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Prefazione 
 

L’invecchiamento della popolazione rappresenta in Italia un problema rilevante con cui il Sistema 

Sanitario Nazionale si dovrà confrontare negli anni a venire; anche la prevalenza del diabete 

nell’anziano sta diventando consistente, considerato che interessa oltre il 17% degli over 65 ed è 

stata definita come una vera “epidemia nell’epidemia”. 

In Italia, secondo gli Annali AMD, il 60% dei pazienti che afferiscono ai reparti di diabetologia ha 

più di 65 anni, e il 25% più di 75. 

Si tratta di una popolazione eterogenea dal punto di vista clinico, con persone che possono 

essere in buona salute e prive di complicanze/comorbilità da un lato fino a persone fragili e non 

autosufficienti dall’altro. Considerato, inoltre, che il contesto sociale, economico, culturale e affettivo 

può variare in maniera significativa, si può comprendere come l’allestimento di un appropriato PDTA 

(percorso diagnostico-terapeutico-assistenziale) debba essere squisitamente personalizzato e 

soprattutto condiviso con tutti gli attori del sistema. 

Nel 2011 AMD scelse di dare vita a un gruppo di lavoro dedicato all’assistenza dell’anziano 

diabetico che nel suo mandato prevedeva l’idea di promuovere la diffusione della “cultura” della 

clinica dell’anziano diabetico e del “grande vecchio al fine di migliorare l’approccio clinico 

assistenziale di questa peculiare tipologia di pazienti. 

I dati provenienti dagli Annali dedicati alla popolazione anziana avevano evidenziato una 

notevole eterogeneità nell’approccio farmacologico, nel perseguimento di target terapeutici e, non 

infrequentemente, un uso inappropriato di farmaci. 

Nel 2012 il gruppo realizzava una intensa attività formativa a livello nazionale con coinvolgimento 

di oltre 500 diabetologi. I questionari somministrati all’inizio degli eventi confermavano la grande 

eterogeneità emersa dagli Annali AMD nell’approccio alle cure, sui target metabolici da perseguire, 

e la scarsa conoscenza degli strumenti della valutazione multidimensionale. 

Sulla scorta di questi primi rilievi il gruppo dell’Anziano ha realizzato negli anni successivi 

numerose iniziative volte a promuovere la cultura del dato (non si può migliorare ciò che non si 

misura), la conoscenza degli strumenti della valutazione multidimensionale e della fragilità, 

l’approccio clinico al paziente fragile, la terapia nutrizionale. 
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Nel 2013 il gruppo proponeva il proprio algoritmo farmacologico per l’anziano fragile che andava 

a posizionarsi assieme agli altri Algoritmi promossi da AMD. 

Nel 2014 veniva prodotto il documento Il diabete nell’anziano fragile: istruzioni per l’uso, tuttora 

scaricabile dal sito AMD1. 

Negli ultimi due anni il gruppo ha cercato di continuare il lavoro di diffusione culturale della 

peculiarità del paziente anziano con diabete. 

Questo documento si inserisce nella filosofia di AMD e vorrebbe fornire al diabetologo la “visione 

globale” dell’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete; non limitata quindi alla 

mera visione “glucocentrica” che sovente ispira le scelte del medico, ma volta a un inquadramento 

dei veri bisogni del paziente e a ricercare la migliore qualità di vita possibile nel senso più ampio del 

termine. 

 

Giuseppe Felace 
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1 http://www.aemmedi.it/files/Linee-guida_Raccomandazioni/2014/Il Diabete nell%27Anziano Fragile_def.pdf 

http://www.aemmedi.it/files/Linee-guida_Raccomandazioni/2014/Il%20Diabete%20nell%27Anziano%20Fragile_def.pdf
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L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano 
con diabete mellito tipo 2 

 
 

Introduzione 
R. Candido, G. Felace 

 

La prevalenza del diabete mellito nella popolazione over 65 è stimata in valori superiori al 20%1. 

L’invecchiamento della popolazione, l’aumentata aspettativa di vita e l’aumentato introito calorico 

fanno ritenere che tale percentuale possa aumentare in maniera consistente nei prossimi decenni 

soprattutto nei paesi demograficamente più vecchi, come l’Italia2. 

I dati italiani provenienti dagli Annali AMD e riferiti all’ultima estrazione dati del 20123 mostrano 

come circa il 60% dei soggetti che vengono visitati quotidianamente in un Servizio di diabetologia 

abbia più di 65 anni e un paziente su quattro abbia un’età superiore ai 75 anni. E i più recenti dati 

provenienti dall’Osservatorio Arno, relativi alla popolazione anziana, rilevano negli 

ultrasessantacinquenni una prevalenza del 17%, più consistente nei maschi (19,3 vs. 15,2%)4. 

La malattia diabetica nella persona anziana comprende, peraltro, una grande varietà di situazioni: 

il diabete può essere di nuova insorgenza in età senile oppure essere stato diagnosticato molti anni 

prima; il paziente può essere indenne da complicanze oppure presentare complicanze micro- e 

macrovascolari; possono coesistere fragilità, comorbilità o disabilità che condizionano diverse 

aspettative di vita. Inoltre, il contesto culturale, economico e sociale del paziente può influenzare in 

maniera significativa gli obiettivi e la strategia terapeutica. 

Diventano pertanto fondamentali gli strumenti della valutazione multidimensionale del paziente 

anziano che il diabetologo deve iniziare a conoscere e a utilizzare in sinergia con i colleghi geriatri al 

fine di pianificare gli obiettivi e la strategia terapeutica e realizzare corretti percorsi diagnostico-

terapeutici-assistenziali (PDTA). 
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Gli anziani possono essere distinti in tre categorie: gli anziani “giovani”, compresi fra i 65 e i 75 

anni; gli anziani “veri”, fra i 76 e gli 85 anni e i “grandi anziani”, di età superiore agli 85 anni. In 

questo documento, quando si parla di anziano, si fa riferimento soprattutto alle persone con età 

superiore ai 75 anni. 

Nell’anziano si riscontrano poi esigenze specifiche, caratteristiche peculiari, per cui le 

raccomandazioni e le indicazioni proposte per soggetti di altra età possono non essere in essi del 

tutto appropriate. 

• Non esistono prove documentate sugli effetti del controllo glicemico negli anziani, 
soprattutto se ci riferiamo a persone con età superiore ai 75 anni. I trial di intervento, 

effettuati su popolazioni più giovani, indicano che i possibili benefici del buon controllo 

glicemico si esprimono in archi di tempo prolungati se non di più5-7: permane quindi 

incertezza sulla possibilità di incidere sulle complicanze micro- e macrovascolari 

correggendo l’alterazione metabolica. Recenti studi di intervento hanno documentato 

benefici in periodi di tempo molto più brevi, ma è verosimile che il beneficio sulle 

complicanze sia legato all’uso di farmaci specifici piuttosto che a un miglioramento 

glicometabolico8-12. 

• Negli anziani può essere difficile trovare il giusto punto di equilibrio tra vantaggi e 

svantaggi della terapia. 

• Negli anziani i provvedimenti terapeutici per il raggiungimento degli obiettivi della terapia 

del diabete possono essere meno efficaci (anche per l’obbligo di usare in certi casi dosi 

ridotte dei farmaci) o più difficilmente praticabili. 

• Sempre nei soggetti anziani, meno probabili possono essere le modificazioni di 
abitudini e stili di vita, e poiché esse spesso condizionano un peggioramento della qualità 

di vita, l’adesione dei pazienti alle prescrizioni si riduce. Può essere altresì dubbio che, ad 

esempio, l’adesione stretta a una dieta si traduca in un vantaggio piuttosto che uno 

svantaggio. 

• Nell’anziano, le comorbilità e le politerapie rappresentano praticamente la regola e il 
rischio di interazioni e/o effetti avversi diventa consistente13. 

• Con l’età, il rischio di ipoglicemia associato all’uso degli ipoglicemizzanti e/o all’insulina 

aumenta, i tempi di reazione all’ipoglicemia sono ridotti e sovente possono mancare i sintomi 

oppure essere mascherati o ancora mimare un’altra patologia14. 
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Il cardine dell’intervento nel paziente diabetico anziano deve essere sempre la personalizzazione 

della strategia terapeutica; personalizzazione che passa attraverso tre fasi: 

1. valutazione multidimensionale e della fragilità 
2. definizione degli obiettivi del trattamento 
3. allestimento del piano diagnostico-terapeutico-assistenziale 

 

BOX 1. Il cardine dell’intervento nel grande anziano diabetico deve sempre essere la 
personalizzazione/individualizzazione della strategia terapeutica. 

 

 

1. Valutazione multidimensionale e della fragilità 

La valutazione multidimensionale e della fragilità di una persona anziana con diabete è 

irrinunciabile per la definizione del piano di cura e per cercare di garantire la migliore qualità di vita e 

possibilmente aumentare la sopravvivenza15-17. 

Il paziente va valutato nella sua: 

• dimensione clinica (durata di insorgenza della malattia diabetica, presenza di complicanze 

e stima della loro progressione, presenza di comorbilità, stato generale ed aspettativa di 

vita); 

• dimensione funzionale (funzione cognitiva, funzione motoria, funzione sensoriale, livello di 

autonomia/indipendenza nelle attività quotidiane); 

• dimensione socio-ambientale (contesto di vita, relazioni affettive e sociali, abitazione, 

sicurezza, capacità di spesa). 

Anche il rischio di fragilità, vale a dire una condizione di “vulnerabilità” di fronte a eventi anche di 

modesta entità con consistente rischio di disabilità, ospedalizzazione, istituzionalizzazione e morte, 

va indagato in modo sistematico. 

 

BOX 2. La valutazione geriatrica multidimensionale è lo strumento attraverso il quale il 
soggetto anziano può essere valutato nella sua complessità e consente di pianificare 
gli obiettivi e la strategia terapeutica. 
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La definizione diagnostica 
Ogni decisione terapeutica deve essere preceduta da una precisa fase diagnostica, che per questi 

pazienti richiede alcune attenzioni aggiuntive specifiche, non usuali nella medicina dell’adulto o del 

cosiddetto “anziano giovane”. 

Richiamato il valore della valutazione multidimensionale, sul versante della valutazione della 

dimensione clinica gli approfondimenti diagnostici vanno condotti in ordine a: 

• Durata del diabete: quanto più l’insorgenza è recente e più avanzata l’età di comparsa, 

tanto meno la terapia avrà valore per la prevenzione delle complicanze nel lungo termine. 

• Modalità di insorgenza/riconoscimento della malattia: è stata svelata casualmente (ad 

es. con check-up laboratoristico routinario o durante un ricovero ospedaliero) oppure con 

richiamo clinico di segni o sintomi? (le forme asintomatiche consentono terapie meno 

aggressive). 

• Durata e tipo delle terapie effettuate (in caso di malattia già nota): occorre capire quale 

stato possa essere il livello di adesione del paziente alle prescrizioni, non solo 

farmacologiche. 

• Andamento del compenso metabolico, in relazione al livello di HbA1c e all’iperglicemia a 

digiuno e/o postprandiale (i farmaci e le dosi da usare nei due casi potrebbero essere 

diversi). 

• Episodi ipoglicemici in cui il paziente può essere incorso; le cause e le eventuali 

conseguenze; la capacità del paziente/caregiver di fronteggiarle. 

• Comorbilità presenti: è provato che la presenza di comorbilità riduce l’aspettativa di vita18. 

Vanno indagate con gli opportuni strumenti la presenza di decadimento cognitivo e la 

depressione. Va inoltre valutato il quadro delle possibili complicanze correlate al diabete e le 

eventuali relative terapie. 

• Profilo di rischio metabolico e cardiovascolare globale, al fine di mantenere/instaurare 

correttamente terapie multitarget (pressione arteriosa, dislipidemia, antiaggregazione, ecc.). 

• Esame obiettivo del piede e della cute in generale: le capacità riparative possono essere 

molto ridotte; la presenza di lesioni da decubito influenza lo stato metabolico d il piano 

terapeutico  

• Abitudini e stili di vita: rilevare le abitudini alimentari e di approvvigionamento/preparazione 

dei cibi è fondamentale per stabilire i provvedimenti alimentari/dietetici che andranno 
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proposti commisurandoli alla persona, (es. tipico: modulare le restrizioni del caffelatte con 

biscotti, pasto molto frequente in età avanzata), facendo leva più sulla saggia flessibilità che 

sul rigore severo; la valutazione dello stato nutrizionale serve anche a escludere la 

malnutrizione calorico-proteica. Negli anziani è infatti molto più elevato il rischio di 

malnutrizione proteico-calorica che di sovranutrizione e che le irregolarità dei pasti 

comportino restrizioni tali da favorire, durante la terapia con farmaci antidiabetici, 

l’insorgenza di ipoglicemia. In funzione di ciò non vanno adottate proibizioni, ma resta valido 

il vincolo dell’astensione dagli abusi di zuccheri semplici. 

• BMI (body mass index, indice di massa corporea) e attività fisica: si può assumere che 

nell’età anziana, per varie ragioni, queste siano due variabili sostanzialmente non 

modificabili/influenzabili, per cui il programma di intervento va adeguato senza irrealistiche 

forzature (si ricordi il valore protettivo di un modico eccesso ponderale)19-21. 

• Uso dei farmaci in generale: occorre registrare in modo puntuale tutti i farmaci prescritti ed 

effettivamente assunti (dosi), così come il grado di comprensione da parte del paziente delle 

indicazioni e schemi posologici (problema delle politerapie nell’anziano, nel quale – oltre alla 

mancata aderenza – è provato che oltre cinque tipi di farmaci/die subentrano gravi rischi di 

interazioni22. 

• Presenza di dolore, anche in funzione della valutazione del consumo attuale di FANS 

(problemi di interazioni farmacologiche e di danno renale) e di un trattamento adeguato (mai 

rinunciatario). 

• Profilo di rischio di cadute a terra: accadono con maggiore frequenza nel diabetico 

anziano, soprattutto se in trattamento con più di cinque principi attivi23; occorre valutare per 

tale ragione anche le capacità sensoriali (in primis la vista). 

 

 

2. Definizione degli obiettivi del trattamento 

Gli obiettivi “generali” della terapia del diabete nel paziente anziano dovrebbero comprendere24: 

• il controllo dell’iperglicemia cercando di mantenere il paziente più a lungo asintomatico; 

• il mantenimento di un buono stato di salute; 

• La migliore qualità di vita possibile; 
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• la prevenzione e il trattamento delle complicanze micro- e macrovascolari; 

• l’assenza di ipoglicemia. 

 

BOX 3. La migliore qualità di vita possibile e l’assenza di ipoglicemia costituiscono gli 
obiettivi prioritari del trattamento. 

 

Gli obiettivi della terapia vanno personalizzati: i goal indicati per le altre età vanno adattati 
alla singola persona. Non devono mai riguardare un singolo valore di un solo parametro (nel caso, 

livelli soglia di glicemia a digiuno o postprandiale, di HbA1c), bensì riferirsi all’obiettivo del 

raggiungimento della miglior qualità di vita possibile (valutata pragmaticamente), sia nel tempo 

attuale sia nel breve e più lungo termine. 

In particolare, è decisivo chiedersi quale sia l’impatto dei provvedimenti prescritti, la concreta 

possibilità/probabilità che questi siano seguiti, quale la capacità di autogestione della malattia (da 

parte del paziente) o di eterogestione (da parte del caregiver). 

E’ pertanto fondamentale avere un quadro preciso del bilancio benefici/rischi delle decisioni 

assunte. 

Negli Standard italiani per la cura del diabete mellito 2016 si legge: “Negli anziani fragili (con 

complicanze, affetti da demenza, con pluripatologie, nei quali il rischio di ipoglicemia è alto e nei 

quali i rischi di un controllo glicemico intensivo superino i benefici attesi) è appropriato un obiettivo 

meno restrittivo, con valori di HbA1c compresi tra 7,5 e 8,5%. (Livello della prova VI, Forza della 

raccomandazione B)”25. Anche in altre linee-guida internazionali per pazienti diabetici fragili 

 vengono raccomandati obiettivi metabolici “morbidi” (<8,5-9%), minimizzando il rischio di 

ipoglicemia26,27. Ciò si traduce nel considerare accettabili glicemie a digiuno fino a 160-180 mg/dl e 

glicemie postprandiali fino a 220-250 mg/dl. 

 

BOX 4: Gli obiettivi metabolici vanno personalizzati: potranno essere ambiziosi (HbA1c 
<7-7,5%) per pazienti autosufficienti, con condizioni generali buone e aspettativa di 
vita di almeno 8-10 anni e obiettivi meno restrittivi (HbA1c <8,0-8,5%) per pazienti 
fragili, oppure con importanti comorbilità o con una aspettativa di vita breve. 
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3. Piano terapeutico assistenziale 

Una volta effettuata la valutazione multidimensionale e definiti gli obiettivi il clinico può allestire il 

piano terapeutico assistenziale personalizzato. 

E’ essenziale e fondamentale: 

• La definizione chiara del programma globale di cura e assistenza, che deve essere ben 

comprensibile per il paziente e, necessariamente, scritto e condiviso dal paziente e/o dal 

caregiver. 

• Esplicitare in maniera chiara gli obiettivi del trattamento affinché siano evidenti a tutti gli 

operatori sanitari che possono venire in contatto con il paziente. 

• “Sfrondare” i farmaci non necessari e ridurre le multidosi. 

• Programmare i necessari interventi proattivi (medicina di iniziativa e non di attesa) e un 

adeguato follow-up. 

• L’individuazione degli attori di cura e le modalità di contatto/accesso: chi è il curante di 

riferimento (il responsabile clinico di norma sarà il medico di famiglia, salvo brevi periodi in 

cui può diventarlo il diabetologo); chi il caregiver formale o informale. 

• La nomina di un case manager, responsabile dell’attuazione del percorso assistenziale, 

quando necessario (nei casi/programmi ad alta complessità). 

• La valutazione multidimensionale in itinere al fine di ridefinire, se del caso, sia gli obiettivi sia 

il piano terapeutico. 

 

BOX 5. Il piano terapeutico assistenziale personalizzato va condiviso con il paziente 

caregiver. Gli obiettivi del trattamento devono essere chiari ed esplicitati in forma 
scritta. 
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Valutazione multidimensionale geriatrica 
M. Boemi, V. Fiore 

 

Nella presa in carico di un anziano diabetico dovrebbero essere considerati ai fini della scelta 
degli obiettivi e delle strategie terapeutiche: 

• le comorbilità e la conseguente politerapia; 

• la valutazione dell’autonomia fisica e psicocognitiva che unitamente definiscono il livello di 

fragilità e conseguentemente l’aspettativa di vita; 

• le problematiche sociali e la rete che lo ha in carico. 

L’approccio al paziente anziano, pertanto, dovrebbe basarsi su una considerazione complessiva 

dello stato di salute, incentrato sulla persona e non alla patologia. Questo tipo di approccio è 

sistematizzato nella cosiddetta valutazione multidimensionale geriatrica (VMG) che il nostro 

gruppo ha finalizzato alla malattia diabetica1. 

La VGM o comprehensive geriatric assessment (CGA) è un processo di identificazione e 
integrazione di problematiche fisiche, funzionali (disabilità, comorbilità, stato cognitivo), e 

psicosociali (stato psicologico, ruolo sociale, condizioni economiche e dell’ambiente di riferimento) 

in un anziano fragile. Tali informazioni permettono di pianificarne l’assistenza sociosanitaria2,3. 

 

BOX 1. La VMG è lo strumento attraverso il quale il soggetto anziano può essere 
valutato nella sua complessità e la sua applicazione sistematica consente la 
valutazione dell’efficacia degli interventi clinico-assistenziali. 
 
La VMG per sua natura prevede un approccio interdisciplinare attraverso il quale sono identificati, 

descritti e “pesati” i molteplici problemi dell’anziano, le sue capacità funzionali residue e sviluppato 

un piano di diagnosi e trattamento nel quale i differenti interventi siano commisurati ai bisogni e ai 

problemi rilevati; la sua applicazione sistematica nello stesso individuo consente di verificare 

l’efficacia degli interventi terapeutico-assistenziali, di identificare precocemente le modificazioni dello 

stato di salute e di cogliere i primi segni di evoluzione verso la fragilità evidenziando problematiche 

cliniche misconosciute e – spesso – potenzialmente reversibili. 
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Nell’anziano diabetico tale metodica ha come fine l’identificazione delle diverse problematiche di 

cui esso è portatore, nonché quelle subcliniche che necessitano di essere evidenziate e 

circostanziate (per es. il decadimento cognitivo lieve-moderato, una forma depressiva non ancora 

strutturata, un iniziale deficit nutrizionale o muscolare predisponente alla caduta) giacché potrebbero 

vanificare l’intervento clinico esitando in una pseudo-refrattarietà o apparente “in-compliance” del 

paziente nei confronti delle scelte diagnostico-terapeutiche1,2,3. 

L’inquadramento delle necessità assistenziali permette di stabilire i target di cura su cui basare le 

necessarie strategie diagnostico-terapeutiche evitando interventi inutili o potenzialmente dannosi e 

definisce la capacità di autogestione della terapia antidiabetica compresa quella di riconoscere e 

gestire le ipoglicemie4,5,6. 

 

BOX 2. Nel soggetto diabetico la VGM consente di definire gli obiettivi di trattamento, 
di definire il rischio di ipoglicemia e di predire l’aderenza ai diversi trattamenti. 

 

Nell’inquadramento clinico di un soggetto anziano devono essere valutate e quantificate alcune 

variabili fondamentali e fra queste la fragilità, la comorbilità e la disabilità, termini usati, al di fuori 

della specialistica di pertinenza, spesso in modo improprio. Esse rappresentano tre aspetti clinici 

correlati ma non coincidenti né concettualmente né da un punto di vista epidemiologico, cui 

corrispondono risposte terapeutiche differenziate. 

 

BOX 3. Una corretta impostazione assistenziale nel paziente anziano si basa su una 
valutazione multidimensionale che tenga in considerazione gli aspetti di comorbilità, 
disabilità e fragilità. 

 

Per quanto la definizione non sia univoca, la “fragilità” implica concettualmente una riduzione 

delle riserve biologiche (ridotta riserva omeostatica) e funzionali con conseguente ridotta capacità di 

risposta agli stressor; gli interventi sanitari saranno dunque orientati al trattamento delle sottostanti 

condizioni quali malnutrizione, sarcopenia, ecc. e alla prevenzione dagli stressor che possano 

ulteriormente ridurre le capacità di risposta dell’organismo (quali ad esempio l’ospedalizzazione)7. 

La fragilità comporta pertanto un rischio elevato di rapido deterioramento della salute e dello stato 

funzionale e un elevato consumo di risorse. 
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Sebbene esistano diversi metodi per definirla, secondo la Fried7 può essere identificato un 

fenotipo fisico di fragilità laddove un individuo presenti almeno tre dei seguenti criteri: 

• spossatezza; 

• esauribilità (il soggetto riferisce che tutto quello che esegue costituisce fatica) almeno per 3 

giorni la settimana nel mese precedente la valutazione; 

• scarsa attività fisica (valutabile attraverso il questionario MLTA); 

• riduzione della forza di prensione (hand-grip); 

• e diminuzione non intenzionale del peso corporeo di almeno il 5% (4 kg) nell’ultimo 

anno (massa magra)8-11. 
Clinicamente, la fragilità si estrinseca nella coesistenza di condizioni quali perdita di appetito, 

calo ponderale – e in particolare di massa magra –, debolezza muscolare, rallentamento della 
marcia, inattività, turbe dell’equilibrio e perdita di massa ossea. Tale concomitanza, più o meno 

completa, espone a un elevato rischio di caduta e conseguenti traumi, perdita della completa 

autonomia e dell’indipendenza12. 

Delle diverse dimensioni esplorabili per la definizione di fragilità, la velocità di cammino appare 

essere il più significativo indice associato alla sopravvivenza13. L’individuo fragile è tipicamente, ma 

non necessariamente, un soggetto di età avanzata o molto avanzata, cronicamente affetto da 

patologie multiple, con stato di salute instabile, frequentemente disabile, nel quale gli effetti 

dell’invecchiamento e delle malattie sono spesso complicati da problematiche di tipo 

socioeconomico, e quindi di spiccata vulnerabilità a eventi avversi e a variazioni repentine di un 

equilibrio precario8. 

Con il termine di “comorbilità” si fa riferimento alla condizione medica di coesistenza nello stesso 

individuo di più patologie associate ma non correlate a una patologia indice (ad esempio, il diabete), 

non aventi con essa un rapporto di causalità. I due concetti fondamentali in questa definizione sono 

la simultaneità nella presenza delle patologie e l’indipendenza delle stesse. Questa definizione di 

comorbilità, che ha come focus la cosiddetta patologia indice, cioè l’aspetto clinico giudicato più 

rilevante, ha un indubbio valore dal punto di vista epidemiologico e risulta sul piano clinico meno 

utile di quella di “multimorbilità”, nella quale il focus è sulla persona e le diverse patologie presenti 

assumono concettualmente lo stesso peso. È naturale che il concetto di comorbilità assuma un 

valore centrale nell’invecchiamento, in particolare per l’aumentare nelle fasce di età più avanzate 

delle prevalenze delle malattie cronico-degenerative, e rappresenta pertanto un indicatore dello 



 
 
 
 

 
 

AMD | L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2 16 

stato di salute che correla significativamente con la mortalità (rappresentandone quindi un 

importante fattore predittivo) nelle decadi di età più avanzate14. 

Tuttavia, a condizionare la complessità dello stato di salute non sono solo il numero delle 

patologie che coesistono ma anche la loro gravità. Esistono degli indici che quantificano la 

comorbilità sulla base del numero delle patologie coesistenti e della gravità del danno biologico, 

classificando le malattie in rapporto alla presenza o meno di sintomi e se essi sono adeguatamente 

o meno controllati dalla terapia farmacologica. Tra i più accettati è l’Indice di comorbilità di Charlson, 

uno strumento standardizzato che misura il rischio di mortalità a 1 anno in rapporto a uno score, 

risultante del punteggio pesato (in una scala con punteggio da 1 a 6) attribuito a ciascuna delle 19 

patologie più frequenti nell’anziano. Si ottengono dei sottogruppi (predittori di sopravvivenza) il cui 

score da 0 (massima) a 3 (minima) è correlato alla sopravvivenza15. Gli indici di comorbilità valutano 

quindi sia gli effetti di sommazione sia gli effetti di interazione delle singole patologie. 

La “disabilità” può essere invece definita come la condizione personale di chi, in seguito a una o 

più menomazioni, manifesta una ridotta capacità d’interazione con l’ambiente, risultando meno 

autonomo e indipendente nello svolgere le attività essenziali quotidiane e spesso in condizioni di 

svantaggio nel partecipare alla vita sociale e le strategie a essa rivolte sono di ordine riabilitativo8. 

La disabilità è anche un fattore di rischio per ospedalizzazione, istituzionalizzazione e mortalità. 

 

BOX 4. Il clinico deve tenere in considerazione le differenze di significato fra i concetti 
di comorbilità, disabilità e fragilità e le differenti conseguenze che ciascuna di queste 
condizioni ha sul piano assistenziale. 

 

L’indice ADL (Activities of Daily Living) misura le differenti abilità del paziente nel prendersi cura 

di sé e quindi di quanto il paziente sia funzionale o meno (grado di autosufficienza nelle basilari 

attività quotidiane). A ciascuno degli item va attribuito un punteggio dicotomico in cui: 0 = 

dipendente e 1 = indipendente. La performance varia da 0 (completa dipendenza) a 6 (indipendenza 

in tutte le funzioni). Un risultato <3 indica una severa dipendenza16. 
La scala delle IADL (Instrumental Activities of Daily Living), proposta da Lawton e Brody nel 

1969, valuta la capacità di compiere attività complesse che vengono normalmente svolte anche da 

soggetti anziani, considerate necessarie per il mantenimento della propria indipendenza. Essa è 

costituita da un elenco di otto funzioni complesse che richiedono competenza nell’uso di strumenti 



 
 
 
 

 
 

AMD | L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2 17 

(usare il telefono e i mezzi di trasporto, assumere le medicine, gestire il denaro, ecc.). La scala è 

utilizzata nella forma dicotomica originale, che prevede per ogni funzione due punteggi: 

• 0 = dipendente 

• 1 = indipendente. 

L’assegnazione del punteggio si basa sul grado di indipendenza del paziente. Il punteggio totale 

viene assegnato come somma delle attività indipendentemente eseguite. 

• Dipendenza lieve: perdita di 1 attività 

• Dipendenza moderata: perdita di 2-3 attività 

• Dipendenza grave: perdita di 4 o più attività 

• Autonomia: se il soggetto realizza un punteggio ≥617. 
La scala di Barthel o indice di Barthel ADL è una scala ordinale utilizzata per misurare le 

prestazioni di un soggetto nelle attività della vita quotidiana (activities of daily living, ADL). L’indice 

tende a stimare in modo più sensibile quanto espresso dai precedenti test. A ogni item viene 

assegnato un punteggio di valore variabile (il punteggio assegnato per ogni funzione può essere 15, 

10, 5 o 0) a seconda dell’item stesso e del grado di funzionalità del paziente: piena, ridotta o 

nessuna funzionalità. Un punteggio globale più elevato è associato a una maggiore probabilità di 

essere in grado di vivere a casa con un grado di indipendenza dopo la dimissione dall’ospedale o da 

un reparto di lungodegenza. 

La scala è sostanzialmente uno strumento di valutazione della funzione fisica, ed è 

particolarmente nota in ambito riabilitativo. A titolo esemplificativo, vengono assegnati 10 punti se il 

soggetto si alimenta autonomamente e 5 punti se richiede aiuto (per es. per tagliare il cibo). Per il 

controllo della minzione e della defecazione si considera indipendente il paziente che gestisce 

autonomamente i propri bisogni; con aiuto se richiede la collaborazione (anche parziale) di altri per 

utilizzare strumenti quali pappagallo o padella; dipendente se usa il catetere o presenta episodi di 

incontinenza, anche saltuari. Il punteggio massimo è assegnato solo se il paziente esegue il compito 

in modo completamente indipendente, senza la presenza di personale d’assistenza. Il punteggio 

massimo è 100 e indica l’indipendenza in tutte le attività di base della vita quotidiana. 

L’indice di Barthel è ampiamente utilizzato per monitorare i cambiamenti funzionali nei soggetti 

ricoverati in reparti di degenza e riabilitazione, soprattutto per prevedere l’autonomia funzionale a 

seguito di un ictus e per gli individui inseriti nelle residenze sanitarie assistenziali per valutarne i 

progressi riabilitativi e il grado residuo di autonomia18,19. 
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Lo Short Physical Performance Battery (SPPB) è una breve batteria di test nata per valutare 
la funzionalità degli arti inferiori costituita da tre sezioni diverse. 

Prima valutazione dell’equilibrio in 3 prove: 

• mantenimento della posizione a piedi uniti per 10” 

• mantenimento della posizione di semi-tandem per 10” (alluce di lato al calcagno) 

• mantenimento della posizione tandem per 10” (alluce dietro al tallone). 

Il punteggio varia da un minimo di 0 se il paziente non riesce a mantenere la posizione a piedi 

uniti per almeno 10” a un massimo di 4 se riesce a compiere tutte e tre le prove. 

Seconda valutazione del cammino per 4 metri: 

• il punteggio della sezione varia sulla base del tempo occorrente per la prova da 0 se 

incapace, a 4 se riesce ad assolvere il compito in meno di 4”. 

Terza valutazione della forza degli arti inferiori utilizzando la capacità di alzarsi e sedersi da una 

sedia per cinque volte consecutive, senza utilizzare gli arti superiori (che per la prova devono essere 

incrociati davanti al petto): 

• il punteggio varia da 0 se incapace a 4 se la prova è svolta in meno di 11”. 

Complessivamente, il punteggio varia da 0 a 12. Se si ottiene un punteggio da 0 a 4 si è in una 

condizione di grave compromissione motoria; da 4 a 8 la compromissione è di grado moderato. In 

queste due condizioni il rischio di caduta e disabilità è piuttosto elevato. Da 8 a 12 si è in buona 

condizione motoria e il rischio rientra20,21. 

Numerosi studi dimostrano l’esistenza di un elevato rischio di demenza e declino cognitivo nel 

diabetico. Le previsioni sulla prevalenza delle due malattie nei prossimi decenni fanno 
prevedere un forte incremento per entrambe. Il diabete mellito può influire negativamente sulla 

funzione cognitiva attraverso molteplici meccanismi quali le alterazioni vascolari o i meccanismi 

extravascolari come accumulo di prodotti finali avanzati della glicosilazione, l’infiammazione e la 

formazione di grovigli neurofibrillari. L’insulina regola inoltre la plasticità delle sinapsi nella corteccia 

e nell’ippocampo ed è un regolatore delle funzioni sinaptiche e di neurotrasmettitori. Il diabetico 

anziano è a rischio di declino cognitivo sia per diretto effetto tossico del glucosio che esercita un 

insulto osmotico sui neuroni ed è causa di stress ossidativo, ma anche per l’aumento della 

concentrazione dei prodotti avanzati della glicazione ossidativa. Al danno contribuiscono inoltre 

l’aumentato rilascio di citochine pro infiammatorie e la formazione di grovigli neurofibrillari. 
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Particolare importanza va data agli episodi di ipoglicemia nei pazienti con deterioramento 

cognitivo22-26. 

Per quanto attiene alla sfera psicocognitiva, una prima valutazione così come contenuta in una 

VMG, necessaria a individuare anche disturbi subclinici da indirizzare in seconda istanza a 

specialisti, prevede l’uso di una testistica classica per identificare una demenza o un decadimento 

cognitivo lieve o forme anche precliniche di depressione. Entrambi questi stati emotivi possono 

condizionare la maneggevolezza dell’approccio diagnostico-terapeutico alla malattia diabetica. 

Il MMSE (Mini-Mental State Examination) è un test di facile e rapida somministrazione, attendibile 

nel determinare il grado del deficit cognitivo e nel monitorarne la progressione in condizioni di 

demenza. Esso è composto da 30 item, in parte verbali, in parte di performance, che esplorano 

orientamento spazio-temporale, memoria a breve termine, memoria di fissazione, attenzione, 

calcolo mentale, linguaggio (nelle componenti di comprensione, ripetizione, denominazione, lettura 

e scrittura), prassia costruttiva. Range: 0-30 a cui vanno performati score di correzione in rapporto 

all’età e alla scolarizzazione: 

• 30-24: nessuna compromissione 

• 24-20: sospetta compromissione 

• 19-17: compromissione lieve 

• 16-10: compromissione moderata 

• 09-0: compromissione grave. 

Il MMSE dovrebbe essere sempre utilizzato come strumento per suggerire, in caso di punteggi 

bassi, il ricorso a ulteriori approfondimenti. Non consentendo una valutazione completa delle 

funzioni cognitive, non è sufficientemente sensibile alle fasi iniziali della demenza, ovvero tende a 

sottostimare tali casi. Inoltre, non sono presenti item sufficienti per misurare adeguatamente le 

capacità visuospaziali27-31. 

Un test più rapido e di facile attuazione per la valutazione della sfera cognitiva è lo Short 
Portable Mental Status Questionnaire32, ideato per rilevare la presenza e l’intensità delle 

perturbazioni cognitive di origine organica in pazienti anziani. Esso è composto da una lista di dieci 

domande che indagano alcuni aspetti delle capacità cognitive: 

• 7 item sono focalizzati sull’orientamento (spazio-temporale, personale e circostante) 

• 2 item valutano la memoria a lungo termine (numero di telefono/indirizzo e cognome 

• della madre) 
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• 1 item valuta la capacità di concentrazione (sottrazione seriale). 

Il punteggio al test viene calcolato conteggiando 1 punto per ogni risposta corretta in una scala 

ordinale da 0 (massimo deficit cognitivo) a 10 (assenza di deficit cognitivo). La capacità di risposta 

alle domande varia con l’educazione, per cui è necessario indicare il grado di scolarità del paziente. 

Il punteggio è assegnato in forma dicotomica a ogni risposta: 

• 0 = sbagliata 

• 1 = corretta. 

Le risposte devono essere date senza utilizzare aiuti della memoria (calendario, giornale, 

certificato di nascita o altro). 

Per soggetti con scolarità intermedia sono stati proposti i seguenti cut-score: 

• 0-2 punti = severo deterioramento cognitivo 

• 3-4 punti = moderato deterioramento cognitivo 

• 5-7 punti = lieve deterioramento cognitivo 

• 8-10 punti = funzioni cognitive intatte. 

Una migliore valutazione delle funzioni cognitive esecutivo e visuospaziali si ottiene con la 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA - Nasreddine et al., 2005). Oltre alle suddette funzioni, la 

MoCA valuta le aree del linguaggio, memoria, attenzione, astrazione, orientamento; Il test ha il 

vantaggio di essere breve, con buona validità discriminativa e più elevata sensibilità rispetto al 

MMSE sia per le forme di demenza di Alzheimer sia secondarie a Parkinson, dove però la 

validazione in quest’ultima è stata effettuata su una piccola popolazione; inoltre, il test ha bassa 

specificità e la correzione del punteggio per scolarità è grossolano33. 

Numerosi studi hanno messo in risalto come la maggior parte dei pazienti depressi non siano 

correttamente diagnosticati e trattati in modo appropriato. Gli strumenti di screening per valutare la 

depressione nei pazienti con comorbilità mediche prevedono diverse possibilità. 

La depressione è molto diffusa nei diabetici, in particolare negli anziani; ne soffre circa il 30% e di 

questi il 10% ha la forma maggiore. Analogamente, i pazienti depressi hanno un rischio di 

sviluppare il diabete mellito tre volte superiore rispetto ai non depressi. Inoltre, la depressione è 

associata con un peggioramento dei valori di glicemia plasmatica e un maggior rischio di 

complicanze diabetiche; d’altra parte, il miglioramento della sintomatologia depressiva si associa a 

un migliorato controllo glicemico. La coesistenza di tali condizioni è associata all’aumento dei costi 

di assistenza sanitaria e a esiti negativi per la salute del paziente diabetico come di quello depresso. 
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Infatti, numerose evidenze suggeriscono che questa associazione conduce alla perdita di uno stile 

di vita salutistico, al peggioramento della qualità della vita con riduzione della attività fisica, minore 

ricerca di assistenza medica e aderenza ai sistemi di cura, aumento della suscettibilità alla malattia 

e peggioramento del controllo metabolico. Nei più anziani, ancora, si assiste a minore mobilità e 

peggioramento della disabilità funzionale, dello stato di fragilità, delle cosiddette sindromi geriatriche 

e della mortalità. 

Il Back Depression Inventory (BDI-II)34 è uno strumento di autoriferimento per monitorare la 

gravità della depressione in pazienti già diagnosticati e per rilevarne il rischio nella popolazione 

normale; è, inoltre, un valido strumento per discriminare pazienti affetti da depressione clinica 

rispetto ai pazienti psichiatrici non depressi. Esso è strutturato in 21 gruppi di affermazioni da 

valutare su una scala a quattro punti, attraverso i quali sono esplorate le sfere somatica, affettiva e 

motivazionale. Il PHQ-9 (9-items Patient Health Questioinnaire) è invece un breve questionario 

autogestito che conferisce i punteggi a ciascuno dei nove criteri del DSM-IV per la depressione e 

utilizzabile come strumento diagnostico per la forma maggiore e minore35. Il BDI-II e il PHQ-9 sono 

probabilmente gli ausili di ricerca più potenti e maggiormente utilizzati oltre che per la diagnosi 

primaria anche per la selezione e il monitoraggio del trattamento36,37. 

Uno strumento di valutazione breve e affidabile, particolarmente sensibile in grado di identificare 

anche le varianti subsindromiche e di escludere i soggetti sani è il Mine-International-
Neuropsychiatric-Interview (MINI): basato sui criteri del DSM-IV, è utilizzabile nella pratica clinica 

e in ambito di ricerca38. 

Infine, la Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-D) è uno strumento 

sviluppato per lo studio della prevalenza dei disturbi psichiatrici che comprende 20 item relativi a sei 

scale che riflettono le principali dimensioni della depressione: sensi di colpa e d’inutilità, sentimenti 

di impotenza e disperazione, ritardo psicomotorio, perdita dell’appetito e disturbi del sonno. È un 

indicatore grossolano che può essere utilizzato nelle fasi preliminari di uno screening. 

Questi strumenti sono utili ed efficaci, identificando con precisione i pazienti affetti da demenza. 

Per ultima, va ricordata la Geriatric Depression Scale (GDS - Yesavage et al., 1983), uno 

strumento ideato per valutare la presenza di depressione in pazienti anziani, minimizzando gli 

aspetti somatici, considerati confondenti e poco specifici nell’anziano, e approfondendo l’aspetto 

affettivo. Vengono evitate domande che generalmente in tarda età provocano maggiori meccanismi 

difensivi (es.: vita sessuale, aspettativa di vita, preoccupazione di morte). 
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• Soddisfazione per la propria vita (item 1 e 4) 

• Modificazione dell’umore (item 2) 

• Ansia (item 3) 

• Iniziativa/partecipazione sociale (item 5). 

La scala è in forma dicotomica e il punteggio viene assegnato in base alle risposte del paziente: 

• 0 = no 

• 1 = sì. 

Anche se questo non vale per l’item 1, che presenta un punteggio rovesciato (1 = no, 0 = sì). La 

somma dei punteggi relativi determina il punteggio totale della GDS. 

La scala deve essere somministrata solo se il paziente non presenta compromissione 
dello stato cognitivo dai risultati del test precedente (SPMSQ). Le domande sottoposte al soggetto 

sono riferite allo stato affettivo avvertito nel corso della settimana precedente l’effettuazione del test. 

Il punteggio di cut-off individuato è 1. Per la somministrazione della scala nei differenti tempi del 

progetto, i somministratori devono basarsi sul seguente schema: 

a) Somministrazione all’ingresso nel reparto/ambulatorio. 

b) Follow-up periodico (6 mesi-1 anno) solo se non preso in carico da figure specialistiche34-43. 

 

BOX 5. Esistono numerosi strumenti validati per esplorare le differenti dimensioni 
dell’individuo in età geriatrica. Dato l’elevato numero di pazienti in età geriatrica e la 
complessità dell’intervento assistenziale in questi pazienti, i centri specialistici di 
diabetologia dovrebbero implementare strumenti di assessment geriatrico di semplice 
esecuzione (es. Short Physical Performance Battery - SPPB) nella routine clinica. 
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ADL (Activities of Daily Living) 

La performance varia da 0 (completa dipendenza) a 6 (indipendenza in tutte le funzioni) 

Un risultato <3 indica una severa dipendenza 
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La scala delle IADL (Instrumental Activities of Daily Living) valuta la capacità di compiere attività 

complesse considerate necessarie per il mantenimento della propria indipendenza. Essa è costituita 

da un elenco di otto funzioni complesse che richiedono competenza nell’uso di strumenti. La scala è 

utilizzata nella forma dicotomica originale, che prevede per ogni funzione due punteggi: 0 = 

dipendente; 1 = indipendente. 

 

• Dipendenza lieve: perdita di 1 attività 

• Dipendenza moderata: perdita di 2-3 attività 

• Dipendenza grave: perdita di 4 o più attività 

• Autonomia: se il soggetto realizza un punteggio ≥6. 
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Categorie Punteggi indice di Barthel Livello di dipendenza 

1 0 – 24 Totale 

2 25 – 49 Severa 

3 50 – 74 Moderata 

4 75 – 90 Lieve 

5 91 -99 Minima 
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Complessivamente, il punteggio varia da 0 a 12. Se si ottiene un punteggio da 0 a 4 si è in una 
condizione di grave compromissione motoria; da 4 a 8 la compromissione è di grado moderato. In 
queste due condizioni il rischio di caduta e disabilità è piuttosto elevato. Da 8 a 12 si è in buona 
condizione motoria e il rischio rientra. 
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Punteggi: 30-24: nessuna compromissione; 24-20: sospetta compromissione; 19-17: 
compromissione lieve; 16-10: compromissione moderata; 09-0: compromissione grave. 
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Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 
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Patient Health Questionnaire - 9 (PHQ-9) 

 

 

Il punteggio ha un range compreso tra 0 e 27. 
5-9 = sintomi depressivi minimi/depressione sottosoglia 
10-14 = depressione minore/depressione maggiore lieve 
15-19 = depressione maggiore moderata 
≥20 = Depressione maggiore severa 
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Geriatric Depression Scale (GDS) 
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Strategie di terapia nutrizionale nel paziente anziano con diabete 
A. Da Porto 

 

Valutazione dello stato nutrizionale 

Il paziente anziano è un paziente ad elevato rischio di malnutrizione. Alterazioni di natura 

patologica (disfagia, demenza, alterazioni masticatorie), psicologica (depressione) e 

socioeconomica (solitudine, disagio sociale) rendono questa categoria di pazienti particolarmente 

vulnerabili sul piano nutrizionale. 

È ormai noto come nel paziente anziano la malnutrizione sia associata ad elevati costi 

socioassistenziali conseguenti ad eccesso di mortalità e morbilità, incremento della durata delle 

ospedalizzazioni, perdita di autonomia funzionale, disabilità, aumentato rischio infettivo e 

sarcopenia1. Una corretta valutazione dello stato nutrizionale è pertanto di fondamentale importanza 

in questa categoria di pazienti. Identificare precocemente i pazienti ad alto rischio permette al 

medico di mettere in atto tutte le misure possibili per prevenire l’insorgenza delle complicanze 

conseguenti ad uno stato di malnutrizione. 

L’invecchiamento, si caratterizza per progressive modifiche della statura ossea (deformità 

rachide)2 e della composizione corporea (riduzione della massa magra e del contenuto di acqua 

totale, incremento del tessuto adiposo e sua alterata distribuzione)3 che rendono imprecise e poco 

affidabili metodiche di valutazione dello stato nutrizionale sulla base di parametri antropometrici. 

Dati della letteratura indicano che l’indice di massa corporea (body mass index, BMI), sebbene di 

immediata e semplice esecuzione, presenta parecchi limiti di utilizzo nel paziente anziano poiché 

non tiene in considerazione variabili quali l’alterazione delle strutture e della composizione corporea, 

l’età, il sesso e la distribuzione del grasso. Già alla fine degli anni ’90 del secolo scorso Woo J. et al. 

dimostrarono come il BMI non fosse un indicatore sufficientemente sensibile nella valutazione dello 

stato nutrizionale nel paziente anziano sia esso obeso o malnutrito4. Più recentemente è stato 

dimostrato come l’utilizzo del solo BMI nella valutazione dello stato nutrizionale conduca il clinico a 

sovrastimare l’obesità e sottostimare la malnutrizione nella popolazione anziana5. 
Il BMI – che nella popolazione adulta è un buon predittore di mortalità totale e cardiovascolare – 

perde il suo potere predittivo nei pazienti anziani. Flicker L. et al. nel 20106 hanno dimostrato come 

pazienti anziani in sovrappeso (con BMI tra 25 e 30 kg/m2) di età compresa tra i 70-75 anni non 
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avessero alcun eccesso di mortalità a 10 anni se confrontati con in soggetti normopeso (con BMI tra 

20-25 kg/m2) confermando, di fatto, che la correlazione diretta tra BMI e incremento della mortalità 

tenda a divenire inconsistente nei pazienti anziani7. Recenti evidenze derivanti da studi prospettici 

sembrano suggerire che pazienti diabetici con età >65 anni e BMI >30 kg/m2 presentino una minore 

mortalità a 10 anni rispetto a pazienti più magri (BMI <24,5)8. 

Il solo calcolo del BMI non è quindi sufficiente per la valutazione dello stato nutrizionale nel 

paziente diabetico anziano. 

 

BOX 1. Il BMI non è uno strumento adeguato per la valutazione dello stato nutrizionale 
nel paziente diabetico anziano. 

 

Una corretta valutazione nutrizionale del paziente anziano deve essere effettuata mediante 

l’utilizzo di scale nutrizionali complete e ben validate da studi clinici. Tra queste le più utilizzate sono 

le seguenti: 

a) Il Malnutrion Universal Screening Tool (MUST), che comprende come variabili il BMI, il 

calo ponderale nei 6 mesi precedenti e la presenza di anoressia. È comunemente utilizzato 

nel Regno Unito ed è particolarmente sensibile per identificare la malnutrizione proteico-

energetica nei pazienti ospedalizzati9. 

b) Il Mini Nutritional Assestment (MNA), specie nella versione semplificata (MNA-SF) è di 

certo il più pratico nell’attività clinica quotidiana. Risulta superiore al questionario MUST nella 

rilevazione della malnutrizione nei pazienti ospedalizzati e nei pazienti istituzionalizzati; 

presenta buona capacità di screening nutrizionale nei pazienti ambulatoriale. È uno 

strumento che fa parte della valutazione multidimensionale geriatrica. Recentemente, la 

versione semplificata è stata definita come gold standard per la valutazione dello stato 

nutrizionale nel paziente diabetico ospedalizzato. A differenza del BMI, la relazione tra il 

punteggio MNA e la mortalità è di tipo lineare anche nel paziente anziano10-13. 

 

BOX 2. Una corretta valutazione nutrizionale del paziente anziano la deve essere fatta 
mediante l’utilizzo di scale nutrizionali complete e ben validate da studi clinici (MNA-
MNA, MNA-SF, MUST). 
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BOX 3. Il questionario MNA-SF rappresenta il miglior strumento diagnostico per il 
paziente diabetico anziano ospedalizzato. 

 

La terapia nutrizionale 

Nella gestione complessiva del paziente risulta indispensabile una corretta impostazione della 

terapia medica nutrizionale. Come prima cosa bisogna tenere conto del fabbisogno calorico 

individuale e stabilire degli obiettivi. 

È noto che il fabbisogno calorico giornaliero si riduce gradualmente con l’invecchiamento. Per 

una stima appropriata del fabbisogno calorico basale ci si può avvalere di strumenti di rapida 

consultazione come la formula di Harris-Benedict, la quale tiene conto di modificazioni del 

fabbisogno calorico in funzione di fattori “stressanti” quali patologie acute intercorrenti, allettamento, 

ustioni o lesioni trofiche estese e/o essudanti14. I dati della letteratura sugli effetti (guadagno di 

salute) del calo ponderale nell’anziano diabetico sono, ancora oggi, fonte di dibattito. Ai noti effetti 

benefici del dimagrimento (riduzione rischio cardiovascolare, miglioramento articolarità, minore 

incidenza di apnee ostruttive del sonno ecc.) si contrappongono evidenze di altrettanti effetti 

potenzialmente sfavorevoli quali: aumento di mortalità (studi osservazionali), perdita di minerale 

osseo con aumentato rischio di fratture osteoporotiche, coliche biliari, deficit significativi di vitamine 

e minerali, perdita di massa e forza muscolare (sarcopenia)15-16. 

 

BOX 4. Per la stima del fabbisogno calorico basale ci si può avvalere di strumenti di 
rapida consultazione come la formula di Harris-Benedict la quale tiene conto di 
modificazioni del fabbisogno calorico in funzione di fattori “stressanti” quali 
patologie acute intercorrenti, allettamento, ustioni o lesioni trofiche estese e/o 
essudanti. 

 

La sarcopenia, in particolare, rappresenta una temibile conseguenza della malnutrizione nel 

paziente anziano in quanto si associata a incrementati livelli di disabilità, riduzione dell’autonomia 

funzionale, cadute e incremento della mortalità17. Per tali ragioni, negli Stati Uniti è stato stimato che 

i costi correlati alle complicanze della sarcopenia si aggirino attorno ai 20-30 miliardi di dollari18. 
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Alla luce di tali evidenze, nel paziente anziano la prescrizione di diete restrittive volte a ottenere 

un calo ponderale va accuratamente ponderata e in generale non è raccomandata. Diete 

eccessivamente ipocaloriche o restrittive (iposodiche, ipoproteiche ecc.) possono contribuire a 

compromettere lo stato nutrizionale19 esponendo il paziente ai conseguenti rischi. Una recente 

revisione sistematica di 6 studi (di cui un trial clinico randomizzato). comprensivi di circa 700 

pazienti fragili, suggerisce inoltre che una dieta libera migliora lo stato nutrizionale e non influisce in 

maniera significativa sul controllo metabolico20. Non è quindi opportuno scendere al di sotto delle 

1300-1400 kcal/die nelle donne e delle 1500-1600 kcal/die negli uomini. Una moderata restrizione 

calorica da 500 a 750 kcal/d rispetto al fabbisogno, accompagnata da un’attività fisica regolare, può 

essere un’alternativa ragionevole solo in pazienti affetti da obesità complicata21. 

Come regola generale, la dieta dovrebbe essere bilanciata, ricca in fibre (25-30 g/die), fornire 

circa il 50-55% del fabbisogno calorico giornaliero sotto forma di carboidrati, il 15-20% di proteine e 

il restante 25-30% di lipidi (meglio polinsaturi e di origine vegetale). Spesso, una modesta 

restrizione di sodio (5-6 g/die) è raccomandata data l’elevata prevalenza di ipertensione arteriosa e 

scompenso cardiaco nella popolazione anziana22. Infine, vanno ovviamente considerate anche le 

preferenze dei pazienti e la loro capacità masticatorie e di deglutizione risultano fondamentali. 
 

BOX 5. Diete eccessivamente restrittive non sono raccomandate. Non è quindi 
opportuno scendere al di sotto delle 1300-1400 kcal/die nelle donne e delle 1500-1600 
kcal/die negli uomini. 

La dieta dovrebbe essere bilanciata e fornire circa il 50-55% del fabbisogno calorico 
giornaliero sotto forma di carboidrati, il 15-20% di proteine e il restante 25-35% di 
lipidi (privilegiando acidi grassi polinsaturi e di origine vegetale). 

 
In condizioni particolari quali la sarcopenia, una recente revisione sistematica di 67 studi clinici23 

suggerisce che l’approccio più evidence based sia basato sulle seguenti raccomandazioni: 

• adeguato apporto proteico: circa 1,2-1,8 g/kg/die (in assenza di insufficienza renale cronica 

severa) equamente distribuiti su 3 pasti giornalieri; 

• supplemento di aminoacidi a catena ramificata (es. leucina 2,5 g/die). 
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Evidenze promettenti, ma meno robuste (pertanto senza raccomandazione forte), suggeriscono 

l’utilità di un supplemento di acidi grassi polinsaturi a catena corta, creatina e vitamina D. Per il 

trattamento della sarcopenia inoltre è mandatorio un moderato e costante esercizio fisico (anche 

mobilizzazione passiva), che va pertanto fortemente raccomandato perlomeno per 20 minuti al 

giorno (5 minuti per gruppo muscolare). 

 

BOX 6. In caso di sarcopenia è fondamentale garantire un apporto proteico di circa 1,2-
1,8 g/kg/die equamente distribuite su 3 pasti giornalieri. Utile supplementare per brevi 
periodi aminoacidi a catena ramificata (es. leucina 2,5 g/die). Fondamentale l’esercizio 
fisico regolare attivando tutti i gruppi muscolari. 

 

In condizioni di magrezza patologica si raccomanda24 di: 

• incrementare l’apporto calorico giornaliero (+20-30% rispetto a fabbisogno basale); 

• incrementare la “densità nutrizionale” degli alimenti. (latte in polvere, olio d’oliva, uova, noci) 

e associare spuntini durante la giornata; 

• utilizzare in pazienti selezionati integratori liquidi (proteico-energetici). 

L’utilizzo di integratori proteico-energetici non ha dimostrato significativi benefici se non in alcuni 

gruppi di pazienti. In particolare, da una recente metanalisi si evince che l’utilizzo di integratori 

proteico-energetici in pazienti malnutriti si associa a un lieve ma significativo aumento ponderale, a 

benefici non evidenti sulla mortalità nella popolazione generale, a una riduzione della mortalità in 

pazienti anziani malnutriti senza differenze significative nella durata delle ospedalizzazioni e minime 

evidenze di benefici sulla qualità della vita o del grado di autonomia funzionale nel paziente 

anziano25. L’utilizzo degli integratori proteico-energetici (nella formulazione specifica per diabetici) 

viene quindi raccomandato solamente in pazienti anziani malnutriti e accuratamente selezionati. 

L’utilizzo routinario di complessi multivitaminici e vitamina D non è raccomandato poiché non 

sono stati evidenziati significativi benefici del loro utilizzo nella popolazione geriatrica in generale. 

L’utilizzo di supplementi di vitamina D è raccomandato soltanto in pazienti con osteoporosi nota per 

gli evidenti benefici sulla riduzione del rischio di frattura, in particolare nei pazienti istituzionalizzati26. 

 
Bibliografia 



 
 
 
 

 
 

AMD | L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2 38 

1. Abizanda P, Sinclair A, Barcons N, et al. Costs of malnutrition in institutionalized and community-dwelling older adults: A systematic 
review. J Am Med Dir Assoc. 2016;17(1):17-23 
2. Sorkin JD, Muller DC, Reubin A. Longitudinal change in height of men and women: implications for interpretation of the body mass 
index. Am J Epidemiol. 1999;150:969-977 
3. Zamboni M, Mazzali G, Zoico E, et al. Health consequences of obesity in the elderly: a review of four unresolved questions. Int J Obes. 
2005;29:1011-1129 
4. Woo J, Ho SC, Yuen YK, et al. Cardiovascular risk factors and 18-month mortality and morbidity n an elderly Chinese Population aged 
70 years and over. Gerontology. 1998;44(1):51-55 
5. Gavriilidou N, Pihlsgård M, Elmståhl S. High degree of BMI misclassification of malnutrition among Swedish elderly population: Age-
adjusted height estimation using knee height and demispan. Eur J of Clinical Nutrition. 2015;69:565-571 
6. Flicker L, McCaul KA, Hankey GJ, et al. Body mass index and survival in men and women aged 70 to 75. J Am Geriatr Soc. 
2010;58(2):234-241 
7. Stevens J, Cai J, Pamuk ER, et al. The effect of age on the association between body-mass index and mortality. N Engl J Med. 
1998;338(1):1-7 
8. Perotto M, Panero F, Gruden G, et AL. Obesity is associated with lower mortality risk in elderly diabetic subjects: the Casale Monferrato 
study. Acta Diabetol. 2013;50:563-568 
9. Stratton RJ, King CL, Stroud MA, et al. ‘Malnutrition Universal Screening Tool’ predicts mortality and length of hospital stay in acutely ill 
elderly.. Br J Nutr. 2006;95(2):325-330 
10. Slee A, Birch D, Stokoe D. A comparison of the malnutrition screening tools, MUST, MNA and bioelectrical impedance assessment in 
frail older hospital patients. Clin Nutr. 2015;34(2):296-301 
11. Donini LM, Poggiogalle E, Molfino A, et al. Mini-Nutritional Assessment, Malnutrition Universal Screening Tool, and Nutrition Risk 
Screening Tool for the Nutritional Evaluation of Older Nursing Home Residents. J Am Med Dir Assoc. 2016;17(10):959.e11-8 
12. Martín A, Ruiz E, Sanz A, et al. Accuracy of different mini nutritional assessment reduced forms to evaluate the nutritional status of 
elderly hospitalised diabetic patients. J Nutr Health Aging. 2016;20(4):370-375. 
13. Lilamand M, Kelaiditi E, Demougeot L, et al. The Mini Nutritional Assessment-Short Form and mortality in nursing home residents — 
Results from the INCUR study. J Nutr Health Aging. 2015;19(4):383-388 
14. http://www-users.med.cornell.edu/~spon/picu/calc/beecalc.htm 
15. Nilsson PM. Is weight loss beneficial for reduction of morbidity and mortality? What is the controversy about? Diabetes Care. 2008;31 
Suppl 2:S278-283 
16. Kyrou I, Tsigos C. Obesity in the elderly diabetic patient: is weight loss beneficial? No. Diabetes Care. 2009;32 Suppl 2:S403-409 
17. Janssen I. Influence of sarcopenia on the development of physical disability: the Cardiovascular Health Study. J Am Geriatr Soc. 
2006;54(1):56-62 
18. Abellan van Kan G. Epidemiology and consequences of sarcopenia. J Nutr Health Aging. 2009;13(8):708-712 
19. Zeanandin G, Molato O, Le Duff F, et al. Impact of restrictive diets on the risk of undernutrition in a free-living elderly population. Clin 
Nutr. 2012;31(1):69-73 
20. Farrer O, Yaxley A, Walton K, et al. Systematic review of the evidence for a liberalized diet in the management of diabetes mellitus in 
older adults residing in aged care facilities. Diabetes Res Clin Pract. 2015;108(1):7-14 
21. AMD-SID. Standard Italiani per la cura del diabete mellito 2016; http://www.standarditaliani.it/- 
http://www.standarditaliani.it/pdf/STANDARD_2016_June20.pdf 
22. Darmon P, Kaiser JM, Bauer MJ, et al. Restrictive diets in the elderly: never say never again? Clin Nutr. 2010;29(2):170-174 
23. Rondanelli M, Faliva M, Monteferrario F, et al. Novel insights on nutrient management of sarcopenia in elderly. Biomed Res Int. 
2015;2015:524948 
24. Ritchie C, Yukawa M. Geriatric nutrution: nutritional issues in older adults. UpToDate 2016; 
http://www.uptodate.com/contents/geriatric-nutrition-nutritional-issues-in-older-adults 
25. Cochrane database of systematic reviews (online). Issue 2(2):CD003288. February 2009 
26. Kalyani RR, Corriere M, Ferrucci L. Age-related and disease-related muscle loss: the effect of diabetes, obesity, and other diseases. 
Lancet Diabetes Endocrinol. 2014;2(10):819-829   

http://www-users.med.cornell.edu/%7Espon/picu/calc/beecalc.htm
http://www.standarditaliani.it/
http://www.standarditaliani.it/pdf/STANDARD_2016_June20.pdf
http://www.uptodate.com/contents/geriatric-nutrition-nutritional-issues-in-older-adults


 
 
 
 

 
 

AMD | L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2 39 

Mini Nutritional Assessment (MNA) 
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Mini Nutritional Assessment (MNA-SF) (simplified version) 
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Benefici dell’attività fisica nell’anziano 
A. Da Porto 

 

Le modifiche degli stili di vita – in particolare l’incremento dell’attività fisica – rappresentano il 

cardine della terapia del diabete mellito tipo 2 anche nel paziente anziano1. È noto che una regolare 

attività fisica negli anziani riduce notevolmente i problemi di mobilità, genera una minore spesa 

sanitaria e rende lo stato di salute notevolmente migliore rispetto a uno stile di vita sedentario2-4. 

Ai noti benefici del movimento sul metabolismo glucidico vanno aggiunti altri benefici 

clinicamente importanti su numerosi aspetti caratteristici della popolazione geriatrica; nello specifico: 

• rallentamento della fisiologica riduzione della capacità di esercizio aerobico che avviene con 

l’invecchiamento5; 

• miglioramento della forza muscolare, dell’equilibrio e dell’elasticità articolare6; 

• riduzione del rischio di disabilità e della perdita di autonomia funzionale7; 

• riduzione del rischio di cadute8; 

• miglioramento della densità minerale ossea9; 

• riduzione del rischio cardiovascolare10; 

• miglioramento degli outcome in pazienti affetti da comorbilità quali scompenso cardiaco, 

malattia cerebrovascolare o dolore cronico11; 

• Miglioramento della sarcopenia12. 

I benefici dell’attività fisica restano importanti pur se perseguiti in tarda età. È stato infatti 

dimostrato che anche individui precedentemente sedentari avviati a esercizio fisico attorno agli 85 

anni ottenevano significativi benefici in termini di sopravvivenza e qualità della vita rispetto ai 

coetanei che mantenevano uno stile di vita sedentario13. Programmi strutturati di attività fisica sono 

inoltre in grado di ridurre i livelli di disabilità e perdita di autonomia funzionale anche se applicati a 

pazienti anziani già affetti da deficit motori 7-14. 

 

BOX 1. Sostanzialmente ogni anziano può beneficiare dall’attività fisica a prescindere 
dall’età, dalle comorbilità e dal livello di autonomia funzionale. 
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Raccomandazioni sull’esercizio fisico nel paziente autosufficiente 

Per massimizzare i benefici dell’attività fisica, in pazienti diabetici anziani privi di complicanze o 

significative comorbilità il programma di esercizio deve comprendere raccomandazioni relative 

all’attività aerobica, al potenziamento muscolare, agli esercizi volti al miglioramento dell’elasticità e 

dell’equilibrio. In seguito riportiamo alcuni semplici raccomandazioni: 

a) Attività aerobica: la maggioranza delle società scientifiche concordano nel perseguire come 

obiettivo 150 minuti per settimana di attività fisica aerobica di moderata intensità15 (cammino, 

cyclette, macchina ellittica, tapis-roulant ecc.). La definizione di attività moderata dipende 

dalle condizioni fisiche globali del paziente. In maniera molto pratica si può definire 

“moderata” quell’attività che produce un percepibile incremento della frequenza cardiaca e 

respiratoria ma che rende tuttavia possibile sostenere una conversazione mentre la si 

esegue. 

b) Potenziamento muscolare: se non sussistono controindicazioni esercizi di potenziamento 

sono raccomandati 2 volte alla settimana (non in giorni consecutivi). L’intensità dell’esercizio 

deve essere graduale e deve coinvolgere i maggiori gruppi muscolari (addome, braccia, arti 

inferiori, spalle, glutei). Sono raccomandate 10-15 ripetizioni per ogni gruppo muscolare a un 

moderato livello di intensità. Possono essere utilizzati come “pesi” anche oggetti d’uso 

quotidiano quali lattine, bottiglie d’acqua ecc. 

c) Esercizi di flessibilità: il mantenimento dell’elasticità corporea rappresenta un obiettivo 

importante nel paziente anziano. L’elasticità corporea è essenziale per eseguire attività 

quotidiane, come ad esempio allacciarsi le scarpe. Lo stretching è la pratica raccomandata 

per 10 minuti almeno 2 volte alla settimana. È preferibile eseguire gli esercizi di 

allungamento al termine delle sedute di esercizio aerobico o di potenziamento muscolare. 

d) Esercizi di equilibrio: problemi di equilibrio sono molto frequenti nel paziente anziano. Una 

recente metanalisi ha dimostrato come in anziani diabetici alcuni esercizi di equilibrio siano 

associati a un miglioramento della stabilità posturale e della forza agli arti inferiori, fattori 

spesso associati a un incrementato rischio di cadute16. Questa tipologia di esercizi è pertanto 

particolarmente raccomandata in quei pazienti con storia di cadute o alterazioni della 

motilità. 
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BOX 2. Nei pazienti diabetici anziani privi di complicanze o significative comorbilità il 
programma di esercizio deve comprendere raccomandazioni relative all’attività 
aerobica, al potenziamento muscolare, agli esercizi volti al miglioramento 
dell’elasticità e dell’equilibrio. 

 

Raccomandazioni sull’esercizio fisico nel paziente fragile 

Sebbene il paziente con le caratteristiche della fragilità non sarà mai nelle condizioni di eseguire 

programmi strutturati di esercizio fisico, è stato dimostrato che l’attività fisica determina effetti 

benefici anche in questa tipologia di pazienti. Anche una modesta attività di esercizio muscolare può 

impattare in maniera significativa sul declino funzionale e sulla progressione della perdita di massa 

e forza muscolare17. Nell’anziano fragile, 20 minuti al giorno di esercizio muscolare (5 minuti per 

tipologia), in associazione a una corretta terapia nutrizionale, sono un rimedio efficace per 

contrastare la sarcopenia18. Tuttavia, anche obiettivi di minima – come camminare 5 minuti 2 volte al 

giorno o alzarsi più volte al giorno dalla sedia – rappresentano un’opzione accettabile. 

Come per la terapia farmacologica, anche per i piani di attività fisica l’aderenza al progamma è 

fondamentale per ottenere i benefici sperati. Nella pratica clinica quotidiana risulta spesso difficile 

trovare il tempo per spiegare al paziente o al suo caregiver quali esercizi effettuare. Il supporto del 

web in questi casi può risultare quanto mai utile. Il National Institute of Aging, ad esempio, ha messo 

a disposizione di clinici e pazienti sul proprio canale You Tube dei pratici tutorial: 

https://www.youtube.com/user/NatlInstituteOnAging/featured 

 

BOX 3. Nei pazienti anziani fragili anche obiettivi di minima come camminare 5 minuti 2 
volte al giorno o alzarsi più volte al giorno dalla sedia rappresentano un’opzione 
accettabile. 
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Inquadramento terapeutico farmacologico 
G. Felace, R. Candido 

 

La locuzione “diabete nel paziente anziano” è generica e ambigua perché può sottintendere una 

molteplicità di situazioni cliniche: la malattia diabetica può essere di nuova insorgenza, oppure può 

essere stata diagnosticata molti anni prima; possono essere presenti o meno complicanze micro- e 

macrovascolari; possono coesistere comorbilità, disabilità oppure condizioni di fragilità, tutti fattori 

che incidono sull’aspettativa di vita; il contesto culturale, economico e sociale del paziente, non da 

meno, può influenzare in maniera significativa gli obiettivi e la strategia terapeutica. 

Alla luce di tali considerazioni il paziente anziano con diabete mellito dovrebbe, in prima istanza, 

ricevere una valutazione multidimensionale geriatrica, intesa nella sua accezione più ampia, che 

definisca: salute fisica, stato cognitivo, stato psicoemozionale, stato funzionale, condizione 

socioeconomica, ambiente di vita. In particolare, la condizione di fragilità andrebbe ricercata 

sistematicamente, con appositi strumenti, in tutte le persone con età superiore a 70 anni1. 
 

BOX 1. La valutazione geriatrica multidimensionale è lo strumento attraverso il quale 
il soggetto anziano può essere valutato nella sua complessità e consente di 
pianificare gli obiettivi e la strategia terapeutica. 

 

Inoltre, nel paziente anziano sussistono specificità biologiche, fisiopatologiche e personali; 

l’aspettativa di vita è più limitata che in altre età; le evidenze scientifiche sono meno numerose che 

in altri soggetti; l’approccio terapeutico può essere più complesso a causa delle comorbilità e/o di 

condizioni di fragilità. La buona qualità di vita (la migliore possibile) deve costituire il principale goal 

terapeutico: la prima aspirazione della persona, in questo periodo della vita, è il mantenimento 

dell’autonomia e dell’indipendenza. 
 

La terapia antiperglicemica 

Gli obiettivi “generali” della terapia del diabete nel paziente anziano dovrebbero comprendere: 

• il controllo dell’iperglicemia, cercando di mantenere il paziente più a lungo asintomatico; 

• il mantenimento di un buono stato di salute; 
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• la migliore qualità di vita possibile; 

• la prevenzione ed il trattamento delle complicanze micro- e macrovascolari; 

• l’assenza di ipoglicemia. 

In questi pazienti, tuttavia, l’assenza di ipoglicemia costituisce uno degli obiettivi prioritari. 
 

BOX 2. La migliore qualità di vita possibile e l’assenza di ipoglicemia costituiscono gli 
obiettivi prioritari del trattamento. 

 

Ci sono molti dubbi sul fatto che un intervento efficace sul controllo glicometabolico possa 

tradursi in un sicuro beneficio sulla prevenzione delle complicanze (micro e macro) nelle fasce di età 

avanzata, perché non esistono studi che abbiano testato gli effetti di un buon controllo glicemico in 

pazienti con età >75 anni. 

Trial clinici di intervento, effettuati su popolazioni più giovani, hanno dimostrato che sono 

necessari almeno 8-10 anni di buon controllo glicemico per ridurre le complicanze microvascolari 

(retinopatia e nefropatia)2,3 e oltre 20 anni per incidere sulle complicanze macrovascolari e la morte 

per tutte le cause4. Più recenti studi di intervento, come EMPAREG OUTCOME5, LEADER6, 

SUSTAIN-67, hanno mostrato benefici in periodi di tempo decisamente più brevi, anche se l’opinione 

comune è che tali benefici siano legati all’uso di specifici farmaci piuttosto che a un migliorato 

controllo metabolico8-11. 

Un altro aspetto da considerare nell’approccio farmacologico al paziente anziano con diabete è il 

rischio ipoglicemico. Il paziente anziano, e in particolar modo quello fragile, è a elevato rischio di 

ipoglicemia per una serie di motivi (ridotta funzione renale, interazioni farmacologiche, 

politrattamenti, impairment cognitivo, ecc.); i meccanismi controregolatori e i tempi di risposta 

all’ipoglicemia sono disfunzionanti nel diabetico anziano e lo rendono suscettibile al rischio di 

ipoglicemia grave12. Non a caso un’indagine statunitense13 ha rilevato che quattro classi di farmaci 

(warfarin, insulina, antiaggreganti e ipoglicemizzanti orali) determinano, a causa dei loro effetti 

avversi (spesso sovradosaggio non intenzionale), oltre i due terzi dei ricoveri in dipartimento di 

emergenza in una popolazione anziana di età >65 anni. Ancora. l’ipoglicemia può avere effetti 

particolarmente nefasti nell’anziano, causando aritmie14, eventi ischemici coronarici15,16 e cerebrali17, 

cadute18,19, decadimento cognitivo20,21, morte22. 
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Perciò, di fronte all’incertezza di un beneficio derivante da un controllo glicemico intensivo da una 

parte e al reale pericolo di eventi ipoglicemici dalle conseguenze rilevanti dall’altra, il clinico deve 

ponderare bene quale può essere il target più appropriato del controllo metabolico, perseguendo 

obiettivi di emoglobina glicata ambiziosi (<7-7,5%) per pazienti autosufficienti, con condizioni 

generali buone e aspettativa di vita di almeno 8-10 anni; e obiettivi meno restrittivi (<8,0-8,5%) per 

pazienti fragili, oppure con importanti comorbilità o con una aspettativa di vita breve23,24. 

Gli obiettivi metabolici andranno perseguiti in sicurezza, evitando o cercando di ridurre al minimo 

il rischio di ipoglicemia; in quest’ottica, il recente position statement congiunto di IAGG (International 

Association of Gerontology and Geriatrics), EDWOP (European Diabetes Working Party Older 

People) e ITFED (International Task Force of Experts in Diabetes)25 sconsiglia il perseguimento di 

una glicemia a digiuno <6,0 mmol/l (Not below 6-108 mg/dl) e di non iniziare un trattamento 

ipoglicemizzante se la glicemia a digiuno non è stabilmente >7,0 mmol/l (NOT before 7-126 mg/dl). 

Andranno, perciò, privilegiati i farmaci che non provocano ipoglicemia. 
 

BOX 3. Nella scelta della strategia terapeutica antiperglicemica andranno privilegiati i 
farmaci che non provocano oppure minimizzano il rischio di ipoglicemia. 

 

Metformina 
È ritenuta, universalmente, un’opzione terapeutica fondamentale nel trattamento del diabete, dalla 

diagnosi sino alle fasi più avanzate della malattia diabetica, anche nei pazienti anziani26. È un 

farmaco che non provoca ipoglicemia, è neutro sul peso ed è generalmente ben tollerato. Ancora: la 

metformina e gli insulino-sensibilizzanti in generale sembrerebbero inoltre attenuare la perdita di 

massa muscolare magra (sarcopenia)27, fenomeno molto frequente nella popolazione anziana. 

In un recentissimo studio retrospettivo, l’uso di metformina fin dalla diagnosi ha ridotto il rischio di 

mortalità per tutte le cause e il rischio di sviluppare comorbilità correlate all’età (malattie 

cardiovascolari, neoplasie, demenza, depressione e fragilità) in anziani maschi con diabete mellito 

tipo 2 neodiagnosticato28. 

Il farmaco, come detto, è generalmente ben tollerato; gli effetti collaterali più frequenti 

(meteorismo e diarrea) possono essere evitati con una titolazione graduale del farmaco oppure con 

l’uso di formulazioni a rilascio prolungato e l’assunzione a stomaco pieno. Un altro effetto 

indesiderato riguarda il possibile deficit nell’assorbimento di vitamina B12
29, che può essere 
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responsabile di insorgenza di anemia megaloblastica e/o degenerazione assonale. L’evento avverso 

può essere evitato con una supplementazione annuale di 1000 µg di cianocobalamina30 

In tempi recenti, diversi pareri autorevoli suggeriscono un uso sicuro della metformina anche in 

corso di funzionalità renale ridotta: Inzucchi et al.31 consigliano di continuare l’uso del farmaco per 

valori di GFR compresi fra 60 e 45 ml/min ,con un monitoraggio della creatininemia ogni 3-6 mesi; 

un dimezzamento del dosaggio per valori di GFR compreso fra 45 e 30 ml/min, con monitoraggio 

della creatininemia ogni 3 mesi; e la sospensione del farmaco per valori di GFR <30 ml/min. Anche 

le linee-guida NICE 2015 consentono l’uso della metformina fino a 30 ml/min di GFR32. E, 

recentemente, sia la Food and Drug Adiministration (FDA) sia l’Agenzia europea per i medicinali 

(EMA) hanno rivisto le proprie posizioni restrittive sull’uso della metformina, consentendo l’uso del 

farmaco, con le dovute cautele, anche nei casi di insufficienza renale lieve e moderata33,34. 

E’ evidente che in pazienti anziani con significative fluttuazioni della funzionalità renale in 

anamnesi, oppure in pazienti a rischio consistente di brusco deterioramento della funzionalità 

renale, oppure in trattamento con farmaci nefrotossici, la prescrizione del farmaco vada valutata con 

molta attenzione. 

Dunque, cosa aggiungere in caso di fallimento della metformina o in alternativa in caso di 
intolleranza? La scelta andrebbe indirizzata verso classi di farmaci che non provocano ipoglicemia 

e nel contempo presentano un buon profilo di tollerabilità e maneggevolezza nel paziente anziano. 
 

Inibitori della DPP4 
Questa classe di farmaci (che in Italia comprende sitagliptin, vildagliptin, saxagliptin, linagliptin e 

alogliptin) è particolarmente interessante per il paziente anziano, per una serie di caratteristiche: 

• sono tutti farmaci somministrabili per os; 

• non provocano ipoglicemia; 

• sono neutri sul peso corporeo35,36; 

• possono essere somministrati, con opportune riduzioni di dosaggio e senza indurre effetti 

avversi, anche in corso di estreme riduzioni del filtrato glomerulare37-40, e persino in pazienti 

emodializzati41,42; 

• sono farmaci che possono vantare il maggior numero di studi di intervento effettuati 

specificamente su pazienti diabetici di età ≥ 65 e perfino 75 anni43-48; 

• si sono dimostrati sicuri quando usati in pazienti ad elevato rischio cardiovascolare49-51. 
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I dati della letteratura evidenziano un’efficacia sul controllo glicometabolico leggermente inferiore 

rispetto agli altri ipoglicemizzanti orali35,52 (in monoterapia, calo dell’emoglobina glicata intorno allo 

0,8%) agendo prevalentemente sulla glicemia postprandiale, senza provocare ipoglicemia. 

Oltre 8 anni di uso nella pratica clinica quotidiana hanno inoltre permesso di documentare un 

eccellente profilo di sicurezza, escludendo aumentato rischio di morte per tutte le cause, di 

neoplasie, di pancreatiti e di importanti seri eventi avversi35,53-56. 

Tutte queste caratteristiche ne fanno una classe da considerare di prima linea nel 
trattamento del paziente diabetico anziano, in aggiunta o in alternativa alla metformina 
qualora questa non fosse tollerata o controindicata. 

Tuttavia, si segnala come, negli studi sulla sicurezza cardiovascolare, sia stato riportato un 

aumento dei ricoveri per scompenso cardiaco nei bracci di trattamento con saxagliptin57 e 

alogliptin49 (in quest’ultimo caso, un aumento non statisticamente significativo), anche se un recente 

studio osservazionale retrospettivo, con una consistente numerica di pazienti, non ha confermato 

tale trend58. 

 

BOX 4. Metformina e/o DPP4 inibitori sono i farmaci da considerare di prima linea (salvo 
controindicazioni) nel trattamento del paziente diabetico anziano. 

 

I dati recenti dell’Osservatorio Arno sul profilo assistenziale della popolazione anziana con 

diabete mostrano peraltro come i DPP4 inibitori siano prescritti in circa il 10% dei pazienti, una 

percentuale nettamente inferiore alle sulfoniluree (31%) e alla repaglinide (11,9%)59. 

 

Analoghi del GLP1/agonisti del recettore GLP1 
Al momento attuale in Italia sono disponibili exenatide, lixisenatide, liraglutide, exenatide LAR e 

dulaglutide; tutti da somministrare per via sottocutanea, quotidiana o settimanale. 

L’effetto sulla omeostasi glicemica è sia sulla glicemia a digiuno (long acting) che su quella 

postprandiale (short acting), con un abbassamento dell’emoglobina glicata dell’ 1-1,5% circa; il calo 

può essere più consistente se il trattamento viene iniziato a valori elevati di emoglobina glicata60-62. 

In associazione a metformina, nei trial di confronto diretto, gli agonisti del GLP1 hanno 

un’efficacia superiore agli inibitori DPP463-65 e uguale o superiore a sulfoniluree66,67 e pioglitazone63. 

E studi di confronto testa a testa evidenziano come gli analoghi a emivita più lunga (liraglutide, 
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exenatide LAR, dulaglutide) siano più efficaci sulla riduzione di emoglobina glicata e sulla glicemia a 

digiuno rispetto agli analoghi del GLP1 a emivita più breve (exenatide, lixisenatide)68.72. 

Gli effetti collaterali (più frequenti nelle prime settimane di trattamento) sono rappresentati da 

nausea, vomito e diarrea e si manifestano nel 10-20% dei casi, costituendo spesso motivo di 

interruzione del trattamento. 

L’uso degli analoghi del GLP1 consente di minimizzare il rischio di ipoglicemia e di ottenere 

spesso un calo ponderale, ambedue fattori di sicuro interesse; inoltre, potrebbe influire 

favorevolmente sull’incidenza di eventi cardiovascolari come suggerito da studi retrospettivi73, 

metanalisi74 o come emerso in un recentissimo trial di intervento che prevedeva l’uso di liraglutide6. 

Tuttavia, l’esperienza clinica di trattamento farmacologico con analoghi/agonisti del GLP1 in 
persone diabetiche anziane è limitata ed è consigliabile particolare cautela per i soggetti 
ultrasettantenni. In tali pazienti, inoltre, il calo ponderale che spesso si associa all’uso di questi 
farmaci non è un obiettivo primario della terapia né sicuramente sempre vantaggioso75-77. 

 

Gliflozine (inibitori del cotrasportatore sodio-glucosio 2) 
Sono una classe di farmaci di recente immissione in commercio che inibiscono il riassorbimento 

tubulare del glucosio a livello renale, provocando perciò glicosuria e abbassando i livelli glicemici 

con un meccanismo d’azione svincolato dalla funzione beta-cellulare residua; pertanto, non 

inducono ipoglicemia. 

Le gliflozine hanno dimostrato di essere efficaci nell’abbassare l’emoglobina glicata sia in 

monoterapia sia in associazione con metformina, risultando in questo caso parimenti efficaci o di 

efficacia superiore alle sulfoniluree78-80 e ai DPP4 inibitori81. La loro efficacia diminuisce con il 

declino della funzione renale82 e non è indicato iniziare il trattamento per valori di filtrato <60 ml/min. 

Recentemente, in un trial randomizzato e controllato, l’empagliflozin ha dimostrato di ridurre in 

maniera consistente il rischio di eventi cardiovascolari maggiori, di mortalità cardiovascolare e per 

tutte le cause in una coorte di diabetici con pregressi eventi cardiovascolari5. 

I dati sulla popolazione anziana sono ancora limitati (83),(84). Tuttavia l’efficacia limitata dalla 
conservata funzione renale, l’associato dimagrimento, la possibile deplezione di volume, il 
rischio di infezioni genitali e urinarie e la controindicazione all’associazione con diuretici 
dell’ansa, suggeriscono cautela nell’uso di questa classe di farmaci nel paziente anziano, 
soprattutto se fragile. 
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Pioglitazone 

Il pioglitazone agisce come agonista del recettore PPAR-γ esplicando una azione insulino-

sensibilizzante85, agendo quindi sulla glicemia a digiuno. 

Il farmaco dimostra un’efficacia simile alle altre terapie orali, sia in monoterapia sia in 

associazione61. Richiede una monosomministrazione giornaliera, non provoca ipoglicemie e il suo 

massimo effetto viene raggiunto in un arco di 4-6 settimane; inoltre, il suo uso è consentito fino a 

estreme riduzioni del volume del filtrato glomerulare86; tutte caratteristiche di particolare interesse 

nella gestione del diabete del paziente anziano. 

Tuttavia, gli effetti collaterali (aumento ponderale, ritenzione idrica e scompenso cardiaco87, 

riduzione della densità ossea e aumentato rischio di fratture88,89, aumentato rischio per carcinoma 

vescicale nei maschi90 e aumentato rischio di edema maculare91) suggeriscono un’attenta 

valutazione clinica e anamnestica e una certa prudenza, soprattutto nei pazienti con età >75 anni 

e/o fragili. 

 

Acarbosio 
Inibendo l’alfa-glucosidasi, l’acarbosio ritarda l’assorbimento gastrointestinale dei carboidrati, 

agendo così sulle escursioni glicemiche postprandiali. L’efficacia sull’emoglobina glicata è minore 

rispetto ad altri farmaci, potendosi quantificare intorno al 0,6-0,7%61. Non provoca ipoglicemie ed è 

neutro sul peso corporeo. Può essere utilizzato in pazienti con insufficienza epatica e renale (fino a 

30 ml/min di GFR)86. 

Il farmaco richiede somministrazioni giornaliere multiple e particolare attenzione nella 

progressione del dosaggio farmacologico, che va iniziato partendo da dosaggi molto bassi e 

progredendo gradualmente al fine di limitare i frequenti e fastidiosi effetti collaterali (flatulenza e 

diarrea) che sovente limitano l’adesione alla terapia. Tutti questi fattori possono limitare la scelta 

terapeutica dell’acarbosio nel paziente anziano, soprattutto se fragile. 

 

Sulfoniluree 

Le sulfoniluree agiscono stimolando la secrezione insulinica, in maniera glucosio-indipendente, da 

parte delle beta-cellule. Si tratta di una classe eterogenea di molecole con diversa emivita e 

metabolismo, e rappresentano una classe farmacologica molto prescritta nel panorama 



 
 
 
 

 
 

AMD | L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2 52 

diabetologico italiano, da sole o in associazione alla metformina, anche nelle fasce di pazienti più 

anziani51. 

Le sulfoniluree determinano un aumento ponderale e accentuano il fenomeno dell’esaurimento 

delle beta-cellule, probabilmente legato a una aumentata apoptosi cellulare92, conducendo più 

velocemente al fallimento terapeutico rispetto ad altre classi di farmaci93. Possono provocare 

ipoglicemia e tale peculiarità le penalizza alquanto nella strategia terapeutica del paziente anziano, 

nel quale un evento ipoglicemico può avere conseguenze rilevanti e nefaste (crisi anginose, aritmie, 

cadute, morte). La probabilità di incorrere in ipoglicemie e ipoglicemie severe è diversa a seconda 

della sulfonilurea usata, essendo massima per la glibenclamide e minima per gliclazide94,95. Diverse 

linee-guida26,96-98 sconsigliano nel paziente diabetico anziano l’uso della glibenclamide per la sua 

lunga durata d’azione e quindi per il maggior rischio di ipoglicemia. 

Dibattuta e controversa è la questione se le sulfoniluree possano aumentare il rischio di incorrere 

in eventi cardiovascolari e morte, ipotesi sostenuta dalla presenza di specifici recettori miocardici e 

vascolari che, interagendo con il farmaco, potrebbero determinare svariati effetti negativi99,100. A 

fronte di studi osservazionali retrospettivi e revisioni sistematiche che indicherebbero un aumentato 

rischio101-106, esistono altri e numerosi dati che non lo evidenzierebbero107-109. E’ possibile che 

sulfoniluree a bassa affinità miocardica e basso rischio ipoglicemico, come la gliclazide, abbiano 

una maggior sicurezza cardiovascolare rispetto ad altre molecole della stessa classe, come 

suggerito da alcuni studi osservazionali101,110,111, ma tale ipotesi non è suffragata da altri dati 

retrospettivi112,113. 

Nello studio ADVANCE114, trial di intervento che prevedeva l’uso di gliclazide a rilascio 

modificato, l’incidenza di ipoglicemie nel braccio di intervento è stata molto bassa confrontata con 

quella avvenuta in altri ampi studi, l’aumento ponderale non è stato significativo e – soprattutto – 

non si sono registrati incrementi sulla mortalità e sugli eventi cardiovascolari: tutti questi dati 

rendono la gliclazide la sulfonilurea da preferire nel paziente diabetico, anche anziano, una volta 

che si abbia optato per tale scelta terapeutica. 

 

Glinidi 
Le glinidi (repaglinide e nateglinide) sono farmaci insulino-secretori (in maniera glucosio-

indipendente), strutturalmente differenti dalle sulfoniluree, che agiscono su recettori beta-cellulari 

differenti. L’azione ipoglicemizzante delle glinidi è rapida e transitoria e ciò le rende particolarmente 
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interessanti, in alternativa alle sulfoniluree, nei pazienti in cui si vogliono controllare le iperglicemie 

postprandiali e nel contempo limitare il rischio di eventi ipoglicemici interprandiali. La possibilità di 

assumere le glinidi subito prima del pasto e di ometterne la somministrazione se il pasto viene 

saltato, ne hanno fatto in passato il farmaco di elezione per persone con regimi alimentari irregolari. 

Secondo alcuni autori86,115, esse possono essere somministrate in pazienti con insufficienza 

renale (fino a 20-30 ml/min/1,73 m2), anche se non esiste tale indicazione in scheda tecnica. 

Anche con repaglinide si riscontra un incremento ponderale e secondo qualche autore116 il rischio 

di ipoglicemia sarebbe decisamente superiore alle sulfoniluree. L’uso di repaglinide, secondo la 

scheda tecnica, potrebbe essere associato anche a una aumentata incidenza di sindrome 

coronarica acuta, probabilmente per un effetto sul precondizionamento ischemico117; tuttavia, un 

ampio studio osservazionale retrospettivo non avrebbe rilevato differenze significative nei pazienti 

trattati con repaglinide o metformina relativamente al rischio di mortalità cardiovascolare e per tutte 

le cause, indipendentemente dalla presenza o meno di un pregresso evento cardiaco118. 

Va sottolineato, sempre secondo la scheda tecnica della repaglinide (unica glinide presente sul 

mercato italiano) che l’uso del farmaco non è raccomandato in pazienti di età >75 anni e che non 

sono stati effettuati studi di associazione con insulina, glitazoni, sulfoniluree e acarbosio. 

 

BOX 5. La glibenclamide è controindicata nel paziente diabetico anziano. Se la scelta 
terapeutica cade su una sulfonilurea, la molecola da preferire è la gliclazide. 

 

Terapia insulinica 
L’insulina rappresenta un’importante opzione terapeutica nel soggetto anziano in considerazione del 

fatto che l’età, il declino della funzione beta-cellulare correlato alla durata della malattia e la 

frequente coesistenza di comorbilità che possono controindicare l’uso degli ipoglicemizzanti orali 

rendono probabile che il paziente anziano debba ricorrere al trattamento insulinico. La gestione 

della terapia insulinica è particolarmente delicata nel soggetto anziano poiché, al di là delle 

caratteristiche d’azione dei diversi tipi di insulina, va considerata con molta attenzione la capacità di 

gestione da parte del paziente di tale terapia e di conseguenza vanno personalizzati il numero di 

iniezioni e lo schema terapeutico più idoneo; e va attentamente valutato il rischio ipoglicemico e il 

giusto presidio da adottare (a volte l’uso della penna può fare la differenza). Pochi sono gli studi che 

hanno valutato l’utilizzo dell’insulina esclusivamente nella popolazione anziana, per cui gran parte 
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delle raccomandazioni fanno riferimento al confronto tra diverse strategie di trattamento insulinico 

nei soggetti più giovani. I punti chiave nella gestione della terapia insulinica nel paziente anziano 

possono essere così riassunti119,120: 

1) utilizzare insuline che possano uniformarsi il più possibile al profilo fisiologico 
dell’insulino-secrezione; 

2) utilizzare insuline con alta riproducibilità d’azione; 

3) utilizzare insuline con assente o basso rischio di indurre manifestazioni ipoglicemiche; 

4) utilizzare insuline prandiali ad azione ultrarapida in associazione a basal-bolus. 

Il trattamento con un’insulina basale è generalmente la prima scelta raccomandata nella 

popolazione anziana in considerazione della sua dimostrata efficacia, della sua semplicità di 

gestione, della monosomministrazione giornaliera e del minor rischio di indurre ipoglicemie rispetto 

al trattamento con insuline premiscelate o con analoghi rapidi120-124. Questa è anche la 

raccomandazione suggerita nel recente position statement congiunto di IAGG (International 

Association of Gerontology and Geriatrics), EDWOP (European Diabetes Working Party Older 

People) e ITFED (International Task Force of Experts in Diabetes)25, nel quale viene rilevato come 

un regime insulinico basale associato o meno agli ipoglicemizzanti orali risulti preferibile in quanto 

più sicuro in termini di rischio ipoglicemico rispetto a un regime basal-bolus o con insuline 

premiscelate. 

Analogamente, anche il recente position statement congiunto di ADA (American Diabetes 

Association) e EASD (European Association for the Study of Diabetes)125 suggerisce nel paziente 

con diabete tipo 2 di iniziare il trattamento insulinico con un’insulina basale in quanto strategia più 

flessibile e meno complessa e quindi preferibile nel soggetto anziano. Pur non essendo molti gli 

studi di confronto tra le diverse insuline basali nell’anziano, si può sostenere che gli analoghi basali 

(glargine, detemir) a parità di efficacia sono più vantaggiosi per il minor rischio ipoglicemico rispetto 

all’insulina NPH e per la maggior maneggevolezza125,119,120. Gli analoghi basali garantiscono infatti 

un assorbimento più riproducibile che associato all’assenza di picco d’azione, che determina una 

minore variabilità glicemica. In aggiunta il minor rischio di ipoglicemia e la maggior durata d’azione, 

tali insuline permettono un minore ricorso a multiple somministrazioni giornaliere. Per quest’ultima 

ragione, gli analoghi basali possono offrire particolari vantaggi nei pazienti anziani che necessitano 

dell’assistenza di un “caregiver” o nei pazienti istituzionalizzati. 
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Gli ultimi analoghi lenti usciti in commercio (degludec e glargine U300) quando confrontati con glargine 

sembrerebbero garantire un rischio ipoglicemico ancora minore, anche nei pazienti anziani126-133. 

 

BOX 6. Nell’eventualità sia necessaria la terapia insulinica, il trattamento con un’insulina 
basale è la prima scelta raccomandata in considerazione della sua efficacia, della sua 
semplicità di gestione, della monosomministrazione giornaliera e del minor rischio di 
indurre ipoglicemie. 
 

In considerazione del progressivo declino della funzione beta-cellulare, nel paziente anziano può 

rendersi necessaria l’aggiunta all’insulina basale di un’insulina prandiale. In questo caso, le insuline 

premiscelate possono rappresentare una valida alternativa a uno schema basal-bolus. Nel paziente 

anziano le preparazioni premiscelate sono in genere meglio accettate, di più semplice utilizzo, in 

grado di garantire una maggior accuratezza della dose e gravate da un minor rischio ipoglicemico 

rispetto al regime basal-bolus o ai singoli analoghi rapidi. Le formulazioni premiscelate con gli 

analoghi risultano più vantaggiose rispetto alle miscele con insulina umana120,134 garantendo una 

maggior rapidità d’azione, una minor durata d’azione e un minor rischio ipoglicemico. In questa fase, 

una ulteriore opzione terapeutica è rappresentata dall’aggiunta, alla terapia insulinica basale, di 

un’iniezione di analogo rapido in occasione del pasto più consistente – che determina quindi la 

maggior escursione glicemica, il cosiddetto schema basal-plus135-137. 

Sebbene un regime con multiple iniezioni di insulina tipo basal-bolus possa risultare difficile da 

gestire nella popolazione anziana, esso potrebbe essere appropriato nei soggetti con conservate 

capacità funzionali e cognitive. Il vantaggio di tale schema è di garantire un miglior controllo delle 

glicemie postprandiali, pur presentando alcuni svantaggi come il richiedere un autocontrollo più 

frequente, una titolazione della dose più accurata per essere efficace, multiple somministrazioni e 

maggior rischio di ipoglicemia. Qualora si opti per uno schema basal-bolus, l’utilizzo degli analoghi 

rapidi (lispro, aspart, glulisina) offre particolari vantaggi nella popolazione anziana in quanto: 

1) garantiscono una maggior flessibilità essendo somministrabili prima, durante o dopo i pasti; 

2) presentano un picco d’azione fisiologico, dose e sede indipendente garantendo una migliore 
glicemia dopo il pasto; 

3) hanno una durata d’azione relativa al pasto con conseguente minor rischio di 
ipoglicemie138. 
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Particolare importanza nel soggetto anziano riveste l’educazione del paziente o del caregiver alla 

gestione della terapia insulinica. Vi è evidenza che pazienti anziani con decadimento cognitivo non 

sanno cosa fare in caso di ipoglicemia e dimostrano una minor capacità di gestione della malattia 

diabetica139. 

 

La terapia antipertensiva 

L’ipertensione arteriosa è una condizione molto comune nell’età anziana, arrivando a sfiorare una 

prevalenza del 70% in statistiche internazionali140; negli anziani diabetici italiani over 75, la 

prevalenza degli ipertesi supera il 60%141. 

Non esistono, al momento attuale, studi di intervento sul trattamento dell’ipertensione 

specificamente disegnati per pazienti diabetici di età >75-80 anni. Diversi trial d’intervento 

randomizzati, disegnati per persone anziane, molti dei quali comprendenti pazienti diabetici, hanno 

evidenziato come la terapia antipertensiva riduca gli eventi cardiovascolari e la mortalità142-144. 

Tuttavia, in quasi tutti i trial i livelli pressori di partenza erano >160 mmHg per la sistolica e, nel 

braccio di intervento, non si riusciva a scendere sotto i 140 mmHg. 

Nello studio JATOS (Japanese Trial to Assess Optimal Systolic Blood Pressure in Elderly 

Hypertensive Patients), nel quale il trattamento intensivo riusciva ad abbassare la pressione al di 

sotto dei 140 mmHg, non si assisteva ad alcun beneficio rispetto al braccio nel quale i valori pressori 

rimanevano >140 mmHg. 

Recentemente, uno studio di intervento condotto in pazienti a elevato rischio cardiovascolare, di 

età media di 67 anni, ma senza diabete, ha dimostrato che perseguire un target di pressione 

sistolica sotto i 125 mmHg rispetto a uno inferiore ai 140 mmHg, riduce significativamente il rischio 

di eventi cardiovascolari e di morte per tutte le cause145. 

Quasi tutte le linee-guida Internazionali sono concordi nel suggerire per il paziente diabetico over 

75 un target pressorio <150/90 mmHg26,25,146-148. Un ulteriore abbassamento dei valori pressori 

(<140/80 mmHg) può essere preso in considerazione nei soggetti di età <80 anni e in assenza di 

comorbilità, fragilità e se il trattamento è ben tollerato. E una recente revisione sistematica e 

metanalisi avrebbe evidenziato un aumentato rischio di morte cardiovascolare se il trattamento 

antipertensivo viene iniziato in pazienti con diabete mellito quando i valori pressori sono <140 

mmHg per la sistolica, a prescindere dall’età149. 

Non è raccomandabile andare sotto i 70 mmHg di diastolica, soprattutto nei pazienti con 
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insufficienza renale cronica (eVFG <60 ml/mim)150,151; si sottolinea come dagli Annali AMD emerga 

che il 40% dei pazienti diabetici over 75 abbia un filtrato glomerulare <60 ml/min141. 

Non vi sono molti dati su quale possa essere l’obiettivo pressorio nei pazienti anziani fragili; 

qualche autore suggerisce che possa essere più vantaggioso, in termini di sopravvivenza, 

mantenersi sopra valori di 140/90 mmHg152. E non esiste evidenza che possa far preferire una 

classe farmacologica rispetto a un’altra; tutte le classi di farmaci antipertensivi (a eccezione degli 

alfa-bloccanti) possono essere usate negli anziani con diabete153. Tuttavia, un’attenta analisi di 

comorbilità e controindicazioni può far propendere la scelta verso una specifica classe; ad esempio, 

in presenza di micro-/macroalbuminuria andranno preferiti farmaci che bloccano il sistema renina-

angiotensina. Nell’evenienza di ipertensione sistolica isolata andrebbero preferiti diuretici e calcio 

antagonisti151. 

 

BOX 7. Il target pressorio nel paziente diabetico over 75 è <150/90 mmHg. 

 

BOX 8. La scelta dei farmaci antipertensivi andrà valutata sulla base delle comorbilità 
presenti e sulla base di eventuali controindicazioni. 
 

 

La terapia antidislipidemica 

I pazienti con diabete mellito, in particolare quelli con diabete tipo 2, presentano diverse alterazioni 

del profilo lipidico – conosciute sotto il nome onnicomprensivo di “dislipidemia diabetica aterogena” 

– che consistono in aumento dei trigliceridi, diminuzione del colesterolo HDL, aumento delle LDL 

piccole e dense; tali alterazioni aumenterebbero il rischio globale cardiovascolare globale nelle 

persone affette da diabete mellito. 
Numerosi studi di intervento hanno dimostrato, nella popolazione generale, come un trattamento 

ipolipemizzante a base di statine, volto a diminuire i livelli di colesterolo totale e LDL, sia stato efficace 

nel ridurre l’incidenza di eventi cardiovascolari154. La riduzione del rischio è significativa (per ogni 

mmol di riduzione del colesterolo LDL si assiste a una riduzione del rischio relativo deil 22% circa) ed 

è indipendente dai valori di colesterolo LDL di partenza; inoltre, l’entità di riduzione del rischio è tanto 

maggiore quanto più bassi sono i livelli di colesterolo LDL raggiunti, in una relazione lineare155,156. 
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Almeno due metanalisi157,158 hanno dimostrato che abbassare il colesterolo LDL nei pazienti 

diabetici induce una riduzione del rischio cardiovascolare simile a quella dei non diabetici, sia in 

prevenzione primaria che secondaria. Più scarni sono, invece, le evidenze sulla popolazione 

anziana con diabete. 

Nello studio Prosper (Prospective Study of Pravastatin in the Elderly at Risk)159, disegnato per 

valutare i benefici del trattamento con pravastatina in prevenzione primaria in una popolazione 

anziana (età media 75 anni; 11% circa diabetici), la somministrazione della statina ha permesso di 

ridurre del 19% gli eventi coronarici maggiori, del 24% la mortalità cardiovascolare e del 25% i TIA 

(transient ischemic attack, attacco ischemico transitorio) in un periodo medio di 3,2 anni. Una 

metanalisi comprendente circa 25.000 soggetti diabetici (età media 73 anni) ha confermato il 

beneficio delle statine in prevenzione primaria sugli eventi cardiovascolari maggiori, ma non sulla 

sopravvivenza160. 

In prevenzione secondaria, una corposa metanalisi, includente circa 20.000 individui (età 65-82 

anni, anche diabetici), ha dimostrato che il trattamento con statina riduce il rischio di infarto 

miocardico, ictus, morte cardiovascolare e morte per qualsiasi causa161. 

Alla luce di tali premesse si evince che l’obiettivo primario del trattamento è il colesterolo LDL; il 

colesterolo non HDL (che si ottiene sottraendo dal colesterolo totale quello HDL) può essere 

utilizzato come obiettivo secondario quando la trigliceridemia è superiore a 200 mg/dl. Il colesterolo 

non HDL dà una stima della concentrazione delle lipoproteine aterogene e si è dimostrato essere il 

migliore predittore di eventi cardiovascolari in persone affette da coronaropatia162. 

Sulla base dei risultati ottenuti negli studi di intervento, quasi tutte le linee-guida internazionali 

sono concordi nell’indicare come obiettivo ottimale, per quanto riguarda il colesterolo LDL, un valore 

<100 mg/dl per tutti i diabetici in prevenzione primaria e 70 mg/dl in prevenzione secondaria, a 

prescindere dall’età163,164,97. Se come obiettivo viene considerato il colesterolo non HDL, i valori 

sopradescritti vanno innalzati di 30 punti. 

La terapia con statine è la terapia di prima scelta per i pazienti diabetici con livelli di colesterolo 

LDL non a target. Se la terapia con statine a dosaggio pieno non è in grado di raggiungere valori 

ottimali di colesterolo LDL, si può considerare l’associazione con ezetimibe. In caso di intolleranza 

alle statine usare ezetimibe, o resine, o statina, al minimo dosaggio tollerato più ezetimibe. 

Le linee-guida europee (EDWPOP) del 2011 consigliano il trattamento farmacologico con statina 

in prevenzione primaria nelle persone anziane diabetiche con rischio a 10 anni >15% e in ogni caso 
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in prevenzione secondaria. Gli Standard dell’ADA suggeriscono un intervento farmacologico 

antidislipidemico nell’anziano diabetico se l’aspettativa di vita è superiore al tempo necessario al 

manifestarsi del beneficio (in genere 3-4 anni in prevenzione primaria)98. Peraltro, alcuni autori 

esprimono perplessità sulla reale utilità del trattamento antdislipidemico nelle persone con più di 80 

anni oppure fragili165-168. 

 

BOX 9. La terapia con statine è indicata nei pazienti diabetici anziani in prevenzione 
secondaria (pazienti con pregressi eventi) a prescindere dall’età. 

 

BOX 10. La terapia con statine nei pazienti diabetici over 80 in prevenzione primaria 
va attentamente valutata in relazione all’aspettativa di vita poiché il beneficio del 
trattamento richiede almeno 3-4 anni. 

 

 

La terapia antiaggregante 

Mentre non ci sono dubbi sul trattamento antiaggregante in prevenzione secondaria, è noto quanto 

sia controversa la questione se trattare o meno con aspirina i diabetici in prevenzione primaria. Una 

metanalisi di studi randomizzati e controllati non evidenziò, qualche anno fa, alcun beneficio del 

trattamento sugli eventi cardiovascolari maggiori nei pazienti affetti da diabete mellito162. E anche 

dati più recenti non evidenzierebbero benefici dal trattamento anti-aggregante, rilevando un maggior 

rischio emorragico163,164. 

Le recenti linee-guida europee sulla prevenzione cardiovascolare non raccomandano la terapia 

antiaggregante per i diabetici che non hanno una malattia cardiovascolare165. E anche l’European 

Diabetes Working Party for Older People del 201119) e i criteri STOPP/START166 si esprimono in tal 

senso. 

 

BOX 11. La terapia antiaggregante non è raccomandata nei pazienti diabetici anziani 

in prevenzione primaria. 
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Assistenza ai diabetici anziani istituzionalizzati 
M.A. Pellegrini 

 

L’assistenza sanitaria e socioassistenziale agli anziani non autosufficienti rappresenta una delle 

grandi sfide che la società italiana si trova ad affrontare. In un paese come il nostro, in cui ben 2,5 

milioni di anziani hanno limitazioni funzionali di qualche tipo (mobilità, autonomia, comunicazione, 

ecc.) e sono parzialmente o totalmente non autosufficienti, si pone anche la questione di come lo 

Stato possa garantire un’appropriata assistenza continuativa. 

In Italia, i presìdi residenziali socioassistenziali e sociosanitari attivi al 31 dicembre 2013 erano 

12.261, disponendo complessivamente di 384.450 posti letto (6 ogni 1000 persone residenti). 

Esistono forti squilibri territoriali: l’offerta raggiunge i più alti livelli nelle regioni del nord, dove si 

concentra il 66% dei posti letto complessivi (9 ogni 1000 residenti) e tocca i valori minimi nel sud, 

con il 10% dei posti letto (soltanto 3 posti letto ogni 1000 residenti). Nei presidi socioassistenziali e 

sociosanitari sono assistite 367.485 persone: quasi 280.000 (76%) hanno più di 65 anni1. 

La prevalenza del diabete mellito tra gli ospiti delle case di riposo è stimata, a livello 

internazionale, in percentuali variabili dal 7 al 27%2,3. Non esistono molti dati in letteratura riguardo 

la situazione italiana; un’indagine condotta nel Triveneto tra il 2000 e il 2001 su 393 case di riposo 

(sulle 496 interpellate), aveva rilevato una prevalenza di circa il 14 %4. Uno studio successivo, 

condotto in Friuli Venezia Giulia, ha evidenziato che gli ospiti affetti da diabete mellito nelle strutture 

regionali censite risultavano al 18,98% del totale, con una prevalenza della malattia diabetica 

maggiore tra gli uomini (21,9%) rispetto alle donne (17,9%)5. In un’analisi epidemiologica condotta 

su 1409 ospiti di tre strutture residenziali negli Stati Uniti è emerso che il 34,2% dei pazienti aveva 

una storia nota di diabete6. 

 

BOX 1. La prevalenza del diabete mellito tra gli ospiti delle case di riposo è stimata, a 
livello internazionale, in percentuali variabili dal 7 al 27%. 

 

La cura dei soggetti diabetici anziani istituzionalizzati è resa complessa dalla notevole 

eterogeneità clinica e funzionale (pazienti spesso fragili, non autosufficienti, con almeno due-tre 

comorbilità associate, complicanze micro- e macrovascolari,) e dalle carenze qualitative 
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dell’assistenza diabetologica (assistenza demandata principalmente al personale infermieristico, 

assenza di piani di cura personalizzati, mancanza di una chiara demarcazione delle competenze, 

inadeguata attenzione alla dieta e allo stato nutrizionale, mancanza di follow-up medico 

specialistico, mancanza di protocolli condivisi per la gestione delle ipo- e delle iperglicemie)7,8. 

Tutto ciò è spesso causa di ricoveri inappropriati e invii in pronto soccorso che minano 

ulteriormente la fragilità spesso presente nei pazienti anziani. 

 

BOX 2. La gestione del diabete tra gli anziani istituzionalizzati è resa difficile dalla 
eterogeneità di tale popolazione. È necessaria una valutazione complessiva dello 
stato di salute, prima di stabilire gli obiettivi e le strategie del trattamento per la 
gestione del diabete. Questo tipo di approccio è sistematizzato nella valutazione 
multidimensionale geriatrica. 

 

Uno studio condotto in Friuli Venezia Giulia ha confermato un’assistenza agli ospiti diabetici 

completamente svincolata da una logica operativa che si traduceva in: 

• una assoluta variabilità nei tempi di somministrazione dell’insulina (l’insulina umana regolare, 

largamente presente nelle case di riposo, somministrata subito prima, durante o dopo il 

pasto in quasi il 50% dei casi); 

• assenza di strutturazione sulla frequenza e sui tempi di rilevazione della glicemia capillare 

(mancanza di una procedura condivisa che preveda il controllo delle glicemie capillari in un 

terzo dei casi; ove esisteva una procedura condivisa, una estrema variabilità nei tempi e 

sulla frequenza del controllo); 

• relativamente alle modalità del controllo glicometabolico e dei parametri laboratoristici: il 

dosaggio dell’emoglobina glicata veniva eseguito routinariamente solo nel 43% dei casi, e 

quando eseguito avveniva secondo tempistiche più varie (ogni 3 mesi nel 16% dei casi, ogni 

4 mesi nel 18% dei casi, ogni 5 mesi nel 2% dei casi, ogni 6 mesi nel 48% dei casi, 1 volta 

all’anno nel 16% dei casi). Anche nella richiesta di esami laboratoristici specifici per il 

paziente diabetico un protocollo era disponibile in meno della metà dei casi; 

• gestione inappropriata e non condivisa delle emergenze ipo- e iperglicemiche5. 
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BOX 3. La formazione del personale medico e infermieristico è spesso inadeguata 
alla cura del diabete nei pazienti anziani. Nelle strutture residenziali sono parimenti 
spesso evidenti carenze qualitative dell’assistenza diabetologica e mancanza di 
pianificazione delle attività. 

 

BOX 4. L’assistenza nelle strutture residenziali è spesso demandata al personale 
infermieristico che necessita (ed esprime) un forte bisogno formativo. 

 

Secondo quanto descritto negli Standard italiani per la cura del diabete mellito 2016 di AMD-

SID9, ogni residenza sanitaria assistenziale che ospiti pazienti diabetici dovrebbe disporre di un 

piano o un protocollo concordato di assistenza diabetologica, sottoposto a regolari revisioni volto a: 

• Garantire il massimo livello di qualità di vita e di benessere, evitando di sottoporre i pazienti 

a interventi medici e terapeutici non appropriati e/o superflui. 

• Prevedere un piano di cura “individualizzato” per ogni ospite con il diabete e una sua 

revisione periodica. 

• Fornire supporto per consentire ai pazienti di gestire la propria condizione diabetica, ove ciò 

sia possibile e utile. 

• Assicurare un piano nutrizionale e dietetico bilanciato al fine di prevenire uno stato 

malnutritivo (in eccesso e in difetto). 

• Prevedere un adeguato piano formativo per il personale medico/infermieristico e di 

assistenza con verifiche preferibilmente annuali. 

• Prevedere la presenza di semplici protocolli per la gestione delle ipo- e delle iperglicemie. 

• Ottimizzare la cura dei piedi e della vista, per favorire il miglior grado possibile di mobilità, 

ridurre il rischio di cadute ed evitare ricoveri ospedalieri non necessari. 

• Raggiungere un controllo metabolico soddisfacente evitando sia l’iper- sia l’ipoglicemia, 

consentendo il massimo livello di funzione fisica e cognitiva. 

• Prevedere uno screening efficace delle complicanze del diabete a intervalli regolari, con 

particolare attenzione alla neuropatia e alla vasculopatia periferica, che predispongono 

all’ulcerazione e all’infezione dei piedi, nonché alle complicanze oculari. 
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BOX 5. Gli Standard italiani per la cura del diabete mellito 2016 di AMD-SID declinano 
le principali attività da implementare attraverso protocolli di cura condivisi e 
periodicamente revisionati. 

 

Il position statement dell’ADA pubblicato nel 20168 raccomanda di: 

• evitare farmaci che facilitino il rischio di ipoglicemia viste le catastrofiche conseguenze che ne 

potrebbero derivare nei pazienti anziani; 

• utilizzare regimi di trattamento semplici in quanto preferiti dai pazienti e meglio tollerati; 

• evitare l’utilizzo di sliding scale insulin; 

• garantire al paziente una alimentazione libera e un’idratazione adeguata; 

• evitare diete restrittive onde evitare la disidratazione e il calo ponderale non intenzionale; 

• favorire l’attività fisica e l’esercizio fisico a tutti i pazienti compatibilmente con le loro condizioni 

fisiche. 

Nei pazienti a fine vita, in hospice/cure palliative: 

• promuovere il comfort, il controllo del dolore, evitare ipo- e iperglicemie gravi che potrebbero indurre 

disidratazione; 

• evitare ricorso al pronto soccorso e ricoveri ospedalieri preservando dignità e qualità di vita; 

• ridurre la complessità delle cure, degli esami strumentali e di laboratorio e del monitoraggio 

glicemico; 

• sospendere o ridurre ipoglicemizzanti orali/insulina se richiesto dal paziente. 
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Multimorbilità e politerapia nell’anziano diabetico 
M.A. Pellegrini 
 

La multimorbilità (MM) è comunemente definita come la presenza di due o più patologie croniche in 

un individuo, si associa a una diminuzione della qualità della vita, a declino funzionale e a una 

maggiore utilizzazione dei servizi sanitari, tra cui ricoveri in emergenza. 

La gestione farmacologica della MM è complessa, e causa di impatto negativo sulla qualità di vita 

del paziente e ad un alto rischio di interazioni farmacologiche e sviluppo di effetti collaterali1. 

I pazienti con MM vengono assistiti a livello di cure primarie e nel corso di ricoveri ospedalieri, da 

varie figure specialistiche, spesso senza un percorso interdisciplinare strutturato che superi i 

problemi di comunicazione tra diversi setting assistenziali. 

 

BOX 1. I pazienti con multimorbilità vengono assistiti da vari specialisti con frequenti 
problemi di comunicazione tra i diversi setting assistenziali e professionisti. 

 

In questi pazienti il trade-off tra rischi e benefici dei trattamenti è spesso incerto, perché le prove 

di efficacia degli interventi sanitari derivano soprattutto da trial clinici che molte volte escludono 

proprio i pazienti con MM e gli anziani. Di conseguenza, le linee-guida basate su tali studi possono 

raccomandare trattamenti inappropriati nei pazienti con MM, rendendo loro molto complesso 

l’utilizzo dei servizi sanitari2. 

 

BOX. 2 Le linee-guida centrate sulla singola patologia escludono i pazienti con 
multimorbilità diventando, pertanto, inadeguate in quella popolazione di pazienti. 

 
Come sottolineato nelle recenti linee-guida NICE “gestire al meglio le multimorbilità è tra le grandi 

sfide cliniche non solo attuali ma anche future”. Tra le raccomandazioni del documento NICE, si 

ricorda di: 

• interrompere qualsiasi trattamento ritenuto di beneficio limitato; 

• identificare i farmaci a più alto rischio di effetti collaterali indesiderati; 

• offrire, se è il caso, terapie alternative non farmacologiche3. 
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BOX 3. Gestire al meglio le multimorbilità è tra le grandi sfide cliniche non solo attuali 
ma anche future della medicina. 

 

Conseguenza della MM è la politerapia. Tra le numerose definizioni impiegate per definirla, le 

più frequenti sono sostanzialmente riconducibili a due tipologie: 

• la prima, di tipo quantitativo e che tiene fede al significato etimologico del termine 

“polifarmacoterapia”: l’assunzione concomitante da parte del paziente di farmaci in numero 

maggiore o uguale a un determinato valore; quello più frequentemente considerato è 54-7. 

• la seconda, di natura qualitativa e che non tiene conto del significato etimologico del termine 

“polifarmacoterapia”, si riporta all’assunzione da parte del paziente di almeno un farmaco 

inappropriato alle sue reali necessità. 

Le principali cause di politerapia sono: 

• età e multimorbilità8,9; 

• raccomandazioni delle linee-guida10; 

• ospedalizzazione11; 

• coinvolgimento di più specialisti nel percorso gestionale del paziente12; 

• cascata prescrittiva13; 

• nuove possibilità di trattamento14. 

 

BOX 4. Per “polifarmacoterapia” si intende l’assunzione concomitante da parte del 
paziente di farmaci in numero maggiore o uguale a 5 o l’assunzione da parte del 
paziente di almeno un farmaco inappropriato alle sue reali necessità. 

 
Le conseguenze della politerapia possono essere così riassunte: 

• aumento del rischio di reazioni avverse da farmaci14; 

• aumento del rischio di interazioni tra farmaci15,16; 

• riduzione della compliance al trattamento17; 

• incremento del rischio di cadute e di incontinenza urinaria18,19; 

• declino funzionale20; 

• aumento dei costi assistenziali21; 
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Nella pratica clinica attuale, in cui la prescrizione di più farmaci è sempre più comune negli adulti 

con MM ed età avanzata, distinguere tra molti farmaci e troppi farmaci si sta dimostrando sempre 

più complesso. Concettualizzare la politerapia come una soglia numerica è inutile perché non riesce 

a considerare che l’appropriato numero di farmaci varia in base alle esigenze cliniche del singolo 

paziente e può portare all’eliminazione di farmaci potenzialmente benefici, fatto che può ugualmente 

costituire un rischio per la sicurezza ed il benessere del paziente. 

Bisognerà iniziare a parlare di “politerapia appropriata” per favorire una maggiore considerazione 

del quadro clinico sottostante la prescrizione e una maggiore accettazione del concetto che la 

prescrizione di più farmaci è potenzialmente problematica, ma non necessariamente inappropriata22. 

 

BOX 5. Oggi si inizia a parlare di “politerapia appropriata” per favorire una maggiore 
considerazione del quadro clinico sottostante la prescrizione e una maggiore 
accettazione del concetto che la prescrizione di più farmaci è potenzialmente 
problematica, ma non necessariamente inappropriata. 

 

Nel 1997 Rochon e Gurwitz descrivono la “cascata prescrittiva”23: un processo per cui una 

reazione avversa a un farmaco non viene riconosciuta come tale, ma viene interpretata come 

manifestazione di una nuova patologia. Di conseguenza, per il trattamento di tale nuova 

manifestazione clinica, vengono prescritte nuove terapie non necessarie, che espongono il 

paziente al rischio di sviluppare nuove reazioni avverse. Un tale fenomeno può essere facilmente 

prevenuto mediante l’identificazione degli effetti collaterali dei farmaci, come riportato anche all’art. 

13 del Codice deontologico medico che recita: “Il medico è tenuto a una adeguata conoscenza della 

natura e degli effetti dei farmaci prescritti, delle loro indicazioni, controindicazioni, interazioni e 

reazioni individuali prevedibili e delle modalità di impiego appropriato, efficace e sicuro dei mezzi 

diagnostico-terapeutici. Il medico segnala tempestivamente all’Autorità competente le reazioni 

avverse o sospette da farmaci”24. 

Nella prescrizione dei farmaci a un paziente anziano è importante considerare l’aspettativa di 

vita, i deficit cognitivi e funzionali, il supporto sociale. La valutazione complessiva dell’anziano 

ottenuta tramite una valutazione multidimensionale può consentire di valutare aspetti non 

strettamente clinici che possono però influenzare gli effetti benefici di un farmaco. Le linee-guida 

cliniche sull’uso dei farmaci nelle malattie croniche raramente valutano il livello di complessità tipico 
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degli anziani e perciò le raccomandazioni che ne discendono andrebbero applicate con cautela in 

questa popolazione25-26. 

 

BOX 6. Nella prescrizione dei farmaci ad un paziente anziano è importante considerare 
l’aspettativa di vita, i deficit cognitivi e funzionali, il supporto sociale. 

 

La scelta dei farmaci 

Nella maggior parte dei pazienti over 80 la prescrizione di statine e cardioaspirina in prevenzione 

primaria e di alcuni farmaci antidiabetici o antipertensivi è spesso inutile se non sconsigliabile, 

perché alcuni di tali medicinali impiegano anni per essere pienamente efficaci e altri provocano un 

incremento del rischio di cadute che nei grandi anziani possono rivelarsi fatali. Nella scelta della 

cura del diabete è fondamentale valutare il rischio per il paziente di sviluppare ipoglicemie e 

conoscere le possibili interazioni tra sulfoniluree e terapia antibiotica27, sulfoniluree e warfarin28, 

repaglinide (tra gli ipoglicemizzanti meno appropriati ma più utilizzati nella cura dell’anziano 

diabetico) e diltiazem e clopidrogel29. 

L’iperprescrizione è ormai un problema diffuso. Un recente studio30 condotto dall’AIFA ha 

evidenziato come il numero medio di farmaci prescritti salga da 1,9 nel gruppo di età inferiore ai 65 

anni a 7,4 nella fascia di età 80-84 anni per poi diminuire con una più marcata riduzione nella fascia 

di età dei 95 anni o più anziani con un numero medio di 2,8 farmaci. Tra i partecipanti di età ≥65 

anni, gli inibitori della pompa protonica sono stati i farmaci più comunemente prescritti (40,9% degli 

individui di età ≥65 anni), seguiti dagli inibitori piastrinici di aggregazione (32,8%) e idrossi-

metilglutaril-coenzima A reduttasi (26,1%). Un calo di prescrizione è stato osservato tra gli individui 

di età ≥90 anni, ma tale riduzione è stata meno consistente per farmaci usati per il trattamento di 

condizioni acute (ad esempio, antibiotici e glucocorticoidi) piuttosto che per le medicine preventive 

comunemente usati per trattare malattie croniche (ad esempio, i farmaci antipertensivi e idrossi-

metilglutaril-coenzima A reduttasi). 

 

Principali fattori di rischio di interazione tra farmaci31 

Correlati al paziente 

• politerapia o esposizione a prescrizioni inappropriate; 

• numero di medici che prescrivono farmaci al paziente; 
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• automedicazione (farmaci da banco); 

• fitoterapici, integratori alimentari; 

• alimenti (per esempio latte, succo di pompelmo); 

• abuso di alcol; 

• cambiamenti farmacocinetici e farmacodinamici correlati all’invecchiamento; 

• presentazione atipica di malattie o disturbi come stato confusionale, cadute, incontinenza 

urinaria, deterioramento cognitivo, disabilità; 

• malattie croniche o instabili (diabete, aritmie, epilessia, malattie autoimmuni, tumori, BPCO); 

• insufficienze d’organo (rene, fegato, cuore); 

• variabilità genetica (polimorfismi genetici). 

 

Correlati al farmaco 

• stretto indice terapeutico e tossicità dose-risposta (digossina, ipoglicemizzanti orali, warfarin, 

antiaritmici, fenitoina, teofillina, antidepressivi triciclici, litio, antiepilettici); 

• farmaci che influenzano le funzioni vitali (antidiabetici, anticoagulanti, analgesici oppioidi, 

antiaritmici); 

• inibitori e induttori degli enzimi metabolizzanti e trasportatori di membrana; 

• combinazioni di farmaci che provocano nefrotossicità, disturbi elettrolitici, ipotensione, 

bradicardia, ritenzione idrica (es.: inibitori del sistema renina-angiotensina, diuretici, farmaci 

antinfiammatori non steroidei, antipertensivi, digossina, antagonisti dei recettori alfa-

adrenergici); 

• combinazioni di farmaci con effetto sedativo additivo (es.: barbiturici, oppioidi, 

benzodiazepine, antistaminici) che possono provocare cadute, confusione; 

• combinazioni di farmaci con effetto anticolinergico (es.: antipsicotici, alcuni antiaritmici, alcuni 

antidepressivi triciclici, antistaminici, antiparkinsoniani, farmaci per l’incontinenza); 

• combinazioni di farmaci che provocano un inadeguato controllo di malattie metaboliche (es.: 

antidiabetici, beta-bloccanti, antipsicotici, corticosteroidi, antibatterici); 

• combinazioni di farmaci che possono indurre anemia o sanguinamenti (es.: antinfiammatori 

non steroidei, salicilati, inibitori selettivi del re-uptake della serotonina, anticoagulanti, 

corticosteroidi, alcuni antibatterici). 
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Come ridurre la politerapia e il rischio di interazioni farmacologiche 
Fondamentale in occasione della visita (e prima di prescrivere un nuovo farmaco) è la ricognizione 
terapeutica: un processo sistematico di raccolta di informazioni complete e accurate su farmaci e 

altri prodotti assunti dal paziente (nome commerciale, principio attivo, forma farmaceutica, dosaggio, 

dose giornaliera, via di somministrazione, Modalità di assunzione, data e ora ultima dose, data inizio 

terapia, prescrizioni off-label, assunzione di integratori, omeopatici, fitoterapici, ecc.) 

 

BOX 7. Prima di prescrivere un nuovo farmaco procedere alla “ricognizione 
terapeutica”: un processo sistematico di raccolta di informazioni complete e accurate 
su farmaci e altri prodotti assunti dal paziente. 

 

Facili strumenti da utilizzare per garantire criteri di appropriatezza prescrittiva sono i criteri di 

Beers32, lo strumento più usato per assistere il clinico nel prevenire le ADR nell’anziano. Beers ha 

coordinato un gruppo di esperti per sviluppare criteri espliciti sull’uso inappropriato dei farmaci nei 

pazienti anziani. L’ultima revisione della American Geriatric Society è del 201532. 

 

BOX 8. Per garantire appropriatezza prescrittiva possono essere utilizzati i criteri di 
Beers. 

 

I criteri STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions) e i criteri START (Screening 

Tool to Alert to Right Treatment)33,34 sono altri due strumenti per sospendere i farmaci inappropriati 

nell’anziano. 
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