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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 21
ottobre 2014, n. 2166

Trattamento dell’iperglicemia nella persona
anziana con Diabete Mellito.

L’Assessore al Welfare, sulla base dell’istruttoria
espletata dall’Ufficio Politiche del farmaco Emer-
genza/Urgenza e confermata dal Dirigente del Ser-
vizio Programmazione Assistenza Territoriale e Pre-
venzione riferisce:

Nell'ambito di una patologia complessa e delicata
da gestire come il diabete di tipo 2, esiste una cate-

goria di pazienti che richiede una sensibilita clinica
ancora maggiore e interventi attentamente calibrati
in funzione del quadro individuale: quella degli
over70. Il paziente affetto da diabete mellito che
finora ha ricevuto cure meno mirate e specifiche,
sia per non destabilizzare ulteriormente equilibri gia
precari, sia per I'oggettiva mancanza di chiare indi-
cazioni su come approcciare questi pazienti che,
proprio per la loro criticita, e stato spesso escluso
dagli studi clinici.

Negli ultimi anni si e assistito ad un progressivo
incremento della prevalenza del diabete nella popo-
lazione di eta superiore ai 65 anni, attualmente la
prevalenza in questa fascia di eta € oltre il 15%.

Considerati gli aspetti critici della gestione della
terapia in questo gruppo di pazienti, preso atto dei
vari lavori clinici in materia di cura del diabete mel-
lito, si impone |'esigenza clinica ed etica di offrire
agli anziani affetti da diabete di tipo 2 un miglior
supporto terapeutico finalizzato ad un inquadra-
mento multidimensionale, setting assistenziale piu
appropriato.

Considerato, altresi, che dopo i 70 anni, obiettivi
primari degli interventi devono essere la sicurezza
e il benessere globale del paziente, un gruppo di
Diabetologi della Regione Puglia, in collaborazione
con la Commissione per |’Appropriatezza prescrit-
tiva, istituita con DGR n. 1226 del 24/08/2005, ha
sviluppato un documento schematico di supporto
al clinico nella gestione del paziente anziano diabe-
tico, che si prefigge nell’ambito di una gestione
appropriata di inquadrare gli aspetti piu critici.

La Commissione per I’Appropriatezza prescrittiva,
nella riunione del giorno 08 luglio 2014, esaminato
il piano Diagnostico Terapeutico per il paziente
anziano diabetico ha approvato l'ultima versione
del documento da sottoporre all’attenzione dell’ Uf-
ficio Politiche del Farmaco.

L’ Ufficio Politiche del Farmaco, in considerazione
degli aspetti critici dovuti alla gestione della terapia
per i pazienti over70, ritiene appropriato detto
piano Diagnostico Terapeutico per il paziente
anziano diabetico.

Pertanto, alla luce delle considerazioni su
esposte, ed al fine di porre il clinico nelle migliori
condizioni per la gestione del paziente anziano dia-
betico si propone alla giunta di adottare le Racco-
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mandazioni per il trattamento dell’iperglicemia
nella persona Anziana con Diabete Mellito, di cui
all’allegato “A”, parte integrante e sostanziale del
presente provvedimento.

COPERTURA FINANZIARIA

Ai sensi della L.R. n. 28/01 e successive modifica-
zioni ed integrazioni.

La presente deliberazione non comporta implica-
zioni di natura finanziaria sia in entrata che di spesa
e dalla stessa non deriva alcun onere a carico del
bilancio regionale

Il provvedimento del quale si propone I'adozione
rientra tra quelli di competenza della Giunta regio-
nale ai sensi dell’art. 4, comma 4, lett. “a) e d)” della
Legge regionale n. 7/1997.

L’Assessore relatore, sulla base delle risultanze

istruttorie come innanzi illustrate, propone alla
Giunta I'adozione del conseguente atto finale:

LA GIUNTA

udita la relazione e la conseguente proposta dell’
Assessore proponente;

viste le dichiarazioni poste in calce al presente

provvedimento dal funzionario istruttore, dalla Diri-
gente dell’Ufficio e dalla Dirigente del Servizio;

a voti unanimi espressi nei termini di legge:

DELIBERA

- diapprovare quanto espresso in narrativa, che qui
si intende integralmente riportato;

- diadottare le Raccomandazioni per il trattamento
dell’iperglicemia nella persona Anziana con Dia-
bete Mellito, di cui all’allegato “A”, parte inte-
grante e sostanziale del presente provvedimento;

- di disporre che il presente atto sia notificato, a
cura del Servizio PATP, ai Direttori Generali delle
ASL, AO, Rappresentanti legali IRCCS, EE della
Regione Puglia, ai presidenti degli Ordini dei
Medici provinciali, ai Responsabili delle societa
scientifiche di Endocrinologia e Diabetologia;

- di disporre la pubblicazione sul B.U.R.P. del pre-
sente atto.

Il Presidente della Giunta
Dott. Nichi Vendola

Il Segretario della Giunta
Avv. Davide F. Pellegrino
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ALLEGATO “A”

RACCOMANDAZIONI PER IL TRATTAMENTO DELL’IPERGLICEMIA NELLA PERSONA ANZIANA CON
DIABETE MELLITO

Autori:

F. Giorgino, S. De Cosmo, L. Laviola, M. Cignarelli, S. Albano, F. Gentile.

Commissione Appropriatezza Prescrittiva ( E. Attolini, P.Leoci, D.Ancona, L.Santoiemma, P Caldarola,
A. Andriuli, G.Vincenza, G. Miolli, MC. Carbonara )

INTRODUZIONE

Negli ultimi 10 anni si & assistito ad un progressivo incremento della prevalenza del diabete nella
popolazione di eta superiore ai 65 anni (dal 6,5% nel 1988 al 9,1% nel 2000; attualmente, la
prevalenza in questa fascia di eta & oltre il 15%). Sono quindi emerse alcune questioni, non
sempre risolte, relative alla difficolta di gestione del paziente diabetico anziano e alle specificita
clinico-gestionali del percorso diagnostico e terapeutico. In particolare, la eterogeneita clinica della
popolazione anziana, la necessita di un inquadramento multidimensionale, il rischio di eventi
ipoglicemici e il danno derivante da eventi ipoglicemici, e la scelta del setting assistenziale piu
appropriato impongono considerazioni attente e modalita di gestione appropriate. Emerge anche la
necessita di fornire raccomandazioni sul trattamento del diabete in questa fascia di eta, inclusa la
scelta della piu corretta terapia farmacologica.
Da queste esigenze nasce questo Documento schematico, frutto del lavoro di un gruppo di
diabetologi della Regione Puglia, riunitosi periodicamente per esaminare e discutere le questioni
specifiche, e del confronto con la Commissione per |'Appropriatezza Terapeutica dell'Assessorato
alle Politiche della Salute della Regione Puglia.

PROFILO CLINICO E OBIETTIVI TERAPEUTICI

e L’insorgenza del diabete nell’eta avanzata é spesso asintomatica e conseguentemente la
diagnosi potrebbe essere ritardata (Livello della prova lll).

e L'incremento della prevalenza del diabete nella popolazione anziana dipende da una graduale
progressione dell’insulino-resistenza (es. per riduzione significativa dell'attivita fisica, per
sarcopenia), cui si associa la riduzione della capacita di secrezione di insulina da parte della
beta-cellula pancreatica (es. per incremento dell'apoptosi cellulare e progressivo aumento di
depositi di amiloide nellisola di Langherans). Altri fattori possono contribuire: farmaci
(corticosteroidi, beta-bloccanti o diuretici, che influenzano negativamente il metabolismo
glicidico); riduzione dei livelli di IGF-I e DHEA; aumento dei livelli di glucagone (probabilmente
per deficit di GLP-1); aumento di alcune adipocitochine proinfiammatorie.

e La definizione dei target glicemici deve tener conto della frequente presenza di
complicanze e comorbidita (es. scompenso cardiaco, cardiopatia ischemica, ipertensione,
insufficienza respiratoria o renale), talvoita di una condizione di fragilita (perdita di peso,
affaticamento cronico, bassa performance motoria, anomalie dell'andatura e dell’equilibrio e
deficit cognitivo) elo disabilita (incapacita a svolgere in maniera autonoma le attivita di base
della vita quotidiana; vedi difficolta/incapacita a realizzare I'automonitoraggio della glicemia,
talvolta di deficit cognitivo o demenza (maggiormente prevalente nei pazienti anziani con
diabete rispetto ai soggetti di pari eta non diabetici, favorito dagli episodi ipoglicemici e
importante concausa di ipoglicemie).

e Le persone diabetiche in eta pii avanzata, in buona salute, con un’aspettativa di vita
sufficiente per raccogliere i benefici di una gestione intensiva del diabete a lungo termine, attivi,
cognitivamente integri, e che si sentono in grado di praticare I'autogestione, dovrebbero essere
incoraggiati a farlo, finalizzando il trattamento agli stessi obiettivi dei diabetici pii giovani
(HbA1c tra 6,5% e 7,5% per questi soggetti (Livello della prova VI, Forza della
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raccomandazione B). Al contrario, soggetti diabetici anziani di eta piu avanzata, piu fragili,
affetti da comorbidita e conseguente riduzione dell’aspettativa di vita, & opportuna
I'identificazione di un obiettivo glicemico meno restrittivo (HbA1c tra 7,5% e 8,5% (Livello
della prova VI, Forza della raccomandazione B). In ogni caso, la prevenzione dell’'ipoglicemia
deve rimanere una priorita rispetto al raggiungimento dei target glicemici.

La valutazione geriatrica multidimensionale (VGM), fornisce informazioni cruciali per
I'inquadramento del paziente diabetico geriatrico e per poter giungere a un intervento
personalizzato. Essa include la valutazione di stato funzionale, stato nutrizionale, stato
emotivo, stato cognitivo, stato socio-economico, stato fisico che pud essere effettuata
somministrando vari questionari: ADL [Activities of Daily Living), IADL [Instrumental Activities of
Daily Living), MMSE [Mini-MentalState Examination] e SPMSQ [Short Portable Mental Status
Questionnaire] per la cognitivita, GDS [Geriatric Depression Scale] per il tono dell'umore, MNA
[Mini Nutritional Assessment] per lo stato nutrizionale. Di particolare rilievo il calcolo delle
comorbidita da effettuarsi mediante Charlson Comorbidity Index (All. 1) e il calcolo del carico
assistenziale da effettuarsi mediante CIRS [Cumulative lliness Rating Scale] (All. 2).

Con il passare degli anni si verifica una progressiva riduzione della funzionalita renale (il
declino della velocita di filtrazione glomerulare & pari a circa 1 ml/min/anno), con alterazione
della farmacocinetica delle sostanze attive contenute nei farmaci e rischio piu elevato di
ipoglicemia (a sua volta associata a malattia ischemica coronarica, aritmie e/o scompenso
cardiaco, TIA o ictus, deficit cognitivo; causa di cadute e fratture). L'applicazione per il calcolo
di GFR stimato in base a MDRD e CKD-EPI & disponibile presso: http://mdrd.com/ .

In generale, con I'aumento del numero e della gravita degli elementi di fragilita del
paziente, tende a ridursi la possibilita di impiego delle diverse categorie di farmaci,
particolarmente di quelle molecole che presentano un profilo di rischio elevato nell’anziano (per
ipoglicemia o altri fattori).

Nel paziente non a target con iperglicemia prevalentemente a digiuno I'uso di metformina
sara subordinato alla valutazione e ad uno stretto monitoraggio della funzione renale.
L'alternativa & rappresentata dalla insulina basale, da titolare gradualmente, con una
particolare attenzione al rischio di ipoglicemia. Se invece il paziente non & a target e
'ipoglicemia é prevalentemente post-prandiale, I'inibitore della DPP-4 (gliptina) potrebbe
rappresentare la scelta ideale, da modulare poi in base alle caratteristiche ulteriori del paziente
e alla disponibilita di diversi principi attivi appartenenti a questa classe di farmaci. Nella
condizione di iperglicemia sia a digiuno, sia post-prandiale, si pud utilizzare la metformina, se
possibile, magari associata a gliptina, a insulina basale o a entrambe. L'uso di insuline
premiscelate pu¢ essere preso in considerazione per la maggiore facilitd di impiego e la
riduzione degli errori legati a iniezioni multiple di insulina. Per ridurre il rischio di ipoglicemia
notturna nei soggetto trattati con insulina basale, pud essere opportuno introdurre uno spuntino
prima di andare a letto. Possibili vantaggi e svantaggi dei farmaci anti-diabete nella
popolazione dei diabetici di tipo 2 anziani sono indicati nella Tabella 1.

Le sulfoniluree devono essere prescritte con cautela, in particolare quelle associate a
maggior rischio di ipoglicemia, poiché la popolazione anziana va maggiormente incontro a
eventi ipoglicemici e pud esserne maggiormente danneggiata (Livello della prova V).

Il costo piu elevato di alcuni farmaci per il trattamento dell'iperglicemia con basso rischio di
ipoglicemia va considerato nell'ottica di salvaguardare il paziente anziano dalla
compromissione ulteriore del proprio stato di salute, con conseguente risparmio di risorse
socio-sanitarie extra-farmaceutiche.
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Tabella 1. Vantaggi e svantaggi delle principali classi di farmaci anti-diabete, con particolare
riferimento alla popolazione dei diabetici anziani.

Metforming: . %% Basso coste’ 7 No in IRC (F6 <60 mvm;n]- in | e6FR
LRASE  No ipoglicemia® % ipossia®, con mde* ' Disturbi 61, colite.
EnE 5 3 : : Disturbi GI" i : :
TFHE Pioglitazone No ipoglicemia Scompenso cardiaco™ Edemi
No adattomento in IRC™ Rischio di fratture® Scompenso
Cr vescica (?) Macroematuria di ndd
Acarbosio.” . Ne ipoglicemio® . Disturbi 61" ' Disturbi 61, colite
Y, = . . No adattamento in IRC A : Enzimi epatici
Sulfoniluree Basso costo Ipoglicemia™ Profilo glicemico
SMBG intensivo
Alterazioni CV (?)
Repaglinide . Implego fino a ¢6FR = 30 mi/min ' Ipoglicemia® -~~~ - " Profilo glicemico

. Stato nutrizione

. Terapia iniettiva - 7
' "' Disturbi 6T, colite:

3 ustamurl'adouin
‘é a’:chGFR

*informazione da RCP

Controindicazioni e Segnalazioni Particolari per i Farmaci Incretinici (da scheda tecnica)

Analoghi del GLP-1 (exenatide, exenatide LAR, liraglutide, lixisenatide)
Controindicazioni: Ipersensibilita al principio attivo o ad uno qualsiasi degli eccipienti. Non usare in
gravidanza e allattamento.

Seanalazioni particolari: non usare nel diabete tipo 1. Non usare per pazienti <18 anni. Non usare
nei soggetti con gastroparesi o gravi patologie gastrointestinali. Attenzione a pancreatite.

Insuff.renale: v. Tabella 2.

Insuff. epatica: non necessario aggiustamento della dose per exenatide e lixisenatide; esperienza
molto limitata in pazienti con insuff. epatica per liraglutide.

Inibitori DPP-4 (linagliptin, saxagliptin, sitagliptin, vildagliptin)
Controindicazioni: Ipersensibilita al principio attivo o0 ad uno qualsiasi degli eccipienti. Non usare in
gravidanza e allattamento.

Segnalazioni particolari: non usare nel diabete tipo 1. Non usare per pazienti <18 anni. Attenzione
a pancreatite.

o 6 B T O -
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Insufficienza renale: v. Tabella 2.

Insufficienza epatica: non utilizzare in pazienti con con insuff. epatica severa; solo per vildagliptin &
indicato il valore di transaminasi >3x come limite per I'impiego.

Tabella 2. Impiego dei farmaci inibitori della DPP-4 e analoghi del GLP-1 nell'insufficienza renale.

IR lieve IR moderata IR severa IR terminale (dialisi)
(eGFR: 90-60 (eGFR: 60-30 (eGFR < 30 ml/min) | (eGFR<15 ml/min)
ml/min) mi/min)
Sitagliptin 100 mg qd 50 mg qd 25mg qd 25 mg qd
Vildagliptin 50 mg bid 50 mg qd 50 mg qd 50 mg qd
Saxagliptin 5mg qd 2,5mgqd 2,5mg qd Non raccomandato
Linagliptin 5 mg qd 5mgqd 5 mg qd 5 mg qd
Exenatide bid 5-10 pg bid Cautela (5-10 pg Non raccomandato Non raccomandato
bid)
Exenatide LAR 2 mg qw Non raccomandato | Non raccomandato | Non raccomandato
Liraglutide 0,6/1,2/1.8 mg qd Non raccomandato | Non raccomandato | Non raccomandato
Lixisenatide 10/20 pg qd Cautela Non raccomandato | Non raccomandato

qd, una volta al giorno; bid, due volte al giorno; qw, una volta alla settimana.
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STRUMENTI EDUCAZIONALI

L'eta di 70 anni pu6 essere considerata infatti come il limite inferiore di senescenza, in quanto
l'incidenza di cambiamenti legati all'invecchiamento inizia ad aumentare bruscamente proprio
tra i 70 e i 75 anni. L'eta di 85 anni puo essere invece considerata come un confine superiore
oltre il quale vi & rischio di fragilita clinica, in quanto la maggioranza degli individui presenta
qualche forma di disfunzione organica, e la demenza & presente in oltre il 50% degli individui in
questa fascia di eta.

La popolazione anziana € eterogenea: anziani «giovani» (circa il 30% della popolazione sopra i
65 anni; individui per i quali I'eta & semplicemente un fatto anagrafico); anziani «attivi» (il 32%,
lamentano solamente qualche disturbo ma partecipano alla vita sociale); anziani «ritirati» (il
19%, si considerano "vecchi" e si autoescludono dal contesto sociale); anziani «emarginati» (il
19%, sono isolati dal contesto sociale e familiare e spesso sono disabili e/o con limitate
disponibilita economiche).

Con linvecchiamento diminuiscono le riserve energetiche dell'organismo cosi come
I'assorbimento dei micronutrienti (vitamina B12, ferro, acido folico, zinco, calcio). Sostanziali
modificazioni si verificano anche nella composizione corporea con tipica diminuzione della
massa magra (sarcopenia) e dell'acqua ed aumento della massa grassa. Intervengono inoltre
fattori specifici che possono compromettere I'assetto nutrizionale, quali difficolta nella
masticazione e deglutizione, difficolta fisiche nella preparazione dei pasti, alterazioni dell’olfatto
e del gusto con iporessia e processi di isolamento psicologico.

| seguenti (Tabella 3) possono essere considerati marker di malnutrizione, da utilizzare anche
in maniera combinata: alcuni indicatori dello stato nutrizionale a breve termine (es.
transferrina); alcuni indicatori dello stato nutrizionale a lungo termine (es. albumina); I'indice
creatinina/altezza; la conta dei linfociti totali (nei soggetti nei quali non siano presenti infezioni,
neoplasie, stress metabolico, uso di steroidi o di farmaci immunosoppressori). Valori critici di
malnutrizione per i parametri antropometrici sono rappresentati da un BMI <20 kg/m? negli
uomini e <19 kg/m? nelle donne.

Tabella 3.

Livello di Calo ponderale Albumina sierica Transferrina Linfociti (n/mm?)
malnutrizione (kg) (g/L) sierica (mg/dL)

Assente 0 3.54.5 220-350 >2000

Lieve 5-10 2.8-34 150-200 1200-2000
Moderata 5-10 2.1-2.7 100-150 800-1200
Grave >10 <2.1 <100 <800

Adattato da Blackburn GL et al., J Parent Ent Nutr, 1977

In casi particolari si pud fare riferimento al MNA (Mini Nutritional Assessment), riportato
nellAllegato 3.

Durante l'invecchiamento si assiste alla perdita progressiva di numerosi aspetti della capacita
funzionale: resistenza muscolare (1-2% per anno), forza muscolare (3-4% anno), capacita
aerobica (3-4% anno), densita ossea uomo (1% per anno), densita ossea donna (2-3% per
anno), flessibilita ed equilibrio, propriocezione e coordinazione, consapevolezza cinestetica. |l
diabetico anziano dovrebbe essere valutato periodicamente riguardo alla possibilita di eseguire
attivita fisica, andrebbe informato dei benefici che ne possono derivare (miglior lavoro del
cuore, riduzione pressione arteriosa in presenza di ipertensione, correzione dell'insulino-
resistenza, modificazioni anti-aterogene del profilo lipidico, riduzione della glicemia, riduzione
dei fattori pro-coagulanti, riduzione della mortalitd cardiovascolare) e messo a conoseenza
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delle risorse disponibili per incrementare il livello di attivita praticata (Livello della prova VI,
Forza della raccomandazione B).

L’attivita fisica andra programmata tenendo conto del livello abituale di attivita fisica (profilo
sedentario di base, profilo attivo-passivo, profilo attivo), generalmente iniziando con esercizio
aerobico per 30 minuti aumentandolo gradualmente a 60 minuti, ogni giorno o quasi tutti i
giorni alla settimana. La frequenza cardiaca (FC) durante I'esercizio deve essere aumentata
gradualmente fino a raggiungere il 60-70% della FC massima. La sessione di esercizio fisico
dovrebbe includere 5-10 minuti di riscaldamento e circa 5 minuti di defaticamento e coinvolgere
i muscoli pit importanti sia dei distretti corporei inferiori sia di quelli superiori.

Quando si utilizza insulina, evitare I'esercizio per livelli di glicemia <100 mg/dl o >250 mg/dl,
evitare di fare esercizio nel periodo di maggior attivita dell'insulina iniettata, non iniettare
l'insulina inuna parte del corpo che si prevede debba essere utilizzata durante I'esercizio,
evitare la disidratazione mantenendo un buono stato di idratazione. Si deve tener conto di casi
particolari (diabetici con neuropatia periferica e/o autonomica, con propensione all'ipoglicemia).
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RACCOMANDAZION!I GESTIONALI - Coordinatore: dott. S. Albano

Due sono i setting di cura principali: il distretto socio-sanitario e I'ospedale. Nel distretto
operano il medico di medicina generale (MMG), gli specialisti ambulatoriali, le strutture
diabetologiche territoriali, I'assistenza domiciliare integrata (ADI), le residenze sanitarie
assistite (RSA); nell'ospedale operano le UU.OO. specialistiche con gli ambulatori di settore,
day-service e day-hospital dedicati, la degenza post-acuzie e la riabilitazione.

L’Ambulatorio che si occupa di diabetologia (specialisti ambulatoriali, ambulatori ospedalieri)
dovrebbe possedere alcune caratteristiche di minima e compiti specifici: un medico diabetologo
ed un infermiere professionale con formazione specifica in campo diabetologico; strumenti per
rilevare la glicemia e per l'esame delle urine, attrezzature per la rilevazione dei dati
antropometrici, diapason, monofilamento, mini-doppler, accesso alla determinazione della
HbA1c, materiale per il pronto soccorso diabetologico; svolgere attivita di inquadramento
diagnostico e terapeutico e formulare il Piano di Cura personalizzato che deve comprendere la
indicazione degli obiettivi terapeutici da raggiungere e i mezzi adeguati per raggiungere tali
obiettivi; impostare la terapia medica nutrizionale (meglio se in collaborazione con un dietista);
garantire attivita di educazione sanitaria rivolta all'autogestione della malattia, a svoigere
adeguati stili di vita e alla gestione nutrizionale; valutare periodicamente i pazienti secondo il
Piano di Cura personalizzato adottato; raccogliere i dati clinici, strumentali e di laboratorio in
maniera condivisa con il MMG di riferimento; svolgere attivitd di aggiornamento in campo
diabetologico rivolta ai MMG.

La Struttura Diabetologica svolge regolarmente, oltre alle attivita ambulatoriali, tutte le attivita di
diagnosi e cura della malattia diabetica e delle sue complicanze ed & integrata con specifiche
competenze specialistiche. In essa dovrebbero essere operativi: ambulatori dedicati a Piede
diabetico, Valutazione del rischio cardio-cerebro-vascolare, Prevenzione e valutazione delle
complicanze microangiopatiche (retinopatia, nefropatia, neuropatia); gruppi educativi, dietetica
clinica (con il supporto del dietista) e corsi per il counting dei CHO e per I'addestramento
all'uso dei microinfusori e dei sensori del glucosio; day-hospital diagnostico e terapeutico e
day-service.

Il processo di gestione integrata impone I'adozione di un approccio che tenga conto della
classificazione del paziente in funzione dellintensita assistenziale: bassa intensita, media
intensita, alta intensita assistenziale, determinata principalmente da due fattori: la capacita di

autonomia (condizioni psicofisiche e socio-ambientali del paziente) e la salute fisica (possibili

condizioni di malattia incluse le comorbidita).

L'utilizzo della telemedicina e degli interventi web-based puo migliorare il controllo glicemico e
la gestione clinica del paziente riducendo il ricorso alla ospedalizzazione.
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| 10 COMPORTAMENT! DA ADOTTARE NEL PAZIENTE ANZIANO CON DIABETE MELLITO:

N O O A W N =

9.
10. Individualizzare i target glicemici.

Considerare la capacita del paziente di seguire realmente una dieta

Preferire farmaci associati a minor rischio di ipoglicemia a parita di altre condizioni
Ricercare l'ipoglicemia

Effettuare la stima della funzione renale

Effettuare la valutazione nutrizionale

Effettuare la valutazione cognitiva

Considerare l'iperglicemia quale possibile causa di disidratazione, scompenso idro-
elettrolitico, vertigini e cadute, e sindrome iperosmolare.

Considerare la depressione quale causa di inattivita fisica e alterazioni del comportamento
alimentare, soprattutto nelle donne.

Non adottare diete fortemente ipocaloriche.
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Livelli di prova e forza delle raccomandazioni

Livelli di prova

|

Vi

Prove ottenute da pitl studi clinici controllati randomizzati e/o da revisioni sistematiche di studi
randomizzati

Prove ottenute da un solo studio randomizzato di disegno adeguato

Prove ottenute da studi di coorte non randomizzati con controlli concorrenti o storici o loro metanalisi
Prove ottenute da studi retrospettivi tipo caso-controllo o loro metanalisi

Prove ottenute da studi di casistica (“serie di casi‘) senza gruppo di controllo

Prove basate sull'opinione di esperti autorevoli o di comitati di esperti come indicato in linee-guida o

consensus conference, o basate su opinioni dei membri del gruppo di lavoro responsabile di queste
linee-guida.

Forza delle raccomandazioni

A

L'esecuzione di quella particolare procedura o test diagnostico & fortemente raccomandata. Indica
una particolare raccomandazione sostenuta da prove scientifiche di buona qualita, anche se non
necessariamente di tipol o ll

Si nutrono dei dubbi sul fatto che quella particolare procedura o intervento debba sempre essere
raccomandata, ma si ritiene che la sua esecuzione debba essere attentamente considerata

Esiste una sostanziale incertezza a favore o contro la raccomandazione di eseguire la procedura o
l'intervento

L'esecuzione della procedura non & raccomandata

Si sconsiglia fortemente |'esecuzione della procedura.
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Allegato 1.

Charison Comorbidity Index
(http://www.fpnotebook.com/prevent/Exam/ChrisnCmrbdtylndx.htm)

Aka : Charlson Comorbidity Index , Comorbidity - Adjusted Speranza di vita
1. Indicazione

1. Valutare se un paziente vivra abbastanza a lungo per beneficiare di una specifica misura di screening
o0 intervento medico

2. Scoring : Componenti della Comorbidita (applicare 1 punto a ciascuno, salvo diversa indicazione)
1. Infarto del miocardio
2 . Insufficienza cardiaca congestizia
3 . Malattia vascolare periferica
4 . Malattia cerebrovascolare
5. Demenza
6 .BPCO

7 . Malattia del tessuto connettivo

8 . Peptica ulcera

9 . Diabete mellito ( 1 punto senza complicanze , 2 punti se presente danno d'organo )

10 . Malattia renale cronica moderati o grave ( 2 punti )

11 . Emiplegia ( 2 punti )

12 . Leucemia ( 2 punti)

13 . Linfoma Maligno ( 2 punti)

14 . Tumori solidi ( 2 punti, 6 punti se metastatico )

15 . Malattia del fegato ( 1 punto miti, 3 punti se moderata a grave )
16 . AIDS ( 6 punti)

3. Scoring : Eta

.1 Eta <40 anni: 0 punti
.2 Eta 41-50 anni : 1 punti
. 3 Eta 51-80 anni: 2 punti
.4 Eta61-70 anni : 3 punti
. 5 Eta 71-80 anni : 4 punti

4 . Interpretazione

1. Calcolare Charlson Score o Index ( i)
1. Aggiungere il punteggio delle comorbidita al punteggio di eta
2 . ll totale viene indicato come 'i' nella formula sottoriportata

2 . Calcolare Charlson probablity (mortalita 10 anni)
1.CalcolaY=e*(i*0,9)
2. Calcolare Z=0,983Y
3. Dove Z & la sopravvivenza 10 anni

N.B. Uno score <2 lieve, tra 3 e 4 moderato, severa se >5

Referenze bibliografiche
1. Charlson (1987) J Chron Dis 40: 373-83
2. Gold (1994) J Clin Epidemiol 47: 1245-51
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Allegato 2.

CIRS [Cumulative lllness Rating Scale] modificato**

ASSENTE LIEVE MODERATO GRAVE MOLTO
GRAVE

1 Cardiologico 1 2 3 4 5
2 Ipertensione 1 2 3 4 5
3 Vascolare, linfatico, emopaietico 1 2 3 4 5
4 Respiratorio (al di sotto della laringe) 1 2 3 4 5
5 Occhio, orecchio, naso, gola, laringe 1 2 3 4 5
6 Gastro-enterico alto 1 2 3 4 5
7 Intestino, ernia 1. 2 3 4 5
8 Epatico (solo fegato) 1 2 3 4 5
9 Renale (solo rene) 1 2 3 4 5
10 Genito-urinario (uretere, genitali) 1 2 3 4 5
11 Muscolo-scheletrico e cute 1 2 3 4 5
12 Neurologica (escluse demenze) 1 2 3 4 5
13 Endocrino, metabolico, infettivo, 1 2 3 4 5
tossico
14 Cognitivo-psichiatrico 1 2 3 4 5
comportamentale

Indice di severita: media dei punteggi delle prime 13 categorie (esclusa la patologia cognitivo-psichiatrico
comportamentale)

Indice di comorbilita: numero totale delle prime 13 categorie in cui si ottiene un punteggio maggiore o
uguale a 3

Referenze bibliografiche
1. Conwell Y et al. (1993) J Am Geriatr Soc 41:38-41
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Allegato 3.
Mini Nutritional Assessment - MNA®

Rispondere alla prima parte del questionario indicando, per ogni domanda, il punteggio appropriato.
Sommare il punteggio della valutazione di screening e, se il risultato & uguale o inferiore a 11, completare il
questionario per ottenere una valutazione dello stato nutrizionale.

Valutazione dello stato nutrizionale
*  24-30 normale
*  17-23.5 rischio di malnutrizione
« <17 punti cattivo stato nutrizionale

0 =1 pasto

A Presenta una perdita dell’ appetito? Ha manglato mena 1 =2 pasti
negll uitiml 3 mesi? (perdita d'appetito, probleml digestivi, 2= 3 pasti D
difficoiti di masticazione o deglutizione)
0 = grave riduzione deil'assunzione di cibo 1
1= Moderata ridizions delfeatunzions ol cbo & Ui cConslma? ,
2 = nessuna riduzione def'assunzionediciba. - O = Almeno una volta al giomo )
peso <3 mes dei prodotti lattiero-caseari? sig noD
0 = perdita di peso > 3 kg . Una o due volte la settimana
1=nonsa uova o legumi? si0 no O
2=perditadipesotral @3 kg +  Onigiorne della came,
3 = nessuna perdita di peso D del pesce o del pollame? sim nopg
C Motricita 00 =se0o1si
0 = dal letto alla poltrona i 05 =se2si
1 = autonomo a domicilio i 10 =sedsi .0
2 =esce di casa D |
D Neil' arco degll uitimi 3 mesi: malattle acuteo stress L Consuma almeno due volte al giorno frutta o verdura?
" psicologlci? ) 1 0=no 1=si
O=sl° 2=no- O
E Problami psicologicl ~ M Quantl bicchler] beve al glorno? (acqua, succhi, caffé, té, latte...)
0 = demenza o depressione grave 0.0 = meno di 3 bicchien
1 = demenza moderata i 0.5 =da 3 a 5 bicchieri
= nessun problema O 1.0 = pis di 5 bicchier 0.0
F - Indice dl massa corporea (IMC = peso / (altexza)” in kg/ m°)
' 0=|MC <19 * N Come sinutre?
1=19sIMC <21 4 0 = necessita di assistenza
“2=21s5IMC <23 . b 1 = autonomamente con difficolta
3=IMCz23 : D i 2 = autonomamente senza difficolta D

OO © upaziente sl considera ben nutrito? (ha del problem| nutrizionali)

Valutazione di screening 0 = malnutrizione grave
(totale parziale max.14 punt), : 1 = malnutrizione moderata o non sa
L 2 = nessun problema nutrizionale D
12-14 punti: stato nutrizionale normale
&;1 pﬂ"';_“f ;:;"hbl i malnubrizione P Il paziente considera Il suo stato di salute migliorea peggiore di
st : ; altre persone della sua eta?
Par una valutazione pilt apprafondita, contt con la ¢ : 0.0 = meno buono
- : 0.5 = non sa
: 1.0 = uguale
Valutazione globale 2.0 = migliore (.|
G Il paziente vive au te a domicillo? Q Circonferenza brachiale (CB, cm)
1=si 0=no O 00=CB<21
- 05=CBs21CBs22
H Prende pid di 3 medicinall al glorno? 10=CB>2 :
0=si_ 1=no ] : 0o
| Presenza di decubiti, uicere cutanee? R c':c""“""“ del polpaccio (CP In cm)
0=sl 1=no =] 0=CP=<31
1=CcPz31 O
Valutazione globale (max. 16 punti) oo.o
Red, Vellas B, Vilara H, Abellan G, of st Ovenview of MNAT - ifs History and =
Chasanges. J Nut Health Aging 2008, 10° 458465, Screening ooo
Rubensisin LZ, Harker JO. Salva A, Guigoz Y, Vellss B. Screening for "
U:mmmi:n in ;cdl(nc Practos: mw e s.fmFum i Valutazione totale (max. 30 punti) oo o
Nutrtions! Assesament (MNA-SE). J. Geront 2001: 56A: 1366-377.
Guigaz Y. The Mink-Nutrtional Assessment (MNA™ Review of ihe Literature Valutazione dello stato nutrizionale

= What dose 4 fad ug? J Nutr Health Ageng 2008 10- 468487

3 Soclid des Brodulle Nealie. 3.A.. Vevey. Suiczariand. Tradamerk Cumens 24-30 da 24 a 30 punti g stato nutrizionale normale

rischio di malnutrizione
cattivo stato nutrizionale

% Neat, 1964, Revision 2008. N6T200 12/99 10M
m:wiw : wwrw. mna-sldery.com 17-23.5 da 17 a 23,5 punti
meno 17 punti





