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somewhat lower from the thigh. The consequences of
accidental intramuscular injection of these insulins also
seems much less dramatic than for other insulins, the
rate of absorption being almost the same from muscle
compared to fat tissue, at least during resting conditions.
It seems like a few simple facts can be established
regarding fat tissue depth, insulin injection technique
and insulin absorption in humans and these facts need
to be considered when designing our insulin therapy.

What insulins and what injection sites?

e All insulins should normally be given subcutane-
ous (sc)

e Soluble human insulins in the abdominal area

e NPH-insulins in the thigh or gluteal area

e Rapid-acting insulin analogs in the abdomen,
may be given elsewere

e Insulin glargine in abdomen, thigh, or gluteal
area (no studies), strictly sc

e Insulin Detemir in the thigh (or gluteal area, no
studies), strictly sc

e Premix insulins abdominal area in the morning;
thigh or gluteal area in the afternoon/evening

Absorption of rapid-acting insulin analogs

e No statistically significant difference between ab-
domen and thigh in time-to-peak

e Peak is somewhat lower and effect more protract-
ed in thigh

e No statistically significant difference in insulin ab-
sorption between fat and muscle tissue; however,
only studied in resting muscle

e There is a 100-fold increase in blood flow in the
working muscle!

e International consensus is still to recommend
subcutaneous (sc), i e, intralipomatous injection
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La cura del paziente diabetico riconosce
nella terapia educativa [’elemento indispensabile
per un trattamento realmente efficace*

Esiste I'evidenza scientifica che si puo
prevenire e curare meglio la malattia
con l'educazione**

Riassunto

Accettare la malattia cronica, abbandonando 'idea della
completa guarigione, ¢ la grande sfida che devono raccogliere
non solo i pazienti, ma anche gli operatori sanitari che affian-
cano pazienti e care-givers nei percorsi di assistenza e di cura.

* Assal JP. Traitement des maladies de longue durée: de la phase
aigué au stade de la chronicité. Une autre gestion de la maladie,
un autre processus de la prise en charge. In: Encycl Méd Chir.
Therapeutique. Elsevier, 1996.

** d'Ivernois JE Educazione terapeutica del paziente diabetico: alcuni
principi direttivi. In: L'educazione terapeutica del paziente diabetico:
educazione alla terapia insulinica intensiva e qualita di vita. 2° Con-
gresso Roche Patient Care. Giornale italiano di diabetologia, 1999.

13



R

L'educazione terapeutica ¢ nata come nuovo paradigma
di cura per le malattie croniche e si propone di migliorare non
solo le conoscenze dei pazienti, ma anche e soprattutto le loro
abilita e le loro capacita relazionali

Per affrontare e soddisfare le problematiche dei pazienti
cronici e quindi anche le problematiche delle persone affette da
diabete, senza dubbio va ripensata la relazione tra operatori
sanitari e assistito dove la centralita della persona assistita in-
sieme all’integrazione professionale intra e interprofessionale
alla continuita delle cure, diventa cardine fondamentale nella
pratica clinico assistenziale. Il ruolo del team diabetologico di-
venta pertanto fondamentale per la presa in carico della per-
sona con diabete nei diversi setting di cura e lungo tutte le fasi
della malattia.

Il team si definisce come “un soggetto organizzativo che si
esprime attraverso l'insieme dei comportamenti delle persone
che lo compongono”. Recepisce e condivide al suo interno 1'o-
biettivo da raggiungere, individua un metodo di lavoro e sta-
bilisce i ruoli funzionali al processo fra i componenti del team
stesso. Il team si concretizza nella gestione di diverse attivita ri-
volte all’integrazione delle competenze individuali-funzionali
necessarie per il raggiungimento di un risultato operativo in
coerenza con il mandato.

Fra i ruoli del team, sicuramente quello di responsabiliz-
zare il paziente nelle scelte di cura e motivarlo all’aderenza ai
trattamenti e fra i pitt importanti. L'accettazione della malat-
tia implica infatti anche la capacita per il paziente di rimanere
“aderente” al trattamento e al mantenimento dell’attitudine
alle attivita di self-care. Recenti evidenze suggeriscono come il
problema della mancata aderenza sia molto attuale e riguardi
circa la meta dei pazienti trattati.

Nel considerare gli aspetti legati all’aderenza, certamen-
te non di secondaria importanza e quello legato alla tera-
pia insulinica. Per ridurre l'onere che la terapia insulinica
comporta per i pazienti, il team diabetologico ha bisogno di
andare oltre al dare semplicemente una prescrizione e delle
informazioni. Comprendere le difficolta incontrate dai pa-
zienti e aiutarli a ricercare soluzioni personalizzate ¢ una
delle questioni principali nella cura dei pazienti in tratta-
mento insulinico.

La costruzione di percorsi diagnostici, terapeutici, assi-
stenziali personalizzati e condivisi ¢ ['obbiettivo che il team
diabetologico, multidimensionale e multidisciplinare, dovra
sempre piul cercare di raggiungere negli anni a venire.

Summary

Accept the chronic disease, abandoning the idea of com-
plete recovery, is a big challenge that must collect not only pa-
tients, but also health care professionals who help patients and
caregivers in the paths of assistance and care.

Therapeutic education is born as a new paradigm of
care for chronic conditions and aims to improve not only the
knowledge of the patients, but also and especially, their skills
and their social skills.

In order to address and meet the challenges of chronic pa-
tients and thus the problems of people with diabetes, with no
doubt it needs to be rethought the relationship between health
care and assisted where the patient’s centrality with intra-
and inter-professional integration to continuity of care, become
fundamental cornerstone in the clinical practice of care.
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So, the role of the diabetes team becomes essential for ta-
king care of people with diabetes in different care settings and
through out the various stages of the disease.

The team is defined as “an organizational entity which is
expressed through the set of behaviors of the people who make
it up.” It acknowledges and agrees at its inside the goal to be
achieved, identifies a method working and establishes the fun-
ctional roles in the process between the members of the team
itself. The team is realized in the management of different acti-
vities for the integration of individual skills and functional ne-
cessary to achieve an operating profit in line with the mandate.

Among the roles of the team, certainly, the most impor-
tant is to empower the patient in the care choices and moti-
vate adherence to treatment. The ‘acceptance of the disease
implies in fact the ability for the patient to remain “tight” to
the treatment and maintenance of the attitude to the activi-
ties of self-care. Recent evidences suggest that the problem of
non-adherence is very up to date and cover about half of the
patients treated.

In considering the issues related to adherence, certainly
no less important is related to the insulin therapy. To reduce
the burden of insulin therapy leads to patients, the healthcare
team needs to go beyond simply giving a prescription and in-
formation. Understanding the difficulties faced by patients and
help them search for solutions is one of the main issues in the
care of patients receiving insulin therapy.

The construction of the diagnostic, therapeutic, personali-
zed care and shared paths is the goal that the diabetes team,
multi-dimensional and multi-disciplinary, will increasingly
seek to achieve in the years to come.

Negli ultimi anni si ¢ visto aumentare sempre piu
I'interesse non solo clinico ma anche politico ed istitu-
zionale verso le malattie croniche sia per la loro com-
plessita, sia per il profondo disagio che coinvolge il ma-
lato e tutti coloro che se ne prendono cura, sia per i
costi diretti ed indiretti che la cronicita comporta. Oltre
25 milioni di persone in Italia soffrono di una malattia
cronica tra le quali spiccano il diabete, l'ipertensione,
I’Alzheimer, il Parkinson, le malattie cardiovascolari,
I'obesita. Accettare la malattia cronica, abbandonando
I'idea della completa guarigione, ¢ la grande sfida che
devono raccogliere non solo i pazienti, ma anche gli
operatori sanitari che affiancano pazienti e care-givers
nei percorsi di assistenza e di cura.

L'educazione terapeutica ¢ nata come nuovo pa-
radigma di cura per le malattie croniche e si propone
di migliorare non solo le conoscenze dei pazienti, ma
anche e soprattutto le loro abilita e le loro capacita rela-
zionali. Potremmo considerare I’educazione terapeutica
come un “nuovo” modo di essere del personale curan-
te e del paziente: il primo deve spogliarsi dell’eccessivo
tecnicismo e ruolo taumaturgico/paternalistico, il se-
condo dovrebbe essere aiutato a svelare le proprie fragi-
lita, paure, diffidenze e difficolta esplicitando bisogni e
desideri. La gestione delle patologie croniche, poco van-
taggiose dal punto di vista economico, spesso comples-
se, costose e destinate a peggiorare nel tempo presen-
tando fasi differenti, richiede “strumenti assistenziali”
che integrino i vari professionisti coinvolti. La necessita
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di migliorare l'efficacia clinica coniugandola con quella
di ottimizzare le risorse e i costi, in una logica di miglio-
ramento continuo e tra i diversi “saperi” professionali,
ha fatto si che la patologia diabetica rappresenti un mo-
dello per la gestione delle malattie croniche.

Per affrontare e soddisfare le problematiche dei
pazienti cronici e quindi anche le problematiche delle
persone affette da diabete, senza dubbio va ripensata
la relazione tra operatori sanitari e assistito dove
la centralita della persona assistita insieme all’inte-
grazione professionale intra e interprofessionale alla
continuita delle cure, diventa cardine fondamentale
nella pratica clinico assistenziale.

Le evidenze scientifiche hanno dimostrato come l'e-
ducazione rappresenti un aspetto imprescindibile del trat-
tamento del diabete e deve essere una priorita degli opera-
tori sanitari quella di educare il paziente all’empowerment
per favorire 1'autogestione. Maggiori livelli di empower-
ment, (autonomizzazione e capacita di operare scelte in-
formate e consapevoli), infatti, si associano a molti aspetti
positivi, non solo clinici, nella gestione della malattia: ri-
duzione del di-stress, un aumento dell’attitudine alla self-
care, maggiore soddisfazione per il trattamento farmacol-
gico, per la qualita dell’organizzazione del percorso di cura
cronica e per la comunicazione con gli operatori sanitari®.

Il percorso di empowerment ¢ quindi finalizzato
all’lautogestione del paziente e deve essere organizzato
e pianificato con lo stesso rigore delle pratiche diagnosti-
che o terapeutiche. Esiste, infatti, una differenza netta tra
un’educazione di tipo “informale”, legata al rapporto di
cura che lega curanti ed assistiti, e quella condotta secon-
do criteri e metodi pedagogici e andragogici rigorosi che
mira a fornire al paziente “competenze terapeutiche” che
ne sviluppano autonomia e consapevolezza nella gestio-
ne della malattia in tutte le fasi della vita. E molto impor-
tante che gli operatori sanitari capiscano che esaminare
dal punto di vista del paziente le pratiche assistenziali
da adottare, cambia il significato stesso di “assistenza”:
¢ necessario, infatti, assumere la prospettiva secondo cui
la malattia ¢ un evento multidimensionale e multifatto-
riale, in cui la persona ha un ruolo attivo nella cura di
sé, ha la capacita di far fronte al problema una volta che
si ¢ instaurato (coping), non ¢ un “paziente passivo” ma
“attivo gestore” del proprio stato®®.

I pazienti con patologie croniche, possono fronteg-
giare con maggiore serenita la malattia se sono in grado
di apprendere nuove strategie che permettano di attua-
re specifici cambiamenti. Il modo di porsi, il significato
attribuito alla malattia, le aspettative generate, la valu-
tazione delle proprie risorse, lo stile personale di coping,
possono essere migliorati dagli interventi dei curanti.

1l dibattito scientifico e professionale nazionale ed
internazionale si ¢ focalizzato negli ultimi anni su due
questioni cardine: definire le competenze avanzate (o
specialistiche) che gli operatori sanitari devono posse-
dere, e in quali modelli organizzativi ¢ possibile espri-
mere al meglio queste competenze®.

Non c’¢ dubbio, infatti che aumentando le preva-
lenze del diabete e della popolazione anziana con con-
dizioni cliniche multiple, ¢ necessario non solo rivede-
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re costantemente le linee guida a valenza clinica, ma
sviluppare anche modelli e assetti organizzativi in cui
siano presenti competenze diversificate, che possano
supportare la massima implementazione delle migliori
evidenze di letteratura (Diabetes UK 2010)“. Il ruolo
del team diabetologico diventa pertanto fondamen-
tale per la presa in carico della persona con diabete nei
diversi setting di cura e lungo tutte le fasi della malattia.

1l team si definisce come “un soggetto organizzativo
che si esprime attraverso l'insieme dei comportamenti
delle persone che lo compongono”. Recepisce e condivi-
de al suo interno I'obiettivo da raggiungere, individua un
metodo di lavoro e stabilisce i ruoli funzionali al proces-
so fra i componenti del team stesso. Il team si concretizza
nella gestione di diverse attivita rivolte all’integrazio-
ne delle competenze individuali-funzionali neces-
sarie per il raggiungimento di un risultato operati-
vo in coerenza con il mandato. Anche il Piano Sanitario
Nazionale per il diabete orienta alla ricerca di nuovi per-
corsi organizzativi in grado di minimizzare il piu possibile
lI'incidenza degli eventi acuti o delle complicanze che com-
portano costi elevatissimi diretti ed indiretti. Individua nel
TEAM allargato (medico specialista — MMG - infermieri
— Associazioni di pazienti, ecc.) la possibilita di assicurare
un’assistenza unitaria, integrata, continuativa, con alti li-
velli di efficacia ma anche di efficienza (razionalizzazione.
della spesa). Fra i ruoli del team, sicuramente quello di
responsabilizzare il paziente nelle scelte di cura e motivar-
lo all’aderenza ai trattamenti ¢ fra i piu importanti. L'ac-
cettazione della malattia implica infatti anche la capacita
per il paziente di rimanere “aderente” al trattamento e al
mantenimento dell’attitudine alle attivita di self-care. Re-
centi evidenze suggeriscono come il problema della man-
cata aderenza sia molto attuale e riguardi circa la meta dei
pazienti trattati. Nei paesi occidentali, infatti, 'aderenza
farmacologica al trattamento, tra i pazienti affetti da ma-
lattie croniche, arriva solo al 50%, come dimostrato da
numerose review® per abbassarsi ulteriormente se viene
considerata 1’aderenza allo stile di vita raccomandato.

Nel considerare gli aspetti legati all’aderenza, cer-
tamente non di secondaria importanza ¢ quello legato
alla terapia insulinica.

L'attenzione verso uno schema di insulina ottimiz-
zato per ottenere un buon controllo glicemico e per pre-
venire o ritardare la comparsa delle complicanze legate
al diabete, ¢ attualmente riconosciuta da tutti. Questo
risultato non puo essere ottenuto senza che i pazienti
diventino responsabili del trattamento anche se questo
implica scelte non sempre facili, non solo rispetto l'ese-
cuzione delle iniezioni, ma anche relativamente all’au-
to- controllo glicemico. Infatti, nonostante I’evoluzione
dei dispositivi iniettivi e degli aghi negli ultimi anni, l’a-
derenza al trattamento alla terapia insulinica ed iniet-
tiva rimane una sfida. L'aderenza a lungo termine alla
terapia insulinica da parte dei pazienti, sia quelli con
tipo 1 o tipo 2, e le sue determinanti non sono ben note.
In un recente studio, piu della meta (57%) dei pazienti
in trattamento con insulina ha dichiarato di saltare le
iniezioni di insulina e il 20% lo fa con una certa regola-
rita?. I fattori di questa scarsa adesione sono la giovane
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eta, il basso reddito, il livello di istruzione, il diabete di
tipo 2, la difficolta a mantenere un’adeguata alimenta-
zione, un elevato numero di iniezioni quotidiane, il do-
lore e 'imbarazzo delle iniezioni e l'interferenza delle
iniezioni nella vita quotidiana.

Per ridurre I'onere che la terapia insulinica compor-
ta per i pazienti, il team diabetologico ha bisogno di an-
dare oltre al dare semplicemente una prescrizione e del-
le informazioni. Comprendere le difficolta incon-
trate dai pazienti e aiutarli a ricercare soluzioni
personalizzate ¢ una delle questioni principali nella
cura dei pazienti in trattamento insulinico®. Certamen-
te I'educazione del paziente alla terapia insulinica ed
alla tecnica dell’iniezione ¢ un punto cruciale dal quale
partire per una buona pratica. Avere padronanza della
procedura e della sua tecnica ¢ essenziale per consenti-
re al paziente di gestire pienamente tutto il complesso
processo che va dall’iniezione al controllo glicemico e
quindi al controllo metabolico. Del resto le evidenze ci
dicono come pazienti in terapia insulinica intensiva, se
supportati da un team multidisciplinare esperto nell’e-
ducazione, presentano meno ipoglicemie, cosi come
riportato dal DCCT [Livello di evidenza I, Forza della
Raccomandazione A]?“. Limportanza dell’educazione,
¢ stata dimostrata anche dallo studio ROSES, che ha
evidenziato che la strategia educazionale, ad opera del
team diabetologico, associata ad un incremento della
frequenza del monitoraggio, porta ad un miglioramen-
to del compenso metabolico ed a modifiche dello stile
di vita"?.

In conclusione, ¢ fondamentale agire per l'attivazio-
ne di modelli assistenziali che rispondano meglio alle
esigenze dei pazienti ma che rispondano anche a criteri
di razionalizzazione delle risorse economiche. Tutto cio
¢ possibile mettendo in atto un sistema organizzativo
che preveda la presa in carico del paziente, un processo
teso a fornire una risposta adeguata ai bisogni clinici,
psicologici e sociali dei pazienti. La presa in carico rac-
chiude in se il concetto di integrazione e umanizzazione
e determina la continuita assistenziale, intesa come
un’estensione non interrotta nel tempo degli
obiettivi assistenziali in una linearita di svolgimento
degli interventi fra i diversi livelli di cura e assistenza.
Garantire la continuita significa prendere in carico un
paziente dal momento dell’accertamento, lungo
le diverse fasi della malattia indipendentemente
dai contesti di cura.

La costruzione di percorsi diagnostici, terapeutici,
assistenziali personalizzati e condivisi ¢ I'obbiettivo
che il team diabetologico, multidimensionale e multi-
disciplinare, dovra sempre piu cercare di raggiungere
negli anni a venire.

Conflitto di interessi: nessuno.
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Riassunto
L'esigenza di una survey sulle lipodistrifie cutanee in dia-
betici trattati con insulina deriva dal fatto che nonostante sia
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