
267

J AMD 2016 | VOL. 19 | N. 4SURVEYS AMD M. Gallo

La gestione del diabete nel paziente oncologico: risultati 
della Survey AMD

Diabetes management in the oncologic patient: results of the AMD Survey

M. Gallo1, L. Gentile2, G. Romano3, G. Clemente4,  

a nome del Gruppo Diabete e Tumori di AMD
mgallo4@cittadellasalute.to.it

RIASSUNTO

Diabete e tumori sono entità nosologiche molto co-
muni, sempre più spesso riscontrabili come comor-
bilità in uno stesso individuo. La coesistenza di dia-
bete in un soggetto oncologico ha spesso rilevanti 
ripercussioni in termini assistenziali e prognostici, 
ponendo quesiti clinici che non trovano adegua-
te risposte nelle linee guida esistenti. AMD, volen-
do valutare le opinioni dei medici che si occupano di 
assistenza diabetologica alle persone con patologie 
oncologiche, ha promosso un’indagine nazionale 
con l’obiettivo di raccogliere ed esaminare le abi-
tudini gestionali e terapeutiche in questo contesto, 
esplorando eventuali criticità che diabetologi e on-
cologi si trovano ad affrontare nella gestione delle 
due patologie concomitanti. La survey, promossa e 
finanziata autonomamente da AMD, è stata effettua-
ta con modalità web-based e cartacea. L’indagine, 
anonima, includeva 20 domande volte ad acquisire 
informazioni sulle caratteristiche dei partecipanti, 
nonché l’opinione degli stessi su: richiesta, moda-
lità e frequenza di approccio congiunto tra speciali-
sti, terapie, target glicemico, autocontrollo. I risul-
tati raccolti indicano che, nonostante la presenza di 
diabete (o di complicanze diabetiche) peggiori l’esito 
delle terapie antitumorali: in oltre un terzo dei pa-
zienti ospedalizzati non vengono richiesti la consu-
lenza o l’intervento del diabetologo; l’ambito glice-
mico ritenuto ottimale per l’80% degli specialisti, in 
pazienti con una aspettativa di mesi, oscilla tra 120-

250 mg/dl, mentre con una aspettativa di vita breve 
tra 180-360 mg/dl; la frequenza più appropriata di 
monitoraggio glicemico è risultata per il 53% degli 
intervistati di 1-2 glicemie giornaliere; nel 98% dei 
casi il farmaco utilizzato è l’insulina (analoghi), sep-
pure con diverse modalità di somministrazione. I dati 
derivanti dall’analisi di questa survey forniscono in-
teressanti elementi conoscitivi che potranno aiutare 
ad agevolare e ottimizzare il percorso terapeutico del 
paziente oncologico e diabetico, favorendo una ri-
sposta organica alla frammentazione dell’assistenza, 
a comportamenti talvolta inappropriati e a una per-
sonalizzazione di cura in un contesto di particolare 
fragilità clinica.

Parole chiave Diabete mellito di tipo 2, Tumo-
ri, Gestione clinica, Farmaci antidiabetici, Automo-
nitoraggio glicemico, Indagine.

SUMMARY

Diabetes and cancer are very common diseases, fre-
quently coexistent in the same subject. The coexi-
stence of diabetes has often relevant effects on care 
and prognosis of an oncologic patient, posing clinical 
questions that are not adequately answered by exi-
sting guidelines. Trying to evaluate the opinions of 
physicians dealing with diabetes care in people with 
cancer, AMD promoted a national survey aiming to 
collect and examine the management and therapeu-
tic habits in this context, exploring critical situations 
oncologists and diabetologists have to face in the 
management of these two comorbidities. The sur-
vey, independently promoted and financed by AMD, 
was carried out through the web or handily delive-
red printed copies. It was anonymous, and consisted 
of 20 questions intended to gather information on 
participants’ characteristics, as well as their opinion 
on request, methods and frequency of the speciali-
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sts joined approach, therapies, glycemic targets, and 
self-monitoring. According to survey results, even if 
the presence of diabetes (or diabetic complications) 
worsens the outcome of cancer treatments, counse-
ling or intervention of a diabetologist is not requi-
red for more than a third of hospitalized patients. 
For patients with a life expectancy of months, 80% 
of specialists considered optimal a glycemic tar-
get of 120-250 mg/dL, and of 180-360 mg/dl for a 
shorter life expectancy; 53% of participants indica-
ted 1-2 measurements/day as the most appropriate 
frequency for blood glucose monitoring; in 98% of 
cases insulin was the therapy of choice (analogues), 
albeit with different modes of administration. Data 
from this survey provide interesting elements that 
could help facilitating and optimizing the thera-
peutic course of patients with cancer and diabetes, 
promoting the delivery of an organic answer to a 
fragmented assistance, to potentially inappropriate 
behaviors, and to a tailored therapy in a context of 
particular clinical fragility.

Key words Type 2 diabetes mellitus, Tumors, Cli-
nical management, Antidiabetic drugs, SMBG, Survey.

INTRODUZIONE

È ormai noto come la presenza di diabete, soprattut-
to di tipo 2, conferisca un significativo incremento 
del rischio tumorale. Inoltre, la coesistenza di dia-
bete rappresenta un fattore prognostico sfavorevo-
le nei pazienti oncologici: rispetto alla popolazio-
ne generale, le persone con diabete presentano un 
incremento del rischio di mortalità oncologica del 
25%(1,2). I pazienti oncologici con diabete, dal canto 
loro, presentano un rischio di mortalità operatoria 
e post-operatoria a breve termine (intraospedalie-
ra o entro 30 giorni dalla dimissione) superiore del 
50%, rispetto a quelli con normale metabolismo del 
glucosio, dopo correzione per i principali fattori di 
rischio(3,4). La gestione del diabete prima, durante e 
dopo l’intervento risulta pertanto d’importanza cru-
ciale anche nei pazienti oncologici, probabilmente 
attraverso la modulazione del rischio di sepsi e di 
mortalità cardiovascolare. Spesso, infatti, le terapie 
antitumorali (chirurgiche, chemioterapiche o pallia-
tive) slatentizzano importanti alterazioni glicemiche 
in pazienti non precedentemente noti come diabetici, 
o peggiorano drammaticamente il compenso meta-
bolico di soggetti con diabete manifesto.
A fronte di tali evidenze, esistono pochissimi dati di 
letteratura su quale approccio clinico utilizzare nel 
paziente oncologico quando sviluppa alterazioni del 

metabolismo glucidico. Non esistono linee guida in-
ternazionali o raccomandazioni condivise su quali 
obiettivi di compenso glicometabolico perseguire, 
quali trattamenti privilegiare o evitare, quale tipo di 
gestione clinica sia più opportuno proporre nel pa-
ziente con diabete concomitante e con un’aspettati-
va di vita limitata dalle comorbilità tumorali. Molto 
spesso, Diabetologi e Oncologi si trovano a lavorare 
in modo scoordinato o discordante, laddove un ruo-
lo determinante per il raggiungimento di appropriati 
livelli assistenziali lo svolge proprio la collaborazione 
e l’interazione tra le diverse figure specialistiche(5,6).
A fine 2013, percependo l’esigenza dei diabetologi di 
migliorare la qualità della cura e dell’assistenza alle 
persone con diabete portatrici di patologie oncolo-
giche, si è costituito all’interno di AMD il Gruppo di 
Lavoro a progetto “Diabete e Tumori”(7), che ha tra i 
propri obiettivi, quelli di:
• favorire il miglioramento dei risultati clinici e del-

la qualità dei servizi offerti al paziente diabetico e 
oncologico, in una logica di facilitazione del suo 
percorso all’interno della cronicità;

• offrire una risposta organica alla frammentazione 
della cura, al trattamento inappropriato e alla de-
viazione dalle linee guida;

• rappresentare un momento di confronto e di aggior-
namento sull’interrelazione tra le due tematiche;

• favorire l’integrazione, nel rispetto dei recipro-
ci ruoli, tra i Diabetologi e gli Oncologi al fine di 
migliorare l’appropriatezza e l’efficacia clinica 
coniugandola con l’ottimizzare delle risorse.

A tale scopo, il Gruppo Diabete e Tumori ha recente-
mente realizzato una survey sulle principali criticità 
assistenziali affrontate in questo contesto, che è sta-
ta proposta contemporaneamente a un campione di 
diabetologi, oncologi e palliativisti italiani. Di seguito 
vengono presentati i principali risultati di quest’in-
dagine, derivanti dall’analisi dei dati raccolti tra i 
diabetologi.

MATERIALE E METODI

La survey, promossa e finanziata autonomamente da 
AMD, è stata effettuata con modalità web-based e 
cartacea. La versione web-based della survey è stata 
disponibile sul sito http://www.surveydiabeteeonco-
logia.it per un periodo di 6 mesi da ottobre 2014 ad 
aprile 2015. La versione cartacea è stata proposta in 
occasione del VII Convegno annuale della Fondazio-
ne AMD tenutosi a Baveno (VCO) dal 23 al 25 ottobre 
2014. Le domande oggetto dell’indagine erano prece-
dute da una presentazione che descriveva brevemen-
te l’obiettivo della survey che era quello di eviden-
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ziare eventuali criticità riscontrate nella gestione di 
pazienti con le due patologie coesistenti.
L’indagine, anonima, includeva 20 domande volte 
ad acquisire informazioni sulle caratteristiche dei 
partecipanti (età, sesso, specializzazione e numero 
di pazienti visitati mensilmente), nonché l’opinione 
degli stessi su: richiesta, modalità e frequenza di ap-
proccio congiunto (diabetologo/oncologo), farmaci 
utilizzati/da utilizzare, target glicemico perseguito, 
autocontrollo (modalità e frequenza).

RISULTATI

Complessivamente, hanno partecipato all’indagi-
ne 100 medici, regolarmente iscritti all’AMD, di cui 
l’85% diabetologi/endocrinologi ed il 15% specialisti 
in medicina interna. L’età media dei partecipanti era 
51 ± 9 anni, distribuiti in maniera uniforme sul terri-
torio nazionale; di questi il 59% era di sesso maschile.
Dall’analisi dei questionari è emerso che la richie-
sta di consulenza diabetologica, da parte dei colle-

ghi oncologi, avveniva costantemente solo nel 12% dei 
casi, spesso nel 51%, con un rimanente 37% di casi 
in cui avveniva occasionalmente, raramente e mai, no-
nostante una prevalenza di pazienti con coesistente 
patologia oncologica e diabete superiore al 10% dei 
pazienti afferenti all’ambulatorio/servizio di diabe-
tologia (Figura 1).
Si evince inoltre che la presenza di neoplasie attive 
con concomitanti restrizioni dietetiche condiziona 
l’approccio nutrizionale degli specialisti per il 43%, 
questi pazienti; il 52% dei medici riferisce di essere 
condizionato solo in fase avanzata di malattia e un 
5% mai. Evidenti sono ovviamente le modifiche di 
scelte terapeutiche in pazienti con neoplasie in fase 
attiva (oltre il 90%), da apportare anche in conse-
guenza di restrizioni alimentari.
Le opportunità terapeutiche a disposizione degli spe-
cialisti sono ovviamente molteplici, seppure con una 
decisa propensione all’utilizzo dell’insulina (in uso 
per oltre l’80% dei pazienti), che va da un 28% di te-
rapia insulinica basal bolus, al 26% di insulina short 

Figura 1 Elaborazione delle risposte ad alcune domande poste dalla Survey su aspetti gestionali e terapeutici della gestione del diabete nei 

pazienti oncologici.

Nella gestione del diabete dei pazienti oncologici, con percorso diagnostico 
terapeutico in atto, viene richiesta la tua consulenza diabetologica?

Quando scegli personalmente la terapia antidiabetica per un paziente 
oncologico in stadio avanzato/terminale, le tue preferenze ricadono su: 

La presenza di neoplasie attive modifica le tue scelte di terapie 
antidiabetiche? 

Le segnalazioni apparse in letteratura negli ultimi anni sul rischio tumori 
con alcune terapie antidiabetiche (glargine, pioglitazione, agonisti 

recettoriali GLP-1), condizionano le tue scelte terapeutiche? 
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acting ai pasti, con un 16% di insulina long acting e 
un 13% di insulina short acting al bisogno. L’utilizzo 
ovviamente di altre classi di farmaci per via orale è 
estremamente ridotto, con un utilizzo di metformina 
e/o glitazoni per un 5% circa dei pazienti, un 2% di 
inibitori della DPP-4 ed un 1% di uso di sulfoniluree. 
Decisamente variegato e con approcci personalizza-
ti l’approccio nutrizionale. È necessario inoltre tener 
conto delle segnalazioni della letteratura relative al ri-
schio oncologico di alcune classi di farmaci, che con-
dizionano per il 53% i medici nelle scelte terapeutiche.
Opportunamente, la scelta terapeutica avviene anche 
in considerazione dell’aspettativa di vita dei pazienti 
e quindi dell’ambito glicemico considerato più ap-
propriato per quella determinata categoria. Infatti in 
pazienti che hanno una aspettativa di vita verosimil-
mente di mesi, l’80% circa degli specialisti ritiene ap-
propriato un ambito glicemico compreso in un range 
tra 120 e 250 mg/dl, e la scelta terapeutica per il 98% 
degli specialisti ricade in questo caso sull’insulina 

(di cui il 36% long acting s.c.; 26% short acting s.c.) 
mentre, laddove coesistano anche problemi di nutri-
zione (artificiale o mista) un 23% dei medici prefe-
riscono utilizzare insulina i.v. in soluzione separata e 
un 13% direttamente nelle sacche (Figura 2).
In pazienti con una aspettativa di vita più breve, di 
giorni o settimane, l’ambito glicemico, ritenuto ap-
propriato per un 46% degli specialisti è compreso 
in un intervallo tra 180 e 360 mg/dl, per un 39% tra 
120 e 250 mg/dl, con un approccio terapeutico so-
stanzialmente invariato, con l’utilizzo praticamente 
esclusivo dell’insulina.
Altro capitolo importante oggetto della nostra sur-
vey è stato quello relativo alla frequenza del moni-
toraggio glicemico effettuato con l’autocontrollo. 
Anche in questo caso, i quesiti della survey tenevano 
conto dell’aspettativa di vita dei pazienti. Infatti è 
emerso che, in pazienti con una aspettativa di vita 
verosimilmente di mesi, la frequenza più appro-
priata di monitoraggio glicemico in caso di terapia 

In un paziente oncologico diabetico in nutrizione artificiale, quale terapia 
antidiabetica utilizzi con maggiore frequenza? 

In un paziente oncologico con diabete e aspettativa di vita verosimilmente 
di mesi, quale ambito glicemico consideri più appropriato? 

In un paziente oncologico con diabete e aspettativa di vita verosimilmente 
di mesi, con quale frequenza ritieni appropriato effettuare il monitoraggio 

glicemico in caso di terapie con potenziale rischio di ipoglicemia? 

In un paziente oncologico con diabete e aspettativa di vita verosimilmente 
di giorni, quale ambito glicemico consideri più appropriato?

Figura 2 Elaborazione delle risposte ad alcune domande poste dalla Survey su aspetti clinici, gestionali e relativi all’automonitoraggio glicemico 

nei pazienti oncologici con diabete.
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con potenziale richio di indurre ipoglicemia, fosse di 
1-2 glicemie capillari al giorno per il 51% degli spe-
cialisti, maggiore di 1 e fino a 4 glicemie capillari al 
giorno per il 35% dei medici, mentre solo per il 14% 
degli specialisti poteva bastare un profilo glicemico 
settimanale. Differente, seppur di poco, è risultata 
la cadenza raccomandata di monitoraggio glicemico 
in soggetti con aspettativa di vita verosimilmente di 
giorni o settimane. Infatti per il 53% degli intervistati 
sono sufficienti 1-2 glicemie capillari al giorno, per 
il 27% >1 e fino a 4 glicemie capillari al giorno, e per 
un rimanente 20% è sufficiente un profilo glicemico 
settimanale.
Per quanto attiene le principali complicanze acu-
te nella gestione dei pazienti diabetici/oncologici, il 
42% degli intervistati si è detto preoccupato dalla 
variabilità glicemica intragiornaliera, il 24% di iper-
glicemie gravi, il 21% della variabilità glicemica tra 
giorni diversi e solo il 13% delle ipoglicemie gravi. 
Le principali difficoltà che gli intervistati riferisco-
no nella gestione dei pazienti diabetici/oncologici 
sono ascrivibili per il 46% alla terapia steroidea, per 
il 26% alla nutrizione, per il 16% alla chemioterapia 
antitumorale e rispettivamente per il 7 ed il 5% al 
caregiver e alle relazioni con il team di cura.
Le classi di farmaci antitumorali ritenute dagli in-
tervistati responsabili di un aumentato rischio di in-
durre scompenso glicemico/metabolico sono risulta-
ti per il 70% gli schemi chemioterapici tradizionali, 
rispettivamente il 10 e l’8% gli inibitori di mTOR e 
gli inibitori di tirosin-chinasi, solo l’1% gli anticorpi 
monoclonali e un 11% da attribuire ad altre classi di 
farmaci (terapie biologiche, etc.).
Gli intervistati, infine, hanno dichiarato che nel 66% 
dei casi non adottano differenze nella gestione di 
pazienti diabetici/oncologici terminali, siano essi af-
fetti da diabete di tipo 1 o di tipo 2, prolungando la 
terapia insulinica fino all’exitus. L’esperienza inoltre 
di tutti coloro che hanno partecipato alla survey ha 
confermato che la presenza di diabete, nell’85% dei 
casi, peggiora l’esito delle terapie antitumorali (in 
particolare per l’insorgenza di infezioni, sepsi, di-
sturbi idroelettrolitici, effetti tossici, etc.).

DISCUSSIONE

Tra le persone con patologie tumorali, l’incidenza 
del diabete è stimata circa sei volte superiore a quella 
della popolazione generale. Le alterazioni del me-
tabolismo glucidico sono quindi tra le complicanze 
metaboliche delle neoplasie e delle terapie antitumo-
rali di più comune osservazione; un diabete secon-
dario può manifestarsi come conseguenza dell’era-

dicazione chirurgica del tumore (pancreasectomia), 
dei trattamenti chemioterapici (glucocorticoidi), con 
sostanze bioattive (analoghi della somatostatina, in-
terferone alfa) o con target therapies (nilotinib, eve-
rolimus, ecc.) impiegati nella cura dei tumori solidi o 
ematologici. Malgrado la frequenza di osservazione 
delle due comorbilità, sono relativamente pochi i dati 
di letteratura e le indicazioni degli esperti su quale 
approccio clinico utilizzare nel paziente oncologico 
con alterazioni del metabolismo glucidico. Ne con-
segue che l’approccio clinico al problema dipenda in 
gran parte dalle abitudini, dalle attitudini e dalle con-
suetudini locali, spesso in assenza di un appropriato 
coordinamento con gli oncologi, gli emato-oncologi, 
i nutrizionisti, i palliativisti e le altre figure profes-
sionali coinvolte nell’assistenza a questa categoria di 
soggetti.
Alcune indagini internazionali, negli anni scorsi, 
hanno cercato di esplorare l’atteggiamento clinico 
dei medici che si occupano di gestione del diabete 
nei pazienti oncologici, fornendo dati interessanti 
relativi soprattutto all’ambito delle cure palliative e 
del “fine vita”. McCoubrie e coll.(8) avevano condotto 
un’indagine interna relativa all’assistenza terminale 
a pazienti ricoverati in un ospedale del Regno Unito 
nei 12 mesi precedenti. Tra i dati raccolti, spiccava 
l’eterogeneità nel monitoraggio glicemico e nella 
terapia del diabete, con una scarsissima interazione 
tra le varie figure sanitarie, così come tra queste e i 
pazienti, o i loro care-giver. In oltre il 75% dei casi, 
il monitoraggio della glicemia veniva proseguito fino 
ai momenti immediatamente precedenti il decesso 
del paziente, contro ogni logica e principio dell’assi-
stenza palliativa. I dati dell’indagine, in tale articolo, 
fornivano lo spunto per la redazione di indicazioni 
cliniche e terapeutiche relative a pazienti con aspet-
tativa di vita di mesi, di settimane o di pochi giorni.
Ancora più interessanti i dati raccolti da Quinn e coll.
(9), attraverso la compilazione di questionari distri-
buiti tra palliativisti, infermieri, endocrinologi, me-
dici di medicina generale e infermieri di una contea 
australiana [le domande del questionario, richieste 
alla Dr. Quinn alcuni anni fa via email e da lei ge-
nerosamente fornite, sono servite come traccia per 
l’elaborazione della presente survey AMD, NdA]. Dei 
167 questionari distribuiti per questa indagine, mal-
grado i ripetuti solleciti inviati, ne sono stati resti-
tuiti agli autori solamente 67, con un tasso di com-
pilazione del 40%. Ne emergeva, ancora una volta, 
come il comportamento clinico non fosse guidato 
dalla condivisione di linee guida e raccomandazioni 
pratiche, ma fosse improntato a un atteggiamento 
“per tentativi”, “di buon senso”, come riferito da-
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gli stessi partecipanti. La maggioranza delle rispo-
ste raccolte (86%), a titolo di esempio, documentava 
come il target glicemico perseguito nei pazienti con 
aspettativa di vita di poche settimane fosse compreso 
tra 90 e 360mg/dl. Anche in questo caso, gli autori 
sottolineavano l’importanza di una solida e continua 
interazione tra le diverse figure professionali inte-
ressate, e del coinvolgimento di pazienti e familiari 
nella condotta clinica.
Un’ulteriore esperienza, ancora relativa al Regno 
Unito, è riportata da Ford-Dunn e coll.(10) in un ar-
ticolo che descrive i risultati di un’indagine con-
dotta tra i 305 membri dell’Association of Pallia-
tive Medicine e tra altri 205 diabetologi selezionati 
dagli autori. Il questionario proponeva 3 scenari 
clinici riguardanti pazienti oncologici terminali: 
un soggetto con diabete tipo 1, uno con diabete tipo 
2 in terapia insulinica, e uno in trattamento con 
antidiabetici orali. Le differenze cliniche facevano 
emergere la necessità, persino in questo contesto, 
di una personalizzazione di cura che costituisce 
tutt’oggi un cardine di una gestione diabetologica 
appropriata.
Per quanto concerne i dati più significativi emersi 
dalla nostra survey, che ha riguardato non solo pa-
zienti terminali, ma anche quelli in trattamento atti-
vo, è risultato chiaramente che per il 90% dei medici 
intervistati è indispensabile modificare la scelta della 
terapia antidiabetica in presenza di neoplasia attiva; 
che nonostante la presenza di diabete (o di compli-
canze diabetiche) peggiori l’esito delle terapie antitu-
morali per l’85% dei partecipanti, in oltre un terzo dei 
casi (37% circa) non vengono richiesti la consulenza 
o l’intervento del diabetologo per pazienti ospedaliz-
zati per problemi tumorali; che l’ambito glicemico ri-
tenuto ottimale per l’80% degli specialisti in pazienti 
con un’aspettativa di mesi oscilla tra 120 e 250 mg/dl, 
mentre con un’aspettativa di vita breve tra 180 e 360 
mg/dl (in linea con quanto raccomandato negli Stan-
dard di Cura AMD-SID)(11); che la frequenza più ap-
propriata di monitoraggio glicemico nei pazienti non 
terminali è risultata per il 53% degli intervistati di 1-2 
glicemie giornaliere e, che nel 98% dei casi il farma-
co utilizzato è risultato l’insulina (analoghi), seppure 
con diverse modalità di somministrazione.
Nel setting delle cure palliative, esistono interessanti 
evidenze preliminari che dimostrano come l’applica-
zione di standard assistenziali predefiniti, orientati 
al perseguimento e al mantenimento di una sod-
disfacente qualità della vita, più che a uno stretto 
compenso glicemico, non influenzi sfavorevolmente 
la gestione complessiva del paziente(12). Uno studio 
italiano ha recentemente valutato gli esiti dell’ap-

plicazione delle indicazioni contenute negli Standard 
di Cura AMD-SID su una popolazione di 563 sogget-
ti consecutivamente ricoverati presso l’UO di Cure 
Palliative dell’Ospedale San Martino Mede-IRCCS S. 
Maugeri Montescano durante i loro ultimi 3-6 mesi 
di vita, nel periodo 2010-2012. Secondo quanto ri-
portato dagli Autori, l’applicazione di tali criteri (li-
velli glicemici, indicazioni dietetiche, frequenza del 
monitoraggio, intensità terapeutica), pur implican-
do un compenso glicometabolico più labile, non ha 
generato differenze significative relativamente ai 
principali outcome clinici considerati (dolore, indi-
catori di performance, ecc.) e alla sopravvivenza. An-
che in questo caso, gli Autori definiscono però cru-
ciale compiere uno sforzo collettivo alla definizione 
di percorsi di gestione interdisciplinari e condivisi, 
mirati alla diffusione di comportamenti corretti e di 
buona pratica clinica (13).
I dati raccolti attraverso la presente survey, insie-
me a quelli di carattere analogo derivanti da altre 
esperienze internazionali, confermano, da un lato, 
la necessità di una maggiore integrazione interdi-
sciplinare (tra Specialisti Diabetologi, Oncologi ed 
Emato-Oncologi, Nutrizionisti, Palliativisti, Radio-
terapisti, Infermieri Professionali, ecc.), per arriva-
re alla condivisione di un approccio che garantisca il 
superamento dell’organizzazione a “compartimenti 
stagni”, in una logica di miglioramento continuo e 
di integrazione tra i diversi “saperi” professionali. 
Dall’altro, l’esigenza di garantire, da parte di tutti 
i Diabetologi di una stessa area geografica, identici 
standard qualitativi e di appropriatezza nella ge-
stione di questa tipologia di pazienti. Nelle regioni 
del Piemonte e della Valle d’Aosta, approfittando 
dell’esistenza di una Rete Oncologica ben conso-
lidata, che si pone tra i sui obiettivi fondamentali 
quello di superare le disomogeneità territoriali (a 
livello di servizi sanitari e prestazioni erogate), è 
stato recentemente realizzato un PDTA condiviso 
per la gestione del paziente oncologico con diabete 
mellito, durante la permanenza in ospedale e suc-
cessivamente alla dimissione, con la presa in carico 
da parte dei servizi territoriali (14).
I PDTA possono infatti rappresentare un utile stru-
mento volto a superare le disomogeneità assistenzia-
li locali e a condividere pratiche clinico-assistenziali 
di minima anche tra centri distanti tra loro, purché 
questi strumenti vengano diffusi, condivisi e imple-
mentati tra i vari Centri.
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