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DIABETE MELLITO IN OSPEDALE TRA VECCHIE CRITICITA’ E NUOVE 
PROSPETTIVE

Le buone pratiche ineludibili nella gestione dell’iperglicemia in ospedale



Dichiarazione conflitto di interessi

Negli ultimi due anni non ho avuto rapporti con soggetti portatori di 
interessi commerciali in ambito sanitario



A livello internazionale prevalenza di diabetici ospedalizzati 12-25%

In USA 12.4% dei dimessi affetto da DM (ADA Standard of Care, 2017)

In UK prevalenza di DM in setting per acuzie 18% (NHS National Diabetes
Inpatients NADIA 2017, NHS Digital, 2018)

In Italia (fonte Osservatorio ARNO 2019):

Un paziente su sei ricoverato con DM

Tasso di ricovero ordinario per 1000 soggetti 236 con DM vs 99 senza DM     
( ∆ + 121%)

Degenza media (numero giornate) 11.3 con DM vs 9.9 senza DM ( ∆ + 
14%)

Dimensioni del problema



Dimensioni del problema



Una strada in salita…!



Il percorso di AMD



AMD Gruppo di studio Diabete e 
Inpatient, convegno Fondazione AMD 
Roma 2018

Il decalogo del Diabete in 
Ospedale



Linee di indirizzo Diabete in ospedale

No evidence-based

Consensus based
raccomandations

Conclusioni non univoche su 
target glicemici e uso di 

ipoglicizzanti orali



Iperglicemia ingresso

Outcome peggiore

Aumentato 
rischio di ICU

Aumentata mortalità per 
IMA e stroke

Aumentato 
rischio di 

scompenso 
cardiaco

Peggiore 
disabilità post-

Ictus

Maggiore durata ricovero

Maggiori costi 

Aumentata mortalità post IMA 
e Ictus

Aumentata 
mortalità IMA e 

Ictus



Iperglicemia di nuovo riscontro peggiora outcome più del DM pre-esistente

Iperglicemia causa diretta di aumentata mortalità o marcatore di maggiore 
complessità/criticità?

Holman N. et al. Risk factors for COVID-19-related mortality in people with type 1 and type 2 diabetes in England: 

a population-based cohort studt. Lancet Diabetes Endocrinol 2020; 8:823-33



GLUCONEOGENESI

GLICOGENOLISI

INSULINO-RESISTENZA 
TISSUTALE

IPERGLICEMIA ACUTA

Disfunzione endoteliale

Stress ossidativo

Glucotossicità

Stress Hyperglycemia



Tutti i pazienti devono eseguire all’ingresso glicemia a 
digiuno ed eventualmente dosaggio HbA1c

Differenziare iperglicemia da stress da DM noto

Iperglicemia va sempre trattata

Diagnosi di iperglicemia da stress/DM sempre 
chiaramente riportata in cartella e in lettera di dimissione

Controllo glicemico puntuale registrato in cartella



Quali target glicemici?

Malmberg DIGAMI-1 1995, ICU, DM e IMA

28% riduzione mortalità a un anno

Furnary 1994, CCU, pazienti diabetici sottposti a 
CABG 65% riduzione di infezione ferita sternale

Furnary 2003, CCU, pazienti diabetici sottoposti a 
CABG 50% riduzione mortalità

Van der Berghe 2006, surgical ICU, 18% riduzione 
mortalità

Okabayashi, 2014, surgical ICU, riduzione 
infezione ferita chirurgica

Euglicemia (80-110 mg/dl)
Gandhi 2007, pazienti diabetici chirurgici, no 
differenze mortalità, aumentato rischio di stroke
braccio intensivo

Visep 2008, Medical ICU, diabetici con sepsi, no 
differenze di mortalità danno d’organo, durata 
degenza

Glucontrol 2009, medical and surgical ICU, no 
differenze mortalità a 28 giorni

NICE SUGAR 2009/2012, medical and surgical
ICU, mortalità aumentata nel braccio intensivo di 
trattamento

Boston Children’s (SPECS) 2012, bambini 
cardiochirurgici senza DM, no differenze in 
mortalità, danno d’organo, durata degenza

CGAO-REA 2014, medical ICU, no differenze 
mortalità a 90 giorni, aumentato rischio 

Convenzionale (< 180 mg/dl)



Quali target glicemici?

ADA-AACE consensus steatment 140-180 mg/dl nel paziente critico, target più
stringenti (110-140 mg/dl) in ICU con documentata esperienza, consulenza Diabetologica
e area Infermieristica addestrata

Society of Critical Care Medicine 150-180 mg/dl in ICU

ADA-AACE 140-180 mg/dl in paziente di area medica o chirurgica non critico. 
Target meno stringenti in anziani, fragili con multiple comorbidità, end-stage, 
monitoraggio glicemico intensivo non garantito (in genere glicemia random < 200 mg/dl, 
no ipoglicemie)

Joint British Diabetes Society-Inpatient Care Group range 108-180 mg/dl in tutti i 
pazienti con iperglicemia, accettabile target 72-216 mg/dl)



HbA1c 53-58 mmol/mol (glicemia 140-180 mg/dl) in pazienti autosufficienti, con aspettativa 
vita di almeno 10 aa, a rischio di ipoglicemia

HbA1c 58-64 mmol/mol (target glicemici meno stringenti) in pazienti fragili, a elevato rischio di 
ipoglicemia, con comorbilità multiple, insufficienza renale e epatica, con aspettativa vita < 
10 aa

In fase End-stage/cure palliative:

Riconciliazione terapeutica, rimodulazione obiettivi cura, target glicemici personalizzati

No ipoglicemie, si qualità di vita, no sintomi iperglicemia, semplificazione

Glicemia 120-270 mg/dl, no ipoglicemia

Glicemia < 350 mg/dl se terminalità (no sintomi iperglicemia, no ipoglicemia)

Attenzione al paziente anziano e fragile



Le buone pratiche per una corretta gestione della terapia insulinica in ospedale



Terapia insulinica gold standard trattamento del diabete in 
ospedale

Privilegiare terapia insulinica per via sottocutanea secondo schema programmato, tipo basale opp “basal-bolus”
secondo compenso glicemico, accompagnato da chiaro e semplice algoritmo di correzione (conduzione 
infermieristica, supervisione medica)

Adattare dosaggio insulinico domiciliare al reale fabbisogno insulinico

Evitare Sliding-scale, evitare terapia insulinica al bisogno!

Privilegiare analoghi rapidi di insulina, no insuline umane e pre-miscelate!

Analogo rapido prima del pasto previo controllo glicemia a digiuno (usare algoritmo di correzione), + 1-2 UI se 
glicemia media post-prandiale > 180 mg/dl

Titolare analogo lento secondo glicemia media a digiuno (+ 10-20% ogni 1-2 giorni se glicemia a digiuno > 130 
mg/dl)

Se paziente critico che non si alimenta privilegiare infusione endovenosa di insulina con protocollo infusivo
semplice, predefinito, condiviso a gestione infermieristica con supervisione medica

Se paziente critico terapia insulinica infusiva se glicemia stabilmente oltre 200 mg/dl

Target glicemico 140-180 mg/dl, almeno 4 controlli glicemia (POC) se paziente non critico (ogni 4-6 h)

Dose tot 0,2-0,5 UI/Kg peso a seconda di BMI, stress, terapia steroidea (50% basale, 50% rapida)           

Se terapia steroidea 1-1.2 UI/Kg (25% basale, 75% prandiale) 

Le buone pratiche per una corretta gestione della terapia insulinica in ospedale



Le buone pratiche per una corretta gestione della terapia insulinica in ospedale



Le buone pratiche per una corretta gestione della terapia insulinica in ospedale



Ore 22

“Ha glicemia 120 mg/dl, 
devo fare l’insulina lenta?”

Ore 12

“Ha glicemia 90 
mg/dl, aspetto che 

mangi e poi faccio la 
rapida?”

Ore 8

“Deve restare a digiuno, 
ha glicemia 180 mg/dl, 
faccio stessa dose di 

rapida?”

Ore 18

“Aspetto di vedere quanto 
mangia e poi faccio la 

rapida? Ha glicemia 130 
mg/dl”



Ore 10, telefonata dalla 
Chirurgia

“E’ dimesso a fine mattinata 
e fa l’insulina...”

Ore 11

“Si richiede 
consulenza 

Diabetologica per 
prescrivere presidi 

per insulina”

Ore 18

“Il paziente è dimesso 
domattina, serve 

prescrizione insulina...è
anziano, non 

autosufficiente, la badante 
arriva stasera!...”



Semplice

Condiviso

A prevalente gestione Infermieristica

Supervisione medica

Schema di transizione s.c.

La terapia insulinica infusiva



NO

NO

Maggiore precisione dosaggio

Maggiore semplicità preparazione

Maggiore sicurezza operatore (minore rischio 
puntura accidentale con l’ago)

Conservazione in frigo solo penne di scorta

Facilita continuità ospedale-territorio (penna 
personalizzata)

Le buone pratiche per una corretta gestione della terapia insulinica in ospedale





Insulina, mortalità e riammissione in ospedale in anziani

Insulina “high-alert medication” per possibile effetto avverso iatrogeno grave (The Institute for Safe Medication
Practices)



Hypoglycemia, cardiovascular disease and mortality in diabetes: epidemiology, 
pathogenesis and management. Review. Lancet Vol.7 385-396, 2019

Principale barriera al buon controllo glicemico

Protocollo correzione condiviso e semplice

9% pazienti ospedalizzati sviluppano almeno un episodio di ipoglicemia

23% pazienti chirurgici insulino-trattati sviluppano almeno un episodio di 
ipoglicemia

Associata a mortalità intraospedaliera e post-dimissione

Mortalità maggiore per ipoglicemia non iatrogena

Ipoglicemia in ospedale? No grazie!



Gestione iperglicemia in corso di nutrizione enterale

Tipo nutrizione Schema insulinico Controllo

Continua (20-24h) Detemir ogni 12 h
Glargine ogni 12-24h

Eventuale bolo correzione

Ogni 2-4h
Ogni 6 h a target glicemicoraggiunto

Ciclica (10-12h)
Analogo lento

Eventuale bolo correzione analogo
Rapido

Pre-miscelate (??)

Ogni 4-6h

In boli (4h) Boli analogo rapido
Eventuale basal-bolus

Pre-bolo
2h dopo bolo

Non esistono trials clinici controllati

Consigliabile terapia insulinica ev e/o boli di correzione 
fino a ottenere glicemia < 180 mg/dl prima di iniziare 
(induzione)

Iniziare nutrizione artificiale se glicemia  < 200-250 mg/dl

Se già in terapia insulinica adattare dosaggio insulinico 
alle condizioni cliniche e fabbisogno attuale (70% 
fabbisogno giornaliero se era in insulina ev)

Se naive 0.3-0.5 UI/Kg (fabbisogno insulinico e 
nutrizionale)

Fabbisogno nutrizionale 1 UI ogni 10-15 gr CHO della 
sacca

Privilegiare NE in pompa peristaltica (stabilità glicemica)

Adattata da Corsino L, Unipierrez G et al. Management of diabetes and hyperglycemia in 
hospitalizated patients. In Endotext, available on http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK279093/

Ipoglucidiche (31-51% CHO)

Normo/iperproteiche (15-20%)

Normo/iperlipidiche (31-50%)

Iso-osmolari, ad alto contenuto di fibre
Linee guida SINPE per la Nutrizione Artificiale Ospedaliera 2002 - Parte 
speciale: Nutrizione Artificiale

nel paziente diabetico. Rivista Italiana di Nutrizione Parenterale ed Enterale
2002; 20: 95-7.

Elia M., Ceriello A., Laube H.,Sinlair A.J. Engfer M., Straton R.J.: Enteral
Nutrtritional Support and Use of

Diabetes-Specific Formulas for Patients With Diabetes. A systematic review
and meta anaysis. Diabetes



Gestione iperglicemia in corso di nutrizione parenterale totale

Iperglicemia frequente in corso di NPT (manca effetto incretinico!)

Consigliabile iniziare con 150-200 gr CHO nelle 24 h e a glicemia stabilizzata (< 180 mg/dl)

Se insulina naive 1 UI ogni 10 gr CHO infusi opp 0.25 UI/Kg nelle 24 h

Se già insulino-trattato 1-2 UI ogni 10 gr CHO infusi (secondo grado di insulino-resistenza stimato) opp 70% del dosaggio giornaliero

Consigliabile analogo lento, eventuali boli correzione con analogo rapido ( se glicemia > 180 mg/dl a due misurazioni consecutive)

Consigliabile sempre separare la sacca dall’insulina (pompa peristaltica)

Solo insulina regolare miscelabile con la sacca con compatibilità documentata (sempre in asepsi!)

Controllo glicemico ogni 4-6 h e ogni 1-2 h se infusione ev di insulina (target glicemia 140-180 mg/dl)

Mc Mahon M: Management of parenteral nutrition in acutely ill patients
with hyperglycemia. Nutrition in Clinical Practice 2004; 19: 120-8.



E la tecnologia?

CGM offre vantaggi nell’identificare eventi ipoglicemici rispetto al POC standard (ipoglicemie 
notturne!), POC non rileva 33% dei picchi iperglicemici e fino al 90% delle ipoglicemie 

Non esistono linee guida chiare sull’applicazione ex novo in ambito ospedaliero nel DMT2, 
pochissimi trials di confronto controllati

Dubbi accuratezza in acuto (disidratazione, ipossiemia, vasocostrizione, fluttuazioni rapide 
glicemia)

Possibili interferenze (Paracetamolo > 4 gr, Ac.ascorbico, Ac.salicilico)

Scarse competenze, scarso supporto tecnologico



E la tecnologia?

POC non rileva 33% dei picchi iperglicemici e fino a 90% degli eventi ipoglicemici in ospedale

Ipoglicemie notturne frequenti in ambito ospedaliero

Scarsi trials controllati 



DM nuova diagnosi?

Controllo glicemico 
adeguato?

Era in tp insulinica?

In possesso di ausili?

Autonomo?

Abilità sufficienti?

Care-giver competente?

La dimissione è sempre protetta?



EDUCAZIONE TERAPEUTICA STRUTTURATA

Informazioni semplici ed essenziali (kit educazionale di sopravvivenza!)

Rivalutare le conoscenze nel DM noto e rinforzarle

Tecnica di somministrazione, conservazione e adeguamento dosaggi terapia 
insulinica, materiale informativo

Corretto automonitoraggio glicemico, manutenzione glucometro, materiale 
informativo

Ipoglicemia (quali sintomi, come correggere e come prevenire), materiale 
informativo

Basi corretta nutrizione e attività fisica

Rivalutazione delle competenze acquisite

Fornitura materiale (diario, presidi, opuscoli informativi, esenzione, appuntamento)

La dimissione è sempre protetta?





TEAM 
DIABETOLOGICO

Controllo 
glicemico

Mortalità e 
infezioni

Riammissione 
a 30 giorni

Costi



Diabetologo

Medico reparto

Infermiere 
reparto

Infermiere 
Diabetologia

Dietista

Case-Manager



Principali barriere

Cliniche

 Stato nutrizionale

 Farmaci ad effetto 
controinsulare

 Stress 

 Fluttuazioni funzionalità
renale

 Nutrizione artificiale

 Errori somministrazione 
insulina

 Controllo glicemico non 
puntuale

Di sistema

 Difetti comunicazione, tempo 
scarso per educazione 

 Scarso coordinamento tra reparto 
e team Diabetologico

 Scarsa coordinazione tra 
somministrazione insulina e 
assunzione pasto

 Scarsa cultura (insuline, 
ipoglicemia, carboidrati)

 Paura ipoglicemie

 Scarsa disponibilità protocolli 
condivisi 

 Elevato turn-over 

 Disponibilità di infermieri 
specializzati e dietisti



Linee di intervento correttive

 Coordinamento team Diabetologico-degenza, corretta tempistica 
attivazione consulenza Diabetologica, pianificazione anticipata 
dimissione

 Continuità ospedale-territorio (comunicazione e coordinamento 
team Diabetologico-degenza-case manager-MMG)

 Comunicazione

 Condivisione protocolli gestione iperglicemia e ipoglicemia

 Irradiazione PDTA

 Formazione continua

 Audit clinici periodici



OUTPATIENT

Il controllo glicemico 
dipende 

prevalentemente dalla

compliance del 
paziente 

INPATIENT

Il controllo glicemico 
dipende 

prevalentemente dalle 
competenze dello staff 

che ha in carico il 
paziente 


