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IL DIABETE MELLITO
CONOSCIAMO IL DIABETE DA MOLTISSIMO TEMPO. DA 
QUANDO NEL LONTANO 1.500 A.C. NE E’ COMPARSA, 
SU UN PAPIRO EGIZIO, LA PRIMA TRACCIA 
TRAMANDABILE AI POSTERI. 

MA AD OGGI IL DIABETE MELLITO, COME VIENE 
DEFINITA PIU’ PRECISAMENTE QUESTA PATOLOGIA, 
RIMANE PER CERTI ASPETTI NON CONOSCIUTA 
PIENAMENTE, A CAUSA DEI SUOI MOLTEPLICI ASPETTI.

IL TERMINE MELLITO PROVENIE DAL LATINO, E 
POSSIAMO TRADURLO COME  “DOLCE COME IL MIELE”.



DEFINIZIONE
IL DIABETE E’ UNA MALATTIA 
CARATTERIZZATA DALL’AUMENTO DEL 
LIVELLO DI ZUCCHERO NEL SANGUE 
(IPERGLICEMIA).

SE NON ADEGUATAMENTE TRATTATO VI
POSSONO ESSERE COMPLICAZIONI CHE 
POSSONO COLPIRE E DANNEGGIARE 
INNANZITUTTO LE ARTERIE E CAUSARE 
PROBLEMI A MOLTI ORGANI DEL CORPO:
OCCHI–RENI–NERVI–CUORE-CERVELLO



DA COSA E’ DETERMINATO 
L’ECCESSIVO AUMENTO DI

GLICEMIA?
NEL NOSTRO ORGANISMO IL LIVELLO DI ZUCCHERO 
NEL SANGUE (GLICEMIA) E’ REGOLATO IN MANIERA 
MOLTO PRECISA DA UN ORMONE CHIAMATO 
INSULINA. QUESTA SOSTANZA E’ PRODOTTA DA UNA 
GHIANDOLA CHE E’ SITUATA NELL’ADDOME, IL 
PANCREAS. IN CONDIZIONI NORMALI IL PANCREAS 
MISURA CONTINUAMENTE LA GLICEMIA: SE QUESTA 
AUMENTA, IL PANCREAS LIBERA NEL SANGUE UNA 
QUANTITA’ DI INSULINA SUFFICIENTE A EVITARNE 
L’ECCESSIVO AUMENTO; NEL CASO INVECE CHE LA 
GLICEMIA TENDA A DIMINUIRE, IL PANCREAS STESSO 
RIDUCE LA PRODUZIONE DI INSULINA.



ESISTE UN SOLO TIPO DI
DIABETE MELLITO?

NO, INFATTI CON IL TERMINE DI DIABETE SI 
IDENTIFICANO DUE MALATTIE DIVERSE E BEN 
DIFFERENZIABILI (DIABETE DI TIPO 1 E DIABETE DI
TIPO 2) CHE HANNO IN COMUNE L’ECCESSIVO 
AUMENTO DELLO ZUCCHERO NEL SANGUE MA CHE 
RICONOSCONO CAUSE COMPLETAMENTE DIVERSE.
DIVERSA SOLITAMENTE L’ETA’ DI INIZIO DELLA 
MALATTIA, DIVERSO IL MOTIVO PER CUI COMPARE LA 
MALATTIA, DIVERSO IL RUOLO DELL’INSULINA, 
DIVERSE LE TERAPIE CHE, ALMENO NELLE FASI 
INIZIALI, CARATTERIZZANO LA GESTIONE DELLA 
MALATTIA.



DIABETE MELLITO TIPO 1

COLPISCE PERSONE CON ETA’ TRA 0 E 40 ANNI CIRCA, 
CHE HANNO UNA PREDISPOSIZIONE GENETICA ALLA 
MALATTIA E CHE VENGONO COLPITE DA UN’INFEZIONE 
VIRALE CHE DANNEGGIA IL PANCREAS. IN 
PARTICOLARE VENGONO DANNEGGIATE LE CELLULE 
CHE PRODUCONO L’INSULINA (LE CELLULE BETA 
PRESENTI NELLE ISOLE DI LANGERHANS). IL 
PANCREAS, COSI’ DANNEGGIATO NON VIENE PIU’
RICONOSCIUTO COME PROPRIO DELL’ORGANISMO 
CHE LO COMBATTE E TENTA DI DISTRUGGERLO. 
L’INSULINA NON VIENE PIU’ PRODOTTA E DEVE 
ESSERE SOMMINISTRATA DALL’ESTERNO, PER VIA 
SOTTOCUTANEA O INTRAVENOSA. 



DIABETE MELLITO TIPO 2

COLPISCE IN ETA’ PIU’ AVANZATA ED E’ MOLTO 
SPESSO PRESENTE IN DIVERSI MEMBRI DELLA STESSA 
FAMIGLIA. ALCUNE CONDIZIONI COME OBESITA’, DIETA 
RICCA DI ZUCCHERI E VITA SEDENTARIA POSSONO 
FAVORIRE IL COMPARIRE DELLA MALATTIA, ANCHE IN 
SOGGETTI CHE NON ABBIANO PERSONE DIABETICHE 
TRA I LORO FAMIGLIARI.
IN QUESTO TIPO DI PAZIENTI LA MANCANZA DI
INSULINA NON E’ ASSOLUTA, MA L’INSULINA STESSA E’
SOLO MENO EFFICACE O LIBERATA IN RITARDO 
RISPETTO ALLE ESIGENZE, DETERMINANDO QUINDI 
IPERGLICEMIA.



DIABETE MELLITO: CRITERI DI DIAGNOSI

Glicemia 
(mg/dl)

OGTT: Glicemia 
dopo 120’ (mg/dl)

HbA1c (%)

DIABETE >126 > 200 >6,5%

IGT (impaired

glucose tolerance)
140-200

IFG (impaired

fasting glucose)
100-126

Normale <100 <140 <6%





NEGLI ULTIMI DIECI ANNI I CASI SONO AUMENTATI DEL 20%. E I 
DIABETICI IN PROVINCIA DI COMO OGGI SONO 27.770. 

“LA MALATTIA E’ INGUARIBILE MA CURABILE – SPIEGA IL 
PRIMARIO DI DIABETOLOGIA DEL SANT’ANNA, PAOLO MASCETTI –
ED E’ FONDAMENTALE LA PREVENZIONE, OLTRE A UNA DIAGNOSI 

PRECOCE E CONTROLLI PROGRAMMATI CON PRECISE 
CADENZE”. “IL DIABETE PIU’ DIFFUSO E’ QUELLO DI TIPO 2, 

RAPPRESENTA IL 90% DEI CASI, E’ IL DIABETE DELL’ADULTO E SI 
MANIFESTA IN MANIERA SUBDOLA. COLPISCE CIRCA IL 7% DELLA 
POPOLAZIONE MA SALE AL 25% TRA LE PERSONE CON PIU’ DI 65 

ANNI. IL DIABETE DI TIPO 1, INVECE, RAPPRESENTA IL 10% DEI 
CASI, IN GENERE SI TRATTA DI GIOVANI, INSORGE 

BRUSCAMENTE E SI CURA SOLO CON TERAPIA INSULINICA”.

M. SADA





Invecchiamento della popolazione 
(proiezione del 2003)�



Alta prevalenza del DMT2 nel paziente anziano
(NHANES 2005–2006)





IL DIABETE MELLITO NEL 
SOGGETTO ANZIANO



IL DIABETE MELLITO NEL 
SOGGETTO ANZIANO

LA PREVALENZA DEL DIABETE AUMENTA CON L’ETA’

IN UN TERZO DEI DIABETICI DI ETA’ AVANZATA LA MALATTIA 
RIMANE NON DIAGNOSTICATA

MOLTI PAZIENTI HANNO GIA’ UNA MALATTIA CARDIOVASCOLARE 
AL MOMENTO DELLA DIAGNOSI DI DIABETE

LA DIAGNOSI PRECOCE DI MACULOPATIA E CATARATTA RIDUCE I 
CASI DI CECITA’ LEGALE

LA PREVENZIONE ED IL TRATTAMENTO PRECOCE DELLA 
VASCULOPATIA PERIFERICA E DEI PROBLEMI AL PIEDE 
RIDUCONO LA PERCENTUALE DI AMPUTAZIONI.



CARATTERISTICHE 
DELL’ANZIANO DIABETICO

L'ANZIANO PRESENTA NEI CONFRONTI DELLA SALUTE 
CARATTERISTICHE PECULIARI RISPETTO ALLA 
PERSONA ADULTA.

SI SUOLE DEFINIRE PAZIENTE ANZIANO LA PERSONA 
CHE HA COMPIUTO I SESSANTACINQUE ANNI, ANCHE 
SE  L'ALLUNGAMENTO DELLA VITA MEDIA  PORTA A 
CONSIDERARE PIÙ ESATTAMENTE COME PAZIENTE 
GERIATRICO L'ULTRASETTANTENNE.



CARATTERISTICHE 
DELL’ANZIANO DIABETICO

NELLA CURA DEL PAZIENTE ANZIANO NON VANNO  
TRASCURATI TUTTI QUEGLI ASPETTI LEGATI AL 
MANTENIMENTO DELL'AUTONOMIA DEL PAZIENTE ED 
ALLA SUA QUALITÀ DI VITA



CARATTERISTICHE 
DELL’ANZIANO DIABETICO

LE CARATTERISTICHE DEL PAZIENTE IN ETÀ AVANZATA 
POSSONO ESSERE COSÌ SCHEMATICAMENTE 
EVIDENZIATE:

•FREQUENTE PRESENTAZIONE DELLA MALATTIA IN 
MODO ATIPICO 
•RIDOTTA RISERVA FUNZIONALE DELLA MAGGIOR 
PARTE DEGLI  ORGANI ED APPARATI 
•PRESENZA DI PATOLOGIE MULTIPLE 
CONTEMPORANEAMENTE  (COMORBILITÀ). 



CARATTERISTICHE 
DELL’ANZIANO DIABETICO

IL RISCHIO DIVENTA QUINDI LA PERDITA DELLA 
AUTOSUFFICIENZA, PARZIALE O TOTALE. 

EVENTO MOLTO FREQUENTE IN GERIATRIA. 

L'INVALIDITÀ DEFINITA COME "INCAPACITÀ A 
RIMANERE AL PROPRIO DOMICILIO SENZA RICORRERE 
AD AIUTO DI ALCUN TIPO" AUMENTA IN MISURA 
DIRETTAMENTE PROPORZIONALE ALL'INCREMENTO 
DELL'ETA’. 



CARATTERISTICHE 
DELL’ANZIANO DIABETICO

UN ALTRO RISCHIO E’ LEGATO A DOVER AFFRONTARE 
COMPLICANZE A CASCATA: 
UNA MALATTIA NELL'ANZIANO, A CAUSA DELLA SUA 
RIDOTTA RISERVA FUNZIONALE, PUÒ DETERMINARE 
L'INSORGENZA DI UN SUCCESSIVO PROBLEMA E COSÌ 
VIA. PERTANTO UNA PATOLOGIA APPARENTEMENTE 
BANALE PUÒ INVECE DETERMINARE SERIE 
CONSEGUENZE. UN TIPICO ESEMPIO E' 
RAPPRESENTATO DALLA PRESCRIZIONE DI UN 
SEDATIVO PER L'INSONNIA. QUESTO FARMACO 
NELL'ANZIANO PUÒ  CREARE PROBLEMI DI ACCUMULO 
E STATO CONFUSIONALE. IL PAZIENTE PUÒ QUINDI 
CADERE FACILMENTE CON POSSIBILE FRATTURA DEL 
FEMORE, SUCCESSIVA SINDROME DA 
IMMOBILIZZAZIONE, FORMAZIONE DI PIAGHE DA 
DECUBITO E, COME CONSEGUENZA FINALE, MORTE. 





CARATTERISTICHE 
DELL’ANZIANO DIABETICO

OPPURE CIRCOLI VIZIOSI: 
CON IL TERMINE DI CIRCOLI VIZIOSI SI INDICANO 
INVECE SITUAZIONI NELLE QUALI UN EVENTO 
PATOLOGICO CONDIZIONA L'INSORGENZA DI UN 
ALTRO CHE, A SUA VOLTA, POTENZIA O PEGGIORA LA 
PATOLOGIA INIZIALE. 
ESEMPIO: CERTI FARMACI, OPPURE UNA MALATTIA 
FEBBRILE, POSSONO DARE LUOGO NELL'ANZIANO 
ALLA COMPARSA DI UNO STATO CONFUSIONALE. CIÒ 
COMPORTA UNA RIDOTTA ASSUNZIONE DI LIQUIDI CHE 
CONDUCE ALLA DISIDRATAZIONE. LA DISIDRATAZIONE, 
A SUA VOLTA, PEGGIORA LO STATO CONFUSIONALE 
CHIUDENDO COSÌ IL CICLO E CONFERENDO GRAVITÀ
CRESCENTE ALL'EVENTO PATOLOGICO INIZIALE. 





CARATTERISTICHE 
DELL’ANZIANO DIABETICO

QUESTE  SITUAZIONI, MISCONOSCIUTE E TALVOLTA 
SOTTOVALUTATE, IN VERITÀ SI  VERIFICANO 
ABBASTANZA FREQUENTEMENTE  IN ETÀ SENILE E 
NON SI PUÒ PRESCINDERE DALLA LORO  
CONOSCENZA NELLA VALUTAZIONE CLINICA DI UN 
PAZIENTE ANZIANO, COME PURE LA COESISTENZA DI
PROBLEMI PSICOLOGICI, SOCIALI ED ECONOMICI. 



OBIETTIVI PRINCIPALI NELLA 
CURA DELL’ANZIANO DIABETICO

LO SCOPO FONDAMENTALE QUINDI NELLA CURA DELL’ANZIANO 
DIABETICO È DI RENDERE IL SOGGETTO CAPACE DI CONDURRE 
UNA VITA ATTIVA IL PIÙ A LUNGO POSSIBILE, RIDUCENDO AL 
MINIMO LA DIPENDENZA IN CASO DI INVALIDITÀ. 
SINTETIZZANDO, GLI SCOPI PRINCIPALI SONO:
--DIAGNOSI PRECOCE E TRATTAMENTO APPROPRIATO DELLE  
MALATTIA IN RELAZIONE AGLI ASPETTI  TIPICI NELLA PERSONA 
ANZIANA 
--MANTENIMENTO DELLA MASSIMA AUTONOMIA COMPATIBILE 
CON  LE EVENTUALI DISABILITÀ COESISTENTI, PROCRASTINANDO  
IL PIÙ POSSIBILE, LA PERDITA DI AUTOSUFFICIENZA 
--MANTENIMENTO DELLO STATO DI BENESSERE IN ETÀ AVANZATA  
MEDIANTE LIVELLI ELEVATI DI IMPEGNO FISICO,  INTELLETTUALE 
E SOCIALE. 



OBIETTIVI PRINCIPALI NELLA 
CURA DELL’ANZIANO DIABETICO



OBIETTIVI PRINCIPALI NELLA 
CURA DELL’ANZIANO DIABETICO

LA METODOLOGIA D'INTERVENTO SI ARTICOLA QUINDI MEDIANTE 
LA VALUTAZIONE COMPLESSIVA FUNZIONALE DEL PAZIENTE 
ANZIANO (STATO DI SALUTE FISICA GENERALE, CAPACITÀ DI
AVERE CURA DELLA PROPRIA PERSONA E DI CONDURRE UNA 
VITA AUTONOMA, CAPACITÀ INTELLETTIVE, FUNZIONI SOCIALI).

LA VALUTAZIONE PERMETTE LA PROGRAMMAZIONE 
DELL'INTERVENTO A VARI LIVELLI CON LA FORMULAZIONE DI UN 
PIANO DI ASSISTENZA CHE  PUÒ COMPRENDERE LA 
RIEDUCAZIONE NEUROMOTORIA, LA NECESSITÀ DI ASSISTENZA 
INFERMIERISTICA,  IL BISOGNO DI AUSILI PER LA VITA 
QUOTIDIANA  E/O PER LA CURA DI SÉ, LA DECISIONE RELATIVA 
ALLA DESTINAZIONE PRESSO UN DAY HOSPITAL O PRESSO UNA 
CASA DI RIPOSO. 



OBIETTIVI PRINCIPALI NELLA 
CURA DELL’ANZIANO DIABETICO

CURARE IN  GERIATRIA SIGNIFICA SUPERARE IL 
CONCETTO DELLA "GUARIGIONE AD OGNI COSTO" E 
MIRARE INVECE ALL'EFFICACIA “GLOBALE”

OCCUPANDOSI DEL PAZIENTE NELLA SUA TOTALITÀ.



Aging, diabetic micro and macro vascular complications, hyperglycemia, 

hypoglycemia, multiple morbidity and lack of social support are risk factors for the 

geriatric syndromes.

Araki et al. Diabetes Mellitus and Geriatric Syndrome. Geriatr Gerontol Int 2009; 9: 105–114

Età

DM complicazioni

Comorbidità

Mancanza
supporto sociale

Iperglicemia

Ipoglicemia

Depressione

Disabilità

Malnutrizione

Incontinenza urinaria

Problemi cognitivi

Ricaduta

Aumento mortalità

Fattori di rischio Sintomatologia geriatrica

La cura del DMT2 nel paziente anziano è una grande sfida



CARATTERISTICHE 
DELL’ANZIANO DIABETICO

SCARSA PERCEZIONE DEI SINTOMI DELL’IPOGLICEMIA, EVENTO 
MOLTO PIU’ COMUNE NEI PAZIENTI ANZIANI. INFATTI, 
FREQUENTEMENTE I SINTOMI (DISORIENTAMENTO, CONFUSIONE, 
SUDORAZIONE) POSSONO ESSERE CONFUSI CON PATOLOGIE 
CONCOMITANTI.
L’INCONSAPEVOLEZZA DELL’IPOGLICEMIA AUMENTA IL RICHIO DI
FUTURI EVENTI GRAVI.
L’IPOGLICEMIA GRAVE SI ASSOCIA AD UN’ALTERAZIONE DELLO 
STATO COGNITIVO INDOTTA DAL DEFICIT DI GLUCOSIO A LIVELLO 
CEREBRALE E CHE PUO’ CONDIZIONARE LA CAPACITA’ DEL 
PAZIENTE DI RICONOSCERE E TRATTARE ADEGUATAMENTE 
L’IPOGLICEMIA STESSA.
NEI CASI PIU’ GRAVI SUBENTRANO ALTERAZIONI DELLO STATO DI
COSCIENZA FINO AL COMA.
LE ALTERAZIONI DELLO STATO COGNITIVO E DELLO STATO DI
COSCIENZA POSSONO ESSERE ALL’ORIGINE DI INCIDENTI 
(SOPRATTUTTO NELLA GUIDA DI AUTO O NELL’USO DI
MACCHINARI), CHE IN CASI OCCASIONALI POSSONO ESSERE 
ANCHE LETALI.



CARATTERISTICHE 
DELL’ANZIANO DIABETICO

LA RISOLUZIONE DELL’IPOGLICEMIA SI ACCOMPAGNA, 
COMUNQUE, AD UNA RAPIDA SCOMPARSA DELLE 
ALTERAZIONI COGNITIVE; SOLTANTO NEI CASI DI
IPOGLICEMIA PIU’ GRAVE QUALCHE MODESTA 
ALTERAZIONE COGNITIVA, VERIFICABILE SOLTANTO 
CON TEST MOLTO SENSIBILI, PERMANE PER ALCUNE 
ORE DOPO LA RISOLUZIONE DELL’IPOGLICEMIA.
E’ STATO IPOTIZZATO CHE, SOPRATTUTTO NEI PAZIENTI 
ANZIANI, IPOGLICEMIE RIPETUTE POSSANO AVERE 
CONSEGUENZE PERMANENTI SULLO STATO COGNITIVO; 
QUESTA IPOTESI NON HA MAI AVUTO PERO’ CONFERME 
CERTE (MAGGIORE RISCHIO DI DEMENZA).





L’IPOGLICEMIA NELL’ANZIANO
GLI STUDI EPIDEMIOLOGICI A RIGUARDO, CHE HANNO RISULTATI 
CONTRASTANTI FRA LORO, SONO GRAVATI DA LIMITI 
METODOLOGICI DIFFICILMENTE SUPERABILI, CHE RENDONO I 
RISULTATI DIFFICILMENTE INTERPRETABILI. IN PARTICOLARE, I 
MOLTI STUDI CHE HANNO MOSTRATO UN’ASSOCIAZIONE TRA LIEVE 
COMPROMISSIONE COGNITIVA E FREQUENTI EPISODI 
IPOGLICEMICI nON CONSENTONO DI AVERE INFORMAZIONI SUI 
POSSIBILI RAPPORTI CAUSALI FRA I DUE FENOMENI: SE, DA UN 
LATO, E’ POSSIBILE CHE IPOGLICEMIE FREQUENTI PROVOCHINO 
DANNI COGNITIVI, E’ ANCHE POSSIBILE CHE UNA DISFUNZIONE 
COGNITIVA LIEVE SIA CAUSA DI PIU’ FREQUENTI ERRORI NELLA 
GESTIONE DELLA TERAPIA PER IL DIABETE, CHE A LORO VOLTA 
INDUCONO EPISODI DI IPOGLICEMIA. NEL COMPLESSO, GLI EFFETTI 
PERMANENTI DELL’IPOGLICEMIA SEMBRANO ESSERE MODESTI O 
ASSENTI.



L’IPOGLICEMIA NELL’ANZIANO

UN PROBLEMA ASSAI MAGGIORE, SOPRATTUTTO NEI 
PAZIENTI ANZIANI, PUO’ ESSERE RAPPRESENTATO 
DALLE CADUTE INDOTTE DALL’IPOGLICEMIA, CHE A 
LORO VOLTA SONO LA CAUSA PRINCIPALE DI
FRATTURE. A QUESTO PROPOSITO E’ ILLUMINANTE 
L’OSSERVAZIONE CHE LA TERAPIA INSULINICA, CHE E’
ASSOLUTAMENTE PRIVA DI EFFETTI NEGATIVI SUL 
METABOLISMO OSSEO, SI ASSOCIA, ANCHE DOPO UN 
ACCURATO AGGIUSTAMENTO PER TUTTI I FATTORI 
CONFONDENTI, AD UN AUMENTO DI QUASI L’80% DEL 
RISCHIO DI FRATTURE NEI PAZIENTI DIABETICI DITIPO 2 .



Ipoglicemia
Aumento ponderale
dovuto a “defensive
eating”5

Coma3

Aumentato rischio 
di incidenti stradali6

Costi di ospedalizzazione4

Perdita di coscienza3

Aumentato rischio di 
crisi epilettiche3

Morte2,3

Aumentato rischio di 
demenza1

1. Whitmer RA et al. JAMA. 2009; 301: 1565–1572; 2. Bonds DE et al. Br Med J. 2010; 340: b4909; 3. Barnett AH. Curr Med Res Opin. 2010; 26: 1333–1342;  4. Jönsson L et al. Value Health. 2006; 9: 193–198; 
5. Foley JE e Jordan J. Vasc Health Risk Manag. 2010; 6: 541–548; 6. Begg IS et al. Can J Diabetes. 2003; 27: 128–140; 7. McEwan P et al. Diabetes Obes Metab. 2010; 12: 431–436; 
8 Levy AR, et al. Health Qual Life Outcomes. 2008, 6: 73.

Riduzione della 
qualità della vita7

Inerzia clinica8

Complicazioni
cardiovascolari3

Le conseguenze 
dell’ipoglicemia



ASPETTI LEGATI AL TRATTAMENTO 
DEL PAZIENTE ANZIANO

LE FINALITA’ DEL TRATTAMENTO DEL DIABETE 
NELL’ANZIANO POSSONO RIGUARDARE IL MIGLIORAMENTO 
DEI SINTOMI CAUSATI DALL’IPERGLICEMIA NEL SOGGETTO 
MOLTO FRAGILE OPPURE LA PREVENZIONE DELLE 
COMPLICANZE ACUTE, NONCHE’ LA PREVENZIONE PRIMARIA 
E SECONDARIA DELLE COMPLICANZE CRONICHE.

LA SCELTA TRA QUESTE DUE ALTERNATIVE DEVE TENERE 
CONTO DELLE ASPETTATIVE DI VITA, DELL’ISTRUZIONE, 
DELLE CONDIZIONI SOCIO-ECONOMICHE, DELLE CAPACITA’
CGNITIVE EFISICHE ANCHE IN RAPPORTO ALLA 
CRONOLOGIA E ALLA POTENZIALE GRAVITA’ DELLE 
COMPLICANZE CRONICHE.



ASPETTI LEGATI AL TRATTAMENTO 
DEL PAZIENTE ANZIANO

NELLA PRATICA CLINICA VANNO 
CONSIDERATE DUE CATEGORIE DI
PAZIENTI:
IL SOGGETTO DIABETICO DA MOLTI 
ANNI CHE INVECCHIA
IL SOGGETTO A CUI VIENE FATTA 
DIAGNOSI PER LA PRIMA VOLTA DI
DIABETE IN ETA’ AVANZATA



ASPETTI LEGATI AL TRATTAMENTO 
DEL PAZIENTE ANZIANO

L’INQUADRAMENTO DEI NOSTRI 
PAZIENTI IN UNA DI QUESTE DUE 
CATEGORIE DETERMINERA’ LE 
RELATIVE SCELTE DI TRATTAMENTO 
E DIFFERENTI OUTCOME 



Lessons from UKPDS: better control means fewer complications

UKPDS 35. BMJ. 2000;321:405–412*p<0.0001

Reduced

risk*

21%

14%

37%

43%

Every 1% reduction 

in HbA1c

1%

Death from diabetes

Heart attacks

Microvascular complications

Peripheral vascular disorders



Obiettivi glicemici nel diabete di tipo 2 
adattabili alla tipologia del paziente

• Obiettivi più stringenti (HbA1c ≤6,5%) in pazienti di nuova diagnosi
o con diabete di durata <10 anni, senza precedenti di CVD
abitualmente in discreto compenso glicemico e senza comorbilità
che li rendano particolarmente fragili.

7-8%6,1-6,9%HbA1c <6% ≥8%

SID/AMD. Standard Italiani per la Cura del Diabete Mellito. Infomedica 2010

• Obiettivi meno stringenti (HbA1c 7-8%) in pazienti con diabete di lunga
durata >10 anni soprattutto con precedenti di CVD o una lunga storia di
inadeguato compenso glicemico o fragili per età e/o comorbilità. 
L’approccio terapeutico deve essere tale da prevenire le ipoglicemie. 

7-8%6,1-6,9%HbA1c <6% ≥8%





LA TERAPIA DEL DIABETE NEL 
PAZIENTE ANZIANO

INSULINA
SCOPERTA ESATTAMENTE 90 ANNI FA (NEL 1922) DA DUE 
RICERCATORI DI TORONTO, FREDERICK GRANT BANTING E 
CHARLES HERBERT BEST, PUO’ SENZA DUBBIO ESSERE 
CONSIDERATA UNA DELLE PIU’ GRANDI SCOPERTE DELLA 
MEDICINA MODERNA.

DAGLI ANNI OTTANTA AD OGGI LA TERAPIA INSULINICA SI E’
ARRICCHITA DEGLI ANALOGHI AD AZIONE RAPIDA O RITARDATA, 
MOLECOLE OTTENUTE PER BIOSINTESI, MODIFICATE RISPETTO 
ALLA STRUTTURA ORIGINALE DELL’INSULINA UMANA, MA PIU’
IDONEE A RICOSTRUIRE L’OMEOSTASI INSULINEMICA, SIA IN 
CONDIZIONI BASALI SIA DOPO L’SSUNZIONE DEI PASTI, QUANDO 
VENGANO INIETTATE SOTTOCUTE.



LA TERAPIA DEL DIABETE NEL 
PAZIENTE ANZIANO

INSULINA
NELLA TERAPIA INIETTIVA COME IN QUELLA INFUSIONALE, 
AGLI ANALOGHI DELL’INSULINA AD AZIONE RAPIDA 
(INSULINA “LISPRO”, “ASPART”, “GLULISINA”, FRA LORO 
EQUIVALENTI) SPETTA  LA COPERTURA DEI PASTI, RESA 
POSSIBILE, A DIFFERENZA DELL’INSULINA UMANA, DA UN 
LORO PIU’ RAPIDO ASSORBIMENTO DAL TESSUTO 
SOTTOCUTANEO CON GENERAZIONE DI UN PICCO 
INSULINEMICO PRECOCE IN GRADO DI PREVENIRE SIA 
L’IPERGLICEMIA PATOLOGICA DERIVATA 
DALL’ASSORBIMENTO DEI CARBOIDRATI SIA LA POSSIBILE 
INSORGENZA DI IPOGLICEMIE TARDIVE.
LA RICOSTRUZIONE DELL’INSULINEMIA BASALE E’ INVECE 
POSSIBILE GRAZIE ALL’IMPIEGO DI UN ANALOGO AD AZIONE 
RITARDATA (INSULINA “GLARGINE” O INSULINA “DETEMIR”).



LA TERAPIA DEL DIABETE NEL 
PAZIENTE ANZIANO

METFORMINA
IPOGLICEMIZZANTE ORALE DA CONSIDERARSI 
COME FARMACO DI PRIMA SCELTA NELLA 
TERAPIA DEL DIABETE, GRAZIE ANCHE ALLA SUA 
SICUREZZA DI IMPIEGO CONSIDERANDO CHE NON 
DETERMINA IPOGLICEMIA.



Farmaci antidiabetici

1960 1995 2000      2005 2010

Insulin
1922
SUs
1957

Metformin
AGIs
1995

Glinides
TZDs
1997

Patlak M. Breakthroughs in Bioscience 2002. http://www.faseb.org/Portals/0/PDFs/opa/diabetes.pdf

Philippe J. Int J Clin Pract 2009;63:321-332

Exenatide
2005

Sitagliptin
2006

Liraglutide
2010

Saxagliptin
2009

Linagliptin
2011

Vildagliptin
2007



FARMACI ANTIDIABETICI ORALI

• SEGRETAGOGHI 
– SULFANILUREE
– REPAGLINIDE

• INSULINO-SENSIBILIZZANTI
– METFORMINA
– TIAZOLINEDIONI

• ACARBOSIO
• INCRETINE

– AGONISTI GLP1
– INIBITORI DPP4



Farmaci antidiabetici orali e 
paziente anziano

• SEGRETAGOGHI 
– SULFANILUREE 
– REPAGLINIDE

• INSULINO-SENSIBILIZZANTI
– METFORMINA

– GLITAZONI

• ACARBOSIO

• INCRETINE
– AGONISTI GLP1
– INIBITORI DPP4

Ipoglicemia!!!

Ok ma.. Attenzione a IRC e 
insuff epatica

NO se scompenso cardiaco
NO se osteoporosi

Ok ma.. Attenzione a IRC e 
insuff epatica

Sitagliptin Saxagliptin «dati limitati >75»
Vildagliptin:«>65 anni, non variazioni dosaggio»

Exenatide e Liraglutide: «dati limitati >75»


