— AND — LA GESTIONE DELL'ANZIANO DIABETICO IN RSA:

Diabete nell’'anziano

FENOTIPIZZAZIONE, OBIETTIVI
E SEMPLIFICAZIONE TERAPEUTICA SOSTENIBILE

Dott.ssa Alessandra Barucca (Diabetologo)
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La dottoressa Alessandra Barucca dichiara di aver ricevuto negli

ultimi due
anni compensi o finanziamenti dalle seguenti

Aziende Farmaceutiche:

- AstraZeneca
- Sanofi



Le Residenze Sanitarie Assistenziali (Rsa) sono strutture socio-sanitarie dedicate ad
Anziani non autosufficienti, che necessitano di assistenza medica, infermieristica o riabilitativa,
generica o specializzata.

Anche nelle Rsa sono previste attivita ricreative da parte di animatori, ma la vera differenza tra Casa
di Riposo e Rsa consiste nel personale sanitario.

E prevista la presenza di un medico 24 ore su 24, un terapista ogni 40 Ospiti € un infermiere ogni 5.

Proprio perché gli Ospiti della Rsa non sono autosufficienti, € necessaria la costante presenza medica
ed infermieristica, oltre che un aiuto continuativo per garantire lo svolgimento delle attivita
guotidiane, come per I’igiene personale.




. . . 13. Older Adults: Standards of
Framework for considering treatment goals for glycemia, Modical Cate in Disbetes... 2002

blood pressure, and dyslipidemia in older adults with
dlab etes idemia in older adults with

diabetes
Fasting‘;\
Patient characteristics/ Reasonable preprandial
health status Rationale AlC goal¥ glucose Bedtime glm Blood pressure Lipids
Healthy (few Longer remaining <7.0—-7.5% 80-130 mg/dL 80—-180 mg/dL =140/90 Statin unless
coexisting chronic life expectancy (53—58 mmol/mol) (4.4-7.2 (4.4—-10.0 mmHg contraindicated
illnesses, intact mmol/L) mmol/L) or not tolerated

cognitive and
functional status)

Complex/ Intermediate =< 8.0% (64 90—150 mg/dL 100—180 mg/dL =140/90 Statin unless
intermediate remaining life mmol/maol) (5.0-8.2 (5.6—10.0 mmHg contraindicated
{(multiple coexisting expectancy, mmol/L) mmol/L) or not tolerated
chronic illnesses* or high treatment
2+ instrumental burden,

ADL impairments or hypoglycemia
mild-to-moderate vulnerability,
cognitive fall risk

impairment)

Limited remaining Awvoid reliance on A1C; [100—-180 mg/dL 110-200 mg/dL =150/90 Consider
life expectancy glucose control (5.6—10.0 (6.1—-11.1 mmHg likelihood of
makes benefit decisions should be mmol/L) mmol/L) benefit with
uncertain based on avoiding statin

hypoglycemia and
symptomatic
hyperglycemia




Table 2—Framework for considering diabetes management goals

Special considerations

. ationale

Al1C

Fasting and
premeal blood
glucose targets

Management of Diabetes in Long-
term Care and Skilled Nursing
Facilities: A Position Statement of
the American Diabetes Association

Digbetes Cave 2016:39:308-318 | DOV: 10.2337/de15-2512

Glucose monitoring

Community-dwelling
patients at skilled
nursing facility for
short rehabilitation

Patients residing
in LTC

Patients at end
of life

» Rehabilitation
potential

# Goal to discharge
home

» Limited life expectancy

» Frequent changes
in‘health impacting
glucose levels

* Avoid invasive
diagnostic or
therapeutic
procedures that
have little benefit

Need optimal glycemi
control after recent

Limited benefits of
intensive glycemi

Focus needs to be
on better quality
of life

No benefit of
glycemic control
except avoiding
symptomatic

hyperglycemia

* Avoid relying on
A1C due to
recent acute
illness

e Follow current
glucose trends

e <B.5% |
(69 mmol/maol)

e Use caution in
interpreting A1C
due to presence
of many
conditions
that interfere
with A1C levels

I- No role of AlCI
A

»  hyperglycemia

e 100-200 mg/d|

» 100-200 mg/d|

¢ Avoid
symptomatic

» Monitoring frequency
based on complexity of
regimen

» Monitoring frequency
based on complexity of
regimen and risk
of hypoglycemia

* Monitoring
periodically only to
avoid symptomatic
hyperglycemia

——




La Valutazione Multidimensionale
Gerilatrica

STANDARD ITALIANI
PER LA CURA DEL
DIABETE MELLITO

2018

La valutazione funzionale

Il paziente anziano con diabete tipo 2 dovrebbe ricevere una valutazione multidimensionale
geriatrica e una valutazione delle sindromi geriatriche.

(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)

La valutazione deve includere la misura delle funzioni globale/fisica, cognitiva e affettiva.
(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)

La valutazione funzionale deve essere completata da un accertamento delle comorbilita e
dello stato nutrizionale.
(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)

Riconoscere la fragilita: gli strumenti della valutazione
multidimensionale

' V. Fiore', M. Boemi®
ii . . .
1 incenzo. fiore@fastwebnet.it

13
S UOC Medicna a—Area E|
U Malattie Metc Jre e Dabeto

Parole chiave: Dial Mellive, ilita, Disa a, Frag
Key words: Diabetes Mellitus, € whidity, Disability, Frailiy

Il Giornale di AMD, 2013;16; 51: 11-14

Riconoscere la fragilita: gli strumenti della valutazione multidimensionale.
V. Fiore, M. Boemi. Il Giornale di AMD, 2013;16; S1: 11-14



La Scala FRAIL: Proposta di Score nella Cartella Informatizzata
per Identificare Il “Paziente Fragile”

Al paziente vengono poste 5 domande:

1) AFFATICABILITA’: Per quanto tempo ti sei sentito stanco/a nelle ultime 4 settimane ?
Per tutto il periodo oppure per la maggior parte del tempo =1
Ogni altra risposta =0

2) RESISTENZA: Sei in grado di salire 10 gradini di una scala senza fermarti e senza aiuto ?
No=1
Si=0

3) DEAMBULAZIONE: Sei in grado di camminare per 300-400 metri senza fermarti e senza aiuti ?
No=1
Si=0

4) MALATTIE: Quante morbilita sono presenti tra le seguenti: Ipertensione, Diabete,
Neoplasia, BPCO, Cardiopatia ischemica, Scompenso cardiaco, Asma, Artrite, IMA
pregresso, Stroke pregresso, Malattia renale cronica
>5=1
<5=0

5) PERDITA DI PESO: Sei diminuito di peso negli énalrgé %Zsmﬁg"mfi)/m G
Si (calo ponderale >5%) =1

No=0



| a Valutazione Multidimensionale
erljatrica

Attivit Strumentail dela Vita Quotidiana (IADL)

T[¢E

1) ABILITA’ AD USARE IL TELEFONO

L Us I telefona di propeis iniziotiva: cerca i mumerofy A

retafonico & ko compane.

8. Campane sl pachi mumer ben conosciuti. 1] PRt
Rispande ai teiefono, ma non compane | numer. 1] LI 1}

13) ASSUNZIONE DET PROPRI FARMACT

L é capace medicine.
£ capce di ssmmere le mediine sola 3¢ i precedenza
1 preparate e separate
£1n capace d assumere da solo ie medlcine.
4) USO DEL PROPRI0 DENARG

A. Provvede in moda autonamo

L 5 prende cura defla spesa e fo

&' capace ol effettuare solo piccal scquist.
o i eccers aceompagnata per gualunque tipo df
oquist

€' completamentz incapace d fare o spesa

e tante tanto da

. Ha bisogno i cibi gid preparat ¢ di essere servito 0

leggeri, ma non &

Valutazione Multi Dimensionale Geriatrica
per |' Anziano diabetico

MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MN.

A Presenta una perdita dell' appetita? Ha mangiate meno negli ul
3 mesi? ( perdita d'appetito, problemi digestivi, difficolta di
masticazione o deglutizions)
0= grave ridusone del assunsiens di ciba
1= modersta fiduziene delf assunzions di cibe
2= heseuna ridurisne del assunzione di cibe ]

B Perdita di Peso recente | < 3 mesi)
0= perdila di peso >3 kg
1= 5o 88
2= perdila di peso tra 1 & 3 kg
5= nessuna perdila di paso a

C Motitricita
0= dal lete alla polions
1= autsnemo a domicilio
2= eace di casa ]

Nel' area dagli ultimi 3 mesi: malattie scute o stress psieelogic

0= si 2= no ]
E Problemi neuropsicelogici

0= demenza o depressione grava

1= demenza moderata

2= nassun problema psicolbgieo 0
F Indice di massa corporea ( IMC - peso /(altezza)’ in kg/m®

Om INC <18

AERLFYIV.2S2]

W2 LMCE 23

3= IMC> 23 [m]
Valulazione di Screening [Wln}
( totale parziale max 14 punti)

1244 punti ‘statn nuirizionale normale
811 punt arischio di mainutrizone
07 puny manurrio

P una valltazane pil 3parolondita, Contimuare con e domante G_R

G Il Paziente vive autonomamente a d
=i 0= no

F  Prende pic di 3 medicinali al giomo?
0= si 1= o

E  Presenza di decubit, ulcere cutanee?
0= si 1= o

STANDARD ITALIANI
PER LA CURA DEL
DIABETE MELLITO

2018

j  Quantl pasti completi prende al giorno?
0=1pasto
1=2 pasti
2=3 pasti

K Consuma

* lmen

na una volta al giomo dei pradoti
Iattirers- cageari? S wa[]

* Una o due volte |a setimana

uove alegumi’? s wo (1
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00=3e001si
05=se2si

10=se 35i 00

sil e

L Consuma almeno due volte al glorno frutta o verdura

0=no

1

M Quanti bicchier beve al glorno? (acqua, succhi, caffé, te, latte)

o
[

=meno di 3 bicchieri

2 34 5 bicchier

1.0=pii di 5 bicchieri 0n

N Come sl nutre?

0=necessita di assitenza

1= autanomarn

2
0 lipa

autonan

te con difficalth

ente senza difficolta
idera ben nutrito?

0= malnutrizions grave

1= malnutr

ne moderata o non &2

2= nessun problema nutririonsle d

1l paziente considera il su0 stato & salute migliore o peggiore di alre

P persone della sua eti?

00=meno buano

[
1

=nonsa

= uguale

20=migliore 0o

@ Circonferenza brachiale (CB, em)
00=CB<21
05=CB221(8>22

10=(8 521 oa

R Circonferenza polpaccio (CP,cr]

0=P<d1

1=CPadl

Valutazions glabale | max18punti |
Sereening

Valutaziane totale [ max30 puntl )

1 L
= ]
-

Valutaziane dello stato nutrizionale

243048 243 Wpunti

1735

meno di 17 punti

da17aBSpunti [ ]rischio malnutrizine

Deattivo stato nutrizionsle
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Scala di Frail

Al pazientevengono poste’s domande

1) AFFATICABILITA': Per quanto tempo t sei sentito stanco/a nelle ultime 4 settimane ?
+ Pertutta i periodo sppure per |a magglor parte del tempo=1

+ Ogni altrarispostz= 0

2) RESISTENZA: Sei in grac di salire 10 gradini di unascala senzafermart ¢ senza aluto ?
* No=1

+ §i=0

3) DEAMBULAZIONE: S in grado di camminare per 300-400 metri senza fermarti € senza
aiuti?

* No=1

* Si=0

4£) MALATTIE: Quante marbilita sono presenti tra le segueni: Iperiensione, Diabele,
Neaplasia, BPCO, Cardiopaia ischemica, Scompenso cardiace, Asma, Artrits, IMA
pregresso, Stroke pregresso, Malaitia renale cronica

* 25s1

5) PERDITA DI PESO: Ses diminuito di peso negli ultimi 12 mesi 7
* Sifcalo ponderale »5%) = 1
+ No=0

Score.

Non Fragile:
Pre Fragile = 1-2
Fragile >3

(Gruppe di shuio Disbéte nell Anzang - AMD

Ty

pare, Cans, G’ Lo fowtzane o it @ e

e —

ieeea i st do¥orologio (COT), chiedendo al pasiente i
logio

it | meri sono preseet: nell s
dicano o rihiestal

un el pos

et ¢ se e lancete i

3. Sichiede niants di ipetore lo tre parole: i test rsulta sa:
delFalgorima saguant

omanza sula base

Hicordodelie Jparsie =0 Ricords deleTparole =12 Ricundadelle 3 parle =

DEMENTE NOM-DEMENTE
COT Anormale COT Nesmale
DEMENTE NON-DEMENTE

Pertaggs masane e =33, Pt Telsi
ok i o s

s thppts b

Pugze

[ state nutrizianale narmale

Riconoscere la fragilita: gli strumenti della valutazione
multidimensionale.
V. Fiore, M. Boemi. Il Giornale di AMD, 2013;16; S1: 11-14



Table 4—Advantages, disadvantages, and cawveats in using glucose-lowering agents in LTC population

Advantages

Disadvantages

Caveats in LTC population

Biguanides

Metformin

Sulfonyilureas

MMeglitinides

TZDs

DPP-4
imhibitors

SGLT2
imhibitors

GLP-1
agonists

Insulin

=« Low hypoglycemia risk

= Low cost
s Known side effects
= Established safety record

& Low cost

= Short duration of action

= Low hypoglycemia risk

e Low cost

e Can be used in renal impairment
=« Low hypoglycemia risk

& Once-daily oral medication

= Low hypoglycemia risk

=« Low hypoglycemia risk
s O nce-daily and once-weekly formulation
= Mo ceiling effect
= Many different types can be used to
target hyperglycemia at different
times of the day

= Many contraindications in population
with high comorbidity burden

e May cause weight loss or
gastrointestinal upset in frail patients

= High risk of hypoglycemia
& Glyburide has the highest risk of
hypoglycemia and should be avoided

» Can be held if patient refuses to eat

& Many contraindications in population
with high comorbidity burden

High cost
Lower efficacy

High cost
Limited evidence in LTC population

« High cost

e Injection

= High risk of hypoglycemia

= Matching carbohydrate content with
prandial insulin if variable appetite

= Can be used until estimated ilumerular

e Extended release formulation has lower
complexity and fewer gastrointestinal
side effects

& Assess for vitamin B, deficiency

-

« Careful glucose monitoring during acute
illness or weight loss

s Consider discontinuing if already on
substantial insulin dose (e.g., =40
units,/day)

-

&« Increased regimen complexity due to
multiple daily mealtime doses

e Less concern for bladder cancer if
shorter life expectancy

= Can be combined with basal insulin for a
lowr complexity regimen

= ‘Watch for increased urinary frequency,
incontinence, lower blood pressure,
egenital infections, and dehydration

= Basal insulin combined with oral agents
may lower postprandial glucose while
reducing hypoglycemia risk and regimen
complexity

= Continue basal-bolus regimen in patients
with type 1 or insulin-deficient type 2
diabetes

DPP-4, dipeptidyl peptidase 4; GLP-1, glucagon-like peptide 1; SGLT2, sodium—glucose cotransporter 2; TZDs, thiazolidinediones.

Diabetes Care Volume 39,
February 2016



European Gerlatric Medicine
hitps://delorg/10.1007/s41999-020-00329-8

RESEARCH PAPER ) Table 2 Seated HblAc target and management of insulin therapy in
ine analyzed nursing homes

Quality of care to institutionalized patients with diabetes in Italy: -

a national survey N (%)

Andrea Da Porto'® - Anna Coracina’ - Vincenzo Fiore” - Stefano Masi* - Lucia Fontana* - Patrizio Marnini° HblAc target

Giuseppe Felace” on behalf of AMD Italian Study Group“Diabetes care in older people” None 5012
< T% T (1T
= 7.5% 11 {26)
= BT 17 (41)
< T 1 (%)

Insulin schedule®

Basal 54 (137)
Basal oral B2 (21)
Shding scale Ll4 (29 1)
Premax 3T (94
Basal bolus 135 (34.5)
Insulin delivery
Individual pen 24 (58.5)
Collective pen 5(12.2)
Insulin vials 12 (29.3)
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|Jr e Alba Colazione r Pranzo ; Cena I BedTime |
! Pre Post Pre 1 Post ! Pre Post
Media 169.9 129 181,5 187.4 164.,6 1557 163,1 288,1 2522
Dev. standard +/- 81,8 +/- 69,4 +/- 72,5 +/- 66,2 +/- 70,9 +/- 93,1 +/- 83,4 +/-103,3 +/- 142.3
Min 43 51 48 68 59 43 49 109 75
Max 474 273 339 312 369 474 414 448 428
Numero test 538 9 112 20 150 53 180 2, 5
Ipoglicemie 20 X 4 (o] 1] = 10 8] o
Iperglicemie 34 o) 5 1 7 - 11 4 2

% in target 55% 47% 40% 50% 45% 48% 11% 20%

Impostazione dei
target di cura
BGm

TIR

Variabilita:
CVIDS
Distribuzione dei
dati:

omogenea,
disomogenea,
shift verso i valori
piu alti/bassi del
target,
Spike/Nadir
LBGI/HBGI
Eventi
Ipo/Iperglicemici




<48

Meainto

e Y E, =

1T

[1p/Sa] anBues ju 0019

0c-00 0v00 ;&T;;ejmho!m;f—u:;wmio;w,u;wru;a':; 1200 1300 14100 1500 16:00 1700 WD WOO 20:00 2100 2200 2300

Statistiche

Alba Colazione Pranzo Cena BedTime
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Min 43 51 48 68 s9 43 49 109 75
Max 474 273 339 332 369 474 414 448 428
Numero test 538 9 112 20 150 53 180 9 5
Ipaglicemie 20 2 <4 0 1 3 10 0 O
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Impostazione
dei target di cura
BGm

TIR

Variabilita:
CV/IDS
Distribuzione dei
dati:

omogenea,
disomogenea,
shift verso i valori
piu alti/bassi del
target,
Spike/Nadir
LBGI/HBGI
Eventi
Ipo/Iperglicemici




Conclusioni

| Diabetici Anziani NON sono tutti uguali

Fenotipizzare la Tipologia di Anziano

Utilizzare Obiettivi appropriati (sempre in sicurezza)

Utilizzare Farmaci appropriati (a»Bassa Variabilita») favorendo la De-
Prescrizione di quelli ad «Alta Variabilita»

Applicare Misure di Valutazione del Livello di Complessita/Fragilita del
Rischio Ipoglicemico/Variabilita Glicemica (VMD con pagina dedicata nella
cartella informatizzata)

Comunicazione a distanza dei dati mediante App/telemedicina per una
diagnosi/terapia appropriata



Esistono tante comunicazioni guanti sono |
pazienti: il Tele-tailoring

Personalizzare l'intervento attraverso il ricorso alla
mHealth produce risultati significativi sui livelli di
engagement del paziente:

poter calibrare sulla base delle caratteristiche
del paziente una comunicazione cucita sSu misura,
rappresenta la via della cura piu efficace con
particolare attenzione ai pazienti fragili che fanno della
cura a distanza, I'’elemento di vicinanza.

(Cao et al., 2022)



La presa in carico globale in telemedicina

Le variabili essenziali di un abito cucito su misura

per il paziente fragile: TAA N
: , .. . : ! -,
% Favorire I'analisi dei bisogni, la mappatura e la L% T
stadiazione degli stessi e

% bisogni assistenziali: concreta opportunita di
miglioramento assistenziale, personalizzazione
della terapia;

% Dbisogni psico-emozionali: in un contesto In cui la
familiarita con i1 dispositivi, diventa elemento di
rassicurazione e protezione.




Analisi del bisogni bio-psico-sociali

> pazienti istituzionalizzati, spesso con disabilita fisica
non autosufficienti, perdono progressivamente il
contatto con l'esterno, vivono dal punto di vista
psico-sociale, condizioni di isolamento e grande

sofferenza ‘

> una piu efficace collabor-AZIONE con MMG,

iInfermieri  territoriali e medici delle RSA,
Indispensabile per garantire i livelli essenziali di
assistenza;

> la telemedicina diventa lo strumento per ricucire la
frattura emotiva, sociale ed ambientale, per
garantire continuita assistenziale e realizzare una
medicina di prossimita organizzata in reti.

(Coscioni, Mantoan, 2022)



Quando la Rete rafforza il sistema di Rete

Amplifica I network, garantisce
INntregr-AZIONE, rafforza scambi

e sinerglia tra caregivers e rete
assistenziale.

| dati presenti In letteratura
evidenziano come I'«emHealth» ha
cambiato il Team: entro un sistema
di connessioni e coordinazione

maggiori ha modificato la qualita
della cura.



https://www.istockphoto.com/en/photo/cooperation-of-people-in-the-medical-community-teamwork-with-a-hands-together-gm1332593114-415396452?phrase=caregiver
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