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Riassunto

Il paziente iperglicemico ricoverato in ospedale va incontro
a esiti clinici peggiori con costi gestionali pii elevati rispetto al
paziente normoglicemico. E indispensabile individuare, definire
e trattare tempestivamente e opportunamente l'iperglicemia du-
rante il ricovero, ma anche garantire alla dimissione una ade-
guata “continuita di cura” dall’ospedale al territorio.

E pertanto necessario avviare una collaborazione clinica multidi-
sciplinare tra l'internista e il team diabetologico, che svolge un ruolo
centrale nel percorso di cura e deve essere coinvolto fin dall'inizio.

11 presente documento si propone di definire linee di indirizzo
e raccomandazioni di buona pratica clinica sulla gestione del pa-
zZiente 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 As-
sociazioni dei Dirigenti Ospedalieri Internisti (FADOI) e la Socie-
ta 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.

Nasce quindi il progetto Trialogue, coordinato da un Board
Scientifico di esperti delle tre Societa Scientifiche. E stato pre-
disposto un questionario costituito da 16 domande a risposta
multipla sulla gestione dell iperglicemia in ospedale a cui han-
no risposto 660 medici operanti in oltre 250 Unita Operative
di Medicina Interna distribuite sull’intero territorio nazionale.
L'analisi delle risposte al questionario ha portato innanzitutto a
una rilevazione della reale pratica clinica quotidiana e ha forni-

to molteplici spunti per meglio identificare i punti critici nel trat-
tamento del paziente ospedalizzato con iperglicemia. Sono state
quindi elaborate le sequenti raccomandazioni, con ['obiettivo
di fornire indicazioni pratiche e condivise che possano trovare
impiego immediato (Istruzioni per 1'uso) nella pratica clinica
con cui gli operatori sanitari si confrontano quotidianamente.

Abstract

Hyperglycaemic patients admitted to hospital have worse cli-
nical outcomes with higher operational costs than normaoglycae-
mic patients. Identifying, defining and treating hyperglycaemia
promptly and appropriately is essential during hospitalization;
adequate “continuity of care” must be assured after discharge.
This requires a multidisciplinary clinical collaboration between
the internist and the diabetes team, which plays a central role in
the treatment course and should be involved from the outset. This
document aims to establish guidelines and recommendations for
good clinical practice in managing hyperglycaemic Internal Me-
dicine patients, with or without previous diagnosis of diabetes.
The Associazione Medici Diabetologi (AMD), Federazione delle
Associazioni dei Dirigenti Ospedalieri Internisti (FADOI) and
Societa Italiana di Diabetologia (SID) have decided to communi-
cate a document that provides internists with indications useful
for managing hospitalised patients with hyperglycaemia. The
Trialogue project, coordinated by a Board of Scientific experts
from the three Scientific Societies, was initiated for this purpose.
A questionnaire consisting of 16 multiple choice questions on the
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management of hyperglycaemia in hospital was answered by
660 physicians from over 250 Internal Medicine units distribu-
ted throughout Italy. Analysis of responses has yielded an over-
view of routine clinical practice and provided a wealth of ideas
to better identify critical points in the treatment of hospitalized
patients with hyperglycaemia. These recommendations were
developed with the aim of providing mutually agreed practical
guidance (instructions for use) that can be readily applied by
healthcare professionals in routine clinical practice.

Definizioni

1. Paziente "acuto”

Per acuto si intende qualsiasi paziente (generalmente
vigile) ricoverato in ambiente ospedaliero e che necessita
di bassa o0 media intensita di cure.

2. Paziente "critico”

E un paziente ricoverato in ambiente ospedaliero
che necessita di alta intensita di cure (per patologie acu-
te gravi, quali infarto miocardico, ictus, shock settico o
insufficienza respiratoria grave, che richiede una terapia
intensiva o semi-intensiva e che, di norma, non si ali-
menta per os nelle prime 24-72 ore).

Lo scenario

I fattori che possono rendere difficile il controllo gli-
cemico durante il ricovero sono molteplici: eventi acu-
ti cardiovascolari, malattie infettive, sepsi o neoplasie,
pazienti in alimentazione parenterale o enterale totale,
trattamenti farmacologici con terapia steroidea, octreoti-
de o farmaci immunosoppressori.

A - Triage all'ingresso in reparto

Liperglicemia all’ammissione in ospedale, con o sen-
za pregressa diagnosi di diabete, si associa a una maggio-
re morbilita e mortalita in qualunque setting assistenziale.

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 ospe-
dale, sequita 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 2126 mg/dl o non
a digiuno 2200 mg/dl si deve sempre richiedere il dosaggio
dell’emoglobina glicata (HbA,), da effettuarsi con metodo
standardizzato secondo il sistema di riferimento IFCC.

Commento. Nel paziente non noto come diabetico
il dosaggio dell’emoglobina glicata permette di differen-
ziare l'iperglicemia associata a diabete (HbA _ 26,5%)
dalliperglicemia da stress (HbA _ <6,5%). Nel paziente
diabetico noto essa fornisce importanti informazioni sul
grado di compenso glicemico precedente il ricovero e
quindi sull’efficacia dell’eventuale terapia ipoglicemiz-
zante in corso (Fig. 1).
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A- Paziente NON noto come diabetico: HbA

N

<6,5% 26,5%

\ \

Iperglicemia da stress Diabete di nuova diagnosi
B- Diabete noto e trattato: grado di compenso

<7% buono >8% scadente

Figura 1. Cut-off di HbA,_ per sospetto diagnostico differenziale di
iperglicemia da stress vs iperglicemia associata a diabete (noto o non
diagnosticato).

Raccomandazione 3. L'iperglicemia nel paziente
ospedalizzato deve essere sempre trattata: sia nel paziente dia-
betico noto, sia nel neo-diagnosticato, sia nel soggetto con iper-
glicemia da stress.

Commento. Liperglicemia nel paziente diabetico
noto, e ancor di piu in quello non noto (neo-diagno-
sticato), si associa a un peggioramento degli esiti clinici.

B - Gestione dell'iperglicemia nel paziente acu-
to (non critico) in grado di alimentarsi, ricove-
rato per un evento acuto

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.

Commento. L'uso degli antidiabetici orali ha so-
stanziali limitazioni nel paziente ospedalizzato.

Nel paziente acuto ricoverato la capacita di alimen-
tarsi puo essere compromessa, lo stato nutrizionale es-
sere variabile, le condizioni cliniche instabili e lo stato
di coscienza compromesso. Gli antidiabetici orali han-
no, generalmente, lunga durata d’azione, il loro effet-
to sulla glicemia non ¢ immediato e il dosaggio non ¢
facilmente modificabile in rapporto alle necessita clini-
che. Per tali motivi sono poco duttili e maneggevoli ed
espongono il paziente al rischio di ipoglicemia o, all’op-
posto, di inerzia terapeutica.

La terapia insulinica nel paziente acuto ospedalizzato
iperglicemico offre maggiori garanzie di maneggevolez-
za, efficacia e sicurezza rispetto agli antidiabetici orali.

Quando e possibile mantenere o adottare la
terapia con ipoglicemizzanti orali (OAD)?

Quando il paziente ¢ in condizioni cliniche stabili,
ha una patologia acuta di modesta entita, si alimenta
regolarmente, non ha insufficienza renale o epatica ed
¢ in buon controllo glicemico.

Raccomandazione 5. La terapia di scelta nel paziente
ospedalizzato iperglicemico é l'insulina.

1. Quale schema di terapia insulinica?

Raccomandazione 6. Va scoraggiato il metodo della
“sliding scale”, e cio¢ dosare l'insulina da somministrare
secondo ['ultimo valore glicemico riscontrato (al bisogno).
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Commento. La terapia insulinica impostata secon-
do il metodo della “sliding scale”, cio¢ al bisogno, ¢ poco
efficace, comporta un rischio piu elevato di ipoglicemie,
non garantisce una adeguata insulinizzazione basale e
non previene, ma corregge a posteriori e spesso in mi-
sura inappropriata, i picchi iperglicemici.

Raccomandazione 7. La terapia insulinica deve essere som-
ministrata 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.

Commento. La terapia insulinica sottocute secondo
il metodo basal-bolus prevede la somministrazione se-
condo uno schema programmato in cui I’analogo lento
rappresenta circa il 50% della dose totale giornaliera e il
resto ¢ somministrato come analogo rapido prima dei tre
pasti principali, in percentuale del 20-30% a colazione,
30-40% a pranzo e a cena. Questo schema terapeutico ¢
flessibile, efficace, garantisce un’adeguata insulinizzazio-
ne basale e permette un rapido cambiamento della tera-
pia in funzione delle condizioni del paziente.

Rispetto alla “sliding scale” ha dimostrato il raggiungimen-
to di un miglior controllo glicemico, con un numero maggio-
re di pazienti a target, con rischio minore di ipoglicemie.

Tabella 1. Vantaggi degli analoghi dell'insulina nella terapia s.c. ospe-
daliera.

Vantaggi degli analoghi rapidi

rispetto all'insulina umana regolare

Analoghi rapidi (aspart, glulisi- | Insulina umana regolare (R)
na, lispro)

Rapidita d'azione (picco massimo
entro 1 ora)

Possibilita di somministrazione
subito prima dei pasti e fino a
10 minuti dopo i pasti, in caso

Somministrazione 20-30 minuti
prima dei pasti

Maggior durata d'azione, e quindi

maggiore probabilita di ipoglice-
mie nei periodi inter-prandiali

di dubbia assunzione del cibo
da parte del paziente

Miglior controllo dei picchi post-
prandiali con riduzione delle
ipoglicemie tardive

Vantaggi degli analoghi lenti* rispetto all‘insulina umana NPH

Insulina NPH

Profilo senza picchi per (circa) | Profilo caratterizzato da un
24 ore picco pronunciato e variabile

Monosomministrazione giorna-| nelle prime ore della notte
liera (di norma serale) Rischio di ipoglicemie, in parti-
colare nei pazienti in cui non ¢
possibile prevedere |'assunzio-
ne di cibo

Rischio di iperglicemie mattutine
di rimbalzo come conseguenza
di ipoglicemie notturne (spesso
inavvertite)

Insulina glargine

Insulina detemir

Profilo senza picchi per (circa)
16-20 ore

Mono- o bisomministrazione gior-
naliera (mattino-sera)

*E in commercio in Italia un altro analogo lento, I'insulina lispro protamina (ILPS: gli
studi disponibili sono pochi e, generalmente, di dimensione limitata; pertanto non &
chiaro se, a confronto con I'insulina NPH, essa sia in grado di ridurre il rischio di ipogli-
cemie come glargine e detemir.
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Raccomandazione 8. In ambito ospedaliero si dovreb-
bero impiegare gli analoghi rapidi dell’insulina per via sotto-
cutanea, mentre l'insulina regolare dovrebbe essere utilizzata
soltanto per via endovenosa.

Commento. Nella gestione dell'iperglicemia in
ospedale 1'utilizzo di analoghi rapidi dell’insulina per
via sottocutanea, rispetto all’insulina umana, presenta
diversi vantaggi pratici (Tab. 1).

2. Protocolli per l'attuazione dello schema pro-
grammato (basal-bolus)

L'avvio dello schema programmato deve seguire il
criterio seguente:

dose totale iniziale = 0,2-0,5 U x kg di peso

La scelta della dose insulinica iniziale dipende dalle
caratteristiche del paziente (BMI e condizioni cliniche
associate, in particolare grado dello scompenso glicemico
e fattori che aumentano il fabbisogno di insulina, quali
iperpiressia, nutrizione artificiale, terapia steroidea ecc).
In caso di rischio elevato di ipoglicemia, iniziare con la
dose/kg piu bassa.

Per esempio, se il peso ¢ 80 kg e il paziente ¢ obeso
(resistenza insulinica maggiore): 0,5 x 80 =40 U.

e Dose di analogo lento (insulina glargine o detemir)
= 50% della dose totale giornaliera iniziale = 20 U;
iniziare con il 30% in meno se non ha mai fatto te-
rapia insulinica = 13-14 U

e Dose di analogo rapido = 50% della dose giornaliera
iniziale ai pasti = 20 U (4+8+8)

e Per calcolare correttamente la dose di insulina ra-
pida da somministrare ai pasti ¢ importante tenere
conto del contenuto di carboidrati nella dieta.

Per il corretto aggiustamento terapeutico nei giorni
successivi ¢ utile calcolare il fattore di correzione:

e il calcolo del fattore di correzione per il singolo pa-
ziente puo essere effettuato applicando la “regola
del 1700”: fattore di correzione (FC) = 1700 diviso
per la dose totale giornaliera (DTG) di insulina (per
es., se DTG = 56 unita: FC = 1700/56 = 30) — me-
diamente 1 unita di insulina ridurra la glicemia di
30 mg/dl.

e In alternativa, il fattore di correzione puod essere
determinato con la formula: 3000/peso in kg: FC =
3000/80 = 37.

Obiettivi glicemici. Nel paziente ospedalizzato la
sicurezza ¢ fondamentale. Gli obiettivi glicemici devono
essere ragionevolmente adattati al setting ospedaliero in
cui si gestiscono prevalentemente pazienti in fase acuta
(controllare iperglicemia ed evitare ipoglicemie) e tende-
re alla stabilizzazione piuttosto che alla normalizzazione
della glicemia, soprattutto per evitare il rischio di ipogli-
cemia.

Commento. Gli Standard italiani per la cura del
diabete mellito 2009-2010 e le linee guida internazio-
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nali raccomandano che gli obiettivi glicemici nel pa-
ziente ospedalizzato siano <130 mg/dl a digiuno e <180
mg/dl in fase post-prandiale, se ottenibili senza rischi
elevati di ipoglicemia (Tab. 2).

Tabella 2. Schema degli obiettivi glicemici dagli Standard italiani per la
cura del diabete mellito 2009-2010 nel paziente ospedalizzato.

Situazione

Obiettivo glicemico

Paziente critico >140 e <180 mg/dI

90-130 mg/dI a digiuno
<140 mg/d| pre-prandiale
<180 mg/dl post-prandiale

Paziente non critico (acuto)

Raccomandazione 9. La terapia insulinica deve essere
adattata sino a raggiungere l'obiettivo glicemico pre-prandiale
<140 mg/dl e post-prandiale <180 mg/dl (Tab. 3).

Tabella 3. Protocolli per la correzione dello schema programmato.

Se il controllo glicemico ¢ insoddisfacente si raccomanda di correg-
gere la dose insulinica secondo il sequente schema:

1. Modificare la dose di insulina basale: circa 10-20% ogni 1-2 giorni
sino a raggiungere |'obiettivo glicemico a digiuno (<130 mg/dl)

2. In caso di glicemia post-prandiale >180 mg/dl, modificare la dose
di analogo rapido: 1-2 U ogni 1-2 giorni

3. Considerare I'opportunita dell'infusione continua e.v. di insulina
nel caso di persistente difficolta nell'ottenere un buon controllo
glicemico.

3. Orario di determinazione della glicemia

Raccomandazione 10. L'orario da preferirsi per il dosag-
gio della glicemia é 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 deter-
minazioni glicemiche anche in fase post-prandiale, che permetto-
no di valutare il corretto dosaggio dell’analogo rapido, o durante
la notte (per verificare la presenza di eventuali ipoglicemie).

Commento. II monitoraggio glicemico durante
l'ospedalizzazione consente di adattare tempestivamente
la terapia insulinica alle condizioni del paziente. L'attua-
zione di uno schema insulinico programmato permette
inoltre di ridurre il numero di misurazioni giornaliere e i
costi associati. E importante che il paziente ospedalizzato
segua una dieta corretta, senza zuccheri semplici, ma con
adeguata quantita di carboidrati (almeno il 40-50% delle
calorie totali) distribuiti nei tre pasti principali.

C - Gestione dell'iperglicemia nel paziente cri-
tico

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
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del grado di compenso glicemico e dello stato delle eventuali
complicanze, nonché per la definizione dell’iter diagnostico e
di raggiungimento della stabilizzazione metabolica.

Commento. In situazioni di grave iperglicemia o
instabilita metabolica, la terapia insulinica deve essere
somministrata per via endovenosa continua secondo
algoritmi predefiniti, condivisi con tutto il personale
sanitario (medici e infermieri). Gli algoritmi devono es-
sere semplici, sicuri, facili da applicare, a prevalente ge-
stione infermieristica e devono tener conto del contesto
assistenziale in cui si opera. La terapia insulinica endo-
venosa secondo algoritmi predefiniti garantisce un mi-
gliore controllo dell’iperglicemia, una maggiore stabilita
glicemica e soprattutto riduce il rischio di ipoglicemia.

Raccomandazione 12. I/ protocollo per infusione di
insulina va sempre applicato per valori glicemici almeno supe-
riori a 200 mg/dl e in caso di grave instabilita glicemica.

Commento. Infondere insulina umana regolare in
soluzione fisiologica o glucosata al 5% con eventuale
aggiunta di KCl secondo necessita, per via endovenosa
tramite pompa di infusione, separatamente da altre infu-
sioni. Per esempio:

insulina regolare 50 U (0,5 cc) + fisiologica 49,5 cc in
pompa-siringa da 50 cc (1 cc =1 U)
oppure
insulina regolare 100 U in fisiologica 100 cc in pompa a
ml/h (1 cc=1U).

Raccomandazione 13. GIli obiettivi glicemici nel pa-
ziente critico sono valori di glicemia compresi tra 140-180 mg/dl.
Sono indispensabili accurati e frequenti controlli glicemici in
accordo col protocollo adottato (Tabb. 4-6).

Commento. Obiettivi glicemici pit ambiziosi nel
paziente critico sono gravati da un aumento significati-
vo del rischio di ipoglicemie e da un possibile peggiora-
mento degli esiti clinici.

Raccomandazione 14. L'algoritmo di infusione endo-
venosa d’insulina per le emergenze iperglicemiche nel paziente
critico deve essere gestito prevalentemente dal personale infer-
mieristico, su indicazione e supervisione del medico.

Raccomandazione 15. Sono fondamentali il coinvol-
gimento (e la motivazione) degli infermieri di reparto in un
programma formativo che consenta una gestione autonoma e
responsabile dei protocolli.

D - Ripresa dell'alimentazione per os

Raccomandazione 16. Alla ripresa dell’alimentazio-
ne si attua lo schema di transizione alla terapia sottocuite.

Metodo: si calcola la dose di insulina e.v. infusa nelle ulti-
me 12 ore e la si moltiplica per 2 per ottenere il fabbisogno di
U/die. 11 50% del fabbisogno insulinico viene somministrato
sottocute sotto forma di analogo lento serale (con sospensione
dell’infusione ev. in pompa due ore dopo). Il 50% del fab-
bisogno insulinico viene somministrato ai pasti come analogo
rapido secondo lo schema basal-bolus.
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Tabella 4. Protocollo di Yale modificato, proposto dagli Standard italiani per la cura del diabete mellito 2009-2010 (modificato da: Goldberg PA et al.
Diabetes Spectrum 2005,18:188-191).

Questo protocollo di infusione € destinato all'utilizzo in pazienti adulti con iperglicemia, nell'ambito di una Unita di Cura Intensiva, ma non & concepito specificamente per
soggetti con emergenze metaboliche, come chetoacidosi diabetica (DKA), o stati iperglicemici iperosmolari. Di fronte a queste diagnosi, o quando la glicemia (GM) & > 500 mg/
dl, & necessario consultare un medico per provvedimenti specifici. Inoltre, rivolgersi immediatamente al medico responsabile se la risposta all'infusione di insulina ¢ insolita
o inaspettata, o se comunque insorge una situazione alla quale queste indicazioni non si applicano adeguatamente. Ogni paziente in infusione di insulina dovrebbe avere
frequenti misurazioni degli elettroliti nel siero, specialmente del potassio.

Inizio dell'infusione di insulina

1. INFUSIONE DI INSULINA: miscelare 1 unita di Insulina Umana Regolare per 1 ml di sol. fisiologica 0,9% NaCl (es. 50 U Insulina in 50 ml fisiologica).
2. Somministrare con pompa di infusione (con incrementi di 0,5 U/h)
3. PRIMING: prima di iniziare I'infusione, iniettare 50 ml della soluzione nei tubi di infusione (per saturare i siti di legame insulinico nei tubi)
4. TARGET GLICEMICO: 100-139 mg/dI
5. BOLO e VELOCITA DI INFUSIONE INIZIALE DELLINSULINA: dividere GM iniziale per 100, poi arrotondare alla piti vicina 0,5 U per il bolo e per la velocita di infusione iniziale.
Esempi: 1) GM iniziale = 325 mg/dI: 325:100 = 3,25, arrotondato a 3,5: praticare bolo ev 3,5 U, e iniziare infusione a 3,5 U/h
2) GM iniziale = 174 mg/dl: 174:100 = 1,74, arrotondato a 1,5: praticare bolo ev 1,5 U, e iniziare infusione a 1,5 U/h

Monitoraggio della glicemia (GM)

1. Controllare GM ogni ora fino a stabilizzazione (3 rilevazioni consecutive entro il target).
2. Successivamente controllare GM ogni 2 ore; una volta stabilizzati i valori per 12-24 ore, i controlli GM possono essere effettuati ogni 4 ore, se:
a) non ci sono cambiamenti significativi nelle condizioni cliniche, e b) non ci sono cambiamenti significativi nell'introito nutrizionale.
3. Valutare il ritorno temporaneo a controlli BG ogni ora, fino a una nuova stabilizzazione, se si verifica una delle sequenti eventualita:
a) qualunque cambiamento nella velocita di infusione (quindi GM al di fuori del range di riferimento)
b) cambiamento significativo nelle condizioni cliniche
¢) inizio o sospensione di terapia pressoria o steroidea
d) inizio o sospensione di emodialisi o CVWH
e) inizio, sospensione, o modificazione della velocita dell'apporto nutrizionale (NPT, NPP, nutrizione per sonda, ecc.).

Modificazioni della velocita di infusione dell'insulina

Se GM < 50 mg/dl:

STOP INFUSIONE DI INSULINA iniettare 25 g di gluc. ev (50 ml di sol. gluc. 50%, o 75 ml di sol. gluc. 33%); ricontrollare GM ogni 15 min

= Quando BG > 100 mg/dl, attendere 1 ora, poi riprendere infusione al 50% dell'ultima velocita.

Se GM 50-74 mg/dI:

STOP INFUSIONE DI INSULINA se paziente sintomatico (o incapace di valutare i sintomi): iniettare 25 g di gluc. ev (50 ml di sol. gluc. 50%, o 75 ml di sol. gluc. 33%); ricon-
trollare GM ogni 15 min

se paziente asintomatico: valutare I'iniezione di 10-15 g di gluc. ev (20-25 ml di sol. gluc. 50%, o 30-45 ml di sol. gluc. 33%) o la somministrazione di 200 ml di succo di
frutta per os; ricontrollare GM ogni 15-30 min

= Quando BG > 100 mg/d|, attendere 1 ora, poi riprendere infusione al 75% dell'ultima velocita.

Se GM > 75 mg/dl:

STEP 1: Determinare il LIVELLO ATTUALE GM - questo identifica una COLONNA nella tabella:

GM 75-99 mg/dI GM 100-139 mg/dI GM 140-199 mg/d| GM 200 mg/dI

STEP 2: Determinare la VELOCITA DI CAMBIAMENTO rispetto al precedente livello GM - questo identifica una CELLA nella tabella - Da Ii muoversi verso destra per le ISTRU-
ZIONI. (Attenzione: se I'ultima determinazione GM era stata effettuata 2-4 ore prima del GM attuale, calcolare la velocita di cambiamento oraria. Esempio: se GM alle ore 14
era 150 mg/dl, e alle ore 16 & 120 mg/dl, il cambiamento complessivo nelle 2 ore & -30 mg/dI; tuttavia il cambiamento orario & dato dal calcolo: -30 mg/dl: 2 h = -15 mg/di/h)

GM 75-99 mg/dl GM 100-139 mg/dl GM 140-199 mg/dl GM > 200 mg/dl ISTRUZIONI*
GM T di > 50 mg/di/n GM T T INFUSIONE di
A"
GM T di > 25 mg/di/h GM T GM INVARIATO, o T INFUSIONE
di 1-50 mg/dl/h, o GM | di 1-25 mg/di/n di "A"
GM INVARIATO
GM T GM T di 1-25 mg/di/h, o GM { di 1-50 mg/di/h GM | di 26-75 mg/di/h NON MODIFICARE
GM INVARIATO, o INFUSIONE
GM { di 1-25 mg/dl/h
GM IMMODIFICATO, GM | di 26-50 mg/di/h GM ! di 51-75 mg/di/h GM {. di 76-100 mg/di/h L INFUSIONE
0 di "A"
GM { di 1-25 mg/di/h
GM { di > 25 mg/di/n GM | di > 50 mg/di/h GM { di > 75 mg/di/n GM | di > 100 mg/di/n SOSPENDERE
vedi sotto* x 30" poi
L INFUSIONE di
A"

# SOSPENDERE INFUSIONE DI INSULINA; controllare GM ogni 30 min; quando = 100 mg/dl riprendere infusione al 75% della velocita precedente.
* Le MODIFICAZIONI NELLA VELOCITA DI INFUSIONE ("A") sono determinate in base alla velocita di infusione in corso

Velocita in corso (U/h) A = cambio velocita (U/h) 2A = 2 x cambio velocita (U/h)

<3 0,5 1
3-6 1 2

6,5-9,5 1,5 3

10-14,5 2 4

15-19,5 3 6

20-24,5 4 8
123 >5 10 (avvisare medico di guardia)

Nota. L'algoritmo, invariato rispetto a quello inserito nella precedente versione degli Standard di Cura, & ancora tarato su un target glicemico di 100-139 mg/dl, piti basso di quello
attualmente raccomandato per i pazienti critici. Si € comunque ritenuto opportuno mantenerlo anche nella edizione 2009 in quanto, indipendentemente dal “range” glicemico
perseguito, rappresenta un esempio molto ben strutturato di algoritmo "dinamico”.
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Tabella 5. Esempio di algoritmo semplice sperimentato in diverse UO
dell'Emilia-Romagna (proposta operativa di AMD-SID-0SDI della Regione
Emilia-Romagna, 2009).

Algoritmo per infusione insulinica e.v. in paziente critico per 48/72
ore in diabetici e/o pazienti con iperglicemia grave (>200 mg/dI)

Nella stessa via venosa:

1° via » Infusione in pompa siringa di 49,5 ml. di soluzione fisio-
logica + 50 U.I. di insulina regolare (= 0,5 ml)

1 cc di soluzione = 1 U.l. di insulina

2° via » per glicemia in partenza >500 mg/dI, quando la glicemia
€ <250 mg infondere glucosio 5% 500 cc + KCI 20 mEq (1 fI) o
soluzione potassio 27 mEq/l a velocita variabile secondo il com-
penso emodinamico e lo stato di idratazione.

1. Se glicemia >500 mg/dl: velocita di infusione 5 cc/h + bolo
iniziale di 10 U e.v.

2. Se glicemia 400-500 mg/dl: velocita di infusione 4 cc /h +
bolo 8 U e.v.

3. Se glicemia 300-400 mg/dl: velocita di infusione 3 cc/h +
bolo 5 U e.v.

4. Se glicemia 250-300 mg/dl: velocita di infusione 2 cc/h

5. Se glicemia 150-250 mg/dl: velocita di infusione 1,5 cc/h

6. Se glicemia 110-150 mg/dl: velocita di infusione 1 cc/h (0,5
cc/h di notte)

7. Se glicemia <110 mg/dl: STOP INSULINA! (ma mantenere la
pompa)

8. Se glicemia <80 mg/dl: infondere glucosio 5% e.v. per al-
meno 2-4 ore + glicemia capillare ogni ora e adeguamento
dell'infusione e.v. di insulina in pompa)

9. Se ci sono sintomi di ipoglicemia usare glucosio al 10-30%
per 2 ore e controllo della glicemia capillare ogni ora

Controllo della glicemia capillare dopo 1 ora, per verifica della
dose (U/ora), poi ogni 2 ore per le prime 12 ore, poi ogni 4 ore,
se la glicemia ¢ stabile

Quando 3 glicemie successive sono >110 e <140, embricare la
terapia insulinica s.c. ai pasti con analogo rapido, e sospendere
la pompa alla prima dose di glargine serale.

Tabella 6. Protocollo di terapia insulinica infusionale secondo Markowitz.

100 U/100 ml di soluzione fisiologica, da infondere secondo 4 al-
goritmi:

1. Soggetti con insulino-sensibilita conservata

2. Soggetti insulino-resistenti

3. Soggetti non controllati con I'algoritmo precedente

4. Soggetti non controllati con |'algoritmo precedente

Aspetti operativi:

e [infusione di insulina € guidata dai livelli glicemici del pazien-
te, determinati ogni ora fino a quando non sono stabili

® se |'obiettivo non ¢ raggiunto o se la glicemia non si riduce
di almeno 60 mg/dl rispetto al valore precedente, il paziente
passa all'algoritmo successivo

e selaglicemia & <70 mg/dl, il paziente passa all‘algoritmo pre-
cedente

® se laglicemia € stabile per 2 volte consecutive nel range desi-
derato, il monitoraggio puo essere eseguito ogni 2 ore e quindi

ogni 4 ore

Glicemia Algoritmo 1 Algoritmo 2 Algoritmo 3 Algoritmo 4
(mg/dI) (U/h) (U/h) (U/h) (U/h)

<70 No No No No
70-109 0,2 0,5 1 1.5
110-119 0,5 1 2 3
120-149 1 1.5 3 5
150-179 15 2 4 7
180-209 2 3 5 9
240-269 3 5) 8 12
270-299 3 6 10 16
300-329 4 7 12 20
330-359 4 8 14 24

>360 6 12 16 28

Nota. Alla luce delle attuali linee guida & consigliabile sospendere I'infu-
sione di insulina per glicemie inferiori a 120 se si usa |'algoritmo 1. Nel
caso si stia usando un altro algoritmo, passare all'algoritmo precedente.

E - Gestione dell'iperglicemia nel paziente in
nutrizione artificiale (NA)

Raccomandazione 17. L'alimentazione per via sia
parenterale totale (NPT) sia enterale (NET) deve essere som-
ministrata preferibilmente in continuo nell’arco delle 24 ore
e deve essere iniziata quando la glicemia a digiuno é <250 mg/dl
(per valori glicemici >250 mg/dl iniziare l'infusione venosa
continua di insulina per riportare i valori glicemici sotto con-
trollo).

In caso di difficolta a ricorrere all'infusione continua di
insulina e per condizioni relativamente meno critiche, i sog-
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getti iperglicemici in NA possono essere trattati con la som-
ministrazione di una o due dosi/die di analogo lento, con ag-
giustamenti delle dosi in base ai valori glicemici del mattino
e della sera. La nutrizione artificiale deve essere mantenuta
in infusione continua nell’arco delle 24 ore per evitare ipo-
glicemie.

Commento. Va ricordato che al momento non ci
sono trial clinici confrontabili che prendano in esame le
differenti strategie di trattamento insulinico nei pazienti
con iperglicemia in NA.

Raccomandazione 18. L'obiettivo glicemico racco-

mandato e di 140-180 mg/dl.
AMD
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F - Gestione dell'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.

Commento. La terapia insulinica secondo lo sche-
ma basal-bolus permette di controllare la glicemia a di-
giuno e consente di modulare i boli di analogo rapido
secondo i picchi iperglicemici che, in caso di terapia ste-
roidea, sono pit marcati dopo il pranzo.

Lo schema basal plus, che prevede 1'utilizzo di un
analogo lento e una sola somministrazione di analo-
go rapido in occasione del picco prandiale piu elevato
(solitamente a pranzo), puo essere utile per ridurre
il numero di iniezioni giornaliere nei pazienti che a
digiuno hanno valori glicemici controllati e nei qua-
li I'iperglicemia nelle ore diurne si limita al periodo
prandiale.

Raccomandazione 20. Un attento monitoraggio glice-
mico si impone in tutti i pazienti sottoposti a trattamenti tali
da comportare il rischio di iperglicemia, come la terapia cor-
ticosteroidea.

G - Gestione dell'ipoglicemia sintomatica

Raccomandazione 21. I paziente con ipoglicemia
grave con obnubilamento dello stato di coscienza deve essere
trattato con glucosata al 33 % e.v. sequita da glucosata al 10%
e da somministrazione di bevande zuccherate non appena lo
stato di coscienza renda sicura la deglutizione.

Raccomandazione 22. I trattamento del paziente con
ipoglicemia severa senza segni di obnubilamento dello stato di
coscienza si basa sulla “regola del 15”.

Commento. La regola del 15 consiste nella sommi-
nistrazione di 15 g di zuccheri semplici per os e controllo
della glicemia dopo 15 minuti. Se la glicemia ¢ <100
mg/dl, ripetere la somministrazione di 15 g di zuccheri
semplici e ricontrollare la glicemia dopo altri 15 minuti,
fino ad avere una glicemia > 100 mg/dl.

Nota. 15 grammi di glucosio equivalgono a:

3 bustine (o zollette) di zucchero

un teé con 3 cucchiaini di zucchero

un brik di succo di frutta

mezza lattina di Coca-Cola

3 caramelle di zucchero morbide (quelle dure richie-
dono piu tempo per I"assorbimento e sono pertanto
sconsigliate, al pari del cioccolato).
Raccomandazione 23. I/ paziente deve essere educato
a riconoscere i sintomi dell'ipoglicemia e a portare con sé (dopo
la dimissione) istruzioni scritte per poterla correggere pronta-
mente in caso di necessita.

H - Educazione terapeutica strutturata del pa-
ziente

Raccomandazione 24. Alla dimissione tutti i sogget-
ti con iperglicemia nota o di nuova comparsa devono essere
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avviati alla valutazione diabetologica per la definizione della
successiva gestione clinica.

Raccomandazione 25. Durante la fase di ricove-
ro il paziente diabetico autosufficiente deve essere addestrato
all’automonitoraggio glicemico e alla gestione della terapia
antidiabetica (insulina e/o antidiabetici orali e/o iniettivi) pri-
ma della dimissione. Nell’eventualita di un paziente non au-
tosufficiente, I'addestramento va somministrato ai familiari.

Raccomandazione 26. L'educazione del paziente deve es-
sere coordinata dal team diabetologico, se disponibile nel presidio
ospedaliero, e comunque il paziente deve essere sempre avviato al
servizio di diabetologia di competenza non appena dimesso.

1l paziente diabetico di nuova diagnosi deve essere sempre
affidato al team diabetologico per la presa in carico il piu pre-
sto possibile, per I'educazione terapeutica, la verifica e I'aggiu-
stamento della terapia, almeno sino alla sua stabilizzazione.

Il paziente diabetico gia noto in dimissione con terapia
insulinica deve essere affidato al team diabetologico almeno
3 giorni prima della prevista dimissione per essere educato
all’uso dell’autocontrollo glicemico domiciliare e alla auto-
somministrazione di insulina sottocute.

Commento. Le persone affette da diabete devono
ricevere un’educazione all’autogestione della malattia al
momento della diagnosi, con periodici richiami successi-
vi al fine di mantenere nel tempo la formazione acquisi-
ta. E pertanto auspicabile che i reparti operino in stretta
collaborazione con il team diabetologico di riferimento.

Raccomandazione 27. E indispensabile che il sistema
ospedaliero sia organizzato a garantire la promozione dell au-
togestione della malattia diabetica in stretta collaborazione con
il team diabetologico.

Commento. Il momento dell’ospedalizzazione puo es-
sere utile per rafforzare le conoscenze del paziente sulla ma-
lattia diabetica e per la verifica da parte dell'infermiere della
sua autonomia e capacita di eseguire I'autocontrollo glice-
mico e la somministrazione della terapia insulinica. L'edu-
cazione del paziente deve essere garantita dalle varie figure
professionali del team diabetologico e svolta con metodologie
che tengano conto dell’esperienza di vita del soggetto e della
sua personale motivazione al cambiamento dello stile di vita.

Raccomandazione 28. I/ paziente diabetico di nuova
diagnosi o che deve fare terapia insulinica deve essere riforni-
to del materiale necessario (comprendente la modulistica per
esenzione per patologia e la corretta richiesta per i presidi) per
'esecuzione della terapia e dell’autocontrollo glicemico domi-
ciliare e deve riportare in lettera di dimissione l'appuntamento
per il primo accesso al servizio di diabetologia di riferimento.

Commenti. Il personale infermieristico del Servizio
di Diabetologia dovrebbe eseguire la consulenza diabe-
tologica strutturata entro 48-72 ore, per I’addestramen-
to e la consegna del materiale necessario e per la presa
in carico (inserire il paziente in cartella diabetologica e
assegnare un appuntamento per la successiva visita di
controllo, che sara indicato sulla lettera di dimissione).

Raccomandazione 29. Deve essere previsto un percorso
clinico-assistenziale condiviso tra il reparto di Medicina e la Dia-
betologia per garantire I’ attuazione delle Raccomandazioni 25-28.
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