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Abstract
The AMD Annals 2021 “Diabetes in the Elderly” aim to show how as-
sistance to elderly patients with type 2 diabetes mellitus has evolved, 
evaluating data related to AMD indicators.
DESIGN AND METHODS 531,732 patients with T2DM were evaluated, 
data divided by age groups (<65 years, between 65 and 74, >75 years) 
followed in 2019, regarding clinical characteristics and activity volume. 
The selection of indicators is based on a large number of the current 
AMD Indicator List (June 2019). The evaluation of overall care quality 
was carried out through the Q score.
RESULTS The 2021 AMD Annals show that among the 531,732 registered 
diabetes patients in 2019, 33.4% were over 75 years old. 3.8% of new 
diagnoses were over 75 years old and 5.2% were between 65 and 74 
years old. HbA1c, lipid profile, blood pressure profile, microalbuminuria 
monitoring, foot inspection, and fundus control were considered. Over-
all, the areas related to glycemic-metabolic control do not show signif-
icant differences in the different age groups. Attention to HbA1c moni-
toring is very high, at 96.4%. Microalbuminuria is less evaluated, where 
registration is insufficient in all age groups. Creatinine determination is 
highly regarded, mainly registered in those over 75. Just under 50% of 
the DM2 diabetic population, especially the elderly, is not monitored 
(or only not recorded) in the comprehensive cardiovascular risk profile, 
including lipid profile, HbA1c, microalbuminuria, creatinine, and blood 
pressure. Foot evaluation always represents a serious issue in diabetes 
care: the data is only present in 19.1% of patients. Finally, the analysis 
of retinopathy highlights another critical aspect of care, with 65% of 
patients over 65 not undergoing (or the data not being recorded) spe-
cific screening; the problem is even more evident among those over 
75, where the lack of information affected 69% of patients. The overall 
care quality indicators expressed by the Q score also show very good 
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values in the elderly population, even in the popu-
lation aged between 65 and 75 years, where 64.1% 
of patients have a Q score >25, higher than patients 
under 65 years old (60.7%). 
CONCLUSIONS The analysis of data collected in the 
context of the AMD Annals is always an important 
moment of reflection for diabetes care. The growing 
trend of the elderly population accessing diabetes 
services is confirmed, and the prevalence of patients 
over 75 is significantly higher than ten years ago. The 
care of elderly diabetic patients, especially the very 
elderly with a long history of disease, complications, 
and comorbidities, requires constant review of ther-
apeutic and diagnostic approaches by the clinical 
diabetologist.

KEY WORDS T2DM (type 2 diabetes); HbA1c (glycat-
ed hemoglobin); SBP (systolic blood pressure); DBP 
(diastolic blood pressure); BP (blood pressure).

Riassunto
Gli Annali AMD 2021 “Diabete nell’Anziano” hanno 
lo scopo di mostrare come si è evoluta l’assistenza 
ai soggetti anziani affetti da diabete mellito tipo 2, 
valutando i dati relativi agli indicatori AMD.
DISEGNO E METODI Sono stati valutati 531.732 pa-
zienti con T2DM, i dati divisi per classi di età (< 65 
anni, tra 65 e 74, > a 75 anni) seguiti nell’anno 2019, 
riguardanti caratteristiche cliniche e di volume di 
attività. La selezione degli indicatori è basata su un 
numero consistente dell’attuale Lista Indicatori AMD 
(Giugno 2019). La valutazione della qualità di cura 
complessiva è stata effettuata attraverso lo score Q.
RISULTATI Gli Annali AMD del 2021 hanno eviden-
ziato che tra i 531.732 pazienti con diabete registrati 
nel 2019, il 33,4% presentava una età superiore ai 
75 anni. Il 3,8% delle nuove diagnosi aveva più di 75 
anni e il 5,2% aveva tra i 65 e i 74 anni. 
Sono stati considerati l’HbA1c, profilo lipidico, profi-
lo pressorio, monitoraggio della microalbuminuria, 
ispezione del piede e controllo del fondo oculare. 
Complessivamente le aree relative al controllo gli-
co-metabolico non hanno mostrato significative 
differenze nelle diverse fasce di età. L’attenzione al 
monitoraggio dell’HbA1c è risultata molto elevata 
(96.4%). Meno valutata la microalbuminuria dove la 
registrazione è risultata insufficiente in tutte le fasce 
d’età. Alta l’attenzione, invece, per la determinazio-
ne della creatinina, maggiormente registrata nei >75 
anni di età.
Poco meno del 50% della popolazione diabetica 

T2DM e soprattutto quella più anziana, non viene 
monitorata (o forse non registrata) nel profilo di ri-
schio cardiovascolare comprensivo di profilo lipidi-
co, HbA1c, microalbuminuria, creatinina e pressione 
arteriosa.
La valutazione del piede rappresenta sempre una 
grave criticità dell’assistenza diabetologica: la regi-
strazione del dato era presente solo nel 19,1% dei 
pazienti.
Infine, L’analisi della retinopatia ha evidenziato 
un’altra criticità dell’assistenza, con il 65% dei pa-
zienti > 65 anni non sottoposto (o il dato non è sta-
to registrato) a screening specifico; la problematica 
emerge in modo ancora più evidente tra i >75 anni 
(69% dei pazienti). 
Gli Indicatori di qualità di cura complessiva espressi 
dallo Score Q, mostrano anche nella popolazione 
anziana, valori molto buoni, addirittura nella popo-
lazione di età compresa tra 65 e 75 anni ben il 64,1% 
dei pazienti ha un valore di Score Q > 25, maggiore 
rispetto ai pazienti con età < 65 anni (60,7%). 
CONCLUSIONi L’analisi dei dati raccolti nell’ambito 
degli Annali AMD è sempre un momento di riflessio-
ne importante per l’assistenza in campo diabetolo-
gico. Si conferma il trend in crescita della popolazio-
ne anziana che afferisce ai servizi di diabetologia e 
la prevalenza di pazienti con età maggiore di 75 anni 
è significativamente maggiore a quella di dieci anni 
fa (Annali 2012). 
La cura del paziente anziano con diabete ed in 
modo particolare del grande anziano, spesso con 
lunga storia di malattia, complicanze e comorbidità, 
richiede costante revisione degli approcci terapeuti-
ci e diagnostici per il diabetologo clinico. 
PAROLE CHIAVE T2DM (diabete tipo 2); HbA1c 
(emoglobina glicosilata) PAS (pressione arteriosa 
sistolica); PAD (pressione arteriosa diastolica); PA 
(pressione arteriosa).

Introduzione
Il diabete è la prima causa di malattie cardiovasco-
lari, renali ed oculari.
Il 15% delle persone con diabete soffre di coronaro-
patia con rischio di infarto, il 22% di retinopatia con 
rischio di cecità, il 38% di disfunzioni renali che pos-
sono portare alla dialisi. Infine il 3% delle persone 
diabetiche presenta problematiche agli arti inferiori 
con conseguente rischio di amputazione.
Secondo i dati ISTAT 2020, la prevalenza del diabete 
in Italia è di circa il 5,9% pari a oltre 3,5 milioni di 
persone, con un trend in aumento negli ultimi anni. 
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Tale prevalenza aumenta progressivamente al cre-
scere dell’età fino al 21% nella classe >75 anni.(1) 
In quest’ultimo contesto gli Annali AMD 2021 con i 
dati relativi al “Diabete nell’Anziano” attivi nel 2019 
(epoca prima della pandemia Covid) forniscono una 
fotografia dell’assistenza agli anziani, assistiti nei 
Servizi di Diabetologia del nostro Paese.

Obiettivi 
Il focus su “Diabete nell’Anziano” oggetto della mo-
nografia degli Annali AMD 2021 descrive i profili assi-
stenziali del diabete di tipo 2 (T2DM) nelle tre classi 
di età: <65 anni (<65 o adulti), tra 65 e 74 (65-74) e 
oltre i 75 anni (≥75) mettendo a confronto gli Indi-
catori di qualità dell’assistenza relativi al 2019, anno 
immediatamente precedente la pandemia da virus 
SARS-COV 19, evidenziandone i punti di forza e le 
criticità.

Materiali e Metodi
Selezione dei Centri

Premessa essenziale alla raccolta dati era che i Cen-
tri che hanno partecipato allo studio dovevano es-
sere tutti dotati della cartella clinica informatizzata 
Smart Digital Clinic in grado di garantire, oltre alla 
normale gestione dei pazienti in carico, l’estrazione 
standardizzata degli indicatori considerati e le query 
richieste atte alla costituzione del File Dati AMD. 

Selezione della popolazione

Sono stati presi in considerazione pazienti con dia-
bete di tipo 2 (T2DM) “attivi” nell’anno 2019 e 2020 
(visita in presenza), vale a dire tutti i pazienti con 
almeno una prescrizione di farmaci per il diabete 
nell’anno indice e almeno un altro tra i seguenti pa-
rametri: 
– Peso
– Pressione arteriosa

Nel 2020, anno della pandemia COVID-19 (contatto 
a distanza), è stata anche valutata la popolazione 
contraddistinta dalla presenza di almeno una pre-
scrizione di farmaci per il diabete, ma senza registra-
zione di peso e pressione arteriosa.

Dati descrittivi generali

I dati analizzati hanno riguardato caratteristiche so-
cio-demografiche, cliniche e di volume di attività. 

L’emoglobina glicata non ha subito alcun processo 
di normalizzazione, vista l’ormai omogeneità dei 
metodi di analisi.
I valori di LDL sono stati calcolati utilizzando la for-
mula di Friedewald e quindi solo se nella cartella 
erano presenti i valori di Colesterolo totale, HDL e 
Trigliceridi determinati nella stessa data e se i valori 
di quest’ultimi non eccedevano i 400 mg/dl. 
Il filtrato glomerulare (e-GFR) è stato calcolato con la 
formula CKD-Epi.

Selezione degli indicatori

Questo rapporto è stato basato su un numero con-
sistente dell’attuale Lista Indicatori adottata – Revi-
sione 8 del 19 Giugno 2019, disponibile sul sito web 
degli Annali AMD.
La lista ha incluso i seguenti indicatori:

Indicatori descrittivi generali
Indicatori di volume di attività
Indicatori di processo
Indicatori di outcome intermedio
Indicatori di intensità/appropriatezza del trattamen-
to farmacologico
Indicatori di esito
Indicatori di qualità di cura complessiva

La valutazione della qualità di cura complessiva 
è stata effettuata attraverso lo score Q, sviluppa-
to nell’ambito dello studio QuED(2,3); consiste in un 
punteggio sintetico calcolato a partire da misure di 
processo ed esito intermedio, facilmente desumibili 
dal File Dati AMD, relative a HbA1c, pressione arte-
riosa, colesterolo LDL e microalbuminuria (misura-
zione negli ultimi 12 mesi e raggiungimento di spe-
cifici target e prescrizione di trattamenti adeguati).
Per ogni paziente è stato calcolato un punteggio 
tra 0 e 40 come indice crescente di buona qualità di 
cura ricevuta. Lo score Q si è dimostrato in grado di 
predire l’incidenza successiva di eventi cardiovasco-
lari quali angina, IMA, ictus, TIA, rivascolarizzazione, 
complicanze arti inferiori e mortalità. 
Negli Annali AMD, lo score Q è utilizzato sia come misura 
continua (punteggio medio e deviazione standard) che 
come misura categorica (<15, 15-25, >25), Tabella 1.

Rappresentazione dei dati
Gli Indicatori di qualità della cura per il 2019 sono 
stati riportati separatamente per le tre classi d’età 
(<65, 65-74, ≥ 75) ed espressi come media e devia-
zione standard (DS) o percentuale (%). 
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Per consentire un rapido confronto delle performan-
ce i risultati sono stati riportati graficamente. 
Il confronto tra gli Indicatori di qualità della cura 
2019-2020 nella classe ≥ 75 anni sono riportati in for-
ma tabellare ed espressi come media e deviazione 
standard o percentuale (2).

Risultati
Indicatori descrittivi generali e di volume di 
attività

Gli Annali AMD 2021 ci mostrano come i Servizi 
di Diabetologia italiani abbiano accolto nel 2019 
531.732 pazienti T2DM, di cui il 33,4% presentava 
una età superiore ai 75 anni rispetto al 25,2% osser-
vato nel 2011. 
Tra i pazienti che per la prima volta accedevano ai 
Servizi di Diabetologia, il 5,8% aveva più di 75 anni 

con un aumento al 12,9% quando inclusi gli ultra-
sessantacinquenni. 
Per quanto concerne le nuove diagnosi, è stata os-
servata un’incidenza del 3,8% tra gli ultrasettanta-
cinquenni e il 5,2% nella classe 65-74; complessiva-
mente il 9%, vs il 10.7% della classe <65. 
Il 12,9% (fascia 65-74 anni) e il 10,7% (fascia >75 
anni), presentava una durata di malattia inferiore ai 
2 anni. 
Infine Tra i pazienti di età <65, circa 2/3 erano di ses-
so maschile, mentre fra quelli di età >75 i due sessi 
erano distribuiti in egual misura.

Indicatori di processo

Sono stati considerati l’HbA1c, il profilo lipidico e 
pressorio, la microalbuminuria, l’ispezione del pie-
de e il fondo oculare. 
Il monitoraggio dell’HbA1c è stato “puntuale”: infat-
ti nel 96.4% dei casi c’è almeno una misurazione/
anno anche nella classe di età >75 anni (Figura 1A). 
La registrazione del dato sul profilo lipidico si mantiene 
quasi costante fino a 74 anni di età (79.5% <65, 80.2% 
65-74) con una lieve riduzione dopo i 75 anni (75.6%). 
Parimenti per il controllo pressorio non sono state 
osservate significative differenze nelle diverse fasce 
di età; anche dopo i 75 anni risultava almeno una 
misurazione/anno nel 89.9% dei casi (Figura 1B).
La microalbuminuria, invece è stata valutata meno 
frequentemente (circa 2/3 della popolazione, in tut-
te le classi d’età (Figura 1C).
Viceversa, è stata privilegiata la determinazione del-
la creatinina: 88.1% degli adulti fino al 91.6% nei >75 
anni (Figura 2).
Quasi il 50% della popolazione T2DM (soprattutto 
quella più anziana), non è stata monitorata per il 
profilo di rischio cardiovascolare “globale” (control-
lo del pattern lipidico, HbA1c, microalbuminuria, 
creatinina e pressione arteriosa) mancando spesso 
di uno o più dei parametri considerati (Figura 3).
Il monitoraggio del piede è stato effettuato in un 
paziente su cinque in tutte e tre le fasce di età con-
siderate. 

Tabella 1 | Componenti dello score Q.

Indicatori di qualità della cura Punteggio

Valutazione dell’HbA1c < 1 volta/anno 5

HbA1c ≥ 8,0% 0

HbA1c < 8,0% 10

Valutazione della pressione arteriosa < 1 volta/
anno

5

PA ≥ 140/90 mmHg a prescindere dal tratta-
mento

0

PA < 140/90 mmHg 10

Valutazione del profilo lipidico < 1 volta/anno 5

LDL-C ≥ 130 mg/dl a prescindere dal trattamento 0

LDL-C < 130 mg/dl 10

Valutazione dell’albuminuria < 1 volta/anno 5

Non trattamento con ACE-I e/o ARBs in presenza 
di MA

0

Trattamento con ACE-I e/o ARBs in presenza di 
MA oppure MA assente

10

Score range 0-40

PA = pressione arteriosa; MA = micro/macroalbuminuria

Figura 1 | Soggetti monitorati per HbA1c (A), pressione arteriosa (B), MicroA (C).

A B C
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L’analisi della retinopatia ha evidenziato un’altra cri-
ticità: il 65% dei > 65 non è stato sottoposto a scre-
ening specifico. La problematica emerge in modo 
ancora più evidente per i pazienti >75 anni: assenza 
dell’informazione nel 69% dei pazienti. 

Indicatori di esito intermedio

HbA1c
I livelli di HbA1c sono risultati sovrapponibili nelle 
diverse fasce di età (valore medio di poco superiore 
al 7%); i più anziani, concentravano i valori fra 7,1% 
e 8,0% e meno frequentemente agli estremi inferiore 
e superiore (HbA1c <6,0% oppure >9,0%) (Tabella 2).

I livelli di HbA1c aumentavano se messi in relazio-
ne alla tipologia di trattamento, all’aumentare della 
complessità terapeutica e in tutte le popolazioni os-
servate; erano meno elevati fra gli anziani trattati con 
insulina (sia da sola che combinata con farmaci orali).
Fra le diverse classi di età, non sono state documen-
tate differenze di controllo metabolico per i pazienti 
in sola dieta o in terapia con ipoglicemizzanti orali.
Circa il 50% dei pazienti presentava valori di HbA1c 
<7,0%: 54.5% (65-74) e 49.6% (>75). 
I pazienti con valori di HbA1c insoddisfacenti (>8,0%) 
erano invece maggiormente rappresentati tra gli 
adulti (21.6%) rispetto agli anziani (16% e 18.4% ri-
spettivamente per la classe 65-74 e per quella >75).

Profilo lipdico
I valori medi del profilo lipidico miglioraravano con l’a-
vanzare dell’età, con evidente differenza fra gli anziani 
(65-74 e ≥75) rispetto alla fascia d’età <65 anni.
L’analisi dell’andamento per 5 classi del colesterolo 
LDL mostra come 1/3 dei soggetti più anziani ave-
va valori di LDL <70 mg/dl e poco più dei 2/3 ave-
va nell’insieme valori di LDL <100 mg/dl; solo il 9% 
degli ultrasettantacinquenni aveva valori particolar-
mente elevati (LDL > 130 mg/dl) (Tabella 3).
Il trend di miglior profilo lipidico e rischio cardiova-
scolare nei >65 ha tenuto conto dell’indicatore iper-
trigliceridemia e del più basso colesterolo HDL.

Età (anni)

Figura 2 | Soggetti monitorati per creatininemia (%).

Figura 3 | (A) Soggetti con almeno una determinazione di HbA1c, del profilo lipidico, della microalbuminuria e della PA nel periodo 
(%). (B) Soggetti monitorati per il piede (%). (C) Soggetti monitorati per retinopatia diabetica.

Tabella 2 | Andamento per 8 classi dell’HbA1c (%).

Classi HbA1c (%) <65 65-74 ≥75

≤6,0 13,6 11,7 10,1

6,1-6,5 18,2 19,8 17,6

6,6-7,0 20,1 23,0 21,9

7,1-7,5 16,2 18,4 19,4

7,6-8,0 10,3 11,1 12,7

8,1-8,5 7,0 6,7 8,1

8,6-9,0 4,5 3,8 4,6

>9,0 10,0 5,5 5,6

Tabella 3 | Livelli medi dei parametri del profilo lipidico (ulti-
mo valore).

Classi LDL (mg/dl) <65 65-74 ≥75

<70,0 21,3 30 30,9

70,0-99,9 35,3 38,4 38,7

100,0-129,9 27,3 21,8 21,2

130,0-159,9 11,8 7,4 7,0

≥160 4,3 2,4 2,1

A B C
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Pressione arteriosa
Per quanto riguarda l’indicatore Pressione arteriosa 
(Tabella 4), è emblematico che al crescere dell’età 
siano aumentati i valori medi di PAS mentre quelli di 
PAD sono diminuti. 
Il target di PAS <130 mmHg è stato più facilmente 
raggiunto dagli adulti (56.7) mentre quello di PAS 
>140 mmHg era maggiormente rappresentato ne-
gli anziani (oltre il 30%). Fortunatamente la quota 
di quelli con valori elevati (>160 mmHg) era esigua 
(circa il 15%). La percentuale di soggetti con PAD <80 
mmHg cresceva con l’età, mentre la quota di pazien-
ti con valori elevati di PAD >100 mmHg è risultata 
molto bassa in tutte le fasce d’età (Tabella 4).
Filtrato glomerulare

I livelli di filtrato glomerulare sono stati fortemente 
influenzati dall’età. 
Circa la metà dei pazienti delle classi 65-74 e >75 
presentava un valore di e-GFR tra 60 e 90 ml/
min/1,73m2. 
Fra gli ultrasettantacinquenni, uno su due aveva un 
e-GFR <60 ml/min/1,73m2 mentre il 10% aveva un 
valore < 30 ml/min/1,73m2. La prevalenza di albu-
minuria è aumentata con l’età (Figura 4).

Indicatori di intensità/appropriatezza del trat-
tamento

L’analisi relativa alle singole classi di farmaci ipo-
glicemizzanti ha evidenziato come tra i più anziani 
sia minore l’uso di metformina, SGLT2i e GLP1-RA 
mentre è più elevato l’utilizzo di secretagoghi, DP-
PIVi e insulina. Quest’ultima prevaleva fra gli anziani 
(37.9% dei >75 e 31.4% dei 65-74) associata o meno 
ad altri farmaci.
L’uso di sulfoniluree e glinidi era sorprendentemen-
te maggiormente rappresentato negli anziani, per 
ogni classe di HbA1c, in particolare per quelle più 
elevate, nei pazienti con eGFR< 60 ml/m e soprattut-
to nei pazienti >75 di età.
I soggetti in scompenso glicemico (HbA1c >9,0%) 
non trattato con insulina sono prevalsi tra gli adulti 
(33.3%% nei <65 rispetto al 22,6% nei >75). 
Tra i pazienti in terapia insulinica il 24.6% dei <65 ave-
va valori di HbA1c >9,0% rispetto al 14.1% e 12.6% 
rispettivamente delle classi 65-74 e >75. Ciò sembra 
dimostrare che vi sia un peggior approccio terapeuti-
co degli adulti rispetto agli anziani (Figura 5). 
Il 66.4% di pazienti in trattamento con ipolipemiz-
zanti è stato riscontrato nella classe 65-74 anni ri-
spetto al 62,1% dei >75 e 55.1% dei <65. 
Il trattamento con statine prevaleva rispetto alle altre 
molecole e in tutte le fasce d’età soprattutto tra i >75. 
Tra i pazienti con valori di LDL >130 mg/dl, quasi la 

Tabella 4 | (A) Andamento per 7 classi della pressione arte-
riosa sistolica (%). (B) Andamento per 6 classi della pressione 
arteriosa diastolica (%).

Classi PAS (mmHg) <65 65-74 ≥75

≤130 56,7 47,8 46,9

131-135 4,3 4,1 3,9

136-139 1,3 1,2 1,1

140·150 26.4 30,9 30,7

151-160 6,6 8,9 9,3

161-199 4,5 6,7 7.7

≥200 0,2 0,3 0,4

A

Classi PAD (mmHg) <65 65-74 ≥75

≤80 72,8 81,6 87,1

81-85 7,7 6,2 4,5

86-89 2,0 1,4 1,0

90-100 16,4 10,3 7,0

101-109 0,5 0,2 0,1

≥110 0,6 0,3 0,2

B

Figura 4 | (A) Andamento per 4 classi del filtrato glomerulare (%), (B) Soggetti con micro/macroalbuminuria (%).

58,6

21,2

30,8

52,7

47,6

6,5
20,4

39,4

4,1 5,7 10,1

2,9

A B
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metà (48.2% vs 48.1%), tra adulti e anziani, non risul-
tava trattata con ipolipemizzanti; nei trattati, valori 
di LDL >130 mg/dl si riscontravano nel 14,4% dei <65 
e 7,4% dei >75. (Figura 6).
La percentuale di soggetti trattati con farmaci antii-
pertensivi è cresciuta con l’età: nei >75, il 79% risul-
tava farmaco-trattata, prevalendo l’uso di diuretici e 
beta-bloccanti con incremento dei calcio antagonisti 
rispetto agli adulti; meno prescritti gli ACE-inibitori. 
Tra i soggetti con valori pressori >140/90 mmHg, ol-
tre un terzo degli adulti non era in trattamento anti-
ipertensivo (37,8%) con una percentuale dimezzata 
nei >75 (19,7%). 
Comunque in tutte le fasce di età, nonostante la 
terapia, una quota vicina al 50% presentava valori 
pressori >140/90 mmHg. 
Tra i soggetti con albuminuria, il 44,6% dei <65 e il 
36,0% dei >75 non era in trattamento con ACE-inibi-
tori o sartani. 
Circa tre quarti dei pazienti con pregresso evento 
cardiovascolare assumeva antiaggreganti con una 
percentuale paradossalmente maggiore tra i <65 
(79,2%) rispetto ai >75 (71,6%).

Discussione 
Gli anziani, soprattutto se >75 anni, sono caratteriz-
zati da un’estrema variabilità clinica che può gene-
rare limitazione dell’autonomia funzionale e cogni-
tiva; diventa pertanto necessaria la fenotipizzazione 
dell’anziano, stabilendo specifici obiettivi di cura 
mediante opportuna valutazione multidimensiona-
le anche “short” per l’adeguata scelta terapeutica(3).

Indicatori di processo
Gli Indicatori di processo (HbA1c, profilo lipidico e 
pressorio) sono ampiamente rappresentati nelle di-
verse fasce di età; in particolare, per il controllo pres-
sorio c’è almeno una misurazione/anno nella mag-
gior parte dei casi, anche nella fascia dei più anziani 
(>75). probabilmente in relazione al maggior uso di 
farmaci specifici per questa popolazione(4) .
Quanto questo trend sia l’effetto dell’attività specialistica 
diabetologica e/o cardiologica è impossibile definirlo.
Sorprendentemente, la proporzione di soggetti con regi-
strazione simultanea degli Indicatori di processo si veri-
fica solo nella metà dei casi della popolazione anziana. 

Figura 5 | (A) Soggetti con valori di HbA1c ≥ 9,0 (%) non trattati con insulina. (B) Soggetti con HbA1c ≥ 9,0% nonostante il trattamento 
con insulina (%).
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Figura 6 | (A) Soggetti non trattati con ipolipemizzanti nonostante valori di colesterolo LDL ≥ 130 mg/dl (%). (B) Soggetti con coleste-
rolo LDL ≥130 mg/dl nonostante il trattamento con ipolipemizzanti (%).
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venendo meno la “visione globale” del rischio car-
diovascolare (nella popolazione a maggior rischio e 
in buona parte in prevenzione secondaria). L’osser-
vazione è condizionata dall’indicatore microabumi-
nuria, poco registrato.  
Questo atteggiamento assume una connotazione 
dicotomica rispetto alle evidenze scientifiche in cui 
è ormai chiaro e assodato che il raggiungimento dei 
target lipidici e pressori risulta efficace nel ridurre gli 
eventi cardio-cerebrovascolari(5) .
La valutazione del “piede” rappresenta ancora una 
grave criticità dell’assistenza diabetologica per tutte 
le classi d’età e in particolare per quella ≥75 giacché i 
diabetici andrebbero sottoposti a screening annuale(6) .
Altra area fortemente critica è quella della retinopa-
tia, non monitorata in gran parte dei >75 sebbene 
le alterazioni della capacità visiva siano invalidanti 
anche per l’autonomia terapeutica.
In definitiva, l’analisi complessiva degli Indicatori di 
processo non evidenzia grandi differenze tra l’assi-
stenza agli adulti e quella offerta ai diabetici anziani. 
Dovremmo riflettere sulle modalità gestionali della 
visita diabetologica: è necessario identificare un for-
mat diverso a cui fare riferimento per valorizzare la 
visita specialistica?

Indicatori di esito intermedio e controllo glicemico
Tra gli Indicatori di esito intermedio, i dati relativi a 
livello medio di HbA1c non mostrano differenze so-
stanziali tra anziani e adulti. 
Nel 2021, si è osservato un maggior incremento nel 
raggiungimento di un controllo metabolico adegua-
to (HbA1c <7%) soprattutto tra gli anziani “fit” rispet-
to agli Annali 2011.
Livelli di HbA1c >8% si osservano più frequentemen-
te tra gli adulti rispetto agli anziani; questo trend si 
conferma anche per valori di HbA1c >9%. 
L’incremento dei valori di glicata è proporzionale 
all’aumentare della complessità terapeutica e all’e-
ventuale introduzione della terapia insulinica, in 
tutte le fasce d’età; tuttavia, nonostante l’aumento 
della complessità clinico/terapeutica, con l’avanza-
re dell’età, si assiste a una maggiore aderenza tera-
peutica(7): è una questione di maggior tempo per vi-
site e attività fisica? Prevale la paura della malattia?
Questi risultati potrebbero sottintendere che erro-
neamente si perseguano gli stessi obiettivi di cura 
tra fasce di popolazione diverse senza una chiara 
fenotipizzazione.
È possibile che in futuro sia necessario delineare 
uno spazio anamnestico a fattori di rischio non tra-
dizionali che potrebbero incidere sui nostri compor-
tamenti. 

Farmaci Ipoglicemizzanti
Dall’analisi relativa alle singole classi di farmaci ipo-
glicemizzanti emergono sostanziali differenze legate 
alle varie fasce di età; fra i soggetti più anziani, di-
minuisce la percentuale di utilizzo di metformina, 
SGLT2i e GLP1-RA, mentre è più alta la percentuale 
di utilizzo di farmaci secretagoghi, DPPIV-i e insulina 
(Tabella 5).
Il dato più sorprendente riguarda i segretagoghi. In 
oltre i 2/3 degli anziani (classe 65-74 e >75) si registra 
la prescrizione di sulfaniluree/glinidi che aumenta 
all’aumentare dell’età, per ogni classe di HbA1c e 
per le percentuali più elevate di questa.
Comportamento da stigmatizzare, ancorché perico-
loso, è la loro prescrizione con valori di HbA1c <6.5% 
e 6% nei >75 (3,5) e in anziani con eGFR ridotto.
Poiché questi dati sono il frutto delle prescrizioni di 
specialisti diabetologi c’è da chiedersi quali siano le 
motivazioni prescrittive. 
Se queste scelte avevano qualche possibile giustifi-
cazione prima della disponibilità delle nuove classi 
di ipoglicemizzanti, oggi possiamo definirle inap-
propriate e se ne dovrebbe contemplare la de-pre-
scrizione.
Sicuramente il ridotto tempo effettivo di una visita 
diabetologica (gravato da molteplici attività buro-
cratiche) depaupera l’atto medico, condizionando 
le scelte terapeutiche. Non ultimo, per alcune ri-
strette tipologie di anziano, eventuali effetti collate-
rali possono rappresentare un “alibi deterrente” che 
conduce alla non prescrizione/sospensione delle 
nuove molecole a favore dei segretagoghi. 

Tabella 5 | Distribuzione dei pazienti con DM2 per classe di 
farmaco anti-iperglicemizzante (%).

Trattamento <65 65-74 ≥75

lporali (%) 88,3 84,8 75,4

Metformina(%) 81,9 74,6 56,7

Sulfanilurea (%) 10,1 14,5 17,3

Glinide (%) 1,1 2,4 4,6

Glitazone (%) 4,8 5,2 3,4

Acarbose (%) 1,2 1,9 2,9

DPPIVi (%) 14,4 22,1 28,9

SGLT2i (%) 20,2 12,8 3,4

GLP1-RA (%) 16,8 11,8 4,3

Insulina (%) 28,9 31,4 38,0

Rapida (%) 15,0 18,1 24,3

Intermedia (%) 0,0 0,0 0,0

lnterrapid (%) 0,4 0,8 1,7

Lenta (%) 24,7 26,9 32,8
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È possibile che l’anziano sia ancora troppo legato 
all’obiettivo “glicemia” (appannaggio di un retaggio 
popolare dell’“avere una glicemia buona”) favoren-
do, di conseguenza, un atteggiamento medico di ac-
condiscendenza che relega la protezione del danno 
d’organo ai soggetti adulti. 
Merita una considerazione particolare la prescrizio-
ne di metformina presente in oltre la metà degli an-
ziani diminuendo sensibilmente nei ≥75 con e-GFR 
< 30ml/min; il dato è in parte legato alla riduzione 
età-dipendente del filtrato glomerulare (e-GFR). 
Non possiamo escludere però altre motivazioni:
• peggioramento clinico da multi-morbilità nei più 

vecchi; 
• viraggio a regimi terapeutici più complessi con 

relativa de-prescrizione;
• possibilità di effetti collaterali e interazioni far-

macologiche;
• frequente mutare del e-GFR nei più anziani in 

rapporto all’assunzione dei liquidi e al variare del 
clima. 

Sicuramente la cultura sull’uso di DPPIV-i nella per-
sona anziana con diabete, ampiamente diffuso nel 
decennio precedente, ha favorito il dato sulla pre-
scrizione di queste molecole che aumenta in modo 
considerevole progressivamente con l’età.
L’eccellente profilo di sicurezza e i minimi rischi di 
ipoglicemie ne fanno una classe di “ancoraggio”/ri-
serva sicura, nel trattamento della persona con dia-
bete vecchia o fragile.
Nella popolazione ≥75 anni si assiste ad una brusca 
riduzione della prescrizione di SGLT2i e dei GLP1-RA 
su cui è opportuno fare alcune considerazioni.
I dati degli Annali 2021 dimostrano che la prescri-
zione di SGLT2i decresce progressivamente con 
l’invecchiamento; tuttavia, la rilevazione dei dati è 
relativa a un periodo in cui la prescrivibilià di SGL-
T2i era fortemente condizionata dai livelli di eGFR, 
tipicamente ridotti nei vecchi. Una lettura inclusiva 
anche della classe 65-74 oltre che dei ≥75, stima la 
quota prescrittiva a valori decisamente superiori.
Negli ultimi anni, i dati della letteratura sui benefici 
in corso di scompenso cardiaco e nel rallentamento 
dell’evoluzione della malattia renale in tutte le fasce 
d’età ne hanno ridimensionato le remore prescritti-
ve proponendole come farmaci prioritari nell’inten-
sificazione terapeutica(8-11) .
Per quanto riguarda i GLP1-RA, le perplessità iniziali 
e i timori legate alla somministrazione per via inietti-
va sottocutanea che richiede autonomia funzionale 
e cognitiva, non sempre presenti nei più anziani o 
nei fragili, sono state fugate. La manegevolezza dei 

device e l’uso settimanale rappresentano ormai una 
soluzione gradita anche ai caregivers.
La possibile nausea e diminuzione dell’appetito con-
sigliano cautela solo nei sarcopenici o inappetenti. 
Tuttavia, esistono dati interessanti sulla possibile azio-
ne positiva di queste molecole nel deterioramento 
cognitivo e nella neuro-degenerazione in genere.(12-15); 
inoltre, in associazione con l’insulina ne permettono la 
de-intensificazione (riduzione del fabbisogno insulini-
co giornaliero) o addirittura la sua sospensione.
Anche per questa classe di farmaci vale l’importan-
za dell’accurata fenotipizzazione e della valutazione 
del rapporto rischio/beneficio. 
Così come per gli SGLT-2i, la quota prescrittiva in-
clusiva anche della classe 65-74 sale a valori decisa-
mente superiori.  
Infine, un particolare da non sottovalutare è il fatto 
che durante il periodo Covid, la difficoltà di accesso 
alle cure ha ridimensionato la possibilità di prescri-
zione/rinnovo di farmaci a piano terapeutico.
Con l’aumentare dell’età cresce la percentuale di 
soggetti in terapia insulinica, associata o meno ad 
altri farmaci, diventando l’opzione terapeutica più 
prescritta nella popolazione ≥75 anni. Fra i > 65 anni, 
circa la metà dei pazienti è in terapia con insulina 
lenta e poco meno della metà con insulina rapida, 
come negli Annali Anziani 2012(16)..
Probabilmente, la scelta della terapia insulinica de-
riva da situazioni cliniche che ostacolano l’utilizzo 
di altre molecole come nei pazienti con e-GFR <30 
ml/min. Quasi la metà degli anziani non è trattato 
con insulina nonostante valori di HbA1c ≥ 9,0% e fra 
quelli in terapia insulinica circa 1 su 4 presenta valori 
di HbA1c >9,0%.
Quest’ultimo dato ha ragion d’essere solo in caso di 
pazienti gravemente fragili o a fine vita, istituziona-
lizzati in lungodegenze/RSA e verosimilmente non 
registrati nella cartella digitale diabetologica(17) .

È una condizione di “inerzia terapeutica” visto che il 
dato riguarda pazienti che regolarmente accedono 
alle strutture diabetologiche. 
D’altro canto vi è l’inaffidabilità nel seguire un regi-
me nutrizionale corretto e l’effetto di terapie conco-
mitanti (cortisonici, immunoterapici, antiblastici), 
soprattutto in assenza di un’analisi glucometrica 
(monitoraggio glicemico scaricato da glucometro) 
con dati spesso derivabili dall’obsoleto diario glice-
mico(3) .

Metabolismo lipidico
Apparentemente paradossale è il miglioramento del 
pattern del colesterolo totale e LDL con l’avanzare 
dell’età. È possibile che a questo risultato contribu-
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isca l’uso di statine tra i più anziani (in virtù di un 
maggior numero di pazienti in prevenzione secon-
daria). A dimostrazione di ciò, la quota di adulti con 
LDL ≥130 mg/dl è quasi il doppio rispetto a quella 
degli anziani (>65).
A completare questo trend di peggior profilo lipidico 
e aumentato profilo di rischio cardiovascolare nei 
<65 concorrono anche l’ipertrigliceridemia e il più 
basso valore di colesterolo HDL. 
Va ricordato che nei più anziani vi può essere una 
minore produzione di colesterolo endogeno o 
un’alterata sintesi proteica (minore produzione di 
apo-proteine: l’associazione tra colesterolo totale 
e mortalità può assumere la forma di una curva a 
“J” per cui bassi livelli di colesterolo rappresentano 
un indicatore di comorbilità, fragilità e aumentato 
rischio di mortalità)(18-20).
Negli anziani è stato riportato un progressivo de-
clino del rischio relativo di mortalità per malattia 
coronarica, legata al colesterolo totale, che proba-
bilmente maschera la diminuzione dell’effetto pro-
tettivo del colesterolo HDL(20-22). 
Alcuni lavori mostrano come una diminuzione di 
10 mg/dL di colesterolo HDL sia associata a un au-
mento del rischio di eventi coronarici, di 1,70 negli 
uomini e di 1,95 nelle donne, mentre un aumento 
di 10 mg/dL di colesterolo LDL aumenta tale fattore 
di 1,28(21,22).
Negli anziani è stato ipotizzato che l’effetto di livelli 
ridotti di colesterolo HDL sul rischio coronarico sa-
rebbe maggiore di un aumento dei livelli di coleste-
rolo LDL(22) .

Il miglior profilo lipidico e la conseguente riduzione 
del rischio cardiovascolare è maggiore tra i T2DM 
anziani che assumono farmaci ipolipemizzanti. (Fi-
gura 7, Tabella 6). 
Nella fascia ≥75 anni, dove prevalgono i pazienti in 
prevenzione secondaria, si osserva il maggior uso di 
statine mentre sono meno utilizzate altre categorie 
di farmaci ipolipemizzanti: i fibrati sono in disuso 

per le interazioni farmacologiche e gli omega-3 han-
no un “peso” economico. 
Secondo le linee guida ESC/EAS 2019 sul 
management della dislipidemia, la decisione 
di iniziare la terapia con statine in prevenzione 
primaria, nei ≥75 andrebbe personalizzata oltre 
che al profilo di rischio del paziente anche in 
rapporto al livello di complessità. Altre linee guida 
europee e americane sulla dislipidemia supportano 
l’approccio “paziente-centrico” negli anziani(23-25) .

Una recente metanalisi(26) ha analizzato i risultati 
di 28 RCT relativi al trattamento con statine in 
prevenzione secondaria: l’uso di queste determinava 
una riduzione del rischio di eventi cardiovascolari 
per ogni diminuzione di 1.0 mmol/L (circa 40 mg/
dl) dei valori di colesterolo LDL in tutti i gruppi di 
età; l’entità di questo beneficio si attenuava con 
l’invecchiamento.

Albuminuria
La percentuale dei soggetti con micro/macroalbu-
minuria aumenta con l’età ma è rilevata in meno dei 
2/3 della popolazione diabetica (adulta e anziana). 
L’albuminuria è predittore di nefropatia diabetica 
e di eventi cardiovascolari, pertanto il dato suscita 
perplessità; viene vanificata la possibilità di monito-
rare la progressione nel tempo del danno d’organo 
renale, delegandolo alla sola determinazione del-
la creatininemia(27,28). Questo risultato può essere 
espressione della non prescrizione/non registrazio-
ne ma anche di una scarsa compliance del paziente 
a eseguire l’esame. Non si può escludere che la mi-
surazione della microalbuminuria, in caso di e-GFR 
ridotto oltre un certo valore, sia ritenuta superflua.

Pressione arteriosa
L’aumento cronico della pressione arteriosa in età 
avanzata è un importante fattore di rischio di morbi-
lità e mortalità cardiovascolare ma anche di declino 
cognitivo e perdita di autonomia. 
Quasi la metà dei >65 afferenti alle nostre Diabetolo-
gie è iperteso con valori di PA ≥ 140/90 mmHg. 
Nella popolazione >65, i target pressori sono in re-

Figura 7 | Soggetti trattati con ipolipemizzanti (%).

Tabella 6 | Distribuzione dei pazienti per classe di farmaco 
ipolipemizzante (%). 

<65 65-74 ≥75

Statine 89,7 92,8 94,5

Fibrati 8,9 4,9 3,0

Omega 3 12,9 10,7 8,3

Ezetimibe 15,2 15,5 12,0
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lazione al complessivo stato di salute del paziente: 
per l’anziano “Fit” e grado intermedio di complessità 
clinica, i valori pressori target sono: <130/80 mmHg 
che diventano meno stringenti (<140/90 mmHg) se 
aumenta il livello di complessità (complicanze, co-
morbilità e grave limitazione dell’autonomia cogni-
tivo/funzionale)(3). Ancora una volta si ribadisce la 
necessità della fenotipizzazione.
I dati degli Annali dimostrano che i livelli medi di 
pressione arteriosa sistolica e diastolica hanno un 
andamento opposto; all’aumentare dell’età, si in-
nalzano i valori di PAS e diminuiscono quelli della 
PAD. Circa 1/3 degli ultrasettantacinquenni ha valori 
di PAS tra 140-150 mmHg così come la maggior par-
te degli anziani diabetici ha valori di PAD <80 mmHg 
riconfermando che il soggetto con diabete è un iper-
teso prevalentemente sistolico (29). 
La rigidità arteriosa è la causa principale dell’elevata 
PAS e della PAD più bassa negli anziani (29,30) .
Mentre la PAD nei pazienti giovani è un riflesso prin-
cipalmente della resistenza periferica, nei soggetti 
più anziani, una bassa PAD dipende soprattutto da 
un’elevata rigidità arteriosa (tra le principali manife-
stazioni dell’invecchiamento arterioso) (29-31) .
Nelle persone di età superiore ai 55-60 anni, la PAS 
è un fattore di rischio CVD più importante della PAD 
e tutte le linee guida recenti evidenziano che, negli 
anziani, la PAS sembra essere un migliore predittore 
di eventi rispetto alla PAD (31-33).
È indiscusso che il trattamento farmacologico dell’i-
pertensione sistolica isolata (ISH) (PAS > 140 mm Hg 
e PAD <90 mm Hg) riduca gli eventi cardiovascolari 
(ictus e insufficienza cardiaca) e prolunghi la longe-
vità negli anziani sebbene quest’ultima osservazio-
ne sia meno evidente negli ultraottantenni(34) .
Gran parte degli anziani diabetici sono trattati con 
farmaci antiipertensivi ma circa la metà di essi non 
è a target (PA:>140/90 mmHg) sebbene solo una esi-
gua quota ha valori di PA >160/90-100 mmHg. Tra gli 
antiipertensivi, i più usati nell’anziano sono i diureti-
ci, seguiti da ACE-inibitori e β-bloccanti.

Indicatori finali di esito
Gli Indicatori di esito finale relativi agli Annali 2021 
consentono di verificare gli effetti dell’assistenza dia-
betologica italiana sugli outcomes clinici in termini di 
qualità e aspettativa di vita di pazienti con diabete. 
Fra i diabetici che nel corso del 2019 sono stati sot-
toposti ad esame del fondo dell’occhio, la presenza 
di retinopatia diabetica è più frequente tra gli an-
ziani dove prevale la “non proliferante”; tuttavia la 
maggior parte dei diabetici non presenta tale com-
plicanza. 

Le forme più severe di danno oculare, come la ma-
culopatia, sono state registrate in percentuali esigue 
di pazienti in tutte le fasce di età anche se superiori 
negli ultrasettantacinquenni.
Parimenti, le registrazioni e le relative quote di pa-
zienti con complicanze severe del piede e amputa-
zioni, nel periodo di riferimento, sono risultate poco 
frequenti; così come quelle dei soggetti in dialisi (in 
tutte le fasce di età).
La prevalenza di pazienti con anamnesi positiva per 
cardiopatia ischemica aumenta con l’età, ricalcando 
l’andamento degli studi sulla prevalenza epidemio-
logica dell’infarto nella popolazione italiana affetta 
da DM2. Analogamente, il reperto anamnestico di 
ictus cerebrale aumenta proporzionalmente all’età 
dei diabetici; quindi la registrazione del dato aggre-
gato di storia di malattia cardiovascolare (infarto/
ictus/rivascolarizzazione coronarica o periferica/by 
pass coronarico o periferico) mostra una prevalenza 
crescente in funzione dell’età (Figura 8).
Gli Indicatori di qualità di cura complessiva espressi 
dallo Score Q, mostrano nella popolazione anziana 
valori soddisfacenti (Figura 9); considerando il signi-
ficato prognostico dello Score Q in campo cardio-
vascolare, i risultati sono confortanti, e potrebbero 

Figura 8 | Soggetti con storia di malattia cardiovascolare (%).

Figura 9 | Indicatori di qualità di cura complessivi: Score Q.
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ulteriormente migliorare con l’utilizzo di farmaci ad 
alta valenza di protezione cardiovascolare che an-
che nelle fasce di età maggiori si stanno rivelando 
sicuri ed efficaci.

Conclusioni
Gli Annali 2021 dimostrano come la popolazione di 
diabetici “attivi” ≥75 che afferisce ai Servizi di Dia-
betologia, rappresenta 1/3 dei diabetici T2 e 2/3 se 
includiamo i >65(35).
Sono pazienti in gran parte complessi, multimorbi-
lici, spesso con lunga storia di malattia e quindi a 
maggior rischio di complicanze che ne aumentano 
il livello di fragilità. 
Il controllo metabolico tende a migliorare, negli an-
ziani rispetto agli adulti, soprattutto nella fascia in-
termedia (65-74), dove si concentrano la gran parte 
di pazienti con glicata <7 % sebbene questa aumen-
ti con la complessità terapeutica. 
C’è una maggiore attenzione al rischio cardio-
vascolare (pressione arteriosa e assetto lipidico) 
mentre è minore l’intervento relativo alla micro-
albuminuria; deficitaria la valutazione del piede e 
della retinopatia.
La cura del paziente anziano con diabete e in par-
ticolare del grande anziano, richiede una puntuale 
fenotipizzazione, completa di screening delle com-
plicanze e valutazioni delle comorbilità. Strumento 
indispensabile per la stratificazione del grado di 
complessità clinica è la valutazione multidimensio-
nale geriatrica anche sintetica “short” al fine di sta-
bilire obiettivi di cura e strategie terapeutiche perso-
nalizzate(36,37). 

Le “nuove classi di farmaci”(38-42) . anche nell’anziano 
hanno un buon profilo di sicurezza, tollerabilità ed 
efficacia in termini di protezione cardiovascolare, 
renale e altri effetti extra-glicemici che possono mi-
gliorare la qualità e l’aspettativa di vita. 
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