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Semin Thorac Cardiovasc Surg 18:281-288 © 2006

• Il diabete aumenta da due a cinque volte il rischio di sviluppare malattia 
cardiovascolare.

•I diabetici non solo si ammalano di più ma hanno anche maggiori 
complicanze  e mortalità durante e dopo l’intervento rispetto ai non 
diabetici per IMA, infezioni postoperatorie e scompenso cardiaco a 
dispetto della correzione chirurgica. 



Gestire l’iperglicemia nel 
perioperatorio cardiochi-
rurgico mediante infusione 
di insulina riduce 
l’incidenza di infezioni del 
sito chirurgico e la 
mortalità  aggiuntiva dei 
pazienti diabetici ?

• La causa dei peggiori risultati non è la malattia diabetica 
in sè bensì l’iperglicemia perioperatoria.

• L’iperglicemia è un potente mediatore di infiammazione 
ed è il meccanismo unificante che causa i maggiori 
problemi degli interventi nel paziente diabetico.

Semin Thorac Cardiovasc Surg 18:281-288 © 2006



“This protocol resulted in a decrease of blood glucose levels for the 

first 2 postoperative days and a concomitant decrease in the 

proportion of patients with deep wound infections (p<0.002).”

Glucose control lowers the risk of wound infection in diabetics after open heart operations.
Zerr KJ et al. Ann Thorac Surg 1997; 63: 356-61
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Infezioni = infezioni profonde

Diabetici    Non Diabetici

Insulin CI

SC Insulin

Target glicemico: 

< 200 mg/dl (“safe” limit)



Textbook of diabetes, Pickup J.C., Williams G., 2002

 Episodi cardiovascolari acuti: 

IMA, CHF, EPA, ictus

 Stati di shock, di qualunque 

eziologia

 Infezioni acute: batteri, virus, 

miceti

 Interventi “maggiori” CCH

 Traumi gravi

 Ustioni gravi

Stato Critico:

condizione ipermetabolica e ipercatabolica
in cui la richiesta di energia da parte dell’organismo viene ad au-
mentare repentinamente in conseguenza di una patologia acuta

L’organismo si difende attivando il sistema ipotalamo-ipofisario-
surrenalico 

Cathecolamines

Cellular Glucose Overload
Cellular Glucose Toxicity



Nel paziente critico - diabetico e non -
perseguire la euglicemia mediante infusione di 
insulina riduce  la mortalità ? 



Van den Berghe G et al. INTENSIVE INSULIN THERAPY IN CRITICALLY ILL PATIENTS. N Engl J Med  2001; 345: 1359-67.

Mortalità in TI: 

Gruppo C: 8% vs Gruppo S: 4.6% 
P<0.04; (-32%)

Mortalità in TI_ LOS_TI >5 g: 

Gruppo C: 20.2%  vs Gruppo S: 
10.6% P= 0.005; (- 47.5%)

Mortalità per batteriemia: 

Gruppo C: 29.5.5% vs Gruppo S: 
12.5% P<0.01; (-46%)

Fattore indipendente di mortalità (analisi multivariata):

Terapia insulinica convenzionale

RCT: 1548 pazienti critici; 60% cardioperati; diabetici = 13% [IDDM = 5%]

S: Blood glucose 80-110 mg/dl

C: Blood glucose 180- 200 mg/dl



Severe hypoglycemia in critically ill patients: Risk factors

and outcomes
Crit Care Med 2007; 35:2262-

2267

How common is severe SH ?

What are the factors that 
predispose to SH ?

Does SH increase  the risk of 
mortality and morbidity ?

Does the occurrence of SH 
eliminate the benefit of IIT?

Retrospective database review, with case-control analysis (1 case/3 controls)
5365 consecutive patients  102 patients had severe hypoglycemia (SH – BG < 40 mg/dl)

In range: up to 5% in surgical patients
 30% of the patients with SH didi not receive 
insulin before the episode of SH

Repeated doses of sc regular insulin

SH is associated with increased risk of 
mortality (OR, 2.28; 95%CI, 1.41-3.7; p =.0008)

Elimination  of benefit would have occurred had 
the rate of SH been 4 times higher and the 
mortality attributable to SH twice as high.



PROTOCOLLI  DI CONTROLLO GLICEMICO
NEL BLOCCO CARDIOCHIRURGICO DELL’ASO SANTA CROCE & CARLE IN CUNEO

2004 2005 2006 2007

• Verifica di fattibilità

• Attività di formazione 
per il personale del 
Dipartimento 
Cardiovascolare

• Attività di 
formazione per il 
personale TICV

• Applicazione 
Portland nel 
paziente 
diabetico CCH in 
TICV

• Applicazione 
Portland nel 
paziente CCH non 
complicato 

• Formazione sul 
protocollo di  
Leuven nel 
paziente critico 
della TICV

•Implementazione 
di percorsi di 
controllo 
glicemico

• Individuazione e 
soluzione delle 
criticità



GESTIONE DELLA GLICEMIA NEL PAZIENTE CARDIOCHIRURGICO 
NEL REPARTO DI DEGENZA CARDIOCHIRURGICA

Danilo Bernardi – Coordinatore Infermieristico del  Reparto di Cardiochirurgia

Inserimento
in lista

operatoria

PRERICOVERO

Terapia Intensiva

Riabilitazione

* CCH Deg. = Reparto di CardioChirurgia

Sala Operatoria

CCH Deg Preop



CARDIOCHIRURGIA 
ELETTIVA NEL DIABETICO:

BISOGNA PENSARE  
PERCORSI PARTICOLARI ?

1. OTTIMIZZARE IL CONTROLLO 
GLICEMICO PRIMA DELL’INTERVENTO

2. METTERE IN ATTO CORRETTAMENTE
TUTTE LE MISURE DI PREPARAZIONE 
PREOPERATORIA EFFICACI PER  
RIDURRE L’INCIDENZA DI INFEZIONI



PRE-RICOVERO: OTTIMIZZAZIONE DEL CONTROLLO GLICEMICO

VALUTAZIONE CHIRURGICO-ANESTESIOLOGICA

Profilo preoperatorio (per tutti i pazienti) inclusivo di: 
GLICEMIA, Hb GLICATA; Colesterolo,  Trigliceridi

Il paziente è 
diabetico

noto ?

Consulenza Diabetologica,
finalizzata alla pianificazione
della terapia preoperatoria:,

1) Con valutazione
dell’eventuale passaggio da
antidiabetico orale a 
insulina

Oppure

2) Con ottimizzazione della 
terapia insulinica

La glicemia
preoperatoria a 

digiuno è 
> 126 mg/dl ?

La Hb glicata
è > 6% ?

PERCORSO 
STANDARD

PERCORSO 
STANDARD

Sì
No

No

No

Sì

Sì*

* Paziente neo-iperglicemico



RICOVERO PER INTERVENTO: VERIFICA DEL CONTROLLO GLICEMICO

PAZIENTE DIABETICO E NEO-IPERGLICEMICO 
GIA’ VALUTATO IN PRE-RICOVERO

Esami ematochimici (profilo ingresso)  GLICEMIA

Il paziente è in 
compenso glicemico ?

A. Comunicare, via rete 
informatica, al 
Diabetologo che il 
paziente è in 
Ospedale per 
chirurgia

B. Comunicare, via rete
informatica, al 
Servizio di
Dietologia in merito 
alla fornitura
del pasto per 
diabetici

C. Applicare le indica-
zioni per il digiuno 
preoperatorio **

La consulenza del
Diabetologo è
permissiva per
l’intervento ?

L’indicazione chirurgica
è “stretta” ?

Differimento dell’intervento finalizzato ad 
un migliore compenso glicemico 

Il paziente esce
dal percorso

elettivo perché l’
intervento è urgente

Sì
No

Sì

Sì

No No



PRATICA STANDARD:       DOCCIA CON ANTISETTICO 

LA SERA PRECEDENTE E LA MATTINA DELL’INTERVENTO

http://www.tradebit.com/usr/1site2c/pub/9001/bath2.jpg


PRATICA STANDARD

• UTILIZZO DEL CLIPPER

• TRICOTOMIA  ENTRO 1 

ORA DAL TRASPORTO IN 

SO [ = PRIMA DELLA 

PREANESTESIA]

• LIMITANDO L’AREA DA 

TRICOTOMIZZARE



DIGIUNO PREOPERATORIO IN CHIRURGIA CARDIACA ELETTIVA

Il paziente è  
a rischio di
polmonite 

ab ingestis ?
(Tabella.1)

Le 12 h precedenti l’inizio 
presunto dell’intervento, 

dieta leggera,
ipocalorica e con poche fibre.

Quando è 
programmata
la chirurgia ?

La sera del giorno precedente 
l’intervento dieta leggera,

ipocalorica e con poche fibre. 

Il pz. può assumere liquidi 
chiari (Tabella 2) fino a 4 ore

dall’inizio della chirurgia.

Il pz. può assumere una 
colazione leggera (thè con 2 
fette biscottate) alle h 7 a.m.

Il pz. può assumere liquidi
chiari (Tabella 2) fino a 4 ore
prima dall’inizio della chirurgia

Sì

No

Mattina

Pomeriggio

Reflusso gastro-

esofageo

Disturbi 

tremorigeni o 

miasteniagravis

Mega-esofago
Intubazione dif-

ficile prevedibile

Ostruzione 

pilorica
Tracheostomia

DIABETE
Alterazione dello 

stato di coscienza

Patologia della 

aorta toracica

Tabella 1.Fattori di rischio per 
polmonite ab ingestis

Liquidi chiari (che si possono assumere!) Liquidi che NON si possono assumere

Acqua Latte

Thè, Caffè nero o d’orzo Liquidi a base di cacao

Bibite e succhi di frutta senza polpa Centrifugati e succhi di frutta con polpa

Tabella 2. Quali sono i “liquidi chiari” ?



GESTIONE DELLA GLICEMIA NEL PAZIENTE CARDIOCHIRURGICO 
IN SALA OPERATORIA 

Chiara Mansuino – Coordinatore Infermieristico del Blocco Operatorio CardioVascolare

Inserimento
in lista

operatoria

Prericovero

Terapia Intensiva SALA OPERATORIA

CCH Deg

Riabilitazione

* CCH Deg. = Reparto di CardioChirurgia



Limitare l’iperglicemia nel periodo perioperatorio

dell’intervento cardiochirurgico riduce 

l’incidenza di infezioni del sito chirurgico



COME

limitare l’iperglicemia nel periodo perioperatorio

dell’intervento cardiochirurgico per ridurre 

l’incidenza di infezioni del sito chirurgico ?

Il “Protocollo di Portland”
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IN PRATICA ….. NEL PAZIENTE DIABETICO 

• Niente Glucosate

• Insulina (Actrapid): 
pompa, 50 U/50 ml, in 
via venosa dedicata 
(CVC)

Riempire la linea di 
infusione (prime)

• Dopo induzione: misura 
della glicemia (BASALE) 
e impostazione 
dell’infusione insulinica, 
secondo schema



APPLICARE IL 
PROTOCOLLO DI 

PORTLAND CONSENTE 

DI CONTROLLARE LA 
GLICEMIA ?

• Inizia all’induzione della 
narcosi in SO

• Si protrae in Terapia 
Intensiva

• Finisce – nel paziente non 
complicato - nel reparto di 
Degenza Cardiochirurgica, in 3°
giorno postoperatorio 
(assunzione della terapia 
antidiabetica preopertatoria)

PROTOCOLLO DI PORTLAND



RG (65 anni);   80 kg x 164 cm;   urgenza  cad + st ao; FE 39%    8/9/2005

Diabete ID * Glicemia preop = 191 mg/dl   PORTLAND

Induzione         Arrivo in TI                                                           Trasferimento CCHD in IV gg PO
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COME 

APPLICARE IL PROTOCOLLO DI PORTLAND ?

Applicando il 
Protocollo di Portland il 

controllo glicemico è
buono



PAZIENTE CANDIDATO A CHIRURGIA CARDIACA

DIABETE NOTO  oppure 
RISCONTRO DI NEO-IPERGLICEMIA AL PRERICOVERO O IN SALA OPERATORIA ? SALA

OPERATORIA

AMBIENTE 
PROTETTO

CON
1 NURSE +

1 ANESTESISTA 
PER 

PAZIENTE

Chi è il destinatario del trattamento ?

• il paziente cardiochirurgico diabetico noto, 

• il paziente iperglicemico, se la glicemia 
preoperatoria è > 150 mg/dl

SO  PROTOCOLLO DI PORTLAND
(TARGET GLICEMICO: < 150 MG/DL)

NON IMPIEGARE GLUCOSIO 
IN SALA OPERATORIA

IN SO:
LA GLICEMIA IN CORSO DI CHIRURGIA

E’ > 150 MG/DL IN 2 CONTROLLI ?

nosi

si



* Portland 2001

• NO Glucosio
• Insulina EV in via dedicata
• Controlli glicemici seriati
• Target glicemico: 100-150 mg/dl

Durante l’intervento,
il dato di glicemia

> 150 mg/dl
è confermato ad un 2° controllo 

eseguito dopo 15’ ?

SALA OPERATORIA: NO GLUCOSIO

PER QUALI PAZIENTI VA 
PREVISTO L’IMPIEGO DI
INSULINA?

1) Paziente Diabetico E Neo-iperglicemico
2)   Paziente candidato a CCH non elettiva

Il paziente
è diabetico noto?

Inizia il Protocollo di PORTLAND*
in Sala Operatoria, all’induzione 

della narcosi

Il paziente
ha la glicemia 
all’induzione

> 150 mg/dl ?

Monitoraggio glicemico
NO glucosio

Sì

No

Sì

Sì

No

Il paziente
mantiene la glicemia 

nel corso della chirurgia
< 150 mg/dl ?

No

SìNo



SI’

STRUMENTALI, UMANE & DELLA METODICA

Il 
Protocollo di Portland

PRESENTA CRITICITA’ ?



CRITICITÀ STRUMENTALI 

Insulina endovenosa, 

in POMPA INFUSIONALE, 

in via dedicata, 

secondo schema 

Target del trattamento: glicemia tra 100 e 150 mg/dl



CRITICITÀ STRUMENTALI 

STRUMENTI ACCURATI per le misurazioni 
glicemiche, da effettuare a tempi prefissati

Target del trattamento: glicemia tra 100 e 150 mg/dl

x



GESTIONE DELLA GLICEMIA NEL PAZIENTE CARDIOCHIRURGICO 
IN TERAPIA INTENSIVA 

Andrea Maccario – Terapia Intensiva CardioVascolare

Inserimento
in lista
operatoria

Prericovero

TERAPIA INTENSIVA Sala Operatoria

CCH Deg

Riabilitazione

* CCH Deg. = Reparto di 
CardioChirurgia



PAZIENTE CANDIDATO A CHIRURGIA CARDIACA

DIABETE NOTO  oppure 
RISCONTRO DI NEO-IPERGLICEMIA AL PRERICOVERO O IN SALA OPERATORIA ?

SO  PROTOCOLLO DI PORTLAND
(TARGET GLICEMICO: < 150 MG/DL)

NON IMPIEGARE GLUCOSIO 
IN SALA OPERATORIA

IN SO:
LA GLICEMIA IN CORSO DI CHIRURGIA

E’ > 150 MG/DL IN 2 CONTROLLI ?

PAZIENTE SOTTOPOSTO A CARDIOCHIRURGIA ACCEDE ALLA TIC 

SALA
OPERATORIA

TERAPIA
INTENSIVA

IL PAZIENTE PUO’ ESSERE SVEZZATO
DALLA VAM E TRASFERITO IN CCH-DEG 

IN 1° G PO?

IL PAZIENTE PUO’ ESSERE SVEZZATO
DALLA VAM E TRASFERITO IN CCH-DEG 

IN 1° G PO?

LIQUIDI: SALINA CONTINUA PORTLAND
(glicemia: 100-150 mg/dl)

CONTROLLO GLICEMICO
NUTRIZIONE ARTIFICIALE DAL 2° GIORNO PO 

SWITCH PORTLAND - VAN DEN BERGHE (glicemia: 80-110 mg/dl)



PROTOCOLLO DI PORTLAND PROTOCOLLO DI LEUVEN



L’APPLICAZIONE DI QUESTO APPROCCIO 
GARANTISCE VALORI GLICEMICI OTTIMALI  NEL 

PAZIENTE CARDIOPERATO ?



I RISULTATI SU UN CAMPIONE DI PAZIENTI SOTTOPOSTI A 
CHIRURGIA CARDIACA NEL 2007

PROTOCOLLO PORTLAND

DEGENZA IN TICCH GLICEMIA MEDIA

24 h 127 mg/dl

25-96 h 129 mg/dl

>96 h 126 mg/dl

CONTROLLO GLICEMICO NEL PAZIENTE DI TICV

Picco iperglicemico 293 mg/dl

Picco ipoglicemico 57 mg/dl



• RAGGIUNTO UN BUON CONTROLLO GLICEMICO

• CON VARIAZIONI DELL’INSULINA STANDARDIZZATE

MA …. A CHE PREZZO ?

I RISULTATI SU UN CAMPIONE DI PAZIENTI SOTTOPOSTI A 
CHIRURGIA CARDIACA NEL 2007

• INCREMENTO IMPORTANTE DEL CARICO DI LAVORO

• INCREMENTO DELLE PERDITE EMATICHE DEL PAZIENTE

• COSTO ECONOMICO (INCREMENTO RELATIVO)



IL PROTOCOLLO PORTLAND 
VIENE IMPLEMENTATO 

CON IL VAN DEN BERGHE

RIDUZIONE DEL 
NUMERO DI CONTROLLI

RIDUZIONE DELLE 
PERDITE EMATICHE

MANTENERE  
IL CONTROLLO GLICEMICO

MANTENERE  
IL CONTROLLO 

GLICEMICO





IL RISULTATO E’ INFLUENZATO DA ALCUNI FATTORI:

FATTORE:    PAZIENTE

FATTORE:    URGENZA

FATTORE:     FARMACI

FATTORE:     TEMPO

FATTORE:    PERSONALE



139 R   24 %

319 R    54 %

FATTORE PAZIENTE: 60 GG DEGENZA   588 RILEVAZIONI

161 R    >150    27 %       

109  R   < 70    19 %    

10 EGA DIE

GLICEMIA MEDIA 120 mg/dl

PICCO MAX 376

PICCO MINIMO  22

FEBBRAIO 2008



266 R     57 %

453 R     97 %

11 R   >150     2 %

9 R     < 70       1 %

GLICEMIA MEDIA 107 mg/dl

PICCO MAX  188

PICCO MINIMO  51

FATTORE PAZIENTE: 56 GG DEGENZA   475 RILEVAZIONI

8 EGA DIE
GIUGNO  2008



SALA
OP

10 U
15 U

20 U

10 U 5 U

INGRESSO TICCH

Nora 300 ng + Adrena 150 ng

Nora 200 nγ + Dopa 5 g 

Nora 1 γ + Adrena 400 ng/kg/mi n

NPT Glicemia media: 
• pre infusione   169 mg/dl
• dopo infusione    110 mg/dl

Diagnostica

FATTORE URGENZA...

86 RILEVAZIONI
11 EGA DIE

III ^ GTA

INIZIO
INSULINA EV

FATTORE FARMACI...
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CRITICITA’ ?

1. DISPONIBILITA’ DI POMPE INFUSIONALI

2. STRUMENTI DI MISURA ACCURATI 

3. DISPONIBILITA’ DI RISORSE UMANE FORMATE
• IPOGLICEMIA IATROGENA
• SUPPORTO  NUTRIZIONALE

4. SANGUE PRELEVATO PER MISURARE LA GLICEMIA

5. CARICHI DI LAVORO DEGLI OPERATORI

6. COSTI 

http://images.google.it/imgres?imgurl=http://www.fratresmascalucia.org/SACCA.JPG&imgrefurl=http://www.fratresmascalucia.org/i_tipi_di_donazioni.htm&h=1324&w=1710&sz=705&hl=it&start=3&um=1&usg=__4tyRDWdCLOEXzEbFCwPcKtZOsPo=&tbnid=wQn2fSFt4r31pM:&tbnh=116&tbnw=150&prev=/images%3Fq%3Dsistemi%2B%2Bdi%2Bprelievo%2Bdi%2Bsangue%26um%3D1%26hl%3Dit%26rlz%3D1T4HPEA_itIT236IT236%26sa%3DN




PRELIEVO STANDARD (scarto 4 ml + 2 ml ega)

• 6 gg DEGENZA       360 ml SANGUE prelevato

• 9 gg DEGENZA       540 ml SANGUE prelevato

PRELIEVO CIRCUITO CHIUSO ( 2 ml ega)

• 6 gg DEGENZA       120 ml SANGUE prelevato

• 9 gg DEGENZA       180 ml SANGUE prelevato

Costo EGA
0,41 Euro

Costo EGA
0,62 Euro



• 6 GG       5 ORE Tempo EGA

• 9 GG       7,5 ORE Tempo EGA



IL CONTROLLO GLICEMICO IN TI E ’

DIFFICILE

E’ UN CARICO DI LAVORO

E’ UNA PERDITA EMATICA

MA NON IMPOSSIBILE

MA FRUTTA RISULTATI

MA SI PUO’ CONTENERE



GESTIONE DELLA GLICEMIA NEL PAZIENTE CARDIOCHIRURGICO 
NEL REPARTO DI DEGENZA CARDIOCHIRURGICA 

Danilo Bernardi – Coordinatore Infermieristico del  Reparto di Cardiochirurgia

Inserimento
in lista

operatoria

PRERICOVERO

Terapia Intensiva

Riabilitazione

* CCH Deg. = Reparto di CardioChirurgia

Sala Operatoria

CCH Deg Postop



PROTOCOLLO DI PORTLAND IL PROTOCOLLO DI 
PORTLAND 

PER IL CONTROLLO 
DELLA GLICEMIA

NEL REPARTO DI 
DEGENZA 

POSTOPERATORIO

IL CONTROLLO 
GLICEMICO E’ 
SEMPLICE DA 
OTTENERE ? 



CRITICITA’ # 1: STRUMENTI ACCURATI

GLUCOMETRI POINT-OF-CARE:

1.Sono accurati ?
2.Sono strumenti equivalenti ?

http://images.google.it/imgres?imgurl=http://212.25.187.191/archives/imgs/categories/f97831bc14dc9fcdb06a594d5e662c56.jpg&imgrefurl=http://212.25.187.191/category_4.html&h=208&w=160&sz=6&hl=it&start=12&um=1&usg=__sTD_fCYPIQcyuel68BrgxjmyKA8=&tbnid=-OLDyRE-v8WU0M:&tbnh=105&tbnw=81&prev=/images%3Fq%3Dglucometri%26um%3D1%26hl%3Dit%26sa%3DN


Box & Whisker Plot

VITROS vs. HGT

 Mean 
 Mean±SE 
 Mean±1.96*SE 

VITROS HGT
110

120

130

140

150

160

170

Box & Whisker Plot

VITROS vs. HEMOCUE

 Mean 
 Mean±SE 
 Mean±1.96*SE 

VITROS HEMOCUE
110

115

120

125

130

135

140

145





IL GLUCOMETRO PER LA CARDIOCHIRURGIA DEGENZA:
I CRITERI PER LA SCELTA

• ACCURATEZZA ANALITICA 

• POSSIBILITA’ DI CONTROLLI DI QUALITA’ (CERTIFICAZIONE)

• INGOMBRO MODESTO

• IMPIEGO COME POINT-OF-CARE

• IMPIEGO DI SANGUE CAPILLARE 

HemoCue Glucose System



PROTOCOLLO DI PORTLAND - RIPRESA DELL’ALIMENTAZIONE  

Fino a che il paziente non assume calorie per os, non modificare lo schema 

di insulina in infusione.

Se il paziente assume calorie per os, integrare lo schema insulinico in 

infusione come segue:

- se il paziente assume <50% dell’apporto calorico a colazione, 

pranzo e cena, subito dopo il cibo somministrare 3 U di insulina 

sc

- se il paziente assume >50% dell’apporto calorico a colazione, 

pranzo e cena, subito dopo il cibo somministrare 6 U di insulina 

sc

Dal 3°gg postop il paziente viene gestito come da schema antidiabetico 

preoperatorio

Apporto calorico: 3 pasti per complessive 1800 kcal/die, con dieta per diabetici

Ripartizione calorica: colazione: 600  +  pranzo: 600  + cena: 600 kcal

C
R
I
T
I
C
I
T
A’

#
2



0

100

200

300

400

500

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

3.5

4

glicemia insulina inf

* =Insulina bolo IV, 10 U*     *  *   *   *

Cardiochirurgia degenza; 2° giorno postoperatorio (2003) 

G
L

IC
E

M
IA

 (
m

g
/d

l) IN
S

U
L

IN
A

 (U
/h

)

Trasferimento h 16 (T0); cena h 19 (T3); colazione h 8 (T16); pranzo h 12 (T20)

Range glicemico normale nel paziente a digiuno (70-126 mg/dl) e nel post-prandium (fino a 180 mg/dl)

1. LA TERAPIA INFUSIVA VA CONTINUATA ANCHE NEL REPARTO DI 
DEGENZA (COME DA SCHEMA DI PORTLAND),

2.DOVE SE IL COMPENSO GLICEMICO VIENE PERSO NON E’ FACILE 
RECUPERARLO   



CONTROLLO 
GLICOMETABOLICO

• SEMPLICE IN SALA OPERATORIA

• POSSIBILE IN TERAPIA INTENSIVA

• IN DEGENZA E’ UNA SFIDA

COMPETENZA & RISORSE UMANE



I SERVIZI:

Il Dietologo 

e i Dietisti

Gli  INFERMIERI:
LA RISORSA UMANA

Gli specialisti di reparto:

• Anestesista

• Cardiologo - Cardiochirurgo - Neurologo

La Direzione 

Sanitaria:

I DANARI & LA 

SCELTA POLITICA

IL DRIVE: 

Il Diabetologo

Il Rianimatore

PROTOCOLLI 

INFUSIONALI

INSULINICI

I SERVIZI:

Il Farmacista

PERCORSO DI CONTROLLO GLICEMICO: GLI ATTORI

Curtis JR et al. Intensive care unit quality improvement: a “how to” guide for the interdisciplinary team. Crit Care Med 2006; 34: 211-218.



Intensive glucose control in the ICU: an expert 

interview with J S Krinsley.  

Medscape General Medicine 2004; 6 (2) - 04/12/2004

The necessary components for effective promulgation of this

ambitious and difficult program include:

• A culture of multidisciplinary cooperation and good

communication between nurses and physicians;

• A strong leadership bond between the nursing director and 

the medical director of the unit, with a shared vision of the 

unit;

•A culture that accepts standardization of care using best 

available medical evidence;

• The choice of achievable goals



GRAZIE. 

barzaghi.n@ospedale.cuneo.it
macandrew72@tin.it

danilobernardi@yahoo.it
mansuino.c@ospedale.cuneo.it
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