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Ben oltre la meta (60%) dei pazient
assistiti dai Centri Diabetologici
italiani presenta un’eta > 65 anni.







Eterogeneita’ clinica Eterogeneita’ Funzionale
- condizioni fisiche

- condizioni cognitive

- stato psicologico

- eta’ alla diagnosi
- durata della malattia

- complicanze _

- comorbilita’ Vi - Stato sociale
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- aspettativa di vita ANZIANI
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Maggiore eterogeneita’ clinica e
funzionale =

Maggiore complessita’ del trattamento e
piu’ stretta personalizzazione dello stesso




Fattori influenzanti I'approccio clinico
alla gestione dell’anziano diabetico

- Situazione Socioeconomica

- Isolamento Sociale e Solitudine

- Residenzialita’

- Dipendenza da Caregivers (professionali o non professionali)

- Depressione e/o Compromissione dello Stato Cognitivo

- Politerapia Farmacologica

- Comorhilita’

- Fragilita’ e Ridotta Aspettativa di Vita

- Ridotta Capacita’ di Autogestione dellaTerapia e della
Capacita’ di riconoscere e gestire le Ipoglicemie
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La Comorbilita
e’ misurabile
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Indice di Comorbilita

di Charlson

Indice di Comorbidita di Charlson

Comorbidita

Infario miocardio

Cardiopatia

Malattie vascaolari

Malattie cerebrovascolan

Demeanza

Malattie polmonari croniche
Malatiie del tessuto connettivo
Ulcera

Lievi malattie deal fegato

Diabete ( senza complicazioni)
Diabete con danneggiamento degli argani
Ictus

Moderate o gravi malattie renali

2m fumore non metastatico
Leucemia

Linfoma, MM

Moderate o gravi malattie del fegato
2" tumore metastatico

AlDS

Punti

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
2
2
2
2
2
3
6
6

Funteggio totale

= 19 differenti malattie pesate

suuna scalada 1 a6 punt

+ strumento standardizzato
basato sul nschio di mortalita
N un anno




Disabilita




Anziano Fragile

soggetti di eta avanzata o molto avanzata,
cronicamente affetti da patologie multiple,
con stato di salute instabile,
frequentemente disabili, in cui gli effetti
dell'invecchiamento e delle malattie sono
spesso complicati da problematiche di
tipo socio-economico. Sulla base di
guesta definizione, la fragilita comporta un
rischio elevato di rapido deterioramento
della salute e dello stato funzionale e un
elevato consumo di risorse.

Linee guida per la valutazione multidimensionale dell’anziano
fragile. Giornale di Gerontologia 2001; 49 (Suppl. 11)



Fragilita
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Figure 3. Venn diagram displaving extent of overlap of frailty with
ADL disability and comorbidity (=2 diseases). Total represented!
2,762 subjects who had comorbidity andfor disability and/or frailty. n
of each subgroup indicated in parentheses. + Frail: overall n = 368
frail subjects (both cohorts), *Comorbidity: overall n = 2.576 with 2
or more out of the following 9 diseases: myocardial infarction. angina,
congestive heart failure. claudication, arthritis, cancer. diabetes, hy-
pertension, COPD. Of these. 249 were also [rail. **Disabled: overall
n = 363 with an ADL disability; of these, 100 were frail.
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Fried et al. J Gerontol Med Sci 2001; 56A: M146-
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Pertanto una persona puo essere
definita fragile se presenta almeno
tre dei criteri seguenti

Spossatezza, esauribilita |
soggetto riferisce che tutto
quello che fa costituisce una
fatica) almeno per tre giorni Ta
settimana nel mese precedente
la valutazione.

Scarsa attivita fisica  (riferita
dal soggetto) la valutazione di
guesto item e basata sulla short
version del Minesota Leisure
Time _ Activity
uestionnaire, calcolata come
llocalorie per settimana e
stratificata per sesso. | cut offs
sono < 383 Kcal/week per
'luomo ed <270 Kcal nella
donna.

Scarsa velocita nel
cammino : per una distanza di
4.57 metri. | cut offs sono
stratificati per sesso ed altezza
e sono > 7 secondi per una
altezza < al73cm e >ab6
secondi per una altezza > a
173 cm.

Poor grip strength forza
nella _presa corretta per peso

ed altezza, stratificata per
sesso e indice di massa
corporea (BMI).

Diminuzione non

Intenzionale del peso
corporeo di almeno il 5 %
(4Kqg) nell’ultimo anno (massa
magra).
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“Epidemiologia del
diabete nel paziente

anziano”



Considerazioni iniziali

I DM nella popolazione anziana
rappresenta un “problema” sanitario
rilevante o, comungue, “particolare”?

* Elevata prevalenza
e Lunga durata
« Ampia varieta di complicanze

« Coinvolgimenti emotivi e psicologici tipici
delle malattie croniche



Considerazioni iniziali

E’ ingiustificato ritenere che l'iperglicemia nell’eta avanzata
sla una condizione quasi fisiologica sostanzialmente
benigna perché caratterizzata da rialzi glicemici che solo
raramente raggiungono livelli “allarmanti” e che spesso
risultano limitati ai periodi post-prandiali

L’instabilita glicemica e [liperglicemia post-prandiale
rappresentano importanti fattori di rischio cardiovascolare,
specie nei pazienti anziani

Barrett Barrett-Connor E, Ferrara A. Connor E, Ferrara  A.

Isolated postchallengehyperglycaemia and the risk of fatal cardiovascular diseasein older women and men. The Rancho Bernardo
study.Diabetes Care 21: 126 Diabetes Care 21: 126-1239, 1998. 1239, 1998.

Sinclair AJ Sinclair AJ ..

Issue in the initial management of non-insulin-dependentdiabetesmellitus in elderly. In: Sinclair AJ, Sinclair AJ, Finucane Finucane
P:Diabetes P:Diabetes in old age, Second Editionin old age, Second Edition. New York, Brisbane, Singapore, Toronto, 2001, pp. 155-
164.

Muggeo, e al, 1997 (Verona Diabetes Study)



Prevalenza DM (USA 1980 — 2005)
Le 4 bottiglie della vita
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Le 4 eta della vita




Particolarita del DM nell’anziano

Il diabete negli anziani, oltre alle tradizional
complicanze vascolari e associato con un
aumentato rischio di_declino _cognitivo e _fisico,

cadute, fratture e depressione

La valutazione dello stato funzionale deve essere
completata dalla valutazione delle comorbidita,
dello stato nutrizionale e da una valutazione
sociale

Grado di raccomandazione: A

Il riscontro di isolata iperglicemia e frequente
nellanziano e dovrebbe allertare il clinico ad
effettuare un accurato screening per identificare
malattie cardiovascolari e instaurare strategie di
iIntervento volte a ridurre il rischio di morte
prematura

— Livello di evidenza: 1+
— Grado di raccomandazione: B



Particolarita del DM nell’anziano

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

 |a valutazione deve includere la misura delle funzioni
globale/fisica, cognitiva e affettiva.

e La valutazione funzionale deve essere completata da
un accertamento delle comorbilita e dello stato
nutrizionale.

« |l diabetico anziano dovrebbe essere valutato
periodicamente riguardo alla possibilita di eseguire
attivita fisica e informato sui benefici che ne possono
derivare e le risorse disponibili per incrementare il
livello di attivita praticata.

Livello della prova VI

Forza della raccomandazione B



Particolarita del DM nell’anziano

Nei diabetici anziani dovrebbero essere valutati
periodicamente I'apporto alimentare, lo stato nutrizionale e
I'idratazione, fornendo Indicazioni per una terapia
nutrizionale adeguata allo stato socioeconomico e culturale,
consigli sul contenuto della dieta e sui potenziali benefici
derivanti da una riduzione del peso corporeo. Dovra sempre
essere valutato anche il rischio di una malnutrizione
calorico-proteica, condizione assai frequente nella persona
anziana.

Livello della prova VI
Forza della raccomandazione B

Il diabetico anziano presenta un rischio aumentato di
depressione maggiore, per cui particolare attenzione deve
essere posta alla ricerca di sintomi suggestivi di tale
diagnosi, sia nel corso della valutazione iniziale, sia in
occasione di peggioramenti dello stato clinico non altrimenti
giustificabili.

Livello della prova lll

Forza della raccomandazione C



Particolarita del DM nell’anziano

Il diabetico anziano dovrebbe essere Iinvitato a
tenere una reqistrazione agqiornata dei farmaci
assunti, da presentare al medico curante.

Il medico curante di un diabetico anziano dovrebbe
prendere in considerazione la possibile presenza di
un decadimento cognitivo, sia nel corso della
valutazione iniziale sia in presenza di un declino non
altrimenti giustificabile dello stato clinico che si
manifesti (ad esempio, con un’aumentata difficolta
nella cura di sé).

Lo screening annuale del diabetico anziano
dovrebbe prevedere Ila ricerca di sintomi di
iIncontinenza.

Livello della prova VI
Forza della raccomandazione C)




Particolarita del DM nell’anziano

Il diabetico anziano dovrebbe essere interrogato su
eventuali episodi _di _cadute a terra. In tal caso, ne
andranno indagate le cause (per es. farmaci, fattori
ambientali, ecc.).

Durante la valutazione iniziale, il diabetico anziano
dovrebbe essere interrogato sulla eventuale presenza di
dolore cronico.

Livello della prova VI
Forza della raccomandazione C

Ogni residenza sanitaria assistenziale che ospiti
pazienti diabetici dovrebbe avere un piano 0 un
protocollo concordato di assistenza diabetologica,
sottoposto a regolari revisioni.

Livello della prova VI

Forza della raccomandazione C
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Nell'anziano si hanno alcune
caratteristiche peculiari, dovute sia
a cambiamenti di tipo
antropometrico che fisiopatologico:

Aumento della massa adiposa
Riduzione della massa magra
Ridotta risposta della beta cellula



50% degli anziani diabetici sono
ignari di esserne affetti

Sintomi dell'iperglicemia
raramente presenti



Obiettivi del trattamento del diabete
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Particolarita del DM nell’anziano

Nei diabetici anziani dovrebbero essere valutati
periodicamente I'apporto alimentare, lo stato nutrizionale e
'idratazione, fornendo Indicazioni per una terapia
nutrizionale adeguata allo stato socioeconomico e culturale,
consigli sul contenuto della dieta e sui potenziali benefici
derivanti da una riduzione del peso corporeo. Dovra sempre
essere valutato anche il rischio di una malnutrizione
calorico-proteica, condizione assai frequente nella persona
anziana.

Livello della prova VI
Forza della raccomandazione B

Il diabetico anziano presenta un rischio aumentato di
depressione maggiore, per cui particolare attenzione deve
essere posta alla ricerca di sintomi suggestivi di tale
diagnosi, sia nel corso della valutazione iniziale, sia in
occasione di peggioramenti dello stato clinico non altrimenti
giustificabili.

Livello della prova lll

Forza della raccomandazione C



Particolarita del DM nell’anziano

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

 La valutazione deve includere la misura delle funzioni
globale/fisica, cognitiva e affettiva.

 La valutazione funzionale deve essere completata da
un accertamento delle comorbilita e dello stato
nutrizionale.

« |l diabetico anziano dovrebbe essere valutato
periodicamente riguardo alla possibilita di eseguire
attivita fisica e informato sui benefici che ne possono
derivare e le risorse disponibili per incrementare il
livello di attivita praticata.

Livello della prova VI

Forza della raccomandazione B



“Alimentazione ed attivita
fisica”



Disomogeneita degli anziani

Eta anagrafica:

“young old” (65 - 74 anni)
“old” (75 - 84 anni)
“oldest-old” (> 85 anni)

Luogo di residenza e setting terapeutici:
Al proprio domicilio, soli o in famiglia
Ospedale per acuti
Varie tipologie di istituti geriatrici

Variabilita dello stato di salute
Dall’anziano “sano” alla presenza di una o piu
patologie croniche, acute, riacutizzate

Ampia variabilita funzionale e metabolica con gradi diversi di disabilita
e autonomia funzionale



Esigenze da considerare

Specificita del paziente geriatrico:
— Demenza
— Malattie cerebrovascolari acute
— Malattie neurologiche croniche progressive
— Patologie croniche
— Anziano fragile

Strumenti di riferimento insufficienti
Necessita di approccio olistico multidisciplinare (team)

Elementi da indagare:
— Cognitivita
— Autonomia funzionale (presente e recuperabile)
— Aspetti psicologici e relazionali (assistenza)



| 'alimentazione nell’anziano

Sopratutto in Italia la popolazione anziana e in netto aumento
* gli ultrasessantacinquenni rappresentano quasi il 20 % della popolazione
totale

L’'aspettativa di vita € in incremento

Esistono stretti rapporti tra alimentazione e salute anche
nell’anziano

Esiste un'aumentata richiesta e necessita di interventi nutrizionali
nell’anziano



Fattori che influenzano il valore della
glicemia e la sua variabilita nell'anziano

e Secrezione insulinica residua
. Grado di insulino-resistenza

* Poli terapia

« Comorbilita

« Fattori genetici
 Attivita fisica/sedentarieta
 Compliance terapeutica



Il rischio di malnutrizione aumenta sensibilmente tra le persone
ospedalizzate e istituzionalizzate e culmina negli anziani affetti da deficit
cognitivi (associato al deterioramento mentale).

La malnutrizione prolunga la degenza ospedaliera e i costi, aumenta il
rischio di complicanze, di morbilita e mortalita.

Per questo e importante individuare i soggetti malnutriti o a rischio.






Obiettivi di cura per | pazienti in residenza
sanitaria assistenziale e in casa di riposo

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

Studi clinici randomizzati in diabetici anziani hanno
evidenziato che un aumento dellattivita fisica -
associata a una corretta educazione nutrizionale — e in
grado di ridurre significativamente il peso corporeo e
migliorare i livelli di pressione arteriosa e il controlio
lipidico e glicemico (15,16). Tuttavia, vi sono pochi dati
sull'effetto del calo ponderale sulla morbilita e mortalita
in questa fascia di eta, e la riduzione del peso corporeo
puo non essere un obiettivo appropriato in tutti i casi.
Inoltre, in alcuni di questi pazienti una compromissione
funzionale o cognitiva troppo avanzata impedisce di
aumentare in modo sufficiente il livello di attivita fisica.



Patologie della nutrizione nell’anziano

Malnutrizione:

“Stato di alterazione funzionale, strutturale e di sviluppo
dellorganismo conseguente alla discrepanza tra fabbisogni

nutrizionali specifici ed introito (o utilizzazione) dei nutrienti

essenziali e di calorie”
(Council on Food and Nutrition, AMA, 1970)

Patologia da eccesso nutrizionale
e Globale: obesita
e Selettivo

Patologia da deficit nutrizionale
» Globale: malnutrizione proteico-calorica
» Selettivo: sindromi carenziali

NB: I'errore nutrizionale puo indurre una condizione di malattia
0 rappresentare un fattore di rischio di malattia



L'OBESITA' NELL'ANZIANO

 Incremento della prevalenza dell'obesita anche
nellanziano, piu elevata nelle eta piu giovani (65-70
anni)

 Impatto dell’eccesso ponderale sul peggioramento
della qualita di vita e in genere sulla disabilita

* |l sommarsi di obesita e vecchiaia crea problemi clinici
molto piu complessi di quanto non siano quelli che
I'obesita pone in eta meno avanzate

 L’eta non e un fattore di esclusione per il trattamento
dell’'obesita

|| trattamento dell’'obesita nell'anziano deve essere
Instaurato con prudenza evitando protocolli aggressivi

Istituto Auxologico Italiano 5° Rapporto sull’'obesita in Italia — 2004 - Prevenire e curare I'obesita per
invecchiare bene



L 1

Esistenza di categorie a rischio di carenze nutrizionali per particolari
situazioni fisiologiche, con bisogni specifici:

Anziani



Malnutrizione: fisiopatologia

Quando 1 fabbisogni nutrizionali non vengono soddisfatti

dagli

apporti esogeni Iintervengono meccanismi di

autocannibalismo con distruzione delle masse muscolari e
dei depositi adiposi.

Steffee, 1980

STATO DI
SALUTE

100 %

- Deplezione massa muscolare scheletrica, miocardica, liscia
- Deplezione delle proteine viscerali e di trasporto

- Diminuita risposta immunitaria

- Diminuita cicatrizzazione delle ferite

- Insufficienza d’organo (intestino, fegato, cuore)

- Diminuita risposta di adattamento

MASSA MAGRA

70 %
MORTE
METABOLICA



Anziano e malnutrizione: esigenze e dati

Gli anziani sono una fascia di popolazione ad alto rischio di
malnutrizione

Esigenze:
Conoscere la malnutrizione
Riconoscere il rischio di malnutrizione e la malnu trizione
Correggere la malnutrizione

Dati molto variabili sulla prevalenza:
Parametri diagnostici utilizzati
Eterogeneita cronologica delle popolazioni studiate
Setting diversi.

Prevalenza della malnutrizione:
Anziani < 75 anni < 10%
Anziani autosufficienti: 5-10%
Anziani ospedalizzati:

—

——
e

—

1Ziani istituzionalizzati: 7
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Normale stato
di nutrizione

Consumo energetico

Pettigrew, 1988

Semidigiuno (mesi)

Deplezione proteica



Anziano e malnutrizione

Fattori che influenzano negativamente lo stato di nutrizione
nell’anziano istituzionalizzato

« Disadattamento ambientale

 Mancata determinazione del peso all'ingresso e nel tempo
 Mancata valutazione dell’'apporto alimentare

» Soppressione dei pasti per indagini diagnostiche

e Scarsa assistenza ai pasti

» Vitto poco gradevole e poco variato

« Mancato riconoscimento di aumentati fabbisogni

« Ritardato avvio della supplementazione nutrizionale

* Uso prolungato ed esclusivo di perfusioni gluco-saline









La dieta
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Carboidrati 45 - 60% Carboidratt 45 - 60%
Grassi 25 - 30% Grassi 25 - 30%
Proteine 15 - 20% Proteine 15 - 20%
Fibre** 20 gr/1000 Cal| | Fibre** 20 gr/1000 Cal
Colesterolo <300 mg Colesterolo <300 mg
*attenzione a zuccheri semplici
778 (r
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La dieta




L’Intervento nutrizionale preventivo:
la ristorazione

Razione alimentare bilanciata e adeguata ai fabbisogni
Ampia varieta di alimenti e di menu

Preparazioni alimentari piacevoli dal punto di vista gastronomico
e adatte alla popolazione anziana

Presenza di alimenti voluttuari se non controindicati
Orari dei pasti e loro frequenza

Ambienti confortevoli e accoglienti

Evitare 'assunzione dei pasti in solitudine

Controllo dell’effettiva assunzione dei pasti



L’'Intervento nutrizionale preventivo:
fattorl ambiental

e L’assunzione dei pasti in solitudine porta ad un consumo di
guantita inferiori di circa il 30 % rispetto al pasto in compagnia di

altre persone (facilitazione sociale) (De Castro, 2000, 2002)
» La presenza di altre persone al momento dei pasti riduce i rischi
nutrizionali e la disforia (Suda Y, 2001)

L'aumento del tempo dedicato dallo staff assistenziale alla
alimentazione dei pazienti (da 9 a 38 minuti) porta ad un incremento
dell’intake (Simmons SF, 2001)

* Le emozioni positive al momento del pasto aumentano l'intake,
mentre ansia, depressione, rabbia e fluttuazioni del tono dell’'umore
lo riducono (Paguet C, 2003)



L’'Intervento nutrizionale preventivo:
fattorl ambiental

» Gli ambienti in casa di riposo sono meno piacevoli rispetto alla

propria abitazione (Mathey MFAM, 2000)
» La presenza di sottofondo musicale ai pasti aumenta gli apporti e
rende gli anziani meno irritabili e ansiosi (Ragneskog H, 1996)

 I| miglioramento della sala da pranzo ricostruendo un ambiente
tipico degli anni Quaranta con quadri, tappeti e porcellane porta ad
un incremento dell'intake calorico del 25 % (Elmstahl S, 1987)

 [| miglioramento dell’ambiente in cui vengono consumati i pasti
porta ad un miglioramento dello stato di salute e di nutrizione
(Mathey MFAM, 2001)



Particolarita del DM nell’anziano

Il diabetico anziano dovrebbe essere interrogato su
eventuali episodi di cadute a terra. In tal caso, ne
andranno indagate le cause (per es. farmaci, fattori
ambientali, ecc.).

Durante la valutazione iniziale, il diabetico anziano
dovrebbe essere interrogato sulla eventuale presenza di
dolore cronico.

Livello della prova VI
Forza della raccomandazione C

Ogni residenza sanitaria assistenziale che ospiti
pazienti diabetici dovrebbe avere un piano 0 un
protocollo concordato di assistenza diabetologica,
sottoposto a regolari revisioni.

Livello della prova VI

Forza della raccomandazione C



L'intervento nutrizionale preventivo:
assistenza al pasto

Personale: Infermieri, fisioterapisti, operatori, volontari, familiari

Conoscenza del grado di autonomia:
assunzione di posizione idonea
capacita di portare cibo e bevande alla bocca
capacita di masticazione e deglutizione
durata del pasto e temperatura degli alimenti

Interventi:
uso di ausilii
Incoraggiamento e compagnia

aiuto nella assunzione del cibo
interventi su posture e deglutizione Medico

Fisioterapista



Nutrizione e qualita’ di vita




Esercizio fisico nella strategia globale
del trattamento del paziente diabetico

%



Attivita fisica (Linee Guida)

» Praticare una regolare attivita fisica e uno dei modi
migliori per invecchiare bene.

 Uno stile di vita sedentario comporta un piu spiccato
declino funzionale eta-relato, piu elevate possibilita di
sviluppare malattie cronico-degenerative e disabilita, un
maggiore rischio di mortalita generale.

o L'attivita fisica che consente di ottenere importanti
benefici in termini di salute e di autonomia funzionale
riguarda sia quella di elevata intensita, sia quella
moderata, anche se guest’ultima e spesso meno efficace
nel migliorare i parametri di forma fisica (forza e
resistenza muscolari, capacita massima aerobica, ecc.).



Protezione dalla disabilita e capacita d
recupero perdite prestazioni fisiche

o Attivita fisica continuativa aerobica dai 50 anni determina:
 Incremento del contenuto minerale osseo
* Elasticita delle articolazioni: +15%
» Accorciamento dei tempi di reazione
* Incremento Col. HDL — att. fibrinolitica e eparino-simile
* Riduzione Col. LDL
» Miglioramento delle funzioni psichiche e affettive
» Miglioramento capacita mnemonica e percettiva
* Riduzione della sintomatologia ansiosa
* Miglioramento di tutti gli aspetti sociali

Vecchiet L., Ripari P., Pieralisi G., Di Matteo A.: Attivita fisica nel soggetto anziano. Geriatrics 1985;
2(9): 9-31.



Protezione dalle patologie eta correlate

e Attivita fisica continuativa aerobica determina:
* Riduzione principali fattori di RCV
* Riduzione Insulino Resistenza

* Riduzione patologie Apparato locomotore (muscolare ed
osteo-articolare)

* Riduzione patologie apparato respiratorio

Vecchiet L., Ripari P., Pieralisi G., Di Matteo A.: Attivita fisica nel soggetto anziano. Geriatrics 1985;
2(9): 9-31.



Attivita fisica (Linee Guida)

 Le principali organizzazioni scientifiche suggeriscono
come obiettivo minimo che ogni Iindividuo pratichi
un’attivita fisica moderata per almeno 30 minuti
complessivi al giorno, possibilmente tutti 1 giorni della
settimana; nella maggior parte degli anziani e consigliabile
pero un programma completo di esercizio fisico che
comprenda attivita aerobica, contro resistenza, per
I'equilibrio e la flessibilita.

 La frequenza ottimale per ottenere un effetto positivo di un
programma completo di allenamento e di 3 sedute
settimanali privilegiando, almeno inizialmente, la durata a
scapito dell'intensita.



Conclusioni (“non” invecchiamento)

)

Invecchlamento &gﬁlﬁ_ El@@)
Progressiv m e cap Epsico-fische con
presenzaé C onlcheéﬁﬁgg & maggior parte di

_persone di eta iw@pz@R

amn

Invecchiamento di tipo 2 (usual aging)

Progressiva riduzione (eta-dipendente) delle capacita psico-fische in
- assenza di malattie croniche complicate.

Invecchiamento di tipo 3 (successful aging)
Riduzione contenuta (eta-dipendente ma non eta-correlata) delle capacita
psico-fische con buone performance in assenza di malattie croniche

complicate.




Quali, guanti e guando effettuare |
controlli glicemici






e |n tutti | pazienti diabetici ricoverati deve
essere monitorata la glicemia capillare e |
risultati riportati in cartella, in modo da
renderli accessibili a tutti | membri
dell’équipe curante.

(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)



 Per ogni paziente deve essere definito un
programma di trattamento dell’'ipoglicemia.
Gli episodi occorsi durante il ricovero
ospedaliero devono essere registrati sulla
cartella clinica.

(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)



In tutti | pazienti non noti come diabetici sottoposti a
trattamenti che comportano un rischio elevato di
Iperglicemia (corticosteroidi ad alte dosi, nutrizione
enterale o parenterale, farmaci come octreotide 0
IMMmMuNOoSoppressori)

deve essere praticato
monitoraggio glicemico

prevedendo eventuale somministrazione di dosi
correttive di insulina.

(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)






Controllo della glicemia

Il controllo della glicemia capillare e una
componente importante nella gestione
clinica.

Consente di adattare in tempi molto rapidi gli
schemi di terapia ipoglicemizzanti condivisi

| risultati devono essere facilmente reperibili
sulla cartella clinica



INn situazioni non critiche

e Pazienti che non si alimentano per os:
ogni 4 — 6 ore

 Pazienti che assumono regolarmente |
pasti: pre-prandiali, post-prandiali, al
momento di coricarsi ed ev. notturni



Significato della glicemia a digiuno

 Valutare I'efficacia dell'insulina bedtime



Glicemia prima del pasto

Verificare se la dose di insulina prevista
per quel pasto e adeguata

Verificare se la dose di insulina praticata
al pasto precedente e stata efficace



Glicemia post prandiale

* Verificare |'efficacia della dose di insulina
somministrata prima del pasto



Glicemia prima di coricarsi

 Non serve per modificare la dose di
iInsulina notturna

e Serve per valutare lo stato del paziente



Infusione continua

e In corso di infusione insulinica endovenosa
continua il controllo dovra essere serrato

ogni 1 -2 ore

secondo le necessita cliniche



Misurare la glicemia

Infusione
Insulinica ev

Ogni 1-2 ore

e Pz non criticl
che si alimentano

Prima e dopo ogni
pasto

Non necessaria tutti |
giorni

Tutti 1 giorni solo se
terapia insulinica
multiniettiva



Monitoraggio delle glicemie:
attuale tempistica




Limiti dell’attuale tempistica
del monitoraggio

Non fornisce informazioni precise sul grado
di compenso metabolico

Non sempre fornisce informazioni sulla
correttezza della terapia

Non sempre permette adeguate correzioni
terapeutiche

Facilita errori di interpretazione e possibili
modifiche terapeutiche non corrette



Monitoraggio delle glicemie:
tempistica corretta




Vantaggi del monitoraggio della
tempistica corretta

Fornisce informazioni sul quadro di
compenso metabolico del paziente

Fornisce informazioni sulla correttezza della
terapia

Permette eventuall interventi terapeuticl
correttivi



Negli ultimi anni sono stati proposti diversi
algoritmi, gestibili direttamente dallo staff
Infermieristico, che prevedono un
adeguamento delle dosi di insulina infusa
guidato dal valori glicemici

misurati ogni 1-2 ore.



Algoritmi dinamici

e Prevedono la determinazione della dose
Insulinica non solamente sulla base dei

va
de

(de

ori glicemici assoluti, ma anche
I'andamento glicemico

la velocita delle modificazioni

glicemiche)
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Punti di forza dellimplementazione di un
protocollo a gestione infermieristica

« Garantire uno standard condiviso di
omogeneita assistenziale e terapeutica

« Migliora 1 percorsi di acquisizione del dati
a tutela della salute del pazienti e d
verificabilita



Punti di forza dellimplementazione di un
protocollo a gestione infermieristica

 E’uno strumento pratico che permette
una corretta comunicazione fra i vari
professionisti

e (Garantisce uno standard di riferimento
per le terapie prescritte per ridurre Il
rischio clinico

« Garantisce 'autonomia e la presa di
responsabilita degli infermieri



Perché monitorare la glicemia
nel paziente ricoverato?

per adattare gli schemi di terapia ed
essere certl che la dose di insulina
somministrata sia sufficiente a dare |
valori di glicemia desiderati

per prevenire eventuall ipoglicemie



Iperglicemia in ospedale

La gestione del diabete e in genere
dell'iperglicemia in ospedale e considerata
spesso di secondaria importanza rispetto la

patologia che ha provocato il ricovero.
Numerosissimi studi hanno invece dimostrato
che Il trattamento dell’iperglicemia in ospedale
riduce mortalita e morbilita



Sliding scale,
effetto“montagne russe”

Consiste nell’'uso di somministrare insulina solo
al bisogno, solo se la glicemia supera una soglia
prefissata.

Metodo PARTICOLARMENTE inadeguato ed
iInefficace perche:

* non previene le iperglicemie (interviene solo al
loro verificarsi)

e aumenta la frequenza di ipoglicemie

* pUO provocare chetoacidosi nei diabetici tipo 1



Terapia insulinica in ospedale:
problemi

Orario del pasti

Arrivo del pasti irregolari

Pazienti che non si alimentano

Pazienti in NPT

Pazienti in NET

mprovvise necessita di annullamento del pasto
Modifiche della terapia

Variazioni cliniche improvvise

Imprevedibilita dell’assunzione alimentare
Vomito




Terapia insulinica in ospedale:
problemi

e Schemi vaghi basati su opinioni piuttosto che su trial
clinici controllati.

 La maggior parte dei pazienti sono trattati in maniera
Inadeguata o con protocolli poco flessibili.

« Le strategie di trattamento sono inefficaci perché
tendono a correggere solo l'iperglicemia evitando le
Ipoglicemie (sliding scale).

« |l fabbisogno insulinico varia in maniera significativa
da paziente a paziente e nello stesso paziente in

base alla nutrizione, mobilita, grado di insulinoresistenza,
glucotossicita.



Condizioni favorenti I'ipoglicemia in
diabeticl ricoverati in trattamento insulinico
programmato

Improvvisa necessita di digiuno o riduzione
dell'introito alimentare.

Interruzione della nutrizione enterale, parenterale o
Infusionale con glucosio.

Somministrazione di insulina non seguita
dall'alimentazione (malesseri, vomito, trasporto non
programmato fuori dal reparto per accertamenti,
ecc)

Riduzione del dosaggio di corticosteroidi.
nsufficienza renale non riconosciuta o ignorata
Eta avanzata, demenza

Interazioni farmacologiche.




La persona con diabete In ospedale

Paziente fragile
Che richiede una gestione multidisciplinare
Percorsi integrati di cure

Dimissione protetta con richiesta di presa in
carico al Servizio di Diabetologia di
competenza



Automonitoraggio

....6 uno strumento sicuro per la gestione
piu completa del diabete e per poter
convivere serenamente con la malattia
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L ’efficacia dell’automonitoraggio dipende dalla
capacita del personale sanitario di educare il
paziente

[Livellol (Claret al, 2010)



Automonitoraggio commisurato

* Nel diabetici anziani lo schema di
automonitoraggio dovrebbe essere
commisurato al grado di autosufficienza e
qguindi alle singole capacita funzionali,
affettive e cognitive.



Obiettivi glicemici

Lo schema deve essere basato sugli
obiettivi glicemici e di HbAlc programmati,
sulle reali possibilita di modificare la
terapia e sul rischio di ipoglicemia.




Autocontrollo

* Nel pazienti diabetici che assumono terapie che
possono potenzialmente indurre ipoglicemie,
I'autocontrollo glicemico, condiviso con il team
diabetologico, e una componente indispensabile
della gestione della malattia diabetica sia per
raggiungere gli obiettivi terapeutici sia per
ridurre 1l rischio di ipoglicemie gravi.

(Livello della prova VI, Forza della raccomandazion e B)



Quanti controlll

* La frequenza dell’autocontrollo deve
essere adattata agli eventi intercorrenti e
Intensificata In presenza di situazioni
cliniche quali patologie intercorrenti,
Ipoglicemie inavvertite, ipoglicemie
notturne, variazione della terapia
Ipoglicemizante.



Addestramento

e L’addestramento all’autocontrollo
glicemico deve Inserirsi in un programma
educativo condotto e controllato a medio-
lungo termine dal team diabetologico.



Autocontrollo

Automonitoraggio della glicemia da parte del paziente
(SMBG)costituisce una componente importante di qualsiasi schema
terapeutico

Raccomandazioni ADA, 2002

Il termine autocontrollo si riferisce all’interpretazione dei risultati
glicemici e ai conseguenti interventi terapeutici volti a migliorarli
(sull’alimentazione, I'attivita fisica e/o i farmaci), che le persone
con diabete devono essere educate a effettuare, in collaborazione
con il personale sanitario = autogestione

Il termine domiciliare va inteso come misurazioni effettuate nella
vita di tutti i giorni, in contrapposizione alle misurazioni effettuate
In ambiente sanitario

Raccomandazioni AMD-SID, 2002
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La trigliceridemia
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L’evoluzione dei sistemi
per la lettura della glicemia capillare




Classificazione del sistemi per la lettura della
glicemia

Metodo Elettrochimico / Colorimetrico

Enzima GDH o GOD

Codifica Manuale o automatica
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Reflettometrico/Colorimetrico

Metodo -

Potenziometrico/Elettrochimico

| sistemi colorimetrici sono progressivamente sostituiti da modelli piu
recenti che utilizzano letture che derivano dalla quantificazione di una

corrente elettrica generata a seguito di una reazione enzimatica.:
(
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Classificazione dei sistemi per la lettura della

glicemia
GOD
Enzima
GDH
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/ ' /
9 4/ 4 -/
C /9 7T 7 27 < 7 9 2/ 2




glucosio deidrogenasi -

GDH-FAD flavina adenina dinucleotide
. glucosio deidrogenasi -
GDH-NAD | icotinammide adenina dinucieotide
. glucosio deidrogenasi -
GDH-PQQ pirrolochinolina-chinone sintasi
GDO glucosio ossidasi
GOD-FAD glucosio ossidasi -

flavina adenina dinucleotide
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Classificazione del sistemi per autocontrollo

Enzima GOD
GDH
3 4 7 27. 4 9 6
: 9 @. 9 4 3 cC /9 /9
62. 2 [/ 2) 7279/ 33 2 2 2717
26 .22 ./ (
In ogni sistema per la determinazione glicemica si trova I'elenco

delle sostanze interferenti.




Sostanza

Interferenze

Condizione clinica

Glicemia

Acido urico

Gotta

Bilirubina, colesterolo,
trigliceridi

Anemia emolitica, iperlipidemia

Maltosio, ipodestrina

Dialisi peritoneale

Ossigeno

Ipossiemia, anemia, policitemia,
fumo, altitudine

Assunzione di farmaci:
vitamina C, aspirina,
paracetamolo, eparina

Coronaropatia

Interferenza sul mediatore della
reazione enzimatica

In base al metodo di misurazione
del glucometro:

glucosio deidrogenasi

glucosio ossidasi




Sostanza

Interferente T
Condizioni cliniche
PQQ-GDH | GOD-HPR GOD 1-GDH
Ac. sovrastima | sottostima sovrastima | sovrastima | Abuso diingestione di Vit C. Pat.gie
Ascorbico che provocano I'aumento
Ac. Urico sovrastima | Sovrastima/ | sovrastima | sovrastima | Gotta. Pat.gie che provocano aumento
sottostima del valore ematico
Bilirubina sovrastima | Sovrastima/ | sovrastima | sovrastima | Anemia emolitica,itteri ostruttivi.
sottostima Pat/gie che provocano aumento
Colesterolo sovrastima | Sovrastima/ | sovrastima | sovrastima | Tutte le pat.gie che provocano
sottostima aumento del valore ematico
Icodestrina sovrastima - - sovrastima | Trattamento con sol. per dialisi
peritoneale (es. Extraneal)
Maltosio sovrastima - - Sovrastima | Trattamento con sol. per dialisi
peritoneale (es. Extraneal)
Ossigeno - Sovrastima/ | Sovrastima - I[possiemia, anemia,policitemia.
sottostima sottostima Soggiorno in altitudini (sup 3000m)
Paraceta Sovrastima/ | Sovrastima/ | Sovrastima/ | Sovrastima/ | Trattamento con farmaci che
molo sottostima sottostima sottostima sottostima contengono il principio attivo
Trigliceridi sovrastima | Sovrastima/ | sovrastima | sovrastima | Tutte le patologie che provocano

sottostima

aumento del valore ematico




Oltre 1l singolo numero..

Allarmi promemoria

Dato “taggato” con informazioni (pre post, esercizio,
evento anomalo..)

Allarme ipoglicemia ed iperglicemia (informazione
estemporanea)

Dati analizzati sul display : medie, DS, grafici, d iari
Interpretazione andamenti (“trend”)
Suggeritore di azione

Dati scaricabili/analizzabili con software



5 > H#? . 3 @ = 9

, .A@; @
> #7?7 3 B < @C , 9D <*
C E C (< AF
> #7? 3 5 @: = (B 3 @



Suggeritori di azione

Sistemi che integrano la metodica per |l
calcolo del bolo di insulina al misuratore di
glicemia.

Utile per pazienti In
terapia intensiva



Interpretazione andament

1 mese

3 giorni
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Errore di calibrazione e una
frequente e comune causa di errore







Linee guida sull’automisurazione dei livelli
glicemici in persone affette da diabete ditipo2n  on
iInsulino-trattate

International Diabetes Federation (IDF )
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AUTOMONITORAGGIO: PARTE
INTEGRANTE DELLA CURA

| suol risultati consentono alla persona con
diabete e al team di :

. Valutare i livelli di glucosio nel sangue in diversi
momenti del giorno

. Valutare se la terapia e adeguata o va in qualche
modo modificata

. Valutare e personalizzare la dieta
. Gestire lattivita fisica



IL PAZIENTE COME
PROTAGONISTA

Nella cronicita la malattia € contro
attraverso Il paziente : la terapia
avanzata e costosa puo diventare

lata
oV

D0CO

efficace se il paziente non e coinvolto
( protagonista) nella gestione della malattia.
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Le raccomandazioni
sull’autocontrollo

 E’ necessario istruire il paziente
all’autocontrollo glicemico, valutare
periodicamente la correttezza dell’utilizzo del
glucometro e la capacita di modificare la
terapia sulla base del valori misurati,
eventualmente facendo uso di un algoritmo
condiviso.

(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)

Standard italiani per la cura del diabete mellito D  iabete Italia, AMD, SID,
2009-2010



Le raccomandazioni
sull’autocontrollo

* Nel pazienti diabetici che assumono terapie che
possono potenzialmente indurre ipoglicemie,
I'autocontrollo glicemico, condiviso con il team
diabetologico, € una componente indispensabile
della gestione della malattia diabetica sia per
raggiungere gli obiettivi terapeutici sia per
ridurre 1l rischio di ipoglicemie gravi.

(Livello della prova VI, Forza della raccomandazion e B)
Standard italiani per la cura del diabete mellito, Diabete Italia, AMD, SID, 2009-2010



AUTOMONITORAGGIO PER
PREVENIRE E TRATTARE
L'IPOGLICEMIA



A CHI:

1) Persone affette da diabete tipo 1

2) Persone affette da diabete tipo 2 :
« Terapia insulinica
e Terapla con secretagoghi

( SULFANILUREE, GLINIDI)




CON QUALE INTENSITA’

e L’autocontrollo quotidiano ( almeno 3-4
controlli/die) e indispensabile per la
persona con diabete tipo 1 in terapia
Insulinica intensiva.

(Livello della prova Il, Forza della raccomandazion e A)

Standard italiani per la cura del diabete mellito, Diabete Italia, AMD, SID, 2009-
2010



CON QUALE INTENSITA'

o L’autocontrollo glicemico continuativo, con
frequenza e modalita diverse, e utile per
la persona con diabete tipo 2 insulino-

trattato.

(Livello della prova Il, Forza della raccomandazion e
B)
Standard italiani per la cura del diabete mellito, Dia  bete Italia,

AMD, SID,
2009-2010






$ 1

(v m= <t
AL <o)yt 1 #1I#"
! 8 3 3 ! n # [111) )!ll;< ! mn !
A 2 Ora Primadi 2 Ora Primadi 2 Ora Prima di Notte
digiuno dopo pranzo dopo cena dopo coricarsi
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Martedi
Giovedi

Sabato



31"l >67?3:
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TERAPIA INSULINICA CONVENZIONALE O MISTA
a) numero di controlli quotidiani pari al numero di iniezioni +20% in routine
A

3

Pre- Post- Pre- Post- Pre-cena Post-cena Oradi
colazione  colazione  pranzo pranzo coricarsi

Martedi

Giovedi

Sabato



A digiuno Dopo Prima di Dopo Prima di Dopo Prima di
colazione  pranzo pranzo cena cena coricarsi

Martedi

Giovedi

Sabato



TERAPIA ORALE O DIETETICA

L'autocontrollo glicemico non continuativo
e potenzialmente utile per la persona con
diabete tipo 2 in terapia orale o dietetica,
ma non sono disponibili chiare evidenze di
efficacia sul controllo glicemico.

(Livello della prova VI, Forza della raccomandazion e C)
Standard italiani per la cura del diabete mellito, Diabete Italia, AMD, SID,
2009-2010



TERAPIA IPOLICEMIZZANTE ORALE CON FARMACI SECRETAGO GHI CON RISCHIO DI IPOGLICEMIA
a) numero di controlli pari a un profilo settimanale su 4 punti in routine

0 & = / 1 + $ +
$ +1 + $ 81 8

0

$ $ 7 + $ 9 8

$ 0
Pre- Post- Pre- Post- Pre-cena Post-cena  Ora di
colazione  colazione  pranzo pranzo coricarsi

Martedi

Giovedi

Sabato
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Regimi di automisurazione “mirati”

Regimi a 5 0 7 punti possono essere usati per crear e un profilo
glicemico rappresentativo nell’arco di 1-3 giorni ¢ he analizzano la
glicemia prima e dopo ciascun pasto e al momento di coricarsi.

In alternativa un regime “scaglionato” puo essere usato per ottenere |
livelli glicemici prima e dopo pasti alternati in u n periodo di 2-3
settimane

Indicati in caso di:

sintomi di ipoglicemia

infezioni, viaggi o stress

modificazioni in corso della terapia, della nutrizione e/o dell'attivita fisica

nuove esperienze di vita (fine della scuola, inizio di un nuovo lavoro,
cambiamento dell’'orario di lavoro)

peggioramento dei valori di HbAlc

necessita di maggiori informazioni sulla natura della malattia e/o sull’impatto
del trattamento (farmacologico e non) sul controllo glicemico

gravidanza o pianificazione di una gravidanza
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Diario dell’autocontrollo: strumento per
operatore e per il paziente per prendere
Importanti decisioni

COSA SCRIVERE SUL DIARIO ?

e Data
e Momento del controllo
e Eventuali correzioni della terapia

« Avvenimenti particolari ( stato di salute,
dimenticata assunzione della terapia,
Ipoglicemia, attivita sportiva, pasto eccessivo 0
scarso o particolare, digiuno per preparazioni
esami particolari..)



L'automonitoraggio in momenti particolari che
possono peggiorare il controllo glicemico ...
per prevenire I'ipoglicemia

ESAMI DIAGNOSTICI SPORT

STATI FEBBRILI
RAFFREDDORI
INFLUENZA VOMITO



IN CASO DI IPOGLICEMIA

(valore di glucosio inferiore a 70
mg/dl)

Come agire?



Le soglie glicemiche

e Soglia di risposta agli ormoni contro regolatori:
65-70 mg/dl

e Sintomi (autonomici/neuroglicopenici):
50-55 mg/dl

 Compromissione funzioni cognitive: <50mg/dl

La soglia glicemica e influenzata dalla
glicemia media antecedente



Ipoglicemia

« Vengono definiti tre gradi di ipoglicemia:
— 1l grado lieve, dove sono presenti solamente
sintomi neurogenici (come tremori, palpitazione e

sudorazione) e I'individuo € in grado di
autogestire il problema;

— 1l grado moderato, dove a questi sintomi si
aggiungono sintomi neuroglicopenici (come
confusione, debolezza), ma dove lI'individuo e in
grado di autogestire il problema;

— 1l grado grave, dove l'individuo presenta uno stato
di coscienza alterato e necessita dell’aiuto o della
cura di terzi per risolvere l'ipoglicemia.



Fisiologia della risposta all'ipoglicemia
nelluomo

Il ripetersi di episodi anche lievi di
Ipoglicemia (ad es. una volta al di) induce
nel cervello un adattamento della soglia
che si assesta su valori piu bassi.



Classificazione clinica per gravita delle
Ipoglicemie

Ipoglicemia severa

Ogni evento ipoglicemico che richieda I'assistenza di terzi; la misurazione della glicemia
puo non essere disponibile ma la risoluzione delle manifestazioni neurologiche con la
correzione dei valori di glicemia, puo essere considerato criterio sufficiente.

Ipoglicemia sintomatica documentata

Ogni evento in cui sintomi di ipoglicemia sono accompagnati dal risconto di glicemie <70
mg/dL (3.9 mmol/L).

Probabile Ipoglicemia Sintomatica

Ogni evento in cui sintomi di ipoglicemia non sono accompagnati da rilevazione della
glicemia.

Ipoglicemia Asintomatica

Ogni evento non accompagnato da sintomi di ipoglicemia ma con riscontro di glicemie <70
mg/dL (3.9 mmol/L).

Ipoglicemia Relativa

Ogni evento in cui la persona con diabete riporta sintomi tipici per ipoglicemia ma la
misurazione della glicemia € >70 mg/dL (3.9 mmol/L) (1,2).
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SINTOMI

Autonomicl : +
*Ansia
*Tachicardia G
Tremore C
eFame -3

eSenso di freddo
esudorazione G



Non perdere tempo:

- controllare subito la glicemia
- trattarla

- pol pensare



LE AZIONI CORRETTIVE

e Azioni correttive temporanee: azioni che vanno
Intraprese subito per riportare in poco tempo la
glicemia entro 1 valori target prestabilliti.
Correzione dell'ipoglicemia.

e Azioni correttive permanenti: azioni che vanno
intraprese quando per piu giorni, senza
motivazioni evidenti, in condizioni di normalita, si
evidenzia un pattern alterato stabile di
Informazioni. Queste azioni hanno uno scopo
preventivo basandosi su dati retrospettivi.
Debbono determinare una modifica terapeutica
0 comportamentale che riporti | valori glicemici
all'interno del valori ottimali (prevenire
Ipoglicemia).



AZIONI CORRETTIVE
TEMPORANEE:
GESTIONE DELL'IPOGLICEMIA
(e come fare I'automonitoraggio)









e Una quantita di 15 g di glucosio produce un
Incremento della glicemia all'incirca di 38 mg/dl a
20 minuti.

e Secondo la nota “regola del 15” I'ipoglicemia
dovrebbe essere trattata assumendo 15 g di
carboidrati (preferibilmente glucosio in tavolette o
saccarosio in grani o sciolto in acqua o 125 ml di
una bibita zuccherata o di un succo di frutta o un
cucchiaio da tavola di miele), rivalutando la
glicemia dopo 15 minutl e ripetendo se
necessario Il trattamento con altri 15 g di
carboidrati sino a che la glicemia non risulti
superiore a 100 mg/dl .
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ESEMPIO: Paola € in terapia insulinica intensiva, sono le ore 17
avverte i sintomi dell’'ipoglicemia. Ha pranzato alle ore 13.

Eseqgue l'autocontrollo e trova un valore glicemico di 54mg/dl.
Segue la regola del 15 e assume 15 gr di zucchero da cucina.
Dopo 15 min esegue 'autocontrollo e trova un valore di 70mg/dl.
Assume ancora 15 gr di zucchero.

Dopo 15 min esegue l'autocontrollo e trova un valore di 112mg/dl.

Dopo 1 ora esegue l'autocontrollo per verificare la stabilita della
glicemia e trova un valore di 128 mg/dl.

Paola ricontrollera la glicemia prima di cena.
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1 cucchiaino da caffe contiene 5 grammi di
zucchero

1 cucchiaio da the contiene 13 grammi di
zucchero

1 cucchialo da tavola contiene 15 grammi di
zucchero

1 zolletta di zucchero e circa 5 grammi
1 bustina di zucchero e circa 5 grammi






* Le persone a stretto contatto con i diabetici o quelli
a cui sono affidati devono essere a conoscenza del
problema ed essere istruiti alla somministrazione
del farmaco per via intramuscolare o sottocutanea.

« E comunque indicato effettuare una chiamata al
Servizio di Emergenza.



Trattamento dell’ipoglicemia

rattamento dell'ipoglicemia grave
—Intervento da parte di familiari

—Glucagone 1 mg I.M.o S.C.

—Al risveglio zucchero per os

—Monitoraggio della glicemia capillare successivo

—Questa modalita di intervento prevede l'istruzione
delle persone potenzialmente coinvolte
nell'intervento di soccorso
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Cause di Ipoglicemia

 Variazioni della sensibilita/biodisponibilita insulinica
— Insufficienza renale (accumulo e ridotta neoglucogenesi)
— Attivita fisica
— Fase di remissione post-iniziale nel diabete tipol
— Primo trimestre di gravidanza
— Post partum

— Diabete secondario a pancreasectomia o pancreatite
cronica (deficit controregolazione)

— Recupero da situazioni di stress



Cause di Ipoglicemia

 Errori di dosaggio della terapia

e Variazioni della farmacocinetica
dell'insulina

— Cambiamento del tipo e/o formulazione
dell'insulina

— Cambiamento del sito di iniezione

— Lipodistrofia in sede di iniezione

— Effetti della temperatura (bagno caldo, sauna)
— Tecnica di iniezione non corretta (ago...)



Cause di Ipoglicemia

e Inadeguato introito di carboidrati
— Salto del pasto (skipped meal)
— Esercizio fisico non previsto
— Restrizioni caloriche in “diete”
— Alcool (senza assunzione di carboidrati)
— Malassorbimento (morbo celiaco)
— Gastroparesi (neuropatia autonomica)
—\Vomito

 Inappropriato obiettivo glicemico



e Dopo un episodio ipoglicemico il rischio
che si verifichi un secondo evento
aumenta significativamente nelle 24 ore
successive

e A seguito di un’ipoglicemia grave, la soglia
di percezione si abbassa

e L’'ipoglicemia asintomatica € una
condizione reversibile se si riduce la
frequenza degli episodi ipoglicemici



Strategie di prevenzione
dell’ipoglicemia:
ogni controllo anamnesi e verifical






IPOGLICEMIA CON O SENZA SINTOMI LONTANO

DAL PASTO
TRATTAMENTO
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Meccanismo
d’'azione

Potenza
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Meccanismo
d’'azione

Potenza

Effetti collaterali
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Meccanismo
d’'azione

Potenza 159, $I

Effetti collaterali
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Meccanismo
d’azione

Medical Management of Type 2 Diabetes. 4" ed. Alexandria,
Va: American Diabetes Association 1998; 1-139.
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Una corretta

Tecnica di Iniezione e

Importante quanto la

Terapia Insulinica per
ottenere un buon

controllo glicemico



Insulina: strumenti e tecniche
per la somministrazione

* siringhe
e penne preriempite

:



Flacone e siringa: problematiche

possibile imprecisione nella dose:
sforzi visivi per 'Operatore Sanitario

minor riproducibilita con conseguenti ripercussioni
terapeutiche

Perdita di sterilita del flacone e relativo spreco:

Il flacone, dopo 'apertura, rimarra sul carrello per
diverso tempo e

Il tappo di gomma sara soggetto a numerose forature
necessita di smaltire flaconi con ancora terminati.
costo di smaltimento dei “rifiuti speciali’:

siringhe



Sicurezza operatori sanitari

Gli Operatori Sanitari, maggiormente
esposti al rischio di punture accidentall
sSoNo:

Infermiert

medicl

addetti alle pulizie

addettl alla lavanderia
altri lavoratori di supporto



Penna preriempita nella gestione
ospedaliera

precisione nella selezione della dose
riduzione degli sprechi

non si ha il rischio di inquinamento
dell'insulina
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CONSERVAZIONE

SCORTA

TEMPERATURA AMBIENTE



IMPORTANZA DELLA CONTINUITA"
TERAPEUTICA OSPEDALE -TERRITORIO

Gli studi piu recenti relativi ai presidi e alle
zone di somministrazione dell'insulina,
Integrati con una corretta e continua
educazione sanitaria, hanno notevolmente
contribuito a migliorare la compliance del
paziente insulino — trattato ed insulino -
dipendente



Le 4 bottiglie della vita

Grazie per
'attenzione



