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Valutazione del paziente all’ingresso in ospedale
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Paziente chirurgico




Il paziente ospedalizzato con iperglicemia

\O*

Standard italiani per la cura

éﬁﬂl del diabete mellito 2016

RACCOMANDAZIONE S
L'iperglicemia nel paziente ospngI@zci%g eve essere sempre trattata: sia
nel paziente diabetico not%éi‘a\er\g4\80-diagnosticato, sia nel soggetto con
iperglicemia da stress; (((\6’6 O(-\@(\")

Diabete mellito no &‘ad(é\og- b N

<’ Diabete mellito di

preesistente %m% vgfo prima diagnosi

Iperglicemia correlata alla
degenza o iperglicemia da

NI st
.,éQo"\ o 2N durante la degenza,
\ .
O ® persistente dopo la <a
dimissione

ricovero e regredita alla
dimissione.



Compenso glicemico 99

A- Paziente NON noto come diabetico: HbA,

<% o >6,5%
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B- Dla%@&‘nﬂtgk%(uattatﬂ grado di compenso: <7% buono
o >8% scadente




Outcome del paziente con iperglicemia al momento del ricovero

European Heart Journal (2005) 26, 1255 1261 Clinical research
doi:10.1093/eurheartj/ehi230
CARDIOLOGY =

Association between hyper- and hypoglycaemia and
2 year all-cause mortality risk in diabetic patients with
acute coronary events

- * - - X
Ann-Marie Svensson'”, Darren K. McGun'ez, Putte Abrahamsson‘, and Mikael Dellbc:~rg-,'I \fb\\’b
' Clinical Experimental Research Laboratory, Sahlgrenska University Hospital/Ostra, 416 85 Géteborg, Sweden; a Xna{g 6\\
W. Reynolds Cardiovascular Clinical Research Centre, University of Texas Southwestern, Medical Centre at DO{@, SA, 6\‘,
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Figure 1 Crude mortality according to blood glucose at admission in
quartiles.



Outcome del paziente ricoverato

Total In-patient Mortality

con iperglicemia di nuova diagnosi _
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Hyperglycemia: An Independent Marker of In-Hospital N OfPiabeiss Hyperglycemis
Mortality in Patients with Undiagnosed Diabetes éé\e@ on. leb}\ ortality
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Division of Endocrinology and Metabolism, University of Tennessee Health Science Center (G.E.U,, A. E phis C t 10%*
Tennessee 38163; Department of Medicine, Atlanta Medical Center (S.D.1, N.B.,, X.Y.), Atlanta, Ge d Dep E 10
Medicine, Emory University School of Medicine (L.M.T.), Atlanta, Georgia ",&\ (e 0.8% 1.7 l
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Normoglycemia Known New
Diabetes Hyperglycemia
L'iperglicemia a! momento del |
ICU Mortality 3%
ricovero aurienta la mortalita < %
nei pazienti con iperglicemia di 2
]
. . + 10% 1%
nuova diagnosi, $ ] ‘ ‘
n partlcolare se ricoverati per 0 .
Normoglycemia Known New
Diabetes Hyperglycemia

problematiche che richiedono
I’accesso in ICU

*P<0.0l

Fic. 1. In-hospital mortality n patients with normoglycimia, known
diabetes, and newly discovered hyperglycemia.



Target glicemici nei pazienti ospedalizzati

13. Diabetes Care in the Hospital =~ #meren biobetes Association

Diabetes Care 2016;39({Suppl. 1):599-5104 | DOI: 10.2337/dc16-5016

Moderate Versus Tight Glycemic insulin therapy is initiated, a glucose target patients, in patients with severe comaor-

Control of 140—180 mg/dL (728—10.0 mimol/L) is rec- bidities, and in in-patient care settings
Glycemic goals within the hospital set- ommended for most critically ill patients where frequent glucose monitoring or 6’\
ting have changed in the last 14 years.  (2)}. More stringent goals, such as 110-140 close nursing supervision is not feasible.

o

The initial target of 80-110 mg/dL (4.4- mede 1&1—?3 mrmlfL} may be appmm

MODERATE VS TIGHT GLYCEMIC "ONT‘:OL
Target glicemici troppo stringenti (80-110 mg/dl) sono nel tempo
statl abbandonatl per I’ aumentam it rischio di ipoglicemia

new standards lnmate insuliSekbiEs
for persistent hyperglycem
than 180 mg/fdL (10.0 mmo|

Clnu:aljudgrnent EDIT‘IbII'bEd wrth OnNEQ

N é\Q |
DEFNIZIONI eq\bba%@ﬁ?e RICOVERATO:

NG
(5@ \o

S
Q@Q 03“?pergllcem|a - BG>140 mg/dI

GLYCEMIC TARGETS IM
HOSPITALIZED PATIENTS

Standard Definition of Glucose
Abnormalities

Hyperglycemia in hospitalized patients
has been defined as blood glucose
=140 mg/dL (7.2 mmolfL). Blood glu-
cose levels that are significantly and
persistently abowve this lewvel require re-

assessing treatment. Am admission ALC
value =2=6.5% (48 mmol/mol) suggests
that diabetes preceded hospitalization
(s=ee Section 2 “Classification and Diag-
nosis of Diabetes"). Hypoglycemia in
hospitalized patients has been defimed
as blood glucose <70 mg/dL (39 mmaol, L)
and severe hypoglycemia as <40 mg/dL
(2.2 mmod L) (6).

Ipoglicemia = BG <70 mg/dI

Ipoglicemia severa =2 BG< 40 mg/dI




Target glicemici nei pazienti ospedalizzati
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13. Diabetes Care in the Hospital ~ #meenebetes ssoitor 7 2

Diabetes Care 2016;3%(Suppl. 1):599-5104 | DOI: 10.2337/dc16-5016 2016 0\’6\0
Moderate Versus Tight Glycernic insulin therapy is initiated, a glucose target patients, in patients with severe comaor 6\ ‘6
Control of 140—180 mgydL (7.8—10.0 mimol/L) is rec- bidities, and in in-patient care settj 6
(?l'.l’{li_'mil: g:_}als wi_tl_1in Fhe_ hnq_:l'r_tnl set- ﬂ__n‘m-‘-f:ﬁdecl _lﬂr rrtast t?iticallry in _p_afe:n_tf where frequent glucns-e rm:mlt‘\@ or 5\
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1110-140 mg/dl  »se pazienti 3@5\\1 &
»se rlcoge@‘é;tg\m‘%mbnentl ben monitorizzati
Q(\d (\Qo\ e

140-180 mg/dIQ @@9 ratfomandati
2
: @Q( eV

N\ )\
> ISOngla“e >|n pazienti terminali
» se ricoverati in ambienti dove uno stretto
monitoraggio della glicemia non e possibile




Target glicemici nei pazienti ospedalizzati

. 6 °
o\o%\
&

\ Eg Standard /tgl@)@pef aNsura
=2 AND|  del d:abgzé\n él(@ 16

'a N
goc’e ‘:;\6\
6&33\\6 @@iettlvo glicemico
6\

(\e&’i\ et @%
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\
* < 140 mg/dl pre prandiale
Paziente NOJ(\I@@R (Iteo < 180 mg/dl post prandiale
’a"‘}@ e‘c’\o
\«P%@eﬁte CRITICO 140-180 mg/dl

W%IA(IIW‘ENSIVA MEDICA o CHIRURGICA)

* Target piu 0 meno stringenti possono essere valutati a seconda del compenso
glicemico, del rischio di ipoglicemie e dalla severita delle altre comorbidita



Criticita nei pazienti ospedalizzati

DEFINIZIONI

e(
*Paziente acuto in situazione non ﬁgschualsma paziente

(generalmente vigile) rlcoveram\m @pﬁ%lente ospedaliero che necessita

di bassa o media |nten5| ‘%&9‘%
S

*Paziente cnttha‘Baza:é"nte ricoverato in ambiente ospedaliero che
necessita. @@aﬁ%aehﬁ‘}censna di cure (per patologie acute gravi, quali
mfar%a??n@é’rldco ictus, shock settico o insufficienza respiratoria
grave, che richiede una terapia intensiva o semi-intensiva e che, di
norma, non si alimenta per os nelle prime 24-72 ore)




TERAPIA dell’'IPERGLICEMIA
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Standard italiani per la cura del O\O%

LMD diabete mellito 2016 ‘Oe

G
6\ ,é\\’é
RACCOMANDAZIONE: 6\
nei pazienti ospedalizzati con iperglicemia la terapla %i\’iﬁ’rn%\a@celta e l'insulina
c)o(/ (‘3\6\

RACCOMANDAZIONE: nei diabetici noti si ra@b’érqgt?da di norma di
sospendere, al momento del rlcov ﬁ&r&t‘tamento con ipoglicemizzanti
orali (OAD) e di introdurre terqpi% upﬁ»?’mca

O(\
\,6 ’6\6
¢ Limiti alla terapi
e possibile mantene fa(}erae{é Imiti alla terapia
con OAD |n é con OAD in regime ospedaliero:
% % PAZIENTE:
: COQ%'Q n'@cbh\ he stabili * condizioni cliniche instabili
O":an\tOI acuta di modesta » stato di coscienza compromesso
0‘\3Q er@i@’é e stato nutrizionale variabile
e alimentazione regolare OAD
e normale funzionalita * scarsa maneggevolezza

* lunga emivita e azione meno rapida

renale/epatica T
* maggior rischio di ipoglicemie

* buon controllo glicemico



Metformina

\'O
Rischio di Standard 15( p%\laéura del
/to

ACIDOSI LATTICA ar d’“""-’*ﬁ\@‘ @5

Se la funznoadfi’ta gefﬁale & alterata,
rischio di Q@&os@@&'lca per concentazioni
plassq’a"t g@aﬁ. metformina >5 mcg/ml

' SOSPENDERE_PER UN BREVE PERIOD&(\Ga Q&%no 24 ore)
‘:

* interventi chirurgi k\é'b %\(\
* esami con mezzPdi Q(mﬂ'asto iodato
* altre proggdﬂ?eg‘cé possono comportare il rischio di insufficienza renale acuta

AR
| SOSPENDER\E\\&QCO(QQ%mm cliniche acute in grado di alterare la funzionalita renale:
o N©
QO (’é

o, sgompenso cardiaco congestizio
* ipotensione grave con ipoperfusione periferica
* disidratazione
* infezioni
» malattie polmonari croniche
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Paziente ricoverato con iperglicemia in condizioni non critiche

¥

Mfu‘.lm.

¥

Paziente con diabete tipe 1, tipe 2 insuline-
trattato, o iperglicemia di nuovo riscontro,
clinicamente significativa e persistente

Paziente con diabete tipo 2 in trattamento
con sola terapia dietetica o con
ipoglicemizzanti orali

N\

Standard italiani per la cura !

Se in buon controllo
glicemico, proseguire il
trattamento in uso a
domidiio (modesta riduzione
del dosaggio se si prevede
una restrizione delfintroito
calorico durante la degenza)

k4 .

\'\‘1 b\\

A’(AO W

anza di

rm | prosaguire
con

zzanti orali

v

del diabete mellito 2016 Assicurare adeguata

insulinizzazione basale sc
{mantenere il dosaggio in
uso a domicilio, o miziare
con 0,2-0,3 Ukg/die):
insulina isofano ogni 12h o
insulina detemir ogni 12-24 h
o insulina glargine ogni 24 h
Pid C e
Boli insulinici sc di .
correzione per gicegn
mg/dl (dose w ﬁ 1a
4 U pero antu di -
50 mgl é
m smrh s

aj: mm s
. 6’2};;9“ 6h _°\

|

Modificare la dose di insulina
basale sc di circa il 10-20%
ogni 1-2 giomi, per
raggiungere i target
glicemico. In caso dirsposta
inadeguata, modificare la
dose dei boli insulinici sc di
commezione di 1-2 U/bolo ogni
12 giorni.

Valutare infusione di nsulina
endovenosa

Se glicemia non controlla;
assicurare adeg ua

nsulinizzazi

-[aumnantamm-\a

doﬁgglo@) Idomnc
0,2-0,3,

1 insul !

lﬁlﬁdshmil
@ insulina
ol 24 h

sulinici pre-prandial sc
{aumentare rispatto al
dosaggio in uso a domicilio o
iniziare con 0,05-0,1
Ufkgipasto): insulina lispro,
aspan, gluisina o regokare
Pid

Boli insulinici sc di
correzione per gicemia =150
mg/dl {dose variabile da 1 a
4 U per ogni incremento di 5
mg/dl, sulla base del livello
previsto di sensibilita
nsulinica): stesso tipo di
n=ulina usata per i boli
prandiali {ai quali va

(e

aggunta)
¥

Modificare la dose di insulina
basale sc di circa il 10-20%
ogni 1-2 giomi, per
raggiungere il target
glicemico. In caso di risposta
inadeguata modificare la
dose dei boli insulinici
prandiali scdi 1-2 U/bolo
ogni 1-2 giomi. In caso di
risposta inadeguata,
modificare |a dose dei boli
insulinici sc di correzione di
1-2 Uibolo ogni 1-2 giomni,

x@}ipog licemizzanti
% ziare insulina

olare ogni & h: boli
insulinici sc di correzione per
glicemia =150 mgfd| (dose
variabile da 1a 4 U per ogni
incremento di 50 mg/dl, sulla
base del livello previsto di
sensibilita insulinica)

v

Se controllo glicemico insoddisfacente, apportare le seguenti cormezionl,
prendendo in considerazione altri fattori potenzialmente responsabill dell'iperglicemia

Aggiungere insulina basale
(iniziare con 0,2-0,3
Ulkgldie; adeguare di circa il
10-20% ogni 1-2 giomi, per
raggiungere i target
glicemico): Insulina isofano
ogni 12 h o insulina detemir
ogni 12-24 h o insulina
glargine ogni 24 h. In caso di
risposta inadeguata
modificare la dose dei boli
insulinici sc di correzione di
1-2 U/bolo ogni 1-2 giomi.

Se glicemie non controllate,
sospendere ipoglcemizzanti
orali jun uso prudente degli
insulino-sensibilizzanti pud
essere prosaguito), e niziare
insulinizzazione basale sc
(iniziare con 0,2-0,3
Ufkg/die I insulina iscfano
ogni 12 h o insulina detemir
ogni 12-24 h o insulina
glargine ogni 24 h

Pia

Boll nsulinici prandiali sc
(iniziare con 0,05-0,1
Ufkg/pasto): insulina lispro,
aspan, glulisina o regolare
Pid

Bol insulinici sc di
correzione par gicemia > 150
mg/dl (dose variabile da 1 a
4 U per ogni ncremento di
50 mgidl, sulla base del
velo previsto di sensibiita
insulinica): stes=o tipo di
insulina usata per i boli
prandiali {ai quali va

aggiunta)

|

Modificare la dose di insulina
basale sc di circa il 10-20%
ogni 1-2 giomi, per
raggiungere il target
glicemico. In caso dirisposta
inadeguata modificare la
dose dei boll insulinici
prandial scdi 1-2 U/bolo
ogni 1-2 giomi In caso di
risposta inadeguata
modificare la dose dei boli
insulinici sc di correzione di
1-2 U/bolo ogni 1-2 giorni.




Terapia dell’iperglicemia nel paziente diabetico noto
non critico

Paziente con DM2 in

insulina s.c.

terapia domiciliare con

| Sialimenta |

Paziente con DM2 in
trattamento con S;akt e@@té
0 con ipoglicemiZé

rorali*

7é\’&’?{\l Wo

Sl NO X
\ 2 .
In presenza di buon Terapia insulinica basal bolus In rg;@'}lza ib)lgn
compenso glicemico insulina basale ogni 12-24 ore \‘(Or%pen%gl emico
proseguire la terapia + boli correttivi di insulina 2 @rr

insulinica domiciliare

rapida ogni 6 ore

se glice.mie > 15(2,\ e cfe

progegdlitre la terapia
AN r\iQé_&I{cemizzante per os

aigq

Se scarso controllo glicemico
aumentare terapia insulinica basale
e aggiugere e/o aumentare boli
prandiali di insulina rapida
+ boli correttivi di insulina rapida se 6’6

QO
oS rd®
<O

A

icemi fo)
glicemie > 150 -("b_‘

&N’b Qe‘e

. f,\Q o (o) considerare insulina
£\ 2\

o AY
Se |¥r5|ste scarso controllo

U‘
(58 5carso controllo
-

(2
\)(\ aumentare i dosaggi

glicemico
di insulina oppure

in infusione

eVt . Q\e ’éSe scarso compenso glicemico
o\

sospendere ipo per os e iniziare
terapia insulinica basal bolus:
terapia insulinica basale
+ boli prandiali di insulina
rapida
+ boli correttivi di insulina
rapida se glicemie > 150

N

NO

Sospendere ipo orali e
iniziare boli correttivi di
insulina rapida ogni 6
ore se glicemie >150

v

Se controllo glicemico
insoddisfacente aggiungere
insulina basale ogni 12-24 ore
(terapia insulinica basal bolus)

glicemico aumentare dapprimaiil
dosaggio dell’insulina basale e se
necessario aumentare il dosaggio
dei boli insulinici prandiali e
correttivi

Se persiste scarso controllo
glicemico aumentare dapprimail
dosaggio dell’insulina basale e se
necessario aumentare il dosaggio

dei boli insulinici prandiali e

correttivi




Terapia dell’iperglicemia nel paziente non diabetico noto
non critico

Paziente con nuovo riscontro
di iperglicemia significativa e \OQO\%'
persistente \oe\o
R ) AP
I N\ \
— O\ 4
| Si alimenta | \'\'a(\ N
\\fb @
SI Ng,@ 3\
Terapia insulinica basal bolus Terapqﬁg'uhn@%},sal bolus
Insulina basale ogni 12-24 ore i \\ﬁna b Qogm 12-24 ore
+ boli prandiali di insulina rapida % |\b\)rrett|V| diinsulina
+ boli correttivi di insulina rapida se 60 |& ida se glicemie > 150
licemie > 150 e o\
glicemie . >
KO e
o a®
\© ,6\6
\6’5 o \O
<<( O(\Qo
Se perms{@%rso x@})llo se chlrii(;ni(i):(:rouo

gllcem men apprlma il ) )
lina basale e se aumentare i dosaggi

. \\h ces§(ﬁoaumentare il dosaggio di |r.1;ullna gppuI.re
(0) oli insulinici prandiali e considerare insulina

Q\3Q e( correttivi in infusione




nel paziente ricoverato = terapia insulinica

NS

\o<"°\\\
Fattori da congmf’gga’»r%
6“‘ o
Legati al paziente: ex’i\?;@%% Legati alle condizioni attuali:
i é}’b\’eo-(:\?)\e >
> Eta o<, o > Patologia in atto
»Gender " “e(c;\"(\ > Febbre
>BI\(UQ‘ + » Stato infiammatorio
.\3§®§eede‘hta rieta >Sepsi
© >Pato|ogle croniche »Dolore
» Farmaci » Farmaci




Schemi di terapia insulinica
sottocutanea

m Standard italiani per la cura del
| SAND ] j
2 | diabete mellito 2016

Randomized Study of Basal-Bolus Insulin Therapy in the
Inpatient Management of Patients With Type 2 Diabetes
Undergoing General Surgery (RABBIT 2 Surgery)

Guillermo E. Umpierrez, MD'-2, Dawn Smiley, MD'Z, Sol Jacobs, MD'-, Limin Peng, PHD?, Angel
Temponi, MD'-, Patrick Mulligan, BA'-%, Denise Umpierrez, BA', Christopher Newton, MD'-, Darin
Cison, MD, PHD'~ and Monica Rizzo, MD"

CONCLUSIOMNS Basal-bolus treatrment with glargine once daily plus glulisine before meals
improwved ghycemic control and reduced hospital complications compared with 551 in genera
surgery patients. Our study indicates that a basal-bolus insulin regimen is preferred ower 551 in
the hospital management of general surgery patients with type 2 diabetes.

X%
Lo schema basal-bplug@agb referire

Calcolo del fabbisogno [ Qrﬂ(z(i/c;/ne del fabbisogno insulinico nella
insulinico giornaliero w ’g\iornata:

O &
(0.3-0.6 Ul pro Kg) ’a<< o2 - 40-50% insulina basale (1-2 volte die)
: - 50-60% boli prandiali di insulina rapida suddivisa
ai 3 pasti principali / ogni 4-6 ore nel pz che non si
alimenta per os *

*tenendo conto oltre che della variabilita
interindividuale alla risposta insulinica, della
glicemia pre prandiale e dell’introito nutrizionale




Esempio di schema variabile basal-bolus

Consulenza diabetologica:

Paziente diabetico noto trattato con glibenclamide/metformina
2.5/400 x 3 die (glicemia a digiuno 149 mg/dl, HbAlc 7.5%)

ricoverato pe‘r dolore toracico, in attesa di effettuare \oe\'O 7 aa
coronarografia
PE&&&@\\?’ 90 Kg
Insulina analogo lento 14 Ul s.c. ore 22.00 28 Kg/m?
*Insulina analogo rapido ai pasti secondo
schema variabile :
\\’é
GLICEMIA COLAZIONE \)‘q?’R CENA
(30 gr di carboidrati) . @9 %d\:arbmdratl) (50 gr di carboidrati)
\'\,\ {CO
<100 - O(\e ‘:\Q - -
100-140 4 L\, 2 8
- [ASPOCA
140-200 (\;b"e e ot 10
200-250 'a“’b’(b ,6‘\‘50 12 10
250-300 @ \}Q'a“ 10 14 12
>300 ,\&\q’é <@ 12 16 14

t IMPORTANTE UNA DIETA A CONTENUTO STABILE
DI CARBOIDRATI PER POTER GESTIRE CON

MAGGIORE FACILITA IL DOSAGGIO DELLINSULINA
RAPIDA PRANDIALE
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Terapia dell'iperglicémia
nel paziente, “Critico”

o e
el \ Q(



Eﬁ Standard italiani per la cura del Te ra pia del I, i pe rgl icem ia

I% diabete mellito 2016 nel paZiente Critico

QUANDO SI CONSIGLIA di SOMMINISTRARE
la TERAPIA INSULINICA per via ENDOVENOSA

20
Indicazioni assolute Indicazioni relative g
O

*Chetoacidosi diabetica e coma *Assistenza perioperi*\%ﬁao e’bs

iperosmolare e|perglicemia in chs'é di(}'@t%é)ia
*Ricovero in UTI steroidea adcdé O%Sg'gl
eInfarto miocardico, shock *Parto ,&»{'\e (e%'b
cardiogeno °I\%¢ﬂ%o e;\eﬂterale,
*Postoperatorio in .\e@p\a(e X e, grave instabilita
Cardiochirurgia &b{(( er’(ré’t olica
2" 0% elctus
27 e°
n(eQ \(\3“
Soluzior(n)g{@iﬁaae‘e Glucosio ed insulina in doppia via:
O'\QQ Qe(
- 500 ml sol glucosata 10% + *Infusione variabile di insulina regolare
-14-16 Ul insulina regolare + (1U1/ml in sol fisiologica 0.9%)
-10 mEq KCI * sol glucosata in percentuale da stabilire
alla velocita di 60 - 100mi/h in doppia via




nel paziente CRITICO - terapia insulinica ev

-
o

Il protocollo per infusione di insulina va sempre applgf\qj@;{@’&
glicemie > 200-250 mg/dl e grave instabilita g\ r(gjjq@’\@

L\ WO
OO X2 C L
“ Q’,\Q\naloghl rapidi
NI
%\)’@‘ <
USO IN INFUSIONE EV DEGL %gé\-?l RAPIDI dell’ INSULINA
Ae\&\ . Q(e

, = <
Analogo Utilizzabile in infusiggérev. Aftilizzabile con soluz fisiol | Utilizzabile con soluz glucos

Lispro

Aspart Sl

Gluiisina non ci sono studi
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Intensive Care Unit Insulin Delivery Algorlth@ \nga\ o Many? How to
Choose? \\’5 e

Garry M. Steil, Ph.D.,'2 Dorothee Deiss. M.D..? Judy Shih, @D‘ gggiﬁéﬁuckmgham M.D..* Stuart Weinzimer
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nageiq

e ¢
\,\, 2
Esistono numerosi protocolli v@@é\tl Q@‘Pé?apla insulinica endovenosa
Questo studio analizza i pw@?paé{%\‘\
- Portland Protocq{a Numerosi protocolli che
University oédﬁa:hmﬁion Protocol sfruttano anche

Yale PrQw‘éol N\

Glgoé\nqm‘féer Protocol
Qﬁropo?{a onal Integral Derivative Protocol centri

I'esperienza dei diversi

Ad oggi non ci sono studi di confronto diretto tra i vari algoritmi che permettono di
raccomandare l'uso di un protocollo specifico




University of Washington Protocol:
prende in considerazione il grado di sensibilita insulinica del paziente

General Guidelines Goal BG = (Usually 80-180 mg/dL) \O%\’b

sStandard drip: 100 Units/100 ml 0.9/ NaCl via an infusion device. e\,o

*Surgical patients who have received an oral diabets medication within 24hrs should start when BG > 120 r@,@@AII C\ther patients can
start when BG>70 6’\ ) \\’b'

eInsulin infusion should be discontinued when a patient is eating AND has received 1%t dose of subc%(a\@eous \r@h’ﬁ%

\ S
. - \"6\\ . 6@
Intravenous Fluids 2N . ’5\\
*Most patients will need 5-10GM of glucose per hour - qD ;W or D;W1\2NS at 100- ) "I\hg\(@;\’équivalent (TPN, enteral feeds, etc)
>
\% e@
Algorithm 1 Algorithm 2 Algorithm 3 Algorithm@ N\

. - - > SC(\rnitiating the Infusion
BG | Units/hr|  BG | Units/hr|  BG | Units/hr é%e "%56‘\ «Algorithm 1: Start here for most patients.

<70 = Hypoglycemia (See below for treatn@q’})\ . (Qx

*Algorithm 2: For patients not controlled with
<70 off <70 off <70 \,QG? a\e&}) off Algorithm 1, or start here if s/p CABG, s/p solid
70-109 | 02 | 70-109 | 05 7%@5{& B\ 70-09 | 15 organ transplant or islet cell transplant, receiving
110-119 0.5 | 110-119 1 ypto-11g, o' 110-119 3 glucocorticoids, or patient with diabetes receiving
120-149 1 120-149 fgﬂﬁ Y 3 120-149 5 >80 units/day of insulin as an outpatient.
() e . .

OIS 150'{@ (\33“ 150-179 4 150-179 7 «Algorithm 3: For patients not controlled on
180-209 2 . ¥209 O3 180-209 5 180-209 9 Algorithm 2. NO PATIENTS START HERE without
AN Coln 23 fhm : !

210-239 Q 0&\\ 2 4 210-239 6 210-239 12 authorization from the endocrine service
240'@‘6 3 Qe 40-269 > 240-269 8 240-269 16 *Algorithm 4: For patients not controlled on
270-299 3 270-299 6 270-299 10 270-299 20 Algorithm 3. NO PATIENTS START HERE.
300-329 4 300-329 7 300-329 12 300-329 24 _ _ _
S30i35a p e - e ” e e *Patients not co_ntrolled with the above algorithms
need an endocrine consult.
>360 6 >360 12 >360 16



University of Washington Protocol

Moving from Algorithm to Algorithm
*Moving Up: An algorithm failure is defined as blood glucose outside the goal range (see above goal), and the blood
glucose does not change by at least 60mg/dL within 1 hour. \0%\3'

*Moving Down: When blood glucose is <70 mg/dL X 2

N \
Patient Monitoring o\ \\?>
*Check capillary BG every hour until it is within goal range for 4 hours, then decreasg\tg(&e@c’&@burs for 4hrs, and if
remains stable may decrease to every 4 hours.
*Hourly monitoring may be indicated from critically ill patients even if they Q@i?@stag‘lé%\lood glucose
Patient Monitoring 3\\6 e %
*Check capillary BG every hour until it is within goal range f@\)@fﬁour@cﬂ}en decrease to every 2 hours for 4 hrs, and if
remains stable may decrease to every 4 hours. c 6
*Hourly monitoring may be indicated for crltlcally @@itlerﬁx@y@n If they have stable blood glucose
Treatment of Hypoglycemia (BG<7C6m é ’é\e
«Discontinue insulin drip AND \
*Give D, ,\W IV 36 O
«Patient awake: 25 révb(?/ c’\
Patient not aw. MAEL amp)
*Recheck BG e mﬁ%s and repeat 25ml of D50W IV if <60mg/dL. Restart drip once blood glucose is > 70 mg/dl
X2 checks 6@@[\-“"[ %th lower algorithm (see moving down)

Notify the phyS|C|an

For any glucose change greater than 100 mg/dL in one hour.

For blood glucose >360 mg/dL

For hypoglycemia which has not resolved within 20 min of administering 50ml of D, W IV and discontinuing the
insulin drip.



Yale Protocol (upgrade 2012):
algoritmo dinamico che prevede la determinazione della dose insulinica non
solamente sulla base dei valori glicemici assoluti, ma anche daII’andame&to'
glicemico, cioe dalla direzione e dalla velocita delle modificazioni gli)@.i%lche

OV X

WV : 2\\\’€>'
The Yale protocol targets blood glucose to between 120 and 160 mg/dlI. The,gq@gra is\nitiated by
dividing the initial blood glucose by 100, and then rounding to nearest (\§& f%ra@th bolus and infusion.
Thereafter, changes are made incrementally based on the glucose @ﬁ%e Q&%te-of-change (Table A1),
with the increment size depending on the most recent insuIi&'gfﬂ%igai&?e (Table A2).
N .

RO (€ o
Table Al. Ced 6\6 Table A2 (rate of infusion).
BG 75-99 mg/dI BG 100-139 BG 140-199 BG > é&&\ <2 Iggggions Current Rate A = Rate 2A = 2 x Rate
i (lu/h) Change Change
s 3\9@8%\@ % P intusion 22 (1U/h) (1u/h)
BG 1 1*:5\5\6 %g(&%ﬁnged <3.0 0.5 1
mg/é(ér BG 0@ BG | 1-25 1 infusion A
,b’iﬁchan%;e\&) mg/dl 3.0-6.0 1.0 2
BG 1 1= c Qe(
O 6.5-9.5 1.5 3
Mg/ '@&BG W6 ¢ 1-50 BG | 25-75
BG P - 4{ReH nge%ge Jd Jd No change
QOS\’%G Lot me. me 10-14.5 2 4
. di
— cg:f:e P Qe}ng/ 15-19.5 3 6
TS| e e B B e S S
25 mg/dl me. me me 20-24.5 4 8
BG { <25 BG { <50 BG | <75 BG { < 100 o |
me/dl mg/dl mg/dl me/dl J infusion 2 A >25 >5 10 (consult MD)

Where A is based on the most current rate of infusion



Acta Diabetol (2013) 50:465-473
LOL 100 1007/s00592-013-0462-1

CONSENSUS PAPER

Trialogue

Managing hyperglycaemia in internal medicine: instructions for use

Giampietro Beltramello - Valeria Manicardi -
Roberto Trevisan

Table & Insulin infusion protocol according to Markowitz

100 U100 ml of saline o be infused according to 4 algorithmes: CDOV -

Subjects who retain insulin sensitivity 6\\6 MA R KOW ITZ
Insulin-resistant subjects "a {N

Subjects that were not controlled with the previous algorithm 6\}‘ . C)C P ROTO CO L
Subjects that were not controlled with the previous algorithm C&e 6\

Orperationul aspects: &\ e e
insulin infusion is guided by patient blood glucose levels, Wé&ﬁrd cv@‘tnur until they are stable
if the target is not reached or if the blood glucose is not T[e by e.& 6l mg'dl compared o the previous value, the patient is switched
L : b\ P

o PP PP : : : :
bl >Prepara2|og%é<\ig@\%)l /100 soluzione salina da infondere in
e reIaziong(éPI@(eﬁ(i\ glicemici ed alla sensibilita insulinica

J

e }M@ﬁ?ﬁoﬁ’ggio glicemico a partire da ogni ora fino ad

150179 apdnh‘?gm‘g{fli pit lunghi
240-269 >%o|i variabili di insulina e.v. secondo schema per la

270299

= | correzione della glicemia

=360 2 = I .

In light of current guidelines, it is advisable to suspend the infusion of insulin at blood sugar levels below 120 mgfdl if using algorithm 1. If you
are using another algorithm, change o the previous algorithm



Qualunque sia il tipo di algoritmo usato:

\O*
 Deve indicare quando iniziare la terapia insulinica e\gdéijg di
glucosio e di insulina da somministrare | (\,é o\
@\@\Z
cpo(;\e é\d\’ﬁ
’<>\\6 Qe‘e

e Devono essere eseguito controdh’ gl\ké&mICI ogni ora fino al
raggiungimento del tar%g&%ﬁcgﬁﬁ’lco quindi ogni 1-2 ore

, e’ ¢
Q(\&a O(\%(\ @
G

O

e‘c’\

. Rlcorday(é ghﬁ@hel paziente in infusione insulinica ev e necessario
mj\)sﬁ‘ra(e“f‘requentemente gli elettroliti nel siero, speualmente il

%otassm




Monitoraggio glicemico

= : Standard italiani per la cura del
diabete mellito 2016

IN SITUAZIONI NON CRITICHE

. . ] . ) Schem A(aﬁ@%ié.cu&xc’ Nsu
—0gni 4-6 ore per i pazienti che non si OV o prano
. (3 [ .
a I I menta no per OS ’66\\ '\ ‘éi% 2h dopo Prima 2h dop Prima 2h dop
60‘ .Limecéﬁ‘c( X X

- preprandiali e al momento di coricz;]réi;,e N

con la possibilita di aggiungere cor{;qjéﬂié\Qﬁe

Giovedi

.1 o) . x
postprandiali ed eventualme&gé%o\{\w?m, x

1 1 1 H . \ 3 Sabato X
nei pazienti che si ahme&;&ﬁoeo(\% :

i (\ Domenica
6‘3@ e‘c’\o
Q" N
IN CORSO I’)&\L\U@l{g@ﬁE INSULINICA
ENDOVENOSASONTINUA
NOT R :
écogtrollo piu serrato ogni 1-2 ore, secondo
le necessita cliniche




Gestione dell’ipoglicemia

Linee Guida AMD-FADOI-SID 2012

%f ;dr coscid d'ei e essere trattato con glu-
e

Raccomandazione 21: 11 paziente con ipoglicemia grave con obnubilamento
cosata al 33% e.v. seguita da glucosata al 10% e da somministrazione 'K
renda sicura la deglutizione.

Jra‘ no 1 appena lo stato di coscienza

\\,’6

Raccomandazione 22: 17 iraitamento del paziente con l;pog“ evera 21l di obnubilamenio dello state di coscienza si
basa sulla “regola del 157 \‘ \ 3
i 71 @ di zuccheni semplici per os e controllo della glicemia dopo 13
munuti. Se la ghcemma & <100 mg/dL o sommnung di1 15 g di zucchen semplici e nicontrollare la glicerua dopo altnn 15
Ipoglicemia > BG <70 mg/dI m———t
Nota: 15 gramm.l &n e(

tte) di
: ““émfz'&:% =
Ipoglicemia severa = BG< 40 K @f‘

Iperglicemia = BG>140 mg/dl

Commento: La regola del 15 consiste nella:

comandazione 23: Il paziente deve essere educato a riconoscere i sintomi dell'ipoglicemia e a portare con sé (dopo la dimis-
Eugllcm.a ione) istruzioni scritte per poterla correggere prontamente in caso di necessita.

70 mg/di

LIEVE tremori, prviacioni, sudorazione

E importante educare il paziente
a riconoscere I sintomi

MODER/”TA  confusione, difficolta nell’'eloguio

dell’ipoglicemia per poterla
correggere prontamente!

alterazione di coscienza, coma, convulsioni

A4

ipoglicemia




PAZIENTE PAZIENTE

INCOSCIENTE COSCIENTE
R
\O

SOLUZIONE RS

GLUCOSATA 33% REGgO WPEL
N ce?
A3 g ZUCCHER
e :,?f6 ,bG‘EcMPLICI per os
\,\,\ (G%
RO A
\C

SOLUZOR %(\'a

GLYOSATAT0%
,b’(b ‘\0(\
A0 °
Q7 N
o MISURARE GLICEMIA
e DOPO 15 MIN
(se <100 mg/dl ripetere
BEVANDE ZUCCHERATE | fino @ BG>100 mg/dl)
ALLA RIPRESA DELLA
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La gestione della tergyiéf\ gtetlﬁperglicemia
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British Journal of Anaesthesia 111 (S1):118-i34 (2013)
doi:10.1093/bja/aet381

CLINICAL PRACTICE

Glycaemic control in the perioperative period

J. ). Sebranek, A. Kopp Lugli2 and D. B. Coursin!

Un compenso glicemico ottimale nel periodo
migliora gli outcomes chirur
X

BJA

REVIEW 2013

"B
&0\0%\

. O\ X .
g\ge&@gy&torlo

\
@
\’é

Q%
3\\6 .“e,(e
DIABETES RESEARCH AND CLINICAL PRACTICE 102 (2013) 8 15 \'6 (\
e
Contents available at Sciverse ScienceDirect ,<'\ e (e%a RDQQS\EEES
Diabetes Research Nternational
and Clinical Practice 3\«6 . Diabetes METANALISI 2013
3 6 . Federation

journal homepage: www.elsevier.c

n]g&tsdiabres O(\

Intensity of peri‘;;&ﬁlvsgi’}cemic control and
o)

postoperative n{g@in patients with diabetes:
a meta-a% gls&e}e
0\®Q Qe(

Un valore glicemico pre-operatorio di >200 mg/dl
si associa ad un aumento della mortalita postoperatoria.
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Review Article

Anesthesiology Research and Practice 2011

Creating a Perioperative Glycemic Control Program

Un modello esemplificativo i
Boston Medical Center and Yale New Haven Prot%goif

ORAL
HYPOGLYCEMICS

STOP evening
before the
procedure

LONG OR INTERMEDIATE
INSULIN
(NIGHT BEFORE SURGERY)

Take short-acting msullﬂ\ (3
as usual before \\\e
night befure 6\ c’(;(

eoa ‘aﬂm by zn%
\' mfm surgery

e IL GIORNO
PRIMA DELUINTERVENTO

IL GIORNO
DELL'INTERVENTO

N

(.EN).

BOSTON,

EXCEPTIONAL CARE. WITHOUT EXCEPTION.

YaLE-NEW HAVEN
HosPeiTaL




Il paziente ospedalizzato
(ricovero elettivo)

. 3 )
)
e‘o\o
R

OO xR
oiifiee Gihda AMD-FADOI-SID 2012

. N\ AN
Quando é possibile mantenere o adottare la teraga\lgga& |8gg?rcem|zzant| orali (OAD)?
o)

Quando il paziente e in condizioni cliniche stabilig ur@\&atologia acuta di modesta entita, si
alimenta regolarmente, non ha insufficieré,(’é,\r%nak@,&epatica ed e in buon controllo glicemico.

PRQN e\ -
SO 2
/ -\d’a‘.@o’&‘\ \( \ \
< O(\
R e
3 pioglitazone incretine SGLT2i insulina

| | | |

Sospendere Continua

Non terapia invariata
almeno la sera Sospendere 24 compresa la

Sospendere

Sospendere almeno 12-24
almeno 24 (glimepiride 48)

ore prima ore prima
dell’intervento dell’intervento

prima hecessario ore prima basale della
dellintervento sospendere dell’intervento sera precedente




TERAPIA IPOGLICEMIZZANTE INIETTIVA

Glycaemic control in the perioperative period
British Journal of Anaesthesia 111 (S1):i18-i34 (2013)

-

>
é&o\o%
: g’\’b\o o N

- ARY :
: : | \& hi del GLP-1
. . (K gni ae

insulina microinfusore <0 fég\
Insulin regimen Day before surgery Day of surgery\\\\"b ((N Comments
Insulin pumps* Mo change Mo chan ec@o 6\‘9 Use ‘sick day’ or sleep basal rates for outpatient

\"\ e%’b surgery, discontinue if planned admission
X \S

Long acting, peakless Mo change OKSe‘l Dﬂ%gqunorning dose Reduce nighttime dose if history of nocturnal or
insulins ’6\’ ) ’6\6 rmorning hypoglycaemia

Q(\d {\%\0
SN
Intermediate-acting No r:hnngé{'@d y’tim\g‘fbse, 50-75% of morning dose
insulins 75% \E@é(ﬁln the

eif
e
.“’b o] wﬁée 50-75% of morning dose of

Fixed combination

Insulins Oc,\’"\ 3“6 intermediate-acting component
'\’éQ ge(

Short- andapid-acting Mo change Hold the dose

insulins

Mon-insulin injectables Mo cha nge Hold the dose

On the day of surgery, the morning dose of basal
insulin may be administered on arrival to facility

See comments for long-acting insulins

Lispro-protamine only available in combination;
therefore, use NPH instead on day of surgery
See comments for long-acting insulins

Da rivalutare alla luce degli

analoghi settimanali

*Lutilizzo del microinfusore in ambito ospedaliero necessita di adeguata assistenza tecnica da parte dello staff medico
e infermieristico. In caso di complicazioni metaboliche acute, rimuovere il microinfusore e procedere al riequilibrio

metabolico con gli abituali protocolli insulinici sc o ev.




CEN,

\ 4 3
arad TARGET GLICEMICI PERIOPERATORI POSTON)
HospiTAL
Boston medical center Yale new haven \ 0%\0'
. ) . Endocrinology, in@ﬁg'}ivst,
Protocol leadership EI‘IdE_IlETITIDlDE} » anesthesiology, anesthesiol rsingkpharmacy,
nursing, pharmacy, and surgery surgery é}\ AN A tors
Target intraoperative glucose range 120-180 mg/dL ;2\ 1@@\"
Threshold for treatment of perioperative 180 mg/dL - \&’é_ (pre-op)
hyperglycemia é\e\,@ . &{@ g/dl (intra- and post-op)
r- 1 i il \
Threshnld_ for evaluation of metabolic stability =300 mg/dL 50 ’bs At the discretion of the practitioner
preoperatively A\ {2
Recommendation for cancellation of nonurgent \’66 '\ ©
! >500mg/dL QWY | 400 mg/dL
surgery = ¢! e - é\
SO (€%
OCT A

il gisrmo dell’intervento

Glicemia (mg/dl) ’666 " ot Intervento

\O

N L :

q?/( Nessun trattamento ipoglicemizzante. Procedere all’intervento.
iniziare infusione di insulina prima di entrare in sala operatoria ed

eventualmente aggiungere una glucosata al 5% se c’e rischio di ipoglicemia

Valutare se sono presenti chetoni e acidosi,
prima di procedere all’infusione di insulina
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Lo schema basal:tédm\’.‘&o@@cute e da
o AP s
preferire in %sgéfiza gbthstabilita
glicemi&%ﬁ}t\ggﬂeﬁte che si alimenta
& &

La terapia insulinica endovenosa e da
raccomandata dopo grossi interventi
laddove il paziente non si alimenti per
giorni, usando i protocolli validati.




Terapia insulinica e.v.

’6\ o

» Applicare i protocolli gia espost| uaqb %]enza se il

paziente non si alimenta per umﬁ"r@v@ periodo
e>\> e>\
g“'\e. (GQO
»Se il paziente Jéneﬁggsﬁ’zlone parenterale e
necessario sebg@fir@aPé somministrazione della

quantlta(d?gaf%mdratl giornaliera

s\‘\@ qe‘e

O'\QQV Q e(




Linee guida Societa Italiana Nutrizione Artificiale e Metabolismo SINPE per la
Nutrizione Artificiale Ospedaliera 2002 \

Nutrizione Artificiale nel paziente diabetico D

Raccomandazioni pratiche

1) La NA, enterale o parenterale, va miziata nel pa-
ziente diabetico, dopo una sufficiente normalizzazio-
ne dell’equilibrio glicometabolico (B).

complicanze metaboliche e settiche, soprattutto se in
NP (B).

3) La NE del diabetico deve preferibilmente ufilizzare
preparatl formula con elevato contenuto di acidi gras-

s1 monoinsaturi. Le fibre vegetali, tecnologlcamente\,e %{@%@Iﬂ@ - 0.8-1.2 g/ kg

trattate per rldume la viscosita, 1[1ﬂuenzano 1110(\

4) La NP deve garant1re almeno 100 15
sio pro die; nella sacca vanno agg v al 1

dell’infusione, almeno 1.0- l 5 11n % pronta
er 10 g di 11100510 si pug@Nhe ricex é’e ad insuli-

@i gl e

3‘\

na pronfa sottocute o gn¥dVena adyh pompa a sirmga
(soprattutto nel é crl ?(B)

5) In rapport 0111 licemico si puo aumen-
tare I’ g@% 510 d1 50 gfdle stabilizzatosi
r equl o glicontetabolico, si puo ricorrere ad insu-
lina ad azione intermedia sottocute (C).

"D
=T 0\0%\
h . \O

\Q

" SINPE 6\0 o
S
\\’b @S\
Nutr|2|onega¥%mtotale (NPT)

\\’é
Apporto nus nené?e glornallero

- Gluce®i %\4 5 g/kg
@ﬁb%l@e%% 1-1.5 g/kg

Garantire almeno 100-150 g di glucosio die

Tamponare il glucosio in sacca con:
1-1,5 Ul di insulina pronta ogni 10 g di glucosio

Iniziare NPT nel paziente diabetico solo dopo stabilizzazione

del compenso glicemico (glicemia <250 mg/dl)




Linee guida Societa Italiana Nutrizione Artificiale e Metabolismo SINPE per la
Nutrizione Artificiale Ospedaliera 2002 \

Nutrizione Artificiale nel paziente diabetico D

Non ci sono consgnsus su

" SINPE quale sia lo s¢hema insulinico

r-

migliore da adotizre durante NPT

Raccomandazioni pratiche

1) La NA, enterale o parenterale, va iniziata nel pa- . GC rizione Parenterale totale (NPT)

ziente diabetico, dopo una sufficiente normalizzazio- K' Q(e

ne dell’equilibrio gllcometabollco (B). e (\ (,\

2) 1l paziente diabetico in NA & a maggiore rischio dj \ >

complicanze metaboliche e settiche, soprattutto & % ’é% il com PENSO gl icemico non e ad eguato,
NP B). aggiungere:

preparati formula con elevato con iac \ - boli di insulina sottocute, oppure

3) La NE del diabetico deve preferibilix m@%hhz
?ecno

s1 monoinsaturi. Le fibre veg mente R R . . . . .
frattate per ridurne la viscogleh vl 101110desta - infusione continua di insulina (nel paziente
mente ’equilibrio gli &301 oy

4) La NP devw% h re al §’100 150 g di gluco- CrltICO), oppure

sio pro die sacc 10 aggiunti, al momento _ : : : H H H
Joll M al b S insulina long acting in una o due somministrazioni

per 1 glucosid; si puo anche ricorrere ad insuli- sottocute
na pronta sottocute o endovena con pompa a siringa —

5) In rapporto al compenso glicemico si puo aumen-
tare I’apporto di glucosio di 50 g/die; stabilizzatosi
I’equilibrio glicometabolico, si puo ricorrere ad insu-
lina ad azione intermedia sottocute (C).



Terapia dell’iperglicemia nella

Standard italiani per la cura fase pOSt-crItlca
@2  deldiabete melito 2016 (insulina ev = insuling.sc)
é&o\o%
Ripristino della terapia sottocutanea nella fase post-critica -\0'\3\0\\3'.\‘
Superata la fase critica, pud essere programmato il passaggio I% \tgi%' ia insulinica

endovenosa a quella sottocutanea. Per effettuare tale passag i@%’an @?sario calcolare le
quantita di insulina che il paziente ha ricevuto nelle ultin\@(é 4. Mal fine di ottenere il
fabbisogno insulinico giornaliero. Tale fabbisogno (prucdgbft’emgh‘t% ridotto di un 20%) deve
essere somministrato per il 50% come insulina basa&%,g‘g@i 50% come insulina prandiale.

L'analogo basale deve essere somministrat%&@&.\gcé\ prima di sospendere la terapia
insulinica infusiva (48). %

Fabbis%g ) Insaifinico giornaliero:
. ¢
0\’6Q Qe

- Calcolare totale die : 2 x Ul infuse nelle ultime 12 ore (da ridurre del 20%)
- Somministrare : 50% insulina lenta 50% insulina rapida ai pasti




Terapia dell’iperglicemia nella

Standard italiani per la cura fase pOSt'CritiCa
E del diabete mellito 2016 (insu"na ev 9 ihSU"l’\Q.SC)
\O©
xO
\

Interrompere l'infusione continua di insulina
2 ore dopo la somministrazione dell’insulina lenta




Terapia

&%
6\3\\
e Paziente gia diabetico: @@02@5\5“
se possibile ripristinare il tf(l:\\'g\ét) eiqeﬁto domiciliare
60“" cﬂ‘\‘

r e (\\

e Paziente non dl%bésg@ prima del ricovero:
a55|curar5|£e? te‘i?npo di consentire le pratiche

di eseg@ibnee" per patologia e di fornitura dei
pg@%?g&“’cerapeutla e di monitoraggio
“domiciliare della glicemia




.. Take home message -1

B

oY
Nell'iperglicemia riscontrata al momento del ricovero € opportuno effe’r’rua&g de\\q’?ﬁ’mazmne
N
O

’a@s

delllHbA,, allo scopo di identificare uno stato di diabete mlsconoic&rgi@

P A\
I target glicemici raccomandati in ospedale sono 140- 12%%@(/dé@él\pamen‘re critico e si consiglia
2\ 4

di non superare il valore di 140 mg/I a digiuno e 6\)1@0&\1@%31 2 h dopo i pasti nel paziente "non”
C

critico in considerazione anche delle po@t’%dfr@tﬁpﬁ’\om’rorﬂr‘e la glicemia del reparto.
O (oS
\"
Laddove non sia possibile m%“@%r‘%\@QZPGPIG con ipoglicemizzanti orali & opportuno iniziare

terapia insulinica s, c(g‘?éne‘rqa@ c%n’ro dell'entita dell'iperglicemia e dei fattori che possono
@0% ¢
modificare lg?enSébdﬂamsulmlca
s\‘ 2
Qy&%o Q?r?uzua il frattamento insulinico in un paziente vigile & necessario istruirlo sulla possibilita

di avere crisi ipoglicemiche.




.. Take home message - 2

In caso di grave instabilita glicemica deve essere iniziata insulina per via endg\(é\ﬂos%éecondo

N
X2
uno dei numerosi protocolli terapeutici attualmente validati. \\’b @5\6
’6

Il paziente chirurgico deve essere adeguatamente prepag@@\all é@é\/en’ro strettamente
\\’é
monitorato nel post chirurgico e trattato con ngg{fha sce(l‘b\cu’re oppure endovena in relazione

all'alimentazione e all'andamento gllcem@ e%
O(\ \
\ ¢
Il passaggio dalla terapia msn@g&ca ’Q\lﬁ’a insulina s.c. deve essere effettuato al momento

della sommmms‘rraz;gg,meael m@%lma basale.
eQ’é Qe(
Il pazlen réc{bﬁlsswne dovra continuare il trattamento insulinico iniziato nel reparto
\\,\

%o\’e&l e%eﬁééis’rr'uﬁro e reso autonomo nel gestire la terapia oltre a fornirgli il materiale

necessario per la terapia domiciliare.
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