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Nel 2016 sono oltre 3 milioni 200 mila in Italia le persone che 
dichiarano di essere affette da diabete,il 5,3% dell’intera 
popolazione(16,5% fra le persone di 65 anni e oltre



Le caratteristiche della malattia 
diabetica in corso di malattia 
onco-ematologica



La fisiopatologia dell’iperglicemia 
in corso di malattia oncologica 

�Obesity, insulin resistance, diabetes, 
and cancer are heterogeneous, 
multifactorial, and chronic diseases 
influencing each other 



Importance of Glycemic Control in Cancer 
Patients with Diabetes: Treatment through End of 
Life Denise Soltow Hershey College of Nursing, Michigan State University, MI, USA 

Asia‐Pacific Journal of Oncology Nursing • Volume 4 • Issue 4 • October‐December 2017 

Diabetes and cancer share similar symptom profiles: fatigue, pain, numbness, tingling, 
etc. Glycemic control plays a role in the development and severity of these symptoms in 
diabetes patientsGlycemic control plays a role in the development and severity of these 
symptoms in diabetes patients

Individuals with diabetes also experience fatigue that is related to their glycemic control 
level including hyperglycemia, hypoglycemia, and swings between the two 

Poor glycemic control is associated with higher levels of pain severity in patients with 
diabetes.

Bair MJ, Brizendine EJ, Ackermann RT, Shen C, Kroenke K, Marrero DG. Prevalence of pain and association with quality of life, 
depression and glycaemic control in patients with diabetes. Diabet Med 2010;27:578‐84 )

Hershey DS, Pierce SJ. Examining patterns of multivariate, longitudinal symptom experiences among older adults with type 2 
diabetes and cancer via cluster analysis. Eur J Oncol Nurs 2015;19:716‐23.



Glycemic Control at End of Life 
Denise Soltow Hershey College of Nursing, Michigan State University, MI, USA 
Asia‐Pacific Journal of Oncology Nursing • Volume 4 • Issue 4 • October‐December 2017 

During the end‐of‐life period, glycemic management goals need to shift from 
maintaining normoglycemia to preventing hypoglycemia. 

Health‐care providers must communicate with the patient and their family members to 
develop goals for diabetes monitoring, medication administration, and target glycemic 
levels 

Medications can be stopped for T2D patients, and insulin dosing and administration 
frequency can be decreased for T1D patients 

Glucose monitoring is no longer recommended during this period unless, based on the 
patient symptoms, it is needed to assess for possible hypo‐ or hyperglycemia. 





glucocorticoids 

in combination with cytotoxic agents (Hodgkin, leukemia, MM)

as antiemetics

as antiedemigen

“conventional” chemotherapics

L-asparaginase (ALL): ↓insulin synthesis and secretion, ↑ IR, pancreatitis

TBI and BMT in cancer survivors (pediatric age leukemias)

arsenic trioxide, thalidomide

biotherapies (somatostatin analogs, IFNα)

thyrosine kinase inhibitors

ADT prostate cancer

radionuclide therapy (ibrutumab tiuxetan)

temsirolimus, everolimus (mTOR inhibitors))

pancreasectomy

effetti delle terapie effetti delle terapie 
antitumorali sul diabeteantitumorali sul diabete



Cancer chemotherapies
Patients with long-standing diabetes may have cardiovascular 
co-morbidities, renal or neuropathic disease which makes 
chemotherapy challenging. 

Many chemotherapeutic agents may exacerbate renal 
dysfunction or worsen neuropathic complications. 

Patients with diabetic comorbidities should be carefully 
counselled about the risk and benefits of such agents. 

Avoidance of dehydration leading to acute kidney injury 
should be a clear priority in such patients. 

Q J Med 2015; 108:443–448



effetti del diabete sulle terapie effetti del diabete sulle terapie 
antitumoraliantitumorali

impatto sulla scelta di schemi, timing e posologie antitumorali

• riduzione funzionalità renale (es. cisplatino)

• insufficienza cardiaca / ischemia (es. antracicline)

• neuropatia periferica (es. taxani, platino, vincristina)

• ipertensione arteriosa Ab-antiVEGFR

maggiore incidenza complicanze CT

• mucositi

• neutropenia, infezioni, sepsi

• neuropatie

• disidratazione, disturbi elettroliti

• peggioramento funzionalità renale



http://www.cancernetwork.c
om/oncology-
journal/diabetes-
management-cancer-
patients?GUID=0FA1 E230-
940A-4839-8090-
54CD0203458D&XGUID=&rem
emberme=1&ts=30062016 

⬅⬅

⬅⬅

⬅⬅



La fisiopatologia 
dell’iperglicemia in co
di malattia oncologic

http://www.cancernetwork.com/oncology-journal/diabetes-management-cancer-patients?GUID=0FA1 E230-940A-4839-8090-54CD0203458D&XGUID=&rememberme=1&ts=30062016 



http://www.cancernetwork.com/oncology-journal/diabetes-management-cancer-patients?GUID=0FA1 E230-940A-4839-8090-
54CD0203458D&XGUID=&rememberme=1&ts=30062016 



Metformina
� CANCER INCIDENCE—Observational data suggest that 
use of metformin decreases cancer incidence. 

� In meta-analyses of predominantly case-control and 
cohort studies in patients with type 2 diabetes, use of 
metformin compared with nonuse or with use of other 
diabetes treatment was associated with a reduced risk 
of all cancers (relative risk [RR] 0.61, 95% CI 0.54-0.70), 
colorectal cancer (RR 0.64, 95% CI 0.54-0.76), and lower 
cancer mortality (RR 0.66, 95% CI 0.49-0.88) . Among the 
meta-analyses, the summary effect estimates were 
similar. With the exception of colorectal cancer, there 
was significant heterogeneity among the individual 
studies. www.uptodate.co



Metformina
CANCER INCIDENCE—Observational data suggest that use 
of metformin decreases cancer incidence. 

In contrast to the observational data, a meta-analysis of randomized trials 
comparing metformin with a comparator (thiazolidinedione [TZD], 
sulfonylurea, dipeptidyl peptidase 4 [DPP-4] inhibitor, or placebo) did not 
show a reduction in cancer incidence. The majority of the trials were not 
designed to explore cancer outcomes, which were not uniformly collected or 
adjudicated; therefore, malignancies were noted as serious adverse events. In 
addition, average follow-up for cancer outcomes was only four years. A 
longer interval may be required to adequately assess cancer outcomes. Thus, 
prospective clinical trial data are required to confirm or refute this protective 
effect.

A possible mechanism by which metformin may decrease cancer incidence 
is regulation of AMP-activated protein kinase (AMPK) through LKB1. LKB1 is a 
tumor suppressor, and activation of AMPK through LKB1 may play a role in 
inhibiting cell growth.

www.uptodate.co



Pioglitazone

�Warnings/PrecautionsConcerns related to 
adverse effects:

�• Bladder cancer: Clinical trial data 
suggest an increased risk of bladder 
cancer in patients exposed to 
pioglitazone; risk may be increased with 
duration of use. Avoid use in patients with 
active bladder cancer and consider risks 
vs. benefits prior to initiating therapy in 
patients with a history of bladder cancer. 



LIMITAZIONI DEGLI ADO



Terapia insulinica: la 
somministrazione

� Terapia iniettiva:

� Istruzione del paziente:

� Sedi : rotazione

� Tecnica iniettiva

� Ago 

� In ospedale

� Momento della somminsitrazione 

� Insulina:

� Analogi rapidi

� Analoghi lenti

� Nuove insuline



Insulina
Schemi di terapia 
insulinica

SSI = sliding scale insulin 
molto utilizzato come 
prima risposta 
all’iperglicemia nel 
paziente ricoverato

BBI = basal bolus/Basal 
plus insulin, preferito dal 
consulente diabetologo

Endocrine Practice, 2013,





Trattamento dell’iperglicemia in fase acuta

Algoritmo per fabbisogno 40-80 U/die

Glicemia 
postprandiale

Insulina 
addizionale

150-199 1 unità

200-249 3 unità

250-299 5 unità

300-349 7 unità

>349 8 unità

Algoritmo per fabbisogno > 40 U/die

Glicemia 
postprandiale

Insulina 
addizionale

150-199 1 unità

200-249 2 unità

250-299 3 unità

300-349 4 unità

>349 5 unità

Algoritmo per fabbisogno > 80 U/die

Glicemia 
postprandiale

Insulina 
addizionale

150-199 2 unità

200-249 4 unità

250-299 7 unità

300-349 10 unità

>349 12 unità

Algoritmo individualizzato

Glicemia 
postprandiale

Insulina 
addizionale

150-199

200-249

250-299

300-349

>349

Modificato da: T E C H N I C A L  R E V I E W Management of Diabetes and
Hyperglycemia in Hospitals  Diabete Care 2004



Insulin Requirements in Health  and Illness

Clement S, et al. Diabetes Care. 2004;27:553–591. 

Units

Healthy Sick/Eating Sick/NPO

Correction

Nutritional

Prandial

Basal



Algoritmo: statico/dinamico e Bolo insulinico di avvio e 

successivi

Statici

Dinamici:

–Centrati sulla sensibilità all’insulina: metodo delle 

colonne (es. Markovitz), utilizzano il 1500/1700 o 1800 

rule

–Centrati sulla variazione nel tempo della glicemia, 

richiedo calcoli da operare sulle glicemie (considerando 

il tempo ed il grado di variazione nel tempo della 

glicemia: es. Yale/Portland) 



The Diabetes 
Educator
2005,31(6): 818
Endocr. Pract
2005, 11(4): 240.

Schemi 
infusionali 
dinamici



PROTOCOLLO 
YALE





INFUSIONE ENDOVENOSA



CATEGORIE SPECIALI DI PAZIENTI



Transitioning from IV insulin

� Calculate the avg insulin infusion rate in a steady state over 
the last 6 hours

� Multiply this by 20 (this is about 80% of the total in the last 24 

h)

� If substantial nutrition was provided during this time period, 
then the amount calculated represents the TDDI

� If insignificant nutritional intake was taking place, this 

amount equals the basal dose



Iperglicemia Post-trapianto 
Renale 
Unita Trapianto di Rene A.O. S. 
Giovanni Battista di Torino 



Target Glicemici in ospedale
Gli obiettivi glicemici

Gli obiettivi glicemici durante un ricovero ospedaliero possono 
essere differenziati in funzione dellediverse situazioni cliniche:

•Pazienti in situazione critica, ricoverati in Terapia Intensiva,
medica o chirurgica: valori glicemici 140-180 mg/dl, in funzione 
del rischio stimato di ipoglicemia.

(Livello della prova II, Forza della raccomandazione B)

•Pazienti in situazione non critica: valori glicemici 
preprandiali<140 mg/dl, postprandiali<180mg/dl o valori 
random<180 mg, se ottenibili senza rischi elevati di ipoglicemia. 
Target piu ̀stringenti possono essere perseguiti in soggetti 
clinicamente stabili e in precedente controllo glicemico 
ottimale. Target meno stringenti possono essere accettati in 
presenza di severe

Standard di Cura del Diabete 2016



Obiettivi glicemici

�Bilanciare gli obiettivi 
glicemici: prognosi –
Aspettative di vita –
benessere del paziente



OBIETTIVI GLICEMICI NEL PAZIENTE DIABETICO OSPEDALIZZATO



institutional glucometrics to determine glucose control
as Practiced by general medicine wards

IMAJ 2010; 12: 463–467



Monitoraggio glicemico

Quando controllare

� Profilo di approfondimento 

� Profilo per gestire la terapia

� Profilo domiciliare

� Cadenza dei profili 

�I soggetti diabetici, sottoposti a trattamento con 
steroidi, dovrebbero essere educati alla rilevazione 
della glicemia capillare soprattutto dopo pranzo e 
prima di cena.
(Livello della prova III, Forza della raccomandazione A) 



Ceriello A. Diabetes Technol Ther 2017 

Glucose concentration-reactive 
oxygen species production

Oxidative stressa

Endothelial dysfunctionb

Sufficient time

1h

Difference between basal 
glycaemia and glycaemic 
peak

Related to:

•Carotid intima-media thickness

•Endothelial function

“Glucose spike”

Glycaemia level is related 
to:

•Oxidative stress

•Endothelial function

•Myocardial function

•Inflammation

•Thrombosis activation

PPG level 1-h > 2-h

Possible mechanisms



Insulina: schemi semplificati per il 
diabete da corticosteroidi



DIABETE INDOTTO DA GLICOCORTICOIDI 
RACCOMANDAZIONI 

La diagnosi di diabete mellito indotto da steroidi sulla base della presenza di due valori a digiun
uguali o superiori a 126 mg comporta la mancata identificazione di una elevata percentuale d
soggetti affetti.
(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione D) 

La diagnosi di diabete mellito indotto da steroidi dovrebbe essere effettuata clinicamente sulla
base della glicemia 2 ore dopo il pranzo.
(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione A) 

soggetti diabetici, sottoposti a trattamento con steroidi, dovrebbero essere educati alla 
rilevazione della glicemia capillare soprattutto dopo pranzo e prima di cena.
(Livello della prova III, Forza della raccomandazione A) 

La terapia insulinica rappresenta l’opzione terapeutica più sicura ed efficace nei pazienti con 
iperglicemia associata a terapia steroidea.
(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione A) 

I farmaci agenti sull’asse incretinico, per il loro meccanismo d’azione e il loro profilo di sicurezza
potrebbero rappresentare un’opzione terapeutica efficace nei pazienti con iperglicemia 
associata a terapia steroidea.
(Livello della prova V, Forza della raccomandazione B) 

Standard di Cura Italiani per il Diabete 2016



Iperglicemia e prednisolone  /Divided dosing reduces 
prednisolone-induced hyperglycaemia
and glycaemic variability

J Clin Endocrinol Metab, June 
2011, 96(6):1789–1796

Nephrol Dial Transplant (2014) 29: 698–7

Momento dell’iperglicemia

Dosi  divise di prednisolone



ENDOCRINE PRACTICE Vol 15 No. 5 July/August 2009 469 

Farmacodinamica e glucosio tolleranza
Prednisone, Prednisolone: picco 4-8 h, durata 12-16 h
Dexametasone: insulinemia significativamente elevata dopo 20 h 



Rev Med Suisse 2012;8:800-5



ENDOCRINE PRACTICE Vol 15 No. 5 July/August 2009 469 



Quale insulina esogena Quale insulina esogena èè la migliore  per la la migliore  per la 

““copertura basalecopertura basale””??
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NPH

Glargine (Lantus,)

0 6 12 18 24

Tempo (ore)

Detemir (Levemir)

� in TUTTI i DT1

� In MOLTI DT2

� 50% della TDD



Year of 
release

Mode of protraction
Duration of 

action

NPH insulin 1936
Neutral suspension of human insulin protamine 

crystals
12–20 hours

Ultralente 
insulin

1954
Crystalline suspension of human insulin with 

zinc
18–24 hours

IGlar U100

IGlar U300

2000

2015

Soluble in acidic solution, forms micro-

precipitates at neutral pH in the injection site

Up-concentration of IGlar produces larger 

precipitates and slower absorption rate

18–26 hours

32 hours

IDet 2004

Acylated analogue, forms dihexamers and

hexamers, binds albumin at the injection site 

and

in the bloodstream

18–24 hours

IDeg 2013
Forms multihexamers in the depot. Stable 

dihexamers in formulation allow co-formulation
>42 hours

Summary of basal insulin development

IDeg, insulin degludec; IDet, insulin detemir; IGlar U100, insulin glargine U100; IGlar U300, insulin glargine U300; NPH, neutral 
protamine Hagedorn
Hagedorn et al. JAMA 1936;106:177–80; Schultz et al. Diabetologia 2005;48:1988–95; Riddle Am J Med 2004;116(Suppl. 1):3–9; 
Lindström et al. Scand J Clin Lab Invest 2000;60:341–7; Seested et al. Diabetes 2012;61(Suppl. 1):A250; Heise et al. Diabetes
2004;53:1614–20; Heise et al. Diabetes 2004;53:1614–20; Yip et al. Biophysical J 1998;75:1172–79



Insulina Glargine 300: i messaggi dagli studi
Presenta un profilo farmacocinetico e farmacodinamico 
più costante e prolungato rispetto a insulina glargine 100 
U/ml
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Gla-300 0.4 U/kg, n=16

Gla-100 0.4 U/kg, n=17

Studio in DMT1

Steady-State

• Stabile
• Uniforme nelle 24 
ore

• Sino a 36 ore



0

1

2

3

4

5

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

G
IR
 (
m
g
/k
g
/m

in
)

Time since injection (hours)

0.8 U/kg
0.6 U/kg
0.4 U/kg

Nosek et al. ADA 2011; 49-P LB;
Nosek et al. Diabetologia 2011;54(Suppl. 1):S429 (1055-P) (NN1250-1987)

IDeg PD profile at steady state in T2DM



The Role of Comfort and 
Discomfort in Insulin Therapy

� Despite decades of experience and a prominent 
awarenessof the importance of effective insulin therapy 
for optimal long-term diabetes health, insulin therapy 
adherence has been lessthan ideal. The most common 
patient challenge is injection anxiety, with additional 
barriers in self-confidence and the impracticality of the 
lifestyle of those with diabetes.

� Further education and insight into the current positive 
patient experience may help HCPs and family caregivers 
provide a more supportive context for insulin injection 
and allow further focus on the remaining barriers 
toeffective insulin therapy.

DIABETES TECHNOLOGY&THERAPEUTICS Vol 14, Number 8, 2012



Domande alle quali rispondere 
prima della dimissione (Diabetes Care 2004; 27; 553-
596 )

� Il paziente necessità di un piano di DSME 
(diabetes self management education) 

� Il paziente può prepararsi i pasti ? 
� Il paziente è in grado di effettuare 

l’autocontrollo glicemico ? 
� Il paziente è in grado di assumere i farmaci 

o l’insulina correttamente? 
�C’è qualche familiare in grado di 

supportare il paziente ? 
�E’ necessaria un’assistenza domiciliare per 

facilitare la gestione domiciliare ? 



Obiettivi di educazione del paziente: 
diabete di nuova insorgenza 

� Se paziente con diabete noto  accompagnarlo 
nella  intensifcazione del trattamento 

� Se iperglicemia di nuova diagnosi  intrecciare il 
carico di malattia con le esigenze del 
trattamento alla luce degli obiettivi

� Considerazione personale:   la diagnosi di  
diabete può essere vissuta cone un evento che 
sposta  il carico emotivo dalla malttia tumorale 
o invece rappresentare un elemento di ulteriore 
carico emotivo 



Corretta Tecnica Iniettiva 
per l’Agoritmo AMD

Terapia Insulinica 



52

Raccomandazione iniziale per  terapia 
iniettiva per insulina e altri farmaci 

iniettivi
LL’’insulina e i GLP1insulina e i GLP1--RA vanno iniettati nel sottocute RA vanno iniettati nel sottocute 
integro, evitando spazi intradermici e muscolari, integro, evitando spazi intradermici e muscolari, 
cicatrici  e zone lipodistrofichecicatrici  e zone lipodistrofiche.

Va attuata una costante rotazione delle aree di Va attuata una costante rotazione delle aree di 
iniezione e in ogni area va attuata una ulteriore iniezione e in ogni area va attuata una ulteriore 
rotazione, distanziando le iniezioni di almeno 1 rotazione, distanziando le iniezioni di almeno 1 
cm (un dito trasverso); ciascuna area iniettiva  cm (un dito trasverso); ciascuna area iniettiva  
va riutilizzata non prima di 4 settimaneva riutilizzata non prima di 4 settimane.

Una volta terminata lUna volta terminata l’’iniezione e prima di estrarre iniezione e prima di estrarre 
ll’’ago, il paziente deve contare lentamente ago, il paziente deve contare lentamente 
almeno fino a 10 per evitare iniezioni incomplete. almeno fino a 10 per evitare iniezioni incomplete. 
Per volumi piPer volumi piùù elevati elevati èè consigliato contare fino a consigliato contare fino a 
2020

11

22

33

Livello di prova della raccomandazione III, forza C 



53Sedi di iniezione

�� Tutto lTutto l’’addome, tenendosi a due dita addome, tenendosi a due dita 
(dell(dell’’adulto) dalladulto) dall’’ombelico.ombelico.

�� parte laterale superiore delle cosce.parte laterale superiore delle cosce.
�� parte laterale glutei e fianchiparte laterale glutei e fianchi
�� Faccia  posteriore del braccioFaccia  posteriore del braccio

BAMBINIBAMBINI

�� Addome entro i seguenti confini:  1 cm Addome entro i seguenti confini:  1 cm 
sopra sinfisi pubica,  1 cm al di sotto delle sopra sinfisi pubica,  1 cm al di sotto delle 
costole , 1 cm di distanza dallcostole , 1 cm di distanza dall’’ombelico e ombelico e 
lateralmente sui fianchilateralmente sui fianchi

�� parte laterale superiore delle cosce.parte laterale superiore delle cosce.
�� parte laterale di glutei e fianchiparte laterale di glutei e fianchi
�� Faccia  posteriore del braccioFaccia  posteriore del braccio

ADULTIADULTI



Come controllare il diabete e 
l’iperglicemia in ospedale?

� Antidiabetici orali = spesso inappropriati per 
pazieni ospedalizzati

� Insulina e.v. = spesso usata nelle UCI (o in altri 
ben definiti pazienti/situazioni)

� Insulina s.c. = il farmaco di scelta per 
controllare l’iperglicemia nella maggior parte 
dei pazienti non critici



LA TERAPIA DEL DIABETE IN OSPEDALE. LINEE GUIDA SID/AMD E TRIALOGUE



LA TERAPIA INSULINICA



Ostacoli nel controllo della glicemia nei 
pazienti iperglicemici ospedalizzati

Modifica fabbisogno insulinico

↑↑↑↑ ormoni dello stress, disidratazione

↓↓↓↓ ripresa da una malattia, da un intervento,  IRA, epatite  fulminante

Modifica introito nutrizionale

variaz apporto calorico (inappetenza, inte infus. nutrizionale) 

passaggio da un tipo di  nutriz ad un altro (os, enterale, parenterale)

Effetti farmacologici

↑↑↑↑ glicemia (cortisone, catecolamine, tacrolimus, ciclosporina)

↓↓↓↓ glicemia (insulina , sulfonilurea, glinidi)

Scarsa conoscenza (medici, infermieri): 

tipo di insulina, protocolli di terapia insulinica ,tocolli di terapia insulinica ,

paura dell’ipoglicemia

Bassa priorità al controllo glicemico

Wesorick D et al, J HOsp Med, 2008



Insulina di correzione/supplementare 

� Quantità extra di insulina che viene data per correggere 
un’iperglicemia

� Analogo rapido o insulina regolare (abitualmente la stessa utilizzata 
come insulina nutrizionale)

� Schema prefissato (Kg o TDD) o individualizzata

Se insulina di correzione viene richiesta 
frequentemente o in alte dosi significa che 
è necessario modificare la dose di insulina

basale e/o nutrizionale



BasaleBasale

Prandiale/NutrizionalePrandiale/Nutrizionale

CorrezioneCorrezione

MalattiaMalattia

Componenti di uno schema di 

“terapia insulinica fisiologica”



Quali pazienti devono essere trattati con 
uno schema insulinico fisiologico ?

Durante ospedalizzazione

Ogni paziente con livelli glicemici costantemente sopra il targe

Immediatamete al momento del ricovero

Tutti i pazienti con diabete di tipo 1 

Pazienti con diabete di tipo 2 se…

�Sono insulino-trattati

�Risultano mal controllati nonostante significative dosi di ADO

�Sono in terapia con alte dosi di ADO che dovranno essere 
sospese durante l’ospedalizzazione



Approccio a tappe per la
terapia insulinica in ospedale

Stima il fabbisogno giornaliero di insulina con nutrizione normale 
(Total Daily Dose )

Valuta la situazione nutrizionale del paziente (es. si nutre, non si 
nutre, terapia enterale continua etc)

Decidi come  suddividere la TDD e quale tipo di insulina usare

Controlla la glicemia con una frequenza adeguata e aggiusta la 
dose di insulina secondo necessità



In base alla quantità di insulina richiesta  durante infusione e.v.

In base alla dose totale di insulina usata a domicilio

In base al peso e caratteristiche del paziente

Metodi per calcolare la dose totale di insulina (TDDI)

Se paziente ha queste caratteristiche: N

(untà/kg/die)

Insulino-sensibile: magro, malnutrito, a rischio di ipo, (spt  
se DT1), anziano, IRA, IRC (spt se dialisi)

0,3

Peso normale, con normale sensibilità insulinica, incluso 
DT1

0,4

Sovrappeso 0,5

Insulino resistente (obeso) o in terapia con alte dosi di 
corticosteroidi

0,6



Condizioni associate ad ipoglicemia nei pazienti 
ospedalizzati

Soggetti insulino sensibili con basso TDD  (es. Tipo 1 magro) 

Malnutrizione o magrezza 

Specifiche condizioni mediche, incluse Insuff.renale acuta o cronica (specialmente 
quando è richiesta la dialisi), epatopatia, insufficienza cardiaca, insufficienza 
circolatoria (shock), insufficienza surrenalica, alcolismo

Precedente storia di ipoglicemia o di instabilità glicemica

Farmaci: sulfoniluree, glinidi, riduzione dose di cortisonici etc

Riduzione nell’introito nutrizionale (es. Per prescrizioni mediche, ritardo nella 
somministrazione dei pasti, interruzione improvvisa della nutrizione enterale o 
parenterale, o fattori specifici del paziente come nausea etc)

Età avanzata



Condizioni Associate a iperglicemia nei 
pazienti ospedalizzati

� Insulino resistenza (alto TDDI, obesità)

� farmaci: glucocorticoidi, catecolamine, tacrolimus, 
ciclosporina

� Malattie importanti:  “Risposta allo stress” correlato al 
rilascio di ormoni della controregolazione

� Aumentato introito calorico (es. Ripresa 
dell’alimentazione, inizio nutrizione enterale o 
parenterale)



Quale insulina esogena Quale insulina esogena èè la migliore  per la la migliore  per la 

““copertura basalecopertura basale””??
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Tempo (ore)

Detemir (Levemir)

� in TUTTI i DT1

� In MOLTI DT2

� 50% della TDD



Year of 
release

Mode of protraction
Duration of 

action

NPH insulin 1936
Neutral suspension of human insulin protamine 

crystals
12–20 hours

Ultralente 
insulin

1954
Crystalline suspension of human insulin with 

zinc
18–24 hours

IGlar U100

IGlar U300

2000

2015

Soluble in acidic solution, forms micro-

precipitates at neutral pH in the injection site

Up-concentration of IGlar produces larger 

precipitates and slower absorption rate

18–26 hours

32 hours

IDet 2004

Acylated analogue, forms dihexamers and

hexamers, binds albumin at the injection site 

and

in the bloodstream

18–24 hours

IDeg 2013
Forms multihexamers in the depot. Stable 

dihexamers in formulation allow co-formulation
>42 hours

Summary of basal insulin development

IDeg, insulin degludec; IDet, insulin detemir; IGlar U100, insulin glargine U100; IGlar U300, insulin glargine U300; NPH, neutral protamine Hagedorn
Hagedorn et al. JAMA 1936;106:177–80; Schultz et al. Diabetologia 2005;48:1988–95; Riddle Am J Med 2004;116(Suppl. 1):3–9; Lindström et al. Scand J 
Clin Lab Invest 2000;60:341–7; Seested et al. Diabetes 2012;61(Suppl. 1):A250; Heise et al. Diabetes 2004;53:1614–20; Heise et al. Diabetes 2004;53:1614–
20; Yip et al. Biophysical J 1998;75:1172–79



Quale insulina Quale insulina èè la migliore per la la migliore per la 

““copertura prandiale/nutrizionalecopertura prandiale/nutrizionale””??
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Regolare
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Lispro (Humalog)

Aspart (Novolog)

Glulisina (Apidra)

Tempo (ore)

Detemir (Levemir)



Bolus insulin dose timing

Human insulin 
An injection should be 
followed within 30 

minutes by a meal or 
snack containing 
carbohydrates 

Rapid Insulin analogs 
Due to the faster 

onset of action, rapid 
insulin analogs should 
generally be given 10 
minutes  before a 

meal…or immediately 
. When necessary 
NovoRapid can be 
given soon after a 

meal 

Faster insulin analogs
is a mealtime insulin fo

subcutaneous 
administration up to 
2 minutes before the
start of the meal, with

the option to 
administer up to 20 
minutes after starting

the meal



Ripartizione tra insulina Basale e 
Nutrizionale

� 40-50% basale

� 50-60% nutrizionale/prandiale

�Se l’introito nutrizionale viene interrotto, 

o marcatamente ridotto, questa 
porzione 

di insulina deve essere ridotta in modo 
proporzioanle.



Grazie !


