il diabete1. 
L’attualità è rappresentata dalle nuove insuline: gli analoghi
rapidi e lenti. Gli analoghi ad azione rapida hanno una velo-
ce ma breve durata d’azione e mimano pertanto in maniera
più fisiologica la risposta insulinica al carico di CHO rispetto
a un’insulina regolare. Gli analoghi ad azione lenta e le
moderne pompe per insulina permettono di raggiungere e
mantenere un buon controllo glicemico indipendentemente
dai pasti e dall’insulina preprandiale2,3. La terapia insulinica
basal-bolo è attualmente il cardine, il “golden standard” della
terapia insulinica, nella quale le due componenti basale e
bolo hanno funzioni distinte; per questo motivo la dose del-
l’insulina ai pasti (bolo) può essere calcolata sulla base della
conta dei CHO. Del resto tutte le pompe per insulina sono
ormai dotate di calcolatori di boli basate sul calcolo dei CHO
assunti: ne risulta che i pazienti non utilizzano appieno i
microinfusori se non applicano il calcolo dei CHO.

Evidenze sperimentali

In precedenti studi condotti in soggetti adulti sani sono state
valutate le variazioni glicemiche dopo un carico di differenti
quantità e qualità di CHO, sia come CHO complessi dopo
pasto misto, sia come CHO semplici dopo assunzione di puro
destrosio4. I livelli di glicemia risultavano più elevati, ma per
minore periodo di tempo, dopo ingestione di destrosio rispet-
to al pasto misto. Il quantitativo di insulina rilasciata dal pan-
creas artificiale per riportare la glicemia a valori normali non dif-
feriva per il diverso tipo di CHO, ma si differenziava la cinetica
di rilascio. Mancano studi analoghi in pazienti pediatrici.

Evidenze cliniche

Un importante trial randomizzato e controllato su soggetti
adulti con diabete di tipo 1 ha dimostrato un significativo
miglioramento del controllo glicemico e della qualità della vita
in quei pazienti che seguivano un programma di educazione
alimentare basato sul calcolo dei CHO e sull’adeguamento
delle dosi di insulina relative (DAFNE - dose adjustment for
normal eating, study group)5. Anche in pediatria, studi pilota
su bambini e adolescenti con diabete di tipo 1, relativi a pro-
grammi educativi strutturati sul calcolo dei CHO, hanno evi-
denziato un miglioramento della qualità della vita6-8.
Numerose evidenze hanno dimostrato che anche la terapia
insulinica intensiva MDI basata sul calcolo dei CHO migliora
il controllo metabolico e riduce le ipoglicemie9; l’accuratezza
nel calcolo dei CHO risulta associata a un miglioramento del
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controllo glicemico (riduzione 0,8% di HbA1c), mentre un
intenso monitoraggio glicemico è dimostrato essere una
variabile indipendente correlata alla riduzione dell’HbA1c

10.
I bambini e quanti si occupano di loro possono imparare a
stimare la quantità di CHO con ragionevole accuratezza, ma
per ottenere ciò è necessaria nel tempo un’appropriata e
continuativa educazione11. I pazienti adolescenti sono invece
portati a essere poco accurati nel calcolo dei CHO con con-
seguente decadimento del compenso glicemico12. Peraltro,
piccole variazioni nel quantificare i CHO non modificano in
maniera significativa la glicemia postprandiale o l’area sotto
la curva13. 
Esistono tuttavia alcuni svantaggi associati al metodo del
calcolo dei CHO quali il rischio di aumento ponderale;
l’effetto imprevedibile sulla glicemia con pasto ad alto conte-
nuto di grassi/proteine; l’indice glicemico (IG) e il carico glici-
dico (CG); la necessità di indispensabili capacità di calcolo e
soprattutto di un team professionalmente esperto14. 
Lo studio DAFNE ha chiaramente dimostrato che la libertà di
scelte alimentari non aumenta il rischio cardiovascolare,
compresa l’obesità5. Anche studi pediatrici hanno evidenzia-
to che la terapia MDI associata al calcolo dei CHO non
causa obesità nei bambini con diabete9.
L’indice glicemico (IG) di un alimento rappresenta la sua
capacità di innalzare la glicemia rispetto all’alimento di riferi-
mento rappresentato dal pane. Consumare cibi ad alto indi-
ce glicemico produce un significativo aumento dei livelli gli-
cemici, mentre consumare alimenti a basso indice glicemico
aiuta a mantenere un normale livello di glicemia. È quindi utile
l’indice glicemico? Una metanalisi che ha considerato 14
studi dimostra chiaramente un lieve (0,43%), ma significativo
decremento dell’emoglobina glicata con la dieta a basso
indice glicemico15,16. Il carico glicidico (CG) è un altro meto-
do per predire la risposta glicemica postprandiale che tiene
in considerazione sia l’indice glicemico dell’alimento sia la
dimensione della porzione17. Le basi conoscitive di una cor-
retta alimentazione, con una giusta distribuzione di tutti i
nutrienti, fanno superare il problema dell’effetto delle protei-
ne e dei grassi sulla glicemia, dell’IG e del CG. Il concetto di
IG può essere tradotto nella quotidianità in modo molto sem-
plice, consigliando di preparare pasti nei quali sia presente
un’adeguata quota di CHO, fibre, proteine e grassi (meglio
se non saturi).
In conclusione, il principio cardine dell’alimentazione del
bambino, e quindi anche del bambino con diabete, è che sia
soddisfatta l’esigenza di un accrescimento normale, evitan-
do negative ripercussioni di carattere organico e psicologico
indotte da una dieta squilibrata o restrittiva. Le “diete per dia-
betici” sono ormai superate dal punto di vista sia sociocultu-
rale sia clinico. Le raccomandazioni nutrizionali per uno stile
di vita salutare per la popolazione generale sono appropria-
te anche per i bambini e gli adolescenti con diabete di tipo 1.
Essi hanno, come unica differenza rispetto ai coetanei sani,
la necessità di integrare la terapia insulinica nel loro stile di
vita18.
In questo contesto il calcolo dei CHO deve diventare uno
strumento per meglio regolare l’insulina nell’ambito di
un’educazione alimentare corretta19.

Percorso educativo per il conteggio 
dei carboidrati
Con l’ausilio di un team esperto che preveda la figura profes-
sionale della dietista è necessario che il paziente e la sua
famiglia seguano un percorso educativo a tappe che li porti
al conseguimento del metodo della conta dei CHO attraver-
so alcuni punti:
1. sapere che cosa sono i CHO;
2. riconoscere gli alimenti che contengono i CHO;
3. conoscere la quantità di CHO contenuti in ogni alimento;
4. stimare il contenuto in CHO delle singole porzioni e quin-

di dell’intero pasto;
5. sapere scambiare gli alimenti mantenendo fisso il conte-

nuto di CHO;
6. sapere individuare il proprio rapporto insulina/CHO;
7. saper variare la dose di insulina in base all’apporto di

CHO del pasto.
Compito della dietista: è quello di fornire ai pazienti e ai loro
familiari metodi semplici per quantificare e conteggiare i
CHO. Sicuramente la bilancia rappresenta il principale stru-
mento che permette una stima esatta degli alimenti consu-
mati e porta a impratichire l’occhio a riconoscere i pesi.
Tuttavia, altrettanto utili sono gli strumenti cosiddetti alterna-
tivi quali: a) il dietometro, atlante fotografico che riporta varie
porzioni con i corrispettivi rapporti di CHO e insegna a met-
tere in relazione la quantità di cibo consumato con quella
presente in fotografia; b) le unità di misura casalinghe, attrez-
zature utilizzate in cucina quali cucchiaio, mestoli grandi e
piccoli, piatto fondo e piano, tazze, bicchieri; il metodo volu-
metrico: tutto ciò che noi mangiamo ha un volume o è con-
tenuto in un volume. Può essere utile per esempio confron-
tare il volume della mano (aperta, pugno) con la quantità di
cibo che si desidera consumare, sapendo che a una porzio-
ne di cibo cotto, con un volume pari a un pugno, corrispon-
de a un peso prestabilito.
Compito del diabetologo: è successivamente quello di aiuta-
re il paziente a trovare i propri algoritmi per il calcolo dell’in-
sulina in base al diario alimentare con la stima dei CHO
assunti ai vari pasti, al fabbisogno insulinico totale giornalie-
ro e ai singoli pasti, e all’autocontrollo glicemico (glicemie
pre- e 2 h postprandiali) (Tab. 1).
L’individuazione del rapporto insulina:CHO (I:C) può seguire
il metodo empirico della regola del 500 (per analogo rapido)
o del 450 (per insulina regolare) che consiste nel dividere 500
o 450 per il fabbisogno insulinico giornaliero per ottenere la
quantità in grammi di CHO metabolizzati da 1 U di insulina20.
In età pediatrica è indispensabile personalizzare la ricerca del
rapporto I:C con lo studio del diario alimentare e glicemico
del paziente che permette di individuare il dosaggio insulini-
co necessario a mantenere la glicemia entro gli obiettivi pre-
fissati dopo un pasto a contenuto glicidico noto. Con questi
dati si risale a ritroso alle quantità di insulina necessaria per
utilizzare una quantità nota di grammi di CHO e si estrapola
il rapporto I:C.
Il fattore di sensibilità (FSI) è un algoritmo di correzione della
glicemia preprandiale. Consiste nel dividere 1500 (per insuli-
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Tabella 1 Avvio al calcolo dei CHO.

I STEP 
Revisione della terapia → Terapia insulinica in ten -
siva basal-bolo: 

– CSII
– MDI analogo rapido + lento

Incrementare il monitoraggio glicemico pre- e 2 h
postprandiale con compilazione attenta del diario

Dietista → Livello base di istruzione:
– sapere che cosa sono i CHO
– riconoscere gli alimenti che con-

tengono i CHO
– conoscere la quantità di CHO

contenuti in ogni alimento
– stimare il contenuto in CHO delle

singole porzioni e quindi dell’inte-
ro pasto

– sapere scambiare gli alimenti
mantenendo fisso il contenuto di
CHO ai pasti

– aggiungere nella compilazione del
diario glicemico giornaliero i CHO
assunti a ogni singolo pasto

II STEP
Diabetologo → Calcolo degli algoritmi:

– valutazione del diario su almeno 7
giorni (CHO fissi, no attività fisica,
no malattia)

– calcolare dose totale di insulina (TID)
– estrapolare FSI (regola 1800 valida-

ta personalizzandola sul paziente)
– estrapolare I:C per ogni pasto e

spuntino (colazione, pranzo, me -
renda, cena)

III STEP
Follow-up del paziente con validazione dei fattori
Inserimento di un calcolatore di boli

con diabete l’utilizzo di un calcolatore è stato dimostrato esse-
re utile per minimizzare gli errori di calcolo27.
Sono state evidenziate differenze tra i calcolatori di bolo di
cui sono dotati tre diversi microinfusori28 relative al calcolo
dell’insulina attiva (insulin on board, IOB), all’utilizzo dell’IOB
per intervenire sulla quota di insulina calcolata per i CHO, alla
possibilità di inserire correttivi legati ad altri parametri quali
attività fisica e malattia. La conoscenza di tutti questi para-
metri e/o differenze permette di meglio istruire i pazienti al
loro corretto utilizzo.
Recentemente è disponibile anche un calcolatore di boli non
associato a un microinfusore e quindi fruibile dai pazienti in
terapia MDI29.

Conclusioni
L’utilizzo del calcolo dei CHO in associazione a una terapia
insulinica intensiva permette di avere una maggior libertà e
flessibilità di scelte alimentari e migliorare quindi il compenso
glicemico e la qualità della vita. Tuttavia, coloro che utilizza-
no questo metodo non devono ignorare i principi generali
della corretta alimentazione, che rappresenta uno dei cardi-
ni principali della cura del diabete.
Il diabete è una malattia “esigente” che richiede molti cam-
biamenti di comportamento. Ciò vuol dire apprendere nuove
tecniche, esercitarsi per impadronirsene, metterle in pratica
nella vita quotidiana.
Sono tuttavia necessari rigorosi studi controllati di follow-up
per valutare la validità del metodo del calcolo dei CHO nella
gestione del diabete in età infanto-giovanile e la sua persi-
stenza di efficacia nel tempo fino all’età adulta.
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