
Profilo	
  di	
  cura	
  di	
  riferimento	
  del	
  
paziente	
  con	
  iperglicemia	
  ricoverato	
  in	
  

Cardiologia	
  
Alberto	
  De	
  Micheli	
  

per	
  il	
  Gruppo	
  Diabete	
  e	
  Inpa4ent	
  



Aspe8	
  generali	
  



Il	
  ricovero	
  nei	
  diabe;ci	
  
•  In	
  ospedale	
  il	
  diabete	
  è	
  una	
  realtà	
  trasversale.	
  E’	
  presente:	
  	
  	
  

–  	
  in	
  almeno	
  	
  un	
  paziente	
  su	
  qua:ro	
  in	
  degenza	
  generale	
  
–  	
  in	
  un	
  paziente	
  su	
  tre	
  in	
  terapia	
  intensiva	
  	
  

•  Il	
  ricovero	
  ospedaliero	
  è	
  dovuto:	
  	
  
–  ad	
  even=	
  metabolici	
  acu=	
  lega=	
  alla	
  mala>a	
  (iperglicemia,	
  iperosmolarità,	
  chetoacidosi	
  o	
  

ipoglicemie),	
  	
  
–  più	
  frequentemente	
  ad	
  even;	
  acu;	
  che	
  richiedono	
  un	
  ricovero	
  urgente	
  (ictus,	
  infarto	
  miocardico,	
  

infezioni,	
  fraAura	
  o	
  trauma)	
  o	
  ad	
  interven=	
  chirurgici	
  in	
  elezione	
  
•  Il	
  19%	
  delle	
  persone	
  con	
  diabete	
  effe:ua	
  almeno	
  un	
  ricovero	
  o	
  un	
  accesso	
  in	
  day	
  

hospital	
  in	
  un	
  anno	
  
•  Il	
  rischio	
  di	
  ospedalizzazioni	
  è	
  aumentato	
  nel	
  diabe=co	
  rispe:o	
  al	
  non	
  diabe=co	
  di	
  pari	
  

sesso	
  e	
  età:	
  	
  
–  +181%	
  per	
  scompenso	
  cardiaco,	
  
–  +143%	
  per	
  infarto	
  miocardico	
  
–  +136%	
  per	
  mala>e	
  polmonari	
  esclusa	
  la	
  polmonite,,	
  
–  	
  +127%	
  per	
  polmonite,	
  
–  	
  +36%	
  per	
  fra:ura	
  del	
  femore	
  

•  L’iperglicemia	
  è	
  un	
  indicatore	
  prognos;co	
  nega;vo	
  in	
  qualunque	
  se>ng	
  assistenziale	
  	
  
•  il	
  60%	
  della	
  spesa	
  sanitaria	
  correlata	
  a	
  diabete	
  in	
  Italia	
  è	
  dovuta	
  a	
  cos;	
  dire8	
  

aAribuibili	
  all’ospedalizzazione	
  	
  
	
  

Documento	
  Nazionale	
  sull’Assistenza	
  al	
  Diabete	
  -­‐AMD-­‐	
  SID-­‐OSDI-­‐SIEDP	
  	
  
AMD,	
  SID	
  -­‐	
  “Standard	
  italiani	
  per	
  la	
  cura	
  del	
  diabete	
  mellito	
  2014”,	
  hGp://www.standarditaliani.it/	
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Focus ISTAT  

•  2010 in Italia vi sono stati circa 700.000 ricoveri in persone affette 
da diabete 

•  86% di questi ricoveri sono stati effettuati per motivi diversi dal 
diabete, ma questa malattia ha contribuito ad aggravare il 
quadro patologico dei ricoverati.  

•  Le diagnosi principali dei ricoveri che hanno come concausa il 
diabete sono  

•  malattie del sistema circolatorio (41% del totale), 
•   malattie del sistema respiratorio (11%)  
•  del sistema genitourinario (9,6%).  
 

•  Non esiste un Drg che identifichi il piede diabetico, ma si stima che il 43% dei 
ricoveri legati strettamente alla patologia diabetica sia dovuto a un problema 
di “piede diabetico”. 

Statistiche focus ISTAT. Anni 2000-2011 Il Diabete in Italia, 24 settembre 2012. 
Monge L et Al. Monitor 12,34:53-62,2013. 
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 Le	
  ;pologie	
  dell’iperglicemia	
  nel	
  paziente	
  ricoverato	
  
in	
  ospedale:	
  

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:	
  persone	
  non	
  note	
  come	
  diabe=che,	
  con	
  
un’iperglicemia	
  comparsa	
  per	
  la	
  prima	
  volta	
  durante	
  il	
  
ricovero	
  e	
  regredita	
  alla	
  dimissione.	
  

Iperglicemia in Ospedale: non solo diabete 

AMD, SID - “Standard italiani per la cura del diabete mellito 2014”, http://www.standarditaliani.it/ 

A	
  qualunque	
  gruppo	
  appartenga,	
  	
  
l’iperglicemia	
  è	
  un	
  fa<ore	
  prognos4co	
  sfavorevole	
  e	
  	
  
deve	
  essere	
  sempre	
  tra<ata,	
  evitando	
  le	
  ipoglicemie	
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Spesa Sanitaria , anno 2009 
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Ricoveri	
  e	
  complicanze	
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Spesa	
  per	
  Diabete	
  :	
  18%	
  della	
  spesa	
  sanitaria	
  Regionale	
  di	
  cui	
  	
  il’63%	
  per	
  i	
  
ricoveri	
  ospedalieri	
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Tassi	
  di	
  ospedalizzazione	
  standardizza;	
  



	
  
Standard	
  Italiani	
  di	
  cura	
  2014	
  

Obie8vi	
  glicemici	
  
	
  

	
  Pazien;	
  cri;ci:	
  =>140	
  <180	
  	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  

•  Pazien;	
  non	
  cri;ci	
  	
  
(medicina	
  e	
  chirurgia	
  generale)	
  
•  	
  Glic	
  a	
  digiuno	
  90-­‐130	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
•  	
  Glic	
  pre-­‐pasto:	
  	
  	
  <	
  140	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
•  	
  Glic	
  post-­‐pasto:	
  <	
  180	
  mg/dl	
  	
  
	
  

Target Glicemici:   
ragionevoli , raggiungibili, sicuri gennaio	
  2015	
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L’importanza di una struttura specialistica 
durata della degenza   

Il ritardo di un giorno nella richiesta di consulenza diabetologica allunga di 
un giorno la degenza 

Levatan CS, et al. Am J Med 1995 ; 99 ; 22-28 
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L’importanza di una struttura specialistica:  
compenso e riospedalizzazioni  
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Koproski J et al. Diabetes Care 1997; 20 (10); 1553-1555 
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IMA,	
  Scompenso	
  cardiaco,	
  Ictus	
  	
  e	
  	
  Diabete	
  	
  
(Emilia	
  Romagna	
  	
  2009)	
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Popolazione  da Maggio 2009 ad Aprile 2010, 
q  1282 pazienti , da 31 UTIC (41 pazienti per UTIC) 

24% 

Prevalenza del diabete 

21% 

Iperglicemia > 180 mg/ dl 
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Prevalenza	
  del	
  diabete	
  nel	
  tempo	
  in	
  pazien;	
  con	
  SCA	
  

Ahmed B et al. J Am Heart Assoc 2014;3:e001090 
© 2014 Ahmed B et al. 

National Inpatient Sample 1.5 million patients with 
AMI from 2000 to 2010 
Steady and significant increase in prevalence of 
T2DM among patients with AMI from 2000 to 2010	
  

22.2%,	
  	
  

29.6%	
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Ahmed B et al. J Am Heart Assoc 2014;3:e001090 

© 2014 Ahmed B et al. 

Frequency of coronary revascularization during hospitalization. 
(>75%) of these procedures were percutaneous coronary interventions) 

  

Evoluzione	
  del	
  traAamento	
  invasivo	
  cardiologico	
  	
  
nel	
  tempo	
  nei	
  diabe;ci	
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IMA:	
  Valore	
  predi8vo	
  della	
  glicemia	
  sulla	
  mortalità	
  a	
  
lungo	
  termine	
  in	
  diabe;ci	
  

R.R.	
  glicemia	
  (+1	
  mMol/l)	
  
1.06	
  (1.03-­‐	
  1.10)	
  

	
  
R.R.	
  HbA1c	
  (+1%)	
  
1.09	
  (1.00-­‐	
  1.18)	
  

Malmberg	
  K,	
  CirculaOon	
  1999;	
  99:	
  2626-­‐	
  2632	
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Iperglicemia da stress e rischio relativo di mortalità 
intraospedaliera nei pazienti ricoverati per SCA 

Non diabetici 

Diabetici 

Capes SE,Metanalisi 14 studi, Lancet 2000; 355: 773– 78 
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Normoglicemia Diabete noto Nuova iperglicemia 

Mortalità	
  in	
  	
  UTIC	
  in	
  relazione	
  alla	
  presenza	
  di	
  diabete	
  
noto	
  o	
  nuova	
  iperglicemia	
  

P<0.001 

Umpierrez	
   GE,	
   Hyperglycemia:	
   an	
   independent	
   marker	
   of	
   in-­‐hospital	
   mortality	
   in	
   paOents	
   with	
  
undiagnosed	
  diabetes.	
  J	
  Clin	
  Endocrinol	
  Metab	
  2002;87:978-­‐82	
  

(OR corretto: norm 1 rif               2,7 Diab             18,3 Ipergl )  
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Krinsley JS. Mayo Clin Proc. 2003;78:1471-1478. 
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  e	
  Mortalità	
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1862	
  pz	
  consecu;vi	
  dal	
  1999	
  al	
  2002,	
  Stanford	
  CT	
  

	
  

~4x 
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Glicemia	
  durante	
  la	
  degenza	
  per	
  IMA	
  e	
  mortalità	
  
intraospedaliera	
  

Kosiborod	
  M	
  CirculaOon.	
  2008;	
  117:	
  1018-­‐	
  1027	
  

No	
  diabetes	
  

All	
  

Diabetes	
  

Conclusions—Measures	
  of	
  persistent	
  hyperglycemia	
  during	
  acute	
  myocardial	
  
infarc;on	
  are	
  beAer	
  predictors	
  of	
  mortality	
  than	
  admission	
  glucose.	
  gennaio	
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TraAamento	
  del	
  diabete	
  in	
  ospedale	
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Rousan	
  TA,	
  Am	
  J	
  Cardiol	
  2014;	
  arOcle	
  in	
  press	
  

Observa;onal	
  study	
  from	
  the	
  Na;onal	
  Cardiovascular	
  Data	
  Registry	
  (NCDR)	
  	
  
243,861	
  pa;ents	
  with	
  AMI	
  from	
  462	
  US	
  sites	
  iden;fied	
  from	
  January	
  2007	
  to	
  March	
  2011	
  
Pa;ents	
  with	
  DM	
  with	
  NSTEMI:	
  n	
  	
  53,094,	
  35%;	
  STEMI	
  	
  21,507,	
  23%.	
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Rousan	
  TA,	
  Am	
  J	
  Cardiol	
  2014;	
  arOcle	
  in	
  press	
  

Observa;onal	
  study	
  from	
  the	
  Na;onal	
  Cardiovascular	
  Data	
  Registry	
  (NCDR)	
  	
  
243,861	
  pa;ents	
  with	
  AMI	
  from	
  462	
  US	
  sites	
  iden;fied	
  from	
  January	
  2007	
  to	
  March	
  2011	
  
Pa;ents	
  with	
  DM	
  with	
  NSTEMI:	
  n	
  	
  53,094,	
  35%;	
  STEMI)	
  	
  21,507,	
  23%.	
  

Esi;	
  intraospedalieri:	
  	
  
diabete	
  vs.	
  non	
  diabete	
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Rousan	
  TA,	
  Am	
  J	
  Cardiol	
  2014;	
  arOcle	
  in	
  press	
  

Observa;onal	
  study	
  from	
  the	
  Na;onal	
  Cardiovascular	
  Data	
  Registry	
  (NCDR)	
  	
  
243,861	
  pa;ents	
  with	
  AMI	
  from	
  462	
  US	
  sites	
  iden;fied	
  from	
  January	
  2007	
  to	
  March	
  2011	
  
Pa;ents	
  with	
  DM	
  with	
  NSTEMI:	
  n	
  	
  53,094,	
  35%;	
  STEMI	
  	
  21,507,	
  23%.	
  

Esi;	
  intraospedalieri:	
  	
  
diabete	
  insulino	
  traAato	
  vs.	
  non	
  insulino	
  traAato	
  



Esi;	
  intraospedalieri:	
  	
  
non	
  diabete	
  vs	
  neo-­‐diagnosi	
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Observa;onal	
  study	
  from	
  the	
  Na;onal	
  Cardiovascular	
  Data	
  Registry	
  (NCDR)	
  	
  
243,861	
  pa;ents	
  with	
  AMI	
  from	
  462	
  US	
  sites	
  iden;fied	
  from	
  January	
  2007	
  to	
  March	
  2011	
  
Pa;ents	
  with	
  DM	
  with	
  NSTEMI:	
  n	
  	
  53,094,	
  35%;	
  STEMI	
  	
  21,507,	
  23%.	
  



Mortalità	
  intraospedaliera	
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  the	
  Na;onal	
  Cardiovascular	
  Data	
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  with	
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  from	
  462	
  US	
  sites	
  iden;fied	
  from	
  January	
  2007	
  to	
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  2011	
  
Pa;ents	
  with	
  DM	
  with	
  NSTEMI:	
  n	
  	
  53,094,	
  35%;	
  STEMI	
  	
  21,507,	
  23%.	
  





Significato	
  prognos;co	
  dell’ipoglicemia	
  nella	
  SCA	
  	
  
	
  

Relazione a U tra glicemia all’ingresso ed eventi a 30 giorni                                                         
in 4217 pazienti con infarto miocardico acuto con sopra ST 

Pinto	
  DS	
  J	
  Am	
  Coll	
  Cardiol.	
  2005;	
  46:	
  178-­‐80	
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Ipoglicemia	
  in	
  ospedale	
  in	
  IMA	
  e	
  complicanze	
  a	
  lungo	
  
termine	
  	
  

Mortalità	
   Mortalità,	
  IMA,	
  ictus	
  

Tu>	
  i	
  pazien=	
  

Solo	
  sintoma=ci	
  

non	
  ipo	
  
ipo	
  

Mellbin	
  LG	
  Heart	
  2009;95:721–727	
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Svensson	
  AM	
  Eur	
  Heart	
  J.	
  2005;	
  26:	
  1255-­‐	
  61	
  

Significato prognostico dell’ipoglicemia nella SCA  
 

≤ 55 mg/dL 

tra 56 e 119 mg/dL 

 ≥ 120 mg/dL 

Valore glicemico più basso durante il ricovero 

Associazione tra il 
valore glicemico più 
basso durante il 
ricovero e la mortalità 
nei successivi 2 anni 
in 713 pazienti 
diabetici                   
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Predi8vità	
  dell’ipoglicemia	
  e	
  della	
  variabilità	
  
glicemica	
  sulla	
  mortalità	
  a	
  breve	
  termine	
  

Bagshaw	
  SM	
  CriOcal	
  Care	
  2009,	
  13:R91,	
  hGp://ccforum.com/content/13/3/R91	
  
	
  

*BG	
  <	
  4.5	
  and	
  ≥	
  12.0	
  mmol/L	
  

*	
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Variabilità	
  glicemica	
  in	
  corso	
  di	
  IMA	
  e	
  complicanze	
  a	
  1	
  anno	
  

Mellbin	
  LG	
  European	
  Heart	
  Journal	
  	
  2012	
  doi:10.1093/eurheartj/ehs384	
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Variabilità	
  glicemica	
  e	
  salvataggio	
  del	
  
miocardio	
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Teraguchi	
  I	
  Circ	
  J	
  2014;	
  78:	
  170	
  –	
  179	
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FaAori	
  correla;	
  a	
  variabilità	
  glicemica	
  e	
  
salvataggio	
  del	
  miocardio	
  

Teraguchi	
  I	
  Circ	
  J	
  2014;	
  78:	
  170	
  –	
  179	
  

SoAopopolazioni	
  di	
  monoci;	
  
Stress	
  ossida;vo	
  

Livelli	
  di	
  GLP-­‐1	
  	
  



Ipoglicemia	
  e	
  Ischemia	
  Cardiaca	
  

"Ipoglicem
ie e rischio 

cardiovascolare" 

L’ IPOGLICEMIA Acuta, è  il secondo più potente stimolo 
alla secrezione di Adrenalina, dopo  

l’Infarto Miocardico Acuto che è in assoluto il più potente. 
 

Inzucchi:  
anche ipoglicemie modeste (50 mg/dl) aumentano 
l’adrenalina di 100 volte à  
Vasocostrizione à aumento della PA à K+ 
intracellulareà aumento  FFA (cardiotossicità 
diretta)  à aumentato consumo di ossigeno  





hGp://www.nice.org.uk/guidance/CG130	
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La	
  longevità	
  dei	
  pazien;	
  del	
  DIGAMI	
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Median	
  survival	
  ;me	
  	
  
7·∙0	
  years	
  (IQR	
  1·∙8–12·∙4)	
  intensified	
  glycaemic	
  control	
  group	
  	
  
4·∙7	
  (1·∙0–11·∙4)	
  the	
  standard	
  group	
  	
  
(hazard	
  ra=o	
  0·∙83,	
  95%	
  CI	
  0·∙70–0·∙98;	
  p=0·∙027).	
  

Ritsinger	
  V	
  Lancet	
  Diabetes	
  Endocrinol	
  2014	
  Published	
  Online	
  May	
  13,	
  2014	
  



Ca8vo	
  compenso	
  pregresso	
  e	
  mortalità	
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HR	
  di	
  mortalità	
  cumula;va	
  in	
  relazione	
  ad	
  
Hb	
  A1c	
  in	
  diabe;ci	
  soAopos;	
  a	
  PTCI	
  

Sharma	
  KP	
  Circ	
  Cardiovasc	
  Interv.	
  2014;7:published	
  online	
  August	
  5,	
  2014	
  



Obie8vi	
  personalizza;?	
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  14	
  May	
  2014	
  



Ahmed B et al. J Am Heart Assoc 2014;3:e001090 

© 2014 Ahmed B et al. 

Riduzione	
  nel	
  tempo	
  della	
  mortalità	
  per	
  SCA	
  nei	
  diabe;ci.	
  	
  

Decrease in crude and age‐standardized mortality rates by sex.  
2000	
  8.48%	
  
2010	
  4.95%	
  (Ptrend<0.0001)	
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Riduzione	
  della	
  mortalità	
  nel	
  tempo	
  per	
  sesso	
  	
  

Ahmed B et al. J Am Heart Assoc 2014;3:e001090 

© 2014 Ahmed B et al. 

Effect modification of time (year) by sex.  
maschi	
  

femmine	
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Riduzione	
  della	
  mortalità	
  per	
  SCA	
  per	
  fasce	
  di	
  età	
  

Ahmed B et al. J Am Heart Assoc 2014;3:e001090 

© 2014 Ahmed B et al. 

Effect modification of time (year) by age.  

•  DM	
  remained	
  independently	
  associated	
  with	
  
mortality	
  (AOR	
  1.069,	
  95%	
  CI	
  1.051	
  to	
  1.087;	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
P<0.0001).	
  	
  

•  The	
  adverse	
  impact	
  of	
  DM	
  on	
  in-­‐hospital	
  mortality	
  
was	
  unchanged	
  over	
  =me	
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Gli	
  obie8vi	
  
Ø  Fornire	
  una	
  valutazione	
  del	
  paziente	
  con	
  diabete	
  al	
  

“momento	
  del”	
  e	
  “durante	
  il”	
  ricovero	
  in	
  Cardiologia	
  	
  
Ø  Definire	
  il	
  piano	
  di	
  cura	
  diabetologico	
  o>male	
  

personalizzato	
  	
  
Ø  Ridurre	
  i	
  rischi	
  correla=	
  all’iper-­‐	
  o	
  ipoglicemia	
  durante	
  la	
  

degenza	
  	
  
Ø  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	
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L’input	
  

Paziente	
  diabe=co	
  o	
  iperglicemico	
  non	
  diabe=co	
  
ricoverato	
  per	
  un	
  evento	
  cardiologico	
  acuto	
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L’output	
  

q  Controllo	
  glicemico	
  o>male	
  durante	
  la	
  degenza	
  
q  Dimissione	
  “sicura”	
  che	
  garan=sca	
  con=nuità	
  di	
  cura	
  

presso:	
  
§  la	
  diabetologia	
  territoriale	
  	
  
§  e/	
  o	
  il	
  MMG	
  	
  
§  o	
  le	
  stru:ure	
  di	
  riabilitazione	
  cardiologica	
  	
  

q per	
  il	
  paziente	
  con	
  diabete	
  dopo	
  l’evento	
  cardiologico	
  
acuto,	
  con	
  par4colare	
  riguardo	
  
§  al	
  paziente	
  neodiagnos4cato	
  	
  
§  al	
  paziente	
  per	
  cui	
  si	
  sono	
  rese	
  necessarie	
  modificazione	
  

terapeu4che	
  maggiori	
  dopo	
  l’evento	
  cardiaco	
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Raccomandazioni	
  EBM	
  

•  La	
  diagnosi	
  di	
  diabete	
  mellito	
  deve	
  essere	
  chiaramente	
  riportata	
  nella	
  cartella	
  clinica	
  
di	
  tu>	
  i	
  pazien=	
  diabe=ci	
  ricovera=	
  in	
  ospedale.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
(Livello	
  della	
  prova	
  VI,	
  Forza	
  della	
  raccomandazione	
  B)	
  

•  Qualora	
  venga	
  occasionalmente	
  riscontrata	
  iperglicemia	
  durante	
  un	
  ricovero	
  
ospedaliero,	
  è	
  opportuno	
  effe:uare	
  la	
  determinazione	
  dell’HbA1c,	
  allo	
  scopo	
  di	
  
iden=ficare	
  uno	
  stato	
  di	
  diabete	
  misconosciuto.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
(Livello	
  della	
  prova	
  VI,	
  Forza	
  della	
  raccomandazione	
  B)	
  

•  In	
  tu>	
  i	
  pazien=	
  diabe=ci	
  ricovera=	
  deve	
  essere	
  monitorata	
  la	
  glicemia	
  capillare	
  e	
  i	
  
risulta=	
  riporta=	
  in	
  cartella,	
  in	
  modo	
  da	
  renderli	
  accessibili	
  a	
  tu>	
  i	
  membri	
  
dell’équipe	
  curante.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
(Livello	
  della	
  prova	
  VI,	
  Forza	
  della	
  raccomandazione	
  B)	
  

hGp://www.standarditaliani.it/home.php	
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La	
  matrice	
  dell’acceAazione	
  

A8vità 
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=,	
  
obie>vi	
  glicemici 

	
  C R C 	
   	
   

Prevenzione	
  e	
  ges;one	
  
ipoglicemia Applicazione	
  protocollo C C R 	
   	
   

R	
  =	
  Responsabile	
   	
   	
  C	
  =	
  	
  Coinvolto	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  I=	
  Informato	
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>	
  6,5%	
  

Ingresso	
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La	
  matrice	
  della	
  consulenza	
  
A8vità 

	
  
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 

Effe:uazione	
  
(o>male	
  in	
  
giornata	
  ,	
  non	
  
oltre	
  24	
  ore) 

R C I 	
   	
   

Revisione	
  terapia	
  
an;diabe;ca 

Indicazioni	
  
scri:e	
  su	
  
obie>vi	
  e	
  
terapie 

R C I 	
   	
   

R	
  =	
  Responsabile	
   	
   	
  C	
  =	
  	
  Coinvolto	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  I=	
  Informato	
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La	
  terapia	
  



La	
  matrice	
  del	
  controllo	
  glicemico	
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A8vità 
	
  

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	
  obie8vi	
  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 	
   	
   



I	
  protocolli	
  di	
  infusione	
  endovenosa	
  
di	
  insulina	
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Standard	
  Italiani	
  di	
  Cura	
  	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
ALGORITMI:	
  Digami	
  	
  -­‐	
  Clement	
  –	
  Portland	
  -­‐	
  Markovitz	
  –Yale	
  	
  modificato	
  –	
  	
  Mayo	
  
Clinic	
  -­‐	
  Van	
  Den	
  Berghe	
  –	
  Desio.	
  	
  AMD-­‐SID-­‐OSDI	
  
	
  
	
  

§  Gli	
  algoritmi	
  vanno	
  condivisi	
  e	
  	
  	
  valida;	
  	
  nel	
  proprio	
  
contesto	
  assistenziale	
  	
  

§  Devono	
  	
  essere	
  	
  semplici	
  e	
  sicuri	
  	
  
§  A	
  ges;one	
  Infermieris;ca	
  

	
  
	
  

	
  

Quali 
Algoritmi ? 
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Protocollo	
  di	
  infusione	
  di	
  insulina	
  di	
  Yale	
  

hGp://www.standarditaliani.it/home.php	
  Goldberg	
  PA	
  et	
  al.	
  Diabetes	
  Spectrum	
  2005;18:188‑191	
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h<p://www.standarditaliani.it/home.php	
  
Goldberg	
  PA	
  et	
  al.	
  Diabetes	
  Spectrum	
  2005;18:188‑191	
  

Il	
  protocollo	
  di	
  Yale	
  modificato	
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Protocollo	
  di	
  infusione	
  di	
  insulina	
  di	
  Yale	
  

hGp://www.standarditaliani.it/home.php	
  Goldberg	
  PA	
  et	
  al.	
  Diabetes	
  Spectrum	
  2005;18:188‑191	
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Desio	
  Diabetes	
  Diagram	
  (DDD)	
  OCTOPUS	
  2013	
  ev	
  

	
  

Desio	
  Diabetes	
  Diagram	
  (DDD)	
  OCTOPUS	
  2013	
  ev	
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Desio	
  Diabetes	
  Diagram	
  (DDD)	
  OCTOPUS	
  2013	
  ev	
  

	
  

Desio	
  Diabetes	
  Diagram	
  (DDD)	
  OCTOPUS	
  2013	
  ev	
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Desio	
  Diabetes	
  Diagram	
  (DDD)	
  OCTOPUS	
  2013	
  	
  

Desio	
  Diabetes	
  Diagram	
  (DDD)	
  OCTOPUS	
  2013	
  ev	
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Desio	
  Diabetes	
  Diagram	
  (DDD)	
  OCTOPUS	
  2013	
  ev	
  
	
  

Desio	
  Diabetes	
  Diagram	
  (DDD)	
  OCTOPUS	
  2013	
  ev	
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Desio	
  Diabetes	
  Diagram	
  (DDD)	
  OCTOPUS	
  2013	
  ev	
  
	
  

Desio	
  Diabetes	
  Diagram	
  (DDD)	
  OCTOPUS	
  2013	
  ev	
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Proposta	
  opera;va	
  di	
  AMD-­‐SID-­‐OSDI	
  della	
  Regione	
  
Emilia-­‐Romagna,	
  2009	
  

	
  da	
  TRIALOGUE	
  La	
  gesOone	
  dell’iperglicemia	
  in	
  area	
  medica.	
  
	
  Istruzioni	
  per	
  l’uso	
  Gruppo	
  di	
  lavoro	
  G.P.	
  Beltramello,	
  V.	
  Manicardi,	
  R.	
  Trevisan.	
  

	
  Il	
  Giornale	
  di	
  AMD	
  2012;15:93-­‐100	
  gennaio	
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3.1.1 -  ALGORITMO  per  INFUSIONE di INSULINA  RAPIDA nel paz acuto o critico  
in  pazienti Diabetici e/o con Iperglicemia  (=>200) per 48/72 ore  

  
 

1° via: INFUSIONE IN POMPA SIRINGA di 49,5 ml. di SOL. FISIOL + 50 U.I. di INSULINA  RAPIDA ( R )   (= 0,5 ml) che 
determina una concentrazione di   

1 ml. = 1 U.I. di INSULINA 
2° via: GI+K  -Infondere Gluc 5% 500 cc + KCL 20 mEq o Sol Gluc + K+ 27 mEq/l a vel variabile secondo il compenso 
emodinamico  e lo stato di idratazione (30 - 60 cc/h) 

 
 

•      CONTROLLO STIK dopo 1ora, per verifica dose (U/ora)  poi OGNI  2  ORE  PER LE PRIME  12 
ore, poi OGNI 4 ore, se glicemie stabili  
•    Quando 3 glic successive sono =>140 e<180 à embricare la TER. INSULINICA S.C. AI PASTI  
con HUMALOG o NOVORAPID o APIDRA,poi sospendere la pompa al momento della prima dose di 
Ins. LANTUS o LEVEMIR serale à Attivare il Diabetologo per il cambio di terapia 

"  SE GLIC.        >  500  mg/dl     velocità Infusione     5 cc/h + bolo iniziale di 10 u  ev 
"  SE GLIC.    TRA 400  e  500    velocità Infusione     4 cc /h.  
"  SE GLIC.    TRA 300  e 400     velocità Infusione      3 cc/h  
" SE GLIC.    TRA 250  e 300     velocità Infusione     2,5 cc/h  

"  SE GLIC.     TRA 200  e 250     velocità Infusione   2 cc/h  +   GI+K in 2 via 
"  SE GLIC.    TRA 150  e 200     velocità Infusione   1,5 cc/h   (1 cc/h di NOTTE ) 
"  SE GLIC.    TRA 110  e 150     velocità Infusione     1 cc/h ( 0,5 cc/h di NOTTE) 
"  SE GLIC.     <=  110  STOP INSULINA! (ma mantenere la pompa) 
"  SE GLIC.    <=  70   INFONDERE GLUCOSIO  10% E.V. PER  ALMENO 2-4  ORE + STIK 
ogni ora  e adeguamento infusione EV Insulina in pompa)  
"  SE CI SONO SINTOMI da IPOGLICEMIA USARE GLUC. AL 30% per 2 ore e controllo stik 
ogni ora) 
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aemmedi	
  

•  Calcolare	
  la	
  quan;tà	
  di	
  insulina	
  che	
  il	
  paziente	
  ha	
  ricevuto	
  nelle	
  ul;me	
  12	
  ore	
  
•  sommando	
  i	
  	
  ml/h	
  di	
  infusione	
  	
  somministra;	
  (1	
  ml	
  =	
  1	
  unità	
  insulina)	
  o	
  	
  
•  la	
  dose	
  media	
  oraria	
  di	
  insulina	
  somministrata	
  e	
  mol;plicata	
  per	
  12	
  	
  

	
  
Esempio	
  :	
  	
  20	
  ml	
  in	
  12	
  ore	
  	
  =	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  20	
  unità	
  di	
  insulina	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  1,5	
  UI/h	
  di	
  insulina	
  x	
  12	
  =	
  18	
  unità	
  di	
  insulina	
  
•  Mol;plicare	
  questo	
  numero	
  per	
  2	
  (	
  20	
  UI	
  x	
  2	
  =	
  40	
  UI	
  nelle	
  24h)	
  per	
  oAenere	
  la	
  

quan;ta’	
  giornaliera	
  da	
  somministrare	
  :	
  	
  
•  50%	
  come	
  analogo	
  	
  basale	
  e	
  	
  
•  50%	
  come	
  analogo	
  rapido	
  da	
  suddividersi	
  fra	
  i	
  3	
  pas;	
  

Iniziare	
  con	
  una	
  dose	
  ridoAa	
  (70%)à	
  (es:40	
  U	
  à	
  28	
  :	
  14	
  +	
  14)	
  

Schema	
  di	
  TRANSIZIONE	
  DALLA	
  TERAPIA	
  INSULINICA	
  PER	
  VIA	
  VENOSA	
  ALLA	
  
TERAPIA	
  SOTTOCUTE	
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IperIpoG 

Le	
  APP	
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Le	
  APP	
  	
  
IperIpoG	
  	
  

Con	
  Codice	
  univoco	
  per	
  	
  Medico	
  Libero	
  accesso	
  dagli	
  Store	
  	
  

DiabHosp	
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La	
  conOnuità	
  assistenziale	
  



La	
  matrice	
  della	
  con;nuità	
  assistenziale	
  
A8vità 

	
  
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	
  scri:e 

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,	
  
stru:ura	
  

riabilitazione 

Programmazione	
  follow	
  up agenda I I I R 

I	
  	
  
MMG,	
  

diabetologo	
  
territorio 
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Viene lasciata  in cartella  una scheda compilata della  
prestazione effettuata e appuntamento visita post-dimissione 

Dimissione protetta del Diabetico che fa insulina 
Il Medico del reparto attiva almeno 3 gg prima della dimissione il personale infermieristico 

della  Diabetologia per  addestrare il pz 

Consulenza  Infermieristica Strutturata  
Il personale Infermieristico/Dietista  della Diabetologia  entro 48 ore dall’attivazione si reca 

in reparto per  addestrare il pz. 
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Gli	
  strumen;	
  per	
  la	
  
realizzazione	
  



Gli	
  strumen;	
  indispensabili	
  

q  Protocolli	
  aziendali	
  condivisi	
  fra	
  Diabetologi,	
  Cardiologi	
  e	
  
Direzioni	
  Sanitarie	
  

q  Formazione	
  	
  dedicata	
  del	
  personale	
  paramedico	
  e	
  
medico	
  

q  Flow	
  chart	
  per	
  il	
  lavoro	
  quo=diano	
  
q  Check	
  list	
  delle	
  azioni	
  da	
  fare	
  nelle	
  fasi	
  di	
  acce:azione,	
  

degenza,	
  dimissione	
  
q  Tabella	
  informa=zzate	
  (	
  con	
  strumen=	
  di	
  calcolo)	
  o	
  

cartacee	
  per	
  la	
  registrazione	
  dei	
  da=	
  e	
  delle	
  terapie	
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Indicatori	
  	
  
q  Registrazione	
  della	
  glicemia	
  all’ingresso/	
  totale	
  pazien;	
  acceAa;	
  
q  Monitoraggio	
  successivo	
  della	
  glicemia/	
  totale	
  pazien;	
  con	
  iperglicemia	
  o	
  diagnosi	
  di	
  

diabete	
  all’ingresso	
  
q  Numero	
  di	
  controlli	
  glicemici	
  effeAua;	
  e	
  registra;/	
  numero	
  di	
  controlli	
  previs;	
  dal	
  

protocollo	
  
q  Modificazioni	
  terapeu;che	
  eseguite	
  correAamente	
  secondo	
  protocollo/	
  totale	
  

modificazioni	
  terapeu;che	
  indicate	
  dal	
  protocollo	
  
q  Richieste	
  di	
  visita	
  diabetologica	
  inviate	
  in	
  prima	
  giornata	
  di	
  degenza/	
  totale	
  richieste	
  

visite	
  diabetologiche	
  
q  Visite	
  diabetologiche	
  	
  eseguite	
  nel	
  giorno	
  stesso	
  della	
  richiesta/	
  totale	
  visite	
  

diabetologiche	
  richieste	
  
q  Visite	
  diabetologiche	
  pre-­‐dimissione	
  richieste	
  ad	
  almeno	
  48	
  ore	
  dalla	
  dimissione/	
  totale	
  

visite	
  diabetologiche	
  pre-­‐	
  dimissione	
  richieste	
  
q  Numero	
  di	
  leAere	
  di	
  dimissione	
  con	
  indicazione	
  della	
  terapia	
  an;diabe;ca/	
  totale	
  leAere	
  

di	
  dimissione	
  di	
  sogge8	
  con	
  diagnosi	
  di	
  diabete	
  su	
  SDO	
  
q  Numero	
  di	
  interven;	
  assistenziali/	
  educa;vi	
  in	
  dimissione	
  esegui;	
  dal	
  team	
  

diabetologico/	
  totale	
  pazien;	
  con	
  diagnosi	
  di	
  diabete	
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Pun;	
  di	
  Controllo	
  	
  
q Registrazione	
  della	
  glicemia	
  all’ingresso	
  
q Monitoraggio	
  successivo	
  della	
  glicemia	
  e	
  registrazione	
  	
  
q Modificazioni	
  terapeu=che	
  eseguite	
  corre:amente	
  secondo	
  

protocollo	
  
q Richieste	
  di	
  visita	
  diabetologica	
  inviate	
  in	
  prima	
  giornata	
  di	
  

degenza	
  
q Visite	
  diabetologiche	
  	
  eseguite	
  nel	
  giorno	
  stesso	
  della	
  

richiesta	
  
q Visite	
  diabetologiche	
  pre-­‐dimissione	
  richieste	
  ad	
  almeno	
  48	
  

ore	
  dalla	
  dimissione	
  
q Numero	
  di	
  le:ere	
  di	
  dimissione	
  con	
  indicazione	
  della	
  terapia	
  

an=diabe=ca	
  
q Numero	
  di	
  interven=	
  assistenziali/	
  educa=vi	
  in	
  dimissione	
  

esegui=	
  dal	
  team	
  diabetologico	
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Indicatori	
  essenziali	
  per	
  audit	
  
1.   Registrazione	
  della	
  glicemia	
  all’ingresso/	
  totale	
  pazien=	
  

acce:a=	
  
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(a8vato	
  48	
  ore	
  prima)/	
  
totale	
  pazien=	
  con	
  diagnosi	
  di	
  diabete	
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La Gestione del Diabete in Ospedale :  
perché i profili di cura? 

q L’iperglicemia	
  è	
  un	
  indicatore	
  di	
  prognosi	
  infausta,	
  sia	
  nei	
  
Diabe=ci	
  che	
  nei	
  Non	
  Diabe=ci,	
  e	
  va	
  sempre	
  	
  tra:ata.	
  

q Il	
  tra:amento	
  insulinico	
  intensivo	
  va	
  instaurato	
  subito	
  e	
  
ges=to	
  con	
  un	
  monitoraggio	
  biorario	
  a:ento	
  per	
  evitare	
  le	
  
ipoglicemie,	
  con	
  protocolli	
  di	
  tra:amento	
  insulinico	
  	
  condivisi	
  
in	
  loco	
  e	
  a	
  ges=one	
  infermieris=ca	
  

q I	
  target	
  terapeu=ci	
  devono	
  essere	
  ragionevoli	
  e	
  sicuri	
  per	
  
migliorare	
  la	
  prognosi.	
  	
  

q Per	
  la	
  corre:a	
  ges=one	
  di	
  queste	
  fasi	
  cri=che	
  del	
  Diabe=co	
  in	
  
ospedale	
  	
  occorre	
  	
  un	
  Team	
  Diabetologico	
  	
  	
  	
  	
  che	
  «prenda	
  in	
  
carico»	
  il	
  paziente	
  dal	
  ricovero	
  alla	
  dimissione	
  à	
  Care	
  
Manager	
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Presa	
  in	
  carico	
  globale	
  e	
  compenso	
  glicemico	
  a	
  
medio	
  termine	
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Grazie per l’attenzione	
  
Alberto	
  De	
  Micheli	
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  Gruppo	
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