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La consapevolezza di pazienti e operatori circa
i benefici del controllo glicemico intensivo è
cresciuta enormemente dopo la pubblicazione
degli studi Diabetes Control and Complication

Trial (DCCT) (1) e UK Prospective Diabetes Study
(UKPDS). Attualmente l’obiettivo della terapia insulini-
ca è il raggiungimento della normoglicemia e contem-
poraneamente la riduzione delle complicanze e dei
rischi associati alle iniezioni di insulina. Questo è vali-
do per tutti i tipi di diabete.

Uno degli effetti collaterali del mantenimento di un
buon controllo è che gli episodi ipoglicemici diventano più
frequenti. L’ipoglicemia è una delle preoccupazioni princi-
pali per le persone che iniettano insulina e rappresenta una
sfida per i loro medici. Qualsiasi misura che aiuti a ridurre
l’incidenza e/o la severità dell’ipoglicemia risponde ai
bisogni sia dei pazienti sia di coloro che ne hanno cura. 

La paura dell’ipoglicemia alimenta una certa ansia
pre-esistente verso la terapia iniettiva. Questi sintomi
di ansia sono fortemente associati a un minore auto-
controllo, meno iniezioni quotidiane (2), povero con-
trollo glicemico (3, 4) e a un significativo aumento del
rischio di patologie cardiache e periferiche (5). 

Il fastidio legato all’iniezione è anche un elemento che
contribuisce ad accrescere l’ansia (6, 7). Il miglioramento del
comfort durante l’iniezione rappresenta un’area di recente
innovazione tecnologica. Un avanzamento in questo
campo è il recente ingresso sul mercato dell’ago da 4 mm.

Aghida4mm

La farmacocinetica dell’insulina dimostra che l’iniezione
nel tessuto sottocutaneo (SC) è importante per un affida-
bile e prevedibile assorbimento, aiuta a mantenere livelli

stabili di glucosio nel sangue minimizzando le variazioni
nel controllo glicemico che possono portare a ipoglicemia.

Lo spessore della pelle è mediamente di 2 mm con
minime variazioni legate a età, genere, BMI (indice di
massa corporea) o origine etnica (8). 

Lo spessore dello strato SC invece è altamente varia-
bile e dipende dall’età, dal genere, dal BMI e dall’origi-
ne etnica (9). Vi è inoltre variabilità nello spessore del
SC all’interno delle zone individuali di iniezione (10). 

Gli aghi da 4 mm passano attraverso la pelle di tutti
i pazienti quando usati con un angolo di 90° rispetto
alla pelle. L’ago depositerà l’insulina sotto la pelle e nel
tessuto SC con un basso rischio di iniezione IM (intra-
muscolare). Aghi di lunghezza superiore a 4 mm pon-
gono un rischio crescente di iniezione IM per ogni mm
in più. Maggiore è la lunghezza dell’ago, più alto è il
rischio di deposito IM di insulina.

Diversi studi sulla farmacocinetica dell’insulina
(11–15) hanno dimostrato che il deposito accidentale nel
muscolo, specialmente se in esercizio, comporta il rischio
di un assorbimento accelerato e può portare a variazio-
ni nel controllo glicemico e a un conseguente maggiore
rischio di ipoglicemia. Ciò è vero sia per le vecchie insu-
line (umana e NPH) sia per i più moderni analoghi (16).

Uno studio a ultrasuoni è stato condotto su pazienti
adulti per visualizzare lo spessore della pelle e del SC; i
dati emersi da questo studio (17) rivelano la frequenza di
iniezioni IM con aghi di diversa lunghezza (Tabella 1).
È chiaro che negli adulti gli aghi da 4 mm assicurano
una somministrazione SC affidabile del farmaco con
una notevole riduzione del rischio di iniezione IM.

Uno studio analogo (18) è stato effettuato su un cam-
pione di bambini per visualizzare lo spessore di pelle e SC.
Conclusioni simili sono state fatte in merito alla frequenza
di iniezioni IM con aghi di diversa lunghezza (Tabella 2).
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Sulla base del valore medio dello spessore di pelle +
tessuto SC in differenti gruppi di età pediatrica, dal
punto di vista medico l’utilizzo di aghi corti appare
appropriato per tutti i bambini al fine di minimizzare
iniezioni IM involontarie che possono aumentare la
variabilità glicemica.

Attualmente, l’ago più corto in commercio è quello
da 4 mm. Questo studio ha evidenziato che il tasso di
iniezioni IM può raddoppiare con l’uso di un ago da 5
mm, quando l’iniezione è fatta in condizioni simili e
triplicare con un ago da 6 mm. Uno studio simile ha
messo in luce come l’ago da 4 mm (19) riduca il rischio
di iniezioni IM senza aumentare il riflusso di insulina
dalla superficie della pelle.

Inserimento a 90°

Lunghezza ID SC IM

4 mm 0 1203 5

5 mm 0 1186 22

6 mm 0 1139 69

8 mm 0 1023 185

12,7 mm 0 665 543

Tabella 1 Frequenza di iniezioni IM con aghi di diversa
lunghezza (adulti)

Età 2–6 anni  (totale n=248)

Deposito atteso con un inserimento a 90°

Lunghezza ago SC IM Iniezioni IM (%)

4 mm 198 50 20,2

5 mm 134 114 46,0

6 mm 83 165 66,5

8 mm 40 208 83,9

12,7 mm 7 241 97,2

Età 7–13 anni (totale n=392)

Lunghezza ago SC IM Iniezioni IM (%)

4 mm 374 18 4,6

5 mm 320 72 18,4

6 mm 243 149 38,0

8 mm 136 256 65,3

12,7 mm 24 368 93,9

Età 14–17 anni (totale n=168)

Lunghezza ago SC IM Iniezioni IM (%)

4 mm 164 4 2,4

5 mm 141 27 16,1

6 mm 110 58 34,5

8 mm 57 111 66,1

12,7 mm 6 162 96,4

Tabella 2 Frequenza di iniezioni IM con aghi di diversa
lunghezza (differenti gruppi di età pediatrica)
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