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Riassunto

L'invecchiamento della popolazione in atto nei paesi occi-
dentali ed anche in Italia ¢ la conseguenza di una riduzione
della natalita e di un incremento della speranza di vita, in par-
ticolare di quella in eta avanzata. Con I’aumentare dell eta
aumenta il rischio di diabete e pertanto il numero di pazienti
anziani con diabete, gia oggi elevato, continuera ad aumentare.
L'indagine condotta dalla AMD ha evidenziato come su oltre
400000 persone diabetiche in cura presso i centri specialistici
italiani ben il 60% ha piu’ di 65 anni e un soggetto su 4 ha
pin di 75 anni, con un picco del 30% nella Regione Marche.
Dal punto di vista generale, in questi pazienti e necessaria una
gestione specifica, differente da quella riservato al paziente dia-
betico adulto. E pertanto opportuno che il diabetologo acquisi-
sca delle competenze che provengono dalla cultura geriatrica e
che ci sia una maggiore collaborazione tra le due discipline. Per
quanto riguarda in particolare il controllo glicemico, sarebbe
importante includere differenziare i soggetti anziani in buone
condizioni di salute e quindi con una lunga aspettativa di vita,
nei quali e giustificato un approccio simile a quello dell’adulto,
da quelli fragili, con comorbilita e spesso disabili, con ridotta
aspettativa di vita, nei quali ¢ opportuno un approccio che per-
segua con minore intensita livelli ottimali di glicemia e privilegi
la prevenzione della ipoglicemia.

Summary

The aging of the population that is taking place in western
countries is due both to persistent reduction of birth rate and to
an increase of life expectancy, particularly in advanced age. With
aging the risk of diabetes increases and therefore the number of
older people with diabetes, which is already high, will further
increase in the future. According to the AMD survey among more
than 400000 diabetic persons that are treated in diabetic spe-
cialist services over 60% is older than 65 years and one in four
subjects is older than 75 years, with a peak of 30 % in the Marche
region. In these patients a specific approach is needed, which is
different from that adopted in adults patients. It is necessary that
the diabetes specialist learns elements that are specific of the geria-
tric culture and a stronger collaboration between the two discipli-

nes is promoted. Concerning the target of glycemic control, it is ne-
cessary to differentiate fit older subjects, in whom the target value
is similar to that set for adult patients, from frail older patients,
suffering from comorbidity and often disability, with limited life
expectancy where the effort of optimal glycemic control should be
replaced by a more prudent approach, aimed at avoiding hypo-
glycemia.

La numerosita della popolazione anziana ¢ nei paesi
europei ed in particolare in Italia in continuo aumento
sia per effetto di un allungamento della aspettativa di
vita che per una riduzione della natalita.

1l primo fenomeno ¢, almeno in parte, da porsi in
relazione con il miglioramento della qualita della vita
ed in particolare dell’assistenza sanitaria; grazie al mi-
gliorato livello delle cure si ¢ progressivamente ridotto
il gap fra aspettativa di vita del soggetto diabetico rispet-
to al non diabetico.

Al cambiamento dello stile di vita nelle popolazioni
occidentali € peraltro da ascrivere I’aumento del nume-
ro di soggetti diabetici.

L'etfetto combinato di invecchiamento della popola-
zione ed aumento della incidenza di diabete tipo 2 ha
come risultato un progressivo incremento dei diabetici
di eta al di sopra dei 65 e dei 75 anni.

Sebbene sia del tutto questionabile, considerati i
cambiamenti demografici, definire anziano un soggetto
al di sopra dei 65 anni, in accordo con quanto pubbli-
cato negli “Annali AMD - Anziani con Diabete”, il 60%
di un campione di oltre 410.000 persone diabetiche in
cura presso i centri specialistici italiani ha pit di 65 anni
e un soggetto su 4 ha piu di 75 anni, con un picco del
30% nella Regione Marche.

I dati dell’Osservatorio Arno Diabete, indicano come su
circa 550.000 soggetti diabetici il 43.2% abbia un’eta com-
presa fra 65 e 79 anni e circa il 22% abbia oltre 80 anni®.

Prescindendo dal fatto che il criterio anagrafico ¢
sicuramente insufficiente per qualificare un individuo
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dal punto di vista biologico e che esiste una ampia va-
riabilita di stato psicofisico fra i pazienti anziani, tut-
tavia i dati sopra citati pongono il problema se debba
considerarsi un approccio clinico specifico verso il dia-
betico anziano e se, di conseguenza, i centri specialistici
debbano in qualche modo strutturarsi ed organizzarsi
per rispondere a questo tipo di bisogno.

Se la risposta ¢ affermativa, allora non c¢’¢ dubbio
che in qualche modo la cultura specialistica diabetologi-
ca debba rapportarsi e confrontarsi con quella geriatrica
condividendo i target terapeutici e le strategie intese a
raggiungerli.

Per il geriatra la sfida principale posta dall’aumen-
to della aspettativa di vita ¢ se saremo capaci 0 meno
di posticipare la disabilita® e il diabete rappresenta un
potente driver di disabilita ed a sua volta la disabilita
impatta sulla possibilita di ottenere un buon controllo
glicemico™.

Gli studi osservazionali indicano una associazione
fra diabete e alcune delle principali sindromi geriatriche
quali decadimento cognitivo, demenza, depressione,
cadute, sarcopenia ed incontinenza urinaria®.

Sia l'iperglicemia cronica che l'ipoglicemia posso-
no infatti precipitare o peggiorare queste condizioni'®;
pitl recentemente ¢ stata messo in luce anche un effet-
to negativo delle fluttuazioni glicemiche circadiane sul
decadimento cognitivo, effetto indipendente dai valori
glicemici a digiuno e postprandiali®”.

Ne deriva che nell’anziano ancor piu che nel giova-
ne adulto, la stima del compenso glicemico attraverso
la misurazione della sola emoglobina glicata sia insuffi-
ciente ed addirittura pericolosamente fuorviante.

Se ¢ quindi vero che un controllo metabolico “otti-
male” ¢ in grado di mantenere la performance cogni-
tiva, ridurre i sintomi depressivi, mantenere lo stato
funzionale e ridurre il rischio di cadute® il rischio prin-
cipale rimane l'ipoglicemia con le sue possibili, dram-
matiche conseguenze ed a questo difficile compromesso
devono essere orientate le scelte terapeutiche.

La necessita di personalizzare nell’anziano la terapia
ipoglicemizzante soprattutto tenendo in considerazione
i possibili effetti collaterali e le controindicazioni ¢ am-
piamente rimarcata dalla letteratura diabetologica®!®
tuttavia i dati della pratica clinica sembrano dimostrare
una scarsa attenzione alle raccomandazioni, ad esem-
pio quelle circa 1'uso delle sulfaniluree ed in particolare
della glibenclamide cosi come l'uso della repaglinide,
farmaco il cui utilizzo non ¢ consigliato nell’anziano.

Questa evidenza mette forse in luce il maggior pun-
to debole dell’approccio ultraspecialistico, focalizzato
piu sulla patologia che sulla persona.

In questo "approccio geriatrico si differenzia grande-
mente dall’approccio tipico diabetologico (ma potrem-
mo citare qualsiasi altra specialita) sviluppando quella
che potremmo definire la medicina della complessita.

In accordo con questo approccio, la patologia dia-
betica ¢ una delle possibili comorbilita che influenza e
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viene influenzata dalle patologie coesistenti e che non
puo essere trattata a prescindere da queste essendo il
fine ultimo non la correzione dell’equilibrio glicemico
in sé ma il mantenimento del miglior stato funzionale
possibile.

Un altro elemento che ¢ ben presente nella cultura
geriatrica ¢ la consapevolezza della eterogeneita bio-
logica e funzionale dei soggetti anziani: soggetti della
stessa eta cronologica possono essere molto difformi dal
punto di vista biologico e quindi differire per qualita ed
aspettativa di vita.

Inoltre, alla grande variabilita interindividuale, nella
popolazione anziana, si associa una variabilita intrain-
dividuale, potendo mutare le condizioni fisiche e psi-
chiche del soggetto molto rapidamente ed in maniera
irreversibile in conseguenza dell’azione di fattori esoge-
ni od endogeni.

La variabilita non riguarda unicamente le condizioni
psicofisiche ma anche quelle sociali ed economiche che
possono influenzare in maniera diretta od indiretta le
possibilita di cura.

Lo sforzo del geriatra ¢ quindi non solo prevenire
le complicanze acute, possibilmente rallentando lo svi-
luppo e la progressione di quelle croniche della malattia
diabetica in funzione dell’aspettativa di vita del soggetto,
ma anche minimizzare le possibili conseguenze dell’alte-
razione metabolica sulle patologie concomitanti in un ot-
tica di breve-medio periodo armonizzando gli interventi
terapeutici sulla base non di un singolo target ma di un
obiettivo piu generale di mantenimento delle funzioni.

D’altra parte un approccio per singola patologia e
la pedissequa applicazione delle linee guida esistenti
(il piu delle volte non concepite per 'anziano a causa
dell’esclusione dai trial clinici di questi soggetti) per cia-
scuna di esse ha come necessaria conseguenza 1’abuso
farmacologico ed una maggior frequenza di prescrizioni
inappropriate.

Negli Annali AMD - Anziani, limitando la valuta-
zione agli ipoglicemizzanti orali, ipolipemizzanti, anti-
ipertensivi ed antiaggreganti, risulta che oltre il 40%
dei soggetti aldi sopra dei 65 anni assume cinque o piu
farmaci quotidianamente.

La polifarmacoterapia si associa inevitabilmente
ad una minor aderenza al trattamento ed a rischi piu
elevati di jatrogenesi, questi ultimi sembrano maggior-
mente correlati al numero delle prescrizioni che all’eta
del paziente™".

I costi di un simile atteggiamento sono sia da un
punto di vista personale che sociale estremamente ele-
vatith.

Occorre quindi confrontarsi con la complessita e va-
lutarla in tutte le sue dimensioni.

Nell'inquadramento clinico di un soggetto anziano
devono essere dunque valutate e quantificate alcune
variabili fondamentali e fra queste la fragilita, la comor-
bilita e la disabilita, termini usati, al di fuori della spe-
cialistica di pertinenza, spesso in modo improprio.
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Esse rappresentano tre aspetti clinici correlati ma
non coincidenti né concettualmente né da un punto di
vista epidemiologico, cui corrispondono risposte tera-
peutiche differenziate?.

Per quanto la definizione non ne sia univoca, la
fragilita implica concettualmente una riduzione delle
riserve biologiche (ridotta riserva omeostatica) e fun-
zionali con conseguente ridotta capacita di risposta agli
stressors.

Con il termine di comorbilita si fa a riferimento alla
condizione medica di coesistenza nello stesso individuo
di pit1 patologie associate correlate ad una patologia in-
dice (ad esempio il diabete), con quello di multimorbi-
lita invece alla coesistenza di piu malattie nello stesso
individuo senza che una sia individuata come la prin-
cipale..

La definizione di comorbilita, che ha come focus la
cosiddetta patologia indice, cioe 1’aspetto clinico giudi-
cato piu rilevante, ed ha un indubbio valore dal punto
di vista epidemiologico risulta sul piano clinico meno
utile di quella di multimorbilita nella quale il focus ¢
sulla persona e le diverse patologie presenti assumono
concettualmente lo stesso peso.

La disabilita puo essere invece definita come la con-
dizione di chi, in seguito ad una o pit menomazioni,
manifesta una ridotta capacita d’interazione con l’am-
biente, risultando meno autonomo e indipendente nel-
lo svolgere le attivita essenziali quotidiane e spesso in
condizioni di svantaggio nel partecipare alla vita sociale
e le strategie ad essa rivolte sono di ordine riabilitativo.

Tutte queste dimensioni sono definibili e in larga
misura quantificabili attraverso strumenti che sono
propri della geriatria di cui il pitt noto, ma non il solo, ¢
la cosiddetta Valutazione Multidimensionale Geriatrica
(VMD) le cui aree di interesse sono, oltre la salute fisi-
ca, lo stato cognitivo, quello psico-emozionale, lo stato
funzionale, la condizione socio-economica e I’ambiente
di vita attraverso strumenti standardizzati e validati.

In sintesi, la VMD ha come fine l'identificazione
delle diverse problematiche di cui ¢ portatore un indi-
viduo, la valutazione delle sue limitazioni funzionali e
la quantificazione delle risorse residue, la definizione
delle necessita assistenziali, quindi dei target di cura su
cui basare le necessarie strategie terapeutiche evitando
interventi inutili o potenzialmente dannosi**'¢.

La VMD per sua natura prevede un approccio in-
terdisciplinare attraverso il quale sono identificati,
descritti e spiegati i molteplici problemi dell’anziano,
vengono definite le sue capacita funzionali, viene stabi-
lita la necessita di servizi assistenziali e di conseguenza
sviluppato un piano di trattamento e di cure, nel qua-
le i differenti interventi siano commisurati ai bisogni
ed ai problemi rilevati; la sua applicazione sistematica
nello stesso individuo consente di verificare 1’efficacia
degli interventi terapeutico-assistenziali, di identifica-
re precocemente le modificazioni dello stato di salute e
di cogliere i primi segni di evoluzione verso la fragilita
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evidenziando problematiche cliniche misconosciute e,
spesso, potenzialmente reversibili.

Riassumendo, usare la metodologia geriatrica nel
paziente diabetico anziano per la valutazione dello sta-
to funzionale, della comorbilita e della spettanza di vita
permette di definire gli obiettivi di trattamento ed i va-
lori target nel singolo soggetto e di definire le priorita di
trattamento, valutando attentamente la riduzione del
rischio assoluto ed il tempo necessario per ottenerlo, il
rapporto rischio beneficio della terapia.

Le linee guida geriatriche sul trattamento del dia-
bete sono concordi nell’affermare che la definizione
dei target glicemici e delle relative strategie terapeuti-
che deve in primo luogo basarsi sulla aspettativa di vita
del soggetto in esame!"”!® distinguendo soggetti anzia-
ni “fit”, biologicamente assimilabili ai soggetti adulti e
quindi suscettibili di un uguale atteggiamento clinico,
da soggetti “fragili” portatori di pitt comorbilita nei qua-
li i target in termini di emoglobina glicata sono piu ele-
vati e per i quali vale sostanzialmente il principio del
“primum non nocere”®.

Tale concetto ¢ condiviso nelle linee guida diabeto-
logiche, sia nazionali”® che internazionali, e la necessi-
ta di un atteggiamento prudenziale nel soggetto fragile
che consideri nella scelta terapeutica i potenziali rischi
jatrogeni viene sottolineato con forza nello statement
congiunto ADA-EASD del 20129,

Sicuramente un elemento distintivo fra le linee gui-
da geriatriche e quelle diabetologiche ¢ lo sforzo delle
prime di categorizzare gli individui sulla base della com-
plessita e della fragilita per meglio definire gli obiettivi
di intervento tenendo anche in conto il grado di dipen-
denza del paziente®.

Prescindendo dai valori decimali di emoglobina gli-
cata target che possono differenziare 1'una dall’altra li-
nea guida, resta il concetto di un atteggiamento che e di
buon senso clinico pitu che basato su prove di evidenza;
queste ultime in realta sono scarse soprattutto in ragio-
ne del fatto che gli anziani, in particolare gli over 75
ed i soggetti con multimorbilita, vengono con una certa
sistematicita esclusi dai trial clinici, che pochi trial sono
specificamente disegnati per indagare gli effetti di un
farmaco o di una strategia terapeutica nella popolazio-
ne anziana e che quindi i risultati a disposizione deriva-
no o da studi osservazionali o da analisi post-hoc?!-2*.

La qualita del controllo glicemico sembra comunque
avere scarsi risultati in termini di riduzione degli eventi
nei soggetti piu fragili®**), al contrario, nella popola-
zione sopra i 65 anni un controllo glicemico intensivo
si associa ad un maggior numero di eventi avversi ed in
particolare di ipoglicemie®®.

La scarsita di evidenze scientifiche sulla farmaco-
terapia ipoglicemizzante nell’anziano riverbera ovvia-
mente anche sulla confidenza che il medico diabetologo
o geriatra puo avere nelle proprie scelte terapeutiche
che si giustificano pit con I’esperienza della pratica cli-
nica che con I'EBM; si veda a questo proposito 1'utilizzo
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della repaglinide nel soggetto ultrasettantacinquenne
nella pratica specialistica ambulatoriale italiana‘®.

Fondamentale rimane pertanto la condivisione, con
il paziente e/o i care-giver, degli obiettivi e della terapia
tenendo conto anche delle aspettative del paziente in
termini di salute e dell’impatto che la terapia stessa puo
avere sulla autonomia e sulla qualita di vita®®.

Un interessante tentativo di sintesi fra la cultura
diabetologica ed il pensiero geriatrico in questo settore
¢ offerto dal Position Statement congiunto fra IAGG,
EDWPOP ed una task force internazionale di esperti del
settore diabetologico comparso su JAMDA nel 20127,

Anzitutto il documento ¢ esplicitamente rivolto
all’assistenza di soggetti al di sopra dei 70 anni, inten-
dendo cosi chiaramente spostare il limite convenziona-
le di 65 anni per la definizione della terza eta, limite
ormai considerato dai pitt anacronistico.

In secondo luogo viene esplicitamente dichiarata la
necessita, ai fini di una cura ottimale del diabete nel
soggetto, di stabilire collaborazioni fra le organizzazioni
internazionali che si occupano di diabete e quelle che si
occupano di geriatri ed invecchiamento.

Nella prima fase di costruzione del documento gli
esperti individuano otto aree/domini reputati quelli di
maggior interesse per la cura del diabete nell’anziano
(over 70) stabilendo un ranking d’importanza in base
alla rilevanza clinica di ciascun dominio.

E interessante notare come gli obiettivi glicemici ab-
biano costituito il dominio di primario interesse ed a
seguire, 'influenza delle comorbilita, I'ipoglicemia e la
sicurezza del paziente.

Fra gli statement del gruppo di esperti circa gli obiet-
tivi glicemici tre appaiono di particolare rilievo: che la
glicemia a digiuno dei pazienti in trattamento farmaco-
logico non deve essere inferiore a 108 mg/dl, che glice-
mie al di sotto di 90 mg/dl devono essere assolutamente
evitate e che non si deve iniziare terapia farmacologica
se la glicemia a digiuno non supera i 126 mg/dl.

Per quanto riguarda l'impatto delle comorbilita vie-
ne raccomandata l’effettuazione regolare di una valuta-
zione multidimensionale per identificare (tempestiva-
mente) alterazioni funzionali e impatto della disabilita.
Viene inoltre raccomandato lo screening routinario del-
lo stato nutrizionale.

Senza scendere in ulteriori dettagli, il documento, che
esprime un parere di esperti, e non ha pertanto il valore
di evidenza di una linea guida, assume estrema rilevanza
dal punto di vista concettuale e culturale costituendo il
primo tentativo di utilizzare in maniera armonica due
culture specialistiche al fine di migliorare la qualita delle
cure rivolte al paziente anziano con diabete.

Ovviamente, come per tutti i documenti esprimenti
raccomandazioni in campo clinico, anche quelle espres-
se nel documento citato debbono essere contestualizza-
te nelle differenti realta assistenziali.

Attualmente il divario fra la pratica diabetologica e

quella geriatrica ¢ rilevante e, almeno in Italia, sem-
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bra difficile poter applicare nei centri specialistici me-
todiche complesse e time-consuming come quelle della
valutazione multidimensionale tuttavia alcune strade
potrebbero essere percorribili.

Anzitutto appare importante che il diabetologo
acquisisca maggiormente il lessico geriatrico cosi da
poter dialogare con questi specialisti cosi come ¢ abi-
tuato a fare con oculisti, nefrologi, cardiologi e neu-
rologi.

Potrebbe inoltre essere impegno comune di entram-
be le specialita sviluppare e validare test semplificati per
uno screening ambulatoriale dei maggiori predittori di
disabilita nei soggetti di eta piu avanzata.

Infine, ma la attuale contingenza economica ren-
de a priori vana questa ipotesi, personale non medico
adeguatamente addestrato alla valutazione dell’anziano
potrebbe entrare a far parte della equipe diabetologica
al pari di dietisti e podologi.

Quanto sopra puo sembrare utopico, tuttavia non
puo essere ignorato che la numerosita delle persone
diabetiche oltre settantacinque anni di eta che “popo-
lera” i centri specialistici di diabetologia ¢ in continua
crescita ed i bisogni di salute che questa popolazione
esprime sono diversi da quelli che abbiamo imparato
ad affrontare.

Pertanto il “diabete nel soggetto anziano” sara la
vera sfida per la diabetologia nel prossimo futuro e dob-
biamo essere pronti ad accoglierla e vincerla trovando
nuove ed adeguate soluzioni assistenziali.
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