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ABSTR AC T

Background/aim: This editorial is aimed at providing a reference 

for the management of adult patients with diabetes or hyperglycemia 

hospitalized in a non-critical clinical setting. Methods and re-

sults: The Italian guidelines have recently been published (https://

w w w.iss.it/-/snlg-gestione-paziente-adulto-con-diabete-set-

ting-non-critico) developed following the GRADE method by a pan-

el nominated by Società Italiana di Medicina Interna, Associazione 

Medici Diabetologi, Società Italiana di Diabetologia, Federazione 

Associazioni dei Dirigenti Ospedalieri Internisti, Società Italiana di 

Gerontologia e Geriatria e Associazione Nazionale Infermieri di Me-

dicina. Conclusions: The recommendations are conceived as indi-

cations for healthcare professionals responsible for diabetes care in 

non-critical clinical settings, taking into account primarily the clini-

cal needs of people with diabetes and secondarily the organization of 

the healthcare system.

KEY WORDS

Diabetes, Inpatient glucose management, Italian guidelines, non-in-

tensive care unit, hyperglycemia in hospital.

INTRODUZIONE

Il diabete è una condizione molto frequente nei pazienti 

ospedalizzati ed è esso stesso responsabile dell’ospeda-

lizzazione. In Italia, secondo il rapporto dell’osservatorio 

CINECA-ARNO 2019 circa 1 paziente diabetico su 6 viene 

ricoverato almeno una volta l’anno; l’89% dei ricoverati 

entra in ospedale per almeno un ricovero ordinario e il 

16% per almeno un ricovero in Day Hospital (1). Inoltre, 

il tasso di ricovero ordinario nei pazienti diabetici è più 

che doppio rispetto ai non diabetici (235 contro 99 per 

1000 persone) e il numero medio di ricoveri nei diabetici è 

del 15% più alto rispetto ai non diabetici. È stato stimato 

che anche la degenza media è superiore nei diabetici di 

circa 1,5 giorni (1). Nel complesso questi dati dimostrano 

il peso enorme che la malattia comporta per le persone 

affette, le loro famiglie e il Servizio Sanitario Nazionale.

I pazienti adulti con diabete rappresentano il 25% dei pa-

zienti ospedalizzati non critici (2-3). Un altro 12-25% dei 

pazienti ospedalizzati presenta iperglicemia durante la 

degenza, definita come un valore di glicemia >140 mg/

dL (>7.8 mmol/L). Un valore di >6.5% (>48 mmol/mol) de-

finisce diabete di prima diagnosi precedente l’ospedaliz-

zazione (4). Un valore di HbA1c <6.5% (<48 mmol/mol) in 

pazienti con un valore di glicemia >140 mg/dL durante la 

degenza senza una storia di diabete definisce l’ipergli-

cemia correlata alla degenza o iperglicemia da stress: si 

tratta di persone non note come diabetiche, con un’iper-

glicemia comparsa per la prima volta durante il ricovero 

e regredita alla dimissione (5). 

È stato dimostrato che la presenza di diabete (noto o di 

nuova diagnosi) aumenta il rischio di infezioni e di com-

plicanze, peggiora la prognosi, prolunga la degenza me-
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dia e determina un incremento significativo dei costi 

assistenziali. Tale rilievo vale anche per soggetti con 

iperglicemia di nuovo riscontro (5).

In considerazione degli esiti clinici peggiori e dei costi 

gestionali più elevati osservati nei ricoveri dei pazienti 

con diabete noto o non noto rispetto ai pazienti normo-

glicemici è indispensabile individuare e trattare in modo 

adeguato il diabete e l’iperglicemia durante il ricovero.

Lo scopo della Linea Guida, elaborate secondo il Manuale 

metodologico del Sistema Nazionale per le Linee Guida 

dell’Istituto Superiore di Sanità (http://www.snlg-iss.it) 

e sviluppate secondo la metodologia GRADE, è quello di 

fornire un riferimento per la gestione del paziente adulto 

con diabete o con iperglicemia ricoverato in setting clini-

co non critico. Le raccomandazioni sono concepite quali 

indicazioni per i Professionisti sanitari responsabili del-

la cura del diabete in setting clinico non critico, tenendo 

conto primariamente delle necessità cliniche delle per-

sone con diabete e secondariamente dell’organizzazione 

del Sistema Sanitario.

SINTESI DELLE R ACCOMANDA ZIONI

1. In soggetti con diabete/iperglicemia ospedalizzati in 

un setting non critico è preferibile il controllo intensivo o 

il controllo standard non intensivo della glicemia? 

In soggetti con diabete/iperglicemia ospedalizzati in un 

setting non critico il Panel di esperti suggerisce di uti-

lizzare il controllo intensivo o il controllo standard della 

glicemia, sulla base della valutazione dei livelli glicemici 

e del quadro clinico complessivo, dell’accettabilità e della 

fattibilità in termini di risorse.

Raccomandazione condizionata di non differenza fra l’intervento e il 

confronto

Qualità delle prove: molto bassa

L’analisi del confronto tra un approccio terapeutico carat-

terizzato da un controllo intensivo della terapia rispetto 

ad un controllo non intensivo mostra risultati neutri sul-

la mortalità nel breve periodo (7-9). 

L’ampia eterogeneità degli studi disponibili in lettera-

tura non consente di potere definire un range glicemico 

ottimale in quanto gli studi consideravano differenti in-

tervalli glicemici sia per la glicemia a digiuno che per la 

glicemia post-prandiale (7-9). 

Un controllo glicemico intensivo potrebbe associarsi ad 

un aumentato rischio di insorgenza di episodi ipoglice-

mici. Sebbene ciò sia ampiamente consolidato da studi 

di intervento condotti in setting extra-ospedaliero non 

sono tuttavia disponibili solide evidenze in setting ospe-

daliero.

L’analisi della letteratura economica mostra come inter-

venti volti ad un maggiore controllo della glicemia sareb-

bero associati ad una minore durata della degenza (10). 

2. In soggetti con diabete/iperglicemia ospedalizzati in 

setting non critico è preferibile il monitoraggio in conti-

nuo/intermittente del glucosio sottocute o il monitorag-

gio tradizionale della glicemia capillare? 

In soggetti con diabete/iperglicemia ospedalizzati in set-

ting non critico si suggerisce di utilizzare sia il classico 

monitoraggio glicemico capillare che, ove possibile, si-

stemi di monitoraggio in continuo della glicemia. 

Raccomandazione condizionata di non differenza fra l’intervento e il 

confronto

Qualità delle prove: bassa

Nei pazienti con diabete o iperglicemia ospedalizzati in 

setting non critico dovrebbe essere effettuato il monito-

raggio della glicemia capillare “point of care” ogni 4-6 

ore per i pazienti che non si alimentano per os, e prima 

dei pasti e al momento di coricarsi, con eventuali con-

trolli postprandiali, per coloro i quali assumono rego-

larmente i pasti, al fine di consentire in tempi molto 

rapidi le modifiche nella terapia antidiabetica volte a 

migliorare i valori glicemici (4). Il monitoraggio della 

glicemia può essere effettuato ad opera del personale 

sanitario attraverso i glucometri utilizzati in setting 

ambulatoriale per l’autocontrollo glicemico. È, tuttavia, 

di fondamentale importanza che i dispositivi utilizzati 

abbiano una accurata performance. Inoltre, è obbligato-

rio garantire gli standard di sicurezza per il monitorag-

gio della glicemia che vieta la condivisione di lancette e 

aghi (4).

Il monitoraggio continuo della glicemia (CGM, Conti-

nuous Glucose Monitoring) consente di misurare con-

tinuativamente la concentrazione di glucosio nel fluido 

interstiziale, inviando i valori registrati a un monitor 

esterno, rendendoli quindi visibili in tempo reale. I 

real-time CGM forniscono una grande quantità di dati 

relativi alla concentrazione della glicemia ed alle sue 

variazioni nell’arco delle 24 ore, consentendo una ge-

stione più efficace della terapia. Inoltre, rispetto alla 

misurazione point of care, grazie alla possibilità di im-
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postare gli allarmi per valori di glucosio bassi, presenta 

un vantaggio superiore nella identificazione e nella se-

gnalazione di valori anomali. Nel caso di disponibilità 

dello strumento di misurazione in continuo del glucosio 

occorre che vi sia adeguata expertise da parte del perso-

nale sanitario, che deve essere addestrato ed aggiornato 

sul suo utilizzo. 

I dati di letteratura non documentano vantaggi a favore 

dei sistemi di monitoraggio in continuo della glicemia 

nel numero complessivo di eventi ipoglicemici, nel nu-

mero di episodi di ipoglicemia severa e nei livelli glice-

mici medi rispetto al monitoraggio glicemico capillare 

(11-13) nel setting non critico. Tuttavia, alcuni studi pub-

blicati dopo l’analisi effettuata per la stesura delle linee 

guida hanno evidenziato un vantaggio dell’uso del CGM 

rispetto al monitoraggio point of care nell’identificazio-

ne degli episodi di ipoglicemia, soprattutto notturni, 

dell’ipoglicemia prolungata e nella riduzione dell’ipo-

glicemia ricorrente in pazienti ospedalizzati in area non 

critica (14-15).

Il Panel suggerisce di valutare l’opzione di utilizzo di 

sistemi di monitoraggio in continuo della glicemia so-

prattutto per i soggetti che presentino un’elevata labilità 

glicemica o condizioni fortemente predisponenti all’in-

sorgenza di episodi di ipoglicemia severa.

Ai pazienti che utilizzano già al domicilio, quindi nel pe-

riodo pre-ricovero ospedaliero, i sistemi di misurazione 

in continuo del glucosio può essere offerta la possibilità 

di continuare ad indossare tali strumenti anche durante 

il periodo di degenza.

I dati di letteratura economica non riportano studi speci-

ficamente disegnati in setting non critico. In un contesto 

di setting assistenziale critico il monitoraggio in conti-

nuo della glicemia ha ridotto significativamente il tempo 

infermieristico, il numero di determinazioni glicemiche 

necessarie e il costo giornaliero per il controllo del gluco-

sio. Va peraltro segnalato che i sistemi di monitoraggio 

in continuo sono più costosi di quelli tradizionali. 

3. In soggetti con diabete/iperglicemia ospedalizzati in 

setting non critico e precedentemente non trattati con 

insulina è opportuno iniziare il trattamento con insulina? 

Il Panel di esperti suggerisce di valutare di iniziare, in 

soggetti precedentemente non trattati con insulina, un 

trattamento insulinico, con schema e posologia variabile 

a seconda del livello di scompenso glicemico, oppure di 

avviare/proseguire una terapia ipoglicemizzante diversa 

dall’insulina.

Raccomandazione condizionata di non differenza fra l’intervento e il 

confronto

Qualità delle prove: bassa

L’utilizzo della terapia insulinica multiniettiva con sche-

mi di tipo basal-bolus non si associa ad un miglioramen-

to dei livelli glicemici medi quando confrontata a terapia 

con farmaci incretinominetici, specie se associati con 

insulina basale (16-20).

È verosimile che il livello di scompenso glicemico sia il 

determinante principale della scelta della terapia da in-

traprendere durante la degenza. L’insieme degli studi 

considerati non ha permesso di potere effettuare analisi 

stratificate per livello di compenso basale in quanto i sog-

getti partecipanti avevano livelli glicemici medi elevati 

all’inizio degli studi. 

In assenza di tali dati di letteratura, considerando l’effi-

cacia ed il grado di sicurezza dei trattamenti non insuli-

nici, nei casi di non grave scompenso glicemico il Panel 

suggerisce di valutare la possibilità di mantenere la tera-

pia orale o iniettiva non insulinica in corso prima dell’o-

spedalizzazione, considerando comunque la necessità 

di eventuali opportuni aggiustamenti in relazione alla 

situazione clinica condizionante il ricovero ospedaliero.

Occorre considerare la possibilità che nei soggetti tratta-

ti con terapia insulinica si verifichino episodi di ipogli-

cemia (sintomatica o severa) associati all’utilizzo della 

stessa terapia insulinica. Di contro, l’utilizzo di agonisti 

recettoriali del GLP1 è potenzialmente associato ad effetti 

collaterali a carico dell’apparato gastro-intestinale.

4. In soggetti con diabete/iperglicemia ospedalizzati in 

setting non critico che richiedono un trattamento insu-

linico è preferibile avviare una terapia insulinica basale o 

una terapia insulinica multiiniettiva? 

In soggetti con diabete/iperglicemia ospedalizzati in set-

ting non critico che richiedono un trattamento insulini-

co si suggerisce di avviare una terapia insulinica basale 

rispetto ad una terapia insulinica multiniettiva.

Raccomandazione condizionata a favore dell’intervento

Qualità delle prove: molto bassa

Per i pazienti ospedalizzati in un setting non critico il 

trattamento insulinico per via sottocutanea (sc) rappre-

senta un approccio terapeutico abbastanza diffuso per il 

controllo della iperglicemia, benché necessiti una atten-
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Raccomandazione condizionata di non differenza fra l’intervento e il 

confronto 

Qualità delle prove: bassa

La strategia “sliding scale” o “correttiva” è definibile 

come un intervento terapeutico mediante somministra-

zioni insuliniche che il più delle volte vengono eseguite 

in relazione ai diversi livelli glicemici riscontrati secondo 

un algoritmo strutturato. 

Il trattamento insulinico strutturato è il trattamento 

preferito per la maggior parte dei pazienti diabetici ospe-

dalizzati in setting non critico che sia alimentano rego-

larmente (4).

L’analisi della letteratura ha evidenziato che il tratta-

mento insulinico strutturato permette di ottenere più 

facilmente livelli glicemici accettabili nei pazienti ospe-

dalizzati rispetto alla terapia secondo sliding scale e ad 

una riduzione della durata della degenza, ma si associa 

ad un aumentato rischio di ipoglicemia e alle sue conse-

guenze (24). Per tale motivo, dovrebbe essere implemen-

tato da personale sanitario esperto nella gestione della 

terapia insulinica e comunque sempre in relazione alla 

necessità di ottimizzare l’eventuale più o meno marcata 

instabilità glicemica del paziente.

 Il trattamento di tipo sliding scale si associa ad un mino-

re rischio di eventi ipoglicemici e, di mortalità rispetto 

al trattamento mediante terapia insulinica strutturata, 

evidenziata tuttavia su un numero esiguo di casi (1/268 

vs 2/334) (25). 

Per tale motivo, il Panel è concorde nel considerare tale 

dato meritevole di ulteriori approfondimenti, possibil-

mente derivanti da nuovi studi di alta qualità, data la 

bassissima numerosità di eventi riportata negli studi 

disponibili a dispetto della indiscussa valenza clinica di 

tale outcome.

6. In soggetti con diabete/iperglicemia ospedalizzati in 

setting non critico è preferibile come insulina prandiale l’u-

tilizzo di analoghi rapidi dell’insulina o di insulina regolare? 

In soggetti con diabete/iperglicemia ospedalizzati in set-

ting non critico si suggerisce di utilizzare analoghi rapi-

di dell’insulina rispetto all’utilizzo di insulina regolare.

Raccomandazione condizionata a favore dell’intervento 

Qualità delle prove: molto bassa

Le insuline rapide disponibili sono: insuline regolari e 

analoghi rapidi dell’insulina. Nel setting extra-ospeda-

liero l’utilizzo degli analoghi rapidi ha quasi completa-

ta gestione, potendo provocare livelli indesiderati di gli-

cemia, sia in senso ipoglicemico che iperglicemico.

La terapia insulinica basale sc prevede l’utilizzo di in-

suline a lunga durata d’azione (glargine, o detemir o de-

gludec), somministrate una volta al giorno, o anche due 

volte al giorno (detemir), al fine di supplementare la di-

sponibilità insulinica nell’intero arco della giornata.

La terapia insulinica sc multiniettiva, invece, prevede la 

somministrazione di più tipi di insulina in più momenti 

della giornata.

In particolare, in occasione dei pasti principali (colazio-

ne, pranzo, cena), a seguito di dosaggio della glicemia 

capillare, può essere somministrato un analogo rapido 

dell’insulina (glulisina, o lispro, o aspart) (bolo).

Tale schema può essere integrato dalla somministrazio-

ne sc di insulina a lunga durata d’azione (solo 1 volta al 

giorno, o anche due volte al giorno) (schema basal bo-

lus).

I dati disponibili mostrano un vantaggio a favore dell’uti-

lizzo di schemi insulinici contenenti solo insulina basale 

rispetto a schemi basal-bolus in termini di valori glice-

mici medi, di prevalenza di valori glicemici rientranti in 

un range glicemico considerato accettabile e di numero 

di episodi di ipoglicemia (21-23). Tuttavia, gli studi con-

siderati sono ad alto rischio di bias, talvolta considerano 

outcomes clinici non univocamente definiti, e sono ba-

sati su sample size non sempre adeguati per poter trarre 

conclusioni significative. 

Sono sicuramente necessari studi su più larga scala e 

con disegno adeguato che approfondiscano tale tema-

tica, considerando anche outcomes clinici importanti 

quali re-ospedalizzazioni, durata della degenza, morta-

lità.

Il Panel è concorde sulla necessità di intensificare even-

tualmente la terapia insulinica, ricorrendo in prima 

istanza anche a terapia insulinica con schemi intensivi, 

in relazione all’entità dell’iperglicemia.

5. In soggetti con diabete/iperglicemia ospedalizzati in 

setting non critico con necessità di terapia insulinica è 

preferibile il trattamento insulinico strutturato oppure il 

trattamento “sliding scale”? 

In soggetti con diabete/ iperglicemia ospedalizzati in 

setting non critico con necessità di terapia insulinica è 

possibile utilizzare sia un trattamento insulinico strut-

turato che un trattamento di tipo “sliding scale”.



19

Vol. 36, N. 1, maggio 2024

mente sostituito quello delle insuline regolari, stante la 

capacità che essi hanno di mimare meglio la fisiologica 

cinetica dell’insulina in risposta al pasto rispetto all’in-

sulina regolare, con conseguente miglior controllo della 

iperglicemia post-prandiale, minore incidenza di ipogli-

cemie tardive e possibilità di essere somministrate subi-

to prima del pasto, oppure nei 10 minuti successivi, in 

caso di dubbia assunzione di cibo da parte del paziente.

Queste caratteristiche renderebbero gli analoghi rapi-

di particolarmente utili anche nel setting ospedaliero, 

laddove è frequente che i soggetti ricoverati possano non 

assumere il pasto o che, per problemi organizzativi, pos-

sa non essere rispettato l’orario di somministrazione del 

pasto e della insulina, al fine di ridurre il rischio di ipo-

glicemie e il conseguente peggioramento degli outcome 

del ricovero.

L’analisi dei dati disponibili in letteratura ha evidenziato 

che l’utilizzo di analoghi rapidi dell’insulina si associa 

ad un minore rischio di eventi ipoglicemici severi rispet-

to all’utilizzo di insulina regolare (26-28). 

L’analisi della letteratura farmacoeconomica ha eviden-

ziato un chiaro vantaggio a carico degli analoghi rapidi 

dell’insulina. Questi ultimi sono costo-efficaci in quanto 

di facile utilizzo in un contesto non intensivo, evitano 

complicati aggiustamenti del dosaggio e riducono il tem-

po di somministrazione.

7. In soggetti con diabete/iperglicemia ospedalizzati in 

setting non critico è preferibile come insulina basale l’uti-

lizzo di insulina intermedia o di analoghi lenti dell’insulina? 

È possibile utilizzare come insulina basale sia l’insulina 

intermedia che gli analoghi lenti dell’insulina. 

Raccomandazione condizionata di non differenza fra l’intervento e il 

confronto

 Qualità delle prove: molto bassa

La ricerca farmaceutica ha reso disponibili sul mercato 

diversi analoghi dell’insulina, caratterizzati da differen-

te farmacocinetica rispetto alle insuline umane ricombi-

nanti. In particolare, gli analoghi lenti hanno una mag-

giore durata di azione ed una concentrazione plasmatica 

più piatta e costante rispetto alla insulina intermedia 

umana oggi ancora in commercio e cioè la NPH. Ne con-

seguono differenti effetti (minor numero e severità di 

ipoglicemia, minore incremento ponderale e livelli di 

HbA1c talora inferiori con gli analoghi nei confronti del-

la insulina NPH).

L’analisi della letteratura ha evidenziato effetti sostan-

zialmente neutri tra insuline intermedie ed analoghi 

lenti dell’insulina su tempi di degenza, episodi di ipogli-

cemia e livelli glicemici medi (29-30).

8. In soggetti con diabete/iperglicemia ospedalizzati in 

setting non critico in terapia insulinica è preferibile l’uti-

lizzo di penne o di siringhe per insulina? 

Il Panel suggerisce di utilizzare per la somministrazione 

sottocutanea di insulina le penne rispetto alle siringhe. 

Raccomandazione condizionata a favore dell’intervento

Qualità delle prove: molto bassa

Le evidenze scientifiche hanno mostrato effetti sostan-

zialmente neutri tra somministrazione sottocutanea di 

insulina attraverso penne o siringhe su ipoglicemie ed 

iperglicemie durante la degenza (31). 

Migliore soddisfazione del paziente per il trattamento 

ricevuto quando venivano utilizzate penne di insuli-

na (32).

Occorre sottolineare come vi siano motivazioni ulteriori 

a favore dell’utilizzo delle penne di insulina relative alla 

loro sicurezza con vantaggi in termini igienico-sanitari e 

costi minori rispetto a siringhe (33).

9. In soggetti con diabete ospedalizzati in setting non cri-

tico un modello organizzativo che includa l’intervento di 

personale con competenza diabetologica è più efficace e 

costo-efficace rispetto ad uno che non lo include? 

Il Panel suggerisce di adottare un modello organizzati-

vo che includa l’intervento di personale con competenza 

diabetologica, ove disponibile, rispetto a modelli orga-

nizzativi che non includano l’intervento di personale con 

competenza diabetologica. 

Raccomandazione condizionata a favore dell’intervento

Qualità delle prove: molto bassa

L’applicazione di un modello organizzativo che includa 

l’intervento di personale con competenza diabetologica 

si associa, infatti, ad una riduzione significativa della 

durata di degenza e riduzione del numero di re-ospeda-

lizzazioni rispetto all’applicazione di un modello orga-

nizzativo che non includa l’intervento di personale con 

competenza diabetologica (34-35).

L’ottenimento di plausibili tempi di degenza, evitando il 

più possibile le re-ospedalizzazioni, è già indicato tra gli 

obiettivi principali del trattamento del diabete di tipo 2 

dalle principali linee guida (36).
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L’analisi della letteratura farmacoeconomica ha eviden-

ziato un chiaro vantaggio su durata di ospedalizzazione 

e su ricoveri successivi quando veniva adottato un model-

lo organizzativo che includeva l’intervento di personale 

con competenza diabetologica rispetto a modelli che non 

comprendevano un intervento specialistico (37).

10. In soggetti con diabete ospedalizzati in setting non 

critico un piano strutturato di dimissione è più efficace e 

costo-efficace rispetto a una modalità di dimissione che 

non preveda un piano strutturato? 

In soggetti con diabete/iperglicemia ospedalizzati in 

setting non critico si raccomanda di adottare un piano 

strutturato di dimissione rispetto ad una modalità di di-

missione che non preveda un piano strutturato. 

Raccomandazione forte a favore dell’intervento 

Qualità delle prove: alta

Una modalità di dimissione ospedaliera comprendente 

un piano strutturato di dimissione si associa a livelli gli-

cemici medi post-dimissione significativamente più bas-

si rispetto a quelli misurati nel caso di dimissione senza 

un piano strutturato di dimissione. Inoltre, adottare un 

piano strutturato di dimissione offre vantaggi in termini 

di re-ospedalizzazioni con conseguenti riduzione anche 

dei costi (38-41).

Garantire una dimissione ottimale, evitando il più pos-

sibile le re-ospedalizzazioni e le oscillazioni glicemiche 

acute post-dimissione, è già indicato tra gli obiettivi 

principali del trattamento del diabete di tipo 2 dalle prin-

cipali linee guida (36).

L’analisi della letteratura farmacoeconomica ha eviden-

ziato un chiaro vantaggio sui costi derivanti dai ricoveri 

successivi quando veniva adottato un modello struttura-

to di dimissione.

11. Qual è il significato prognostico dell’iperglicemia al-

l’ammissione? 

Il Panel suggerisce di valutare attentamente l’eventuale 

presenza di iperglicemia all’ammissione per ridurre i ri-

schi derivanti dalla sua presenza. 

Raccomandazione condizionata a favore dell’intervento 

Qualità delle prove: molto bassa

L’iperglicemia al momento del ricovero, sia da stress che in 

soggetti con diabete noto, è considerata da tempo un fatto-

re prognostico negativo sui diversi aspetti connessi alla de-

genza (durata, esiti, complicanze) nel setting critico (42).

L’analisi dei dati presenti in letteratura ha evidenziato 

che l’iperglicemia all’ammissione si associa ad an au-

mentato rischio di mortalità, ipoglicemie, re-ospedaliz-

zazione e più lunga durata di degenza in pazienti ospeda-

lizzati in setting non critico (43-46). 

L’analisi economica evidenzia come i livelli di glicemia 

all’ospedalizzazione siano correlati ad una maggiore du-

rata della degenza e a maggiori costi.

12. In soggetti con diabete ospedalizzati in setting non 

critico quali sono gli esiti della ipoglicemia? 

In soggetti con diabete/iperglicemia ospedalizzati in set-

ting non critico si suggerisce di valutare attentamente 

l’eventuale presenza di ipoglicemia durante il ricovero 

per ridurre i rischi che ne derivano.

Raccomandazione condizionata a favore dell’intervento 

Qualità delle prove: bassa

In ambito ospedaliero si definisce ipoglicemia il riscontro 

di un valore inferiore a 70 mg/dl. La prevalenza è incerta, 

sia per una non unanime definizione e diagnosi sia per 

la eterogeneità dei pazienti studiati. In studi controlla-

ti randomizzati in pazienti medici e chirurgici diabetici 

trattati con insulina sottocute la prevalenza varia tra il 

3% e il 30%. L’impiego della terapia insulinica è elettivo 

per il trattamento della iperglicemia in ospedale e il ti-

more della ipoglicemia iatrogena è considerata il princi-

pale ostacolo al raggiungimento degli obiettivi glicemici; 

target glicemici più bassi comportano rischi di ipoglice-

mia maggiori. 

L’analisi dei dati presenti in letteratura ha permesso di 

evidenziare un aumentato rischio di mortalità e maggio-

re durata di degenza nel caso di presenza di ipoglicemia 

durante la degenza in setting non critico (47-49). L’ipogli-

cemia assume pertanto un ruolo prognostico importante 

e giustifica un trattamento adeguato.

L’analisi economica evidenzia come soggetti affetti da 

diabete mellito ospedalizzati con ipoglicemia, mostrano 

una durata della degenza e un costo per il Servizio Sa-

nitario maggiore rispetto a soggetti con diabete mellito 

ospedalizzati senza complicanze (50).

CONCLUSIONI

In conclusione, le linee guida italiane intersocietarie 

disegnate e condotte seguendo il metodo GRADE espri-

mono, seppur con i limiti insiti negli studi considerati, 



21

Vol. 36, N. 1, maggio 2024

suggerimenti clinici importanti per la gestione del pa-

ziente adulto con diabete o con iperglicemia ricoverato in 

setting clinico non critico.

In soggetti con diabete/iperglicemia ospedalizzati in set-

ting non critico si suggerisce di valutare attentamente 

l’eventuale presenza di iperglicemia all’ammissione e di 

ipoglicemia durante il ricovero per ridurre i rischi che ne 

derivano.

Il Panel di esperti suggerisce di utilizzare il controllo in-

tensivo o il controllo standard della glicemia, sulla base 

della valutazione dei livelli glicemici e del quadro clinico 

complessivo, dell’accettabilità e della fattibilità in termi-

ni di risorse, e di utilizzare sia il classico monitoraggio 

glicemico capillare che, ove possibile, sistemi di monito-

raggio in continuo della glicemia. In particolare, il Panel 

suggerisce di valutare l’opzione di utilizzo di sistemi di 

monitoraggio in continuo della glicemia soprattutto per 

i soggetti che presentino un’elevata labilità glicemica o 

condizioni fortemente predisponenti all’insorgenza di 

episodi di ipoglicemia severa.

In soggetti precedentemente non trattati con insulina, 

si suggerisce di valutare di iniziare un trattamento in-

sulinico, con schema e posologia variabile a seconda del 

livello di scompenso glicemico, oppure di avviare/pro-

seguire una terapia ipoglicemizzante diversa dall’insu-

lina.

In soggetti che richiedono un trattamento insulinico si 

suggerisce di avviare una terapia insulinica basale ri-

spetto ad una terapia insulinica multiniettiva. 

Nei pazienti con necessità di terapia insulinica è possi-

bile utilizzare sia un trattamento insulinico strutturato 

che un trattamento di tipo “sliding scale”. Si suggerisce 

di utilizzare analoghi rapidi dell’insulina rispetto all’u-

tilizzo di insulina regolare, mentre è possibile utilizzare 

come insulina basale sia l’insulina intermedia che gli 

analoghi lenti dell’insulina. Il Panel suggerisce, inoltre, 

di utilizzare per la somministrazione sottocutanea di in-

sulina le penne rispetto alle siringhe. 

Le linee guida suggeriscono di adottare un modello orga-

nizzativo che includa l’intervento di personale con com-

petenza diabetologica, ove disponibile, poiché si associa, 

ad una riduzione significativa della durata di degenza 

e riduzione del numero di re-ospedalizzazioni rispetto 

all’applicazione di un modello organizzativo che non in-

cluda l’intervento di personale con competenza diabeto-

logica.

Infine, il Panel di esperti raccomanda di adottare un pia-

no strutturato di dimissione, il quale offre vantaggi in 

termini di glicemici medi post-dimissione, re-ospedaliz-

zazioni e conseguente riduzione dei costi rispetto ad una 

modalità di dimissione che non preveda un piano strut-

turato.
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