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Premessa

Circa il 10% dei pazienti ospedalizzati è affetto da
diabete mellito; di questi l’85% da diabete di tipo 2 (1).

La stragrande maggioranza di questi ultimi pazienti
è affetta da insulino-resistenza di variabile entità che in-
fluenza non solo il metabolismo glucidico, ma anche
quello lipidico e, nei casi più gravi, l’emostasi ed il me-
tabolismo idroelettrolitico e proteico, compromettendo
quindi anche la massa alipidica (o massa magra) 
dell’organismo. 

Malattie gravi altamente cataboliche, in assenza di
diabete, possono indurre iperglicemia o ridotta tolleran-
za al glucosio o scompensare il diabete in buon equili-
brio; ciò è dovuto anche alle elevate concentrazioni sie-
riche di ormoni controinsulari che si riscontrano in que-
ste condizioni. Tipiche complicanze acute del paziente
diabetico ospedalizzato sono iper ed ipoglicemia, altera-
zioni del quadro lipemico, disidratazione, elevato rischio
trombotico, maggiore incidenza di infezioni, in partico-
lare da Candida; le complicanze croniche sono soprat-
tutto le micro e macroangiopatie.

La normalizzazione ed il controllo dell’equilibrio
glicometabolico nel paziente diabetico non in Nutrizio-
ne Artificiale (NA) si ottiene con la terapia dietetica e
con farmaci ipoglicemizzanti o insulina. Nel paziente
diabetico in NA occorre porre particolare attenzione alla
composizione in macronutrienti (e micronutrienti) della
miscela nutrizionale, sia in Nutrizione Enterale (NE)
che Parenterale (NP) e far ricorso, se necessario, solo al-
la terapia insulinica. 

La Dietetica del Diabete suggerisce due possibili al-
ternative: la dieta normoglicidica, che utilizza carboidra-
ti complessi e un apporto generoso di fibre vegetali non
idrosolubili; oppure la dieta relativamente iperlipidica
che utilizza soprattutto acidi grassi monoinsaturi (olio di
oliva). Quest’ultima sembra essere più efficace nel con-
trollo della lipidemia, poiché evita l’incremento delle
concentrazioni sieriche di VLDL e la riduzione delle
HDL che si può osservare con la dieta normoglucidica.
Queste osservazioni potranno essere utili per commenta-
re l’efficacia delle diete formula patologia specifiche per
la NE nel paziente diabetico (2, 3).

Nutrizione Artificiale e compenso glicometabolico 

Nel paziente diabetico con indicazione alla NA, il
trattamento nutrizionale va iniziata soltanto quando la
glicemia è stata ricondotta a valori < 200 mg/dL, pur
con l’obiettivo di raggiungere valori di glicemia < 150
mg/dL, in assenza di chetonuria o altre complicanze co-
me disidratazione ed iperosmolarità (4, 5). Il controllo
della glicemia deve essere ottimale perché la glicemia >
250 mg/dL, influenzando negativamente la risposta im-
munitaria e le capacità battericide cellulari (in NP, ad
esempio, il rischio di sepsi del catetere venoso centrale
aumenta di 5 volte nel paziente diabetico), aumenta il ri-
schio di infezioni.

Il controllo della glicemia va effettuato di regola con
strisce reattive a lettura rapida mediante reflettometro;
all’inizio ogni 2-3 ore successivamente a distanza di
tempo maggiore. Il controllo di osmolarità, emogasana-
lisi, elettroliti, ecc. va effettuato secondo buona pratica
clinica.

NE nel paziente diabetico

La NE è l’opzione preferibile anche nel paziente
diabetico. La necessità di proporre diete formula patolo-
gia-specifiche in sostituzione delle diete standard deriva
dal fatto che queste ultime contengono carboidrati di
basso peso molecolare, ed acidi grassi in genere non
monoinsaturi. Infine le fibre utilizzate in NE, onde evi-
tare l’ostruzione del catetere, sono dotate di bassa visco-
sità. Il rischio quindi di squilibrio glicemico, metabolico
ed idroelettrolitico è piuttosto elevato, soprattutto nei
pazienti critici. Le diete formula proposte per la nutri-
zione enterale nel paziente diabetico, disponibili in com-
mercio nel nostro Paese, hanno un variabile apporto sia
di lipidi, dal 48% circa (prevalentemente acidi grassi
monoinsaturi) al 31%, che di carboidrati (dal 36 al
55%). I carboidrati utilizzati in NE sono i polisaccaridi,
con un apporto limitato, dal 6 al 15% circa, di fruttosio.
Le fibre vegetali sono polisaccaridi della soia o idrolisati
di guar, trattati per ridurne la viscosità, alla dose di 15 g
per 1000 Kcal. Le diete formula patologia-specifiche
meglio studiate sono quelle con elevato contenuto lipidi-
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co, costituito prevalentemente da acidi grassi monoinsa-
turi. Anche se i dati controllati non sono ancora numero-
si, appare evidente che il compenso glicemico e del qua-
dro lipemico migliora (in modo variabile) sia nel diabete
tipo 1 che tipo 2 utilizzando tali diete formula patologia
specifiche ed anche il rischio a lungo termine di infezio-
ni si riduce. L’aggiunta di fibre vegetali contribuisce so-
lo modestamente al miglioramento del compenso glice-
mico, proprio perché, come si è detto, le fibre subiscono
trattamenti tecnologici che ne riducono la viscosità per
ridurre il rischio di ostruzione delle sonde enterali (6-8).

NE nel paziente diabetico con gastroparesi

La gastroparesi si caratterizza per sazietà precoce,
nausea, vomito, eruttazioni; si tratta di una condizione
clinica possibile nel diabetico e che rende particolar-
mente difficile il compenso glicometabolico. In questi
casi, sia i lipidi che le fibre possono accentuare i sintomi
della gastroparesi ed è anche difficile un buon “timing”
tra assorbimento di nutrienti ed azione dell’insulina. In
questi casi possono essere utili gastrocinetici, il ricorso
alla digiunostomia ed, ovviamente, un più attento con-
trollo glicometabolico. È possibile dover ricorrere alla
dieta standard per NE, proprio per limitare gli effetti
della gastroparesi sull’assunzione dei nutrienti (9). 

NP nel paziente diabetico

Si tratta di un rilevante problema clinico perché fino
al 30% dei pazienti in NP è diabetico, spesso con pro-
blemi clinici, chirurgici in particolare, maggiori. 

Tranne i rari casi d’imponenti reazioni da stress, la
capacità di utilizzazione dei lipidi non è ridotta e quindi
la composizione della quota energetica della miscela nu-
trizionale (rapporto glucosio/ lipidi) non si discosta mol-
to da quella dei pazienti non diabetici, una volta rag-
giunto un buon equilibrio metabolico e clinico.

L’apporto di glucosio, in condizioni di stabilità, deve
essere pari a 4-5 g/kg/die (6-7 g/kg/die del paziente non
diabetico) e quello di lipidi 1.0-1.5 g/kg/die.

Tali dosaggi devono essere ridotti nei pazienti diabe-
tici portatori di patologie acute che comportino uno sta-
to di catabolismo medio-grave (vedi capitoli sul pazien-
te in terapia intensiva).

Di norma si consiglia un apporto proteico sostan-
zialmente normale e cioè 0.8-1.2 g/kg di peso ideale
(10, 11), benchè debba essere aumentato nel paziente
diabetico in condizioni ipercataboliche (vedi capitoli sul
paziente in terapia intensiva). 

Come si è detto la NP va iniziata, se non in casi par-
ticolari, soltanto quando la glicemia è < 200 mg/dL; se
la glicemia è più elevata, va prima ricondotta a valori <
200 mg/dL con opportuna terapia insulinica.

In fase iniziale bisogna garantire almeno 100-150 g
di glucosio/die. La dose minima di insulina da aggiun-
gere, sempre all’inizio dell’infusione, nella sacca è di
1.0-1.5 UI di insulina pronta ogni 10 g di glucosio. È
possibile anche ricorrere ad ulteriori boli di insulina
pronta sottocute o, soprattutto nel paziente critico, al-
l’infusione endovenosa continua mediante pompa a si-
ringa. Infine, non è stato dimostrato alcun vantaggio
pratico dalla sostituzione nella miscela per NP del glu-
cosio con xilitolo, fruttosio o sorbitolo (12).

Alla dose di insulina pronta va poi aggiunta, se ne-
cessaria, insulina ad azione intermedia in una o due
somministrazioni sottocute (se l’infusione nutrizionale
avviene ogni 12 o 24 ore) pari in media al 30-50% della
dose abitualmente assunta. In rapporto al compenso gli-
cemico si può aumentare nella sacca la dose di glucosio,
in genere di 50 g al dì, fino al raggiungimento delle ne-
cessità energetiche.

Raccomandazioni pratiche

1) La NA, enterale o parenterale, va iniziata nel pa-
ziente diabetico, dopo una sufficiente normalizzazio-
ne dell’equilibrio glicometabolico (B).
2) Il paziente diabetico in NA è a maggiore rischio di
complicanze metaboliche e settiche, soprattutto se in
NP (B).
3) La NE del diabetico deve preferibilmente utilizzare
preparati formula con elevato contenuto di acidi gras-
si monoinsaturi. Le fibre vegetali, tecnologicamente
trattate per ridurne la viscosità, influenzano modesta-
mente l’equilibrio glicometabolico (B).
4) La NP deve garantire almeno 100-150 g di gluco-
sio pro die; nella sacca vanno aggiunti, al momento
dell’infusione, almeno 1.0-1.5 unità di insulina pronta
per 10 g di glucosio; si può anche ricorrere ad insuli-
na pronta sottocute o endovena con pompa a siringa
(soprattutto nel paziente critico) (B). 
5) In rapporto al compenso glicemico si può aumen-
tare l’apporto di glucosio di 50 g/die; stabilizzatosi
l’equilibrio glicometabolico, si può ricorrere ad insu-
lina ad azione intermedia sottocute (C).
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