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Prevalence of Diagnosed Diabetes by Age, United States, 1980–2005











Eccesso Mortalità 
nei diabetici =

9.2%

Età media 74.5 a.



Compl.
Micro-Macro

DM: 95 %
Contr.: 72%



I diabetici anziani si possono dividere in 
due gruppi:

• I) Diabetici 
divenuti anziani

II) Gli anziani 
divenuti diabetici



Eterogeneità clinicaEterogeneità clinica
•Durata di malattia: diabete di diagnosi recente verso 

uno di lunga durata
•Presenza di complicanze: poche o nessuna verso 

complicanze multiple
•Comorbilità: poche o nessuna verso multiple
•Aspettativa di vita variabile

Eterogeneità funzionale
•Condizioni fisiche: attive verso precarie
•Condizioni cognitive: intatte verso compromesse
•Stato psicologico: buono verso depresso
•Stato sociale: presenza di supporto verso isolamento







Fattori che influenzano il valore della 
Glicemia nell’anziano

Grado di secrezione insulinica
Grado di insulino-resistenza
Orario e composizione pasti
Grado di adiposità
Massa muscolare
Assorbimento cibi/farmaci
Politerapia
Comorbilità
Compliance terapeutica
Fattori genetici
Attività fisica/sedentarietà

Valori di glicemia a digiuno Valori di glicemia Post prandiale
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Long-term Instability of Fasting Plasma Glucose, a Novel 
Predictor of Cardiovascular Mortality in Elderly Patients With 
Non–Insulin-Dependent Diabetes Mellitus

The Verona Diabetes Study
M. Muggeo, MD; G. Verlato, MD; E. Bonora, MD; G. Zoppini, MD; M. Corbellini, MD; ; R. de Marco, MD 

Circulation. 1997;96:1750-1754.)

Conclusions 
These results indicate that FPG instability is a
predictor of cardiovascular-related mortality in 
elderly patients with NIDDM and suggest that 
glucose stability might be a goal in the 
management of these patients.









Glucose profile derived from continuous glucose monitoring reveal 
glycemic variability in a older patient with type 2 diabetes



glycemic variability in a older patient with type 2 
diabetes



Variabilità glicemica (Coefficiente di Variazione) e 
rischio cardiovascolare

Aumentata mortalità cardiovascolare nel gruppo con più 
alto coefficiente di variabilità (CV) della glicemia rispetto 
ai soggetti con CV più basso, indipendentemente dal 
valore della glicemia a digiuno.

CV=[(DS/media)x100] 
Predittore indipendente di mortalità cardiovascolare

Verona Diabetes Study: Fasting plasma glucose variability 
predicts 10-year survival of type 2 diabetic patients. 

(Diabetes Care, 23/1: 45, 2000)





Programma assistenziale per la gestione iniziale del 
diabete negli anziani

•Stabilire dei target glicemici e pressori realistici. 

•Consenso e condivisione delle cure tra: paziente, care-
giver; MMG; Specialista ospedaliero e ambulatoriale; 
Infermiere.

•Definire la frequenza e la natura del follow-up 
diabetologico. 

•Organizzare il monitoraggio glicemico da parte del 
paziente o di chi presta le cure. 

•Rivolgersi, se necessario, ai servizi sociali o comunitari.



Obiettivi fondametali nella gestione degli anziani 
affetti da diabete

Clinici Rivolti al paziente
Affrancamento dai sintomi 
dovuti a iperglicemia Mantenimento di un benessere generale 

e di una buona qualità di vitaPrevenzione di un calo 
ponderale indesiderato

Evitare le ipoglicemie e le altre 
reazioni avverse ai farmaci

Stima del rischio cardiovascolare 
nell’ambito dello screening e della 
prevenzione delle complicanze 
vascolari

Identificazione delle alterazioni 
cognitive, della depressione e 
delle disabilità funzionali in stadio 
precoce

Raggiungimento di una normale 
aspettativa di vita dei pazienti

Acquisizione di conoscenze e capacità 
di adattamento alle modificazioni dello 
stile di vita

Incoraggiamento all’autogestione del 
diabete



Valutazione socioeconomica
Abitativa (Casa propria, presso familiari, comunità)
Familiare (vive da solo o con altri)
Reddito (è economicamente autonomo)

Valutazione della terapia Farmacologica

Valutazione delle abitudini di vita (alimentazione, attività fisica, orari dei pasti)

Valutazione clinica (Multidisciplinare)
Malattia aterosclerotica, Valutazione cardiovascolare, 
Neuropatia( Sensibilità periferica e sistema periferico autonomo)
Malattie oculari, 
Nefropatia,
Piede Diabetico:  Esame dei piedi dal punto di vista vascolare, neurologico,    

muscolo-scheletrico, cutaneo e dei tessuti molli
Esame e adeguamento delle calzature usate

Valutazione multidimensionale per il diabete 
nell’anziano



Better Glycemic Control Reduces Hospitalization 
Time for Elderly People with Diabetes and CHF

– Patients with diabetes admitted to a tertiary care center with 
exacerbation of Congestive Heart Failure (CHF)

– Mean Age = 76.5
– In-hospital glycemic control strongly correlated positively 

with the number of days of hospitalization
– Admission blood glucose level also showed a strong 

positive correlation with the days of hospitalization
– Mean hemoglobin A1c correlated positively with the number 

of days in the hospital
– 51 patients with uncontrolled diabetes (A1c >7%) were 

hospitalized for a mean period of 6.3 +/- 3.2 days, in 
comparison with a mean duration of 3.2 +/- 1.9 days for the 
49 patients with good outpatient glycemic control (A1c < or 
=7%)

Bhatia et al., 2004Bhatia et al. 2004



Fattori che possono influenzare l’approccio alla 
gestione degli anziani affetti da diabete di tipo 2

•Maggior prevalenza di disturbi depressivi o di 
alterazioni cognitive

•Maggior isolamento sociale e solitudine
•Assunzione di più farmaci

•Fragilità e limitata aspettativa di vita

•Comorbilità significative in grado di limitare le capacità 
autogestionali e di riconoscere e affrontare le ipoglicemie 

•Maggiore dipendenza da prestatori assistenziali formali
o informali



Criteri di analisi dei soggetti affetti da diabete di 
tipo 2 per una valutazione geriatrica complessiva

•Presenza di una sindrome geriatrica: stato confusionale, 
depressione, cadute, incontinenza, immobilità, ulcere da 
decubito

•Presenza di varie condizioni di comorbilità oltre al 
diabete, con complessi schemi di terapia farmacologica

•Presenza di disabilità derivanti dalla presenza di 
arteriopatia o neuropatia con necessità di un programma 
di riabilitazione, in assenza di patologie allo stadio 
terminale o di demenza



Modif. da S. Volpato, G. Gerontol. 2005; 53:120-126

Variabilità
glicemica



Is Diabetes Associated With Cognitive Impairment 
and Cognitive Decline Among Older Women? 
Edward W. Gregg, PhD; Kristine Yaffe, MD; Jane A. Cauley, DrPH; Deborah B. Rolka, MS; Terri L. 
Blackwell, MA; K. M. Venkat Narayan, MD; Steven R. Cummings, MD; for the Study of Osteoporotic 
Fractures Research Group

Arch Intern Med. 2000;160:174-180. 

Studio prospettico di coorte relativo a 682 donne diabetiche (età media : 
72 anni), seguite per 6 anni, ha mostrato un rischio raddoppiato di 
compromissione cognitiva e un incremento del 74% di declino, 
rispetto a soggetti non diabetici di pari età.

Le donne con una durata di diabete >15 anni mostravano un rischio 
triplicato di compromissione cognitiva basale, e un raddoppio del rischio di 
declino.

Conseguenze: una minore adesione al trattamento, un peggiore 
compenso glicemico derivante da una dieta e da un’assunzione 
dei farmaci discontinue, e un aumento del rischio di ipoglicemie
nel caso i pazienti dimentichino di avere assunto la terapia 
ipoglicemizzante e ne riassumano una nuova dose



La depressione risulta associata a un 
peggioramento del compenso metabolico 
e a una ridotta adesione alla terapia.

Il diabete raddoppia il rischio di 
sviluppare una condizione depressiva.



Carnethon, M. R. et al. Arch Intern Med 2007;167:802-807.

Kaplan-Meier plot of the association between quartiles of depressive symptom score and 
incidence of diabetes mellitus

Longitudinal Association Between Depressive Symptoms and 
Incident Type 2 Diabetes Mellitus in Older Adults.

The Cardiovascular Health Study



Diabetes Mellitus and Risk of Developing Alzheimer Disease 

Results From the Framingham Study

Cumulative incidence of Alzheimer disease in entire sample: comparison of groups with 
and without diabetes mellitus (DM), adjusted for age and sex

Arch Neurol. 2006;63:1551-1555



Diabetes Mellitus and Risk of Developing Alzheimer Disease 
Results From the Framingham Study

Arch Neurol. 2006;63:1551-1555

Cumulative incidence of Alzheimer disease in low-risk group: comparison of persons 
with and without diabetes mellitus (DM), adjusted for age and sex.





Factors That Predispose Elderly Type 2 Diabetic 
Patients to Hypoglycemia

•Scorretto o inadeguato apporto nutrizionale
•Compromissione dello stato cognitivo 
(percezione ipoglicemia)
•Politerapia e scarsa adesione agli schemi 
terapeutici
•Difficoltà a correggere precocemente le 
ipoglicemie
•Insufficienza epatica e/o renale
•Comorbilità che mascherano o confondono i 
sintomi (demenza,  depressione, disturbi del 
sonno, ecc)





• Benessere soggettivo con eliminazione della 
sintomalotogia diabetica;

• Conservazione o ripristino di un normale 
metabolismo energetico;

• Prevenzione delle crisi ipoglicemiche;

• Prevenzione delle complicanze metaboliche  
acute;

• Rallentamento delle complicanze d'organo.

Gestione del diabete nell’anziano:
Obiettivi della Terapia





Invecchiare bene con un diabete di tipo 2: guida 
per la formulazione degli obiettivi per i pazienti

Partecipare a interventi educazionali che promuovano uno 
stile di vita salutare e l’attività fisica 

Ottenere valori pressori <140/80 mmHg. 

Misurare i livelli di HbA1c almeno ogni 6 mesi. 
Cercare di raggiungere livelli di HbA1c compresi tra 6,5 

e 7,5%, sulla base del proprio rischio di complicanze 
micro- e macrovascolari.

Accettare target di HbA1c più elevati, se a rischio di 
ipoglicemie iatrogene. 

Partecipare attivamente a programmi di assistenza 
strutturata che prevedano una valutazione regolare delle 
funzionalità, delle capacità cognitive e dell’umore, 
riconsiderando gli obiettivi terapeutici







•Dieta adeguata distribuita in 5 o 6 pasti
•Trattamento prudente dell’ iperglicemia e cautela prima di iniziare 
una terapia farmacologica. 
•La terapia va intrapresa solo quando la dieta, l'esercizio fisico e 
l'eliminazione di eventuali farmaci ad azione diabetogena non 
abbiano raggiunto gli obiettivi prefissati. 
•Iniziare con Sulfoniluree a basso dosaggio ed a breve emivita, 
(assorbimento, emivita e funzionalità renale ed epatica)
•Nessuna esitazione nel passaggio alla terapia insulinica nei casi in 
cui questa sia indicata. 
•Terapia insulinica con due o tre somministrazioni
•Trattamento tempestivo, intensivo, delle patologie concomitanti o 
delle complicanze, specie l'ipertensione, con il ricorso anche a più 
farmaci. 
•Trattamento e riabilitazione delle menomazioni e dell'handicap. 

La terapia del diabetico anziano



Obiettivi di un’educazione nutrizionale individuale 
negli anziani diabetici

1. Evitare le ipoglicemie
Pasti a orari regolari
Assunzione della giusta quantità di carboidrati 
Spuntini extra in caso di attività non previste
Disponibilità, in qualsiasi momento, di rimedi contro le ipoglicemie
2. Assumere alimenti sani/attenzione ai grassi
Tre pasti quotidiani
Carni magre, pesce, pollame o legumi tutti i giorni
Almeno una porzione di latticini magri al giorno
Almeno due porzioni di frutta e verdura al giorno
Almeno sei bicchieri di liquidi al giorno
3. Mantenimento di un peso corporeo ragionevole
Superare gli ostacoli che interferiscono con il procurarsi, prepararsi 

o consumare alimenti sani
Pasti sociali 
Porzioni più piccole in caso di assunzione di alimenti a elevato

contenuto di grassi o carboidrati









Journal of the American Geriatrics Society

Combination of Oral Antidiabetic Agents with Basal 
Insulin Versus Premixed Insulin Alone in Randomized 
Elderly Patients with Type 2 Diabetes Mellitus

Hans U. Janka, MD; Gerd Plewe, MD; Klaus Busch, MD

Figure 1.(A) Improvement in 
hemoglobin (Hb)A1c (adjusted 
mean decrease from baseline 
(before insulin initiation) to 
endpoint). (B) Proportion of 
patients achieving HbA1c ≤7% 
without experiencing nocturnal 
hypoglycemia during treatment 
phase. 



Rates of Confirmed* Hypoglycemic Events per Patient-Year

Type of Hypoglycemia
Insulin Glargine+ Oral 
Antidiabetic Agents

Premixed 
Insulin

P-
value

All episodes of hypoglycemia 
(confirmed and unconfirmed)

5.59 11.39 .01

All episodes of confirmed hypoglycemia 3.68 9.09 .008

Confirmed symptomatic hypoglycemia 2.22 5.01 .06

Confirmed nocturnal hypoglycemia 0.39 0.71 .26

Severe hypoglycemia† 0.00 0.09 .21

*Hypoglycemia was confirmed according to documented blood glucose (BG) levels <60 mg/dL 
†Severe hypoglycemia was defined as symptoms consistent with hypoglycemia that required the 
assistance of another person and were associated with a BG level <36 mg/dL or prompt recovery 
after oral carbohydrate, intravenous glucose, or glucagon.




