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Studio retrospettivo su 1886 pz. ricoverati in Medicina o Chirurgia
(Umpierrez GE, J Clin Endocrinol Metab 2002)

Pz. normoglicemici , con iperglicemia “nuova” , con DM noto con iperglicemia
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Outcomes dei pz.infartuati in base alla

glicemia all'ingresso in TIC (Metanalisi di
15 studi, Capes S, Lancet 2000)

Pz. non diabetici: rischio di mortalita in
ospedale con glicemia n.n. o > 110 mg/dl
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Pz. Diabetici: Rischio di mortalita in ospedale
in con glicemia < o0 > 180 mg/dl

BG<180 BG>180

Outcomes dei pz.infartuati in base alla

glicemia all’ingresso in TIC (Studio
prospettivo su 336 pazienti, Bolk J, Int J Cardiol
2001)

| pazienti sono stati divisi in 4

gruppi a seconda della glicemia
all'ingresso in TIC.
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La glicemia é predittiva di outcome nell'ictus ischemico

Glicemia (BG) all’'ingresso in Ospedale e
Rischio Relativo di mortalita a 30 giorni
dopo stroke ischemico

(Capes S, Stroke 2001)
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RR di mortalita a 30 giorni e a un anno
di pz con stroke ischemico in base alla
glicemia (BG) all’'ingresso in Ospedale

(Williams LS, Neurology 2002)



Studio DIGAMI*

(Diabetes insulin-glucose infusion in acute myocardial infarction)

Ha messo a confronto, in pazienti diabetici con infarto del miocardio, un
trattamento insulinico intensivo in fase acuta (infusione e.v. di glucosio,
Insulina, potassio) con obiettivo glicemico 126-180 mg/dl, seguita da terapia
insulinica multiiniettiva per 3 mesi con un trattamento convenzionale
(insulina s.c. al bisogno, rapido ritorno alla terapia antidiabetica usuale).
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Mortalita in Unita di Terapia Intensiva Chirurgica

Trial randomizzato controllato (1548 pz) su adulti ricoverati in Unita di Terapia
Intensiva Chirurgica sottoposti a ventilazione meccanica. Lo studio ha messo a
confronto un regime di terapia insulinica intensificata (infusione e.v. di insulina se
glicemia > 110 mg/dl e obiettivo di mantenimento glicemico 80-110 mg/dl) ad un
regime “convenzionale” (insulina e.v con glicemia > 215 mg/dl con obiettivo glicemico
180 — 200 mg/dl)
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Ter Conv Ter intens

Nei pazienti in terapia insulinica intensificata:
< durata di ventilazione assistita

< necessita di trasfusioni (- 50%)

< incidenza di setticemia (- 46%)
<incidenza di IRA ( - 41%)

Van der Berghe, N Engl J Med 2001



Patogenesi del DM In corso di
patologie intercorrenti

Insulino- Disfunzione

resistenza DIABETE B-cellulare




Increased stress hormone levels
Increased epinephrine
Increased cortisol

Glucocorticoid therapy

Continuous enteral nutrition

Parenteral nutrition

Decreased level of activity

Acute illness Hyperglycemia

Decreased immune function

Decreased wound healing

Increased oxidative stress

Endothelial dysfunction

Increase in inflammatory
factors

Procoagulant state

Increased mitogen levels

Fluid shifts

Electrolyte fluxes

Potential exacerbation of
myocardial and cerebral
ischemia

Figure 1. The Relationship between Acute lllness and Hyperglycemia.

Silvio E. Inzucchi, M.D. N Engl) Med 2006;355:1903-11.



Gli antidiabetici orali nel setting
ospedaliero

» L'uso degli antidiabetici orali ha molte e importanti
limitazioni nel pz. ospedalizzato

Limitata efficacia in condizioni di stress
Alimentazione non regolare
Durata d’azione spesso prolungata

Sulfoniluree e repaglinide: pericolo di ipoglicemie severe e
prolungate (Glibenclamide in particolare) in soggetti anziani e
con VFG ridotto

Metformina: controindicata in corso di insufficienza renale,

scompenso cardiaco, insufficienza ventilatoria, quando c’e
rischio di ipoperfusione, nell’eventualita di RX con contrasto

Glitazoni: ritenzione idro-salina, pericolo di scompenso, entrata

In azione lentissima

 |Laterapia di scelta nel paziente diabetico ospedalizzato

e I'insulina




Profilo d’azione delle preparazioni
insuliniche

Lispro _ —
Aspart Analoghi rapidi

Glulisina

Regolare

NPH. NPL Insuline protaminate

Glargine —

Detemir Analoghi basali




Andamento fisiologico della
secrezione insulinica

Colazione Pranzo

Glicemia

Insulinemia
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Terapia “Basal - Bolus” con analogo rapido +
analogo basale

Insulina * = pasto
In circolo

f ! f f f

Analogo Rapido  Analogo Basale Rap.

B - =nalogo Basale A Analogo rapido




Vantaggi degli analoghi rapidi

rispetto all'insulina umana regolare

Analoghi rapidi (aspart, glulisi-
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
di dubbia assunzione del cibo
da parte del paziente

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

Insulina umana regolare (R)

Somministrazione 20-30 minuti
prima dei pasti

Maggior durata d'azione, e quindi

maggiore probabilita di ipoglice-
mie nei periodi inter-prandiali

Vantaggi degli analoghi lenti* rispetto all'insulina umana NPH

Insulina glargine

Profilo senza picchi per (circa)
24 ore

Monosomministrazione
liera (di norma serale)

giorna-

Insulina detemir

Profilo senza picchi per (circa)
16-20 ore

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

Insulina NPH

Profilo caratterizzato da un
picco pronunciato e variabile
nelle prime ore della notte

Rischio di ipoglicemie, in parti-
colare nei pazienti in cui non ¢
possibile prevedere I'assunzio-
ne di cibo

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




Fattori che influiscono sulle strategie di
trattamento nel setting ospedaliero

Stress legato alla malattia
Farmaci impiegati (cortisone, diureticl, ecc)
Dieta imprevedibile

Test e procedure diagnostiche interrompono
Il programma alimentare e il piano
terapeutico

Stato nutrizionale del pz
Glicemia al momento del ricovero



Il paziente iperglicemico in DEU

* |l pz. ha una storia di diabete?
» Se si quale terapia sta seguendo?

* Ci sono rischi di ipoglicemia derivanti dalla
terapia antidiabertica? Definire un
programma di prevenzione/trattamento
dell'ipoglicemia

» Se non c’e storia di diabete effettuare la

determinazione del’HbA1c (diabete
misconosciuto vs. iperglicemia da stress?



Paziente
iperglicemico in DEU

l

Affidato al Serv. Osservazione
di Diabetologia breve intensiva

Dimesso al

MMG Ricovero

IMPORTANZA DI IMPOSTARE
CORRETTAMENTE LA TERAPIA DA
SUBITO




Paziente
Iperglicemico in DEU

chetoacidosi, coma
Iperosmolare ?

Protocolli di trattamento di
Il pz. & in condizioni ketoacidosi/coma

critiche? iperosmolare

. _ Protocollo di gestione
Protocolli di infusione dell’iperglicemia nel pz.
insulinica Ospedalizzato non critico
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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

Paziente non critico (acuto)

>140 e <180 mg/dl

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




ALGORITMO per INFUSIONE di INSULINA RAPIDA nel pz Critico

Con diabete e/o con Iperglicemia grave (>180 mg/dl) EV solo insulina Umana Regolare
1° via: INFUSIONE IN POMPA SIRINGA di 49,5 ml. i SOL. FISIOL + 50 U.L. di Insulina Umana Regolare (R) (= 0,5 ml) che determina una concentrazione di 1 ml. = 1 U.I. di INSULINA
[2° via: GIK Infondere Gluc 5% 500 cc + KCL 20 mEq a vel variabile secondo il compenso emodinamico e lo stato di idratazione (30 - 60 ml/h) |
i [ —
SE GLIC. > 500 mg/dl velocita Infusione 5 ml/h + bolo iniziale di 10 u ev Obiettivi glicemicl 2009
SEGLIC. TRA400 & 500 velocitd Infusione 4mlfh. +bolo iniziale 8 u ev Situazione Obiettivo
SE GLIC. TRA 300 €400 velocitd Infusione 3ml/h +bolo iniziale 5u ev Paziente Critico =140 <180 mg/dl
SEGLIC. TRA 250 e300 velociti Infusione 25ml/h (UTIC, TIPO,Rianimaz.) (»110-140)
SEGLIC. TRA200 €250 velocita Infusione 2mifh + [ GiKm 2 s | Paziente non critico 90-130 a digiuno
SE GLIC. TRA 150 e 200 velocitd Infusione 15ml/h (1cc/hdiNOTTE) =180 mg/dl post-prand.
SE GLIC. TRA 110 €150 velocitd Infusione 1ml/h (0,5 ec/h di NOTTE) Travaglio e parto <100 mg/ dl
SEGLIC. <110 STOP INSULINA! (ma mantenere la pompa) IDF-2009 : Glic < 110 mg/dl | > Non sicura
SEGLIC. =70 infondere GLUCOSIO 10% EV. PER ALMENO 2-40RE + STIK ogni ora e adeguamento infusione EV Insulina in pompa Glic= 180 mg /dl | < Non accettabile
SE ci sono sintomi di IPOGLICEMIA usare Gluc. al 30% per 2 ore & controllo stik ogni ora _

* CONTROLLO STICK dopo 1 ora, per verifica dose (Ulora) poi OGNI 2 ORE PER LE PRIME 12 ore, poi OGNI 4 ore, se glicemie stabili

* Quando 3 glic successive sono = 140 o < 180 embricare la TER. INSULINICA S.C. Al PASTI con HUMALOG o NOVORAPID o APIDRA, poi saspendere la pompa al momento della prima dose di Insulina basale serale.

SE GLIC. = 500 mg/dl velocita Infusione 5 ml/h + bolo iniziale di 10 u ev

SE GLIC. TRA 400 e 500 velocita Infusione 4 ml/h. + bolo iniziale Suev

SE GLIC. TRA 300 e 400 velocita Infusione 3 ml/h + bole iniziale Su ev

SE GLIC. TRA 250 e300 velocita Infusione 2,3ml/h

SE GLIC. TRA 200 250 velocita Infusione 2ml/h + GIKin 2° via |¢

SE GLIC. TRA 150 200 velocita Infusione 1.5ml/h (1ecc/hdi NOTTE)

SE GLIC. TRA110 e 150 velocita Infusione 1ml/h (0.5 cc/h di NOTTE)

SE GLIC. <110 STOP INSULINA! (ma mantenere la pompa)

SEGLIC. =70 infondere GLUCOSIO 10% E.V. PER ALMENO 2-40RE + STIK ogni ora e adeguamento infusione EV Insulina in pompa
SE ci sono sintomi di IPOGLICEMIA usare Gluc. al 30% per 2 ore e controllo stik ogni ora




Paziente con DM2 in terapia con
dieta e/o antidiabetici orali

Si Non si
alimenta alimenta

Inzucchi S, Management og hyperglycemia in
the hospital setting. NEJM 2006



Paziente con DM1, DM2 in terapia insulinica, iperglicemia di nuovo

riscontro

\’

Non si alimenta

l

Assicurare insulinizzazione
basale iniziando con 0.2 — 0.3
U/kg di peso/die (NPH / NPL ogni
12 ore, Detemir ogni 12-24 ore,
Glargine ogni 24 ore)

Piu

Boli di correzione con insulina
regolare/rapida per glicemia >
150 mg/dl (1-4 u ogni incremento
di 50 mg/dl in base al livello di
sensibilita all'insulina previsto)
ogni 4-6 ore

\’

Si alimenta

l

Continuare la terapia in corso se la glicemia e
controllata (considerare riduzione di dosaggio)

v

Se glicemia non controllata:
Insulinizzazione basale iniziando con 0.2 — 0.3
u/kg/die (NPH/NPL ogni 12 h, Detemir ogni
12-24 h, Glargine ogni 24 h)

Piu
Insulina rapida prandiale (00.5-0.1 U/kg/pasto)

(lispro, aspart, glulisina, regolare)
Piu
Boli di correzione con insulina regolare/rapida

per glicemia > 150 mg/dl (1-4 u ogni
incremento di 50 mg/dl in base al livello di
sensibilita all’insulina previsto)



Paziente con DM2 in terapia con
dieta e/o antidiabetici orali

Si
alimenta

Non si
alimenta

Inzucchi S, Management og hyperglycemia in
the hospital setting. NEJM 2006




v

Non si alimenta

Sospendere ipoglicemizzanti orali

Boli di correzione con insulina
regolare/rapida per glicemia >
150 mg/dl (1-4 u ogni incremento
di 50 mg/dl in base al livello di
sensibilita all'insulina previsto)
ogni 4-6 ore




\ Cosa non fare

« La Sliding Scale (utilizzare l'insulina solo

se e gquando la glicemia e alta)

E’ un approccio “reattivo” al controllo della
glicemia, ritarda l'iniezione di insulina finche
non compare l'iperglicemia

Non copre il fabbisogno basale

Provoca ampie variazioni dei valori glicemici
con grave rischio di ipoglicemia
Utilizzare uno schema a richiesta solo in

assoclazione a una insulinizzazione basale

guando Il paziente non si alimenta!




Esempio di Sliding Scale
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Glicemia ogni 2 ore:
< 150 no insulina
150 — 200 Hlog 4 u

200 — 250 Hlog 6 u

Hlog 8 u

-~

> 250 Hlog 8 u
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Paziente con DM1, DM2 in terapia insulinica, iperglicemia di nuovo

riscontro
|
v \%

Non si alimenta Si alimenta
Assicurare insulinizzazione Continuare la terapia in corso se la glicemia e
basale iniziando con 0.2 — 0.3 controllata (considerare riduzione di dosaggio)
U/kg di peso/die (NPH / NPL ogni v
12 ore, Detemir ogni 12-24 ore, Se glicemia non controllata:
Glargine ogni 24 ore) Insulinizzazione basale iniziando con 0.2 — 0.3

u/kg/die (NPH/NPL ogni 12 h, Detemir ogni
Pill 12-24 h, Glargine ogni 24 h)
Piu

Insulina rapida prandiale (00.5-0.1 U/kg/pasto)
(lispro, aspart, glulisina, regolare)

Boli di correzione con insulina

regolare/rapida per glicemia > Dif)

150 mg/dl (1-4 u ogni incremento Boli di correzione con insulina regolare/rapida
di 50 mg/dl in base al livello di per glicemia > 150 mg/dl (1-4 u ogni
sensibilita all'insulina previsto) incremento di 50 mg/dl in base al livello di
ogni 4-6 ore sensibilita all’'insulina previsto)




Il fattore di sensibilita all’insulina o fattore di correzione

A Insulina

rapida 1 u Fattore di

200 - b e s
sensibilita o

wor ) T B fattore di
160 [ correzione
140
120 [

Il fattore di sensibilita all’insulina o fattore di correzione ci dice di quanto
presumibilmente scendera la glicemia in sequito alla somministrazione
di 1 Udiinsulinarapida

Formule per calcolare il fattore di correzione:

« Se conosciamo il fabbisogno insulinico giornaliero (pz. in terapia insulinica
cronica) utilizziamo la formula 1800/n° di unita del fabbisogno insulinico
giornaliero

« Se non conosciamo il fabbisogno insulinico giornaliero (stiamo iniziando la
terapia insulinica) utilizziamo la formula 3000/peso corporeo in Kg



Utilitzziamo 1| fattore
(se il fattore di sensibilita € 40 mg/dl)

OBIETTIVO GLICEMIA 100 mg/dI
Glicemia < 140 mg/dl No insulina per la correzione
Glicemia 140 - 180 1 u di correzione

Glicemia 180 - 220 2 U di correzione

Glicemia 220-260 3 u di corezione

Glicemia 260-300 4 u di correzione

Glicemia 300-340 5 u di correzione

Glicemia > 340 mg/dl 6 — 8 u di correzione




In alternativa utilizzare la tabella a

gestione infermieristica:

Variazioni Estemporanee delle Dosi di Insulina Rapida ai Pasti a gestione infermieristica

In base agli stick glicemici pre-pasto le infermiere che fanno terapia possono variare i dosaggi della insulina del Pasto secondo:

SE GLICEMIA

> 350 mg/dl

CHIEDERE AL MdG o DI REPARTO

SE GLICEMIA Tra 300-350 + 6 U di Insulina

SE GLICEMIA Tra 250-300 + 4 U di Insulina

SE GLICEMIA Tra 200-250 + 3 U diInsulina

SE GLICEMIA Tra 180-200 + 2 U di Insulina

SE GLICEMIA Tra 100-180 DOSE PREVISTA in TERAPIA

SE GLICEMIA Tra  80-99 - 2 U diInsulina

SE GLICEMIA Tra 70-79 - 3 U di Insulina

SE GLICEMIA Tra  60-69 PASTO SUBITO o Succo di frutta e meta bolo da fare dopo il pasto
SE GLICEMIA < 60 mg/dl Succo di Frutta o Acqua e Zucchero e Controllo Glicemia dopo 15’

SEIL PAZIENTE HA ALTERAZIONI DELLA COSCIENZA E NON E’ VIGILE E DISORIENTATO allora GLUCOSATAAL10%EVe

CHIAMARE IL MdG




Iniziare la terapia insulinica in un
paziente In terapia antidiabetica orale

Il Sig. RR, di anni 70, e affetto da DM2 dal circa 20 anni.

La terapia antidiabetica in corso e:
— Repaglinide 2 mg 1 cp x 3, Metformina 2 g
Viene ricoverato per una sintomatologia caratterizzata

da febbre elevata e tosse. Un Rx eseguito in PS mostra
un focolaio broncopneumonico

Il paziente riferisce negli ultimi 4 giorni poliuria e
polidipsia
La glicemia capillare al momento del ricovero in Reparto

(sono le ore 10 del mattino) e 298 mg/dl; lo stix per
I'acetone urinario mostra ++---

Il paziente e vigile, orientato, discretamente idratato e
riferisce di alimentarsi normalmente



Vediamo cosa cl dicono LG italiane
“Trialogue”
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Raccomandazione 7. La terapia insulinica deve essere som-
ministrata per via sottocutanea secondo uno schema progranimalo,
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 accompagnalto da un algoritmo di correzione.

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.



Terapia basal bolus in un paziente con DM2 In
condizioni non critiche - 1

* All'ingresso in Ospedale discontinuare la
terapia antidiabetica orale

* Iniziare la terapia insulinica: calcolare Il
dosaggio totale come segue:

— 0.3 u/kg/die nel pazienti sottopeso, anziani, In
emodialisi

— 0.4 u/kg/die nel pazienti di peso normale
— 0.5 u/kg/die nel pazienti in sovrappeso

— 0.6 u/kg/die nel pz. obesi, insulino-resistenti,
In terapia steroidea




Teraplia basal bolus in un paziente con DM2 In
condizioni non critiche - 2

Distribuire la dose totale di insulina
approssimativamente 40% come basale e 60%
come insulina rapida ai pasti

Somministrare l'insulina basale in 1 (glargine) o 2
(Detemir, NPH/NPL) iniezioni giornaliere

Somministrare i tre boli di insulina rapida in 3
somministrazioni proporzionali al contenuto di
CHO del tre pasti (20% a colazione e 40% a
pranzo e a cena)

Aggiustare il dosaggio dell'insulina rapida in base
alla glicemia reqistrata al momento del pasto




Seguiamo ora Il percorso suggerito
dal Trialogue

Sospendiamo la terapia antidiabetica orale

Programmiamo una dieta con contenuto costante di CHO
al pasti (es. la dieta del nostro ospedale da 1500 kcal ha
40 + 80 + 80 g di CHO ai tre pasti)

Calcoliamo il fabbisogno insulinico presuntivo
— 0.4 u/kg x 70 kg = 28 u/24 ore (50% basale + 50% per i tre boli)

— 12 u di insulina basale (es. glargine 12 u la sera oppure Detemir
o0 NPL 6 u x 2 mattino e sera)

— 16 U di insulina rapida (es. LisPro) prima dei tre pasti in
proporzioni approssimativamente del 20% + 40% + 40% (es. 3 +
6+ 6 u)

Utilizziamo il fattore di sensibilita all'insulina per
correggere l'iperglicemia che calcoliamo con la formula
“3000/peso”



Il paziente pesa 75 Kg;
Il fattore di sensibilita stimato (3000/75) e 40;
I'obiettivo di glicemia pre-prandiale e 100-140

Dose pre- Correzione per Dosaggio corretto
programmata| il valore della
a pranzo glicemia
<60 (zuccchero!) |6 unita - 2 unita 4 unita (dopo il pasto)
60-100 6 unita - 1 unita 5 unita (dopo il pasto)
6 unita 6 unita
Chiamare 6 unita + 1 unita 7 unita
Diabetologo? . . .
6 unita + 2 unita 8 unita
6 unita + 3 unita 9 unita
240-28 6 unita + 4 unita 10 unita
280-320 6 unita + 5 unita 11 unita
320-360 6 unita + 6 unita 12 unita
> 360 6 unita + 7 unita 13 unita




Gestire I'insulina basale



Inizio e titolazione della insulina basale:
consigli pratici
. Pazienti insulina-naive

« Titolazione mediante 'uso di uno dei seguenti algoritmi*
| Obiettivo per la glicemia basale = 100 mg/dl|

Glicemia basale media dei tre Titolazione Titolazione ogni 3 giorni **
giorni precedenti settimanale **suwd (studi AT.LANTUS! LANMET)

. o Dose iniziale numericamente uguale alla glicemia
N mg/ o] ATI'DLOA;ZT;:ZS;ET; Jgit;—/e:jrigeetz) basale pill alta degli ultimi 7 giorni in mmol/l

O1 0 0<120 0-2 0-2

O1 2 0<140 2 2

O1 4 0<180 4 )

0180 6-8 2

**No aggiustamenti se glicemia basale <4 mmol/l (<72 mg/dl).

== Assicurare appropriato automonitoraggio ed incoraggiare l'auto
aggiustamento della dose di insulina

== Mantenere un adeguato follow-up del paziente

1. Davies M, et al. Diabetes Care 2005;28:1282—38.
2. Riddle M, et al. Diabetes Care 2003;26:3080—6. *Individualizzare
3. Yki-Jarvinen H, et al. Diabetes 2004;53(suppl 2). Abstract 2181-PO.



Il correzione dell’iperglicemia a digiuno con
Insulina basale determina un profilo glicemico piu

basso nelle 24 ore
Glicemia (mg/dl)

300 -
250 - o8 Diabete tipo 2

VA REAN
e

200 1 o o4 4 Tl
150 -
100 - / - / g / g
50 - == == == normale
pasto pasto pasto
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Gestire l'insulina rapida



TRIALOGUE
La gestione dell'iperglicemia in area medica. Istruzioni per 'uso

Gruppo di lavoro
G.P. Beltramello', V. Manicardi?, R. Trevisan?®

! Unita di Medicina Interna, Ospedale San Bassiano, Bassano del Grappa (V1) Dipartimento di Medicina Interna, Ospedale “E. Franchini”,
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Tabella 3. Protocolli per la correzione dello schema programmato.

Se il controllo glicemico € insoddisfacente si raccomanda di correg-
gere la dose insulinica secondo il seguente 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 l'opportunita dell'infusione continua e.v. di insulina
nel caso di persistente difficolta nell'ottenere un buon controllo
glicemico.




Metodo retrospettivo
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Utilizziamo ora il metodo prospettivo o
“real time” per intervenire in tempo reale
sulla glicemia

« Dobbiamo conoscere:

1. L’insulina necessaria per metabolizzare |
pasto che stiamo per consumare (conteggio
del carboidrati)

2. L’insulina necessaria per correggere
'iperglicemia
3. La correzione del dosaggio insulinico

necessaria per affrontare un esercizio fisico
(no nel pz. ospedalizzato)

G. Forlani — SSD Malattie Metabolismo - Bologna



Terapia “Basal - Bolus” con insulina rapida + insulina
basale

Insulina basale

titolato glicemia del
mattino

B - insulina basale

G. Forlani — SSD Malattie Metabolismo - Bologna



Il rapporto carboidrati / insulina

Esiste per ciascun paziente un rapporto CHO/insulina
che rappresenta la quantita di carboidrati che vengono
metabolizzati da 1 U di insulina rapida. Generalmente e
compresa fra 10 e 15 g. Il rapporto CHO/insulina viene
calcolato partendo dai diari del monitoraggio glicemico e
alimentare dei pz. ma puo essere stimata
grossolanamente a partire dal fabbisogno insulinico
giornaliero del paziente.

500

Se utilizziamo un

analogo rapido Dose totale media
Insulina giornaliera

G. Forlani — SSD Malattie Metabolismo - Bologna



1. Programmare l'insulina necessaria per il
pasto

« Ad esempio supponiamo di assumere 100
g.di pasta (= 80 g.di carboidrati) e di avere
necessita per quei 100 g di pasta di 8 u di
iInsulina (1 U per ogni 10 grammi di
carboidrati)

Insulina rapida 8 U

G. Forlani — SSD Malattie Metabolismo - Bologna



2. Programmare l'insulina necessaria per il
pasto

* Ma per programmare esattamente il dosaggio
di insulina rapida necessaria al momento
dobbiamo conoscere anche la glicemia

IStantanea

" Insulina rapida per il

piatto di spaghetti =8 U
+

Insulina rapida
necessaria per
correggere la glicemia
del momento (se

_ necessaria)




Calcolo del supplemento insulinico

Esempio di calcolo del supplemento

Insulinico prima del pasto

La glicemia prima e 200 mg/dl

Vogliamo riportare la glicemia a 110
mg/dl

Il dosaggio totale di insulina e di 60 U al
di

I| fattore di sensibilita e 1800/60 = 30

Per correggere liperglicemia sara
necessario somministrare: (200 - 110) /30
=3 U di insulina rapida

G. Forlani — SSD Malattie Metabolismo - Bologna



Fattore di
correzione: 30 mg/dl

v

v

Se la glicemia prima del
pasto e 110 mg/dl il
dosaggio ottimale di
Insulina rapida e 8 U
(solo l'insulina necessaria
per Il pasto)

Se la glicemia prima del
pasto e 200 mg/dl il
dosaggio ottimale di
iInsulina rapida e 11 U (8
u per il pasto + 3 u di
correzione)

G. Forlani — SSD Malattie Metabolismo - Bologna



Riassumendo

* | boli di correzione servono per riportare al valore
desiderato la glicemia del momento

 Laformula per calcolare la correzione del
dosaggio insulinico e:
(Glicemia attuale — Glicemia obiettivo) / Fattore di
sensibilita all'insulina

- |l fattore di sensibilita (la riduzione stimata della
glicemia per unita di insulina rapida) si calcola
COSI':
— 1800 / Il dosaggio totale di insulina giornaliero

espresso in Ul

— 3000/peso in Kg (formula riportata sulle LG
italiane “Trialogue”™)

50
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ERRORI DA EVITARE



Il Sig. PP ricoverato in Medicina questa
mattina ha una glicemia di 100 mg/d|

* || Sig. PP e diabetico in terapia insulinica

» La terapia abituale e analogo rapido 5 +
10+ 10 U al pasti e analogo basale 20 U
alle ore 21

* L’IP vi chiede come comportarsi con la
terapia insulinica

« COME VI COMPORTATE?



\ Errore da eevitare

Prima del pasto la glicemia e normale quindi
s/ salta [ 6/ niezione dadi

ALSdinsulina prima del pasto
| 01 pergli cemia postprandi al
guando la glicemia e normale!

A Lo scopo della terapia insulinica & quello di
sostituire | O0ilnsulina che n
pancreas (basale e bolo) prevenendo (non
correggendo) | 01 perglicemi a

All comportamento corretto
(accertarsi sol o che | 01l nsu

momento della colazione o immediatamente dopo,
non prima')



Il Sig. PP ricoverato in Medicina questa
mattina ha una glicemia di 60 mg/dl

* || Sig. PP e diabetico in terapia insulinica

» La terapia abituale e analogo rapido 5 +
10+ 10 U al pasti e analogo basale 20 U
alle ore 21

* L’IP vi chiede come comportarsi con la
terapia insulinica

« COME VI COMPORTATE?



Errore da evitare

Prima del pasto la glicemia e bassa quindi s/
salta [ 606/ ni ezi/i one di I n

ALSdinsulina prima del pasto
| 01 pergli cemia postprandi al
All comportamento corretto

alcune precauzioni:

d Sideve ridurre il dosaggio di insulina (usa il fattore di
correzione in negativo:

A se il fattore di correzione & 36 (1800/50=36) come in questo
caso e il tuo obiettivo € 100 fai 1 u in meno, se sei oltremodo
prudente fai 2 u in meno)

OEO® bene non far passare tempo
cons

colazione,pert ant o pu. essere
subito dopo la colazione

f
I g




Il Sig. PP ricoverato in Medicina questa
mattina non fa colazione (previsto
EGDS)

* || Sig. PP e diabetico in terapia insulinica

» La terapia abituale e analogo rapido 5 +
10+ 10 U al pasti e analogo basale 20 U
alle ore 21

* La glicemia del mattino a digiuno e 250
mg/dl

« COME VI COMPORTATE?



¥ Errore da evitare

Il paziente non si alimenta, quinadi si |
salta [ 0rni ezi/i one di

A 1l comportamento corretto e controllare la
glicemia:
din caso di nor mogli cemia |
saltata

0 altrimenti fare un supplemento di insulina rapida per
riportare la glicemia verso la norma (usare il fattore
di correzione 1800/n ° unita totali)

0 Ripetere |la stessa operazione ogni 2 0 3 ore fino alla
ripresa della alimentazione



Il Sig. PP misura la glicemia
alle ore 22

La glicemiae 90 mg/dl

La terapia abituale e analogo rapido 5 +
10+ 10 U al pasti e analogo basale 20 U
alle ore 22

L’IP vi chiede come comportarsi con
I’insulina Basale

COME VI COMPORTATE?



¥ Errori comuni

La glicemia delle 22 e normale per cui si
salta [ 0rni ez/i one di

Al | comportamento corret
nasale come di solito

ALdinsulina basale serve
gl 1 cemia durante | a not
sospesal

ASospendere | 8insulinizz

paziente diabetico tipo 1, anche se non si
alimenta, vuol dire veder crescere la glicemia di
40-50 mg/dl/ora fino alla chetoacidosi:

| 0Ii nsul i na basale non v




Il Sig. PP prima di pranzo ha
una glicemia di 275 mg/dl

* L’IP vi chiede se praticare I'insulina
solita

 Laterapia abituale e analogo rapido 5 +
10+ 10 U al pasti e analogo basale 20 U
alle ore 21

« COME VI COMPORTATE?



\ Errore da evitare

« Laglicemia e molto elevata ma si fa la stessa
Insulina gia programmata

All comportamento corretto
programmata piu un supplemento di correzione

A Usa il fattore di correzione che in questo caso &
1800/50=35

ASe | dobiettivo glicemico
(275-100)/35=5

ALSi ns ulpramdmle sara quindi 10 + 5



Cose da fare e non fare in caso di iperglicemia in DEU

Sospendere gli antidiabetici orali e
iniziare la terapia insulinica

Assicurare lI'insulinizzazione
basale

Programmare boli di insulina
rapida ai pasti
Programmare boli di insulina di

correzione dell’iperglicemia
utilizzando il fattore di correzione

In caso di glicemia bassa
posticipare l'insulina rapida a fine
pasto e ridurne il dosaggio

Concordare con i pazienti “esperti
Il dosaggio di insulina

Educare il paziente insulin- naive

Mantenere gli antidiabetici orali

Utilizzare la sliding scale per
correggere l'iperglicemia

Omettere l'insulina basale se la
glicemia e normale/bassa al
momento della iniezione

Omettere l'insulina rapida del
pasto se la glicemia e
normale/bassa

Mantenere il dosaggio di insulina
rapida prefissato senza fare
correzioni in caso di iperglicemia




Grazie per l'attenzione



