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A. CURA DEL DIABETE IN OSPEDALE – RACCOMANDAZIONI AMD-SID 2014 

 

 La diagnosi di diabete mellito deve essere chiaramente riportata 

nella cartella clinica di tutti i pazienti diabetici ricoverati in ospedale. 

(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B) 

 

 Qualora venga occasionalmente riscontrata iperglicemia durante un 

ricovero ospedaliero, è opportuno effettuare la determinazione 

dell’HbA1c, allo scopo di identificare uno stato di diabete 

misconosciuto. (Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B) 

 

 In tutti i pazienti diabetici ricoverati deve essere monitorata la glicemia 

capillare e i risultati riportati in cartella, in modo da renderli 

accessibili a tutti i membri dell’équipe curante. (Livello della prova VI, 

Forza della raccomandazione B) 

 

 Nei soggetti ricoverati con diabete noto deve essere programmata 

una determinazione dell’HbA1c se non effettuata nei 2-3 mesi 

precedenti. (Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B) 



Tipologia dei pazienti 

 
E’ possibile suddividere i pazienti nei quali si riscontrano valori 

glicemici superiori alla norma durante la degenza ospedaliera in 

almeno tre categorie diverse: 

 

a) diabete mellito noto preesistente al ricovero; 

 

b) diabete mellito di prima diagnosi durante la 

degenza, persistente dopo la dimissione; 

 

c) iperglicemia correlata alla degenza o iperglicemia da 

stress: si tratta di persone non note come diabetiche, 

con un’iperglicemia comparsa per la prima volta 

durante il ricovero e regredita alla dimissione. 

CURA DEL DIABETE IN OSPEDALE – RACCOMANDAZIONI AMD-SID 2014 



A. Paziente NON NOTO come diabetico: 

    HbA1c <6,5% Iperglicemia da stress     

    HbA1c  ≥6,5% Diabete di nuova diagnosi  

  

  

B. Paziente NOTO e TRATTATO per diabete:  

    Grado di compenso: 7% buono 

                                           ≥8% scadente (??) 

Diagnosi differenziale dell’iperglicemia sulla base 

dei valori della HbA1c  

Inhospital hyperglycemia is defined as an admission or inhospital BG > 

greater 140 mg/dl 



  Hyperglycemia: Scope of the Problem 

Kosiborod M, et al. J Am Coll Cardiol. 2007;49(9):1018-183:283A-284A.  
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Hyperglycemia*: A Common Comorbidity 
in Medical-Surgical Patients in a 
Community Hospital 

62% 

12% 

26% 

Normoglycemia 

Known Diabetes 

New Hyperglycemia 

Umpierrez G et al, J Clin Endocrinol Metabol 87:978, 2002 

n = 2,020 
 

* Hyperglycemia: Fasting BG  126 mg/dl 
   or Random BG  200 mg/dl X 2 



Hyperglycemia: An Independent Marker of  
In-Hospital Mortality in Patients with 
Undiagnosed Diabetes 

Total In-patient Mortality 

Normoglycemia          Known               New 
         Diabetes        Hyperglycemia 
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* P < 0.01 

Umpierrez GE et al, J Clin Endocrinol Metabol 87:978, 2002 

Inhospital hyperglycemia is 

defined as an admission or 

inhospital BG > 140 mg/dl 



Hyperglycemia and mortality 

Mean POSTSURGERY blood glucose and ODDS RATIOS for 30 day 

mortality in diabetic and non diabetic patients 
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 Per ogni paziente deve essere definito un programma di 

trattamento dell’ipoglicemia. Tutti gli episodi occorsi durante il 

ricovero ospedaliero devono essere registrati sulla cartella clinica. 

(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B) 

 

 Il ricovero non è il momento più idoneo all’impostazione di un 

programma educativo organico sulla malattia diabetica. Tuttavia, 

un intervento educativo su alcuni aspetti essenziali, quali le modalità di 

iniezione dell’insulina e i principi dell’autocontrollo, deve essere fornito 

al diabetico prima della dimissione. (Livello della prova VI, Forza della 

raccomandazione B) 

 

 I pazienti non noti come diabetici che manifestino iperglicemia in 

occasione di un ricovero ospedaliero devono essere avviati a una 

valutazione presso il servizio diabetologico. (Livello della prova VI, 

Forza della raccomandazione B) 



Gli obiettivi glicemici durante un ricovero ospedaliero possono essere 

differenziati in funzione delle diverse situazioni cliniche: 

 

• Pazienti in situazione critica, ricoverati in Terapia Intensiva, 

medica o chirurgica: valori glicemici 140-180 mg/dl, in funzione del 

rischio stimato di ipoglicemia. (Livello della prova II, Forza della 

raccomandazione B) 

 

• Pazienti in situazione non critica: valori glicemici preprandiali 

<140 mg/dl, postprandiali <180 mg/dl o valori random <180 mg, se 

ottenibili senza rischi elevati di ipoglicemia. Target più stringenti 

possono essere perseguiti in soggetti clinicamente stabili e in 

precedente controllo glicemico ottimale. Target meno stringenti 

possono essere accettati in presenza di severe comorbilità. (Livello 

della prova VI, Forza della raccomandazione B) 

 

• In alcune situazioni cliniche a elevato rischio di ipoglicemia è 

opportuno un innalzamento degli obiettivi glicemici. (Livello 

della prova VI, Forza della raccomandazione B) 



Ipoglicemia sintomatica con paziente in stato di incoscienza 

Raccomandazione 21 
Il paziente con ipoglicemia grave con obnubilamento dello stato di coscienza 
deve essere trattato con glucosata al 33% e.v. seguita da glucosata al 10% e 
da somministrazione di bevande zuccherate non appena lo stato di coscienza 
renda sicura la deglutizione. 

 

 Infusione e.v. in 1-3 min di 50 ml di glucosata al 33%  

oppure 80 ml di glucosata al 20%  

  

 Se accesso venoso non prontamente disponibile, 

somministrare glucagone 1 mg im o sc (siringhe preriempite)  



Ipoglicemia sintomatica con paziente vigile 

Raccomandazione 22 
Il trattamento del paziente con ipoglicemia severa senza segni di 
obnubilamento dello stato di coscienza si basa sulla “regola del 15”. 

Somministra 15 
gr di zucchero 

Attendi 15 
minuti 

Misura la 
glicemia 



Plot of survival after the first episode of hypoglycemia for the ITH group versus the NTH 
group. 

Garg R et al. Dia Care 2013;36:1107-1110 

©2013 by American Diabetes Association 



Abnormal QT prolongation and T-wave morphology during hypoglycemia in a single patient.  

Chow E et al. Diabetes 2014;63:1738-1747 

©2014 by American Diabetes Association 



Gill GV, Woodward A, Casson IF, Weston PJ: Cardiac 

arrhythmia and nocturnal hypoglycaemia in type 1 

diabetes: the 'dead in bed' syndrome revisited. 

Diabetologia. 2009 Jan;52(1):42-5.  
 



Il trattamento 

 L’utilizzo dei principali farmaci ipoglicemizzanti orali o iniettivi diversi dall’insulina 

(secretagoghi, biguanidi, tiazolidinedioni, incretine) presenta notevoli limitazioni in 

ambito ospedaliero. La somministrazione di insulina è pertanto la terapia di 

scelta nel paziente diabetico ospedalizzato non stabilizzato. (Livello della 

prova VI, Forza della raccomandazione B) 



1.ACE/ADA Task Force on Inpatient Diabetes. Diabetes Care. 2006 & 2009 
2.Diabetes Care. 2009;31(suppl 1):S1-S110.. 

Antihyperglycemic Therapy 

Insulin  
Recommended 

 

OADs   
Not Generally 
Recommended 

IV Insulin 
 

Critically ill patients 
in the ICU 

SC Insulin 
 

Non-critically ill 
patients 

Recommendations for Managing Patients 
With Diabetes in the Hospital Setting 



AACE/ADA Consensus Statement  
Non-insulin therapies in the hospital? 

Sulfonylureas are a major cause of hypoglycemia 

Metformin contraindicated in setting of decrease renal 
blood flow and with use of iodinated contrast dye 

Thiazolidinediones associated with edema and CHF 

α glucosidase inhibitors are weak glucose lowering 
agents 

Pramlintide and GLP1-directed therapies can cause 
nausea and have a greater effect on postprandial 
glucose  

Moghissi ES, et al; AACE/ADA Inpatient Glycemic Control Consensus Panel. Endocr Pract. 2009 



Il trattamento 
 L’utilizzo dei principali farmaci ipoglicemizzanti orali o iniettivi diversi dall’insulina 

(secretagoghi, biguanidi, tiazolidinedioni, incretine) presenta notevoli limitazioni in ambito 

ospedaliero. La somministrazione di insulina è pertanto la terapia di scelta nel 

paziente diabetico ospedalizzato non stabilizzato. (Livello della prova VI, Forza della 

raccomandazione B) 

 La terapia insulinica per via sottocutanea deve seguire 

uno schema programmato. Questo schema deve essere 

integrato da un algoritmo di correzione basato sulla 

glicemia al momento dell’iniezione. Il metodo di 

praticare insulina solamente “al bisogno” (sliding scale) 

deve essere abbandonato. (Livello della prova IV, Forza della 

raccomandazione B) 

 

 L’insulina per via sottocutanea deve essere usata nella maggior parte dei pazienti 

ospedalizzati in situazioni non critiche, quando non siano presenti indicazioni alla 

infusione continua endovenosa … Lo schema insulinico preferibile è il basal-bolus 

consistente nell’impiego di insulina umana regolare (ormai molto raramente) o di 

analoghi insulinici rapidi prima dei pasti e di insulina intermedia (NPH ormai molto 

raramente) o di analogo insulinico basale generalmente bed-time (!?). 



Analoghi dell’insulina ad azione basale  

0 1 2 5 3 4 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 

Plasma 

insulin 

levels 

NPH 10–16 hours  

Hours 

glargine, detemir 18-24 hours 

Mayfield JA et al, Amer Fam Phys, 2004  

Plank J et.al, Diabetes Care, 2005 

lispro protamina 

15-18 hours 



Serum concentration and half-life of 
insulin degludec and insulin glargine 
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IDeg IGlar 

0.4 U/kg 0.6 U/kg 0.8 U/kg 0.4 U/kg 0.6 U/kg 0.8 U/kg 

Half-life (hours) 25.9 27.0 23.9 11.8 14.0 11.9 

Mean half-life 25.4 12.5 

IDeg 0.8 U/kg 

IGlar 0.8 U/kg 

Heise et al. IDF 2011:P-1444; Diabetologia 2011;54(suppl. 1):S425; Diabetes 2011;60(suppl. 1A):LB11 



Rabbit 2 Trial: Changes in Glucose Levels With 
Basal-Bolus vs. Sliding Scale Insulin 

Umpierrez GE, et al. Diabetes Care. 2007;30(9):2181-2186. 
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• Sliding scale regular insulin (SSRI) was given 4 times daily  
• Basal-bolus regimen: glargine was given once daily; glulisine was given before meals. 

0.4 U/kg/d x BG between 140-200 mg/dL 

0.5 U/kg/d x BG between 201-400 mg/dL 
 



Persistent hyperglycemia (BG>240 
mg/dl) is common (15%) during SSI 
therapy 
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Rabbit 2 Trial: Treatment Success With 
Basal-Bolus vs. Sliding Scale Insulin 

Despite increasing 
insulin doses, 14% 
of patients treated 
with SSI remained 
with blood glucose 
240 mg/dl. 

Umpierrez GE, et al. Diabetes Care. 2007;30(9):2181-2186. 
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Rabbit Surgery Trial: Glucose levels during Basal Bolus and SSRI Therapy 

  * p<0.001 

  † p: 0.01 

ŧ p: 0.02 

SSI 

GLA+GLU 

Umpierrez GE: Randomized study of basal-bolus insulin therapy in the 

inpatient management of patients with type 2 diabetes undergoing general 

surgery (RABBIT 2 surgery). Diabetes Care. 2011;34(2):256-61 

CONCLUSIONS:  Basal-bolus treatment with glargine once daily plus 

glulisine before meals improved glycemic control and reduced hospital 

complications compared with SSI in general surgery patients. Our study 

indicates that a basal-bolus insulin regimen is preferred over SSI in the 

hospital management of general surgery patients with type 2 diabetes. 



Nella maggior parte dei pazienti diabetici, una corretta 

terapia insulinica richiede il ricorso a schemi 

programmati, frequentemente aggiornati sulla base del 

monitoraggio glicemico, con controlli pre e postprandiali. A 

questo programma di base deve aggiungersi un algoritmo 

di correzione che tenga conto del valore glicemico 

misurato, utile sia per evitare eccessive escursioni 

glicemiche sia per guidare la modificazione dello schema 

nei giorni successivi 



D/C oral antidiabetic drugs on admission 
 

 Starting total daily dose (TDD):  
 0.3 U/kg/d in elderly and renal failure (lean?) 

 0.4 U/kg/d x BG between 140-200 mg/dL 

 0.5 U/kg/d x BG between 201-400 mg/dL  
 

Half of TDD as insulin glargine and half as rapid-
acting insulin (lispro, aspart, glulisine) 

 

Decrease outpatient insulin dose by 20-25%  

Basal Bolus Insulin Regimen in T2DM: Summary 

Umpierrez et al, Diabetes Care 2007; JCEM 2009; Diabetes 2010 
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Leahy J. In: Leahy J, Cefalu W, eds. Insulin Therapy.  
New York: Marcel Dekker; 2002:87; Nathan DM. N Engl J Med. 2002;347:1342 

 

Aspart, Lispro or Apidra before 
meals per sliding scale 

 



3. Protocolli per l’attuazione dello schema programmato 

(basal-bolus) 

 

* Il range va da 0.2 Unità pro Kg/die per pz. a bassa insulinoresistenza (sottopeso, anziani, insuff renale o epatica …) a 
0.5 Unità pro Kg/die per pz ad elevata insulinoresistenza (obesità, terapia steroidea, infezione in atto …) 



Basal Bolus o Basal Plus? 



 
Umpierrez GE: Randomized study comparing a Basal-bolus with a basal plus correction 
insulin regimen for the hospital management of medical and surgical patients with type 
2 diabetes: basal plus trial. Diabetes Care. 2013 Aug;36(8):2169-74.  
 

The use of a basal plus regimen with glargine once daily plus corrective doses with 
glulisine insulin before meals resulted in glycemic control similar to a standard basal-
bolus regimen. The basal plus approach is an effective alternative to the use of a 
basal-bolus regimen in general medical and surgical patients with T2D 



Management of Hyperglycemia in  
Type 2 Diabetes, 2015:  

A Patient-Centered Approach 
 

 Update to a Position Statement of the American Diabetes Association (ADA)                        
and the European Association for the Study of Diabetes (EASD) 

Diabetes Care 2015;38:140–149 

Diabetologia 2015;58:429–442 

Inzucchi SE, Bergenstal RB, Buse JB, Diamant M, Ferrannini E, 
Nauck M, Peters AL, Tsapas A, Wender R, Matthews DR 



more 
stringent 

less 
stringent 

Patient attitude and 
expected treatment efforts highly motivated, adherent, 

excellent self-care capacities 

less motivated, non-adherent, 

poor self-care capacities 

Risks potentially associated 
with hypoglycemia and       
other drug adverse effects 

low high 

Disease duration 
newly diagnosed long-standing 

Life expectancy 
long short 

Important comorbidities 
absent severe few / mild 

Established vascular 
complications absent severe few / mild 

Readily available limited 

Usually not 
modifiable 

Potentially 
modifiable 

HbA1c	
7%		

PATIENT / DISEASE FEATURES 
  

Approach to the management                            
of hyperglycemia 

Resources and support 
system 

Diabetes Care 2015;38:140-149; Diabetologia 2015;58:429-442 



Add ≥2  rapid insulin* injections    
before meals ('basal-bolus’†) 

Change to                  
premixed insulin* twice daily 

Add 1 rapid insulin* injections 
before largest meal 

 

• Start: Divide current basal dose into 2/3 AM, 

1/3 PM or 1/2 AM, 1/2 PM.  

• Adjust: é dose by 1-2 U or 10-15% once-

twice weekly until SMBG target reached.  

• For hypo: Determine and address cause;         
ê corresponding dose by 2-4 U or 10-20%.  

 

• Start: 10U/day or 0.1-0.2 U/kg/day 

• Adjust: 10-15% or 2-4 U once-twice weekly to 

reach FBG target. 

• For hypo: Determine & address cause;            

ê dose by 4 units or 10-20%. 

Basal Insulin 
(usually with metformin +/-  
other non-insulin agent) 

If not 
controlled after 

FBG target is reached 
   (or if dose > 0.5 U/kg/day), 

treat PPG excursions with 

meal-time insulin.   
(Consider initial  

GLP-1-RA  
trial.) 

low 

mod. 

high 

   more flexible less flexible 

Complexity 
# 

 Injections 

Flexibility 

1 

2 

3+ 

If not 
controlled, 

consider basal-
bolus.	

If not 
controlled, 

consider basal-
bolus.	

• Start: 4U, 0.1 U/kg, or 10% basal dose.  If           
A1c<8%, consider ê basal by same amount. 

• Adjust: é dose by 1-2 U or 10-15% once-

twice weekly until SMBG target reached.  

• For hypo: Determine and address cause;         

ê corresponding dose by 2-4 U or 10-20%.  

• Start: 4U, 0.1 U/kg, or 10% basal dose/meal.‡	 If 

A1c<8%, consider ê basal by same amount. 

• Adjust: é dose by 1-2 U or 10-15% once-twice 

weekly to achieve SMBG target.  

• For hypo: Determine and address cause;          
ê corresponding dose by 2-4 U or 10-20%.  

Diabetes Care 2015;38:140-149;  

Diabetologia 2015;58:429-442 



E il paziente in terapia con 
steroidi? 



Il trattamento 
 L’utilizzo dei principali farmaci ipoglicemizzanti orali o iniettivi diversi dall’insulina (secretagoghi, 

biguanidi, tiazolidinedioni, incretine) presenta notevoli limitazioni in ambito ospedaliero. La 

somministrazione di insulina è pertanto la terapia di scelta nel paziente diabetico ospedalizzato 

non stabilizzato. (Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B) 

 La terapia insulinica per via sottocutanea deve seguire uno schema programmato. Questo schema deve 

essere integrato da un algoritmo di correzione basato sulla glicemia al momento dell’iniezione. Il metodo 

di praticare insulina solamente “al bisogno” (sliding scale) deve essere abbandonato. (Livello della 

prova IV, Forza della raccomandazione B) 

 In tutti i pazienti non noti come diabetici sottoposti a trattamenti che 

comportano un rischio elevato di iperglicemia (corticosteroidi ad alte dosi, 

nutrizione enterale o parenterale, farmaci come octreotide o 

immunosoppressori) deve essere praticato il monitoraggio glicemico, 

prevedendo l’eventuale somministrazione di dosi correttive di insulina. In 

caso di iperglicemia persistente, si può rendere necessaria l’impostazione di una 

terapia insulinica basal-bolus  (???), con gli stessi obiettivi glicemici utilizzati 

nei pazienti con diabete noto. (Livello della prova VI, Forza della 

raccomandazione B) 



Steroid-associated diabetes risk 

Authors Journal Year OR 95%CI 

 

Gulliford et al. Diabetes Care 

29: 2728-2729 
  

2006 1.36 1.10-1.69 

Blackburn et al. J Gen Intern Med 

17: 717-720 
2002 

 

2.31 2.11-2.54 

 

Gurwitz et al. Arch Intern Med 

154: 97-101 
1994 

 

1.36 1.10-1.69 

 

Gurwitz et al. Arch Intern Med 

154: 97-101 
1994 

 

5.82 2.74-12.35 

 



PK and PD of glucocorticoid agents 

 Peak effect occurs 4 to 6 hours after dosing 
 

• Studies using the whole-blood lymphocyte 

proliferation technique, prednisone show a peak 

effect at about 4 to 6 hours and a duration of action 

of 13 to 16 hours 

 

• This closely resembles what we see in terms of 

glucose excursion with this drug 

 

• Studies of intravenous dexamethasone 10 mg 

showed that glucose levels rose within 4 hours of 

injection 

Br J Clin Pharmacol 2002; 53:474–484; J Clin Endocrinol Metab 2011; 96:1789–1796; 

Br J Anaesth 2006; 97:164–170; J Neurosurg Anesthesiol 2004; 16:122–125. 



How to start insulin treatment ? 
• On the basis of patient’s weight, a starting total daily dose 

of 0.15 to 0.3 U/kg is reasonable 

 

• If fasting glucose levels are not elevated, then pre-

prandial insulin short-acting analogues, such as lispro, 

are recommended or a premixed combination of an 

intermediate-acting plus a fast- or short-acting insulin can 

be given once a day before breakfast, or even before 

lunch if the glucose levels start to rise only after lunch 

 

• If both the fasting and the postprandial glucose levels are 

elevated, regimens similar to those for type 1 or insulin-

requiring type 2 diabetes can be used, except that the 

ratios of the doses are titrated more toward covering 

postprandial than fasting hyperglycemia 



How to increase insulin dose ? 

• Increase the short- or fast-acting insulins and the morning 

intermediate-acting insulin by at least 10% to 20% as soon 

as an elevation in glucose is detected 

• Long-acting insulin or nighttime intermediate-acting insulin 

should be increased if fasting glucose levels are affected 

• Insulin requirements can double depending on the 

glucocorticoid dose 

• In patients with type 1 diabetes who were given prednisone 

60 mg orally for 3 days, mean blood glucose levels increased 

from a baseline of 110 mg/dL at baseline to 149 mg/dL on the 

days on prednisone.6 The average blood glucose level 

remained elevated at 141 mg/dL on the day after the last 

dose of prednisone. The insulin dose increased by 31% to 

102% (mean 69%). 

J Diabetes Sci Technol 2008; 2:578–583. 



E il paziente anziano ? 



LA NUOVA DEFINIZIONE DELLE CLASSI DI ETÀ 



Iperglicemia e anziano fragile 

• Nell’anziano l’iperglicemia 

peggiora la prognosi come nel 

paziente giovane 

 

• Ruolo dell’iperglicemia da stress 

vs paziente con diabete?? 

 

• Il rischio di iperglicemia 

prolungata è correlato nel 

paziente anziano ad un maggior 

rischio di disabilità. 

 

 

 



Ipoglicemia e anziano 

• Nel paziente anziano l’ipoglicemia si 

associa ad un’aumentata mortalità a 

3 e 6 mesi 

 

• Causa di incrementata mortalità o 

solo marker? 

 

• Nel paziente anziano fragile 

l’ipoglicemia è un fattore di 

aumentata fragilità. 



Ipoglicemia e anziano… 

paucisintomatica e difficile da riconoscere 

 
• Risposta neurormonale è ridotta 

 

• L’anziano presenta meno sintomi 

ma ha un maggior ritardo nel 

tempo di reazione 

 

• L’anziano “si accorge” 

tardivamente dell’ipoglicemia e 

sviluppa quadri più gravi  
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Remember: the dead in bed syndrome  
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Il controllo metabolico intensivo, ma tardivo, 
determina una prognosi clinica negativa 

The ACCORD Study Group. N Engl J Med. 2008;358:2545-59.  

VADT Duckworth W, et al. N Engl J Med. 2009;360(2):129-39.  

ADVANCE Patel A, et al. N Engl J Med 2008 Jun 12;358(24):2560-72  
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 Secondo le linee-guida disponibili il trattamento di scelta nel 

paziente diabetico ospedalizzato per patologia acuta è il trattamento 

insulinico con schema basal-bolus. Questo garantisce una maggiore 

flessibilità nel trattamento, una più rapida correzione delle glicemie 

e non ha controindicazioni reali. (SID-AMD. Standard Italiani per la cura del 

Diabete Mellito 2009-2010; p. 116-117.)  

 

 L’obiettivo glicemico a breve termine per un paziente anziano con 

comorbidità è quello di ottenere glicemie < 200 mg/dL piuttosto che 

il 180 mg/dL desiderabile nei diabetici ospedalizzati in generale. 
(Hyperglicemia guidelines in hospitalized patients. Umpierrez GE et al. J Clin 

Endocrinol Metab 2012; 97:16-38). Anche a lungo termine il target deve 

essere meno stretto con HbA1c di 7-8%, evitando le ipoglicemie.  

 

 

Key point 



E il paziente critico ? 



• In pazienti critici e/o che non si alimentano per os, nel periodo 

perioperatorio e in situazioni di grave instabilità metabolica, la 

terapia insulinica deve essere effettuata in infusione venosa 

continua, applicando algoritmi basati su frequenti controlli dei 

valori glicemici e validati nel contesto di applicazione. (Livello 

della prova VI, Forza della raccomandazione B) 

 

• I pazienti non critici, esperti nell’autosomministrazione di insulina 

e nell’autocontrollo glicemico, possono essere autorizzati a 

proseguire l’autogestione anche durante il ricovero, 

concordandone le modalità con l’équipe curante. (Livello della 

prova VI, Forza della raccomandazione B) 

 

• Nei pazienti già in trattamento con microinfusore (CSII) può 

essere utile proseguire tale modalità di somministrazione della 

terapia anche durante il ricovero ospedaliero, purché ne sia 

possibile la corretta gestione nella specifica situazione clinica. 

(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B) 



Gestione dell’iperglicemia nel paziente critico  

 

Raccomandazione 14 
L’algoritmo di infusione endovenosa d’insulina per le emergenze 
iperglicemiche nel paziente critico deve essere gestito prevalentemente dal 
personale infermieristico, su indicazione e supervisione del medico.  
 
 

Raccomandazione 15 
Sono fondamentali coinvolgimento e motivazione degli infermieri di reparto 
in un programma formativo che consenta una gestione autonoma e 
responsabile dei protocolli.  



Protocollo GIK: esperienza dell’ 

Emilia Romagna 



Uso in infusione endovenosa 
(Position Statement SID-AMD-SIEPD) 

Aspart 

può essere 

somministrato per via 

endovenosa.  

Da 0.05 U/ml a 1.0 U/ml 

in soluzioni di 0.9% di 

cloruro di sodio, 5% di 

destrosio o 10% di 

destrosio con 40 mmol/l 

di cloruro di potassio 

nelle sacche in 

polipropilene sono 

stabili a temperatura 

ambiente per 24 ore 

Lispro Glulisina 

L' iniezione endovenosa di 

insulina lispro deve essere 

effettuata seguendo la 

normale pratica clinica (es. 

bolo o dispositivo per 

infusione).  

Frequente monitoraggio dei 

livelli di glicemia.  

Da 0,1 U/ml a 1,0 U/ml in 

soluzioni di sodio cloruro 

allo 0,9% o di destrosio al 

5% è stabile a temperatura 

ambiente per 48 ore 

può essere 

somministrata per via 

endovenosa.  

Non deve 

essere miscelata con 

soluzione glucosata 

5% o soluzione di 

Ringer. L’uso di altre 

soluzioni non è stato 

studiato. 

1 Unità/ml è stabile a 

temperatura 

ambiente per 48 ore 



“In insulin there is glory enough for all” 

Dr. Lewellys Franklin Barker 

Toronto’s 1923 Nobel Prize dinner  



Barriers Current Practice 



Past 
• Historically little attention paid to glucose 

control 
– Lack of benchmarks, guidelines, & evidence   

 

• Sliding scale insulin protocols 
– Glucose control started at >200 mg/dl 

– Minimal insulin used 

– Insulin drips rare 

– Fear of hypoglycemia 

1ACE/ADA Consensus Statement, Endocrine Practice.2006:12(4)459-468 



Barriers to Protocol

& Meeting Target

DoctorsNurse

Policy/Protocol

Patient

Facility/Equipment

Driven by different triggers

Different protocols, TX, target ranges

Hold different opinions
If on protocol, MD takes off

Fearful

Hypoglycemia

Personal beliefs

MD doesn’t order

Puts off doing it

Too busy
Lack of time

Too many chiefs

Interruptions in treatment

Different interpretations
Faculty vs. residents vs. interns

Avoids protocols
Personal beliefs

Thinks will have to increase SS

Orders wrong SS or drip

Doesn’t think protocol works for everyone Personal preference

Computer order entry issue

Lack of training

Getting admission orders

Admitted without orders

Doesn’t answer page

MD not available
Too busy; forgets

Develops sepsis

Started on Steroids

Leaves floor

For procedure

Protocol not followed

off floor

Dialysis patient

Dextrose in dialysate

Insulin increased

Stays elevated after dialysis
Patient preference

Level may be

considered abnormal

Level may be

considered normal

Patient started on feeds

Non continuous bolus

Difficult to gauge intake

Started on TPN

No standardized policy

No agreement from MDs

Too busy to sit and discuss

Difficult to get buy-in from MD

Differ on f/u, how often, etc.

Different believes

Personal preference
Different trigger floor to unit

Handled differently on floors

Driven by different protocols

Not every unit has protocol
Different MD buy in

SS from floor has different triggers

Accucheck not

always ordered
Protocols only

 on some units
Not every patient gets it

MD doesn’t order

Won’t break chain

of command

Inconsistent

results

Drawn differently

Some use A line;

some stick pt.

Different depts

do things differently Parm/Units (PYXIS vs.

floor stock)

Lack of insulin syringes

On back order

Lack of insulin

No standardized way of dispensing
Unit to unit

PYXIS versus 446

Unit of measure to bill

versus unit to treat

Lack of real-time lab values

Reactive instead of proactive

Have to call for lab values

Delayed deliver of drip

from Pharmacy

No comment in Sunrise

Nurse has to do

MD not aware they have to do

STAT glucose takes an hour

That’s the standard

Glucose not considered “super-STAT”

More expensive

Fear

Hypoglycemia
Pump programming errors

Reluctant to call MD
Lack of experience

Fear

No algorithm

Not readily accessible

Gets thrown away

Removed from binder
Can’t get to look right in SR

Difference in believes

In target range
Don’t believe due to education

Diff in pts; in diabetic, 150 is normal

In standards

Standards have changed
Not up on literature

Lack of assertiveness

Not all nurses value TGC

MD puts off ordering
Lowers priority for nurses
Frustrates nurses

Don’t understand

Don’t understand

Nurse avoids drips

Not enough pumps for drips
Don’t think protocols work

More work

More frequent accuchecks
Not enough techs to do accuchecks

Wasting too much blood

Too many sticks

Sympathy for the patient

Delays start of protocol
Other priorities

Too busy

Doesn’t know when to switch

from SS to drip
Lack of protocol

Lack of standardization

Goes off protocol

Personal belief
Too busy

Fear of hypoglycemia

Nurse doesn’t

make drip
Not suppose to, only in emergency

TGC-Barriers to Protocol and to Achieving Target

All proceedings and records of the QRM Committee are confidential under Texas and Federal law.  Tex. Occ. Code Ann. Chps151 and 160; Tex. Health and Safety Code
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Patient 

Doctor 

Policy / 

Protocol 

Facility / 

Equipment 

Nurse 

1. Delay in receiving drip 

2. Lack of real time value 

3. Reactive Instead of 

Proactive 

1. Dialysis 

2. Bolus 

Feeds 

3. Feeds Held 

for 

procedure 

4. Regular 

Diet 

1. MD won’t order protocol 

2. Not all units have a 

protocol 

3. No Standardized Policy 

1. Fear Hypoglycemia 

2. Lack of Value TGC 

3. Nurse Avoids Drip 

4. Reluctant to call 

MD 

5. Does Not Follow 

Protocol 

1. Fear Hypoglycemia 

2. Personal Beliefs 

3. Different Clinical 

Triggers 

4. Lack of time/ too busy 

5. Don’t know about 

protocol 



Patient

Staff

Physicians

Procedure

Barriers to instituting tight

glycemic control protocol

and to keeping TGC on

patients

All ICU patients don't
necessarily have to be in ICU

Sick patients not on insulin

MDs feel guilty about
nurse's increased work load

Not a focus

Patients in ICU with transfer orders
for floor placement skew numbers

Patients in ICU who are
eating regular diet

Nurses complain about patient
taking diet on insulin drip

Different standard on floor than ICU

No consensus
Diabetic treatment
for hyperglycemia

or Type 2 Diabetes

No study for when drip
starts from sliding scale

No right/wrong way

to achieve TGC

No study that says if on

TGC there is a

decrease in M&M
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Not priority at that time

D
oe

s i
t m

ak
e a

di
ffe

re
nc

e?

H
ar

d 
to

 k
ee

p

on
 d
rip

Nurses complain hard to keep on TGC

No protocol (pre-set) for TGC
sliding scale from MD to choose

TGC fairly new

Only study with drip

Not with sliding scale or
insulin sensitizers

Incre
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orkload
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those 
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D
ifferent

treatm
ents onorals

Type 1 Diabetic,
insulin only option

Tight Glycemic Control Process Improvement Team

Physicians Perspective:  Barriers to TGC

as of April 20, 2007

Preferences and beliefs
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Grazie 



Garg R,  

Hurwitz S,  

Turchin A,  

Trivedi A 

: Hypoglycemia, with or without insulin therapy, is 

associated with increased mortality among hospitalized 

patients. Diabetes Care 36:1107–1110, 2013 



Insuline: profili di farmacocinetica 

Morello CM et al. Int J Gen Med. 2011;4:827-35.  

Basal insulin 

Lispro Protamine 1-4 hours 6 hours 15-18 hours 
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La differenza tra l’insulina umana e IDeg è la eliminazione del residuo ThrB30 e 

l’aggiunta di una catena di acido grasso, esadecandiolo, attaccato a LysB29 

tramite un acido glutammico spaziatore. Una volta che il fenolo nella 

formulazione farmaceutica è disperso dopo l’iniezione, l’acile della catena 

laterale causa l’autoassociazione di IDeg, che forma grandi multi-esameri 

solubili, creando un deposito sottocutaneo. Gli ioni di zinco lentamente 

lasciano questo complesso, portando i monomeri di IDeg a dissociarsi e 

diffondere nel circolo sanguigno con velocità lenta e costante. 



A1C for Diagnosis of Diabetes in the 
Hospital 

 Inhospital hyperglycemia is defined as an 
admission or inhospital BG > greater 140 mg/dl.  
 

HbA1c > 6.5% can be identified as having 
diabetes, and patients with A1C 5.7%-6.4% can 
be considered as being at risk for diabetes.   
 

 Implementation of A1C testing can be useful: 

  assess glycemic control prior to admission 

 assist with differentiation of newly diagnosed diabetes 
from stress hyperglycemia 

 designing an optimal regimen at the time of discharge 


