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diabete  
e  

invecchiamento della popolazione 



diabete nel mondo 

IDF, stime prevalenza: 
 2015: 415 milioni 
 2040: 642 milioni 

M Gallo 



Numero assoluto per genere e fascia d’età 

diabete in Italia 

M Gallo 



diabete in Italia 
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la popolazione anziana con DM 

M Gallo 



>65 anni in Italia 

M Gallo 



costi assistenziali per DM 

M Gallo 



composizione percentuale della spesa 

M Gallo 



obiettivi glicemici: ADA 

M Gallo 



cronicità  
e personalizzazione degli obiettivi 

• multimorbilità 

• multitrattamento farmacologico 

• età avanzata 

• danno funzionale 

• fragilità 

Cancian M., MeDia 2017 M Gallo 



Possibili variazioni nella farmacocinetica e nella farmacodinamica 
che si riscontrano nel paziente anziano 

M Gallo 



frailty 

A clinical recognizable status of  

increased vulnerability  

meeting ≥3 out of 5 phenotypic criteria: 

 

• low physical activity 

• weakness 

• slow walking speed 

• self-reported exhaustion 

• unintentional weight loss 

Xue QL, Clin Geriatr Med 2011 M Gallo 



anziano fragile 

M Gallo Standard Italiani DM – AMD SID 
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anziano fragile: obiettivi glicemici 
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anziano fragile: obiettivi glicemici 

M Gallo 



emoglobina glicata (HbA1c) e glicemia 

HbA1c % HbA1c mmol/mol Glicemia M (range) 

5,0 31 97 (76-120) 

6,0 42 126 (100-152) 

7,0 53 154 (123-185) 

8,0 64 183 (147-217) 

9,0 75 212 (170-249) 

10,0 86 240 (193-282) 

11,0 97 269 (217-314) 

M Gallo 



anziano fragile: obiettivi lipidici e pressori 

M Gallo Standard Italiani DM – AMD SID 



raccomandazioni nutrizionali 

M Gallo Standard Italiani DM – AMD SID 



anziano fragile: obiettivi assistenziali 

M Gallo Standard Italiani DM – AMD SID 



Cure palliative e diabete 
ambiti d’intervento 



diabete mellito 
• 1a causa di dialisi per insufficienza renale terminale, di cecità e di 

amputazione non traumatica degli arti inferiori 

• complicanze macroangiopatiche cardio-cerebrovascolari 

• comune comorbilità tra gli anziani 

• pluripatologie condizionanti l’evoluzione clinica e la QoL 

• rischio tumorale aumentato 

• alti costi sanitari e sociali 
 

necessità di presa in carico globale con continuità di cure 

 tra ospedale e territorio 

 Ferrari P et al, JAMD 19(4) 2016 M Gallo 



cure palliative e diabete 

DM = subdola ma potente condizione cronica disabilitante 

 

soggetto: 

• diabetico 

• anche diabetico 

• che diventa diabetico 

maggiori 

• impegno assistenziale 

• carico di sofferenza 

per il paziente e il caregiver 

 

M Gallo 



• declino cognitivo e demenza multinfartuale 

– prevalenza 2x (ipoglicemie recidivanti, iperglicemia cronica)  

– depressione 

• riduzione autonomia e attività fisica 

– neuropatia, sarcopenia, ulcere croniche arti inf. 

– deficit funzionali, instabilità posturale 

– degenerazione osteo-articolare 

– obesità 

• conseguente isolamento sociale 

ipoglicemie 

declino cognitivo 

aumentato rischio di 
cadute e fratture 

diabete mellito 

Ferrari P et al, JAMD 19(4) 2016 M Gallo 



diabete mellito come comorbilità 

schemi farmacologici complessi 

• inappropriatezza prescrittiva 

• interazioni farmacologiche 

• riduzione aderenza alla terapia 

 

rischio aumentato! 

Ferrari P et al, JAMD 19(4) 2016 M Gallo 



paziente fragile & DM 

scarsa attività fisica 

debolezza muscolare 

basse performance 

astenia / faticabilità 

calo ponderale 
inintenzionale 

alto rischio di ricovero 

maggior rischio infettivo 

ricoveri più lunghi e complessi 

difficile reinserimento sul territorio 

evoluzione verso la terminalità 

sarcopenia 

amputazioni 

AOCP 

neuropatia 

declino cognitivo 

scompenso cardiaco 

stroke 

deficit vista/udito 

dialisi 

Ferrari P et al, JAMD 19(4) 2016 M Gallo 



diabete e dolore 

• neuropatia dolorosa 

• dolore ischemico 

• DM da farmaci nel trattamento di artralgie 

• cancro 

• farmacologia complessa: antidolorifici, antiepilettici, 
antidepressivi 
 

aggravamento inabilità e depressione, peggioramento QoL 

il dolore riguarda il 34%~ della popolazione diabetica  
Ferrari P et al, JAMD 19(4) 2016 M Gallo 



diabete e caregiver 

self management 

health literacy semplificazione della terapia 

educazione sanitaria 

sostegno al caregiver 

ridefinizione degli obiettivi 

Ferrari P et al, JAMD 19(4) 2016 M Gallo 



CRISI! 

• Estensione aspettativa di vita 
– aumento comorbilità e demenze 

– riduzione autonomia e autosufficienza 

– incremento richiesta servizi sociali e assistenziali 
 

• Riduzione delle fonti tradizionali di assistenza familiare/domiciliare 
– crisi famiglie (divorzi, single) 

– prolungamento vita lavorativa 

– delocalizzazione sede di lavoro 

– aumentata occupazione femminile 
 

• Tagli alla spesa sociale 

M Gallo 
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cure palliative 

• approccio coordinato e di equipe teso al soddisfacimento dei 
bisogni clinici psicologici e sociali del malato e della sua 
famiglia, indipendentemente dalla patologia di cui è portatore 

• metodo di cura teso al miglioramento della qualità di vita di 
quei pazienti e dei loro familiari che affrontano una malattia 
che ne mette a rischio la sopravvivenza 

• prevenzione e sollievo dei sintomi attraverso la precoce 
individuazione, valutazione e trattamento sia del dolore sia di 
tutti gli altri problemi fisici, psicologici, sociali o spirituali 

Ferrari P et al, JAMD 19(4) 2016 M Gallo 



cure palliative ≠ paziente terminale! 

Kelley AS et al, NEJM 2010 Ferrari P et al, JAMD 19(4) 2016 M Gallo 



diabete e cure palliative 

M Gallo Standard Italiani DM – AMD SID 



diabete e cure palliative 

M Gallo Standard Italiani DM – AMD SID 



cure palliative & DM: 
ospedale e territorio 

Ferrari P et al, JAMD 19(4) 2016 M Gallo 



diabete e tumori 



DIABETE: fattore di rischio 
• entrambe patologie dell’età avanzata 
• aumento prevalenza DM e aspettativa 

di vita 
• differenze nello stile di vita 
• fattori di rischio comuni 
• fattori genetici 
• minor ricorso ed efficacia degli esami 

di screening 

DIABETE: fattore prognostico sfavorevole 

 diagnosi in stadio più avanzato 

 riduzione sopravvivenza complessiva 

 riduzione sopravvivenza tumore-
specifica 

 trattamenti meno aggressivi 

 aumentata tossicità terapie 

Cancer and diabetes are diagnosed within the same individual more frequently than would be expected by chance,  
even after adjusting for age  Giovannucci E et al., Diabetes Care 2010 

diabete + tumori:  

epidemiologia 



diabete e rischio tumori 

Reverse causality bias (ca pancreas): iperglicemia da disfunzione secrezione insulinica determinata da neoplasia 
Detection bias: aumentata sorveglianza pz diabetici, specie dopo diagnosi di diabete 



diabete e outcome oncologici 
prognosi a lungo termine più sfavorevole 

M Gallo 

DECODE 44.655 pz di 17 Paesi Europei 

Zhou XH et al. Diabetologia 2010 



Sopravvivenza e mortalità per diabete 

97 studi prospettici 
821.000 pz 

♂ ♀ 



M Gallo 



Effects of anti-tumoral therapies on diabetes 

• glucocorticoids  
 in combination with cytotoxic agents 

 as antiemetics, antiedemigen, etc. 

• “conventional” chemotherapics 

• radiotherapy 

• biotherapies (somatostatin analogs, IFNa) 

• mTOR inhibitors (everolimus) 

• thyrosine kinase inhibitors (nilotinib) 

• checkpoint inhibitors (anti-PD1 Ab) (nivolumab, pembrolizumab) 

• ADT prostate cancer 

• radionuclide therapy (ibrutumab tiuxetan) 

• pancreasectomy 
Gallo M et al., Metabolism 2017 M Gallo 



American Cancer Society, 2008, www.cancer.org 
Umpierrez GE; JCEM 2002 

dimensioni del problema 

• esiti di trattamenti chirurgici 
• effetti diretti del tumore  
• effetti delle terapie antitumorali 
• effetti delle terapie di supporto 

DM noto

iperglicemia 
nuovo riscontro

normoglicemia

~38% dei pazienti ricoverati in oncologia ha iperglicemia 

26% 

12% 

8-18% dei pazienti oncologici è affetto anche da diabete 

M Gallo 

http://www.cancer.org/


DM & tumori 

11.4% dei pz oncologici ha esenzione per DM 

6.2% 

6.8% 

M Gallo 
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DM nel paziente oncologico 

• DM & cancro: condizioni sempre più comuni, la cui gestione nello stesso 
individuo presenta spesso importanti difficoltà 

• presenza di diabete 
– aumento del rischio di sviluppare varie neoplasie  

– incremento del rischio di mortalità per numerosi tumori 
 

• problemi di gestione clinica: 
– Quali obiettivi di compenso? 

– Quale monitoraggio e con che intensità? 

– Quale terapia? Quando sospenderla? 

– Quali possibili limitazioni per i trattamenti antitumorali? 

– Quali ripercussioni dei trattamenti antitumorali sul metabolismo?  

 
M Gallo 



ruolo delle società scientifiche 

M Gallo 



Quali ritieni siano le principali difficoltà nella 
gestione di un paziente oncologico con DM?  

26% 

7% 

5% 

16% 

46% 

nutrizione

relazioni con il paziente,
caregiver

relazioni con team di cura
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Gallo M et al., JAMD 2016 



criticità e proposte 

bisogno di integrazione e 
comunicazione 

mancanza di percorsi condivisi 

assenza di protocolli comuni 

necessità di 
“strutturazioni di sistema” 

limiti reciproci nelle conoscenze per 
l’altra branca 

ambulatori condivisi / GIC  
team interdisciplinari 

strumenti e protocolli operativi 
comuni 

integrazione in rete 

sistema informativo unico 

formazione (individuale/di gruppo) 

gestione frammentata 
tavoli di lavoro e mod. organizzativi 

aziendali / PDTA M Gallo 



http://www.reteoncologica.it/area-operatori/terapie-di-supporto/raccomandazioni-terapie-di-supporto 



percorso di cura 

M Gallo 



matrici delle responsabilità 
per la continuità assistenziale 

M Gallo 





valutazione specialistica: 
anamnesi diabetologica 

• DM precedentemente noto (e familiarità) 
• In caso di diabete noto: 

– tipo di diabete e durata di malattia diabetica 
– complicanze di rilievo ai fini della gestione diabeto-oncologica (cardiopatie, 

neuropatia, nefropatia severa) 
– terapia antidiabetica in atto 
– compenso metabolico recente 
– possibilità di autogestione 
– precedenti episodi di scompenso acuto (ipo- e iperglicemie severe, chetoacidosi) 

 
• Precedenti patologici e comorbilità di rilievo ai fini della gestione 

diabeto-oncologica 

PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta 
M Gallo 



valutazione specialistica: 
anamnesi oncologica 

• Tipo di neoplasia: 
– sede 
– estensione (grading, TNM, sede delle metastasi) 
– stadio (gravità e aspettativa di vita) 

 

• Trattamenti oncologici pregressi, in atto, in programma: 
– effetti potenziali sulla glicemia 
– effetti potenziali sulla pressione arteriosa 
– effetti potenziali su altri aspetti metabolici 

 

• Trattamenti di supporto, sp. terapia steroidea: 
– schema e dosi (continua, “on & off”) 
– tipo di steroide utilizzato (PD, PK) 

 

• Disponibilità di caregiver, condizioni psicosociali 

PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta 
M Gallo 



motivo della visita  
e valutazione attuale 

• Condizioni generali, idratazione, stato nutrizionale (performance status [es.: 
ECOG, Karnofsky]) 
 

• Peso attuale, variazioni ponderali recenti 
 

• Alimentazione attuale: 
– appetito 
– abitudini nutrizionali (fattori economici, culturali, religiosi) 
– presenza di limitazioni (impedimenti masticazione/deglutizione, disgeusia, mucositi, 

candidosi, ecc.) 
– NA: 

• parziale/totale 
• enterale/parenterale 
• timing e durata dell’infusione 
• quantità di carboidrati e di insulina 

 
PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta 

M Gallo 



• Condizioni generali, idratazione, stato nutrizionale (performance status [es.: 
ECOG, Karnofsky]) 

motivo della visita  
e valutazione attuale 
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performance status 
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PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta 

• Condizioni generali, idratazione, stato nutrizionale (performance status [es.: 
ECOG, Karnofsky]) 
 

• Peso attuale, variazioni ponderali recenti 
 

• Alimentazione attuale: 
– appetito 
– abitudini nutrizionali (fattori economici, culturali, religiosi) 
– presenza di limitazioni (impedimenti masticazione/deglutizione, disgeusia, mucositi, 

candidosi, ecc.) 
– NA: 

• parziale/totale 
• enterale/parenterale 
• timing e durata dell’infusione 
• quantità di carboidrati e di insulina 

 

motivo della visita  
e valutazione attuale 
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nutrizionista 

endocrinologo 

oncologo 

valutazione dello stato nutrizionale 

M Gallo 



motivo della visita  
e valutazione attuale 

• compenso glicemico attuale: 
– HbA1c : non sempre necessaria o attendibile (scompenso recente, anemie, 

elevato fabbisogno trasfusionale) 
– SMBG (pattern glicemico) 

 

• segni/sintomi di scompenso glicemico (disidratazione, poliuria, capacità 
di percezione delle ipoglicemie anche in relazione all’eventuale terapia 
con oppioidi in atto) 
 

• funzionalità d’organo (epatica/renale/respiratoria) 

PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta 
M Gallo 



impostazione target glicemico 

Gallo M et al., Metabolism 2017 



impostazione target glicemico 

Generalmente, in questa fase l’obiettivo NON è la prevenzione delle complicanze a lungo 
termine, ma il supporto alle esigenze nutrizionali/metaboliche sul breve/medio termine e il 
mantenimento di adeguati comfort/qualità di vita 

 

Fondamentale considerare: 
• aspettativa di vita 
• evitare ipo/iperglicemie severe 
• limitare disagi aggiuntivi e sintomi 

 

PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta 

ragionevole un target glicemico tra 120 e 270 mg/dl 

M Gallo 



Standard AMD-SID 

M Gallo 



• prognosi di mesi: 120 e 270 mg/dl  

• prognosi di settimane (o pochi mesi): 180 e 360 mg/dl 
(riducendo frequenza dei controlli glicemici al minimo) 

• prognosi di giorni: valutare interruzione dei controlli glicemici e 
semplificare la terapia antidiabetica; somministrare insulina 
rapida se glicemia >360mg/dl, tenendo conto del grado di 
coscienza del paziente 

• paziente pre-terminale/terminale: valutare interruzione terapia 
antidiabetica tenendo conto del grado di coscienza del paziente 
(considerare aspetti etici nel paziente con diabete tipo 1 o 
pancreasectomizzato!) 

situazioni particolari:  

il paziente in palliazione 

PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta 
M Gallo 



The Gold Standards framework 

• Sarcopenia and frailty 

• Hospital admissions - increased risk of death in people > 65 years with 

several comorbidities and heart failure 

• Sentinel events such as a fall, bereavement, and admission to an aged care 

home 

• Serum albumin < 2.5 g/dL 

• Weight loss > 10% in the preceding six months 
 

‘surprise question‘: 

Would I be surprised if this person died in the next 12 months? 

http://www.goldstandardsframework.org.uk M Gallo 



diabetes-related indicators of reduced life expectancy 

• Duration of diabetes > 10-15 years, especially with:  

– long standing hyperglycaemia (HbA1c > 7%)  

– low HbA1c levels or rapid reduction in HbA1c 

– glucose variability 

• Comorbid load: CV disease, renal disease, dementia and depression  

• Hypoglycaemia (sulphonylurea and insulin use) 

• Lower limb and foot disease  

• Frailty 

Dunning T & Martin P, Diab Res Clin Pract, in press M Gallo 



ACP: advanced care planning 

• Withdrawal of treatment 

• DM related care (BGM, antidiabetic drugs) 

• Resuscitation (CPR, i.v. fluids, blood transfusions) 

• Airway support 

• Nutrition support using enteral feeds and fluids 

• Pain management 

• Preferred place of care and death 

 

M Gallo 



Quale terapia antidiabetica? 



elementi da prendere in 
considerazione 

• obiettivo del trattamento 

• time frame (prognosi individuale) 

• aspettativa di vita 

• obiettivi e target terapeutici 

• funzionalità epatica e renale 

• funzionalità cardiaca e respiratoria 

M Gallo 



antidiabetici: caratteristiche di efficacia 

M Gallo 



antidiabetici: eventi avversi e rischi 

M Gallo 



M Gallo 
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terapia insulinica 

nella maggioranza dei casi è la terapia antidiabetica più appropriata,  

perché: 

• Iperglicemia generalmente severa; 

• scarsa efficacia e flessibilità delle terapie non insuliniche; 

• limitazioni d’impiego delle terapie non insuliniche: 

– effetti collaterali 

– necessità di adeguata funzionalità d’organo 

– interferenza con procedure diagnostiche/terapeutiche (es.: metformina e mdc!) 
 

• l’insulina ha un effetto anabolico/anticatabolico vantaggioso nel paziente oncologico con 
cachessia o decadimento organico 

M Gallo 



tra le possibili eccezioni: 

soggetti con T2DM noto e in buon compenso con altra terapia, 
senza  controindicazioni 

 

• In questi casi, privilegiare farmaci a basso rischio di effetti 
collaterali (metformina, pioglitazone, inibitori DPP-4, inibitori 
SGLT-2, sulfoniluree a breve durata d’azione [es. gliclazide, 
glipizide, gliquidone], glinidi) 

 

PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta 
M Gallo 



schemi di autotitolazione 

N.B.: la quantità di insulina basale (levemir, glargine, NPH) NON deve essere variata sulla base delle glicemie pre-prandiali, ma 
rivalutata sulla base della glicemia al risveglio: 
se glicemia per 2-3 giorni superiore a 200 mg/dl, aumentare l’insulina basale di 2-3 U 
se glicemia per 2-3 giorni inferiore a 120 mg/dl, ridurre l’insulina basale di 2-3 U 

PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta M Gallo 



boli di correzione delle iperglicemie 

Regola del 1700 

FC = 1700/dose totale giornaliera 

• es. DTG 56 U: FC 1700/56 = 30  1 unità ridurrà di 30 mg/dL la glicemia 

 

Regola del peso 

FC = 3000/peso in kg 

• es. peso kg 70: FC 3000/70= 42  1 unità ridurrà di 42 mg/dL la glicemia 

M Gallo 



gestione delle ipoglicemie 

PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta M Gallo 



l’educazione del paziente o del caregiver 

• educare il paziente/caregiver all’autocontrollo della glicemia, con la 
collaborazione del personale infermieristico di Reparto; 
 

• educare il paziente/caregiver alla gestione della terapia insulinica, con 
la collaborazione del personale infermieristico di Reparto; 
 

• educare il paziente/caregiver alla gestione delle ipoglicemie e delle 
iperglicemie severe; 
 

• coinvolgere i familiari (spiegando gli obiettivi e le finalità dell’assistenza 
diabetologica in relazione alla fase di malattia). 

PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta 
M Gallo 



educazione alla terapia insulinica 

M Gallo 
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