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LA DKA MODERATA/SEVERA PROVOCA DANNI 
CEREBRALI E RIDUCE LE CAPACITÀ COGNITIVE

Basta un solo 

episodio di DKA 

moderata/severa 

all’esordio di 

diabete tipo 1



Individuare e mettere in atto strategie per 

prevenire la DKA e i danni che essa provoca, 

attraverso la sensibilizzazione della opinione 

pubblica e un’azione concreta di rete 

all’interno del sistema sanitario nazionale.

DKA ZERO



COME SI PRESENTA UN  BAMBINO CON DKA

… lo racconta il padre di un bambino



COSÈ LA DKA?



COS’È LA DKA (DIABETIC KETOACIDOSIS)?
Una condizione clinica grave, associata a squilibrio elettrolitico 

e acido-base dovuta a carenza assoluta d’insulina

Iperglicemia  (glicemia > 200 mg/dL)

Ph Venoso <7.3 o Bicarbonati sierici <15 mmol/L

Chetonemia (ß-hydroxybuyrate ≥3 mmol/L) o Chetonuria

Wolfsdorf et al. Pediatric Diabetes October 2018; 19 (Suppl. 27): 155–177.
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Lieve: Ph Venoso <7.3 o Bicarbonati sierici <15 mmol/L

Moderata: Ph Venoso <7.2 o Bicarbonati sierici <10 mmol/L

Severa: Ph Venoso <7.1 o Bicarbonati sierici <5 mmol/L



COME SI MANIFESTA LA DKA?

• Disidratazione, tachicardia, tachipnea

• Respiro affannoso (Kussmaul)

• Alito che odora di acetone

• Vista annebbiata

• Nausea, vomito, dolore addominale

• Forte astenia, sopore 

• Progressiva riduzione del livello di coscienza, coma

• Poliuria, Polidipsia
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PRESENTATION TO PRIMARY CARE
1-30 days before diagnosis

Vomiting 9.3 (3.2-26.5)



PERCHÉ COMPARE LA DKA?
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EPIDEMIOLOGICA DELLA DKA
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CONSEGUENZE DELLA 
DKA



Aye T. et al. Diabetes Care. 2019 Mar;42(3):443-449.

LA DKA MODERATA/SEVERA PROVOCA 
DANNI CEREBRALI E RIDUCE LE CAPACITÀ 

COGNITIVE
Basta un solo 
episodio di DKA 
moderata/severa 
all’esordio di 
diabete 7po 1



CONSEGUENZE DELLA DKA SEVERA

1. Riduzione capacità cogni7ve

2. Possibile danno neurologico permanente

3. Rischio di decesso

4. Controllo metabolico peggiore nel lungo periodo

5. Cos7 sanitari più eleva7



LA DKA SI PUÒ 
PREVENIRE?



PROGETTO DKA ZERO

1. Sensibilizzazione sugli operatori sanitari (con7nua).

2. Sensibilizzazione sull’opinione pubblica (con7nua).

3. S7ck glicemico al TRIAGE pediatrico di Pronto  Soccorso.

4. Collaborazione con le farmacie per s7ck glicemico nel sospeCo.

5. Se prescriD esami ematochimici, il laboratorio deve informare 
immediatamente il medico di una glicemia alterata.

6. Una volta individuato un nuovo caso di diabete in un bambino, la ges7one 
dovrebbe essere sempre affidata a un diabetologo pediatra «senior».

6 pun7 essenziali per la prevenzione



La diagnosi di  
diabete è  facile, 
basta averla in  

mente



Parametri vitali
• Sat O2, Temperatura, FR, FC, Tempo 

refil, Scala dolore, Peso

TRIAGE PRONTO SOCCORSO

1. Accoglienza
2. Valutazione SoggeDva � Anamnesi � problema principale
3. Valutazione OggeDva �

+ s7ck della glicemia



PEDIATRA DIABETOLOGO 
«SENIOR»

1. Lavora in diabetologia pediatrica da oltre 5 anni con7nua7vi
2. Ha traCato oltre 100 bambini di diabete 7po 1 all’esordio clinico



ACCERTATA LA DIAGNOSI DI DIABETE 
COSA FARE?

1. Inviare il bambino al Pronto Soccorso più vicino ? 

2. Inviare il bambino alla Divisione di Pediatria più vicina?

3. Inviare il bambino ad un Centro di Diabetologia Pediatrico di terzo livello?

4. Iniziare il traCamento in  ambulatorio se il bambino non è in condizioni gravi?



TRE COSE DA FARE E DUE DA NON FARE QUANDO 
VIENE FATTA DIAGNOSI DI DIABETE IN UN BAMBINO

1. Fare. pH venoso, bicarbona7, glicemia, eleCroli7 sierici.

2. Fare. Accesso e.v. con Sol. Fisiologica alla dose di 5-8mL/kg/h (max 
10ml/kg/h) per le  prime due ore (max 300ml/h).

3. Fare. ContaCare un diabetologo pediatra «senior» all’interno dell’area 
regionale e mantenere il contaCo per tuCa la durata della cura iniziale o 
trasferire il paziente.

4. Non fare. Non somministrare Insulina nelle prime 2 ore.

5. Non fare. Non somministrare Bicarbona7.



CHE FARE IN CASO DI SOSPETTO 
DIABETE?

1. Inviare il bambino ad un Centro di Diabetologia Pediatrico di terzo livello?

2. Inviare il bambino al più vicino  Pronto Soccorso?

3. Prescrivere esami  del sangue  con glicemia ed emoglobina glicosilata?

4. Eseguire uno s7ck della glicemia nel proprio ambulatorio?

5. Inviare  il bambino alla farmacia più vicina per eseguire lo s7ck  glicemico non avendo il 

glucometro in ambulatorio?


