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CONSENSUS

Abstract
Italian legislation defines palliative care as “the set of therapeutic, 
diagnostic and care interventions, addressed both to the sick per-
son and to his/her family unit, aimed at the active and total care of 
patients whose underlying disease, characterized by an unstoppa-
ble evolution and a poor prognosis, no longer responds to specific 
treatments”. This definition extends the scope not only to cancer pa-
tients but to numerous chronic-degenerative diseases. Diabetes is a 
problem frequently encountered in this type of patients both for the 
evolution of the disease and for the use of diabetogenic therapies. 
Despite the social and epidemiological relevance of the problem, 
there is a lack of specific guidelines. The aim of this article is to pro-
vide a framework of the problem and address lines usable in clinical 
practice.
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Riassunto
La Legislazione Italiana definisce le cure palliative «l’insieme degli in-
terventi terapeutici, diagnostici e assistenziali, rivolti sia alla persona 
malata sia al suo nucleo familiare, finalizzati alla cura attiva e totale 
dei pazienti la cui malattia di base, caratterizzata da un’inarrestabile 
evoluzione e da una prognosi infausta, non risponde più a trattamenti 
specifici». Questa definizione amplia l’ambito non solo al malato on-
cologico ma a numerose malattie cronico – degenerative. Il diabete 
rappresenta un problema di frequente riscontro in questa tipologia di 
pazienti sia per evoluzione della malattia sia per impiego nelle malattie 
cronico – degenerative di terapie diabetogene. Nonostante la rilevanza 
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sociale ed epidemiologica del problema si osserva 
una scarsità di linee guida specifiche. Scopo del pre-
sente articolo è fornire un inquadramento del pro-
blema e linee di indirizzo fruibili nella pratica clinica.

PAROLE CHIAVE qualità della vita; deprescrizione; 
condivisione; cura.

Introduzione 
In Italia si è iniziato a parlare di cure palliative (CP) 
alla metà degli anni 80(1). 
La legge n. 38 definisce come le cure palliative rap-
presentino un diritto inviolabile di ogni cittadino 
definendole come: «l’insieme degli interventi tera-
peutici, diagnostici e assistenziali, rivolti sia alla per-
sona malata sia al suo nucleo familiare, finalizzati 
alla cura attiva e totale dei pazienti la cui malattia di 
base, caratterizzata da un’inarrestabile evoluzione e 
da una prognosi infausta, non risponde più a tratta-
menti specifici».
Nel mondo più di venti milioni di persone ogni anno 
muoiono per malattie che richiedono un periodo 
di CP. Quest’ultime non riguardano solo l’ambito 
oncologico. Il cancro rappresenta uno dei determi-
nanti principali di accesso alle CP comprendendo 
circa il 75% dei pazienti, le altre cause di decesso 
considerate potenzialmente associate al bisogno 
di cure palliative sono demenza, insufficienza di or-
gano (cuore, polmoni, rene e fegato), ictus, HIV e di-
verse condizioni degenerative neurologiche come 
Morbo di Parkinson, corea di Huntington, sclerosi 
multipla e sclerosi laterale amiotrofica.
Nei pazienti seguiti in CP si stima che circa 1 pazien-
te su 3 sia affetto da diabete mellito (DM). 
Le cause del diabete nei pazienti in CP sono multi-
fattoriali: l’età avanzata (oltre il 20% nei pazienti con 
età >75 anni ne è affetta), l’utilizzo di farmaci diabe-
togeni come i corticosteroidi, i cambiamenti meta-
bolici dovuti al cancro.
L’incertezza gestionale in questi pazienti è dovuta al 
difficile equilibrio tra benessere clinico e qualità di 
vita.
La letteratura esistente è caratterizzata da una scar-
sità di linee guida di gestione clinica basate sulle
prove e da una conoscenza minima dell’incidenza 
del diabete nei pazienti sottoposti a cure palliative.
Il Gruppo di studio Diabete e Cure palliative tenterà 
di fornire delle linee di indirizzo che possano armo-
nizzare le molteplici esigenze cliniche, psicologiche 
e familiari dei pazienti.

Inquadramento del paziente
La mortalità nella popolazione con diabete mellito 
(DM) legata direttamente a complicanze acute di 
malattia (chetoacidosi, ipoglicemia) è bassa, la prin-
cipale causa di mortalità è rappresentata dall’insuf-
ficienza d’organo, che si presenta nella popolazione 
diabetica con un più alto tasso di riacutizzazioni e 
una peggiore prognosi, e con conseguente alto ri-
schio di disabilità, sofferenza psico-fisica e bassa 
qualità di vita(2). Inoltre, il DM rappresenta un noto 
moltiplicatore di complessità e rischio di compli-
canze avverse nel paziente cronico, in particolare in 
ambito di ricovero ospedaliero.
Accanto alle complicanze tradizionali (cardiovasco-
lari, microvascolari, sindrome del piede diabetico) 
del DM, esistono nuove “complicanze” emergenti le-
gate all’elevata età media, all’aumentata aspettativa 
di vita e al carico elevato di comorbilità. Tra queste 
sono degne di nota: rischio di tumori, insorgenza di 
demenza e altre patologie neuro-degenerative, fra-
gilità, disabilità, depressione e sindrome da dolore 
cronico. Dati di letteratura mostrano come fino al 
34% di pazienti con DM sperimenti durante la pro-
pria vita dolore, indipendentemente dalla eziolo-
gia(3).
Esiste un’alta probabilità di dover gestire una note-
vole complessità nel paziente diabetico all’avanzare 
dell’età ed è intuibile che dovremo attenderci una 
sempre maggiore sovrapposizione tra DM e biso-
gni di CP, essendo sempre più probabile che lungo 
la traiettoria di vita di una persona con DM si possa 
giungere ad una condizione di limitata aspettativa 
di vita. D’altro canto è frequente l’impiego in ambito 
di CP di farmaci con potenziale effetto iperglicemiz-
zante (in particolare corticosteroidi, antipsicotici, an-
ticolinergici)(4), con una sempre maggiore necessità 
di integrazione tra branche specialistiche in ambito 
diabetologico, oncologico, palliativistico finalizzata 
non soltanto al controllo della malattia diabetica di 
per sé, ma anche all’identificazione dei nuovi bisogni 
del paziente, alla periodica pianificazione delle cure, 
al coordinamento del supporto al paziente e ai care-
givers.

Il fine vita e il significato 
delle cure palliative
Negli ultimi anni si è diffuso sempre più il bisogno 
di fornire risposte più appropriate e strutturate 
nell’ambito delle malattie inguaribili(5). 
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Figura 1 | Approccio palliativo a tre steps per riconoscere il 
paziente che si avvicina alla fine della vita.

Sono molteplici le definizioni impiegate in letteratura 
per descrivere la fase finale della vita. Sostanzialmente 
ci si riferisce a pazienti affetti da patologie croniche evo-
lutive giunte in fase avanzata (end-stage), per le quali le 
terapie finalizzate alla stabilizzazione della malattia o 
all’allungamento della vita risultino inefficaci e/o non 
“proporzionate”. Il concetto di terminalità (che non è 
necessariamente sinonimo di condizione di “morente” 
o di “fase agonica”) sottintende per quel paziente, in-
dipendentemente dall’età, che la patologia o il danno 
di cui sia affetto porti a una situazione di irreversibilità, 
in cui nonostante il trattamento medico sia probabile 
che la morte sopraggiunga in tempi brevi. Riconoscere 
questa fase lungo la traiettoria di vita nell’ambito delle 
malattie non guaribili è cruciale per poter perseguire 
interventi clinico-assistenziali volti a preservare la mi-
gliore qualità di vita possibile e attenuare la sofferenza 
per il paziente stesso e i propri cari(6,7). 
La palliazione è intesa come tutela della qualità di 
vita e dignità della persona, alleviamento del dolore 
fino al ricorso alla sedazione, laddove l’intervento sia 
necessario per lenire la sofferenza anche a costo di ac-
celerare la fine della vita, purché quest’ultima non sia 
ricercata o voluta(8). 
Il fine vita, secondo alcuni autori, può essere suddi-
viso in quattro periodi interconnessi tra loro, di du-
rata variabile e con bisogni assistenziali ed obiettivi 
di cura specifici(9):
−	 fase di stabilità (ultimi anni);
−	 fase di instabilità (ultimo anno/ultimi mesi, pro-

gressione della malattia);
−	 fase di deterioramento e declino (ultime setti-

mane, dipendenza nelle funzioni quotidiane di 
base, acutizzazioni intercorrenti con peggiora-
mento dei sintomi);

−	 fase terminale (ultimi giorni/ore, fase agonica).

Nella traiettoria del malato cronico giunto in fase di 
fine vita, esistono in letteratura indicatori generali di 
instabilità e spia di declino, come per esempio il Gold 
Standard Framework (GSF), con il suo Prognostic In-
dicator Guidance (PIG), che consentono al medico 
di identificare un soggetto potenzialmente giunto in 
fase di terminalità e di guidarlo verso gli interventi 
più appropriati (Figura 1). Questo strumento coniuga 
la risposta affermativa alla surprise question (saresti 
sorpreso se il paziente morisse nei prossimi 12 mesi?) 
a indicatori generali di declino-progressione di malat-
tia (Figure 2, 3).(10)

Sebbene la conoscenza di questi strumenti di valu-
tazione esuli dalle competenze specifiche richieste 

a un diabetologo, questi possono comunque favori-
re l’identificazione di un paziente potenzialmente in 
fase di “fine vita” e fornire un linguaggio comune per 
l’interfaccia con gli altri specialisti.

DM e cure palliative: due 
mondi che si incontrano e si 
conoscono 
Dati retrospettivi di survey indicano una prevalenza 
di DM in ambito di CP piuttosto elevata (27% in una 
analisi retrospettiva su 563 pazienti), da cui si evince 
come la fetta maggiore dei pazienti in CP sia rappre-
sentata da quelli oncologici (80%), con il rimanente 
20% affetti da patologie cronico-degenerative in-
guaribili (insufficienza cardiaca, patologie croniche 
polmonari, malattie neuro-degenerative).(11).

Le ultime linee guida Diabetologiche internazionali 
fanno esplicitamente menzione della necessità di 
una integrazione sempre maggiore tra Diabetolo-
gia, Oncologia e specialisti di CP(12,13), non fornendo 
tuttavia chiari e validati strumenti operativi. I pochi 
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Domanda sorprendente 
(surprise question) 

Saresti sorpreso se il paziente che stai curando 
morisse entro pochi mesi? 

Sono presenti indicatori generali 
di declino? 

Sono presenti indicatori d’organo clinici 
specifici di declino? 
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Declino funzionale, riduzione autonomia, > 50% del tempo a letto o in poltrona 

Comorbidità multiple 
Aumentato bisogno di assistenza/supporto 

Malattia in fase di instabilità, sintomi complessi 
Ridotta efficacia dei trattamenti, irreversibilità 

Progressiva perdita di peso (> 10% ultimi 6 mesi) 
Ripetuti ricoveri/accessi alle strutture sanitarie per riacutizzazioni 

Eventi sentinella (infezioni vie urinarie, lesioni da pressione, 
istituzionalizzazione) Albumina sierica < 2.5 g/dl 

Scelta consapevole di non essere sottoposto a trattamenti “attivi” 

DM di lunga durata (> 10-15 anni) 
Scompenso metabolico di lunga durata 

Instabilità glicemica 
Frequenti e severe ipoglicemie 

Complicanze agli arti inferiori (piede diabetico, ulcere vascolari) 
 Complicanze cardiovascolari e renali 

Deterioramento cognitivo, depressione 
Fragilità 

Polifarmacoterapia 
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Figura 2 | Indicatori clinici generali di possibile declino nell’ambito di una patologia cronico-evolutiva.

Figura 3 | Indicatori di bassa aspettativa di vita DM-correlati.

dati in letteratura non sono supportati da forti evi-
denze, ma per lo più da dati epidemiologici e/o linee 
di indirizzo dettate da opinioni di esperti, mostran-
do come vi sia ancora un gap clinico-assistenziale 
ma anche culturale sulla problematica. Un approc-
cio multidisciplinare all’iperglicemia/DM nella fase 
finale della vita (diabetologi, palliativisti, oncologi, 
operatori sanitari specializzati in cure palliative) po-
trebbe garantire risposte più appropriate a bisogni 
complessi (la decisione di proseguire o interrompe-
re un trattamento insulinico-ipoglicemizzante può 

essere critica per i sanitari, il paziente e la famiglia, 
innescando un sentimento di “abbandono assisten-
ziale” ulteriore causa di distress).
L’approccio al paziente con DM non si discosta si-
gnificativamente dalle altre tipologie di pazienti 
nell’ambito del fine vita, prevedendo anche in que-
sto caso una presa in carico globale, una identifica-
zione dei bisogni ed una pianificazione condivisa 
delle cure sempre più precoce e personalizzata. 
L’obiettivo è quello di evitare accessi impropri alle 
strutture sanitarie per emergenze metaboliche 
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(scompenso metabolico, ipoglicemie) o complican-
ze specifiche e di migliorare la qualità di vita e la di-
gnità del paziente, mettendo al centro le sue volontà 
riguardo il setting di cura e le scelte di trattamento. 
Le decisioni terapeutiche possono riguardare nello 
specifico il trattamento ipoglicemizzante (insulina, 
ipoglicemizzanti orali) e il tipo e intensità di auto-
monitoraggio glicemico, ma anche la decisione di 
intraprendere o meno chemioterapia, nutrizione ar-
tificiale/idratazione, sedazione per controllo di sin-
tomi refrattari a tutti i trattamenti sintomatici.
Lo specialista diabetologo, con la presa in carico 
globale del paziente (come da indicazioni fornite 
nel Piano nazionale della malattia diabetica), può 
rappresentare il case manager ideale per avviare 
quel percorso di sensibilizzazione del malato e della 
famiglia verso le CP, oltre che contribuire alla rimo-
dulazione periodica degli obiettivi terapeutici verso 
la de-intensificazione e la semplificazione, la valu-
tazione periodica dei bisogni, nonché coadiuvare 
lo specialista in cure palliative nella pianificazione 
delle cure.

Diabete e cure palliative: 
target e monitoraggio della 
terapia 
Quali nuovi obiettivi? 

Nel paziente con DM affetto da una malattia croni-
co-degenerativa a prognosi infausta considerata 
meritevole di un approccio palliativo, la finalità del 
controllo glicemico consiste nell’evitare le emergen-
ze diabetologiche, quali l’ipoglicemia e l’iperglice-
mia con relative complicanze, quali la chetoacido-
si diabetica e lo stato iperglicemico iperosmolare, 
nonché il corteo di segni e sintomi a esse correla-
ti, mentre perde di significato la prevenzione delle 
complicanze croniche a lungo termine. Il monitorag-
gio dell’emoglobina glicata e degli altri parametri re-
lativi al compenso metabolico non trova utilità, così 
come gli esami strumentali finalizzati all’individua-
zione dell’insorgenza delle complicanze microan-
giopatiche e macroangiopatiche.

Quali target glicemici? 

Nel setting delle cure palliative, i target glicemici 
variano in base alle prospettive di sopravvivenza e 
dunque in base alla fase del fine vita considerata.
Prognosi di anni o mesi: il range di target glicemico 
è 120-270 mg/dL. 

Prognosi di settimane: il range di target glicemico è 
180-360 mg/dL.
Prognosi di giorni o ore: il target glicemico è < 360 
mg/dL.
Non esiste un obiettivo di emoglobina glicata chia-
ramente individuato in letteratura. Considerando gli 
Standard of Medical Care 2025 si può ragionevol-
mente ipotizzare per aspettativa di vita tra 1 e 2 anni 
un target di HbA1c <8%, mentre per aspettativa di 
vita inferiore a 1 anno non vi è indicazione al moni-
toraggio di tale parametro.
È necessario condividere i target glicemici con il pa-
ziente ed i suoi caregiver, soprattutto in caso di dia-
bete mellito preesistente e spiegare le motivazioni 
della ricerca di un controllo glicemico meno strin-
gente rispetto a quanto effettuato in precedenza, 
accertandosi che vengano capiti ed accettati. 

Monitoraggio glicemico: quando e come? 

La frequenza del monitoraggio glicemico, effettua-
ta tramite misurazione della glicemia capillare con 
glucometro tradizionale, differisce in base alla tipo-
logia di diabete mellito, al trattamento instaurato, 
alla prognosi ed allo stato nutrizionale del paziente. 
Nei pazienti affetti da diabete mellito di tipo 2 (DM2) 
in terapia dietetica o con farmaci orali con una pro-
gnosi variabile da settimane a mesi, il monitoraggio 
può essere ridotto sino alla sua interruzione, così da 
ridurre il disagio generato al paziente, ricorrendovi 
solo in caso di sintomi suggestivi di iperglicemia. 
Nei pazienti affetti da DM2 in terapia insulinica va 
ridotta la frequenza del monitoraggio glicemico ca-
pillare, effettuando una singola valutazione giorna-
liera, per stabilire l’eventuale necessità di modifica 
della posologia insulinica, ed eseguendo poi con-
trolli aggiuntivi nel corso della giornata in presenza 
di sintomi suggestivi di ipoglicemia o iperglicemia. 
Anche nei pazienti affetti da diabete mellito di 
tipo 1 (DM1), in considerazione della necessità di 
mantenere la somministrazione di piccole quan-
tità di insulina anche nelle ultime fasi del fine 
vita, le rilevazioni glicemiche andrebbero conti-
nuate una volta al giorno (con controlli aggiunti-
vi nel corso della giornata in presenza di sintomi 
suggestivi di ipoglicemia o iperglicemia). La fre-
quenza del monitoraggio andrebbe aumentata 
al ridursi dell’alimentazione per via orale, onde 
evitare ipoglicemie severe. 
Dopo colloquio con i familiari o con i caregiver, 
andrebbe inoltre considerata l’opportunità di in-
terrompere le rilevazioni glicemiche in condizioni 
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di terminalità, qualora il paziente non sia più co-
sciente.       
Nei pazienti con diabete mellito di tipo 1 e 2 in 
terapia insulinica multi-iniettiva potrebbe essere 
preso in considerazione l’avvio di monitoraggio 
glicemico flash (o mantenerlo se già in atto) in par-
ticolare in quelle situazioni in cui sia impossibile, 
o gravato da eccessivo disconfort per il paziente, 
il monitoraggio glicemico capillare tenendo conto 
dell’aspettativa di vita presunta e delle volontà del 
paziente. 

Approccio terapeutico 
La gestione del DM1 e DM2 con insulina o ipogli-
cemizzanti orali dipende dalla fase della malattia 
terminale, dall’introito calorico, dalla eventuale 
presenza di disfunzione d’organo (ad esempio, in-
sufficienza renale o epatica), dal rischio di ipogli-
cemia o dallo scompenso metabolico(13). Nei pa-
zienti con DM2 in fase terminale, la maggior parte 
della terapia antidiabetica può essere interrotta 
o comunque si può procedere ad una riduzione 
dell’intensità di trattamento. Non esiste ancora 
un protocollo universalmente condiviso e ciò vale 
anche per la gestione del diabete mellito tipo 1 in 
questa situazione(14) (Tabella 1).

Tabella 1 | Gestione del diabete mellito nel paziente in cure 
palliative.

Obiettivi glicemici meno stringenti e controllo sintomatico 
evitando ipoglicemie e iperglicemie severe.

Coinvolgimento del paziente e dei careviger nelle scelte 
terapeutiche.

Approccio terapeutico più flessibile per migliorare la qualità di vita 
dei pazienti.

Progressiva riduzione dei trattamenti farmacologici in concomitanza 
con il peggioramento di una funzione d’organo.

Possibilità di interruzione della terapia antidiabetica nei pazienti 
con DM2 in fase terminale.

La terapia del diabete mellito richiede un adatta-
mento dinamico nelle tre fasi di fine vita in relazione 
ai cambiamenti degli obiettivi di cura e delle neces-
sità assistenziali:
−	 Fase di stabilità: è possibile mantenere la terapia 

in atto focalizzandosi comunque sulla preven-
zione dell’ipoglicemia e sul mantenimento di li-
velli di glicemia al di sotto della soglia renale del 
glucosio(14).

−	 Fase di instabilità e fase di declino: dare priorità 
alla prevenzione dell’ipoglicemia e della disidra-

tazione. Nel DM1, è necessario adattare la terapia 
insulinica alla progressiva riduzione dell’alimen-
tazione orale ma non è possibile interromperne 
la somministrazione per evitare lo sviluppo della 
chetoacidosi diabetica. Nel DM2, è utile ridurre la 
posologia dei farmaci che possono indurre ipo-
glicemia e deve essere valutata la sospensione 
della terapia antidiabetica orale in caso di rischi 
superiori ai benefici attesi(14).

−	 Fase terminale: valutare l’interruzione dei farmaci 
ipoglicemizzanti orali nel DM2. Nel DM1, sebbene 
non ci sia consenso, si valuta che il trattamento 
di scelta preveda una singola somministrazione 
giornaliera di insulina ad azione prolungata con 
evidenza di un basso rischio di ipoglicemia(14).

Nel DM2 la scelta della terapia prevede un attento 
bilancio tra rischi e benefici. In tabella 2 sono ripor-
tati i vantaggi e svantaggi nei pazienti in CP(15,16).
Il regime di terapia insulinica dovrebbe essere il più 
semplice possibile(13,17,18).
In ogni caso, alcune condizioni frequenti in CP 
(quali i cambiamenti della funzione renale, la ri-
duzione dell’introito calorico, il calo ponderale) 
richiedono un attento monitoraggio del rischio di 
ipoglicemia e quindi l’adeguamento delle dosi di 
insulina (Tabella 2).
La malnutrizione è una complicanza frequente nelle 
fasi avanzate della malattia. Sintomi comuni come 
iporessia, nausea, vomito, disfagia, xerostomia, di-
sgeusia e sazietà precoce spesso influenzano signifi-
cativamente l’assunzione di cibo(19).
In condizione di malnutrizione, la nutrizione artifi-
ciale è un trattamento appropriato e può essere in-
tegrato in un programma di CP(20). Nella particolare 
condizione dei pazienti neoplastici, la Società Euro-
pea di Nutrizione Clinica e Metabolismo raccoman-
da l’intervento nutrizionale per incrementare l’as-
sunzione orale nei pazienti oncologici che sono in 
grado di alimentarsi ma sono malnutriti o a rischio 
di malnutrizione. Ciò include, oltre ai consigli diete-
tici e alla gestione dei sintomi che compromettono 
l’assunzione di cibo, l’offerta di integratori nutrizio-
nali orali. Se la nutrizione orale è inadeguata nono-
stante gli interventi nutrizionali, le raccomandazioni 
societarie prevedono l’avvio di una nutrizione ente-
rale o parenterale(21).
L’iperglicemia in corso di nutrizione artificiale è re-
lativamente comune e di difficile controllo con una 
terapia ipoglicemizzante orale richiedendo spesso 
una terapia insulinica.
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Le opzioni terapeutiche per i pazienti in nutrizione 
artificiale sono indicate nella tabella 3(21-24).
Diversi protocolli chemioterapici e terapie di sup-
porto prevedono l’impiego di steroidi anche in pa-
zienti diabetici.
Nei pazienti in terapia steroidea, l’iperglicemia 
post-prandiale è spesso predominante. La gestione 
dell’iperglicemia nel paziente in terapia steroidea è 
indicata nella tabella 4(25,26).

Gestione del diabete nel 
paziente con malattie 
neurodegenerative(13,15)

In questo ambito comprendiamo: 
–	 malattie con decadimento cognitivo (esempio 

malattia di Alzheimer, demenza senile) 
–	 malattie con capacità cognitive conservate e de-

cadimento motorio (esempio morbo di Parkin-
son, sclerosi multipla, atassie).

Nelle malattie con decadimento cognitivo le proble-
matiche più rilevanti sono: 
–	 mancata autonomia del paziente nella gestione 

della terapia 
–	 irregolarità alimentari 
–	 elevato rischio ipoglicemico sia per assenza del-

la reazione di allarme sia per l’impatto sulla ma-
lattia stessa (peggioramento cognitivo, rischio di 
ictus).

Nelle malattie con alterazioni motorie le problema-
tiche più̀ rilevanti sono: 
–	 difficoltà a gestire alcune terapie per limitazioni 

fisiche (terapia iniettiva) 
–	 condizioni cliniche che controindicano alcune 

terapie (esempio presenza di vescica neurolo-
gica)

–	 elevato rischio ipoglicemico sia per difficoltà del 
paziente nel gestirla in autonomia sia per i rischi 
potenziali (esempio cadute in paziente con limi-
tazione motoria) 

Target glicemici(27,29)

Nei pazienti con compromissione cognitiva o con-
dizioni fisiche molto compromesse lo scopo della 
terapia è quello di prevenire le complicanze iper ed 
ipoglicemiche come nelle altre condizioni di fine vita.
Nei pazienti con compromissione dell’integrità̀ fisica 
ma orizzonte temporale di anni si ritiene giustificato 
proporre un target <7,5% se ottenibile senza ipogli-
cemie. In questi pazienti si ritiene infatti che pur a 
fronte di una condizione inevitabilmente evolutiva 
possa ancora avere un ruolo la prevenzione delle 
complicanze croniche soprattutto quelle più̀ stretta-
mente correlate all’iperglicemia come le complican-
ze neuropatiche 
Alla luce di quanto sopra indicato il monitoraggio 
glicemico rimane indicato nei pazienti in terapia in-

Tabella 2 | Terapie farmacologiche per il diabete mellito tipo 1 e 2.

Biguanidi (Metformina)

Rischio di ipoglicemia molto basso

Controindicazioni in specifiche situazioni 
(insufficienza renale e/o insufficienza respiratoria 
grave)

Possibili effetti collaterali gastro-intestinali

Cautela in caso di procedure diagnostiche con mezzo 
di contrasto

Inibitori dell’a-glicosidasi

Nessun rischio di ipoglicemia

Frequente discomfort gastrointestinale

Sulfaniluree e Metiglinidi

Rischio di ipoglicemia da moderato ad elevato

Tiazolidinedioni (Pioglitazone)

Rischio di ipoglicemia molto basso

Controindicazioni in caso di insufficienza epatica 
severa, edema maculare, rischio di scompenso 
cardiaco.

Gliptine

Buon profilo di tollerabilità e rischio ipoglicemico 
molto basso

Analoghi recettoriali del GLP1

Rischio di ipoglicemia molto basso

Potenziale calo ponderale in pazienti fragili ed effetti 
collaterali gastrointestinali

Inibitori SGLT-2

Rischio di ipoglicemia molto basso

Rischio di disidratazione, infezioni urinarie e/o 
genitali, chetoacidosi euglicemica in particolari 
condizioni intercorrenti

Terapia insulinica nel diabete mellito tipo 1

Necessaria per tutta la vita

Terapia insulinica nel diabete mellito tipo 2

Necessaria in caso di controindicazioni ad altri 
farmaci o iperglicemia grave

Se elevato rischio di ipoglicemia, valutare l’uso di una 
sola iniezione giornaliera di insulina basale

Gli analoghi insulinici rapidi possono essere utili in 
pazienti con alimentazione irregolare
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sulinica in qualunque stadio della malattia utilizzan-
do il monitoraggio flash o continuo per 
−	 possibilità di applicazione e sorveglianza da par-

te di caregivers 
−	 presenza di allarmi sicuramente per le ipoglice-

mie ma anche (ponendo un obiettivo elevato) 
per intercettare iperglicemie di entità tale da 
impattare negativamente sulle condizioni fisiche 
per paziente 

Terapia farmacologica(27,29)

Nel DM2 la scelta terapeutica è condizionata da:
−	 semplicità di somministrazione 
−	 rischio ipoglicemico 
−	 potenziali eventi avversi della terapia 
In questo paragrafo vengono proposti alcuni sugge-
rimenti per la scelta terapeutica legati soprattutto al 
rischio di eventi avversi focalizzandosi sul porre atten-
zione a: 

–	 disturbi enterici in pazienti incontinenti o con li-
mitazioni fisiche che ne possono rendere difficile 
la gestione;

–	 scarsa attendibilità sull’apporto idrico con effet-
to sulla funzione renale;

–	 rischio di ab ingestis durante il vomito nei pa-
zienti allettati o con problemi di deglutizione;

–	 rischio di flogosi dei genitali o di manifestazioni 
più gravi (gangrena di Fourier) in pazienti con 
incontinenza o impossibilità a gestire l’urgenza 
minzionale e a mantenere un’adeguata igiene 
intima;

- rischio di fratture in pazienti con limitazioni funzio-
nali che già espongono a tali rischi;

–	 ritenzione idrica con impatto sia sulla qualità di 
vita sia sul rischio di scompenso cardiaco. 

Nel DM2 la terapia insulinica deve essere il più pos-
sibile semplificata con impiego dello schema poso-
logico minimo necessario per prevenire le iperglice-
mie sintomatiche, Si ritiene di prima scelta l’utilizzo 

Tabella 3 | Gestione dell’iperglicemia nella nutrizione artificiale.

Nutrizione enterale continua

Analogo basale sottocute a lunga durata d’azione monogiornaliero

Correzione dell’eventuale iperglicemia mediante boli di analogo rapido ogni 4 ore o insulina regolare ogni 6 ore

Dose iniziale di insulina: 0,3-0,5 UI/kg di peso corporeo (basale più nutrizionale)

Fabbisogno insulinico nutrizionale: 1 unità ogni 10-15 g di carboidrati

Nutrizione enterale ciclica

Analogo basale con controllo glicemico ogni 4-6 ore e boli di correzione con analogo rapido

Nutrizione enterale in boli intermittenti

Schema insulinico con boli o schema basal-bolus, simile alla normale alimentazione

Nutrizione parenterale

Infusione endovenosa di insulina

È consigliabile infusione insulinica separata dalla nutrizione artificiale

Possibilità di infusione insulinica aggiunta alla sacca nutrizionale per l’insulina regolare e solo in condizioni asettiche

Dose iniziale: 1-2 unità di insulina per 10 g di carboidrati

Aggiustamenti posologici in base alla risposta glicemica, al target e alle condizioni cliniche

Somministrazione insulinica sottocutanea con modalità basal-bolus

Analogo insulinico a lunga durata d’azione in singola somministrazione giornaliera

Boli di analogo rapido ogni 4 ore o regolare ogni 6 ore in caso di iperglicemia

Combinazione di insulina sottocutanea e infusione endovenosa

Copertura basale con insulina a lunga durata d’azione

Posologia dell’analogo basale calcolata sul peso corporeo del paziente (0,1 – 0,25 unità/kg)

Copertura prandiale con infusione insulinica nella nutrizione artificiale

Posologia dell’infusione insulinica calcolata sula base del rapporto insulina/carboidrati

Transizione dalla terapia infusiva a quella sottocutanea

Riduzione del 20% della quantità di insulina somministrata endovena nelle ultime 24 ore

Suddivisione della dose in due quote: 50% analogo a lunga durata d’azione (basale) e 50% analogo rapido ai pasti (boli)
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della sola insulina basale. Nel caso lo schema basa-
le non risultasse adeguato a prevenire l’iperglicemia 
sintomatica si consiglia di limitare l’insulina rapida 
al pasto con il maggiore apporto di carboidrati o 
con documentata severa iperglicemia postprandia-
le. La somministrazione potrà̀ avvenire dopo il pa-
sto avendo verificato se e quanto il paziente si sia 
alimentato.
Nel DM1 in pazienti nei quali le condizioni cliniche 
fanno prevedere un orizzonte temporale lungo può̀ 
essere mantenuto lo schema basal-bolus eventual-
mente semplificato in relazione alle esigenze del 
caregiver bilanciando l’apporto di carboidrati. Il mi-
croinfusore può essere mantenuto in caso di integrità̀ 
mentale e compromissione motoria se il paziente è in 
grado di compiere i gesti necessari per il suo funzio-
namento.  Si rammenta che l’apporto di carboidrati 
non può ̀mai essere sospeso per il rischio di chetoaci-
dosi ricorrendo eventualmente anche alla sommini-
strazione di piccoli sorsi di bevande zuccherate.
In conclusione, la gestione del diabete nei pazienti in 
CP rappresenta una sfida complessa che richiede un 
approccio personalizzato e multidisciplinare. L’obiet-
tivo principale si sposta dalla rigida regolazione gli-
cemica verso la prevenzione di eventi avversi, come 
l’ipoglicemia, e il miglioramento della qualità di vita. 
Sebbene le evidenze scientifiche siano ancora limita-
te, è fondamentale adottare un approccio flessibile e 
basato sulle esigenze individuali di ciascun paziente.
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