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Assistenza	  al	  paziente	  con	  diabete	  ricoverato	  in	  ospedale	  
	  

In	  tu7	  i	  pazien'	  con	  diabete	  −	  già	  noto	  o	  neodiagnos'cato	  –	  che	  accedono	  al	  
ricovero	  ospedaliero	  per	  qualunque	  causa,	  è	  opportuno	  il	  coinvolgimento	  della	  
StruAura	  diabetologica	  di	  competenza.	  
La	   funzione	   dell’ospedale	   diviene	   in	   questo	   modo	   complessiva,	   riuscendo	   a	  
fornire	   al	   paziente	   con	   diabete	   l’assistenza	   di	   cui	   necessita,	   garantendogli	   un	  
tra9amento	   adeguato	   del	   compenso	   metabolico	   e	   indicazioni	   sul	   prosieguo	  
dell’assistenza	   e,	   nel	   caso	   del	   paziente	   neodiagnos:cato,	   la	   presa	   in	   carico	   e	  
l’educazione	   terapeu:ca	   stru9urata	   indispensabili	   per	   renderlo	   autonomo	   e	   in	  
grado	  di	  autoges:rsi,	  prima	  della	  dimissione.	  



Assistenza	  al	  paziente	  con	  diabete	  ricoverato	  in	  ospedale	  
	  

	  
La	   	  struAura	  specialis'ca	  di	  Diabetologia	  Ospedaliera	  si	  deve	  far	  carico	  
della	  costruzione	  dei	  percorsi	  assistenziali	  con	  il	  Pronto	  Soccorso,	  il	  DH,	  	  
il	  Day	  Service,	  	  i	  Repar'	  di	  degenza	  medica	  e	  chirurgica	  	  
•  	   per	   garan:re	   alle	   persone	   con	   diabete	   i	   tra9amen:	   appropria:	   alla	  
situazione	  clinica	  e	  la	  con:nuità	  di	  cura	  	  
	  



Assistenza	  al	  paziente	  con	  diabete	  ricoverato	  in	  ospedale	  
	  

	  Sono	  individuabili	  qua9ro	  percorsi	  	  fondamentali	  
•  	  Percorso	  pre-‐operatorio	  del	  paziente	  diabe'co	  
•  	  Accesso	  dei	  pazien'	  Diabe'ci	  in	  Pronto	  soccorso	  	  
•  	  Assistenza	  al	  paziente	  diabe'co	  ricoverato	  
•  	  Dimissione	  “proteAa”	  o	  presa	  in	  carico	  pre-‐dimissione	  



Iter	  di	  assistenza	  	  visto	  in	  una	  dimensione	  
processuale	  declinata	  in	  azioni	  specifiche,	  in	  
snodi	  decisionali,	  in	  aAori,	  in	  confini	  e	  
responsabilità	  

Percorso	  Assistenziale	  

GRUPPO  PERCORSI  ASSISTENZIALI AMD 

 

	  M.R.	  Cavallo	  	  



Il	  PDTA	  

•  Il	  percorso-‐processo	  perfe9o,	  definito	  sulla	  base	  delle	  evidenze	  
scien:fiche	  di	  efficacia	  e	  che	  garan:sce	  le	  migliori	  prestazioni	  
secondo	  le	  linee	  guida	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Percorso	  IDEALE	  

•  Il	  percorso-‐processo	  definito	  sulla	  base	  delle	  evidenze	  scien:fiche	  
di	  efficacia	  e	  realmente	  applicabile	  con	  le	  risorse	  organizza:ve,	  
professionali	  e	  tecnologiche	  a	  disposizione	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Percorso	  di	  RIFERIMENTO	  

•  Il	  percorso-‐processo	  realmente	  effe9uato	  dal	  paziente	  in	  una	  
azienda	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Percorso	  REALE	  

•  Il	  percorso-‐processo	  effe9uato	  dal	  paziente	  rispe9o	  ad	  una	  
determinata	  patologia	  in	  una	  singola	  stru9ura	  interessata	  alla	  
cura	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Profilo	  di	  cura	  

Il	  percorso	  diagnos'co	  terapeu'co	  assistenziale	  
(PDTA)	  



Il	  PDTA	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
della	  persona	  con	  diabete	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

in	  ospedale	  



Obie7vo	  del	  progeAo	  
Fornire	   linee	   di	   indirizzo	   e	   raccomandazioni	   di	   buona	   pra'ca	   clinica	   sulla	  
ges:one	   del	   paziente	   che	   presenta	   iperglicemia,	   con	   o	   senza	   pregressa	  
diagnosi	  di	  diabete,	  ospedalizzato	  in	  un	  reparto	  di	  Medicina	  Interna	  

L’Associazione	  Medici	  Diabetologi	   (AMD),	   la	   Federazione	  delle	  Associazioni	  
dei	   Dirigen:	   Ospedalieri	   Internis:	   (FADOI)	   e	   la	   Società	   Italiana	   di	  
Diabetologia	   (SID)	   hanno	   deciso	   di	   condividere	   un	   documento	   capace	   di	  
fornire	   all’internista	   u'li	   indicazioni	   per	   la	   ges'one	   del	   paziente	  
ospedalizzato	  con	  iperglicemia	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Proge9o	  realizzato	  da	  
AMD	  	  	  FADOI	  	  	  SID	  

È	  necessaria	  una	  collaborazione	  clinica	  mul:disciplinare	  tra	   l’internista	  e	   il	  
team	   diabetologico,	   che	   svolge	   un	   ruolo	   centrale	   nel	   percorso	   di	   cura	   e	  
deve	  essere	  coinvolto	  fin	  dall’inizio.	  	  

hBp://www.aemmedi.it/pages/linee-‐uida_e_raccomandazioni/	  
hBp://www.siditalia.it/clinica/linee-‐guida-‐societari	  



A	  -‐	  Triage	  all’ingresso	  in	  reparto	  
B	  -‐	  Ges'one	  dell’iperglicemia	  nel	  paziente	  acuto	  (non	  cri'co)	  
in	  grado	  di	  alimentarsi,	  ricoverato	  per	  un	  evento	  acuto	  
	  

• Quale	  schema	  di	  terapia	  insulinica?	  	  
• Protocolli	  per	  l’aAuazione	  dello	  schema	  programmato	  (basal-‐bolus)	  
• Orario	  di	  determinazione	  della	  glicemia	  
	  

C	  -‐	  Ges'one	  dell’iperglicemia	  nel	  paziente	  cri'co	  	  
D	  -‐	  Ripresa	  dell’alimentazione	  per	  os	  	  
E	  -‐	  Ges'one	  dell’iperglicemia	  nel	  paziente	  in	  nutrizione	  
ar'ficiale	  (NA)	  	  
F	  -‐	  Ges'one	  dell’iperglicemia	  nel	  paziente	  in	  terapia	  
cor'costeroidea	  	  
G	  -‐	  Ges'one	  dell’ipoglicemia	  sintoma'ca	  	  
H	  -‐	  Educazione	  terapeu'ca	  struAurata	  del	  paziente	   	  	  

	  	  



A.	  Triage	  all’ingresso	  in	  reparto	  

Raccomandazione	   1:	   Al	   momento	   del	   ricovero	   tu/	   i	   pazien3	   devono	  
essere	   so5opos3	   a	   un	   prelievo	   per	   il	   dosaggio	   della	   glicemia	   presso	   il	  
laboratorio	  di	  chimica	  clinica	  dell’ospedale,	  seguita	   il	  giorno	  dopo	  da	  un	  
prelievo	  per	  il	  dosaggio	  della	  glicemia	  a	  digiuno.	  
	  	  
Raccomandazione	  2:	  Nel	  paziente	  diabe3co	  noto	  o	  in	  caso	  di	  riscontro	  di	  
glicemia	  a	  digiuno	  ≥126	  mg/dl	  o	  non	  a	  digiuno	  ≥200	  mg/dl	  si	  deve	  sempre	  
richiedere	  il	  dosaggio	  dell’emoglobina	  glicata	  (HbA1c),	  da	  effe5uarsi	  con	  
metodo	  standardizzato	  secondo	  il	  sistema	  di	  riferimento	  IFCC.	  	  	  
	  
	  	  	  	  Paziente	  NON	  noto	  come	  diabe:co:	  
	  	  	  	  HbA1c	  <6,5% 	  Iperglicemia	  da	  stress	  	   	  	  	  
	  	  	  	  HbA1c	  	  ≥6,5% 	  Diabete	  di	  nuova	  diagnosi	  	  
	  
	  



Raccomandazione	   3:	   L’iperglicemia	   nel	   paziente	   ospedalizzato	   deve	  
essere	   sempre	   traBata:	   sia	   nel	   paziente	   diabe3co	   noto,	   sia	   nel	   neo-‐
diagnos3cato,	  sia	  nel	  sogge5o	  con	  iperglicemia	  da	  stress	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  
	  È	  dimostrato	  che	  l’iperglicemia	  nel	  paziente	  diabe:co	  noto,	  e	  ancor	  di	  più	  
in	   quello	   non	   noto	   (neo-‐diagnos:cato),	   si	   associa	   a	   un	   peggioramento	  
degli	  esi:	  clinici.	  	  
	  



B.	  Ges'one	  dell’iperglicemia	  nel	  paziente	  acuto	  (non	  
cri'co)	  in	  grado	  di	  alimentarsi,	  ricoverato	  per	  un	  evento	  
acuto	  	  

Raccomandazioni	   6,7,8:	   Va	   scoraggiato	   il	   metodo	   della	   “sliding	   scale”,	   e	  
cioè	   dosare	   l’insulina	   da	   somministrare	   secondo	   l’ul3mo	   valore	   glicemico	  
riscontrato.	  Pertanto,	  la	  terapia	  insulinica	  deve	  essere	  somministrata	  per	  via	  
so5ocutanea	   secondo	   uno	   schema	   programmato,	   3po	   “basal-‐bolus”	   (3	  
analoghi	  rapidi	  ai	  pas3	  e	  –	   in	  base	  ai	  valori	  glicemici	  a	  digiuno	  –	  1	  analogo	  
lento	   la	   sera	   o	   due	   volte	   al	   giorno)	   che	   deve	   essere	   accompagnato	   da	   un	  
algoritmo	  di	   correzione.	   In	   ambito	   ospedaliero	   si	   dovrebbero	   impiegare	  gli	  
analoghi	  rapidi	  dell’insulina	  per	  via	  so5ocutanea,	  mentre	  l’insulina	  regolare	  
dovrebbe	  essere	  u3lizzata	  soltanto	  per	  via	  endovenosa.	  
	  



Obie7vi	  glicemici	  del	  paziente	  ospedalizzato	  acuto	  
	  Devono	   tendere	   alla	   stabilizzazione	   piu9osto	   che	   alla	   normalizzazione	   della	  
glicemia,	  sopra9u9o	  per	  evitare	  il	  rischio	  di	  ipoglicemia.	  
	  
Raccomandazione	   9:	   La	   terapia	   insulinica	   deve	   essere	   ada5ata	   sino	   a	  
raggiungere	   l’obieRvo	   glicemico	   pre-‐prandiale	   <140	   mg/dl	   e	   post-‐prandiale	  
<180	  mg/dl.	  
	  

Orario	  di	  determinazione	  della	  glicemia	  	  
Raccomandazione	   10:	   L’orario	   da	   preferirsi	   per	   il	   dosaggio	   della	   glicemia	   è	   la	  
fase	  pre-‐prandiale,	   in	  quanto	  perme5e	  di	  correggere	  la	  dose	  di	  analogo	  rapido	  
usando	  il	  fa5ore	  di	  correzione.	  
A	   seconda	   degli	   schemi	   di	   terapia	   si	   possono	   effe5uare	   determinazioni	  
glicemiche	  anche	   in	   fase	  post-‐prandiale,	  che	  perme5ono	  di	  valutare	   il	  corre5o	  
dosaggio	   dell’analogo	   rapido,	   o	   durante	   la	   no5e	   (per	   verificare	   la	   presenza	   di	  
eventuali	  ipoglicemie).	  	  
	  



C.	  Ges'one	  dell’iperglicemia	  nel	  paziente	  cri'co	  	  

Raccomandazione	   11:	   L’iperglicemia	   nel	   paziente	   cri;co	   e/o	   che	   non	   si	  
alimenta	  deve	  essere	   traBata	   con	   terapia	   insulinica	  per	   infusione	  venosa	  
con;nua	   secondo	   un	   protocollo	   predefinito,	   condiviso	   con	   il	   personale	  
medico	  e	   infermieris;co,	  basato	  su	   frequen3	  controlli	  dei	  valori	  glicemici	  e	  
validato	   nel	   contesto	   di	   applicazione.	   Il	   paziente	   cri;co	   dovrebbe	   sempre	  
essere	  valutato	  dallo	  specialista	  diabetologo	  per	  la	  definizione	  del	  grado	  di	  
compenso	  glicemico	  e	  dello	  stato	  delle	  eventuali	  complicanze,	  nonché	  per	  la	  
definizione	   dell’iter	   diagnos3co	   e	   di	   raggiungimento	   della	   stabilizzazione	  
metabolica.	  



	  
	  
Nel	  caso	  di	  un	  ricovero	  di	  un	  paziente	  ‘cri'co’	  con	  
iperglicemia,	  	  a	  quali	  valori	  di	  glicemia	  si	  decide	  per	  
l’inizio	  di	  una	  terapia	  insulinica	  ev.	  (n=660)	  
	  

Progetto Trialogue (analisi 26/06/2011) 

Questionario – Q4 (%) 
 



C.	  Ges'one	  dell’iperglicemia	  nel	  paziente	  cri'co	  	  

Raccomandazione	   12,13,14,15:	   Il	   protocollo	   per	   infusione	   di	   insulina	   va	  
sempre	   applicato	   per	   valori	   glicemici	   almeno	   superiori	   a	   200	  mg/dl	   e	   in	  
caso	  di	  grave	  instabilità	  glicemica.	  	  Gli	  obie/vi	  glicemici	  nel	  paziente	  cri3co	  
sono	   valori	   di	   glicemia	   compresi	   tra	   140-‐180	   mg/dl.	   Sono	   indispensabili	  
accura3	  e	  frequen3	  controlli	  glicemici	   in	  accordo	  con	  il	  protocollo	  ado5ato.	  	  
L’algoritmo	   di	   infusione	   endovenosa	   d’insulina	   per	   le	   emergenze	  
iperglicemiche	  nel	  paziente	  cri;co	  deve	  essere	  ges;to	  prevalentemente	  dal	  
personale	   infermieris;co,	  su	   indicazione	  e	  supervisione	  del	  medico.	   	   Sono	  
fondamentali	  coinvolgimento	  e	  mo3vazione	  degli	  infermieri	  di	  reparto	  in	  un	  
programma	  forma3vo	  che	  consenta	  una	  ges3one	  autonoma	  e	  responsabile	  
dei	  protocolli.	   Sono	   fondamentali	   il	   coinvolgimento	   (e	   la	  mo3vazione)	  degli	  
infermieri	  di	  reparto	  in	  un	  programma	  forma3vo	  che	  consenta	  una	  ges3one	  
autonoma	  e	  responsabile	  dei	  protocolli.	  



Carico	  di	  lavoro	  infermieris'co:	  
tempi	  medi	  

	  	  Sliding	  scale	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  Algoritmo	  

Preparazione	  infusioni	  =	  10’	  
	  
Glicemia	  capillare	  =	  5’	  
	  
Glic	  medie	  giornaliere	  =	  7	  per	  paziente	  
	  
Tempo	  consultazione	  medica	  =	  56’	  	  
	  
	  

Preparazione	  infusioni	  =	  20’	  
	  
Glicemia	  capillare	  =	  5’	  
	  
Glic	  medie	  giornaliere	  =	  11	  per	  paziente	  
	  
Tempo	  consultazione	  medica	  =	  	  5’	  
	  
	  

	  Tempo	  totale	  giornaliero	  =	  101’	   Tempo	  totale	  giornaliero	  =	  80’	  



Il	  paziente	  diabe'co	  prossimo	  alla	  dimissione	  viene	  
affidato	  a:	  (n=660)	  

1.  dire9amente	  alle	  cure	  del	  medico	  di	  medicina	  generale	  
con	  indicazione	  a	  rivolgersi	  al	  proprio	  Diabetologo	  di	  
riferimento	  

2.  viene	  dimesso	  con	  un	  appuntamento	  già	  fissato	  per	  il	  
diabetologo	  

3.  viene	  dimesso	  dopo	  consulenza	  diabetologica	  e	  
educazione	  terapeu:ca	  eseguita	  presso	  la	  diabetologia	  

4.  viene	  dimesso	  dopo	  consulenza	  infermieris:ca	  stru9urata	  
in	  reparto	  con	  educazione	  del	  paziente	  e	  consegna	  presidi	  
per	  la	  terapia	  domiciliare	  

Progetto Trialogue (analisi 26/06/2011) 

Questionario – Q15 (%) 
 



Esiste	  un	  Percorso	  assistenziale	  condiviso	  tra	  
Medicina	  e	  Diabetologia	  per	  il	  paziente	  Diabe'co	  
neo-‐diagnos'cato	  ?	  (n=660)	  

Questionario – Q9/3 (%) 
 

Progetto Trialogue (analisi 26/06/2011) 



Raccomandazione	   27,28.	   È	   indispensabile	   che	   il	   sistema	   ospedaliero	   sia	  
organizzato	   a	   garan3re	   la	   promozione	   dell’autoges3one	   della	   mala/a	  
diabe3ca	   in	   stre5a	   collaborazione	   con	   il	   team	   diabetologico.	   Il	   paziente	  
diabe;co	  di	  nuova	  diagnosi,	  o	  che	  deve	  fare	  terapia	  insulinica,	  deve	  essere	  
rifornito	   del	   materiale	   necessario	   (comprendente	   la	   modulis;ca	   per	  
esenzione	   per	   patologia	   e	   la	   correBa	   richiesta	   ai	   presidi)	   per	   l’esecuzione	  
della	   terapia	   e	   dell’autocontrollo	   glicemico	   domiciliare	   e	   deve	   riportare	   in	  
le5era	   di	   dimissione	   l’appuntamento	   per	   il	   primo	   accesso	   al	   servizio	   di	  
diabetologia	  di	  riferimento.	  
	  	  
	  

H.	  Educazione	  terapeu'ca	  struAurata	  del	  paziente	  



I	  percorsi	  assistenziali	  Ospedale-‐Territorio	  	  

È	  stato	  pianificato	  un	  percorso	  di	  formazione	  intera7va	  e	  
applicazione	  per	  la	  costruzione,	  disseminazione	  e	  
implementazione	  di	  percorsi	  di	  ges:one	  del	  diabe:co	  in	  una	  
logica	  di	  medicina	  centrata	  sulla	  persona	  e	  di	  con:nuità	  
assistenziale	  	  durante	  	  il	  ricovero	  e	  tra	  Ospedale	  e	  Territorio.	  	  

Dopo	  la	  raccolta	  dei	  bisogni	  a9raverso	  un	  ques:onario	  	  un	  
gruppo	  di	  lavoro	  interdisciplinare	  	  (diabetologi,	  cardiologi,	  
anestesis:,	  chirurghi,	  urgen:s:	  	  e	  dire9ori	  sanitari)	  	  ha	  
elaborato	  nel	  corso	  di	  un	  workshop	  residenziale	  3	  Profili	  di	  
Cura	  (Cardiologia,	  Chirurgia,	  Dipar:mento	  Emergenza	  Urgenza)	  



I	  percorsi	  assistenziali	  Ospedale-‐Territorio	  	  
•  Per	  ogni	  profilo	  sono	  sta:	  defini:	  scopo	  del	  processo,	  matrice	  

delle	  responsabilità,	  flowchart,	  indicatori.	  	  

ATTIVITA’	  
•  	  Cosa	  fare?	  
•  	  Come	  agire?	  

FUNZIONI	  
•  	  Chi	  è	  responsabile?	  Coinvolto?	  Informato?	  	  



Il	  documento	  condiviso	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
h9p://www.aemmedi.it/pages/linee-‐guida_e_raccomandazioni/	  

Il	  Giornale	  di	  AMD	  2014;17:159-‐176	  



Per	   il	   paziente	   ricoverato,	   in	   urgenza,	   in	   area	   chirurgica	  
deve	   essere	   applicato	   subito	   un	   protocollo	   condiviso	   di	  
terapia	   insulinica	   in	   infusione	   venosa	   per	   affrontare	  
l'intervento	   chirurgico	   in	   condizioni	   metaboliche	   di	  
sicurezza.	  	  

Profilo Di Cura Del Paziente Diabetico Ricoverato In Chirurgia per Intervento  d’elezione - 2014 



•  Scopo:	  fornire	  una	  valutazione	  del	  paziente	  con	  diabete	  
e	  con	  indicazione	  a	  un	  intervento	  chirurgico	  in	  elezione	  
che	  	  
–  iden'fichi	  lo	  specifico	  rischio	  anestesiologico,	  	  
–  definisca	   il	   piano	   di	   cura	   diabetologico	   o7male	  
personalizzato,	  	  

–  riduca	   i	   rischi	   correla'	   all’intervento	   chirurgico,	   in	  
relazione	  al	  'po	  di	  intervento	  (maggiore,	  ovvero	  con	  
digiuno	  >1	  pasto,	  o	  minore,	  ovvero	  con	  digiuno	  di	  un	  
solo	  pasto)	  e	  	  

–  garan'sca	  la	  con'nuità	  assistenziale	  alla	  dimissione.	  

Profilo	  di	  Cura	  

Profilo Di Cura Del Paziente Diabetico Ricoverato In Chirurgia per Intervento  d’elezione - 2014 



Viene	  preso	  in	  esame	  il	  percorso	  del	  paziente	  
dalla	  valutazione	  prericovero,	  all’acce9azione	  in	  
reparto,	  alla	  ges:one	  perioperatoria,	  alla	  
dimissione.	  

PROBLEMATICHE	  DA	  AFFRONTARE	  	  
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HBA1c	  pre-‐operatoria	  e	  outcomes	  chirurgici	  

•  Valori	  eleva'	  di	  HBA1C	  sono	  risulta'	  associa'	  a	  outcomes	  sfavorevoli	  
dopo	  chirurgia	  spinale	  (Walid	  MS	  et	  al.	  J	  Hosp	  Med	  2010),	  vascolare	  
(O’Sullivan	  CJ	  et	  al.	  Eur	  J	  Vasc	  Endovasc	  Surg	  2006),	  colon-‐re5ale	  	  (Gustafsson	  
UO	  et	  al.	  Br	  J	  Surg	  2009)	  e	  cardiaca	  (Halkos	  ME	  et	  al.	  Ann	  Thorac	  Surg	  2008)	  	  

•  Non	  vi	  sono	  prove	  sufficien'	  per	  stabilire	  un	  valore	  limite	  di	  HBA1c	  e	  i	  
rischi	  associa'	  al	  ca7vo	  compenso	  glicemico	  vanno	  soppesa'	  in	  
relazione	  alla	  necessità	  dell’intervento.	  

•  Un	  valore	  limite	  tra	  64-‐75	  mmol/mol	  (8-‐9%)	  è	  acceAabile,	  ma	  target	  
più	  al'	  possono	  essere	  appropria'	  per	  pazien'	  ad	  alto	  rischio	  
ipoglicemico	  (Dhatariya	  K	  et	  al.	  Diabet	  Med	  2012)	  





Terapia	  INSULINICA	  nel	  perioperatorio	  
	  

Per	  gli	  altri	  schemi	  insulinici	  con	  insuline	  bifasiche,	  se	  possibile	  ricondurli	  prima	  
dell’intervento	  a	  schemi	  basal-‐bolus	  

Linee Guida per la correzione della terapia perioperatoria nei pazienti insulino-trattati 
(breve periodo di digiuno – non più di un pasto omesso) 
Modificata da NHS - Diabetes Care.  Management of adults with diabetes undergoing surgery and elective procedures: 
improving standards. April 2011 
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Profilo Di Cura Del Paziente Diabetico Ricoverato In Chirurgia per Intervento  d’elezione - 2014 

*Solo	  in	  presenza	  di	  eVFG>60ml/min	  e	  se	  non	  sono	  previste	  procedure	  con	  mdc;	  altrimen3	  
ome5ere	  il	  giorno	  dell’intervento	  e	  per	  le	  successive	  48	  ore	  

Terapia	  OHA	  nel	  perioperatorio	  
	  

Linee Guida per la correzione della terapia perioperatoria nei pazienti insulino-trattati 
(breve periodo di digiuno – non più di un pasto omesso) 
Modificata da NHS - Diabetes Care.  Management of adults with diabetes undergoing surgery and elective procedures: 
improving standards. April 2011 



Il	  “problema”	  mesormina	  
	  

AIFA, luglio 2011 
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1.  Numero	  pazien:	  diabe:ci	  che	  non	  sono	  sta:	  valuta:	  dal	  diabetologo	  in	  
consulenza	  prericovero	  /	  numero	  dei	  diabe:ci	  ricovera:	  

2.  Numero	  infezioni	  della	  ferita	  chirurgica	  tra	  pazien:	  che	  hanno	  ricevuto	  
la	  consulenza	  diabetologica	  preoperatoria	  /	  numero	  dei	  diabe:ci	  
opera:	  

3.  Numero	  delle	  dimissioni	  contenen:	  indicazioni	  sulle	  problema:che	  
diabetologiche	  /	  numero	  dei	  	  pazien:	  con	  iperglicemia	  	  ricovera:	  

	  
Dovrà	  essere	  definito	  localmente	  lo	  Standard	  di	  riferimento	  (Livello	  acce9abile	  a9eso),	  

dove	  e	  come	  viene	  reperito	  il	  dato	  e	  chi	  è	  responsabile	  della	  raccolta	  del	  dato.	  	  

Profilo	  di	  Cura:	  Indicatori	  
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•  Fornire	  una	  valutazione	  del	  paziente	  con	  diabete	  al	  
“momento	  del”	  e	  “durante	  il”	  ricovero	  in	  Cardiologia	  	  

•  Definire	  il	  piano	  di	  cura	  diabetologico	  ofmale	  personalizzato	  	  
•  Ridurre	  i	  rischi	  correla:	  all’iper-‐	  o	  ipoglicemia	  durante	  la	  

degenza	  	  
•  Garan:re	  la	  con:nuità	  assistenziale	  alla	  dimissione,	  con	  

par:colare	  riguardo	  alle	  variazioni	  della	  terapia	  del	  diabete	  	  
che	  si	  sono	  rese	  necessarie	  dopo	  l’evento	  cardiologico	  acuto	  

Scopo	  

Profilo Di Cura Del Paziente con Iperglicemia  ricoverato in Cardiologia - 2014 



La	  matrice	  dell’acceAazione	  

A7vità 
Funzioni 

Cosa	  fare Come	  agire Diabetologo 
Medico	  

di	  
reparto	   

Infermiere	  
di	  reparto 

Infermiere	  
Diabetologia Altro 

Diagnosi	  di	  diabete	  e/o	  
iperglicemia 

Anamnesi	  mirata,	  
glicemia	  capillare1 	   R C 	   	   

Esami	  urgen' Visione	  o	  richiesta 	   R C 	   	   

HbA1c Richiesta	  differita 	   R C 	   	   
Informazione	  	  su	  terapia	  
an'diabe'ca Anamnesi	  mirata 	   R I 	   	   

Impostazione	  terapia	  
an'diabe'ca	  iniziale 

Applicazione	  protocolli	  
personalizza:	  stabili:,	  
obiefvi	  glicemici 

	  C R C 	   	   

Prevenzione	  e	  ges'one	  
ipoglicemia Applicazione	  protocollo C C R 	   	   

R	  =	  Responsabile	   	   	  C	  =	  	  Coinvolto	  	  	  	  	  	  	  	  	  I=	  Informato	  

Profilo Di Cura Del Paziente con Iperglicemia  ricoverato in Cardiologia - 2014 



La	  matrice	  della	  consulenza	  

A7vità 
	  

Funzioni 

Cosa	  fare Come	  agire Diabetologo 
Medico	  di	  
reparto	   

Infermiere	  
di	  reparto 

Infermiere	  
Diabetologia 

Altro 

I	  Consulenza	  
diabetologica 

Richiesta	  al	  
momento	  del	  
ricovero 

C R C 	   	   

Consulenza	  
diabetologica 

Effe9uazione	  
(ofmale	  in	  
giornata	  ,	  non	  
oltre	  24	  ore) 

R C I 	   	   

Revisione	  terapia	  
an'diabe'ca 

Indicazioni	  
scri9e	  su	  
obiefvi	  e	  
terapie 

R C I 	   	   

R	  =	  Responsabile	   	   	  C	  =	  	  Coinvolto	  	  	  	  	  	  	  	  	  I=	  Informato	  

Profilo Di Cura Del Paziente con Iperglicemia  ricoverato in Cardiologia - 2014 



La	  matrice	  del	  controllo	  glicemico	  
A7vità 

	  
Funzioni 

Cosa	  fare Come	  agire Diabetologo 
Medico	  di	  
reparto	   

Infermiere	  
di	  reparto 

Infermiere	  
Diabetologia 

Altro 

R	  =	  Responsabile	   	   	  C	  =	  	  Coinvolto	  	  	  	  	  	  	  	  	  I=	  Informato	  

Revisione	  terapia	  
an'diabe'ca 

Indicazioni	  scriAe	  
su	  obie7vi	  e	  
terapie 

R C I 	   	   

Monitoraggio	  della	  
glicemia 

Glicemie	  capillari	  
circadiane.	  
Misura	  e	  
registrazione 

I I R 	   C	  
laboratorista 

Somministrazione	  
della	  terapia 

Infusione	  ,	  
insulina	  sc I I R 	   	   

Verifica	  
dell’equilibrio	  
glicemico 

Verifica	  delle	  
tabelle	  di	  glicemie	  
capillari	  e	  terapia	   

C R I 	   	   

Consulenza	  
diabetologica	  
successiva	  richiesta 

Richiesta	  
mo:vata I R C 	   	   

Consulenza	  
diabetologica	  
successiva	  
effeAuazione 

Modifica	  della	  
terapia	  
an:diabe:ca 

R C C 	   	   
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IperIpoG 

Le	  APP	  	  

DiabHosp 



Le	  APP	  	  
IperIpoG	  	  

Con	  Codice	  univoco	  per	  	  Medico	  Libero	  accesso	  dagli	  Store	  	  

DiabHosp	  	  



La	  matrice	  della	  con'nuità	  assistenziale	  
A7vità 

	  
Funzioni 

Cosa	  fare Come	  agire Diabetologo 
Medico	  di	  
reparto	   

Infermiere	  
di	  reparto 

Infermiere	  
Diabetologia 

Altro 

R	  =	  Responsabile	   	   	  C	  =	  	  Coinvolto	  	  	  	  	  	  	  	  	  I=	  Informato	  

Verifica	  esigenze	  per	  la	  
terapia	  alla	  dimissione	  
(educazione,	  esenzioni,	  
presidi) 

Osservazione	  ed	  
intervista	  al	  ricoverato,	  
verifica	  abilità	  
autocontrollo	  e	  terapia 

I I R C 	   

Esenzione	  'cket Compilazione	  modulo R I I I I	  MMG 

Prescrizione	  presidi Compilazione	  modulo R I I I I	  MMG 

Fornitura	  presidi 
Fornire	  presidi	  necessari	  
per	  i	  primi	  giorni	  dopo	  la	  
dimissione 

I I I R I	  MMG 

Educazione	  terapeu'ca 
Intervento	  sul	  paziente	  
personalizzato	  sulle	  
esigenze,	  istruzioni	  scri9e 

I I I R I	  MMG 

Prescrizione	  diete'ca Intervento	  educa:vo,	  
prescrizione C C I I R	  Die:sta 

Indicazioni	  terapeu'che	  per	  
dimissione 

Consulenza	  conclusiva	  e/	  
o	  relazione	  diabetologica R C I I 

I	  
	  MMG,	  

diabetologo	  
territorio,	  
stru9ura	  

riabilitazione 

Programmazione	  follow	  up agenda I I I R 

I	  	  
MMG,	  

diabetologo	  
territorio 
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Profilo Di Cura Del Paziente  Con Iperglicemia Ricoverato In Cardiologia - 2014 

1.   Registrazione	  della	  glicemia	  all’ingresso/	  totale	  pazien:	  
acce9a:	  

2.   Richieste	  di	  visita	  diabetologica	  inviate	  in	  prima	  giornata	  di	  
degenza/	  totale	  richieste	  visite	  diabetologiche	  

3.   Visite	  diabetologiche	  	  eseguite	  nel	  giorno	  stesso	  della	  
richiesta/	  totale	  visite	  diabetologiche	  richieste	  

4.   Numero	  di	  interven'	  assistenziali-‐	  educa'vi	  in	  dimissione	  
esegui'	  dal	  team	  diabetologico(a7vato	  48	  ore	  prima)/	  
totale	  pazien:	  con	  diagnosi	  di	  diabete	  

Indicatori	  essenziali	  per	  audit	  



I	  percorsi	  assistenziali	  
	  

I	  profili	  di	  cura	  delinea;	  
sono	  propos;	  come	  “profili	  
di	  riferimento”	  che	  
andranno	  implementa;	  e	  
adaBa;	  a	  livello	  locale	  in	  
considerazione	  
dell’organizzazione	  e	  delle	  
risorse	  disponibili	  

	  

grazie	  dell’a5enzione	  


