
Linee guida del trattamento 
del Diabete in pazienti 

istituzionalizzati  
 

Dott. Claudio G. Iacovella 

Servizio Diabetologia  
Casa di  Cura San Raffaele Cassino  

 
 
 

Cassino 13 Giugno 2015 



Autonomia  completa 

Dipendenza totale 

Disabilità 

Anziani: popolazione molto eterogenea 

Fragilità 

Giovane anziano: soggetto tra i 65 e i 75 anni (Senior) 
Anziano anziano: soggetto tra i 75 e gli 84 anni (Old) 
Ultra anziano: dagli 84 il poi (Very old)  
                                                                                                 (OMS, 2002). 

Necessità assistenziali 



Fragilità 

Ospite in Casa di riposo/RSA 

Decadimento cognitivo 

Importante impedimento  
funzionale arti 

Allettamento 

Storia di comorbilità  
invalidanti 

Anziano fragile: persona anziana affetta da una o più 
patologie che, per la particolare sinergia età-malattie, 
presenta un equilibrio di salute particolarmente instabile 

    (OMS, 2002). 



Prevalenza del diabete  
nelle varie età 
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Diabetici

Fasce d’età 



Diabete  

modello di invecchiamento 
patologico accellerato ed 

amplificato 

Fisiopatologia del  Diabete nell’anziano 

Età Riduzione 
attività fisica 

Sarcopenia 

Aumento massa grassa 
Obesità addominale 

Insulinoresistenza 

Diminuzione 
secrezione insulinica 

Polipatologie 
Polifarmacoterapia 

Diminuzione  
Effetto incretinico Aumento Prodotti  avanzati 

 della glicosilazione (AGE) 

Aumento citochine  
Infiammatorie (TNFα;  IL6; PAI) 



Autonomia  completa 

Dipendenza totale 

Disabilità 

Anziani diabetici: popolazione molto eterogenea 

Vari tipi di diabete: Neodiagnosi; Diabete noto tipo I o II; 

Terapie ipoglicemizzanti diverse (nutrizionale; orale; 
combinata; insulina). Comobilità associate… 

 
Complicanze specifiche micro 
e macroangiopatiche croniche 
ed acute (Ipoglicemia) 
               Depressione 
               Osteoporosi – Cadute 
               Declino cognitivo  
               Demenza 

Necessità assistenziali 



Diabete: concausa di Fragilità 
-Controllo metabolico inadeguato:  
iperglicemia–glicosuria- perdita di peso –  riduzione difese 
immunitarie – Infezioni 
 -Polifarmacoterapia: fattore di rischio per importanti 
eventi avversi e tossicometabolici ( soprattutto neurologici 
e cardiovascolari) con aggravamento dell’autonomia 
- Più alto rischio di morte prematura e morbilità cardiovascolare. 
Maggiore frequenza di sindromi geriatriche che inducono disabilità e 
diminuzione aspettativa di vita                 (NANHES-III; ESEPE; ILSA) 

Fragilità 
Ricovero in strutture  

per lungodegenza 



 Approccio terapeutico al 
Diabetico anziano fragile 

istituzionalizzato: 
 

Protocollo comune  
uguale per tutti? 

 



Protocollo terapeutico comune? 
NO: Estrema personalizzazione 

 Valutazione Geriatrica Multidisciplinare (VGM)  
per lo studio delle capacità funzionali, affettive, 
cognitive, sociali. (Scale validate) 

 Valutazione nutrizionale (MNA) Mini Nutritional 
Assesment 

 Valutazione della presenza del dolore 

 Valutazione dei piedi 

 Educazione terapeutica del paziente e del 
personale di assistenza (gestione iperglicemie 
ed ipoglicemie)    



Studio UKPDS: la riduzione della HbA1c  
ha ridotto le complicanze correlate al 

diabete 
Per ogni 1% di 

RIDUZIONE di HbA1c 

RIDUZIONE 

DI RISCHIO* 

1% 

Mortalità correlata al Diabete 

Infarto del Miocardio 

Complicanze Microvascolari 

Malattie vascolari periferiche 

UKPDS = UK Prospective Diabetes Study 
*P<0.0001. 
Stratton IM et al. UKPDS 35. BMJ. 2000;321:405–412. 23 



Aumento di frequenza di ipoglicemie causa di aumento di 
eventi cardiovascolari nei grandi trials sul diabete.  



Algoritmo F : Anziano fragile (SID-AMD) 
Obiettivo glicemia a digiuno: 

>136   < 162 

  Obiettivi glicemici  
nei diabetici anziani 



Terapia nutrizionale 



Terapia farmacologica:  
Caratteristiche generali 











Metformina: farmaco di prima scelta 
anche nel diabetico anziano 

 Generalmente ben tollerato se titolato con 
gradualità 

 Attenua la perdita di massa magra (Sarcopenia) 

 Necessario effettuare monitoraggio GFR: 
annualmente se > 60; tra 45 e 60 ogni sei mesi; 
trimestralmente se < 45; sospensione se < 30. 

 Potenziale malassorbimento di Vit. B12: anemia 
megaloblastica e/o degenerazione assonale. 



Sulfaniluree: 

 Stimolano la secrezione insulinica pancreatica 
(ipoglicemizzanti molto efficaci) 

 Possono provocare ipoglicemie: crisi anginose, 
aritmie, cadute, disturbi comportamentali, 
aggravamento disfunzioni cognitive. 

 Sconsigliato l’uso della Glibenclamide 

 Preferibile l’uso della Gliclazide 



Metiglinidi: azione ipoglicemizzante 
rapida e transitoria 

 Utili per il controllo delle iperglicemie 
postprandiali. 

 Possibilità di utilizzo fino a gradi estremi di 
riduzione GFR 

 Possibile associazione con sindrome coronarica 
acuta (scheda tecnica). 

 Non raccomandato l’uso oltre 75 anni. 

 Non effettuati studi di associazione con  insulina, 
glitazoni, sulfaniluree, acarbosio. 



Glitazoni: prudenza negli anziani 
soprattutto fragili  

 Aumento ponderale, ritenzione idrica, 
scompenso cardiaco. 

 Riduzione densità ossea e aumentato rischio 
di cadute (donne). 

 Aumentato rischio di Carcinoma vescicale 
(uomini). 

 Aumentato rischio di Edema maculare. 



Acarbosio: utile nel ridurre le 
iperglicemie postprandiali 

 Non provoca ipoglicemie ed è neutro sul peso 
corporeo 

 Scarsa aderenza terapeutica per necessità di 
somministrazioni multiple e fastidiosi effetti 
collaterali (flatulenza e frequentemente diarrea) 

 Può essere somministrato in caso di 
insufficienza epatica e renale (fino a 25 ml/dl di 
GFR). 



Analoghi-agonisti GLP-1 

 Non ci sono studi negli anziani 

 Possono indurre calo ponderale, obiettivo 
non sempre utile nei diabetici anziani 

Non hanno al momento indicazione per i pazienti > 75 
anni e non sono  sicuramente adatti per il paziente 

fragile di età < 75 anni 



Gli inibitori del DPP-4 

 Agiscono prevalentemente sulla glicemia 
postprandiale senza indurre ipoglicemia. 

 Neutri sul peso corporeo 

 Maggiore efficacia clinica nei pazienti anziani 

 Vi sono studi nei pazienti > 65 anni e nel caso 
del Vildagliptin anche nei  diabetici > 75 anni 

 Possono essere usati, a dosaggio ridotto, in 
caso di IRC. Nel caso di Linagliptin nessun 
aggiustamento posologico 

 



Glifozine:Inibiscono la proteina SGLT2  

(co-trasportatore sodio-glucosio), responsabile del 
riassorbimento renale del glucosio  

 Riducono la glicemia provocando glicosuria 

 Inducono diminuzione di peso 

 Nessun aggiustamento se GFR > 60 ml/min 

 Rischio di deplezione volemica in pazienti       > 75 
anni. 

 Non raccomandate oltre gli 85 anni per  limitata 
esperienza 

 Aumentano l’azione dei diuretici tiazidici e dei 
diuretici dell’ansa (potenziale effetto 
ipovolemico ed ipotensivo) 



La terapia insulinica 

 Rappresenta la prima scelta raccomandata nella 
popolazione anziana, anche istituzionalizzata, per 
efficacia, riproducibilità e semplicità di gestione. 

 Utilizzare insuline che possano uniformarsi il più 
possibile al profilo fisiologico della secrezione 
insulinica e con alta riproducibilità d’azione. 

 Utilizzare insuline con assente o basso rischio di 
indurre ipoglicemie. Ideale il regime Basal-Bolus. 

 Necessario protocollo interno riconoscimento e 
gestione delle ipoglicemie. 

 



Conclusioni:L’assistenza ai pazienti 
diabetici anziani ospiti delle RSA o delle  
Case di Riposo dovrebbe: 

 
 Garantire il massimo livello di qualità e di benessere, 

evitando di sottoporre i pazienti ad interventi medici e 
terapeutici non appropriati e/o superflui 

 Prevedere un piano di cura individualizzato (PAI)  per 
ogni ospite con il diabete ed una sua revisione periodica 

 Fornire un supporto educazionale 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 piano formativo per il personale  sanitario 
e di assistenza con verifiche periodiche 



Conclusioni:L’assistenza ai pazienti 
diabetici anziani ospiti delle RSA o delle  
Case di Riposo dovrebbe: 

 

 Prevedere la presenza di semplici protocolli per la gestione 
delle ipo e delle iperglicemie ( regola del 15; schemi di 
variazione dosi insuliniche) 

 Ottimizzare la cura dei piedi e la cura 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’iperglicemia 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 ed alla vasculopatia periferica, che predispongono 
all’ulcerazione ed all’infezione dei piedi, nonché alle 
complicanze oculari 
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