
 A rischio di ipoglicemia (es. a causa di età avanzata, stretto controllo 
glicemico, diverse comorbidità, interazioni farmacologiche, storia clinica 
di ipoglicemia o ipoglicemia non riconosciuta, compromissione della 
funzionalità renale, o in terapia con sulfonilurea o insulina 

Il tuo paziente anziano (>65 anni) con il diabete di tipo 2 rientra in uno o più dei seguenti criteri? 

 

 

 

Aumentare la frequenza del monitoraggio della glicemia, se necessario 
Cambiamenti della HbA1C potrebbero essere non visibili per diversi mesi 

È appropriato stabilire obiettivi personalizzati per il livello del HbA1C e di glucosio nel 
sangue: 

 HbA1C < 7% se in buona salute e con attesa di vita > 10 anni; 

 HbA1C < 8,5% e glicemia < 216 mg/dl accettabile considerando età avanzata, fragilità, 
comorbidità e tempo necessario per osservare un beneficio 

 a fine vita potrebbe essere accettabile glicemia < 270 mg/dl (raccomandazione di buona 
pratica) 

Considerare potenziali fattori contribuenti 
l’ipoglicemia (es.: non mangia, interazioni 
farmacologiche come trimethoprim/
sulfamethoxazolo e sulfonilurea, recente 
sospensione di farmaci che causano  
iperglicemia - vedi retro) 

 

Se l’ipoglicemia continua e/o gli effetti collaterali non si risolvono -­­ ridurre 
ulteriormente la dose o provare un’altra strategia di deprescrizione 

In caso di iperglicemia sintomatica o di valori di glucosio maggiori del 
target desiderato, tornare al dosaggio precedente o considerare un 
farmaco alternativo con minor rischio di ipoglicemia 

 con maggior probabilità di contribuire all’ipoglicemia (es. sulfonilurea, insulina; raccomandazione forte dallarevisione sistematica e valutazione GRADE) o 
provocare altri effetti collaterali (raccomandazione di buona pratica). 

 Ha avuto o è a rischio di effetti collaterali da un anti-iperglicemico 
 Incertezza del beneficio clinico (a causa di: fragilità, demenza, o 

aspettative di vita limitate) 

 con rischio ridotto di ipoglicemia (es. cambia daglyburidea gliclazide o farmaco non-­­sulfonilurea, oppure cambiareda NPH (insulina ad azione intermedia)o 
Insulina premiscelataa detemir o glargine per ridurre ipoglicemia notturna; raccomandazione forte dalla revisione sistematica e valutazione GRADE) 

 di anti-iperglicemici ad escrezione renale (es. metformina, sitagliptin; raccomandazione dibuona pratica) – riferirsi allalinea guida per il dosaggio raccomandato 

 Per segni d’iperglicemia (sete o diuresi eccessiva, stanchezza) 

 Per segni di ipoglicemia e/o risoluzione degli effetti collaterali collegati agli anti-
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Farmaco Causa ipoglicemia? 

Inibitori alfa- glucosidasi No 

Inibitori DPP-4 (dipeptidil-peptidasi-4) No 

Analoghi GLP-1 (Glucagon-like peptide 
1) 

No  

Insuline Si (rischio più alto con insulina 
regolare e insulina NPH) 

Meglitinidi Si (rischio basso) 

Metformina No 

Inibitori SGLT2 (trasportatore sodio-
glucosio tipo 2) 

No 

Sulfoniluree Si (rischio più alto con 
glibenclamide e rischio più 
basso con gliclazide) 

Tiazolidinedioni No 

 Farmaci che possono causare iperglicemia (quando l’uso di 
questi farmaci è terminato, ipoglicemia può risultare a 
causa di farmaci anti-­­iperglicemici) (es, chinoloni 
(specilamente gatifloxacina), beta-­­bloccanti (eccetto 
carvedilolo), tiazidi, antipsicotici atipici (specialmente 
olanzapina e clozapina), corticosteroidi,inibitori calcineurina 
(es. ciclosporina, sirolimus, tacrolimus), inibitori proteasi 

 Farmaci che interagiscono con anti-iperglicemici (es. 
trimethoprim/sulfamethoxazole con sulfonilurea) 

 Farmaci che causano ipoglicemia (es. alcol, inibitori MAO, 
salicilati, chinoloni, chinina, beta-­­bloccanti, ACE inibitori, 
pentamidina) 

 Certi adulti anziani preferiscono una terapia meno intensiva, in particolare se la terapia è complessa 
o aumenta il rischio di ipoglicemia 

 Pazienti e/o “caregiver” potrebbero essere più facilmente coinvolti nella discussione sul 
cambiamento degli obiettivi o nel considerare la deprescrizione, se ne capiscono la motivazione: 

 Rischi di ipoglicemia e altri effetti collaterali 
 Rischi di controllo stretto del glucosio (nessuno beneficio e possibile danno per un HBA1C < 6%) 
 Tempo necessario per osservare un beneficio di uno stretto controllo glicemico 
 Diminuita certezza del beneficio della terapia se paziente fragile, demente o a fine vita 

 Molti paesi sono d’accordo su una terapia meno aggressiva per il diabete in pazienti anziani 

 Obiettivi di cura: evitare sintomi iperglicemici (sete, disidratazione, poliuria, cadute, stanchezza, 
insufficienza renale) e prevenire complicazioni (servono 5-10 anni di terapia) 

 La revisione delle varie modalità di deprescrizione, così come del processo del monitoraggio e 
dei valori per i qualitornare alle dosi precedenti, aiuterà a coinvolgere i pazienti e “caregiver” 

 Pazienti fragili anziani sono a rischio maggiore di ipoglicemia 
 C’è un rischio maggiore di ipoglicemia con stretto controllo del livello di glucosio nel sangue 

 Sintomi di ipoglicemia includono: sudorazione, tachicardia, tremore, MA tali sintomi possono non 
essere presenti nei pazienti anziani 

 Ridotte abilità cognitive o fisiche potrebbero limitare la risposta dei pazienti anziani ai sintomi di 
ipoglicemia 

 Certi farmaci possono mascherare i sintomi di ipoglicemia (es. beta bloccanti) 

 Danni da ipoglicemia potrebbe essere gravi: ridotta funzione cognitiva e fisica, cadute e fratture, 

 Stabilire obiettivi per glucosio nel sangue e per HbA1C oltre che valori per tornare al dosaggio precedente, 
ricominciare un farmaco o mantenere un dosaggio 

 Sviluppare un piano per scalare il dosaggio con il paziente /caregiver (non c’è evidenza di approccio 
migliore; si possono sospendere gli anti-iperglicemici, cambiare farmaci, ridurre il dosaggio 
gradualmente (es. riduzioni ogni 1-­­4 settimane arrivando a un livello minimo prima di interrompere 
completamente, o semplcemente esaurire la scorta del paziente) 

 I dosaggi possono essere aumentati o i farmaci essere reintrodotti in qualsiasi momento se la glicemia 
rimane a un livello superiore di quello desiderato (216-270 mg/dl) o se si rimanifesta una iperglicemia 
sintomatica 
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