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BIGUANIDI : Metformina (1) 

• Ipoglicemizzante orale più utilizzato (specie in pazienti 
sovrappeso od obesi)

• Ottima compliance

• Non rischio di ipoglicemia

• Non incrementa peso corporeo • Non incrementa peso corporeo 

• Basso costo

• Migliora Glicemia a digiuno 

• Dose titolabile 

• Efficacia dose-dipendente (max 2 g/die)

• UKPDS: uso di MTF >minor rischio di complicanze CV in 
pazienti obesi 

Da: “L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2” – AMD 2017



BIGUANIDI: Metformina (2)

• Probabile prevenzione della Sarcopenia (Lee C 

et al, 2011) 

• Evidenze su riduzione della mortalità per tutte 

le cause e riduzione del rischio di sviluppo di le cause e riduzione del rischio di sviluppo di 

malattie diabete-correlate (Wang CP et al. 

2017)

Da: “L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2” – AMD 2017



Metformina ed EFFETTI COLLATERALI 

• Meteorismo 

• Diarrea (10% dei pazienti)

• Acidosi Lattica (4,3 casi/100.000/anno)

• Controindicata in Insufficienza Respiratoria e Cardiaca 
(NYHA III-IV), Insufficienza Epatica (Liv. Prova VI, Forza (NYHA III-IV), Insufficienza Epatica (Liv. Prova VI, Forza 
Racc. A SIGG-SID 2017)

• Sospendere MTF in previsione di MDC radiologico, 
interventi chirurgici, ricoveri per eventi acuti, 
peggioramento rapido di funzione renale ed/od epatica

• Deficit di assorbimento di Vitamina B12 (Mazokopakis
E. et al. 2012)

Da: “L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2” – AMD 2017



METFORMINA ed INSUFFICIENZA 

RENALE 

• Somministrabile in caso di funzione renale 

ridotta,  VFG tra 60 e 45 ml/min.(Inzucchi SE 

et al, 2014)

• Dimezzare la dose VFG tra 45 e 30 ml/min. (LG • Dimezzare la dose VFG tra 45 e 30 ml/min. (LG 

NICE, 2015)

• Sospendere VFG <30 ml/min. 

Da: “L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2” – AMD 2017



INBITORI dell’α-Glucosidasi: Acarbosio

• Agisce su enzima che scinde carboidrati 

complessi ed i disaccaridi ->monosaccaridi

• Efficacia su rialzi glicemici post-prandiali 

• Riduzione aggiuntiva della Hb Glicata di 0,6-0,7%• Riduzione aggiuntiva della Hb Glicata di 0,6-0,7%

• Dose titolabile 

• Non ipoglicemie (in monoterapia)

• Neutro sul peso corporeo

• Somministrabile in Insufficienza epatica 

Da: “L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2” – AMD 2017



Acarbosio ed EFFETTI COLLATERALI 

• Flatulenza e diarrea (molto frequenti) con 

difficile compliance

• Non somministrare  con VFG <25 ml/min.

• Ipoglicemie in terapie di combinazione • Ipoglicemie in terapie di combinazione 

• Non esistono trials su pazienti anziani 

Da: “L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2” – AMD 2017



TIAZOLIDINEDIONI (GLITAZONI): 

Pioglitazone
• Agonisti del recettore PPAR-γ, recettore nucleare presenti 

in molti tessuti, specie adipociti

• Efficacia similare ad altri ipoglicemizzanti orali (in 
monoterapia)

• Associato a MTF od a Glimepiride

• Non ipoglicemie • Non ipoglicemie 

• Migliora glicemie a digiuno 

• Somministrabile in Insufficienza Renale (VFG >5 ml/min.)

• Studio PROactive: outcome CV in diabetici <75 anni e 
pregressa mal CV, < mortalità generale, IMA, Ictus a 34 mesi

• Efficacia max dopo almeno 4-6 settimane di terapia 

Da: “L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2” – AMD 2017



Pioglitazone ed EFFETTI COLLATERALI 

• Studio PROactive: aumento ricoveri per Scompenso 
Cardiaco senza incremento di mortalità (dato confermato 
da Metanalisi Lincoff AM et al. JAMA, 2007; Patel C et al 
Diab Vasc Dis Res 2005)

• Incremento di edemi periferici (effetto additivo se assunto 
con Insulina) �proscritto in qualsiasi Classe NYHA con Insulina) �proscritto in qualsiasi Classe NYHA 

• Proscritto in sospetto (ematuria macroscopica) o pregresso 
K Vescica 

• Peggioramento edema maculare diabetico con < acuità 
visiva 

• Aumento rischio di fratture nelle donne in post-menopausa 
(Metanalisi Loke YK et al, CMAJ 2009)

Da: “L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2” – AMD 2017



SULFONILUREE e GLINIDI 

• Azione di stimolo secrezione insulinica (glucosio-
indipendente) con legame a SUR-1 delle β cellule 
ed immediata liberazione di insulina da granuli 
intracellulari e da quelli di neosintesi

• Effetto ipoglicemizzante potente (-1,5% di Glicata• Effetto ipoglicemizzante potente (-1,5% di Glicata
in Monoterapia e -0,8-1,6% in associazione) 

• Trattamento intensivo determina riduzione degli 
eventi microvascolari (studio ADVANCE, 2005; 
Monami M et al, Diabetes Obes Metab, 2013;); 
riduzione NON significativa di prevalenza di IMA 

• Studio TOSCA SID+AMD

Da: “L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2” – AMD 2017



Sulfoniluree ed EFFETTI COLLATERALI 

• Aumento di Ipoglicemie (max con 

Glibenclamide, min con Gliclazide a RM)

• Incremento ponderale 

• Efficacia limitata nel tempo • Efficacia limitata nel tempo 

Da: “L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2” – AMD 2017



Glinidi

• Repaglinide è unica in commercio in Italia

• E’ potente secretagogo a breve durata d’azione e 
simula I fase di secrezione insulinica con efficacia 
maggiore su iperglicemia post-prandiale  

• Efficacia simile a Sulfaniluree• Efficacia simile a Sulfaniluree

• Minor rischio di Ipoglicemia 

• Metabolismo epatico 

• Somministrabile fino a VFG di 20-30 ml/min (in scheda 
tecnica fino a 30 ml/min)

• Non differenze per outcomes CV in confronto con MTF  

Da: “L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2” – AMD 2017



Glinidi ed EFFETTI COLLATERALI 

• Aumento di peso 

• In assenza di studi o per mancata indicazione 

in scheda tecnica uso sarebbe da sconsigliare 

già con VFG < 60 ml/min.già con VFG < 60 ml/min.

Da: “L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2” – AMD 2017



I NUOVI FARMACI



Cell Metabolism 2006 3, 153-165DOI: (10.1016/j.cmet.2006.01.004) 

Copyright © 2006 Elsevier Inc.



Cell Metabolism 2006 3, 153-165DOI: (10.1016/j.cmet.2006.01.004) 

Copyright © 2006 Elsevier Inc.



AGONISTI del RECETTORE del GLP-1 (1)

• Implementano il GLP-1 endogeno 

• Exenatide, Liraglutide, Exenatide LAR, Lixisenatide, 
Dulaglutide potenziano biosintesi e secrezione insulina 
indotta dal glucosio, inibendo secrezione di Glucagone, 
rallentando svuotamento gastrico e riducendo appetito 
(Holst JJ, Diabetologia 2006)(Holst JJ, Diabetologia 2006)

• Non ipoglicemie 

• Riduzione della Hb Glicata di 0,9-1,1 % in monoterapia, in 
add-on a MTF 1,0-1,2 %, in add-on ad altri Ipoglicemizzanti
orali di 1,0-1,5% 

• Sono i più efficaci in termini di riduzione di Hb Glicata in 
pazienti anziani (Liv. Prova I, Forza Racc. A SID-SIGG 2017)

Da: “L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2” – AMD 2017



ANALOGHI DEL GLP-1 

• Effetti sia su Glicemia a digiuno che post-

prandiale (long acting più su glicemia a 

digiuno)digiuno)

• Efficacia maggiore in caso di valori elevati di 

Glicata

Da: “L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2” – AMD 2017



AGONISTI del RECETTORE del GLP-1 (2)

• Gli analoghi a lunga emivita (Exenatide LAR, 
Liraglutide) riducono maggiormente Hb Glicata e 
migliorano Glicemia a digiuno rispetto agli short-acting

• Short-acting hanno miglior effetto su svuotamento 
gastrico, con maggior riduzione della glicemia post-gastrico, con maggior riduzione della glicemia post-
prandiale 

• Significativo calo ponderale 

• Riduzione della pressione arteriosa

• Metanalisi di  trials clinici randomizzati uso di GLP-1 
NON associato ad aumento di casi di Pancreatite o di 
Tumore rispetto ai controlli  

Da: “L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2” – AMD 2017



Agonisti del Recettore del GLP-1: 

EFFETTI COLLATERALI 

• Esperienza in pazienti anziani comunque 
limitata; da usare con cautela e da sospendere 
in caso di disturbi gastrointestinali 
(nausea/vomito) che possono indurre 
deplezione di volume deplezione di volume 

• Controindicati in pazienti con Insufficienza 
renale cronica (VFG <60 ml/min.); da 
sospendere per VFG <30 ml/min. (SID-SIGG 
2017)

Da: “L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2” – AMD 2017



NEJM, 2017;377;839-

48 

MIGLIORAMENTO DELLA PREVALENZA DI NEFROPATIA 

DIABETICA IN PAZIENTI IN TERAPIA CON LIRAGLUITDE 



Inibitori della dipeptidil peptidasi 4 

• Non ipoglicemia 

• Neutri sul peso corporeo

• Somministrabili anche con VFG ridotta, anche in 
dialisi dialisi 

• Offrono il maggior numero di studi in pazienti 
over 65 e fino ai 75 anni

• La loro combinazione con Metformina può 
moderare gli effetti cardiovascolari degli inibitori 
(Crowley MJ, et al. Diabetes Care 2017)

Da: “L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2” – AMD 2017



Inibitori della dipeptidil peptidasi 4: 

EFFETTI COLLATERALI 

• Sicurezza cardiovascolare nonostante alcuni alerts su 
Sitagliptin (TECOS Gree JB, NEJM 2015) e Alogliptin
(Toh S, Ann Int Med, 2016) non confermati

• Utile riduzione del dosaggio per alcune di queste 
molecole (es. Sitagliptin 50 mg/die per VFG <50 e 
>30ml/min. anziché 100 mg; 25 mg /die <30 ml/min. >30ml/min. anziché 100 mg; 25 mg /die <30 ml/min. 
fino a dialisi; Saxagliptin 5 mg/die fino a 50 ml/min., 
2,5 mg/die tra 50 e 15 ml/min.; controindicato <15 
ml/min; Alogliptin 25 mg/die fino a 50 ml/min; 12,5 
mg fino a 30 ml/min.; 6,25 mg/die <30 fino a dialisi; 
Vildagliptin 50 mg bis/die fino a 50 ml/min; 50 mg/die 
fino a dialisi)

Da: “L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2” – AMD 2017



Inibitori della dipeptidil peptidasi 4: 

EFFETTI COLLATERALI 

• Utile riduzione del dosaggio per alcune di 

queste molecole in caso di Insufficienza 

epatica sec. Child-Pugh (in Ins.Epatica grave >9 

Child-Pugh, somministrabile solo Linagliptin; Child-Pugh, somministrabile solo Linagliptin; 

fino a 9 di Child-Pugh somministrabile 

dosaggio pieno di Sitagliptin e Alogliptin)



LINAGLIPTIN in paziente Anziano

� Riduzione in Hb glicata clinicamente significativa pari a 0.64% (corretto per 

placebo) dopo 24 settimane di trattamento in pazienti anziani con Diabete

mellito di tipo 2 

� Consistenti effetti indipendentemente da età, durata di malattia e terapia

pregressa

� Profilo di sicurezza globale comparabile con placebo in popolazione fragile

Efficacia e sicurezza di Linagliptin in pazienti con Diabete mellito di tipo II di età > 

70 anni, con insufficiente controllo glicemico

� Profilo di sicurezza globale comparabile con placebo in popolazione fragile

– Ipoglicemie in quantità piuttosto moderata

– Maggior eventi ipoglicemici sono avvenuti in concomitante terapia con 

SU/MTF 

– Stabile peso corporeo con Linagliptin (placebo –0.6 kg, Linagliptin –0.2 

kg a 24 settimane)

Barnett AH, et al. Lancet 2013 Aug 12. pii: S0140-6736(13)61500-7



Formule in commercio 

Nomi commerciali GLP-1

• Exenatide -�Byetta

• Exenatide LAR�Bydureon

• Liraglutide-�Victoza

Nomi commerciali DPP4I

• Sitagliptin�Xelevia,Januvia, 

Tesavel

• Vildagliptin�Galvus, Xiliarx• Liraglutide-�Victoza

• Lixisenatide �Lyxumia

• Dulaglutide �Trulicity

• Saxagliptin� Onglyza

• Alogliptin�Vipidia

• Linagliptin�Trajenta



I trasportatori sodio-glucosio (SGLT) 



Glucosio filtrato ̴180 g/die

Glucosio riassorbito ̴180 g/die
La maggior parte del glucosio 

(90%) 

è riassorbita mediante SGLT2 

Normale funzione renale sul glucosio 

Inibitore di 

SGLT2

SGLT2

Glucosio

Filtrazione

del glucosio

Tubulo

prossimale

Il restante 

glucosio (10%) 

è riassorbito 

mediante 

SGLT1 

Da minima a nessuna 

escrezione di glucosio

Hummel CS, et al. Am J Physiol Cell Physiol 2011; 300: C14-21

Lee YJ, et al. Kidney Int Suppl. 2007; 72: S27-35

Wright EM. Am J Physiol Renal Physiol 2001; 280: F10-8
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Adattata da: Chen J, et al. Diabetes Ther 2010; 1: 57-92

SGLT1 è espresso soprattutto 

nel tratto gastrointestinale, 

nel muscolo scheletrico, nel 

cuore e, in quantità minore, 

nel rene



SGLT2

Segmento S1-2

SGLT2

Glucosio

Na+

Membrana basolaterale
GLUT2

Glucosio

Glucosio

Na+

Adattata da: Wright EM, et al. Physiology 2004; 19: 370-6 ; Bakris GL, et al. Kidney Int 2009; 75: 1272–7

• Gli SGLT trasferiscono glucosio e sodio dal lume del tubulo prossimale renale nel citoplasma 

delle cellule tubulari attraverso un meccanismo di trasporto attivo secondario.

• A livello della membrana basolaterale, il GLUT2 trasferisce il glucosio intracellulare nell'interstizio 

e nel plasma mediante un processo di trasporto facilitato (tramite un pompa ATPasi Na+/K+). 

Na+

Na+

K+Na+
Pompa ATPasi Na+/K+

K+

Spazio intracellulare laterale



Heerspink

HJ, 2016



Gli inibitori di SGLT2 riducono la 

La quantità di glucosio filltrata

aumenta in modo lineare con 

l’aumento della glicemia

Il riassorbimento di glucosio è 

aumentato nel T2DM…

Tmax è il massimo trasporto per il 

glucosio (riassorbimento massimo 

del glucosio)

…riducendo la quantità di glucosio 

escreto a un dato livello di glicemia

Escrezione 
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Riassorbimento ed escrezione del glucosio a livello  renale

Sopra una certa soglia di glicemia, il 

glucosio compare nelle urine

Gli inibitori di SGLT2 riducono la 

quantità di glucosio che può essere 

riassorbito, cioè abbassano la soglia 

renale/Tmax

Questo aumenta l'escrezione del 

glucosio
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Adattata da: Gerich JE. Diabet Med 2010; 27: 136-42; Nair S, et al. J Clin Endocrinol Metab 2010; 95: 34-42 
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Tmax, capacità massima di riassorbimento del glucosio del tubulo renale



• Nei soggetti diabetici, sia T1DM sia T2DM, la soglia renale del glucosio 

(TmG) è aumentata del 20-40%.

• Nelle cellule tubulari renali in cultura di pazienti diabetici, l’espressione di 

SGLT2, la sua concentrazione e la sua capacità di trasporto di glucosio sono

aumentate rispetto ai soggetti non diabetici (difetto intrinseco o 

Razionale per l’utilizzo terapeutico degli inibitor i di SGLT2

aumentate rispetto ai soggetti non diabetici (difetto intrinseco o 

adattamento?).

• Nel ratto pancreasectomizzato al 90% la resistenza periferica ed epatica 

all’insulina e il difetto beta-cellulare acquisito sono totalmente ripristinati 

da florizina.

Ferrannini E. Diabetes 2011; 60: 695- 6



Gli inibitori di SGLT2 Gli inibitori di SGLT2 





SGLT-2 INIBITORI

EMPAGLIFLOZIN

CANAGLIFLOZIN

DAPAGLIFLOZIN



Riduzione della soglia renale per il glucosio 
con canagliflozin in pazienti con T2DM

Giorno (0-13 h) Notte (13-24 h)Notte (13-24 h)Giorno (0-13 h)

Soglia renale iniziale: media 13,7 mM (246 mg/dl)

Canagliflozin riduce la soglia renale in maniera dose-dipendente fino a circa 4-5 

mM (72-90 mg/dl) con effetto quasi massimale a dosi ≥ 200 mg

† Canagliflozin 300 mg bid
Sha S, et al. PLoS One 2014; 9: e105638

Dosaggio giornaliero (mg)



INIBITORI DI SGLT-2 

• Nuova classe di farmaci che provoca glicosuria e 
riduce glicemia con meccanismo indipendente da 
Insulina 

• Notevole efficacia in riduzione di Hb Glicata sia in 
mono che in politerapia (add-on a MTF)mono che in politerapia (add-on a MTF)

• Efficacia =/> a Sulfoniluree o a DPP4I (Nauck MA 
et al. Diabetes Obes Metabolism, 2014; Kohan DE 
et al. Kidney Int. 2014 )

• Inducono calo ponderale 

• Dati limitati su popolazione anziana (Fioretto P et
al. Drugs Aging, 2016)

Da: “L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2” – AMD 2017



Heerspink HJ, 2016



INIBITORI DI SGLT-2: EFFETTI 

COLLATERALI

• Efficacia declina con riduzione della funzione 
renale (trattamento non è indicato con VFG 
<60 ml/min.) 

• Perdita di Volume in funzione della diuresi • Perdita di Volume in funzione della diuresi 
osmotica con rischio di disidratazione e 
squilibri elettrolitici 

• Incremento di infezioni genito-urinarie 

• Non somministrabili se già in uso Diuretici 
dell’ansa di Henle

Da: “L’approccio clinico assistenziale al paziente anziano con diabete mellito tipo 2” – AMD 2017



Seufert, 2015



Inibitori di SGLT2: studi di safety

cardiovascolare

Empagliflozin: studio EMPA-REG

Canagliflozin: studi CANVAS e CANVAS-R

Dapagliflozin: studio DECLARE

Neal B, et al. Diabetes Care 2015; 38: 403-9 

Stroiek K. Diabetes Ther 2014; 5: 267-83 

Zinman B, et al. Cardiovasc Diabetol 2014; 13: 102 

Zinman B, et al. N Engl J Med 2015; 373: 2117-28



Studio EMPA-REG OUTCOME: endpoint primario, eventi CV maggiori

Zinman B, et al. N Engl J Med 2015; 373: 2117-28



EMPA-REG  OUTCOME 

• Questo studio in pazienti diabetici con alto 

rischio CV ha dimostrato una riduzione 

dell’end-point primario “Morte CV” per eventi 

maggiori quali IMA non fatale, Stroke non maggiori quali IMA non fatale, Stroke non 

fatale; 

• Riduzione delle ospedalizzazioni per 

Scompenso cardiaco  



Studio EMPA-REG OUTCOME: eventi CV

Pazienti con eventi/pazienti valutati

Empagliflozin Placebo HR (IC95%) Valore di p

Eventi avversi cardio- e

cerebrovascolari maggiori 

cumulati 

490/4687 282/2333 0.86 (0.74, 0.99)* 0.0382

Decesso per cause CV 172/4687 137/2333 0.62 (0.49, 0.77) <0.0001

Zinman B, et al. N Engl J Med 2015; 373: 2117-28

Decesso per cause CV 172/4687 137/2333 0.62 (0.49, 0.77) <0.0001

Infarto miocardico non fatale 213/4687 121/2333 0.87 (0.70, 1.09) 0.2189

Ictus non fatale 150/4687 60/2333 1.24 (0.92, 1.67) 0.1638

0,25 0,50 1,00 2,00

In favore di empagliflozin In favore del placebo



Studio di outcome CV con canagliflozin: CANVAS e CANVAS-R

Pazienti con pregressi eventi CV o con alto rischio cardiovascolare

N = 4411

CANVAS CANVAS-R

N = 5875

ClinicalTrials.gov NCT01032629

ClinicalTrials.gov NCT01989754

Placebo

Eventi cardiovascolari maggiori
(CANVAS, CANVAS-R)

Progressione albuminuria

(CANVAS-R)

Canagliflozin 100-300 mg





Studio di outcome cardiovascolare con dapagliflozin: DECLARE-TIMI58

Pazienti con pregressi eventi CV o con alto rischio cardiovascolare

N = 17.276

ClinicalTrials.gov NCT01730534

Eventi cardiovascolari maggiori

PlaceboDapagliflozin 10 mg



Farmaco Pazienti anziani Pazienti nefropatici

Canagliflozin

(Invokana®)

Età ≥ 65 anni: tenere conto della 

funzionalità renale e del rischio di 

deplezione di volume

eGFR < 60 ml/min/1,73 m2:

non raccomandato

Nei pazienti che tollerano 

canagliflozin per i quali l’eGFR

scende costantemente sotto i 60 

ml/min/1,73 m2, la dose di 

canagliflozin deve essere aggiustata 

o mantenuta a 100 mg 1 volta al 

giorno fino a eGFR > 45 ml/min/1,73 

Inibitori di SGLT2: modalità d’uso in pazienti anziani o  nefropatici (RCP)

giorno fino a eGFR > 45 ml/min/1,73 

m2 

Dapagliflozin (Forxiga®)

Età ≥ 75 anni: non raccomandato eGFR < 60 ml/min/1,73 m2: non 

raccomandato

Empagliflozin

(Jardiance®)

Età ≥ 75 anni: considerare un 

aumento del rischio di deplezione di 

volume

Età ≥ 85 anni: non raccomandato

eGFR < 60 ml/min/1,73 m2: non 

raccomandato

Nei pazienti che tollerano 

empagliflozin per i quali l’eGFR

scende costantemente sotto i 60 

ml/min/1,73 m2 o CrCl 60 ml/min, la 

dose di empagliflozin deve essere 

aggiustata o mantenuta a 10 mg 1 

volta al giorno fino a eGFR > 45 

ml/min/1,73 m2 





Analoghi dell’insulina



Andamento temporale dell’utilizzo 

degli Analoghi dell’insulina 

Osservatorio ARNO Diabete Anziani 2017



Fonte: http://www.sipps.it/pdf/taormina2010/franzese.pdf



Indicazioni terapeutiche in sottogruppi di pazienti 

APIDRA - Glulisina HUMALOG - Lispro NOVORAPID - Aspart

Nei pazienti anziani con diabete 
mellito vi sono dati limitati di 
farmacocinetica.

Nell’RCP non sono riportati limiti di
età in merito all’utilizzo di Humalog
negli anziani.

Nell’RCP è citato uno studio di 
farmacocinetica e 
farmacodinamica condotto su 
19 pazienti.A
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1 RCP Apidra

2 RCP Humalog

3 RCP Novorapid



Le proprietà farmacocinetiche 
dell´insulina glulisina non sono non sono 
state studiate state studiate in pazienti con 
diminuita funzionalità epatica 1

La risposta glucodinamica
all’insulina lispro non è 
influenzata da un’insufficiente 
funzionalità epatica . Nei pazienti 
con insufficienza epatica l’insulina 
lispro conserva un assorbimento 
ed una eliminazione più rapidi 
rispetto all’insulina umana solubile 

In soggetti con disfunzione con disfunzione 
epatica moderata e grave laepatica moderata e grave la
velocità di assorbimento risulta velocità di assorbimento risulta 
diminuita diminuita (da 50 fino a 85 
minuti) e più variabile più variabile rispetto ai 
pazienti con funzionalità 
epatica normale 3
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Categorie speciali di pazienti 

APIDRA - Glulisina HUMALOG - Lispro NOVORAPID - Aspart

rispetto all’insulina umana solubile 
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Le proprietà farmacocinetiche 
dell´insulina glulisina vengono di 
solito mantenute nei pazienti che 
presentano una ridotta funzione 
renale 1

La risposta glucodinamica
all’insulina lispro non è 
influenzata da un’insufficiente 
funzionalità renale 2

Le proprietà farmacocinetiche 
dell’insulina aspart sono 
generalmente mantenute in 
pazienti con insufficienza 
renale.
I dati nei soggetti con I dati nei soggetti con 
insufficienza renale moderata e insufficienza renale moderata e 
grave sono limitatigrave sono limitati3
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Position Statement SID AMD SIEDP sul principio di equivalenza
per gli analoghi rapidi dell’insulina, giugno 2012

1 RCP Apidra

2 RCP Humalog

3 RCP Novorapid



Efficacia e sicurezza dell’insulina lispro pazienti geriatrici con diabete

mellito tipo 2: una analisi retrospettiva di 7 RCT -

Safety data su ipoglicemia 

• Non sono state riscontrate differenze significative nella incidenza di episodi ipoglicemici

tra 3 e 6 mesi nelle due fasce di età

• I tassi di episodi ipoglicemici erano simili in popolazione geriatrica e non geriatrica

Curtis BH, Aging Clin Exp Res (2014) 26:77–88



Insuline Long Acting: Degludec

Shahjada S. slideshare.net



Insuline Long Acting: Degludec
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Insuline Long Acting: Degludec
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ADA-EASD Position Statement: Management of 

Hyperglycemia in T2DM

Diabetes 
Care 
2015;38:2015;38:
140–149



Sequential insulin strategies in type 2 diabetes. 

Inzucchi SE, et al. Diabetes Care 2015;38:140–149



Obiettivi glicemici nell’anziano
• Gli obiettivi glicemici devono essere individualizzati in funzione

del farmaco utilizzato ed il potenziale rischio di ipoglicemia.
(Livello della prova VI, forza della raccomandazione B)

• In caso di utilizzo di farmaci a basso rischio di ipoglicemia

(metformina, DPP4 inibitori, pioglitazone, SGLT-2 inibitori, agonisti

del recettore del GLP-1 ed acarbosio o loro combinazioni)

l’obiettivo di HbA1c è < 7,0 % (< 53 mmol/mol).l’obiettivo di HbA1c è < 7,0 % (< 53 mmol/mol).

(Livello della prova VI, forza della raccomandazione B)

• Nei casi in cui risulti indispensabile l’utilizzo di farmaci a

potenziale rischio di ipoglicemia (sulfoniluree, repaglinide, insulina

o suoi analoghi), è appropriato un obiettivo meno restrittivo

(HbA1c 7,0 – 7,5 %; 53 - 58 mmol/mol) che può essere più elevato

(HbA1c 7,5 – 8,0 %; 58 - 64 mmol/mol) in presenza di fragilità
(Livello della prova VI, forza della raccomandazione B)

Consensus SIGG-SID 2017



Standard di cura SID - AMD 2016

Obiettivi glicemici in diabetici adulti di tipo 1 e 2

SID AMD – Standard italiani per la cura del diabete mellito 2016



La terapia ipoglicemizzante nel paziente anziano

Standard di cura SID - AMD 2016

SID AMD – Standard italiani per la cura del diabete mellito 2016



Obiettivi glicemici nel paziente anziano

Standard di cura SID - AMD 2016

SID AMD – Standard italiani per la cura del diabete mellito 2016



Criteri

decisionali

nella scelta

del target 

glicemico

appropriato

Inzucchi SE, et al. Dia Care 2012;35:1364-1379
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