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Buona pratica clinica e terapia iniettiva: una responsabilità di tutti 
gli operatori coinvolti nella cura*

Report da Congressi - Terapia iniettiva Il Giornale di AMD 2015;18:8-22

Sebbene non vi siano dubbi sul fatto che l’insulina 
sia il farmaco più potente ed efficace per la cura del dia-
bete(1) siamo ancora lontani dall’ottenere risultati sod-
disfacenti. Gli Annali AMD 2012(2) riportano che solo il 
23,2% dei diabetici tipo 1 raggiunge un target di glicata 
<7%, il 44,2% ha valori >8% ed il 19,7% >9% mentre 
nei soggetti tipo 2 il 43,8% raggiunge valori di glicata 
<7%, il 27,2% supera l’8%, mentre il valore di glicata 
di 9% viene superato dal 25,7% dei soggetti trattati con 
sola insulina e dal 27,7% di quelli in trattamento con 
ipoglicemizzanti orali e insulina, quasi a dimostrare che 
il solo trattamento non è sufficiente per raggiungere i 
target terapeutici.

Numerosi altri fattori giocano nella dinamica del 
percorso di cura, tra cui l’appropriatezza e la personaliz-
zazione degli schemi terapeutici(3), l’inerzia terapeutica 
dei prescrittori(4) e l’aderenza dei pazienti(4). Su molti 
di questi fattori giocano un’efficace organizzazione del 
team di cura(5) e il coinvolgimento e l’empowerment del 
paziente. Il risultato finale dell’ottimizzazione di que-
sti fattori dovrebbe teoricamente consentire di ottenere 
una cura migliore e più efficace in una percentuale di 
pazienti molto più alta di quella attuale.

Spesso poco considerata è la modalità con cui viene 
eseguita l’iniezione di insulina, con specifico riferimento 
allo strumento utilizzato, alle tecniche iniettive, al modo 
con cui viene conservata e manipolata l’insulina, per le 
quali sono invece disponibili raccomandazioni specifi-
che(6). Molti dati della letteratura indicano che questo 
aspetto è cruciale sia per l’ottimizzazione della terapia 
insulinica che per ottenere un compenso metabolico 
ottimale(7). Gli effetti metabolici di una scorretta tecnica 
iniettiva sono noti da tempo ma ancora poca sensibilità e 
poco tempo è dedicato dal team di cura, ad esempio, alle 
prevenzione delle lesioni cutanee come le lipodistrofie. 
Prova ne sia che la frequenza con cui le lipodistrofie sono 
rilevate in letteratura è molto variabile né esiste una me-
todologia standardizzata per il loro rilievo(8,9).
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AMD “Buona pratica clinica e terapia iniettiva: una 
responsabilità di tutti gli operatori coinvolti nella cura” 
vuole affrontare tutti gli aspetti che riguardano le tecni-
che iniettive, dalla fisiopatologia alle ricadute cliniche, 
sia in termini di lesioni cutanee, sia di effetti sul com-
penso metabolico, sottolineando alcuni concetti chiave 
e cioè che non si può ottenere il massimo vantaggio 
dalla terapia insulinica senza un’adeguata, ripetuta e 
verificata azione educativa sulle tecniche iniettive, che 
non si può attuare una buona tecnica iniettiva senza 
personalizzare i devices e gli aghi utilizzati e, infine, non 
si può fare tutto ciò senza coinvolgere pienamente il 
paziente e senza convincere il team diabetologico che 
l’iniezione d’insulina è un aspetto assolutamente prio-
ritario della terapia insulinica stessa.
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