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Misurare il sovratrattamento del diabete? Una proposta  
interessante per la qualità assistenziale nell’anziano

L’ultima decade del secolo scorso ed i primi anni 
dell’attuale sono stati caratterizzati dall’entusiasmo per 
il raggiungimento degli obiettivi intermedi con lo scopo 
di prevenire le complicanze del diabete, sostenuto dai 
risultati di importanti trials(1-2). In quegli anni è stata 
data poca importanza ai possibili danni del sovratratta-
mento, in particolare dell’ipoglicemia nel diabete tipo 2, 
ritenuta poco comune.  Da qui la valutazione dei risul-
tati di una organizzazione di cura sanitaria sulla base del 
raggiungimento di questi obiettivi per tutti: maggiore è 
la percentuale di pazienti che raggiungono gli obiettivi, 
migliore è la qualità del lavoro di quella organizzazione.

Invece, gli anni più recenti, sempre sulla base dia-
nalisi di grandi trials(3-9), sono stati caratterizzatisia dal 
“ripensamento”, dalla rivalutazione dei rischi di obiet-
tivi troppo rigorosi in determinati gruppi di pazienti, in 
particolare gli anziani ed i pazienti con complicanze car-
diovascolari, sia dalla rivalutazione del concetto di per-
sonalizzare degli obiettivi  e della terapia(4-7). L’insulina e 
gli ipoglicemizzanti orali sono la seconda  maggior cau-
sa di accessi al Pronto Soccorso e di ricoveri, per effetti 
collaterali di farmaci negli anziani(5). L’insulina è anche 
il secondo farmaco per frequenza di effetti indesiderati 
non fatali dopo gli estrogeni(6). La frequenza dell’ipo-
glicemia è inoltre aumentata nell’ultimo decennio(7), 
verisimilmente per il maggior impegno nel raggiungere 
obiettivi glicemici più rigorosi.Da questi dati è deriva-
ta una maggiore stratificazione degli obiettivi, e quindi 
l’esigenza di misurare anche la qualità in un modo più 
analitico, badando alla tipologia dei pazienti trattati.

Un recente articolo di commento apparso sugli Ar-
chives of Internal Medicine(8) declina ulteriormente 
questi concetti, riferendosi alle conclusioni della con-
ferenza sulla misurazione dei risultati nella cura nel 
diabetedell’Association for Healthcare Research and 
Quality, proponendo l’introduzione di obiettivi sempre 
più rispettosi dei reali vantaggi per i singoli pazienti e 
indicatori per il sovratrattamento del diabete nelle per-
sonedi età > 65 anni, capaci di portare alla riduzione 
di questo fenomeno.  Ricordiamo che secondo i dati 

degli Annali AMD(9) in Italia circa il 60% dei soggetti 
che vengono visitati quotidianamente in un Servizio di 
Diabetologia ha più di 65 anni e tra questi un paziente 
su quattro ha un’età molto vicina, e spesso superiore, a 
80 anni. Per i pazienti ultrasettantacinquenni,emerge 
chiaramente come esistano  livelli molto eterogenei di 
“aggressività terapeutica”. Infatti, come ricorda Anto-
nella Pellegrini nell’introduzione della monografia de-
dicata all’anziano, allegata a questo numero del Gior-
nale di AMD(10), la quota di soggetti che, a parità di età, 
sesso e durata di diabete,  raggiunge il target di HbA1c 
< 6.5% oscilla nei diversi Centri fra  il 10% e il 50%(10). 

Le indicazioni della conferenza sono queste:
1. Le misure di risultato devono essere costruite in 

modo che l’obiettivo sia commisurato alla probabi-
lità di reale beneficio per il paziente. Più rilevanza 
dovrebbe essere data al raggiungimento di obiettivi 
oad azioni cliniche con grandi benefici potenziali su 
esiti solidi per il paziente (ad esempio, sulla aspetta-
tiva di vita,  le comorbilità).

2. Le misure di risultato devono essere costruite in 
modo che la popolazione considerata rifletta le ca-
ratteristiche della popolazione che realmente rice-
verà il beneficio.

3. Le misure di risultato devono motivare al migliora-
mento della qualità, riducendo al minimo i problemi 
di sicurezza del paziente e le conseguenze non volu-
te.

Sulla base di queste indicazioni generali, gli autori 
dell’editoriale propongono di porre il valore di  HbA1c a 
<7.0% come soglia del potenziale sovratrattamento di:
•	 Persone	di	età	maggiore	di	65	anni	ad	alto	rischio	di	

ipoglicemia indicato e definito dalla cartella clinica 
elettronica (trattamento con insulina e / o sulfoni-
lurea, comorbilitàqualil’insufficienza renale cronica, 
il deficit cognitivo o la demenza, i disturbi neurolo-
gici che possono impedire la capacità di parlare o di 
rispondere a un evento ipoglicemico , le condizioni 
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associate a perdita di peso, i disturbi  dell’appetitoo 
le condizioni che determinano un alterato metaboli-
smo di farmaci. 

•	 Persone	di	età	maggiore	di	75	anni,	poiché	il	rischio	
di eventi avversi aumenta con l’età.

Un rischio maggiore d’ipoglicemia non equivale ne-
cessariamentea trattamento eccessivo, poiché i pazien-
ti con aspettativa di vita lunga potrebbe beneficiare di 
uno stretto controllo glicemico. Di conseguenza, questa 
misura di trattamento eccessivo è più appropriata come 
un segnale d'allarme, un indicatore perla rivalutazione 
clinica della appropriatezza del trattamento glicemico di 
un individuo. Anche se potenzialmente utile come mi-
sura di miglioramento della qualità, non sarebbe oppor-
tuna, come indicatore di qualità o responsabilità, senza 
ulterioricaratterizzazioni, compresi i tassi di filtrazione 
glomerulare stimata, l'aspettativa di vita, l'alfabetizza-
zione sanitaria, le preferenze del paziente, gli episodi 
di ipoglicemia precedenti, dati che possono non essere 
disponibili prontamente o uniformemente.

Il segnale di allarme potrebbe essere inserito nelle 
cartelle elettroniche ed essere disponibile al momento 
della visita.

La segnalazione non significa l’obbligo di un cam-
biamento terapeutico, che dovrà essere valutato clinica-
mente. Si potrebberoperaltrosviluppare approcci di sa-
lute pubblica analoghi a quelli utilizzati per identificare 
e migliorare il sottotrattamento, anche se lo sviluppo di 
una indicatoredi sovrattatamentonon dovrebbe essere 
interpretato come licenza di ignorare il sottotrattamen-
to e l’inerzia terapeutica, che rimangono i maggiori pro-
blemi di qualità della cura(11).

La proposta costituisce una ipotesi di facilitazione e 
misurazione della realizzazione della medicina persona-
lizzata, sempre rivolta all’ottenimento dei migliori risul-
tati possibili per “quel” paziente, in “quel” momento e 
con i minori rischi iatrogeni.

Conflitto di interessi: nessuno.
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