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ABSTRACT

Aim of the study Management of diabetes in oncological patients has
critical aspects. Even if the treatment of patients with combined diabe-
tes and cancer is getting more and more common, no shared strategies
or dedicated guidelines exist, at present. This study aims at analyzing
the characteristics of the population referred and the activities carried
out in a centre specifically dedicated to the management of diabetes in
oncological patients.

Design and methods The study retrospectively evaluated the pop-
ulation referred to a dedicated Centre in a tertiary university hospital
in Turin, Italy, between January 2013 and December 2017. The clinical
features at presentation, the cancer therapies, and the clinical manage-
ment of diabetes of 167 consecutive patients have been analyzed. Fur-
thermore, we evaluated the compliance to the process indicators as well
as to the outcome indicators issued in the Clinical Pathway for the man-
agement of diabetes in cancer patients, edited by the Oncology Network
of Piemonte and Valle d’Aosta.

Results The clinical features of the population referred to the Centre
were very heterogeneous. About 80% of the patients were treated with
corticosteroids, while 11% were treated with targeted therapies that
could potentially affect their glucose metabolism. Insulin was the most
commonly prescribed drug during the first visit and thereafter. As for
the other antidiabetic drugs, metformin was the second mostly used
treatment, followed by pioglitazone, DDP-4 inhibitors, SGLT-2 inhib-
itors, and glinides. The process and outcome indicators have all been
complied to.

Conclusions Diabetes management in patients with cancer often re-
veals to be challenging due to the complexity of the clinical situation of
patients, their nutritional problems, the cancer and supportive therapies
(especially glucorticoids). Insulin therapy proved to be the most widely
used treatment because of its efficacy, flexibility, and positive effects
over fatigue and appetite. Other antidiabetic therapies can also be effec-
tive, albeit paying particular attention to liver, kidney, and pulmonary
functions and to their tolerability. The clinical assistance to patients
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with both diabetes and cancer must be individual-
ized and should involve the caregivers. The prognosis
and the goal to achieve should be considered in or-
der to define the most appropriate glycaemic target,
the frequency of blood glucose monitoring, and the
choice of antidiabetic therapy. A growing and closer
cooperation among oncologists and endocrinologist
comes out to be essential to achieve this goal.

Key words diabetes mellitus, cancer, appropriate-
ness, care pathways.

RIASSUNTO

Obiettivo dello studio La gestione del diabete nel
paziente oncologico presenta numerose criticita.
Sebbene sia sempre piti comune ’evenienza di do-
ver trattare soggetti contemporaneamente affetti da
diabete e da patologie tumorali, non esistono attual-
mente strategie condivise o linee guida dedicate su
quale sia il miglior modo per gestire questi casi. Que-
sto studio ha lo scopo di analizzare la popolazione
afferente e le attivita svolte in un centro specificata-
mente dedicato alla gestione del diabete nel paziente
oncologico.

Disegno e metodi Lo studio ha valutato retrospet-
tivamente la popolazione afferente all’ambulatorio
“Urgenze endocrino-metaboliche del paziente on-
cologico” dell’AOU Citta della Salute di Torino tra
gennaio 2013 e dicembre 2017. Dei 167 pazienti con-
secutivi seguiti sono state valutate le caratteristiche
cliniche di presentazione, i trattamenti antitumorali
effettuati e la gestione clinica del diabete. La valuta-
zione dell’attivita clinica si e basata sull’analisi delle
terapie effettuate alla prima visita e durante il fol-
low-up, e sul rispetto degli indicatori di processo e di
outcome formulati sulla base delle indicazioni pre-
senti nel PDTA sulla gestione del paziente oncologi-
co con diabete della Rete Oncologica del Piemonte e
della Valle d’Aosta.

Risultati La popolazione afferente si e dimostrata
molto eterogenea per quanto riguarda le caratte-
ristiche cliniche di presentazione. L’80% circa dei
soggetti afferenti all’ambulatorio assumeva terapia
steroidea, mentre ’11% assumeva targeted therapies
potenzialmente diabetogene. La terapia antidiabetica
maggiormente prescritta e risultata ’insulina, se-
guita da metformina, pioglitazone, inibitori del DPP-
4, dell’SGLT-2 e glinidi. Gli indicatori di processo e di
outcome valutati sono stati tutti rispettati.
Conclusioni La gestione del diabete nel paziente on-
cologico presenta criticita legate alla situazione con-
tingente del paziente, ai suoi problemi nutrizionali, ai
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trattamenti antitumorali e alle terapie di supporto, tra
le quali spicca il largo impiego di steroidi. L’insulina e
risultato essere il farmaco pil utilizzato grazie alla sua
efficacia, flessibilita e al suo effetto favorevole sulla
fatigue e I’appetito. Anche altri farmaci antidiabetici
sono utilizzabili, ponendo particolare attenzione alla
funzionalita d’organo del paziente e alla loro tollera-
bilita. Il percorso assistenziale-terapeutico deve es-
sere individualizzato e deve coinvolgere gli eventuali
caregiver: i target glicemici da perseguire, la frequen-
za dei controlli glicemici e la scelta della terapia de-
vono essere impostati sulla base della prognosi e degli
obiettivi globali specifici per ciascuna situazione. Una
gestione integrata tra oncologi e diabetologi risulta
fondamentale, al di 1a dell’aspetto clinico, per offrire
al paziente il percorso di cure pili appropriato.

Parole chiave diabete mellito, neoplasie, appro-
priatezza, PDTA.

INTRODUZIONE

La diffusione dello stile di vita occidentale, negli ul-
timi decenni, ha determinato un rapido e progressivo
incremento della prevalenza dell’obesita e del diabe-
te mellito a livello mondiale. L’invecchiamento della
popolazione, ’urbanizzazione, i cambiamenti dello
stile di vita e — verosimilmente — I’inquinamento
ambientale hanno contribuito alla diffusione del dia-
bete tipo 2 (DM2) e, conseguentemente, a quella del-
le sue complicanze, con riduzione della qualita di vita
e della sopravvivenza degli individui affetti. A oggi, a
livello mondiale, circa 366 milioni di persone risul-
tano affette da DM e si suppone che nel 2030 saranno
circa 522 milioni®.

Consolidate evidenze dimostrano !’esistenza di
un’associazione tra obesita, DM2 e incidenza di tu-
mori, soprattutto per alcune sedi specifiche come fe-
gato, pancreas, colon-retto, vescica ed endometrio.
Anche per il diabete tipo 1 (DM1) é stato osservato
un aumento dell’incidenza di alcune neoplasie (sto-
maco, endometrio e cervice uterina), anche se i dati
epidemiologici sono pill controversi e i meccanismi
fisiopatologici alla base di tale associazione diffe-
renti®?, Dati relativi alla situazione italiana, ottenu-
ti recentemente attraverso I’analisi del Registro dei
soggetti diabetici e del Registro Tumori della provin-
cia di Reggio Emilia, hanno confermato un’inciden-
za complessiva di tumori maggiore tra i soggetti con
DM2 (IRR=1,22, 95% IC 1,15-1,29), in particolare per
il carcinoma del fegato, del pancreas, del colon-retto
e della vescica in entrambi i sessi, e del’endometrio
per le donne. L’incidenza di tumore nei pazienti af-
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fetti da DM1, invece, si € dimostrata simile al resto
della popolazione.

Anche la mortalita per cause oncologiche & aumen-
tata tra i soggetti affetti da diabete. Uno studio ef-
fettuato nella regione Veneto ha riscontrato un au-
mento del 30% del rischio di morte per cancro nelle
persone affette da diabete, che risultava addirittura
raddoppiato per i soggetti affetti da epatocarcinoma
o da carcinoma del pancreas. E stato inoltre riscon-
trato un aumento della mortalita per neoplasie del
polmone e del colon-retto per gli uomini, e di quelle
alla mammella e all’utero per le donne®. Anche lo
studio DECODE (The Diabetes Epidemiology: Colla-
borative Analisys of Diagnostic Criteria in Europe),
precedentemente, aveva riscontrato un rischio simile
nei soggetti affetti da diabete o da pre-diabete, in-
dipendentemente dal loro sesso o BMI®. Il rischio
di mortalita risulta aumentato anche escludendo le
diagnosi di tumore effettuate entro un anno dall’in-
sorgenza di diabete (per escludere il rischio di reverse
bias), e riguarda soprattutto i soggetti trattati far-
macologicamente (in particolar modo con insulina).
I pazienti con diabete presentano una prognosi on-
cologica peggiore probabilmente a causa delle co-
morbilita associate alla patologia, a un ritardo nella
diagnosi di malattia neoplastica, a trattamenti meno
aggressivi e a un maggior tasso di complicanze delle
terapie antitumorali®?.

La gestione del diabete nel paziente oncologico pre-
senta numerose criticita. Obiettivo dello specialista
deve essere migliorare la qualita di vita del paziente,
evitare sintomi derivanti da condizioni di iperglice-
mia e ipoglicemia, e impostare una terapia adeguata
in base all’aspettative di vita e alle eventuali comor-
bilita. In assenza di linee guida dedicate, la Rete On-
cologica del Piemonte e della Valle d’Aosta ha recen-
temente redatto un “Protocollo per la gestione del
paziente oncologico con diabete mellito”®. Si tratta
di un Percorso Diagnostico Terapeutico e Assisten-
ziale (PDTA), ossia di uno strumento operativo per
poter gestire al meglio, in maniera integrata e qua-
lificata, nonché omogenea tra i diversi Centri Re-
gionali, l'iter assistenziale e di cura del paziente. In
esso viene descritta la sequenza di azioni che devono
essere svolte dai professionisti che potenzialmente
possono intervenire nella gestione di questo speci-
fico problema di salute. Ogni figura professionale ha
una specifica responsabilita all’interno del percorso
diagnostico-terapeutico e, nell’erogare le presta-
zioni assistenziali, deve perseguire standard clinici e
organizzativi ben definiti. Tale PDTA e recentemente
servito come traccia per la realizzazione del docu-
mento “Profilo di cura del paziente oncologico con
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diabete mellito ricoverato in ospedale”, redatto dal
Gruppo di Lavoro interassociativo AMD-AIOM (As-
sociazione Medici Diabetologi-Associazione Italiana
Oncologia Medica) “Diabete e Tumori”©.

Presso il COES (Centro Onco-Ematologico Subalpi-
no) dell’AOU Citta della Salute e della Scienza di To-
rino, da diversi anni e attivo un Servizio ambulato-
riale per la gestione delle complicanze metaboliche
dei trattamenti antitumorali, rivolto ai pazienti on-
cologici con diabete seguiti dall’Ospedale e costruito
sul principio di una gestione condivisa e vicina tra
endocrinologi/diabetologi, oncologi, onco-ematolo-
gi e nutrizionisti.

SCOPO DELLO STUDIO

Scopo di questo studio é descrivere la popolazione
afferente e le attivita svolte presso tale ambulato-
rio, analizzando retrospettivamente la compliance
con alcuni dei principali indicatori di processo e di
outcome descritti nel PDTA sulla gestione del diabete
nel paziente oncologico dell’AOU Citta della Salute e
della Scienza di Torino e nel documento congiunto
AMD-AIOM.

MATERIALI E METODI

Questo studio ha valutato retrospettivamente la po-

polazione afferente all’ambulatorio “Urgenze endo-

crino-metaboliche del paziente oncologico” (SCDU

“Endocrinologia Oncologica” dell’AOU Citta della

Salute e della Scienza di Torino) tra gennaio 2013 e

dicembre 2017.

La ricerca dei soggetti transitati presso ’ambulatorio

é stata effettuata con ’utilizzo del sistema informa-

tico gestionale aziendale “TrakCare”, incrociando i

risultati ottenuti con I’archivio dei soggetti iscritti da

tale ambulatorio al Registro Regionale Diabetici della

Regione Piemonte.

Dei soggetti selezionati sono state valutate:
caratteristiche cliniche di presentazione (pato-
logia di partenza, pregressa diagnosi di diabete,
performance status, grado di compenso glicemico
iniziale);
terapie antitumorali effettuate, con particolare
attenzione ai trattamenti steroidei (tipo di ste-
roide, schema di somministrazione) e alle tera-
pie potenzialmente diabetogene (inibitori tirosin
chinasici [TKI], inibitori del checkpoint immuni-
tario);
trattamento antidiabetico: terapia prescritta, eventi
avversi, gestione domiciliare, esiti.
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Per la valutazione del performance status € stata uti-
lizzata la scala ECOG (Eastern Oncology Cooperative
Group), mentre per la categorizzazione del compenso
glicemico iniziale é stata utilizzata la definizione di
iperglicemia secondo i Common Toxicities Criteria for
Adverse Events (CTCAE) versione 4.03 (Tabella 109,
L’analisi dell’attivita del Centro ha riguardato la te-
rapia antidiabetica prescritta alla prima visita e du-
rante il follow-up, nonché il rispetto o meno di indi-
catori di processo e di outcome formulati sulla base di
quanto descritto nel PDTA per la gestione del diabete
nel paziente oncologico dell’AOU Citta della Salute e
della Scienza di Torino e nel documento congiunto
AMD-AIOM® (Tabella 2).

Per valutare se gli indicatori di processo e di outco-
me fossero stati rispettati sono stati selezionati solo i
pazienti con follow-up di durata maggiore a 60 gior-
ni, poiché una durata inferiore avrebbe pregiudica-
to attendibilita di tale analisi. La valutazione degli

Tabella 1 | Gradi di scompenso glicemico secondo i CTCAE ver. 4.03.

GRADO1 Glicemia a digiuno <160mg/dI|

GRADO 2

Glicemia a digiuno 160-250mg/d|

GRADO 3 Glicemia a digiuno 250-500mg/dI

GRADO 4

Glicemia a digiuno 500 mg/dI

GRADO 5 Morte

Gestione clinica del diabete nel paziente oncologico:
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eventuali episodi di ipo- o iperglicemia si e basata su
quanto riportato nell’ultima visita, non essendo pos-
sibile nella maggior parte dei casi valutare gli ultimi
tre mesi di vita del paziente.

RISULTATI

Analisi della popolazione afferente

Tra gennaio 2013 e dicembre 2017 sono afferiti
all’ambulatorio 167 soggetti: 102 (61%) maschi e 65
(39%) femmine; eta (media + DS) 66 + 12 anni; il
79% dei pazienti era affetto da un tumore solido, il
21% da neoplasie ematologiche (Figura 1). Tra i tu-
mori solidi i piti rappresentati sono risultati quelli a
partenza gastro-intestinale (39%), seguiti da quello
del polmone (50%).

Dei 167 pazienti, 81 (49%) avevano gia una diagnosi
di diabete precedente la diagnosi tumorale; la mag-
gior parte pero era in terapia con sola dieta o metfor-
mina (Figura 2).

Al momento della prima visita tutti i pazienti presen-
tavano un ECOG < 3; solo 12 soggetti presentavano un
compenso glicemico di grado 4, gli altri mostravano
un compenso di grado < 3 (Figura 3).

Per quanto riguarda le terapie antitumorali solo 1'11%
dei pazienti era trattato con farmaci biologici potenzial -
mente diabetogeni (es. TKI o inibitori del check-point
immunitario), mentre il 77% aveva assunto o stava as-
sumendo terapia steroidea. Tra gli steroidi il desameta-
sone e il prednisone sono risultate le uniche molecole
utilizzate (soprattutto il desametasone per le neoplasie
solide e il prednisone per quelle ematologiche), sep-

Tabella 2 | indicatori di processo e di outcome derivati dal PDTA Aziendale e dal documento congiunto AMD-AIOM.

INDICATORI DI PROCESSO INDICATORI DI OUTCOME

Numero di pazienti oncologici con diabete addestrati al moni-
toraggio glicemico sul totale dei soggetti oncologici con diabete
seguiti

Numero di pazienti oncologici con diabete che effettuano
correttamente il monitoraggio glicemico sul totale dei soggetti
pazienti oncologici con diabete seguiti

Numero di pazienti oncologici con diabete addestrati all’autoge-
stione della terapia insulinica sul totale dei soggetti oncologici
con diabete in terapia insulinica seguiti

Numero di pazienti oncologici con diabete forniti di schemi per

la variazione della terapia insulinica rapida sul totale dei soggetti
oncologici con diabete in terapia insulinica seguiti

Numero di pazienti oncologici con diabete in terapia insulinica
sul totale dei soggetti oncologici con diabete seguiti

Durata media del follow-up diabeto-oncologico

Pazienti oncologici con diabete con glicemia media a target
(individualizzato in base alla prognosi) sul totale dei soggetti
oncologici con diabete seguiti

Pazienti oncologici con diabete con episodi di glicemia >360mg/
dl negli ultimi 3 mesi di vita sul totale dei soggetti oncologici
con diabete seguiti

Pazienti oncologici con diabete con episodi di ipoglicemia severa
(<70mg/dl) negli ultimi 3 mesi di vita sul totale dei soggetti
oncologici con diabete seguiti

Pazienti oncologici con diabete che non hanno dovuto sottoporsi
a restrizioni dietetiche a causa del diabete sul totale dei soggetti
oncologici con diabete seguiti

Pazienti oncologici con diabete con < 2-3 controlli di glicemia
capillare al giorno negli ultimi 3 mesi di vita sul totale dei sog-
getti oncologici con diabete seguiti
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ANALISI DELL'ATTIVITA SVOLTA

Al termine della prima visita, il trattamento an-
tidiabetico impostato con maggiore frequenza e
risultato I’insulina, nonostante solo una modesta
percentuale dei pazienti (8%) presentasse con-
troindicazioni assolute all’utilizzo di antidiabetici
non insulinici (5 pazienti insufficienza epatica, 1
insufficienza renale, 7 insufficienza respiratoria
gravi)(Figura 4a). L’insulina e stato il farmaco
utilizzato con maggiore frequenza anche nel corso
del follow-up, seguito da metformina, pioglitazo-

Trattamenti pregressi

M dieta
M metformina M acarbosio sulfalinuree
B glinidi met+glinidi M ins

Figura 2 | Trattamento antidiabetico precedente la diagnosi tu-
morale.

Ca mammella Ca prostata
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Figura 1 | Patologia onco-
logica di partenza.

altro

ne, inibitori della SGLT2, inibitori della DDP-4 e
glinidi (Figura 4b).

Per quanto riguarda gli indicatori di processo, 1’80%
dei pazienti ha ricevuto addestramento all’automo-
nitoraggio glicemico e, di questi, il 74% ha dimostra-
to di saperlo eseguire correttamente. La quasi tota-
lita dei soggetti e stata posta in terapia insulinica e
ha eseguito addestramento per ’autogestione della
stessa; solo il 2% dei pazienti posti in terapia insu-
linica con analoghi rapidi ai pasti non ha ricevuto
schemi per la modificazione della dose di insulina da
iniettare (Tabella 3). La durata media del follow-up
e risultata di 128,48 giorni, mentre il numero medio
di visite effettuate é stato 3,52; il 20% dei pazienti ha
eseguito una sola visita.

Compenso glicemico iniziale

grado4

20
0
gradol  grado2 grado3 grado5
Figura 3 | Grado di compenso glicemico iniziale secondo i criteri

CTCAE.

JAMD | www.jamd.it | ISSN 2532-4799 (online) | ISSN 2036-363X (print) vol. 21-4



JAVD

Trattamenti effettuati
prima visita

N

Hno B dieta metformina
m acarbosio  mglinidi msglt2
mins+met  m met+glitazoni mins
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Trattamenti effettuati

minsulina mmetformina mglitazoni

ddp-IV  msglt3 m glinidi macarbosio

Figura 4 | Trattamenti antidiabetici prescritti: a) alla prima visita; b) nel corso del follow-up.

Dei 66 soggetti con follow-up sufficiente per la va-
lutazione del dato, al momento dell’ultima visita la
maggior parte presentava una glicemia media a tar-
get (individualizzato in base alla prognosi); il nu-
mero degli episodi di glicemia >360mg/dl e risultato

circa il quadruplo di quelli con glicemia <70mg/dl. La
quasi totalita dei pazienti al momento dell’ultima vi-
sita seguiva una dieta libera, priva di restrizioni ali-
mentari e doveva sottoporsi a un numero di controlli
giornalieri di glicemia capillare <2 (Tabella 3).

Tabella 3 | Analisi del rispetto degli indicatori di processo e di outcome. Nella tabella sono riportati i dati principali relativi all’analisi del ri-
spetto degli indicatori di processo e di outcome derivati dal PDTA Aziendale e dal documento congiunto AMD-AIOM, effettuata sui pazienti con

follow-up di durata maggiore a 60 giorni.

INDICATORI DI PROCESSO

Educazione al monitoraggio glicemico
Si (%)

Monitoraggio glicemico corretto
Si (%)
No (%)

Terapia insulinica
Si (%)

Educazione all’autogestione insulina (%)
Schemi variazione insulina (%)

Follow-up

Durata media (giorni)
Numero medio di visite
1 sola visita (%)

134 (80)

99 (74)
12 (9)
131 (78)
117 (89)
94 (98)
128,48

3,52
34 (20)

Glicemia a target (%)

Episodi di iperglicemia (>360mg/dl) (%)
Episodi di ipoglicemia (<70mg/dL) (%)
Nessuna restrizioni alimentari (%)

< 2 controlli glicemici/die (%)

44 (67)
22 (33)
5 (8)
58 (88)

49 (74)

JAMD | www.jamd.it | ISSN 2532-4799 (online) | ISSN 2036-363X (print) vol. 21-4

283



284

JAVD

DISCUSSIONE

Nonostante il diabete e il cancro siano due condizioni
la cui prevalenza é in rapido aumento, non esistono
linee guida espressamente dedicate alla gestione del
diabete in caso di concomitante patologia tumorale.
Il documento prodotto recentemente dal Gruppo di
Lavoro interassociativo AMD-AIOM “Diabete e Tu-
mori” aveva quindi lo scopo di tentare di colmare una
lacuna nella letteratura e di fornire alcune indicazioni
per rendere il pit possibile omogenea 1’assistenza a
questi soggetti nell’ambito del territorio nazionale®.
Questo studio ha I’obiettivo di analizzare la popola-
zione afferente e le attivita svolte nell’unico centro
nazionale, limitatamente alle nostre conoscenze,
specificatamente dedicato alla gestione del diabete
nel paziente oncologico, e di confrontare tali attivita
con alcuni dei principali indici di performance e di
outcome inseriti nel documento AMD-AIOM.

La popolazione afferente al Centro si e rivelata piut-
tosto eterogenea per quanto riguarda le caratteristi-
che cliniche considerate. Dall’analisi € emerso che
circa la meta dei soggetti presentava gia DM al mo-
mento della prima valutazione; tra di essi la mag-
gior parte era in terapia con sola dieta o assumeva
metformina. Quasi 1’80% della popolazione analiz-
zata assumeva terapia steroidea, prevalentemente
in maniera cronica, mentre solo una minoranza era
trattata con farmaci antitumorali di nuova genera-
zione in grado d’interferire sfavorevolmente con il
metabolismo glucidico.

L’analisi dei trattamenti antidiabetici prescritti al
momento della prima visita ha confermato come
I’insulina rappresenti I’indicazione pit comune (60%
dei casi), seguita da metformina (22%) e da altri far-
maci antidiabetici a bassissimo rischio di ipoglice-
mie. Solo 13 pazienti presentavano controindicazioni
assolute all’utilizzo di antidiabetici non insulinici; a
tal proposito, tuttavia, € opportuno considerare, nel
corso della valutazione, la possibile evolutivita del
quadro clinico, che talvolta puo condurre ad insuffi-
cienza d’organo nelle settimane o nei mesi successi-
vi. Confrontando le prescrizioni fornite nel corso del
follow-up con il trattamento impostato al momento
della prima visita, 31 pazienti ai quali erano stati ini-
zialmente prescritti antidiabetici orali sono passati a
terapia insulinica, verosimilmente per il peggiora-
mento del compenso glicemico o della funzionalita
d’organo.

Gli outcome di processo presi in considerazione sono
stati, nella maggior parte dei casi, rispettati. L’80%
dei pazienti é stato addestrato, direttamente o tra-
mite 1’assistenza di un caregiver, al monitoraggio
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dei valori glicemici mediante utilizzo di glucome-
tro, e di questi il 74% ha dimostrato di effettuarlo
correttamente. Nonostante gli studi sull’efficacia
dell’automonitoraggio glicemico tramite glucometro
abbiano riportato risultati contrastanti tra i sogget-
ti non insulino-trattati, in caso di diabete metaste-
roideo o di terapie potenzialmente diabetogene tale
pratica risulta fondamentale, in quanto permette di
controllare I’alterazione dei livelli glicemici in mo-
menti diversi della giornata. Lo studio di Bonomo, lo
studio STeP, il ROSES e il PRISMAC*-4) hanno eviden-
ziato come ’efficacia del monitoraggio glicemico nel
miglioramento del compenso metabolico si concre-
tizzi solo nel caso in cui esso sia accompagnato da
uno specifico percorso educativo. Specialmente nel
caso di concomitante patologia oncologica, data la
complessita della situazione generale, tale percor-
so deve essere individualizzato in base alle esigenze
del soggetto e deve coinvolgere anche gli eventuali
caregiver®. L’alta percentuale di individui afferen-
ti all’ambulatorio che al controllo hanno dimostrato
di eseguire correttamente il monitoraggio glicemico
deriva verosimilmente dalla grande attenzione che
viene riservata alla componente educazionale.

La durata media del follow-up é risultata di 128,48
giorni con un numero medio di visite di 3,52, ossia
circa una visita ogni 40 giorni. Rispetto al soggetto
diabetico non oncologico in buon compenso metabo-
lico, gli individui afferenti all’ambulatorio “Urgenze
endocrino metaboliche del paziente oncologico” ef-
fettuano visite di controllo a distanza piu ravvicinata.
Cio é da imputare al fatto che si tratta generalmente
di situazioni in cui e difficile raggiungere un com-
penso glicemico accettabile alla prima visita e spesso
la terapia antidiabetica deve essere modificata sulla
base dei cambiamenti apportati alle terapie antitu-
morali o ai trattamenti di supporto (es. modificazioni
della terapia steroidea), o all’evoluzione della pato-
logia di base.

Un dato da sottolineare e che il 20% circa dei pazienti
ha eseguito una sola visita ed e stato perso al follow-up,
principalmente a causa del peggioramento delle condi-
zioni cliniche generali dovute al progredire della pato-
logia di base, e quindi verosimilmente per l’invio tar-
divo alla valutazione diabetologica. Come dimostrano i
risultati di una recente indagine italiana sulle abitudini
terapeutiche e gestionali degli specialisti in caso di pa-
ziente oncologico con concomitante scompenso gli-
cemico, la maggior parte degli oncologi non richiede
invariabilmente una consulenza diabetologica, a causa
forse di una ridotta sensibilita a tale problematica®®.
Per quanto riguarda gli indicatori di outcome, la
maggior parte dei pazienti al momento dell’ultima
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visita presso ’ambulatorio presentava una glicemia
media a target (quest’ultimo individualizzato in base
alla situazione della malattia oncologica), il 33%
aveva avuto episodi di glicemia >360mg/dl e solo
1’8% episodi di ipoglicemia severa (<70mg/dl). Salvo
particolari eccezioni, lo scopo della gestione del dia-
bete in questa tipologia di soggetti non deve essere la
prevenzione delle complicanze a lungo termine, ma
il supporto delle esigenze nutrizionali e metaboliche
del soggetto; ’impostazione del target glicemico da
perseguire deve quindi essere individualizzata e ba-
sata sull’aspettativa di vita, sul rischio di ipoglice-
mie/ iperglicemie severe e sulla necessita di limitare
i disagi aggiuntivi per il paziente®5'?. Considerando
tutti questi fattori, sono da considerare ragionevoli
valori di glicemia compresi tra 120-270mg/dl; in caso
di prognosi di settimane/giorni si possono conside-
rare ragionevoli invece valori di 180-360omg/dl. In
fase terminale compito dello specialista deve essere
quello di garantire la miglior qualita di vita possibile,
riducendo il numero degli accertamenti diagnostici
da eseguire®7-20. A tal proposito il 74% dei pazien-
ti afferenti all’ambulatorio effettuava, al momento
dell’ultima visita, meno di 2 controlli giornalieri del-
la glicemia capillare, in accordo con le raccomanda-
zioni raccolte nel PDTA e nel documento congiunto
AMD-AIOM®-9,

La cooperazione tra specialisti endocrinologi ed
oncologi permette di svolgere meglio le mansio-
ni e raggiungere piu facilmente e pill rapidamente
gli obiettivi®v. Al di 1a dell’aspetto clinico non ¢ da
sottovalutare 1’aspetto logistico-organizzativo, che
permette al soggetto di reperire presso un unico cen-
tro tutti gli specialisti necessari per le sue cure, ri-
uscendo a far coincidere — quando possibile — tutte
le visite in un’unica giornata. Tale strategia terapeu-
tico-assistenziale € un cardine fondamentale della
Rete Oncologica del Piemonte e della Valle d’Aosta,
che tende a porre il paziente al centro del processo
di cura.

LIMITI DELLO STUDIO

11 limite principale dello studio, insito nella natura
osservazionale dello stesso, e la valutazione retro-
spettiva della popolazione presa in esame, seguita
presso un unico Centro. La ricerca tramite il sistema
informatico TrakCare, inoltre, e risultata difficoltosa
e lacunosa, inducendo cosi il rischio di errori a causa
di dati mancanti o difficilmente rintracciabili.

Altri limiti dello studio sono il numero relativamente
esiguo di pazienti (anche se va ricordato che si tratta
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di una popolazione particolare di individui, con dia-
bete e una comorbilita oncologica) e la mancanza di
dati relativi ai casi persi al follow-up; € assai verosi-
mile, considerata la tipologia clinica di pazienti, che
una percentuale rilevante di tali soggetti abbia avuto
un peggioramento delle condizioni generali tale da
non ritenere necessario tornare a visita di controllo.

CONCLUSIONI

Questo studio descrive per la prima volta, limitata-
mente alle nostre conoscenze, ’esperienza di un cen-
tro dedicato specificatamente alla gestione del diabete
nel paziente oncologico. L’importanza di tale descri-
zione deriva dalla mancanza di linee guida condivise e
di studi d’intervento per la valutazione della miglior
gestione del diabete in una situazione cosi comples-
sa. Il diabetologo deve essere in grado di fronteggiare
situazioni molto diverse tra loro, che necessitano di
un percorso terapeutico individualizzato sulla base
delle richieste e necessita del singolo. Fattori chiave
da considerare, oltre al compenso glicemico iniziale,
sono i trattamenti antitumorali (effettuati, in atto o
programmati) e le eventuali terapie di supporto, in
particolar modo quella steroidea. La scelta del target
glicemico da perseguire e della terapia antidiabetica
da prescrivere non possono prescindere dalla valu-
tazione della prognosi del paziente: in corso di trat-
tamenti antitumorali attivi 1’obiettivo e garantire la
minore tossicita metabolica possibile in relazione ai
trattamenti effettuati, mentre in fase terminale lo
scopo deve essere quello di garantire un’adeguata
qualita di vita residua limitando il pit possibile le pro-
cedure assistenziali e terapeutiche “invasive”.

Infine, una gestione integrata tra endocrinologi/dia-
betologi, oncologi, nutrizionisti, specialisti in cure
palliative e personale infermieristico, insieme all’isti-
tuzione (laddove possibile) di un ambulatorio speci-
fico o di uno spazio dedicato alla gestione del diabete
nel paziente oncologico, rappresentano un importan-
te ausilio sia per I’oncologo/emato-oncologo, che puo
proporre le terapie antitumorali piti idonee sapendo
di poter contare sulla collaborazione del diabetologo,
sia per il paziente, che puo beneficiare di un percorso
terapeutico assistenziale pitt appropriato.
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