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I diabetici over 65 sono oltre 1.5 milioni, 

entro dieci anni saranno 2.5 milioni.  



5.6% della spesa sanitaria generale 



Perché la cura del 
diabete mellito tipo 2 
nell’anziano è una 

grande sfida? 



Peculiarità cliniche del paziente 
diabetico anziano 

Anziani 
Giovani (65-75aa) 

Veri (76-85aa) 

Grandi (>85aa) 

Soggetto diabetico da molti 
anni che invecchia 

Soggetto anziano con diabete 
di nuova insorgenza 

- ↓ massa magra ↑ massa grassa 

- ↓ attività fisica/scarsa mobilità 

-  dieta povera di fibre e ricca di CHO 
semplici e grassi 

-  terapie concomitanti 

-  comorbidità 

CRONICITÀ 
FRAGILITÀ 
DISABILITÀ 

- ↓ soglia di filtrazione renale 

- ↓ sensibilità centri ipotalamici alle 
variazioni osmotiche (rischio di 
disidratazione) 

-  osteoporosi 

-  deficit cognitivi ↔ iperglicemia 
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Fattori predisponenti e precipitanti l’ipoglicemia 

Fattori predisponenti 

1.  Età 
2.  Peso corporeo 
3.  Durata della malattia 
4.  Storia di ipoglicemia severa 
5.  Uso di sulfaniluree 
6.  Terapia insulinica 
7.  Insufficienza renale 
8.  Epatopatia cronica 
9.  Ridotta risposta controregolatrice 
10. Alterazioni cognitive 

Fattori precipitanti 

1.  Agenti antidiabetici (sulfaniluree, nateglinidi, insulina) 
2.  Potenziatori delle sulfaniluree 
3.  Sovradosaggio 
4.  Saltare o ritardare o ridurre i pasti 
5.  Assunzione di alcol 
6.  Patologie acute (associate a scarso intake alimentare) 
7.  Morbo di Addison 
8.  Aumentata attività fisica 
9.  Gastroparesi  



In uno studio, effettuato in 12 ASL della regione Puglia nel 
periodo 2002-2010, che individuava 385.527 soggetti con 
diabete, furono registrati 10.362 ricoveri per ipoglicemia 
relativi a 9021 pazienti.  
La spesa calcolata per tali ricoveri fu di 31 milioni di euro 
(pari a 3000 euro circa per ricovero con degenza media di 
7 giorni) 

      (Laura Monti) 

Evitare l’ipoglicemia  

 Estrapolando questi dati per l’intera Italia è possibile 

stimare che le ipoglicemie severe provochino una media di 

15.000 ricoveri l’anno per una spesa di 45 milioni di euro 

l’anno. 

                     (Laura Monti)  



Laubscher T, et al. Can Fam Physician. 2012 May;58(5):543-6. 
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Evitare l’ipoglicemia  

•  Il paziente anziano necessita di un approccio diagnostico e 
terapeutico particolare, visti i cambiamenti fisiologici legati 
a età, comorbidità e polifarmacoterapia. 

•  Gli obiettivi glicemici devono tener conto della situazione 
clinica individuale multidimensionale e dell’aspettativa di 
vita. 

Obiettivo primario della terapia ipoglicemizzante: 

 

prevenire l’ipoglicemia! 



L’approccio terapeutico così come il 

target glicemico devono tener conto 

delle comorbodità, dello stato funzionale 

e dell’aspettativa di vita, pertanto le 

scelte terapeutiche non saranno sempre 

univoche ed uniformi. 

Terapia dell’anziano diabetico 

L’approccio terapeutico così come il 

target glicemico devono tener conto 

delle comorbodità, dello stato funzionale 

e dell’aspettativa di vita, pertanto le 

scelte terapeutiche non saranno sempre 

univoche ed uniformi. 



Target glicemici e di HbA1c nel 
paziente diabetico anziano 

Individualizzare i target glicemici e di HbA1c 
ADA-EASD 

HbA1c < 6.5% in soggetti selezionati  (breve durata della malattia, lunga 
        aspettativa di vita, no patologia 

CV) 
HbA1c <  7% in soggetti selezione  (giovani adulti diabetici) media 
glicemica 150-160 mg7dl 
 
Glicemia a digiuno e  pre prandiale < 130 mg/dl 
              “                e post-prandiale < 180 mg/dl 

HbA1c <  7,5-8 % o anche < 8,5%  (pz con storia di iperglicemia severa, 
    presenza di comorbidità, ridotta    
    aspettativa di vita……..) 

ANZIANI FRAGILI 













Terapia ipoglicemizzante nei soggetti diabetici anziani 
Farmaci Possibili interazioni Ulteriori considerazioni 

Metformina Insufficienza renale 
GFR< 30 

- Evitare in pz > 80 aa  a meno di 
GFR nella norma 

- Basso rischio ipoglicemico 
- Cardioprotezione 
- Riduzione del peso 

Acarbose – inibitore 
dell’alfa glucosidasi 

Insufficienza renale 
 

- Effetti collaterali: gastrointestinali 
- Ipoglicemia rara 

Sulfoniluree 
 
Glinidi 

Aumentato rischio ipoglic 
Aumento peso 

- Evitare le sulfoniluree ad azione 
prolungata 
- Dimezzare la posologia 
-  Evitare nei cardiopatici 

Glitazoni  Cardiopatici  
Osteoporosi 

- Rara l’ipoglicemia 
- Rischio di fratture 
- Controindicato nei cardiopatici 

Insulina  Ridotta introduzione di cibo 
Disturbi del visus 
Può esser necessaria 
assistenza 

- Efficacia  
- Detemir, Levemir, analogh rapidi 
- Monitoraggio glicemico 
- Educazione sanitaria 
- Uso di penne riduce gli errori 
posologici 







CLASSE	   GLIPTINE	   Meccanismo	  
d’azione	  

Azioni	  principali	  

Inibitori	  DPP-‐4	  

Sitaglip(n	  
Vildaglip(n	  
Saxaglip(n	  
Linaglip(n	  
Aloglip(n	  

Inibizione	  di	  DPP-‐4	  
	  
Aumento	  delle	  
concentrazioni	  di	  
GLP-‐1	  e	  GIP	  

Diminuzione	  della	  
secrezione	  di	  glucagone	  ed	  
aumento	  della	  secrezione	  
di	  insulina,	  entrambi	  
glucosio	  indoAe	  

Analoghi	  GLP1	  
Exena(de	  
Liragli(de	  
Lixisena(de	  

ACvazione	  dei	  
receAori	  di	  GLP1	  

Diminuzione	  della	  
secrezione	  di	  glucagone,	  ed	  
aumento	  della	  secrezione	  
di	  insulina,	  entrambi	  
glucosio	  indoAe.	  
Svuotamento	  gastrico	  
rallentato.	  	  
Aumentato	  senso	  di	  
sazietà.	  



AgonisB	  
receCoriali	  GLP-‐1	  

Inibitori	  DPP-‐4	  

Meccanismo	  
d’azione	  

S(molazione	  del	  R	  del	  
GLP-‐1	  

Aumento	  dei	  livelli	  di	  GLP-‐1,	  
GIP	  e	  altri	  pep(di	  

Concentrazioni	  
circolanB	  

10-‐12	  volte	  i	  livelli	  di	  GLP-‐1	  
endogeno	  

Aumentano	  di	  2-‐4	  volte	  i	  livelli	  di	  
GLP-‐1	  endogeno	  

Via	  di	  somministraz.	   SoAocutanea	   Orale	  

Azione	  prevalente	   A	  digiuno	  postprandiale,	  in	  
base	  alla	  cine(ca	  

Post-‐prandiale	  

Efficacia	  sulla	  HbA1c	   Elevata	   Moderata	  

Eff.	  sul	  peso	  
corporeo	  

RidoAo	  
Non	  modificato	  

Eff.	  collaterai	  GI	   Presen(	   Assen(	  

Eff.	  sulla	  PA	   Riduzione	   Nessuno	  

Eff.	  sulla	  FC	   Aumento	  	   Nessuno	  	  

DIFFERENZE TRA AGONISTI RECETTORIALI DEL GLP-1 E INIBITORI DELLA DPP-4 





•  Migliorano il controllo glicemico 

•  Hanno effetto neutro sul peso 

•  Possono ridurre PA 

•  Migliorano la lipemia post-prandiale (e persino  a digiuno) 

•  Riducono i markers infiammatori 

•  Diminuiscono lo stress ossidativo 

•  Migliorano la funzione endoteliale 

•  Riducono l’aggregazione piastrinica 

•  Sono stati descritti effetti positivi sul miocardio in pazienti 

diabetici con malattia ischemica cardiaca. 

Gli inibitori della Dpp-4 migliorano i 
fattori di rischio CV nei pz diabetici tipo 2 













CONCLUSIONI 
Terapia dell’anziano diabetico 

•  Prevenire l’ipoglicemia 

•  Controllare l’iperglicemia ed attenuare i suoi sintomi 

•  Prevenire un calo di peso indesiderato 

•   Salvaguardare la qualità di vita e mantenere o 

migliorare le condizioni generali del paziente 



grazie 


