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L’uso della terapia insulinica al fine di intensificare il 

controllo metabolico nel diabete di tipo 2 rappresen-

ta una strategia altamente efficace, ma spesso attuata 

con notevole ritardo nella storia naturale della ma-

lattia, e con risultati non sempre soddisfacenti. Dati 

recenti dell’iniziativa Annali AMD hanno documen-

tato che la terapia con insulina basale viene avviata 

dagli specialisti con valori medi di emoglobina glicata 

(HbA1c) di 8,9% e che la metà dei pazienti già pre-

sentava valori superiori all’8,0% due anni prima del 

cambio di terapia. La riluttanza ad intensificare la 

terapia è inoltre evidenziata dalla persistenza, dopo 

l’inizio della terapia con insulina basale, di una quota 

elevata di soggetti con HbA1c >8,0% (poco meno del 

50% a un anno e a due anni dall’inizio della terapia 

iniettiva) [1].

Oltre alle ripercussioni negative sul rischio di compli-

canze, un prolungato controllo metabolico scadente 

può essere causa per la persona con diabete di fru-

strazione, distress [2], ridotta motivazione e diminuite 

attività di self-care [3], pessimismo riguardo la terapia 

[4]. Inoltre, valori glicemici persistentemente elevati 

possono contribuire ad esacerbare la depressione che 

rappresenta una comune comorbidità del diabete [5].

Le ragioni dell’“inerzia terapeutica” nell’avviare ed in-

tensificare la terapia insulinica, più volte descritta [6-

9], sono da ricondurre sia a fattori legati al paziente, 

sia a scelte del medico.

Al fenomeno può contribuire in modo importante la 

discrepanza esistente fra medico e paziente nella per-

cezione di un adeguato controllo della malattia [10]. 

Mentre, infatti, i professionisti sanitari tendono a pen-

sare al controllo in termini di indicatori clinici, come i 

valori di HbA1c, le persone con diabete sono concen-

trate su aspetti della vita quotidiana, quali i livelli di 

glicemia, la dieta, il sentirsi più o meno bene e l’inter-

ferenza della malattia con le loro attività in generale.

A questo riguardo, i dati recenti dello studio DAWN2 

(Diabetes Attitudes, Wishes and Needs second study), 

che ha coinvolto 8.596 persone con diabete in 17 

paesi, documentano come la paura e l’esperienza di 

ipoglicemie, la preoccupazione per l’aumento di peso, 

le restrizioni alimentari, la percezione di barriere al 

trattamento e la percezione che la terapia interferisca 

con la propria vita quotidiana rappresentano impor-
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tanti fattori associati a più elevati livel-

li di distress, a minore benessere psico-

logico, a peggiore qualità della vita e 

ad un più elevato peso percepito nella 

gestione della malattia [11,12].

Al fine di migliorare la cura, gli ope-

ratori sanitari devono pertanto aiutare 

le persone con diabete a modificare 

le proprie attitudini e superare così le 

barriere percepite, attraverso strategie 

concrete e pratiche.

Tuttavia, anche la percezione degli 

ostacoli per il raggiungimento del con-

trollo della malattia [10] risulta spesso 

diversa tra medici e pazienti.

Queste differenze nella comprensione 

e nella concettualizzazione del con-

trollo del diabete possono portare a 

una comunicazione medico-paziente 

inefficace, e ad interventi educativi 

che non sono mirati alle reali esigenze 

della persona con diabete, impedendo, 

in ultimo, una corretta gestione della 

malattia. Infatti, le diverse percezioni 

da parte di medici e pazienti del con-

trollo della malattia e degli ostacoli al 

suo raggiungimento possono in parte 

spiegare la riluttanza a iniziare o in-

tensificare un trattamento, nonostante 

le indicazioni cliniche. Finora, la ricer-

ca clinica si è focalizzata sull’analisi 

delle barriere all’inizio del trattamento 

con ipoglicemizzanti orali o con insu-

lina, ma ancora poco si sa dei fattori 

che contribuiscono all’inerzia nell’in-

tensificare la terapia in persone con 

diabete non controllato in trattamento 

con insulina basale [10].

Proprio con l’obiettivo di approfondire 

la conoscenza dei fattori che influen-

zano la percezione del controllo del 

diabete da parte di medici e persone 

con diabete non controllato in terapia 

con insulina basale è stato realizzato 

lo studio POC (Perceptions of Control). 

Si tratta di una web survey condotta 

in Svezia, Svizzera e Regno Unito su 

1.012 persone con diabete di tipo 2 

non controllato (HbA1c >8%), 295 

con malattia ben controllata (HbA1c 

<7,5%) e 300 medici (diabetologi/

endocrinologi o internisti/medici di 

medicina generale). Entrambi i gruppi 

di persone con diabete, con malattia 

controllata o meno, erano in terapia 

con insulina basale. Lo scopo dello 

studio è stato quello di analizzare qua-

li variabili i medici e le persone con 

diabete prendono in considerazione 

per giudicare se il diabete è sotto con-

trollo, gli ostacoli al raggiungimento 

dell’obiettivo di cura identificati, la 

percezione dell’impatto della malattia 

non controllata sulla vita quotidiana e 

la disponibilità ad intensificare la tera-

pia insulinica [10]. 

Percezione del controllo del diabe-

te da parte di medici e pazienti

Lo studio ha messo in evidenza che la 

percezione del controllo della malattia 

e dei fattori che permettono di definir-

lo differisce in modo significativo tra 

medici e pazienti.

Come mostrato in Tabella 1 e Figura 

1, infatti, mentre i medici si concentra-

no sugli indicatori clinici, quali i livelli 

di HbA1c (85,0%), le complicanze del 

diabete (89,3%) e gli episodi di ipo-

glicemia (93,3%), per i pazienti con 

malattia non controllata i fattori più 

importanti per stabilire se il diabete è 

ben controllato sono la dieta salutare 

(80,7%), i livelli di HbA1c (78,9%), la 

frequenza delle iniezioni di insulina 

(78,8%), le unità di insulina giorna-

liere (77,6%), la compliance con la 

terapia insulinica (76,4%), la salute 

generale (76,0%), i livelli di energia 

(74,5%), la prevedibilità della vita 
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Tabella 1: Fattori considerati per definire il controllo della malattia: differenze tra 
pazienti con diabete di tipo 2 non controllato, in terapia con insulina basale, e 
medici [10].
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(72,1%) e il tempo trascorso a pensare 

alla malattia (67,7%) [10]. 

Tra medici e pazienti significativamen-

te diversa è anche la percezione del 

periodo di tempo da considerare per il 

controllo della malattia; più della metà 

dei medici intervistati (60% vs. 19% 

dei pazienti, p<0,001), infatti, fa rife-

rimento agli ultimi tre mesi, mentre i 

pazienti con diabete non controllato 

(51% vs. 7% dei medici, p<0,001) 

pensano al controllo sulla base dell’ul-

tima settimana o meno (Figura 2) [10].

Ostacoli al raggiungimento del 

controllo della malattia

Rispetto ai medici, i pazienti con diabe-

te non controllato e in terapia con in-

sulina basale percepiscono più ostacoli 

che rendono il controllo della malattia 

molto/estremamente difficile, tra cui 

stress (75,4%), altri problemi di salute 

(70,8%), effetti collaterali dei farmaci 

(69,9%), impegni familiari (60,7%) e 

mancanza di gruppi di sostegno per i 

pazienti (56,4%) (Figura 3).

Differenze esistono anche tra pazienti 

ben controllati e quelli non controllati; 

questi ultimi, infatti, sono più portati, 

rispetto ai primi, a considerare lo stress 

come un ostacolo che rende il control-

lo della malattia molto/estremamente 

difficile (75% vs 63%, p<0,001).

Impatto del diabete non controlla-

to sulla vita quotidiana

I pazienti ritengono che il diabete non 

controllato interferisca molto/estrema-

mente con diversi aspetti della propria 

vita, tra cui il livello di energia (71,0% 

vs. 35,7% dei medici; p<0,001), la 

salute in generale (69,9% vs. 50,7% 

dei medici; p<0,001), l’umore e le 

Figura 1: Fattori che definiscono il controllo della malattia secondo i pazienti con 
diabete di tipo 2 non controllato, in terapia con insulina basale, e i medici [1]

Figura 2: Periodo di tempo per valutare il controllo del diabete: confronto tra pazien-
ti con diabete di tipo 2 non controllato, in terapia con insulina basale, e medici [10]

Figura 3: Percezione degli ostacoli per il controllo del diabete: differenze signifi-
cative tra i pazienti con diabete di tipo 2 non controllato, in terapia con insulina 
basale, e i medici (p<0,001) [2]
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emozioni (62,9% vs. 32,7% dei me-

dici; p<0,001), il mantenimento degli 

impegni (62,5% vs. 17,0% dei me-

dici; p<0,001), il livello di produtti-

vità (61,7% vs. 23,3% dei medici; 

p<0,001) e la possibilità di fare pro-

grammi (61,7% vs. 15,7% dei medici; 

p<0,001). Anche in questo caso, quin-

di, esiste un gap significativo rispetto 

alla percezione dei professionisti sani-

tari (Figura 4) [10].

Disponibilità a intensificare la

terapia insulinica

Sebbene quasi la metà dei medici sia 

concorde nel ritenere che il modo più 

semplice per ottenere il controllo del 

diabete sia rappresentato dall’incre-

mento della terapia farmacologica, i 

pazienti spesso considerano l’intensi-

ficazione o i regimi terapeutici com-

plessi come un aspetto negativo del 

controllo; motivo per cui permane 

un’inerzia, da parte sia dei medici che 

dei pazienti, nell’intensificare la tera-

pia insulinica. I motivi principali per 

cui i pazienti sono restii a intensificare 

la terapia e passare a un regime basal-

bolus1, nonostante le indicazioni dei 

medici, sono il timore di aumento del 

peso causato dall’insulina (45,4%), 

la sensazione di essere più malati 

(44,2%), la paura dell’ipoglicemia 

(41,0%), il non volersi sottoporre a 

più iniezioni durante il giorno (41,0%) 

e la preoccupazione che il regime sia 

troppo difficile da seguire (37,3%) (Fi-

gura 5) [10].

Il 57% dei pazienti, inoltre, è poco 

o per niente disponibile (39% ab-

bastanza/poco disponibile, 18% per 

niente) ad aggiungere anche una 

sola iniezione al giorno di insulina.
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Figura 4: Percezione dell’impatto sul diabete non controllato: differenze signifi-
cative tra i pazienti con diabete di tipo 2 non controllato, in terapia con insulina 
basale, e i medici (p<0,001) [2]

Figura 5: I tre motivi principali per non intensificare la terapia insulinica: il punto 
di vista dei pazienti e quello dei medici [1,5]

1 Schema terapeutico che prevede una o due somministrazioni di insulina basale più una somministrazione di insulina rapida
  ai pasti.
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I medici, d’altro canto, sono riluttanti 

al passaggio a un regime basal-bolus 

per il fatto che i pazienti non sono 

d’accordo a intensificare il trattamen-

to (61,7%), per il timore di episodi 

di ipoglicemia soprattutto in contesti 

lavorativi (53,7%) e per una serie di 

preoccupazioni riguardanti lo stato 

mentale dei pazienti (48,3%), le loro 

scarse capacità cognitive (45,7%) e la 

loro compliance (41,3%) (Figura 5).

Conclusioni

In virtù dei dati presentati, appare 

evidente come esistano differenze si-

gnificative tra medici e persone con 

diabete di tipo 2 non controllato, re-

lativamente alla percezione del con-

trollo della malattia. I pazienti, infat-

ti, non si limitano a considerare solo 

fattori prettamente clinici, ma hanno 

una definizione più ampia di controllo, 

legata principalmente ad aspetti della 

vita quotidiana che, inevitabilmente, il 

diabete non controllato va ad influen-

zare. Percepiscono, inoltre, molti più 

ostacoli per il mantenimento del con-

trollo rispetto a quanto ritengano i me-

dici. Questi ultimi sembrano sottova-

lutare ampiamente l’impatto negativo 

dell’inadeguato controllo su un ampio 

spettro di aspetti delle vita quotidiana 

e sul benessere psico-fisico della per-

sona con diabete.

Lo studio POC, guardando ai punti di 

vista del paziente e dell’operatore sa-

nitario, conferma quanto emerso dallo 

studio DAWN 2: i bisogni psicosociali 

delle persone con diabete sono ancora 

ampiamente trascurati e sottovalutati 

[12,13]. In particolare, non è ancora 

pienamente riconosciuto il ruolo del 

benessere fisico e psicologico, non 

solo come importanti risultati dell’assi-

stenza, ma anche come mediatori per 

il raggiungimento dei risultati clinici 

desiderati. È interessante notare come 

alti livelli di distress legati al diabete si-

ano stati riscontrati nel 50-60% delle 

persone con diabete nel nostro Paese 

[2,12] e che lo “stress” sia stato riferi-

to nello studio POC come la barriera 

più importante al raggiungimento del 

controllo, indicata da tre pazienti su 

quattro.

Alti livelli di distress, che stanno ad in-

dicare un elevato peso percepito nella 

gestione della malattia ed una scarsa 

accettazione della stessa, si associano 

a bassa adesione alle raccomandazio-

ni mediche e a peggiore benessere fi-

sico e psicologico [2,11,12]. La paura 

delle ipoglicemie e dell’aumento di 

peso, così come l’intrusione della tera-

pia nella vita quotidiana, concorrono 

in modo importante ad accrescere il 

distress [11]. D’altra parte, interventi 

rivolti ad aumentare l’autonomizzazio-

ne della persona con diabete e l’em-

powerment possono portare ad una 

sostanziale riduzione dei livelli di di-

stress e ad una migliore gestione della 

patologia, facilitando il raggiungimen-

to degli obiettivi di cura [3]. 

A questo proposito, è interessante no-

tare come quasi due medici su tre ab-

biano indicato come barriera all’inten-

sificazione terapeutica la “non volontà” 

dei pazienti. Questo dato conferma la 

difficoltà di dialogo e di strategie per 

arrivare alla definizione di obiettivi di 

cura condivisi e concordati fra pazien-

te ed operatore sanitario.

Una maggiore conoscenza da parte 

degli operatori sanitari dei bisogni 

psicosociali e delle barriere percepite 

dalla persona con diabete rappresen-

ta pertanto un aspetto fondamentale 

per indirizzare gli interventi educativi 

e di supporto sugli aspetti che real-

mente sono percepiti come prioritari 

dal paziente. Solo in questo modo, 

riconciliando gli aspetti clinici con 

quelli soggettivi dell’assistito, è possi-

bile rispettare i principi fondamentali 

dei chronic care model, dove la cen-

tralità della persona con diabete non 

può prescindere da una profonda co-

noscenza dei suoi bisogni, attitudini e 

conoscenze.
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