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Autenomia completa

Disabilita
Dipendenza totale

Fragilita

Giovane anziano: soggetto trai 65 e i 75 anni (Senior)
Anziano anziano: soggetto trai 75 e gli 84 anni (Old)

Ultra anziano: dagli 84 il poi (Very old)

(OMS, 2002).




Ospite in Casa di riposo/RSA
Decadimento cognitivo

Allettamento

Importante impedimento

. . Storia di comorbilita
funzionale arti

invalidanti

Anziano fragile: persona anziana affetta da una o piu
patologie che, per la particolare sinergia eta-malattie,

presenta un equilibrio di salute particolarmente instabile
(OMS, 2002).




20,00%
18,00%
16,00%
14,00%
12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
2,00%
0,00%

Prevalenza del diabete
nelle varie eta

B Diabetici
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Fisiopatologia del Diabete nell'anziano
Eta

Aumento massa grassa
Obesita addominale

Diabete Sarcopenia

Insulinoresistenza

N Polifarmacoterapia
Diminuzione

| € Polipatologie
Effetto incretinico Aumento Prodotti avanzati
Dirminuzione della glicosilazione (AGE)



Anziani diabetici: popolazione molto eterogenea
Complicanze specifiche micro

nomia completa e macroangiopatiche croniche
ed acute (Ipoglicemia)
Depressione
Osteoporosi — Cadute
~ Declino cognitivo

d Demenza

Aut

Necessita assistenziali  Dipendenz

Vari tipi di diabete: Neodiagnosi; Diabete noto tipo | o II;



Diabete: concausa di Fragilita

-Controllo metabolico inadeguato:

iperglicemia—glicosuria- perdita di peso — riduzione difese
immunitarie — Infezioni

-Polifarmacoterapia: fattore di rischio per importanti
eventi avversi e tossicometabolici ( soprattutto neurologici
e cardiovascolari) con aggravamento dell’autonomia

(NANHES-III; ESEPE; ILSA)

Ricovero In strutture



Approccio terapeutico al
Diabetico anziano fragile
Istituzionalizzato:

Protocollo comune
uguale per tutti?



Protocollo terapeutico comune?
NO: Estrema personalizzazione

Valutazione Geriatrica Multidisciplinare (VGM)
per lo studio delle capacita funzionali, affettive,
cognitive, sociali. (Scale validate)

Valutazione nutrizionale (MNA) Mini Nutritional
Assesment

Valutazione della presenza del dolore
Valutazione dei piedi

Educazione terapeutica del paziente e del
personale di assistenza (gestione iperglicemie
ed ipoglicemie)



Studio UKPDS: la riduzione della HbA,_
ha ridotto le complicanze correlate al

diabete
Per ogni 1% di RIDUZIONE
RIDUZIONE di HbA DI R|SCH|O*
Mortalita correlata al Diabete 21%
Infarto del Miocardio 14%

Complicanze Microvascolari

Malattie vascolari periferiche

DKPDS = UK Prospective Diabetes Study
P<0.0001.
btratton IM et al. UKPDS 35. BMJ. 2000;321:405-412.




hypoglycemic event (%)

Intensive Control

ACCORD2
Standard Control
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Obiettivi glicemici

nei diabetici anziani SiERESE 1) |
per la cura del diabete mellito

2014

Il compenso glicemico e il trattamento ipoglicemizzante

Meil diabetici anziani gli obiettivi glicemici dovrebbero essere individualizzati. Gli obiettivi di
emoglobina glicata potranno essere ambiziosi (<7%-7,5%; 53-58 mmol/mol) per pazienti
autosufficienti, in condizioni generali buone e aspettativa di vita di almeno 8-10 anni.

(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)

MNegli anziani fragili {con complicanze, affetti da demenza, con pluripatologie, nel quali il
rischio di ipoglicemia & alto e nei quali i rischi di un controllo glicemico intensive supering |
benefici attesi) & appropriato un obiettivo meno restrittivo (<8.0-8 5%; 64-69 mmaol/mol).
(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)

Algoritmo F : Anziano fragile (SID-AMD)

Obiettivo glicemia a digiuno:
>136 <162




SID
‘S.od.tﬁ ltoliane

Terapia nutrizionale

Standard italiani
per la cura del diabete mellito
2014

Antropometria, valutazione nutrizionale, composizione corporea, fabbisogni energetici

| BMI & inadatto a valutare lo stato nutrizionale dell'anziano in quanto lo sovrastima e un BMI
stabile in un anziano, [a cui statura si nduce, rischia di mascherare una malnutrizione.

(Livello della prova IV, Forza della raccomandazione B)

Mell'anziano, come nell'adulto, 'obesita & patogena ma la morbilita, la disabilita e la mortalita
sono comelate alla circonferenza addominale e non al BMI. La circonferenza addominale &
meno condizionata dalla statura e cormela con la obesita viscerale e con il rischio

cardiometabolico a essa legato.
(Livello della prova IV, Forza della raccomandazione B)

Mellanziano diabetico & preferibile utilizzare una valutazione nutrizionale pil approfondita
utilizzando il Mini-Nutritional Assessment (MMNA). |l test & in grado di identificare | soggeti

malnutriti e quelli a nschio di malnutrizione fomendo lindicazione a un intervento
nutrizionale.

(Livello della prova IV, Forza della raccomandazione B)

Sono da evitare le diete eccessivamente ipocaloriche che possono contrnibuire a

compromettere lo stato nutrizionale nelle persone anziane. Non & quindi opporiuno scendere
al disoftto delle 1300-1400 kcal nelle donne e delle 1500-1600 kcal negli uomini.




SID
‘S'otl‘M ltolians

Terapia farmacologica:
Caratteristiche generali

Standard italiani
per la cura del diabete mellito
2014

Terapia ipoglicemizzante

MNon esistono studi che abbiano testato gl effetti di un buon controllo glicemico in pazienti
con eta =a 70-75 anni. | frial clinici di intervento hanno dimostrato che sono necessar
almeno 8-10 anni di buon controllo glicemico per ridurre le complicanze microvascolan del

diahete (retinopatia e nefropatia) (40 41). | pazienti anziani con diabete hanno un’aumentata
frequenza di episodi di severa o fatale ipoglicemia; in particolare lipoglicemia severa e
associata alla durata della malattia diabetica, all'eta e a una maggiore durata del trattamento
insulinico. L'ipoglicemia nell'anziano fragile comrela con un maggior rischio di cadute, di
decadimento cognitivo di nschio cardiovascolare. B fondamentale la massima

personalizzazione della cura, dai target metabolici alla scelta dei farmaci. 1l rischio di grave
ipoglicemia, potenzialmente fatale, raddoppia nel grande anziano che assume farmaci per il

diabete e politerapie (42-43). Nei pazienti anziani la soglia glicemica che scatena 1 sintomi
legati allipoglicemia & alterata e una consistente disfunzione cognitiva pud contribuire a

un'alterata percezione dei sintomi (hypoglycemia unawarenass) (44). Sulla base di gueste

premesse AMD ha proposto un percorso terapeutico dedicato al paziente anziano fragile efo
con importanti comorbilita da affiancare ai cinque “algortmi AMD" dedicati alle aftrettante

tipologie di pazienti di frequente incontro nella pratica clinica quotidiana (15).




Assessment of risk for hypoglycaemia.

Short-acting SU derivates or
SU derivates with inactive
metabolites

Meglitinides

Hypoglycaemia risk

Guideline development group Nephrol. Dial. Transplant. 2015;30:ii1-
42
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Dose recommendations in CKD.
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Il pieghevole dell"Appropriatezza Terapeutica
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Il pieghevole dell'Appropriatezza Terapeutica

— Nefiopatla con GFR m/min: Cantlnpatia ;ﬂ*":_ Effetd collaterll

et formi na (K, Ho 5l Ricurme: deer Mo Ho (K, GE, 5
Fogl i tazione (K Attenzione Sl Sl Sl No (K ] 05 W CF 0
Inibitor o-gli cosid asi Ararbose 0k | Attenzione &l &l o Ho (K GE
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Insulino-sens blizzanti
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Seeretagoghi Glipi A e 0K | Attenziane 0K diase, Mo Attenziane K
menitorare

Ridurre 1 Insutficknza surmenalca;
dose No Pitenzione | L% E {deficit @GP0

Fepaglinide 0K | Rdumedise 0K | Aftenzione | Attezione Attenzione 413
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GLP1-Ra
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clim

Linagli ptin (K (K (K 5 mg Emg 5 mg 5 mg [ " Rari
Aloglipfin (K, (K, No | 25mg | 12.5mg BIEmg | 6,26 my (E, " RF, cefalea

(GFR =45
Canagliflogn | 0K (K No (K iose ma
1060 my

Saxagl ptin (K (K No 5 mg 2.5 mg Nio (K Ielve [, wertigini

GFR = 46 Infezioni genito-uri narie
] No OK 0K depezione di volume

. - Ridurre Infezioni genito-uri narie
SELTY inlbitord Dapagiflodn | 0K (K e (K Wi i Wi (] 4 (K deplezione i volume
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Infezioni genito-uri narie
deplezione di volume

Givdizio ince rto perché b kettermtura in merita & scarsa

LESEMDA | ¢ lim = cecorre cautela perché I'sperienza @ limitata; e W e = inlll e W clase NYHA oecorre eautela; e 1 lim = in Il & IV classe NYHA I'essperienza @ limitata

IR [= insufficienza espiratarial; RF |= rinafaringite]; F = fegatol. R |= rene] Cl=cuamel, D = dermal, GE [= gastroe nterica), 05 |= osal, O (= occhial, 5 (= sanguel, V (= vescical, P [= pancreas)
* S rimanda al testo per | particolari
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Metformina: farmaco di prima scelta
anche nel diabetico anziano

= Generalmente ben tollerato se titolato con
gradualita

= Attenua la perdita di massa magra (Sarcopenia)

* Necessario effettuare monitoraggio GFR:
annualmente se > 60; tra 45 e 60 ogni sei mesi;
trimestralmente se < 45; sospensione se < 30.

» Potenziale malassorbimento di Vit. B12: anemia
megaloblastica e/o degenerazione assonale.




Sulfaniluree:

= Stimolano la secrezione insulinica pancreatica
(ipoglicemizzanti molto efficaci)

* Possono provocare ipoglicemie: crisi anginose,
aritmie, cadute, disturbi comportamentali,
aggravamento disfunzioni cognitive.

= Sconsigliato I'uso della Glibenclamide
= Preferibile 'uso della Gliclazide




Metiglinidi: azione ipoglicemizzante
rapida e transitoria

Utili per il controllo delle iperglicemie
postprandiali.

Possibilita di utilizzo fino a gradi estremi di
riduzione GFR

Possibile associazione con sindrome coronarica
acuta (scheda tecnica).

Non raccomandato |'uso oltre 75 anni.

Non effettuati studi di associazione con insulina,
glitazoni, sulfaniluree, acarbosio.



Glitazonil: prudenza negli anziani
soprattutto fragili

= Aumento ponderale, ritenzione idrica,
scompenso cardiaco.

» Riduzione densita ossea e aumentato rischio
di cadute (donne).

= Aumentato rischio di Carcinoma vescicale
(uomini).

= Aumentato rischio di Edema maculare.




Acarbosio: utile nel ridurre le
iperglicemie postprandiali

= Non provoca ipoglicemie ed e neutro sul peso
corporeo

= Scarsa aderenza terapeutica per necessita di
somministrazioni multiple e fastidiosi effetti
collaterali (flatulenza e frequentemente diarrea)

= Pyo essere somministrato in caso di
insufficienza epatica e renale (fino a 25 ml/dl di
GFR).




Analoghi-agonisti GLP-1

= Non ci sono studi negli anziani

= Possono indurre calo ponderale, obiettivo
non sempre utile nei diabetici anziani

Non hanno al momento indicazione per i pazienti > 75
anni e non sono sicuramente adatti per il paziente
fragile di eta < 75 anni



Gli inibitori del DPP-4

Agiscono prevalentemente sulla glicemia
postprandiale senza indurre ipoglicemia.

Neutri sul peso corporeo
Maggiore efficacia clinica nei pazienti anziani

Vi sono studi nei pazienti > 65 anni e nel caso
del Vildagliptin anche nei diabetici > 75 anni

Possono essere usati, a dosaggio ridotto, in
caso di IRC. Nel caso di Linagliptin nessun
aggiustamento posologico



Gli'FOZine e Inibiscono la proteina SGLT2

(co-trasportatore sodio-glucosio), responsabile del
riassorbimento renale del glucosio

Riducono la glicemia provocando glicosuria
nducono diminuzione di peso
Nessun aggiustamento se GFR > 60 ml/min

Rischio di deplezione volemica in pazienti > 75
anni.

Non raccomandate oltre gli 85 anni per limitata
esperienza

Aumentano l'azione dei diuretici tiazidici e dei
diuretici dell'ansa (potenziale effetto
ipovolemico ed ipotensivo)



La terapia insulinica

Rappresenta la prima scelta raccomandata nella
popolazione anziana, anche istituzionalizzata, per
efficacia, riproducibilita e semplicita di gestione.
Utilizzare insuline che possano uniformarsi il piu

possibile al profilo fisiologico della secrezione
insulinica e con alta riproducibilita d'azione.

Utilizzare insuline con assente o basso rischio di
indurre ipoglicemie. Ideale il regime Basal-Bolus.

Necessario protocollo interno riconoscimento e
gestione delle ipoglicemie.



Conclusioni:L’assistenza ai pazienti

diabetici anziani ospiti delle RSA o delle [ERELELECILLIE
Case di Riposo dovrebbe:

= Garantire il massimo livello di qualita e di benessere,
evitando di sottoporre i pazienti ad interventi medici e
terapeutici non appropriati e/o superflui

* Prevedere un piano di cura individualizzato (PAI) per
ogni ospite con il diabete ed una sua revisione periodica

= Fornire un supporto educazionale per consentire ai
pazienti di gestire |a propria condizione diabetica, ove
Cio sia possibile e utile

= Assicurare un piano nutrizionale e dietetico bilanciato al
fine di prevenire uno stato malnutritivo (in eccesso e in
difetto)

= Prevedere un piano formativo per il personale sanitario
e di assistenza con verifiche periodiche




Conclusioni:L’assistenza ai pazienti

Standard italiani

diabetici anziani ospiti delle RSA o delle [EEfEEEEEEERlE

2014

Case di Riposo dovrebbe:

» Prevedere la presenza di semplici protocolli per la gestione
delle ipo e delle iperglicemie ( regola del 15; schemi di
variazione dosi insuliniche)

= Ottimizzare la cura dei piedi e la cura della vista, per favorire
il miglior grado possibile di mobilita, ridurre il rischio di
cadute ed evitare ricoveri ospedalieri non necessari

= Raggiungere un controllo metabolico soddisfacente evitando
sia I'iperglicemia sia l'ipoglicemia, consentendo il massimo
livello di funzione fisica e cognitiva

= Prevedere uno screening efficace delle complicanze del
diabete a intervalli regolari, con particolare attenzione alla
neuropatia ed alla vasculopatia periferica, che predispongono
all'ulcerazione ed all'infezione dei piedi, nonché alle
complicanze oculari
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