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• < 53 mmol/mol (7.0%), valore che consente di ridurre l’incidenza e la  
progressione delle complicanze micro e macrovascolari e la mortalità

• < 48 mmol/mol (6.5%) può essere considerato in casi selezionati sulla 
base del giudizio clinico

• fino a 58  mmol/mol (7.5%) in caso di utilizzo di  farmaci associati a 
ipoglicemia

Target di HbA1c



La presa in carico della persona con diabete comporta non soltanto
la prescrizione della terapia farmacologica ma anche la promozione
dello Stile di Vita (dieta adeguata, attività fisica, astensione dal
fumo), l’educazione all’autogestione domiciliare, la valutazione
clinica periodica e la prevenzione delle complicanze acute e
croniche. La valutazione clinica e/o strumentale delle complicanze
croniche nel diabete tipo 2 deve essere richiesta o effettuata con
periodicità al massimoannuale1.

Modifica dello Stile di Vita

Se la modifica dello stile di vita non risulta sufficiente (dopo almeno 3
mesi) rispetto all’obiettivo individuale prestabilito di HbA1c, il farmaco
di prima scelta per il trattamento del diabete di tipo 2 è laMetformina,
salvo controindicazioni o intolleranza.

1° Step

2° Step



Iniziare con la metformina perché:

• Riduzione del rischio di mortalità CV nei pazienti con DMT2 obesi
• I farmaci che hanno dimostrato beneficio riduzione di eventi CV sono 

stati utilizzati in add on alla metformina
• In questi studi Beneficio certo per HbA1c > 7% 
• Beneficio incerto per HbA1c < 7%
• Prescrizione a carico del SSN dei farmaci in add on solo se Hb glicata

superiore a 7%



§ Un inibitore del SGLT2* o un agonista recettoriale del GLP1* (entrambi
quando non controindicati e ben tollerati) dovrebbero essere considerati
preferenzialmente nei seguenti scenari clinici:

1. Paziente in prevenzione CVsecondaria
2. Paziente in prevenzione CV primaria che presenta un rischio CV elevato

§ Un inibitore del SGLT2* (quando non controindicato e ben tollerato)
dovrebbe essere considerato preferenzialmente nei seguenti scenari clinici:
3. Paziente con malattia renale cronica (presenza di VFG <60 mL/min e/o di

albuminuria micro o macro)**
4. Paziente con scompenso cardiaco

* per i principi attivi per i quali esiste una dimostrazione di un beneficio clinico su tali parametri.

3° Step

Se Hb A1c non a target secondo l’obiettivo individuale
o se a target ma è necessario sostituire uno dei farmaci





Associazione di un secondo farmaco in pazienti non ad alto rischio, non 
in malattia renale cronica, senza scompenso cardiaco

• Entità di riduzione di HbA1c da raggiungere
• Effetto sul peso corporeo
• Riduzione del rischio di ipoglicemia
• Profilo di tollerabilità dei farmaci

In ogni caso, a parità di rapporto beneficio/rischio nel singolo paziente, nella
scelta del farmaco dovrebbe essere considerata l’opzione terapeutica
economicamente più vantaggiosa. p. 5 versione 28 maggio 2022

In alcune categorie di pazienti, come ad esempio gli anziani (>75
anni), sono generalmente disponibili, con la parziale eccezione degli
inibitori del DPP4, pochi dati di efficacia e sicurezza

Nel rispetto delle indicazioni registrate, in ogni caso, la prescrizione a carico
del SSN di un secondo farmaco con dimostrato beneficio clinico è da
considerare (anche nei pazienti in prevenzione secondaria) solo se l’HbA1c
non è a target. p. 4 versione 28 maggio 2022



Inibitori del DPP4

• Farmaci di seconda scelta nei soggetti con malattia renale
cronica, malattia cardiovascolare o con fattori di rischio
malattia CV

• Buon profilo di tollerabilità

• Maneggevolezza

• Semplicità d’uso

2022. Diabetes Care 45(Suppl 1):S144–S174. https://doi.org/10.2337/dc22-S010

Diabetes Care 43(8):1803–1812. https://doi.org/ 10.2337/dc20-0279



Diabetes Care 43(8):1803–1812. https://doi.org/ 10.2337/dc20-0279



HbA1c 8.0%

↓ 0,4 – 0,8 % SGLT2 i
↓ 0,5 -0,6 % DPP4 i
↓ 0,5 -1,5 % GLP1RA



https://www.aifa.gov.it/nota-100



3. Deprescrizione di farmaci inducenti ipoglicemia (sulfaniluree e insulina) anche per 
HbA1c entro il target?

1. L’obiettivo target di HbA1c è sempre personalizzabile?

E’ personalizzabile nel rispetto delle vostre Linee Guida.

2. SGLUT 2i come prima scelta in caso di DMT2 e scompenso cardiaco 

Prescrizione di glifozina in add on a terapia preesistente come 
da studi condotti 

Sì se il medico considera necessaria la sostituzione di un
farmaco (diverso dalla metformina) anche con HbA1c
compresa nei target individuati.
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Treatment algorithm in patients with type 2 diabetes mellitus and 
atherosclerotic cardiovascular disease, or high/very high CV risk

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz486




KDIGO 2020

KDIGO 2022





Recently published subgroup analyses have explored the role of
background use of metformin as a potential effect modifier of
cardiovascular benefit. For SGLT2i, no differences were observed in
MACE, cardiovascular death or HHF, major kidney outcomes and
mortality rates in those using vs those not using metformin [174].
Further, for GLP1 RA, no differences were shown in MACE and
mortality outcomes [256–258] in metformin users compared with
nonusers.

Metformin users vs metformina non users



Si inizia sempre e solo con metformina se non controindicata o non 
tollerata?

Quanto i target di HbA1c pesano sulla scelta del miglior trattamento?

Grazie  per l’attenzione

Treat to target o Treat to benefit


