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Team diabetologico per inquadramento psico sociale



Assistenza al paziente con diabete ricoverato in ospedale

Sono individuabili quattro percorsi fondamentali

• Percorso pre-‐operatoriodel paziente diabetico

• Accesso dei pazienti Diabetici in Pronto soccorso

• Assistenza al paziente diabetico ricoverato

• Dimissione “protetta” o presa in carico pre-‐dimissione



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

L’Associazione Medici Diabetologi (AMD), la Federazione delle Associazioni dei Dirigenti Ospedalieri
Internisti (FADOI) e la Società Italiana di Diabetologia (SID) hanno deciso di condividere un
documento capace di fornire all’internista utili indicazioni per la gestione del paziente
ospedalizzato con iperglicemia

Trialogue. Acta Diabetol 2013

Obiettivo del progetto
Fornire linee di indirizzo e raccomandazioni di buona pratica clinica sulla gestione del paziente
che presenta iperglicemia, con o senza pregressa diagnosi di diabete, ospedalizzato in un reparto
di Medicina Interna



A -‐Triage all’ingresso in reparto
B -‐Gestione dellʼiperglicemia nel paziente acuto (non critico) in
grado di alimentarsi, ricoverato per un evento acuto

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

C -‐Gestione dellʼiperglicemia nel paziente critico

D -‐Ripresa dellʼalimentazione per os
E -‐Gestione dellʼiperglicemia nel paziente in nutrizione 
artificiale (NA)

F -‐Gestione dellʼiperglicemia nel paziente in terapia 
corticosteroidea
G -‐Gestione dellʼ ipoglicemia sintomatica
H -‐Educazione terapeutica strutturata del paziente



Raccomandazione 1: Al momento del ricovero tutti i
pazienti devono essere sottoposti 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 diabetico 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
effettuarsi con metodo standardizzato secondo il
sistema di riferimento IFCC

Paziente NON noto come diabetico:
HbA1c <6,5% Iperglicemia da stress
HbA1c ≥6,5%Diabete di nuova diagnosi

A. Triage all’ingresso in reparto



Raccomandazione 4: Nei diabetici noti si raccomanda – di norma – di 
sospendere, al momento del ricovero, il trattamento con ipoglicemizzanti orali e 
di introdurre terapia insulinica.

A. Triage all’ingresso in reparto
Raccomandazione 3: L’iperglicemia nel paziente
ospedalizzato deve essere sempre trattata: sia nel
paziente diabetico noto, sia nel neo-‐ diagnosticato,
sia nel soggetto con iperglicemia da stress

È dimostrato che l’iperglicemia nel paziente
diabetico noto, e ancor di più in quello non noto
(neo‐diagnosticato), si associa a un peggioramento
degli esiti clinici.



Raccomandazioni 6,7,8: Va scoraggiato il
metodo della “sliding scale”, e cioè
dosare l’insulina da somministrare secondo
l’ultimo valore glicemico riscontrato.
Pertanto, la terapia insulinica deve essere
somministrata per via sottocutanea
secondo uno schema programmato, tipo
“basal-‐bolus” (3 analoghi rapidi ai pasti 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
sottocutanea, mentre l’insulina regolare
dovrebbe essere utilizzata soltanto per via
endovenosa.



Devono tendere alla stabilizzazione piuttosto che alla
normalizzazione della  glicemia, soprattutto per evitare il 
rischio di ipoglicemia.

Raccomandazione 9:

La terapia insulinica deve essere adattata sino a  
raggiungere l’obiettivo glicemico

pre-‐prandiale <140 mg/dl

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 permette di
correggere la dose di analogo rapido
usando il fattore di correzione.

A seconda degli schemi di terapia si
possono effettuare determinazioni
glicemiche anche in fase post-‐prandiale,
che permettono di valutare il corretto
dosaggio dell’analogo rapido, o durante la
notte (per verificare la presenza di
eventuali ipoglicemie).



Raccomandazione 11: L’iperglicemia nel
paziente critico e/o che non si alimenta
deve essere trattata con terapia
insulinica per infusione venosa
continua secondo un protocollo
predefinito, condiviso con il personale
medico e infermieristico, basato su
frequenti controlli dei valori glicemici e
validato nel contesto di applicazione. Il
paziente critico 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 diagnostico e di
raggiungimento della stabilizzazione
metabolica.



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 obiettivi glicemici nel paziente critico
sono valori di glicemia compresi tra 140-‐180 mg/dl. Sono indispensabili
accurati e frequenti controlli glicemici in accordo con il protocollo adottato.
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. Sono
fondamentali coinvolgimento e motivazione degli infermieri di reparto in un
programma formativo che consenta una gestione autonoma e responsabile
dei protocolli. Sono fondamentali il coinvolgimento (e la motivazione) degli
infermieri di reparto in un programma formativo che consenta una gestione
autonoma e responsabile dei protocolli.



F -‐Gestione dellʼ iperglicemia nel
paziente in terapia 
corticosteroidea

Raccomandazione 19: Nel paziente
acuto in terapia corticosteroidea con
iperglicemia va somministrata la
terapia insulinica secondo lo
schema basal-bolus.

QUADERNI - Italian Journal of Medicine 2016



QUADERNI - Italian Journal of Medicine 2016



QUADERNI - Italian Journal of Medicine 2016

Uso ospedaliero insulina



La terapia non insulinica in ospedale…mito o realtà?



METFORMINA: Rischio acidosi lattica (scompenso cardiaco, 
ipoperfusione periferica, insufficienza renale, età avanzata, 
malattie polmonari, esami strumentali con mdc)

TIAZOLIDINEDIONI: rischio di edema e scompenso 
cardiaco

DPP4: Possono fornire un controllo glicemico sicuro in 
monoterapia e in combinazione con insulina basale, basso 
rischio ipoglicemico, sicurezza CV, possibilità di impiego 
nell’insufficienza renale (valutare sospensione saxagliptin e 
alogliptin in pazienti con scompenso cardiaco)

GLP1: sconsigliati in pazienti ospedalizzati spesso 
inappetenti

SGLT2: non raccomandati in pazienti con malattia severa, 
con chetonemia/chetonuria o durante digiuno prolungato 
e procedure chirurgiche



Raccomandazione 27,28. È
indispensabile che il sistema
ospedaliero sia organizzato a
garantire la promozione
dell’autogestione della malattia
diabetica in stretta collaborazione con
il team diabetologico. Il paziente
diabetico di nuova diagnosi, o che
deve fare terapia insulinica, deve
essere rifornito del materiale
necessario (comprendente la
modulistica per esenzione per
patologia e la corretta richiesta ai
presidi) per l’esecuzione della terapia
e dell’autocontrollo glicemico
domiciliare e deve riportare in lettera
di dimissione l’appuntamento per il
primo accesso al servizio di
diabetologia di riferimento.



La dimissione: criticità



Strategie per una dimissione «protetta»



Alla dimissione: rivalutazione della terapia



Cosa andrebbe fatto in previsione della 

dimissione ospedaliera del paziente 

diabetico?

Take home messages



Terapia farmacologica ipoglicemizzante del paziente con diabete noto:

• Valutare la conferma della terapia pre-ricovero se HbA1c a target

• Revisione della terapia pre-ricovero se HbA1c non a target

• Valutare “semplificazione” dello schema di terapia insulinica se introdotta 
durante il ricovero (ad esempio: associazione di insulina basale con
farmaci orali)

Take home messages-1



Terapia farmacologica ipoglicemizzante del paziente con diabete noto:

• Rinforzo educativo sulla gestione della malattia e intervento educativo mirato
alla terapia insulinica se di nuova introduzione (autocontrollo)

• Programmazione di visita diabetologica di controllo a breve medio-termine presso
Servizio di riferimento del paziente; a breve termine (ovvero entro 2-4 settimane, 
eventualmente presso Servizio della struttura di ricovero) in caso di compenso non 
ottimale e/o revisione sostanziale della terapia (compresa quella insulinica).

Take home messages-2



Diabete di nuovo riscontro:

• Inquadramento diagnostico della malattia diabetica (tipo di diabete; complicanze 

diabetiche)

• Attestazione di patologia con esenzione 013

• Definizione della terapia ipoglicemizzante alla dimissione (rilascio di PT ove 

previsto)

• Intervento educativo (minimal skills) sulla gestione della malattia e intervento educativo
mirato alla terapia insulinica se confermata alla dimissione

Take home messages-3



Diabete di nuovo riscontro:

• Programmazione di visita diabetologica di controllo a breve medio-termine, per presa 
in carico presso Servizio Diabetologico di riferimento del paziente

• Controllo a breve termine (ovvero entro 2-4 settimane, eventualmente presso Servizio 
della struttura di ricovero) in caso di compenso non ancora ottimale e/o impostazione
di terapia insulinica, soprattutto se multi-iniettiva.

Take home messages-4



Adozione presso l’Azienda Ospedaliera di un PDTA per la  gestione del 
diabete in regime di ricovero, con specifiche indicazioni operative circa 
la dimissione ospedaliera e la continuità assistenziale Ospedale-
Territorio

Take home messages-5



“Non il possesso della conoscenza, della verità irrefutabile, fa l'uomo di scienza, 

ma la ricerca critica, persistente e inquieta, della verità.”

~ Karl Popper ~ 


