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Minicorso Metabolico 4 
con FADOI, FIMMG e SIMG 

  

Dimissione ospedaliera del paziente diabetico: 
i punti chiave 

 
Moderatori: M. Grandi, G. Medea, A. Pizzini 
 
1.   Real clinical practice     B. Pirali 

2.  Come inquadrare il paziente   alla dimissione   S. Acquati 
 
3.  Scelta della terapia ipoglicemizzante    C. Coccaro 
 
4.  La terapia dei fattori   di rischio associati    G. Beltramello 
 
5.  La presa in carico ambulatoriale     A.R. Angioni 
 
6.  Take home messages   G. Borretta 
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Real clinical practice 
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Real	Practice	

Biagio,	65	anni	
 
Anamnesi	Familiare:	
Familiarità	per	diabete	tipo	2	e	malattie	cardiovascolari	(padre	con	DM2	dall’età	di		
50	anni	e	IMA	a	65	anni)	
	
Anamnesi	fisiologica:	
Libero	professionista,	fumatore	(10	sgtt	al	giorno	dai	25	anni),	scarsa	attenzione		
alla	dieta,	regolare	attività	fisica	aerobica	(cammina	30	min	al	giorno)	
	
Anamnesi	patologica	remota:	
DM2	da	circa	10	anni,	in	follow-up	diabetologico	annuale	
Ipertensione	arteriosa	in	terapia	da	circa	15	anni,		
ateromasia	carotidea	non	critica,	
ipercolesterolemia	in	terapia	da	circa	8	anni	

	
In	terapia	con		
Metformina	+	Sitagliptin	1000/50	mg	:	1	cp	pranzo	e	cena	
Gliclazide	60	mg	RM:	1	cp	a	colazione	
Ramipril	5	mg,	Amlodipina	10	mg,	Simvastatina	20	mg	
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Real	Practice	

	
	
Screening	complicanze:	
	
ECG:	ndp	
Ecodoppler	TSA:	ateromasia	carotidea	35%		
Fundus	oculi:	RD	background	stabile	
Microalbuminuria:	positiva	
	
Nega	ipoglicemie	ma	non	effettua	automonitoraggio	domiciliare	

1/2016	 1/2017	 2/2018	

Glicemia	 130	 145	 170	

HbA1c	 7.5%	 7.9%	 7.8%	

Colesterolo	TOT	 178	 195	 186	

HDL	 35	 34	 35	

Trigliceridi	 167	 178	 155	

LDL	 110	 125	 120	

Creatinina/
Clearance	
calcolata	CKD-
EPI	
	

0.8	/	97.7	 0.9	/	85	 0.85	/	90.5	

GOT/GPT	 35/36	 40/41	 38/31	

Esame	urine	 ndp	 ndp	 ndp	

Compenso glicemico non ottimale 
LDL e trigliceridi non ottimali 
Elevato rischio cardiovascolare 

Esame	obiettivo	
	
Peso:	93	kg,		
altezza:	175	cm		
	
BMI:	30.3	kg/m2	

CV:	115	cm	
	
PA:	140/85	
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Real Practice  

Diagnosi	di	SCC.	Indicazione	a	coronarografia	ed	eventuale	PTCA.	

Ricoverato	in	cardiologia.	

PA 165/90 
TI 100 ng/l, CK-MB 7.3  ng/ml 
ECG: sovraccarico VS + 
ischemia antero-laterale 
RX torace: congestione ilare 

 
Episodio di precordialgia con nausea e vomito. Controllo DTX 
domiciliare: 320. Decide pertanto di recarsi in PS. 
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Real Practice 	

RICOVERO	IN	CARDIOLOGIA	
•  Sospesa	terapia	ipoglicemizzante	orale	in	atto	ed	intrapresa	

terapia	insulinica	basal-bolus	

•  Effettuato	PTCA	+	stent.	Ottimizzata	terapia	ipotensiva	e	con	
statine,	intrapresa	terapia	anti-aggregante.	

•  Terapia	diabetologica:	Insulina	lispro	7	UI	a	colazione,	14	UI	a	
pranzo,	12	UI	a	cena	+	Insulina	Glargine	24	UI	bedtime	

A	digiuno	 Prima	di	
pranzo	

2h	dopo	
pranzo	

Prima	di	
cena	

2h	dopo	
cena	

150	 145	 185	 122	 201	

135	 140	 190	 135	 185	

175	 185	 228	 130	 248	
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Real	Practice	

In	dimissione:	richiesta	valutazione	diabetologica	2	giorni	prima	della	dimissione	
per	impostare	terapia	domiciliare	
	
Esame	obiettivo	
	
Peso	85	kg,	altezza	175	cm,	BMI	27.7	kg/m2	

CV	105	cm,	PA	130/85	
	
Esami	ematochimici	
	
Glicemia	a	digiuno:	154	mg/dl;	HbA1c:	9%,		
ALT,	emocromo	nella	norma	
Creatinina:	1.2	mg/dl;	clearance	CKD-EPI:	60.8	ml/min/1.73m2			
Elettroliti	nella	norma	
	
Esame	urine	ndp;	Microalbuminuria	80	
	
TERAPIA:	Valsartan	320	mg,	Amlodipina	5	mg,	Furosemide	25	mg,	bisoprololo	2.5	
mg,	Atorvastatina	80	mg,	ASA,	ticagrelor.	
TP	INSULINICA	BASAL	BOLUS??	



Come inquadrare il 
paziente alla dimissione 

 

Silvia Acquati 
UO Endocrinologia e mal metaboliche 

Direttore: Dott. M. Nizzoli 
Ospedale Morgagni Pierantoni 

Forlì, AUSL Romagna 



				Ai	sensi	dell’art.	3.3	sul	conflitto	di	interessi,	pag	17	del	
Regolamento	Applicativo	Stato-Regioni	del	5/11/2009,	
dichiaro	che	negli	ultimi	2	anni	non	ho	avuto	rapporti	
diretti	di	finanziamento	con		soggetti	portatori	di	
interessi	commerciali	in	campo	sanitario	

	

Conflitti di interesse 



Ospedalizzazione nei diabetici 



I diabetici  presentano un rischio aumentato del 40% di 
riammissione entro 90 gg (Dungan K, Endocr Pract 2014) 

PRINCIPALI	FATTORI	DI		RISCHIO	PER	RIAMMISSIONE	A	30	gg	

Durata del ricovero 

Presenza di complicanze micro-macroagiopatiche 

Numero di comorbilità 

Terapia insulinica prima del ricovero 
			
Follow	up	a	30	gg	

Daniel J Rubin, Hospital Readmission of patients with diabetes,. Curr Diab Rep, 2015 



Innanzitutto  valutare Hba1c  

La misurazione di HbA1c all’ingresso è utile nell’indirizzare il 
trattamento alla dimissione in pazienti diabetici di tipo 2 
ricoverati in reparti medici e chirurgici 



Inquadramento del rischio 
cardiovascolare 

Altro	
4%	

Oculari	
4%	

Neurologiche	
6%	

Renali	
9%	

Cardiovascolari:	77%	

Complicanze	croniche	del	diabete	mellito	

La	malattia	aterosclerotica	condiziona	i	2/3	della	mortalità	della	popolazione	
diabetica:	
•  40%	cardiopatia	ischemica	
•  15%	altre	cardiopatie,	in	particolare	lo	scompenso	cardiaco	
•  10%	Stroke	





... attenzione alla retinopatia diabetica 

•  Effect of rapid glycemic control on progression of diabetic 
retinopathy. J Ophtalmol 1992. 

•  Severe worsening of diabetic retinopatthy following bariatric 
surgery. Ophtalmic surg lasers imaging retina 2013. 

•  Microvascular complications associated with rapid improvements 
in glycemic control in diabetes. Curr Diab Rep 2017. 

 



 … e al rene 

Nei soggetti con micro/macro, 8% all’anno sviluppa IRC con un eccesso di 
rischio del 46% rispetto ai normoalbuminurici 



46% dei pazienti DM2 > 75 anni 
presenta IRC 





e anche al piede diabetico ... 





… poi valutare le comorbilità 



BPCO e diabete 





JAMA Intern Med, 2018; 178 (9) 1190-1198 



Standard di cura AMD 2018 

Fare un’accurata anamnesi per  una 
sicura scelta terapeutica 



Esiste il rischio di declino cognitivo 
associato al diabete 

il rischio a lungo termine di 
sviluppare declino cognitivo 
è maggiore del doppio 
rispetto ai non diabetici   



Team diabetologico per inquadramento 
psico sociale  

•  valutazione performance e stato psicologico   

•  scelta device più idoneo per terapia e automonitoraggio 
glicemico 

•  coinvolgimento di care giver 

Potenziali strategie per ridurre il rischio di 
riammissione: 
 
•  Consulenza  team diabetologico 
•  Seduta di educazione terapeutica 
•  Istruzioni alla dimissione sul diabete  
•  Follow up planning  
•  Supporto post dimissione attraverso 

chiamata tel o visita entro 1 settimana 
•  Visita entro 1 mese dalla dimissione 
 





Promuovere  vaccinazioni 

 
Le persone con diabete possono essere ad aumentato 
rischio di sepsi, con alto rischio di sepsi nosocomiale e tassi 
di mortalità fino al 50%  
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Real	Practice	

In dimissione: Richiesta consulenza diabetologica per scelta terapia domiciliare 

•  65 anni, diabetico da 10 anni 
•  Prima del ricovero in terapia con: Metformina + Sitagliptin 1000/50 mg, 1 

cp pranzo e cena, + Gliclazide 60 mg RM, 1 cp a colazione in compenso 
non ottimale 

•  Paziente cardiopatico, iperteso, sovrappeso 
•  Clearance creatinina pre-dimissione 60.8 ml/min/1.73m2  
•  HbA1c pre-dimissione 9% 

In corso di ricovero Terapia diabetologica:  
Insulina lispro 7 UI a colazione, 14 UI a pranzo, 12 UI a cena + Insulina 
Glargine 24 UI bedtime 

A	digiuno	 Prima	di	
pranzo	

2h	dopo	
pranzo	

Prima	di	
cena	

2h	dopo	
cena	

150	 145	 185	 122	 201	

135	 140	 190	 135	 185	

175	 185	 228	 130	 248	
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Quale target di compenso glicemico? 
 
1.  Hba1c < 6.5% 
2.  Hba1c < 7% 
3.  Hba1c < 8% 

Lasciamo terapia insulinica basal-bolus? 
1.  Si 
2.  No 

Terapia ipoglicemizzante 
orale? 
1.  Si 
2.  No 

Terapia mista con insulina 
basale? 

Reintroduciamo 
metformina? 
1.  Si 
2.  No 

Come? 
1.  Metformina + basale 
2.  Metformina + basal 

bolus 
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Scelta della terapia 
ipoglicemizzante 

Carmela Coccaro 
 

Struttura Complessa di Endocrinologia 
e Malattie del Metabolismo 

Ospedale «Regina Apostolorum» 
Albano Laziale 
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Terapia del DM2 in Ospedale 

AMD-SID. Standard italiani per la cura del diabete mellito 2018 
AACE/ACE. Linee guida per il trattamento integrato del diabete mellito 2015-2018 

Lo stress indotto da malattie, traumi e/o interventi chirurgici 
spesso peggiora il compenso glicemico e può precipitare 
nella chetoacidosi diabetica o nell’iperosmolarità. 

           
 

L’insulina secondo uno schema che preveda l’insulina basale è 
la terapia di scelta nel diabetico ospedalizzato non 
stabilizzato. 
 

 
I farmaci ipoglicemizzanti diversi dall’insulina presentano 
limitazioni in corso di patologie acute. 
Vanno considerati attentamente durante il ricovero e sono in 
genere inopportuni nel paziente critico.  
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•  Sulfaniluree: la lunga durata di azione non permette il rapido 

adattamento posologico richiesto dalle mutevoli necessità dei 
pazienti ospedalizzati; predisposizione all’ipoglicemia  

•  Metformina: rischio di acidosi lattica (scompenso cardiaco, 
ipoperfusione periferica, insufficienza renale, età avanzata e malattie 
polmonari, situazioni frequenti fra i pazienti ricoverati) 

•  Tiazolidinedioni: rischio di  edema e scompenso cardiaco 
•  GLP-1 RA: inappropriati in paz che si alimentano poco per effetto 

rilevante sulla glicemia post-prandiale 
 
•  DPP4-in: possono fornire un controllo glicemico sicuro in 

monoterapia e in combinazione con insulina basale (basso rischio 
ipoglicemico, sicurezza CV, possibilità di impiego nell’insufficienza 
renale) 

Terapia non insulinica in Ospedale 
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AACE/ACE Linee guida per il trattamento integrato del diabete mellito 2015-2018 
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Quale insulina basale? 
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Quale insulina basale? 
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Quale insulina basale? 

24 settimane: 
Miglioramento del compenso glicemico sovrapponibile (P < 0.0001) 
Incidenza comparabile di eventi ipoglicemici  
 
0-12 settimane: incidenza più bassa di ipoglicemie per Gla-300 
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Metanalisi di 8000 diabetici trattati con target variabili da < 110 mg/dl a livelli 
meno stringenti: nessuna associazione fra stretto controllo glicemico e 
riduzione della mortalità.                        Wiener RS 2008 

 
 
NICE-SUGAR 
6000 paz ricoverati in ICU sia chirurgiche che mediche 
Più elevata mortalità a 90 giorni, nel gruppo sottoposto a trattamento 
intensivo (target glicemico 81-108 mg/dl), rispetto a livelli glicemici meno 
stringenti (< 180 mg/dl).      The NICE-SUGAR Study 2009 

 
 

              

Obiettivi glicemici in Ospedale 

15.  RACCOMANDAZIONI AACE-CHAPTER ITALIA 
R 43.  La glicemia nel paziente ospedalizzato che non si alimenta o in 

 area critica deve oscillare tra 140 e 180 mg/dL 
 Nel paziente che si alimenta deve essere < 140 mg/dL a digiuno e 
 < 180 mg/dL dopo i pasti 
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Moghissi ES, et al. Endocr Pract. 2009;15:353-369. 

AACE/ADA 
Obiettivi glicemici 

  Unità di terapia intensiva: 
•  Soglia di partenza: non superiore a 180 mg/dL 
•  Dopo l’inizio di terapia insulinica: tra 140 e 180 

mg/dL  
•  Target più bassi (110-140 mg/dL) possono essere 

appropriati in pazienti selezionati 
•  Target < 110 mg/dL o > 180 mg/dL non sono 

raccomandati 

Raccomandato 
140-180 

Accettabile 
110-140 

Non raccomandato 
< 110 

Non raccomandato 
> 180 

41	
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Nel paziente diabetico tipo 2 in terapia con farmaci capaci 
di determinare ipoglicemie (insulina, sulfaniluree o glinidi), 
è necessario mantenere l’HbA1c tra 6.5% e 7.5%. 

                  
 III B  

In presenza di condizioni che aumentano ulteriormente il 
rischio di ipoglicemia e/o di conseguenze gravi 
dell’ipoglicemia (infanzia, adolescenza, età avanzata, 
comorbilità), può essere opportuno mantenere l’HbA1c a 
livelli più elevati, fino ad un massimo di 8%.   

        III B  

Obiettivi glicemici in corso 
di tp insulinica 

AMD-SID. Standard italiani per la cura del diabete mellito. 2018 



Roma,	8-11	novembre	2018	

	

… alla dimissione: 
sicuramente insulina? 

Diabetici con IMA in terapia insulinica 
intensiva per 3 mesi dopo la dimissione: 
riduzione della mortalità a breve e lungo 
termine (30% e 11% a 1 e 3 anni), di reinfarto 
e scompenso cardiaco.                    Malmberg K 1995 

Conclusion: DIGAMI 2 did not support the fact that an acutely introduced, 
long-term insulin treatment improves survival in type 2 diabetic patients 
following myocardial infarction when compared with a conventional 
management at similar levels of glucose control or that insulin-based 
treatment lowers the number of non-fatal myocardial reinfarctions and strokes. 
However, glucose level is a strong, independent predictor of long-term 
mortality in this patient category.  
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 La transizione dall’ospedale al domicilio, pur essendo 
una fase di rischio per il paziente, riceve poca attenzione 
e rimane un’area di bisogni insoddisfatti. 

     I pazienti dimessi dalle UO di Medicina Interna con 
terapia insulinica sono il 60-70% dei pazienti iperglicemici 
ricoverati. 

Gulli G et al. Effectiveness of an educational intervention on the management of type 2 diabetic patients 
hospitalized in Internal Medicine: results from the FADOI-DIAMOND study. Acta Diabetol 2014.  

•  adesione non adeguata al trattamento 
(formazione insufficiente, timori, ecc …) 

•  eventi avversi (iperglicemie e ipoglicemie 
evitabili) 

•  ricorso ai PS e riospedalizzazioni 
•       costi 

La dimissione: criticità 

conseguenze 
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Transizione 
piano di dimissione 

«strutturato» e 
«personalizzato» 

	

compenso glicometabolico 
 comorbilità e fragilità 

preferenze del paziente 
 stato funzionale e cognitivo 

RIOSPEDALIZZAZIONI 
RICORSO AI PS  
EFFETTI AVVERSI 
COSTI 

SODDISFAZIONE 
ADESIONE 
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… ancora troppo spesso: 
i paz dimessi in terapia insulinica ricevono 

informazioni sintetiche solo al momento della dimissione! 
la presa in carico da parte di un ambulatorio di diabetologia 

avviene solo dopo vari giorni! 

Strategie per una 
dimissione «protetta» 

Se le terapie ipoglicemizzanti sono variate o il controllo glicemico non è ottimale 
alla dimissione, è preferibile una visita di follow-up precoce (entro 1-2 settimane) 

•  automonitoraggio e obiettivi glicemici 
•  tecniche di iniezione insulinica 
•  riconoscimento, trattamento e prevenzione 

delle ipo e ipergliceme  

Prima	della	
dimissione	

assicurarsi	che	il	
paziente	abbia	
compreso:	
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Qualora sia stata prescritta una terapia insulinica, il paziente 
andrà rivalutato una volta raggiunto l’obiettivo terapeutico, al 
fine di: 
 
!  verificare la possibilità di sostituire il trattamento insulinico 

con altri ipoglicemizzanti 

!  valutare la “semplificazione” dello schema di terapia 
insulinica introdotta durante il ricovero (associazione di 
insulina basale con ipoglicemizzanti orali) 

 

…alla dimissione: 
rivalutazione della terapia 
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ADA EASD 2018 
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In pazienti con diabete di tipo 2 in terapia insulinica 
l’introduzione di metformina si associa ad una 
riduzione della malattia CV del 40% nei confronti del 
placebo.         Kooy et al., 2009. Lamanna et al., 2011.  

 
 
 

Associazione 
insulina-metformina 

 
 
 

La terapia con metformina, salvo intolleranza o 
controindicazioni, è raccomandabile sin dalla diagnosi e 
deve sempre accompagnare tutte le scelte 
terapeutiche successive, inclusa l’insulina. 
                      AMD-SID. Standard italiani per la cura del diabete mellito 2018 

AACE/ACE Linee guida per il trattamento integrato del diabete mellito 2015-2018 
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Associazione insulina 
SGLT2-in / GLP1-RA 
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Associazione insulina 
SGLT2-in / GLP1-RA 
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Riduzione HbA1c 
protratta per 2 anni 

At	the	24-week	primary	endpoint,	dapagliflozin	was	associated	with	HbA1c	reductions	of		
–0.96%	versus	–0.39%	with	placebo	(p<0.001)2	

           Dapagliflozin as add-on to insulin 
                 1. Wilding JP, et al. Diabetes Obes Metab 2014; 2. Wilding JPH, et al. Ann Intern Med 

2012. 

Insulin	requirement	
increased	progressively	
in	the	placebo	group	but	
remained	stable	over	
104	weeks	in	group	with	
dapagliflozin	(19.2	IU	
difference,	p<0.0001)1		

Dapagliflozin	stabilises	
glycaemic	control	in	
difficult-to-treat	patients	
on	high	doses	of	insulin	
(mean	baseline	insulin	
dose	77.1	IU)1,2		

Study	week	
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Biagio, candidato ideale 
all’SGLT 2-in 

Perché è il candidato ideale? Perché è affetto da: 
•  cardiopatia ischemica 
•  scompenso cardiaco 
•  nefropatia 
•  sovrappeso 
•  ipertensione arteriosa 

Empagliflozin: riduzione del 14% di eventi CV maggiori, 38% della mortalità CV
                              Zinman B 2015 

Anche Canagliflozin e Dapagliflozin hanno dimostrato protezione CV e renale 
 
 
Quali vantaggi per Biagio? Riduzione della posologia insulinica, minor rischio 

       di ipoglicemie e di incremento ponderale  
       Maggiore stabilità glicemica 

                            Riduzione ponderale 
       Riduzione dei valori pressori 

 
Precauzioni d’uso: controllo dei valori pressori 

      attenzione ai diuretici dell’ansa 
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Real	Practice	
Visite	diabetologiche	successive:	
-  Controllo	diario	dopo	2	settimane	dalla	dimissione:	confermata	terapia	insulinica	in	atto,		buona	la	

compliance	terapeutica	del	paziente:	aggiunta	terapia	con	metformina	
	

-  Visita	diabetologica	di	controllo	a	3	mesi	dalla	dimissione	per	rivalutazione	
terapeutica		

Migliorata	compliance	dietetica,	ha	ridotto	UI.		
Attuale	terapia	diabetologica:		
•  Metformina	1000	mg	RP	dopo	cena	
•  Insulina	lispro:		

•  6	UI	a	colazione,		
•  12	UI	a	pranzo,		
•  8	UI	a	cena		

•  Insulina	Glargine:	22	UI	bedtime	 A	digiuno	 Prima	di	
pranzo	

2h	dopo	
pranzo	

Prima	di	
cena	

2h	dopo	
cena	

130	 145	 185	 122	 191	

125	 140	 170	 115	 185	

135	 125	 178	 130	 178	

Peso:	83,	-	2	kg	



Roma,	8-11	novembre	2018	

	

Real	Practice	
Visita	di	controllo	a	3	mesi:	STOP	FUMO	dal	ricovero.	
	
RESTANTE	TERAPIA:	Valsartan	320	mg,	Amlodipina	5	mg,	Furosemide	25	mg,	
bisoprololo	2.5	mg,	Atorvastatina	40	mg,	ASA,	ticagrelor	
	
Esame	obiettivo	
	
Peso	83	kg,	altezza	175	cm,	BMI	27.1	kg/m2	

CV	105	cm,	PA	135/85	
	
Esami	ematochimici	
	
Glicemia	a	digiuno	143	mg/dl,	HbA1c	7.5%,	ALT,	ee,	emocromo	nella	norma	
Creatinina	1.15	mg/dl,	clearance	CKD-EPI	64	ml/min/1.73m2	,		
Colesterolo	tot	140,	HDL	35,	trigliceridi	125,	LDL	calcolato	80	
	
Esame	urine	non	glicosuria;	Microalbuminuria	35	
	
Diario	pressorio:	
	

H	8	 H	12	 H	19	

135/80	 130/80	 135/85	

130/80	 135/85	 140/90	

140/80	 135/90	 135/75	
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Quale target di LDL? 
 
1.  < 70 
2.  < 100 

Quale target di PA? 
1.  < 130/80 
2.  < 140/90 

Prima dell'evento coronarico acuto avresti messo in terapia questo 
paziente con aspirina in prevenzione primaria? 
 
1.  SI 
2.  NO 

Prolungheresti la DOPPIA terapia anti-aggregante per più di un anno ? 
 
1.  SI 
2.  NO 
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Dimissione ospedaliera del paziente diabetico :  
i punti chiave  
con  FADOI, SIMG , FIMMG  

La terapia dei fattori di rischio associati 

Giampietro  Beltramello  
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				Ai	sensi	dell’art.	3.3	sul	conflitto	di	interessi,	pag	17	del	
Regolamento	Applicativo	Stato-Regioni	del	5/11/2009,	
dichiaro	che	negli	ultimi	2	anni	ho	avuto	rapporti	diretti	
di	finanziamento	con	i	seguenti	soggetti	portatori	di	
interessi	commerciali	in	campo	sanitario:	

	

•  NOVO	NORDISK		
•  SANOFI	AVENTIS		
	

Conflitti di interesse 
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BMJ		1998	;	317	:	703	-	13	

Total	C.V.			Risk			

P	=	0,0046	

C.V.	Death	

P	=	0,001	

P=0,013	
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GOALS DELLA TERAPIA IPOTENSIVA 

Trattamento intensivo o trattamento standard dell’ipertensione arteriosa?  
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? 



Roma,	8-11	novembre	2018	

	

P = 0,61  P = 0.005 
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“diminuzione  di circa un quinto di eventi  C.V. maggiori   
   per ogni riduzione di una mmol/LDL” 

18686 patients  ( 21 % ) had a history of diabetes 
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“nel 2004 il target di LDL/colesterolo nei diabetici era 100 mg /dl (2.59 mmol/L)” 

P = 0,005 
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P = 0.026 

Atorvastatina 10 mg  

Atorvastatina 80 mg  

Percent of patients 
with   major   C.  V.  
events 
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Obiettivi terapeutici per il trattamento della 
      dislipidemia in pazienti con diabete  

Il colesterolo non - HDL stima , a  
differenza  del  colesterolo LDL, 
la concentrazione plasmatica di 
tutte le  lipoproteine  aterogene 
( LDL-VLDL-IDL-Lp(a) ) 
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Recommendations for statin and combination treatment in adults with diabetes  
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"  IMPROVE-IT  

•  18.184 pazienti ricoverati per S.C.A., di cui 27% diabetici 

•  randomizzati a trattamento con simvastatina 40 mg  o  

   simvastatina 40 mg + ezetimibe 10 mg 

•  valori medi di LDL-colesterolo di 69.5 mg  nel gruppo in solo statina 

•  valori medi di LDL-colesterolo di 53.7 mg  nel gruppo in duplice trattamento  

•  nel gruppo in trattamento duplice riduzione significativa degli eventi C.V. 

  rispetto al gruppo in terapia con sola statina 

                                                                                          
N Engl J Med 2015 ; 372: 2387-97 

LOWER  IS  BETTER?  

"  FOURIER  

•  27.564 pazienti in prevenzione secondaria in terapia con statina, di cui 37% 

   affetti da diabete mellito 

•  nel gruppo in trattamento intensivo aggiunta di inibitore PCSK9  alla statina 

•  valori medi di LDL-colesterolo 70 mg o più nel gruppo in sola statina 

•  valori medi di LDL-colesterolo di 30 mg nel gruppo in trattamento duplice 

•  nel gruppo in trattamento duplice riduzione significativa degli eventi C.V. 

  rispetto al gruppo in terapia con sola statina 

N Engl J Med 2017;376:1713-22. 
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Diabetes Care ; ? 

TERAPIA ANTI-AGGREGANTE 
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BMJ  2016 ;355 : ì 5483 
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Diabetes Care ; 

TERAPIA ANTI-AGGREGANTE 
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“ Quindi, al di là della dieta, 
esercizio fisico, cessazione 
del fumo, la  migliore  prev. 
primaria delle malattie C.V. 
è  invece  prescrivere una 
Statina “  
 
                      Paul Ridker 
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Real	Practice	

-  Visita	diabetologica	di	controllo	a	3	mesi	dalla	dimissione	per	rivalutazione	terapeutica		

Ricordiamo…	
•  65	anni,	diabetico	da	10	anni	
•  Prima	del	ricovero	in	terapia	con:	Metformina	+	Sitagliptin	1000/50	mg	1	cp	pranzo	e	cena	+	Gliclazide	

60	mg	RM	1	cp	a	colazione,	in	compenso	non	ottimale	
•  Paziente	cardiopatico,	iperteso,	sovrappeso	
	
Ultimi	esami	in	visione:	glicemia	143,	Hba1c	7.5%,	creatinina	1.15,		
Clearance	creatinina	64	ml/min/1.73m2	

	
Migliorata	compliance	dietetica,	ha	ridotto	unità	al	domicilio.	Attuale	terapia	
diabetologica:	Insulina	lispro	6	UI	a	colazione,	12	UI	a	pranzo,	8	UI	a	cena		
+	
Insulina	Glargine		
22	UI	bedtime	
+	
Metformina	1000	mg	
RP	dopo	cena	
	

A	digiuno	 Prima	di	
pranzo	

2h	dopo	
pranzo	

Prima	di	
cena	

2h	dopo	
cena	

130	 145	 185	 122	 191	

125	 140	 170	 115	 185	

135	 125	 178	 130	 178	
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Quale target di compenso glicemico? 
 
1.  Hba1c < 6.5% 
2.  Hba1c < 7% 
3.  Hba1c < 8% 

Lasciamo terapia insulinica  
basal bolus? 
1.  Si 
2.  No 

Abbiamo una categoria di farmaci da 
«preferire»? 
1.  Metformina 
2.  Inibitori DPP-4 
3.  Pioglitazone 
4.  Analoghi GLP1 
5.  SGLT-2 inibitori 

Ripristiniamo terapia pre-ricovero? 
1.  Si 
2.  No 



LA PRESA IN CARICO 
 

 AMBULATORIALE 
 

Anna Rita Angioni 
UO Diabetologia 
Ospedale San Michele 
CAGLIARI 



				Ai	sensi	dell’art.	3.3	sul	conflitto	di	interessi,	pag	
17	del	Regolamento	Applicativo	Stato-Regioni	del	
5/11/2009,	dichiaro	che	negli	ultimi	2	anni	non	
ho	avuto	rapporti	diretti	di	finanziamento	con		
soggetti	portatori	di	interessi	commerciali	in	
campo	sanitario	

	

Conflitti di interesse 



LA PRESA IN CARICO AMBULATORIALE 
obiettivi 

 
1. Modifica stile di vita (fumo, alimentazione, 

attività fisica) 
2. Stabilire la cadenza dei controlli 
3. Definire gli schemi di autocontrollo 
4. Ridefinire i target post-IMA 
5. Ottimizzare la terapia 
 

Prevenzione secondaria di nuovi eventi CV 



Sospensione del fumo e riduzione della 
mortalità nel post-infarto 



L'alimentazione mediterranea riduce  
i nuovi eventi CV: studio GISSI-P 



Cardioriabilitazione per 6-12 settimane poi 
attività mista: aerobica/anaerobica 



2. Cadenza dei controlli 

Standard di cura AMD-SID 2018 



  
     

L'HbA1c non  
rappresenta  
l'espressione  
completa del 
controllo glicemico 
 
Non riflette le  
alterazioni 
qualitative 
del compenso 
glicemico 
 

L'HbA1c non rappresenta l'espressione completa  
del controllo glicemico 



  
     

Iperglicemia e  
danno delle pareti 
vasali: 
1.  glicosilazione proteine 

di membrana 
2.  accelerata 

proliferazione cellule 
parete arteriosa 

3.  attivazione di stato 
protrombotico 

4.  Infiammazione 
5.  stress ossidativi 
6.  disfunzione endoteliale 

2 

1 

3 

2 

4 

6 

Effetti della variabilità glicemica sulle pareti vascolari  



  
     

3. schemi di autocontrollo 



  
     

Schema a 4 punti giornalieri 



  
     

Schema a 2 punti giornalieri 



4.Target glicemici post-IMA 

A	digiuno	 Prima	di	pranzo	 2h	dopo	pranzo	 Prima	di	cena	 2h	dopo	cena	

130	 145	 185	 122	 191	

125	 140	 170	 115	 185	

135	 125	 178	 130	 178	

HbA1c 7.5% 

Migliorata compliance dietetica  
Attuale terapia diabetologica:  
•  Metformina 1000 mg RP dopo cena 
•  Insulina lispro 6 UI a colazione, 12 UI a pranzo, 8 UI a cena + Insulina Glargine 22 UI bedtime 

Situazione attuale: 



4.Target glicemici post-IMA: le linee guida 



4.Target glicemici post-IMA 

A	digiuno	 Prima	di	pranzo	 2h	dopo	pranzo	 Prima	di	cena	 2h	dopo	cena	

130	 145	 185	 122	 191	

125	 140	 170	 115	 185	

135	 125	 178	 130	 178	

HbA1c 7.5% Migliorata compliance dietetica 
Attuale terapia diabetologica:  
•  Metformina 1000 mg RP dopo cena 
•  Insulina lispro 6 UI a colazione, 12 UI a pranzo, 8 UI a cena + Insulina Glargine 22 UI bedtime 



5.Ottimizzazione della terapia 

Standard di cura AMD-SID 



5.Ottimizzazione della terapia 

GLP1-RA	 Compenso	glicemico	 Peso	(Kg)	 	Studio	di	Protezione	CV	

Exenatide	
(long	acting)	
2	mg/w	

+	FPG	
+	PPG	
HbA1c	(-1.6	-1.9%)	

-2.2	-2.9	
-2.2	-5.2	

Riduzione	PA	
(3.4±1.1)	
EXSCEL:	risultati	attesi	per	il	2018	

Liraglutide	
1.2	mg/d;	1.8	mg/d	

+	FPG	
+	PPG	
HbA1c	(-0.8-1.14%)	

-1.0	-2.8	 Riduzione	della	PA	
(-1.9-4.5	mmHg)	
LEADER	

Lixisenatide	
10	mcg/d;	20	mcg/d	
	

+	FPG	
++	PPG	
HbA1c	(-0.92%)	

-2.63	 Riduzione	della	PA	
(-2,.1	PAS	-1.5	PAD	mmHg)	
ELIXA	

Dulaglutide	
(0.75	mg/w;		1.5	mg/w)	

+	FPG	
+	PPG	
HbA1c	(-0.71;	0.78%)	

-1,36	-2,29	 Riduzione	della	PAS	
(-2.8	mmHg)	
REWIND:	risultati	attesi	per	il	2019	

Semaglutide	
(0.5-1	mg/w)	

++	FPG	
+	PPG	
HbA1c	(-1.5%)	

-3.7	
-4.5	

Riduzione	della	PAS	
(-1.3;	2.6	mmHg)				
SUSTAIN-6	



LEADER	Liraglutide	Effect	and	Action	in	Diabetes	:		
Evaluation	of	cardiovascular	outcome	Results	



Dallo	studio	LEADER	alla	pratica	clinica:	
aggiornamento	criteri	di	rimborsabilità	
	



SGLT2-i  Compenso	glicemico	 Peso	(Kg)	 Protezione	CV	

Canagliflozin	
(100	-300	mg)	

HbA1c	-0.77	-1.03	
++FPG	-20-40	mg/dl;	-40-50	mg/dl	
++PPG	-40	mg/dl;	-60	mg/dl	

-2.8%	
-3.9%	

Non	aumenta	il	rischio	CV	
CANVAS		
	

Dapagliflozin	
(10	mg)	

HbA1c	-0.89	
+	FPG	
+	PPG	

-3.16	Kg	 Non	aumenta	il	rischio	CV	
DECLARE-TIMI	58	(risultati	attesi	per	
il	2019)	
	
PAS	-4.4	mmHg	
PAD	-2.1	mmHg	

Empagliflozin	
(10	–	25	mg)	

HbA1c		-0.66;	-0.78	
++FPG	(-20;	-23)	
++PPG	(-40)	

-2.26;	-2.48	Kg	 PAS	-2.9;	-3.7	mmHg	
EMPA-REG	OUTCOME	



EMPA-REG	OUTCOME		
empagliflozin	riduce	il	rischio	di	morte	CV	

-	38%	

-	32%	

-	14%	

-	35%	



CANVAS	E	CANVAS-R	
cardio-	e	nefroprotezione:	effetto	di	classe?		



CVD-REAL	E	CVD	REAL	2:	
cardio-	e	nefroprotezione:	effetto	di	classe?		



CVD-REAL	E	CVD	REAL	2:	
cardio-	e	nefroprotezione:	effetto	di	classe?		



DIABETE	E	RISCHIO	CV	
le	linee	guida		



DIABETE	E	RISCHIO	CV	
le	linee	guida		
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Real	Practice	

Visita diabetologica dopo 6 mesi 
Attuale terapia:  
Empagliflozin 10 mg, Metformina 1000 mg x 2, Insulina Glargine 20 UI ore 22 
 
Valsartan 320 mg, Amlodipina 10 mg, Bisoprololo 2.5 mg, Atorvastatina 40 mg, 
Ezetimibe 10 mg, ASA, Ticagrelor 
Sospesa in accordo con il cardiologo furosemide; buon compenso di circolo, valori PA 
a target.  
Ultimi esami in visione: glicemia 143, HbA1c 6.7%, creatinina 1.15, Clearance 
creatinina 64 ml/min/1.73m2, elettroliti nella norma, LDL 60, trigliceridi 135 

A	digiuno	 Prima	di	
pranzo	

2h	dopo	
pranzo	

Prima	di	
cena	

2h	dopo	
cena	

130	 145	 163	 102	 161	

125	 140	 165	 115	 185	

120	 125	 152	 110	 178	

Peso: 79, - 4 kg 
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TAKE HOME MESSAGES 

Giorgio Borretta 
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THM 

   Cosa andrebbe fatto in previsione della 
dimissione ospedaliera del paziente 

diabetico? 
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THM (1) 

     Terapia farmacologica ipoglicemizzante del paziente con 
diabete noto: 

•  Valutare la conferma della terapia pre-ricovero se HbA1c a 
target 

•  Revisione della terapia pre-ricovero se HbA1c non a target  
•  Valutare “semplificazione” dello schema di terapia insulinica 

se introdotta durante il ricovero (ad esempio: associazione 
di insulina basale con farmaci orali) 
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THM (2) 

      Terapia farmacologica ipoglicemizzante del paziente con diabete 
noto: 

•  Rinforzo educativo sulla gestione della malattia e intervento 
educativo mirato alla terapia insulinica se di nuova introduzione 
(autocontrollo) 

•  Programmazione (sede, data, ora, DEMA) di visita diabetologica di 
controllo a breve medio-termine presso Servizio di riferimento del 
paziente; a breve termine (ovvero entro 2-4 settimane, 
eventualmente presso Servizio della struttura di ricovero) in caso di 
compenso non ottimale e/o revisione sostanziale della terapia 
(compresa quella insulinica). 
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THM (3) 

   Diabete di nuovo riscontro: 
•  inquadramento diagnostico della malattia diabetica (tipo di 

diabete; complicanze diabetiche) 
•  attestazione di patologia con esenzione 013  
•  definizione della terapia ipoglicemizzante alla dimissione 

(rilascio di PT ove previsto) 
•  intervento educativo (minimal skills) sulla gestione della 

malattia e intervento educativo mirato alla terapia insulinica se 
confermata alla dimissione (autocontrollo; rilascio di PAG) 
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THM (4) 

   Diabete di nuovo riscontro:  
•  programmazione (sede, data, ora, DEMA) di visita diabetologica di 

controllo a breve medio-termine, per presa in carico presso Servizio 
Diabetologico di riferimento del paziente. 

•  controllo a breve termine (ovvero entro 2-4 settimane, eventualmente 
presso Servizio della struttura di ricovero) in caso di compenso non 
ancora ottimale e/o impostazione di terapia insulinica, soprattutto se 
multi-iniettiva. 
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THM (5) 

   Per tutti i pazienti diabetici, alla luce del profilo di rischio 
cardiovascolare: 

•  verifica della terapia e dei target pressori 
•  verifica della terapia e dei target lipidici 
•  indicazione alla terapia anti-aggregante (prevenzione 

primaria/secondaria) 
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THM (6) 

   Adozione presso l’Azienda Ospedaliera di un PDTA per la 
gestione del diabete in regime di ricovero, con specifiche 
indicazioni operative circa la dimissione ospedaliera e la 
continuità assistenziale Ospedale-Territorio 


