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Eterogeneità dello stato di 

salute negli anziani 

1. Comorbidità 

2. Stato funzionale

3. Spettanza di vita
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1. Comorbidità nell’anziano 

•50% degli anziani ha > 3 patologie:

–Ipertensione: 50%

–Artrosi: 36% 

–Cardiopatie: 31%

–Diabete: 25% (di cui la metà non diagnosticato)

–Depressione: 15% 

–Altro (BPCO, Cancro, Osteoporosi, etc.)
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2. Disabilità nell’anziano

•Dei soggetti > 65 anni:

–60% sono in buona salute

–40% non sono “sani":

•la maggior parte > 75 anni

•30%: disabilità - difficoltà nella mobilità

•15-20%: disabilità - difficoltà nella attività 

domestiche o nella gestione della persona

•5%: vive in Residenza Sanitaria Assistita

©2006.  American College of Physicians.  All Rights Reserved.



3. Spettanza di vita nell’anziano
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Copyright restrictions may apply.

Walter, L. C. et al. JAMA 2001;285:2750-2756.

Upper, Middle, and Lower Quartiles of Life Expectancy for Women and Men at Selected 

Ages



Il diabetico anziano 

•Cadute:  31% per anno  

•Demenza:  10%  

•Incontinenza urinaria:  3-11% 

•Polifarmaco-terapia:  23% > 5 farmaci  

•Dolore cronico:  25-50% 

•Depressione:  15% 
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• Età > 75 aa

• Comorbilità

• Politerapia

• Incontinenza

• Cadute

• Problemi nutrizionali

• Osteoporosi

• Anemia

• Sarcopenia

• Instabilità clinica

• Patologia a cascata

Il paziente “geriatrico” con diabete

DIABETE

↑ reazioni avverse

↓ compliance

DECLINO 

FUNZIONALE e/o 

COGNITIVO

Complicanze micro      

e macrovascolari



üCalifornia Healthcare Foundation - American

Geriatrics Society Panel on improving care for elders

with diabetes 2003

üEUGMS Linee Guida Cliniche per il Diabete Mellito

Tipo 2 Gruppo di Lavoro Europeo sul Diabete

nell’Anziano2001-2004

üClinical Practice Guidelines for the Prevention and
Management of Diabetes in Canada 2003

Linee guida per il trattamento del 

diabete nell’anziano



1. Obiettivi del trattamento 

del  diabete nell’anziano



Obiettivi del trattamento del diabete

üMantenere in paziente “asintomatico”

üPrevenire le complicanze a breve termine 

üPrevenire le complicanze a lungo termine

üGarantire la qualità della vita 
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Il trattamento del diabete nell’anziano è complicato dalla 

eterogeneità clinica e funzionale dei pazienti:

-Diabetici dall’età adulta senza complicanze 
- Diabetici dall’età adulta con complicanze 

- Diabete neo-diagnosticato senza complicanze   

- Diabete neo-diagnosticato con complicanze 

non precedentemente diagnosticate

- Diabetici con comorbidità

- Diabetici con sindrome da fragilità

- Diabetici con deficit funzionale o cognitivo 

Obiettivi trattamento del diabete nell’anziano: 

mantenere in paziente “asintomatico”

JAGS 2003California Healthcare Foundation/American Geriatrics Society  Panel on improving care for elders with diabetes



Vanno distinti:

1. Soggetti diabetici anziani “sani”, cioè senza
importante comorbidità/disabilità

2. Soggetti diabetici anziani “fragili”e/o con
comorbidità, che dovrebbero essere
considerati individualmente sulla base dello
stato funzionale e cognitivo

EUGMS Linee Guida Cliniche per il Diabete Mellito Tipo 2                                            

Gruppo di Lavoro Europeo sul Diabete nell’Anziano 2001-2004

Obiettivi trattamento del diabete nell’anziano: 

mantenere in paziente “asintomatico”



•Deficit sensoriali visivi o uditivi 

•Deterioramento cognitivo o 

demenza

•Problemi di mobilità (accesso ai 

servizi, attività fisica)

•Residenza in istituzione

•Disabilità

•Comorbidità 

EUGMS Linee Guida Cliniche per il Diabete Mellito Tipo 2                                            

Gruppo di Lavoro Europeo sul Diabete nell’Anziano 2001-2004

diabetico anziano 

ñfragileò

Obiettivi trattamento del diabete nell’anziano: 

mantenere in paziente “asintomatico”



Diabetici anziani sani

HbA1c: 6,5 - 7,5%

Glicemia a digiuno:     

90 - 126 mg/dL

Diabetici anziani fragili 

e/o con comorbidità

HbA1c: 7,5 - 9,0%

Glicemia a digiuno:   

126 - 160 mg/dL

EUGMS Linee Guida Cliniche per il Diabete Mellito Tipo 2                                            

Gruppo di Lavoro Europeo sul Diabete nell’Anziano 2001-2004

Obiettivi trattamento del diabete nell’anziano: 

mantenere in paziente “asintomatico”



ÁIl rapporto rischio/beneficio nel trattamento intensivo

del diabete può essere alterato in modo significativo da:

- rischio di ipoglicemia

- polifarmaco-terapia

- interazioni tra farmaci

- interazioni tra patologie e farmaci

ÁNei pazienti fragili, negli anziani con limitata spettanza

di vita e nei soggetti in cui i rischi di un trattamento

intensivo siano potenzialmente superiori ai benefici è

indicato un target di HbA1C attorno a 8%

JAGS 2003California Healthcare Foundation/American Geriatrics Society  Pane lon improving care for elders with diabetes

Obiettivi trattamento del diabete nell’anziano: 

mantenere in paziente “asintomatico”



Evitare l’iperglicemia

•La possibilità di sviluppare uno stato di

grave iperglicemia iperosmolare non-

chetosica (Hyperosmolar Hyperglycemic

Nonketotic coma –HONK) deve essere

sempre considerata nel paziente anziano

con o senza diabete noto

EUGMS Linee Guida Cliniche per il Diabete Mellito Tipo 2                                            

Gruppo di Lavoro Europeo sul Diabete nell’Anziano 2001-2004



•Hyperosmolar Hyperglycemic non-ketotic coma 

(HONK)

–Grave iperglicemia

–Stato confusionale / apatia / sopore / coma

–Non vi è chetosi

–Grave disidratazione 

–Nel 50% dei casi  non vi è  una precedente diagnosi 

di diabete

–Può essere fatale: mortalità dal 10% al 63%

–Costituisce una emergenza medica

EUGMS Linee Guida Cliniche per il Diabete Mellito Tipo 2                                            

Gruppo di Lavoro Europeo sul Diabete nell’Anziano 2001-2004

Evitare l’iperglicemia



Evitare l’ipoglicemia

•E’una complicanza temibile della

terapia antidiabetica

•Richiede una educazione specifica del

paziente e/o del care-giver

•Necessità di controlli glicemici regolari

•Prudenza nel prescrivere sulfaniluree

e/o insulina

EUGMS Linee Guida Cliniche per il Diabete Mellito Tipo 2                                            

Gruppo di Lavoro Europeo sul Diabete nell’Anziano 2001-2004





Ipoglicemia e rischio di demenza 

in diabetici anziani



•Nel caso venga prescritto un antidiabetico orale a un

soggetto anziano la Clorpropamide (sulfanilurea

contenuta in Suguan, Bieuglucon, Bidiabe, ecc.) dovrebbe

essere evitata (evidenza II-A)

•Infatti la Clorpropamide ha una lunga emivita ed è

associata ad un aumento del rischio di ipoglicemia, specie

nei soggetti anziani

JAGS 2003California Healthcare Foundation/American Geriatrics Society  Panel on improving care for elders with diabetes

Obiettivi trattamento del diabete nell’anziano: 

mantenere in paziente “asintomatico”



ÁNegli anziani con diabete tipo 2 le sulfaniluree

dovrebbero essere usate con cautela (bassi dosaggi)

poichè il rischio di ipoglicemia cresce in modo

esponenziale con l’età[Grado D, Livello 4].

ÁGliclazide (Diamicron) [Grado B, Livello 2] and

Glimepiride (Amaryl, Solosa) [Grado C, Livello 3] sono

le sulfaniluree da preferire, poichè sono associate ad

un rischio minore di ipoglicemia rispetto alla gliburide.

2003 Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Managementof Diabetes in Canada

Obiettivi trattamento del diabete nell’anziano: 

mantenere in paziente “asintomatico”



ÁLa Metformina non dovrebbe essere impiegata negli

anziani con creatinina elevata (maschi: >1,5 mg/dL;

femmine >1.4 mg/dL) o negli anziani con clearance della

creatinina ridotta per il rischio di acidosi lattica (evidenza

II-B)

ÁNegli anziani è indicato un controllo annuale della

funzione renale e ad ogni incremento del dosaggio

ÁSopra gli 80 anni o nei soggetti con ridotta massa

muscolare (sarcopenia) è indicata una valutazione della

clearance della creatinina (evidenza II-B)

JAGS 2003California Healthcare Foundation/American Geriatrics Society  Panel on improving care for elders with diabetes
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I pazienti diabetici anziani o i loro familiari/care-giver

dovrebbero essere bene informati circa la possibile

comparsa di ipoglicemia / iperglicemia:

- i fattori precipitanti

- la prevenzione

- i sintomi e il loro monitoraggio

- il trattamento

- quando contattare il medico o il PS

(evidenza I-A)

JAGS 2003California Healthcare Foundation/American Geriatrics Society  Panel on improving care for elders with diabetes

Obiettivi trattamento del diabete nell’anziano: 

mantenere in paziente “asintomatico”



Obiettivi del trattamento del diabete

üMantenere in paziente “asintomatico”

üPrevenire le complicanze a breve termine

üPrevenire le complicanze a lungo termine

üGarantire la qualità della vita 



ÁStudi epidemiologici e dati dal UKPDS ed altri RCT

condotti su “anziani”con minima comorbidità

suggeriscono che una riduzione dell’1% della HbA1C è

associata ad una riduzione del 37% delle complicanze

MICROvascolari e del 21% degli end-point correlati al

diabete

ÁL’anzianosano e con complicanze microvascolari

rappresenta il soggetto che può trarre i maggiori benefici

dal trattamento intensivo della glicemia

JAGS 2003California Healthcare Foundation/American Geriatrics Society  Panel on improving care for elders with diabetes

Obiettivi trattamento del diabete nell’anziano: 

prevenire le complicanze



ÁPer quanto riguarda la riduzione della complicanze

MACROvascolari nei diabetici anziani, particolare

attenzione deve essere posta al trattamento

intensivo dei Ipertensione e Dislipidemia e all’usodi

Aspirina.

ÁInfatti i trials clinici randomizzati (RCT) e le

revisioni sistematiche della letteratura hanno

prodotto importanti evidenze a favore di questi tipi di

trattamento

JAGS 2003California Healthcare Foundation/American Geriatrics Society  Panel on improving care for elders with diabetes

Obiettivi trattamento del diabete nell’anziano: 

prevenire le complicanze



ÁGLICEMIA: i trial clinici suggeriscono che sono

necessari fino a 8 anni perché il buon controllo glicemico

si traduca in una riduzione della complicanze

microvascolari (retinopatia e nefropatia diabetica)

ÁPer i pazienti diabetici anziani la spettanza di vita può

essere più breve del tempo necessario ad ottenere un

beneficio significativo dal nostro intervento ! !

ÁPRESSIONE & LIPIDI: i benefici di un buon controllo

pressorio o dell’assettolipidico sono rilevabili dopo 3 o 4

anni.

JAGS 2003California Healthcare Foundation/American Geriatrics Society  Panel on improving care for elders with diabetes

Obiettivi trattamento del diabete nell’anziano: 

prevenire le complicanze



Tempo  necessario per ottenere 

un beneficio clinico

Complicanze Complicanze

MICROvascolari    MACROvascolari

(Mediana anni)                 (Mediana anni)

Controllo di:

- Glicemia 4.5 --

- Pressione 4.5 3

- Lipidi -- da 3  a 6
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Tempo  necessario per ottenere 

un beneficio clinico



NNT per prevenire 1 evento 

(in persone anni/evento)

Endpoints Eventi Mortalità
relati al DM                CV totale

Controllo        74-196 ----- 141-1000 (NS)
GLICEMIA

Trattamento                 11       12-38 19-31
IPERTENSIONE

Tarattamento ----- 7-47 57

DISLIPIDEMIA

UKPDS 33; UKPDS 34; UKPDS 38; Tuomilehto, 1999; Lievre, 2000; Estacio, 2000; 

microHOPE, 2000; Estacio, 2000; Sacks, 1996; Elkeles, 1998; Rubins, 1999; Heart 

Protection Study  (CHF/AGS AGS Symposium, May 2003)
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IPERTENSIONE >  DISLIPIDEMIA >  IPERGLICEMIA

Importanza relativa del trattamento 

intensivo:

©2006.  American College of Physicians.  All Rights Reserved.

Obiettivi trattamento del diabete nell’anziano: 

prevenire le complicanze



Gliclazide modified release: 30 to 120 mg daily
NEJM 2008



All: education + glucose-monitoring equipment + antidiabetic medications 

Intensive glycemic control group: started on > or = 2 classes of agents

NEJM 2008



Both study groups: two oral agents, metformin and rosiglitazone + insulin

NEJM 2009



Obiettivi del trattamento del diabete

üMantenere in paziente “asintomatico”

üPrevenire le complicanze a breve termine 

üPrevenire le complicanze a lungo termine

üGarantire la qualità della vita



2. Screening delle 

sindromi geriatriche 

nel diabetico anziano



Depressione

Il diabetico anziano è a rischio di

depressione maggiore e dovrebbe

essere sottoposto a screening

nel corso della valutazione iniziale

specie se vi è un peggioramento

inspiegato delle condizioni

cliniche (evidenza II-A)

JAGS 2003California Healthcare Foundation/American Geriatrics Society  Panel on improving care for elders with diabetes

Screening delle sindromi 

geriatriche = qualità della vita



Deterioramento cognitivo

Il diabete è associato a declino cognitivo / demenza

Il medico dovrebbe sempre valutare lo stato cognitivo

del paziente diabetico anziano usando un test

standardizzato nel corso della valutazione iniziale e

in caso di peggioramento delle condizioni cliniche

Un peggioramento dello stato cognitivo o funzionale

dovrebbe essere considerato di per sé come un

peggioramento delle condizioni cliniche (evidenza III-

A)
JAGS 2003California Healthcare Foundation/American Geriatrics Society  Panel on improving care for elders with diabetes

Screening delle sindromi 

geriatriche = qualità della vita



Incontinenza urinaria

üNell’anzianodiabetico i sintomi

della incontinenza urinaria

dovrebbero essere valutati a

scadenza annuale (evidenza III-A)

üLe donne diabetiche anziane

hanno un rischio superiore alla

norma di incontinenza urinaria

California Healthcare Foundation/American Geriatrics Society  Panel on improving care for elders with diabetes JAGS 2003

Screening delle sindromi 

geriatriche = qualità della vita



Incontinenza urinaria

I fattori di rischio di incontinenza urinaria nel diabetici 

anziano includono:

- poliuria

- vescica neurogena

- infezioni delle vie urinarie

- vaginite da candida

- coprostasi - fecaloma 

California Healthcare Foundation/American Geriatrics Society  Panel on improving care for elders with diabetes JAGS 2003

Screening delle sindromi 

geriatriche = qualità della vita



Dolore cronico

ÁIl medico dovrebbe sempre valutare la presenza

di dolore cronico nel corso della valutazione

iniziale del paziente diabetico anziano (evidenza

III-A)

ÁI diabetici anziani sono a rischio di dolore

neuropatico e molto spesso non vengono trattati

ÁMolti anziani diabetici sono riluttanti nel riferire

dolore anche se interrogati (tuttavia una

terminologia alternativa, es. bruciore –calore –

pizzicore - punture, può essere di aiuto)

California Healthcare Foundation/American Geriatrics Society  Panel on improving care for elders with diabetes JAGS 2003

Screening delle sindromi 

geriatriche = qualità della vita
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Obiettivi del trattamento del diabete

RISCHI BENEFICI

PREVENZIONE 

COMPLICANZE  

A BREVE 

TERMINE

PREVENZIONE 

COMPLICANZE  

A LUNGO 

TERMINE (?)

GARANTIRE LA 

QUALITA’ 

DELLA VITA

IPOGLICEMIA

REAZIONI 

AVVERSE DA 

FARMACI
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Paziente diabetico di 75 anni

•Target HbA1C <7%

•Target PA <130/80

•Target LDL<100, HDL    

>40, TG <150

•Aspirina

•Educazione al diabete

•Screening periodico
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Paziente diabetico di 75 anni

•Target HbA1C <8%

•Target PA <140/80

•Riduzione rischio 
ipoglicemia 

•Controllo lipidi plasmatici

•Aspirina
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Paziente diabetico di 75 anni

•Target HbA1C <9%

•Evitare controllo glicemico 
stretto 

•Target PA <140/80

•Controllo lipidi plasmatici 

•Aspirina



Valutazione multidimensionale  

del soggetto diabetico anziano 

•BADL (Katz, Barthel) 

•IADL (Lawton-Brody)

•Funzioni cognitive (MMSE, SPMSQ) 

•Stato affettivo (GDS)

•Comorbidità  (indice di Charlson) 

•Stato nutrizionale (MNA)

•Supporto sociale

EUGMS Linee Guida Cliniche per il Diabete Mellito Tipo 2                                            

Gruppo di Lavoro Europeo sul Diabete nell’Anziano 2001-2004



“Take home message” 

•Decidere quali sono le priorità condividendo, se
possibile, le decisioni

•Stabilire i valori e gli obiettivi individuali

•Valutare la riduzione del rischio assoluto e iI
tempo necessario per ottenerlo

•Includere metodi per la valutazione dello stato
funzionale e della spettanza di vita



The end … 




