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Oggi il diabete rappresenta la sfida princi-
pale che la sanita pubblica deve affrontare.
Secondo I'Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS) ' e I'International Diabetes
Federation (IDF) 2, “il diabete & una pande-
mia in continua espansione e di proporzioni
potenzialmente devastanti”. Nel 2013, 382
milioni di persone nel mondo sono risultate
affette da diabete; nel 2035 2 si prevede
che questa cifra aumentera, raggiungendo
i 592 milioni di casi.

Inoltre, il numero di persone con diabete
tipo 2 sta aumentando in ogni paese ? e,
considerando che le prospettive di vita i
sono sempre piu allungate e che sempre
pill persone vengono diagnosticate in eta
precoce rispetto al passato, a mio awiso,
esiste una pitl alta probabilita che i pazien-
ti inizino la terapia iniettiva per la gestione
della patologia.

E ben provato che il mantenimento di un
controllo glicemico ottimale, riduce il ri-
schio di complicazioni nel lungo periodo.
A pil lungo termine un controllo glicemi-
co non ottimale pud aumentare il rischio di
complicanze, quali insufficienza renale, ce-
cita, amputazione di un arto. Tutte queste
complicanze hanno un impatto devastante
sulla persona 3.

Una corretta tecnica di iniezione ¢ fon-
damentale nella terapia iniettiva ai fini
dell’ottenimento di un buon controllo gli-
cemico. Un problema frequente, associa-
to a un'inadeguata tecnica di iniezione, &
I'insorgere di lipoipertrofie (LH). Le LH so-
no aree di tessuto adiposo ispessite che
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TECNICHE DI INIEZIONE

Una corretta tecnica di iniezione

e fondamentale per migliorare

il controllo glicemico ed evitare
I’'insorgere di complicanze

in corrispondenza dei siti di iniezione

possono crescere e svilupparsi nel tem-
po nello strato adiposo sottocutaneo, dove
viene iniettata ripetutamente I'insulina 4.
E probabile che circa meta delle persone
con diabete, trattate con insulina, svilup-
pi LH nel corso della propria vita ®. Iniet-
tare in un’area lipoipertrofica causa un
assorbimento imprevedibile dell’insulina
e un controllo glicemico irregolare 4. Un
recente studio spagnolo  ha confermato
che una scorretta rotazione dei siti di inie-
zione ne ¢ un fattore scatenante e il riu-
tilizzo dello stesso ago per piu iniezioni &
associato alla presenza di LH.

Lo studio Blanco *

Obiettivo dello studio: valutare la frequenza
delle LH e il rapporto con la rotazione dei
siti di iniezione, il riutilizzo degli aghi, la va-
riabilita glicemica, I'ipoglicemia e I'utilizzo
di insulina.

Lo studio & stato condotto su 430 pazien-
ti diabetici ambulatoriali in Spagna, tutti
sottoposti a terapia iniettiva e in cura sia
presso unita sanitarie di base, sia in strut-
ture specializzate nella regione dell’Anda-
lusia, nella comunita di Valencia e nelle cit-
ta spagnole autonome di Ceuta e Melilla.
Questi pazienti sono stati reclutati in modo
casuale sulla base dell’ordine con cui sono
stati visitati presso I'ambulatorio. Il perso-
nale dell’ambulatorio non aveva nessuna
conoscenza della presenza o meno di LH
nei pazienti all'inizio dello studio. | pazienti
hanno completato un esteso questionario
sulla tecnica di iniezione utilizzata prima
che i propri siti di iniezione fossero attenta-

mente esaminati dall’'infermiera alla ricerca
di eventuali LH.

Il risultato dello studio ha mostrato che cir-
ca i 2/3 (64,4%) dei pazienti presentavano
LH. E inoltre emersa una stretta relazione
tra la presenza di LH e la non rotazione dei
siti di iniezione; una corretta tecnica di inie-
zione ¢ risultato essere il fattore protettivo
pit potente contro I'insorgenza di LH. Tra i
pazienti che ruotavano correttamente i siti
di iniezione, solo il 5% avevano LH, mentre,
dei pazienti con LH, il 98% non ha ruotato
i siti di iniezione 0 non lo ha fatto corretta-
mente. Il 39,1% dei pazienti con LH hanno
riportato casi inspiegabili di ipoglicemie, ri-
spetto al 5,9% dei pazienti senza LH. Inol-
tre, il 49,1% dei pazienti con LH presen-
tavano una maggiore variabilita glicemica
rispetto al 6,5% dei pazienti senza LH. Le
LH sono anche correlate al riutilizzo dell’a-
go, con un aumento significativo del rischio
se gli aghi vengono riutilizzati pit di 5 volte.

Guida sulle LH

E quindi evidente che gli operatori sanitari
hanno il dovere di insegnare ai propri pa-
zienti diabetici la tecnica di iniezione mi-
gliore; questo, innanzitutto, per assicurar-
si che essi non iniettino in tessuti con LH
ma anche per prevenirne la formazione.
Fornire i giusti consigli fin dall'inizio della
terapia iniettiva € un punto fondamentale,
nonostante i problemi derivanti da un’ina-
deguata tecnica di iniezione spesso si ma-
nifestano a uno stadio avanzato della tera-
pia. Per questo motivo & molto importante
controllare la presenza di eventuali LH nei




siti di iniezione dei propri pazienti e riedu-
carli regolarmente sulla tecnica di iniezione
da utilizzare.

L'identificazione delle LH richiede un con-
trollo dei siti di iniezione sia visivo sia at-
traverso la palpazione; questo perché al-
cune lesioni non sono visibili a occhio nudo
ma possono essere soltanto percepite al
tatto. Nello stesso modo in cui il medico
suggerisce I'auto-palpazione per I'identi-
ficazione di eventuali noduli al seno o ai
testicoli (sebbene questi noduli siano beni-
gni), &€ molto importante insegnare anche
ai pazienti diabetici sottoposti a terapia
iniettiva come auto-esaminare i diversi siti
in cui solitamente iniettano I'insulina. | pa-
zienti devono essere consapevoli dell’esi-
stenza delle LH, del loro potenziale impatto
sul controllo glicemico e del modo miglio-
re per prevenirle, riconoscerle e curarle. |
pazienti dovrebbero cercare qualsiasi pro-
tuberanza, rigonfiamento o rossore e fare
attenzione a eventuali irregolarita o induri-
mento della pelle.

Un operatore sanitario esperto puod inse-
gnare ai propri pazienti come identificare le
LH sia attraverso I'ispezione visiva, sia con
la palpazione dei siti. Anomalie come le LH
tendono a svilupparsi gradualmente e non
tutti gli individui sono consapevoli di questo
problema. Gli operatori sanitari dovrebbero
incoraggiare i pazienti a ruotare sistemati-
camente i diversi siti di iniezione visto che
la rotazione pud aiutare a ridurre il rischio
di sviluppo di LH. Quando si identifica una
LH, occorre consigliare al paziente di non
iniettare in corrispondenza dello stesso si-
to di iniezione fino a quando il tessuto non
ritorna normale. Questo potrebbe richiedere
anche alcuni mesi. Qualsiasi anormalita do-
vrebbe essere inoltre documentata e i siti di
iniezione monitorati a ogni successiva visita.
Smettendo di iniettare in aree lipoipertrofi-
che (dove I'assorbimento dell'insulina & im-
prevedibile) e spostandosi in aree di tessuto
sano, occorre anche valutare I'eventuale ri-
duzione della dose totale di insulina. Questa
riduzione puo variare da individuo a indivi-
duo e dovrebbe essere seguita da un’inten-
sificazione dei controlli glicemici.

Lo studio spagnolo ha mostrato inoltre
che i pazienti con LH utilizzano piu insuli-
na # poiché la crescita di tessuto agisce da
barriera all’assorbimento 6. | pazienti senza
LH consumavano in media 15 Ul di insulina

in meno ogni giorno. Questo, per il servi-
Zio sanitario spagnolo, pud comportare un
risparmio stimato in 122 milioni di euro “.

La tecnica di iniezione

E importante rivedere interamente la tec-
nica di iniezione ed esaminare i siti di inie-
zione in maniera continuativa e routinaria.
Medici e infermieri dovrebbero verificare
come i pazienti effettuano le proprie inie-
zioni, cosi come la tecnica di inalazione
viene rivista quando pazienti con asma o
problemi polmonari cronici vengono mo-
nitorati. A prescindere dall’efficacia della
terapia, se €ssa non viene somministrata
adeguatamente non portera mai a risultati
clinici soddisfacenti.

In base a quanto affermato dalla SID (So-
cieta Italiana di Diabetologia) quando un
operatore sanitario, generalmente un in-
fermiere, educa un paziente sulla corretta
tecnica di somministrazione dell’insulina,
dovrebbe scegliere un luogo calmo e ap-
partato dove poter rispondere tranquilla-
mente a tutti i dubbi del paziente, come ad
esempio a eventuali domande sulla paura
dell'iniezione, alle difficolta legate alla pa-
tologia sul posto di lavoro, 0 ad altre delica-
te questioni. E fondamentale mettere il pa-
Ziente a proprio agio e mostrargli tutto cio
che gli occorre per una corretta sommini-
strazione dell'insulina. Il paziente dovra poi
agire autonomamente e in maniera sicura
una volta tornato a casa.

Nonostante questo articolo si concen-
tri sulle LH e su come evitarne la forma-
zione, € anche fondamentale sottolineare
I'importanza della tecnica di iniezione e
come quest’ultima possa assicurare un
controllo glicemico ottimale. Una tecni-
ca di iniezione scorretta include: I'uso di
una lunghezza dell’ago inappropriata, una
rotazione shagliata dei siti di iniezione e
il riutilizzo dello stesso ago. Nello stesso
modo delle LH, una cattiva gestione di uno
di questi fattori pud portare a un assor-
bimento errato e imprevedibile dell’'insu-
lina. Questo comporta immediatamente
problemi come ipoglicemie (se I'insulina
viene iniettata nel muscolo I'assobimento
¢ pit veloce), o iperglicemie (se I'insuli-
na viene iniettata all’'interno di un tessuto
danneggiato I’assorbimento & scarso).

Il recente consensus AMD-0SDI sulla cor-
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retta tecnica di iniezione per i pazienti dia-
betici afferma quanto segue: “Le ragioni
del mancato raggiungimento di un control-
lo glicemico ottimale dipende da molti fat-
tori, tra cui la modalita di somministrazio-
ne, stoccaggio e gestione dell’insulina che
svolge un ruolo importante nel percorso di
cura. Pertanto, uno degli obiettivi del team
medico deve essere quello di garantire la
realizzazione delle necessarie conoscen-
ze e competenze che portano al corretto
uso di farmaci ipoglicemizzanti iniettivi, nel
corretto uso dei dispositivi di iniezione e la
corretta applicazione delle tecniche di inie-
zione da parte dei pazienti con il diabete e
chilihain cura, al fine di sfruttare appieno
tutte le potenzialita terapeutiche” 7.

La lunghezza dell’ago

Lo strato ideale per le iniezioni di insulina &
il tessuto sottocutaneo, ossia lo strato adi-
poso che si trova tra il derma e il muscolo.
Iniettare nel tessuto sottocutaneo permette
all'insulina di essere assorbita in maniera
prevedibile, consentendo un migliore con-
trollo glicemico. E essenziale educare ogni
paziente individualmente quando gli si con-
siglia la lunghezza corretta dell’ago da uti-
lizzare per le iniezioni. Lo spessore della
pelle varia da 1,2 a 3 mm indipendente-
mente dal sesso, 'eta, la corporatura o I'et-
nia 8. A differenza della pelle, lo spessore
del tessuto sottocutaneo varia da persona
a persona, in base al sesso, alla corporatu-
ra ma anche da sito di iniezione a sito. Ad
esempio, in una persona obesa, 10 spes-
sore del tessuto sottocutaneo puod essere
di 2-4 mm nelle cosce e nelle braccia, ma
puo essere di 20-30 mm nell’addome. Esi-
ste un’idea shagliata che le persone con
molto tessuto sottocutaneo, particolarmen-
te sovrappeso, debbano utilizzare un ago
piu lungo. In realta, non fa nessuna diffe-
renza se I'insulina viene iniettata in super-
ficie o in profondita dello strato sottocuta-
neo; essa verra comunque assorbita nello
stesso modo.

Quando sono disponibili soltanto aghi lun-
ghi, se il tessuto sottocutaneo € poco, oc-
corre procedere con il sollevamento di una
plica o iniettare con un angolo di 45°, que-
sto per evitare di raggiungere il muscolo.
L'utilizzo di aghi pit corti (4 mm) invece,
consente di iniettare a 90° senza necessi-
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Figura 1.

iniezione nel tessuto sottocutaneo con ago corto di 4 mm (sinistra) e iniezione

nel muscolo con ago piu lungo (destra).

ta di sollevare una plica 8. Tuttavia, anche
iniettando a 90° senza pizzico, I'utilizzo di
un ago corto riduce il rischio di iniezione in-
tramuscolare 8, senza aumentare il rischio
di eventuali fuoriuscite di insulina dal sito di
iniezione °. L'uso di un ago corto da 4 mm &
adatto a pazienti adulti sottoposti a terapia
iniettiva indipendentemente dalla corpora-
tura '°, cosi come a bambini e ad adole-
scenti ' (Fig. 1). Inoltre, I'ago per penna da
4 mm fornisce un controllo glicemico equi-
valente in entrambi i pazienti obesi e non
obesi, rispetto ad aghi da 5 mm e 8 mm 2,
| pazienti che hanno inoltre utilizzato un ago
da 4 mm hanno dichiarato di sentire meno
dolore durante I'iniezione ', il che nella mia
esperienza facilita una maggiore aderenza
alla terapia da parte del paziente e un mag-
gior comfort psicologico.

Zona di iniezione
e siti di rotazione

Una rotazione sistematica dei siti di inie-
zione aiuta a ridurre il rischio di sviluppare
LH #. Uno schema efficace di rotazione dei
siti di iniezione implica I'identificazione di 4
zone in cui iniettare (addome, cosce, glutei
e braccia) e utilizzando ogni zona di iniezio-
ne per una settimana al massimo, seguen-
do uno schema di rotazione e muovendosi
sempre nella stessa direzione, sia in sen-
S0 orario sia anti orario (Fig. 2). Le iniezio-
ni all’interno della stessa zona devono es-
sere distanziate dalle precedenti di aimeno
1 cm per evitare di ripetere 'iniezione nello
stesso punto e causare traumi al tessuto.
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Figura 2.
Siti di iniezione raccomandati e rota-
zione.

Non riutilizzo degli aghi

Si raccomanda di non riutilizzare mai gli
aghi per penna. Riutilizzandolo, I'ago si
puo ostruire o danneggiare (Fig. 3). Inol-
tre, il riutilizzo dell’ago contribuisce alla

formazione di LH * e se I'ago viene lascia-
to montato sulla penna tra un’iniezione e
I'altra, I’aria puo entrare nella cartuccia e
portare all’espulsione di una dose errata
diinsulina. Le iniezioni non devono essere
effettuate attraverso gli indumenti poiché
questo puo spuntare la punta dell’ago, au-
mentando la possibilita che si formino dei
lividi, fuoriesca del sangue o si crei un’in-
fezione.

Conclusioni

Lo studio Blanco et al. sottolinea I'impor-
tanza di una corretta tecnica d’iniezione
per il raggiungimento di un controllo glice-
mico ottimale e per evitare il rischio che si
formino LH in pazienti diabetici sottoposti
a terapia iniettiva. Inoltre, lo studio eviden-
zia il ruolo chiave che gli operatori sanitari
ricoprono nell’assicurare che un paziente
inietti la propria terapia correttamente al fi-
ne di evitare variabilita glicemica e le sue
negative conseguenze.

Il dr. Kenneth Strauss é un impiegato di Becton
Dickinson (BD). | suoi punti di vista e le sue opi-
nioni, espresse in questo articolo, non riflettono
necessariamente quelle di BD.
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