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Diabete mellito tipo 1: (distruzione delle cellule beta pancreatiche, deficit assoluto d’insulina)

a) Immunomediato

b) Idiopatico

Diabete mellito tipo 2: varia da una predominante insulino resistenza con relativa 
carenza di insulina ad un predominante difetto secretorio associato ad insulino-
resistenza

Altri tipi specifici:

a) difetti genetici della cellule beta pancreatiche (MODY 1-6, difetti cromosomici)

b) difetti genetici nell’azione dell’insulina (es. diabete lipoatrofico)

c) patologie del pancreas esocrino (es pancreatiti)

d) malattie endocrine (es ipertiroidismo,S. di Cushing)

e) da farmaci (es. glucocorticoidi)

f) infezioni (es. citomegalovirus)

g) rare forme immunomediate (es. Ab anti recettore insulinico)

h) altre sindromi genetiche che a volte si associano al diabete (es. S. Down, S. Turner)

i) diabete gestazionale

ADA, Diabetes care 2007



Patients with any form of diabetes may 
require insulin treatment at some stage 
of their disease. Such use of insulin 
does not, of itself, classify the patient.

ADA, Diabetes care 2007
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Normal fasting plasma glucose (FPG): < 100 mg/dl

Impaired fasting glucose (IFG): FPG ≥ 100 to 125 mg/dl

Impaired glucose tollerance (IGT): two-hour value in an OGTT (2-h PG) ≥ 140 to 199 mg/dl

Diabetes Mellitus: Any one of these criteria must be repeated on subsequent testing

FPG ≥ 126 mg/dl 

2-h PG ≥ 200 mg/dl

random PG > 200 mg/dl in the presence of symptoms (thirst, polyuria, weight 
loss, visual blurring)

HbA1c is not yet recommended for diagnosis.

ADA, Diabetes care 2007
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Lewis E et al. N Engl J Med 1993;329:1456-1462

Cumulative Incidence of Events in Patients with Diabetic 
Nephropathy in the Captopril and Placebo Groups



Circulation 2007; 115:114-126



● Aspirin therapy (75 to 162 mg/d) should be recommended as a primary 
prevention strategy in those with diabetes at increased cardiovascular risk,
including those who are 40 years of age or who have additional risk factors (family 
history of CVD, hypertension, smoking, dyslipidemia, or albuminuria).

● People with aspirin allergy, bleeding tendency, existing anticoagulant therapy,
recent gastrointestinal bleeding, and clinically active hepatic disease are not 
candidates for aspirin therapy. Other antiplatelet agents may be a reasonable 
alternative for patients at high risk.

● Aspirin therapy should not be recommended for patients under the age of 21
years because of the increased risk of Reye’s syndrome associated with aspirin 
use in this population. People under the age of 30 years have not been studied.

Recommendations for Antiplatelet Therapy

Circulation 2007; 115:114-126



Haffner et al. N Engl J Med 1998; 339:229



CHD EQUIVALENTS

• Diabetes mellitus
• Symtomatic carotid artery disease
• Peripheral arterial disease
• Abdominal aortic aneurysm
• Multiple risk factors that confer a 10-year risk of CHD > 

20 percent

Grundy et al. Circulation 2004; 110:227
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4S, Lancet 1994; 344:1383
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Ipoglicemizzanti orali

Aumentano la secrezione di insulina: 
sulfaniluree o meglitinide

Aumentano la risposta all’insulina endogena: 
biguanide e thiazolidinedione

Modificano l’assorbimento intestinale dei 
carboidrati: inibitori dell’alfa-glucosidasi



Ormoni prodotti a livello gastrointestinale e sono principalmente:

- Glucagon-like peptide 1 (GLP-1), prodotto dalle cellule L dell'‘ileo/colon 

- Glucose-dependent insulinotropic peptide(GIP), prodotto dalle cellule 
K del duodeno 

Sono secreti dopo i pasti e agiscono:

- aumentando la secrezione di insulina 

- diminuendo la secrezione di glucagone 

- rallentando la motilità e dunque lo svuotamento gastrico e diminuendo 
l'appetito. 

Il GLP-1 è rapidamente degradato dall'enzima dipeptidil-peptidasi IV (DPP-IV )

INCRETINE



Analoghi del GLP-1:

Exenatide e exenatide LAR: Byetta sc, 2 
iniezioni al giorno, il dosaggio va aggiustato in base alla 
funzione renale. In associazione con gli ipoglicemizzanti orali

Liraglutide: non ancora in commercio.

Inibitori del DPP-IV:

Sitagliptin: Januvia 100 mg cp. Non richiede  
aggiustamenti nell’insufficienza epatica. Aggiustamento 
del dosaggio nell’insufficienza renale. Non ipoglicemie

Vildagliptin: Galvus



Ormone secreta nelle beta cellule con l’insulina

Presenta numerose funzioni:

rallenta il transito gastrico

inibisce la secrezione del glucagone

stimola la sazietà

Pramlintide: symlin fl sc, 3 volte al giorno nel diabete sia di tipo 1 che tipo 2

AMILINA o Human Islet Amyloid Precursor Polypeptide
(hIAPP),



Biguanidi 

• Metformina: 
– Farmaco di 1° scelta
– Riduzione o stabilizzazione del peso

Preferibilmente da non utilizzare nei pz con:
Età > 80 anni
Insufficienza renale
Malattie epatiche
Malattie cardiache
Etilisti



Sulfaniluree

• Educare il paziente agli episodi di ipoglicemia:
severe e prolungate

I fattori di rischio che favoriscono l’ipoglicemia: 
Età avanzata
Abuso di alcool
Malnutrizione
Insufficienza renale



Meglitinidi 
• Simili alle sulfaniluree ma più costose

– Nei pz con allergia o intolleranza alle sulfaniluree

– Nateglinide: metabolizzato al livello epatico, 

escrezione renale di metaboliti attivi. Ipoglicemie 

nell’insufficienza renale

– Repaglinide: metabolizzato a livello epatico, 

meno del 10 % escreto per via renale. Non 

richiede aggiustamenti della posologia 

nell’insufficienza renale  



Thiazolidinedioni 

• Riduce l’insulino-resistenza, associato ad un 
lieve incremento di peso. Ritenzione idrica, da 
usare con cautela nello scompenso cardiaco

– Troglitazone 
– Rosglitazone
– Pioglitazone



Gli inibitori dell’alfa glucosidasi

• Da usare in associazione agli altri ipoglicemizzanti

• Poco tollerati: molti effetti collaterali al livello 
intestinale

NON SONO MUTUABILI



Insulina 

• Ultra rapida: emivita 4-5 ore, da praticare 0-15 min prima 

del pasto. Simile all’insulina endogena

• Rapida: emivita 6-8 ore, da praticare 20-30 min prima del 

pasto 

• Intermedia: emivita 12-16 ore, il picco a 6-10 ore 

• Ultralenta: emivita 18-20 ore.

• Long-acting: glargina e levimir. Emivita 24 e 20 ore 

rispettivamente 
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