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Anamnesi  

u  Uomo di 67 aa, impiegato in pensione, sedentario 

u  Altezza presunta 170 cm, peso riferito dai familiari Kg 80, BMI 27.68 

u  Anamnesi fisiologica, non fuma, non beve.  

u  Familiarità positiva per Diabete, Ipertensione, Dislipidemia e MCV. 

u  Anamnesi Pat. Remota: iperteso da oltre 15 anni, diabetico e dislipidemico da 
circa 5 aa. 

u  Terapia domiciliare:  

1.   Ramipril 5 mg 

2.   Metformina 850 mg x3 

3.   Atorvastatina 20 mg 

4.   ASA 100 

 



u  Anamnesi pat. prossima raccolta dal familiare: al risveglio la moglie si accorge che il 
marito ha difficoltà nell’eloquio ed ipostenia all’emisoma destro, prova a farlo alzare dal 
letto ma il paziente non  riesce ad assumere la posizione eretta.  

u  Chiama il 118 che lo conduce al  DEA di competenza. 

 

u  All’arrivo in ospedale il paziente è vigile ma presenta afasia globale (sia sul 
versante comprensivo che del linguaggio), gli occhi sono aperti ma tende a 
deviare il capo e gli occhi a sinistra, è presente una emiplegia facio-brachio-
crurale dx con deficit di forza monolaterale.  

u  Il paziente appare eupnoico, al torace non si apprezzano rumori patologici, i 
toni cardiaci appaiono ritmici, l’addome trattabile con la peristalsi presente, 
non ci sono edemi, la cute è calda ed asciutta, i polsi periferici sono presenti. 

u  PAS/PAD 140/90, Fc 86 bpm 



u  Eseguiti: Esami di laboratorio, ECG: ritmo sinusale FC 90 bpm ritmica 

u  glicemia capillare 267 mg/dl,  

u  Emogasanalisi: normale 

u  Rx torace: nulla di patologico 

u  TAC cranio: diagnosi di «ischemia cerebrale emisferica (emisfero sinistro) in paz 
diabetico, iperteso e dislipidemico» 

u  Il paziente viene stabilizzato, cateterizzato, idratato per via venosa periferica, 
controllati i parametri vitali e posto a digiuno.  

u  Le glicemie corrette con somministrazioni di analoghi dell’insulina rapida.   

u  A distanza di 24 ore circa viene eseguita una RMN dell’encefalo che mostra una 
vasta lesione ischemica nel territorio dell’arteria cerebrale media di sinistra. 

24 h 



u  Inquadriamo il soggetto: Diabetico Iperteso dislipidemico con Ischemia 
cerebrale sinistra  

 

1)   si tratta di un paziente cosidetto «Critico»? 

q  Si  

q  No 

 

   

SI: Possiamo definire critico non solo il paziente che si trova in terapia 
intensiva ma anche quello che: 
-   necessita di alta intensità di cure- 
-  di monitoraggio costante dei parametri clinici 
-  che non si alimenta adeguatamente per os,  
-  che bisogno di supporto infusionale di liquidi e nutrienti 
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u  Inquadriamo il soggetto 

 

1)   È necessario un supporto nutrizionale? 

q  Si dopo valutazione dello stato di nutrizione e del rischio disfagia 

q  No se la compromissione neurologica non è severa   

 

   
u  Si: Il sistema nervoso controlla molte funzioni strettamente connesse allo 

stato nutrizionale. Una funzione neurologica compromessa provoca 
pertanto uno squilibrio fra assunzione e perdita di nutrienti che può 
favorire uno stato di malnutrizione 

u  In particolare nei pazienti affetti da ictus la malnutrizione proteico 
calorica aumenta la suscettibilità alle infezioni ed il rischio di piaghe da 
decubito nonché un aumento di perdita della massa muscolare, il tutto con 
inevitabili ricadute sulle possibilità di recupero funzionale.  
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u  In terza giornata il paziente è sempre vigile ed eupnoico, persiste afasia, 
emiplegia facio brachio crurale. Disfagia dubbia (test dell’acqua) 

u  Riceve un supporto idroelettrolitico; è in terapia per l’ictus ischemico  

u  Le glicemie si aggirano intorno ai 150-180 mg/dl. La HbA1c è 7,1 %. 

1) Cosa fare in termini di supporto nutrizionale?  

A)   Continuare con supporto idroelettrolitico fino a che la glicemia non scende 
< 150?  

B)   Iniziare una nutrizione artificiale? 

   
q  B. Le linee guida SPREAD propongono di impostare un nutrizione 

artificiale quando l’assunzione di cibo è inferiore al 50% di quanto 
previsto, per oltre tre giorni tra le 24 - 48 ore dall’evento 

q  Nel paziente diabetico con indicazione alla NA, il trattamento 
nutrizionale va iniziata soltanto quando la glicemia è stata ricondotta a 
valori < 200 mg/dL, pur con l’obiettivo di raggiungere valori di glicemia < 
150 mg/dL. 
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u  2) In terza giornata si è deciso, considerato il test dell’acqua dubbio di 
iniziare una nutrizione Parenterale periferica con Periven 1440 ml + 
fisiologica 500 ml più 1 fiala di Cernevit + fisiologica 100 ml più 100 U.I. di 
Actrapid (1ml/1 U.I.) a 1.0 ml/h con monitoraggio delle glicemie ogni 2 ore.  

u  Velocità di erogazione del Periven 60 ml/h pari a circa 4.16 g glucosio /h 
con rapporto 4.16/1  

u  le glicemie si aggiravano fra i 140 – 180 mg/dl 

u  Il periven apporta 97 g di glucosio, lipidi olio di soia purificato 51 g, 
proteine ca 40 g, ca 1000 Kcal, osmolarità ca 750 mOsm/l 

 

 

36 h Quale la scelta migliore:  

1)  Enterale con SNG o una PEG? 

2)  Parenterale, periferica o centrale? 
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1)   Si è ritenuto opportuno iniziare una nutrizione enterale con SNG e dopo 
controllo radiografico del corretto posizionamento del sondino si è iniziata 
una Nutrizione Enterale.  

u   La scelta deve privilegiare le NE in assenza di controindicazioni anche nel 
 paziente diabetico (SINPE 2012- ADI AMD SID 2013-2014)   

u   La NE è superiore alla NP in termini di outcome clinici (ASPEN 2010) 

Dopo 4 giorni e dopo constatazione della 
persistenza di disfagia possiamo modificare la 
scelta nutrizionale?  
 
1)  Cominciare enterale con SNG o una PEG? 

2)  Passare alla parenterale centrale? 
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Standards For Nutrition 
Support 

Adult Hospitalized 
Patients 

 
ASPEN 2010 



 

Quali formule nutrizionali utilizzare? 

1)  Formule specifiche per Diabete in continuo nelle 24 ore 

2)  Formule con carboidrati di basso peso molecolare, ed acidi grassi non 
monoinsaturi.  

3)  Non ci sono evidenze all’uso di formule specifiche 

 

 

 

 

 

   

1 e 3) Formula Specifica per DM  

(composizione 1 Kcal/ml, Proteine 16%, Lipidi 33%, Carboidrati 51%, in 1500 
Proteine 60 g, Lipidi 55 g monoinsaturi 31.8 g, Carboidrati 192 g, Fruttosio 
30g, Fibre alimentari (Benefiber (r) PHGG) 22.5  

La somministrazione in continuo a basso flusso delle miscele per la NE è 
preferibile anche nelle persone con iperglicemia. 

L’utilizzo di una pompa peristaltica riduce al minimo i rischi delle oscillazioni 
glicemiche 
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u Il passaggio dalla nutrizione parenterale a quella enterale è avvenuto con la seguente 
modalità: 

u I giornata: 40 ml/h per 24 ore ca (23) = 920 Kcal + acqua a boli ca 50 ml x 4 die e per 
vena periferica fisiologica 1000 ml  à Totale CHO g 117 

u II giornata: 55 ml/h per 24 ore ca (23)= 1265 Kcal + acqua a boli ca 50 ml x 4 die e per 
vena periferica fisiologica 1000ml Pari a CHO g 160 ca 

u III giornata: 70 ml/h per 24 ore ca (23)  = 1600 kcal + acqua a boli ca 50 ml x 6 die e 
per vena periferica fisiologica 500ml poi si sospende la fisiologica e si fanno boli di 
acqua quanto basta. àPari a CHO g 205 

u Controllo del ristagno gastrico ogni 4-6 ore 



 

u Che tipo di terapia adottare per il diabete?  

1) È necessario scegliere il trattamento insulinico in base alle modalità di 
somministrazione della NE. 

2) È sempre necessario mantenete lo schema insulinico in uso dal paziente a 
domicilio soprattutto se il paziente è bel compensato 

 

 

 

 

   

1)   Il Trattamento insulinico deve essere scelto in relazione alle modalità di 
somministrazione della NE. Nella NE in continuo può essere utilizzato un 
analogo a lunga durata d’azione sottocute per correggere l’iperglicemia. 

u  Si raccomanda di iniziare il trattamento per valori superiori a 180 mg/dL  
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u  Quale target glicemico?  

1)   Raggiungere target glicemici entro 3 ore < 140 mg/dl 

2)   Raggiungere e mantenere valori glicemici tra 140 -180 mg/dl  

3)   Non scendere mai al di sotto di 110 mg/dl 

 

 

 

 

 

 

   

2-3) Il raggiungimento di targets glicemici “prossimi alla normalità” deve essere 
graduale: anche nelle terapie intensive deve realizzarsi in 6-24 ore, per non 
aumentare il rischio di ipoglicemia. Il target di 140 – 180 mg/dl è indicato 
nelle persone in condizioni critiche in terapia intensiva medica e chirurgica.  

Si raccomanda di iniziare il trattamento per valori superiori a 180 mg/dL,  

In tutti i casi di non arrivare sotto i 110 mg/dL 

 
American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) e l’American Diabetes Association (ADA) ADI AMD SID 
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Ci sono evidenze rilevanti che segnalano come il controllo glicemico stretto 
migliora la mortalità dei pazienti critici, anche non diabetici? 
1) SI 
2) NO 
 
 
 


