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“Educazione terapeutica nel paziente affetto da diabete tipo 2: selezione degli interventi scientificamente validati” 

ABSTRACT 
 
Background 
Il diabete mellito del tipo 2 è una patologia metabolica cronica in costante aumento. 
Spesso le persone che ne soffrono dimenticano di convivere con una malattia 
silenziosa che, oltre alle complicanze acute ne manifesta diverse anche a lungo termine 
a volte gravi. Si rende pertanto necessario un intervento strutturato che aumenti la 
motivazione e l’aderenza dei pazienti al piano terapeutico, accompagnando il paziente 
consapevolmente ad un buon controllo metabolico, ad un’acquisizione di conoscenze 
ad una gestione adeguata della malattia nel quotidiano ed un conseguente 
miglioramento della qualità di vita. 
 
Obiettivo 
L’obiettivo di questa tesi è indirizzata sugli interventi infermieristici scientificamente 
validati, prendendo in considerazione aspetti come: controllo metabolico, conoscenze 
acquisite, autogestione, autoefficacia, qualità di vita e soddisfazione di chi ne è affetto. 
 
Strategia di ricerca 
La ricerca è stata sviluppata consultando le banche dati internazionali come The 
Cochraine Library, Ebsco (CINHAL), PubMed, Mediplot.De, e siti internet; SID Società 
Italiana di Diabetologia, IDF International Diabetes Federation, Google Scholar, ed in 
seguito è stata effettuata una selezione degli interventi infermieristici con elevati risultati 
scientificamente validati. 
 
Risultati 
La ricerca presentata mette in luce che l’educazione terapeutica proposta a vari livelli e 
metodi migliora il controllo metabolico, aumenta le conoscenze della propria malattia, le 
capacità di autogestione e la qualità di vita. La possibilità di condividere l’esperienza 
personale e di interagire con il personale sanitario nel proprio percorso di cura e di vita 
favorisce la motivazione dei pazienti e conferisce loro un importante supporto 
psicologico. 
  
Conclusioni 
Interventi infermieristici basati sull’educazione terapeutica sono risultati efficaci, sia nel 
breve sia nel lungo periodo. Si dovrebbero promuovere costantemente interventi 
educativi mirati alle esigenze della persona assistita attraverso i quali il paziente diventa 
attore principale del suo percorso, si sente motivato e supportato dal personale 
sanitario, con soddisfazione e l’aumento delle capacità personali rispetto alla malattia. 
 
Parole chiave: “patient education”, “diabetes 2”, “self efficacy”, “self management”, “self 
care”, “teaching”, “prevention”, “glycemic control”, “intervention”, “diet”, “adult”, 
“evaluation”, “hypertension”, “overweight”. 
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1 INTRODUZIONE 
 
L’oggetto del presente elaborato riguarda un aspetto fondamentale della gestione del 
diabete, ossia l’educazione del paziente diabetico, specialmente di tipo 2, che riveste 
un ruolo di pari importanza rispetto al trattamento farmacologico della patologia. 
La scelta del presente argomento è stata determinata da un’amicizia molto bella e 
speciale che mi ha ispirato a trattare questo tema. La signora Pina ha 89 anni compiuti 
vive da sola da 13 anni ed ha il diabete mellito tipo 2 non insulino-dipendente da 25 
anni circa. Il suo modo di gestire la malattia senza fare grandi rinunce mantenendo 
questo delicato equilibrio nel corso del tempo mi ha sempre stupito positivamente. 
Considerando la complessità della gestione di una patologia cronica come il diabete, 
nel corso degli anni, ho potuto costatare la capacità e l’efficacia individuale che Pina 
riusciva a mettere in atto. Esemplare sotto ogni punto di vista, e sempre aperta e pronta 
ad affrontare sia una grande sia una piccola sfida sul suo percorso. Questa tesi la 
dedico a Pina, una donna forte, piena di energia, una amica eccezionale! 
Anche dalle diverse esperienze di tirocinio, in cui ho potuto riscontrare una certa 
resistenza da parte dei pazienti rispetto al cambiamento delle abitudini di vita quotidiana 
finalizzato a una migliore gestione della propria malattia. Ho notato una certa difficoltà 
da parte del paziente a comprendere e accettare le indicazioni fornite dai sanitari. Il 
dialogo tra paziente e operatore spesso assumeva la natura di un monologo, nel quale 
il paziente aveva un ruolo passivo. Questo tipo di rapporto è certamente sfavorevole 
nell’instaurare una relazione terapeutica ottimale tra sanitari e pazienti, dove 
quest’ultimo sia coinvolto in prima persona nel proprio piano di cura e indotto più 
efficacemente al cambiamento del suo stile di vita. 
L’educazione del paziente costituisce uno dei punti fondamentali nel controllo del 
diabete, che comporta una riduzione delle complicanze e dei costi, costantemente in 
crescita. In questo periodo, i modelli educativi maggiormente utilizzati sono il modello 
individuale e il modello di gruppo, con lieve prevalenza della scelta del primo rispetto al 
secondo. 
L’elaborato si prefigge, mediante una revisione della letteratura, di individuare se 
l’educazione terapeutica comporta migliori risultati in termini di: 
 

• autogestione del diabete;  
• conoscenze della patologia;  
• controllo metabolico; 
• qualità di vita; 
• autoefficacia; 
• soddisfazione da parte dei pazienti. 

 
 
È importante approfondire le norme più adeguate per lo svolgimento dell’educazione al 
fine di ottenere la maggior aderenza da parte del paziente al piano terapeutico, con 
conseguenti benefici più duraturi. Molti studi evidenziano che l’educazione di gruppo 
porta a buoni risultati, tra i quali: un miglioramento delle conoscenze sul diabete; buone 
capacità di problem solving; un miglior controllo delle complicanze e una maggior 
soddisfazione da parte dei pazienti (Pipitone A. , et al., 2013). 
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2 PATOLOGIA 

2.1 Diabete mellito tipo 2 e prevenzione 
 
Il diabete mellito (DM) comprende un gruppo di disturbi metabolici accomunati dal fatto 
che presentano una persistente instabilità del livello glicemico nel sangue, passando da 
condizioni di iperglicemia, più frequente, a condizioni di ipoglicemia. E’ una patologia 
cronica a larghissima diffusione in tutto il mondo, destinata ad aumentare nel prossimo 
futuro con il progressivo invecchiamento della popolazione e la sempre maggiore 
occorrenza delle condizioni di rischio che ne precedono l’insorgenza. 
Il diabete è una patologia rilevante soprattutto per le numerose complicanze micro- e 
macro vascolari cui i pazienti vanno incontro. Fra le complicanze micro vascolari, la 
retinopatia diabetica rappresenta la maggiore causa di cecità fra gli adulti e la 
nefropatia diabetica resta la principale causa di insufficienza renale cronica e dialisi. Le 
persone affette da diabete presentano, inoltre, un rischio più elevato di complicanze 
macro vascolari (malattie cerebro- e cardio-vascolari) rispetto alla popolazione non 
diabetica e, in generale, hanno un’aspettativa di vita ridotta, qualunque sia l’età di 
esordio della malattia. L’impegno per la cura del diabete mellito deve avere come 
obiettivi fondamentali il mantenimento dello stato di salute fisica, psicologica e sociale 
del paziente (NOACCO, 1997). 
 
Il diabete mellito di tipo 2, noto come non insulino-dipendente o dell’adulto, è causato 
da un deficit parziale di secrezione insulinica, che in genere progredisce nel tempo ma 
non porta mai a una carenza assoluta dell’ormone, e che si instaura su una condizione, 
più o meno severa, di insulino-resistenza su base multifattoriale (Marcolongo, et al., 
1999).  
 
La patologia in questione si manifesta in soggetti per lo più in netto sovrappeso, e 
obesi, con ereditarietà di diverso grado e fattori di rischio come la sedentarietà, 
l’alimentazione eccessiva o incongrua (NOACCO, 1997). Essa ha un esordio subdolo 
dando pochi sintomi e permettendo una vita pressoché normale fino alla comparsa 
delle complicanze croniche micro e macro angiopatie: 
 

• retinopatia diabetica;  
• insufficienza renale; 
• neuropatia periferica;  
• piede diabetico;  
• cardiopatia ischemica;  
• vascolopatia periferica (Marcolongo, et al., 1999). 

 
Il diabete di tipo 2 può essere trattato con la sola dieta ed attività fisica, con gli 
ipoglicemizzanti orali o con l’insulina (Hamer & Collinson, 2005). 
Questi obiettivi sono perseguibili e raggiungibili attraverso la prevenzione primaria, ove 
possibile, la diagnosi precoce, una corretta terapia che comprenda l'educazione e la 
responsabilizzazione del paziente, la prevenzione delle complicanze acute e croniche 
della malattia, responsabili del basso livello della qualità di vita del paziente con diabete 
e che rappresentano le principali cause degli elevati costi economici e sociali della 
malattia stessa. 



 

“Educazione terapeutica nel paziente affetto da diabete tipo 2: selezione degli interventi scientificamente validati” 

3/47 
 

L’Italia è stato il primo Paese al mondo a dotarsi di una legge che regola e organizza 
l’assistenza diabetologica a favore delle persone in età adulta e in età̀ pediatrica, 
includendo la necessità della creazione dei servizi di diabetologia per adulti e servizi 
pediatrici distribuiti uniformemente nel paese. In particolare, si tratta della legge 16 
marzo 1987 n. 115 che stabilisce i principi generali di assistenza, affidando alle regioni 
la responsabilità per l’implementazione e la promozione di una assistenza uniforme e 
omogenea. La citata legge, l’Italia ha il merito di aver disciplinato il governo e 
l’organizzazione del settore della diabetologia (Calamandrei, 2010). 
La qualità organizzativa e l’efficienza dell’assistenza diabetologica sono correlate con 
un miglior controllo della malattia, con una migliore prognosi delle complicanze, ai fini di 
un minore tasso di mortalità collegata al diabete. Dal punto di vista della Sanità 
pubblica, la qualità dell’assistenza e la gestione territoriale della malattia sono ritenute, 
quindi, una condizione fondamentale per tradurre i progressi clinici e farmacologici in 
una reale prevenzione delle complicanze e in un miglioramento della qualità di vita dei 
malati. 
 
Il diabete costituisce il modello più rappresentativo di una patologia cronica in cui risulta 
essenziale la continuità tra ospedale e territorio, ovvero tra la medicina specialistica e la 
medicina delle cure primarie secondo un percorso assistenziale condiviso. Inoltre, vista 
la stretta correlazione tra eccesso ponderale e diabete di tipo 2, è necessario sviluppare 
sempre più politiche di prevenzione dell’obesità e del sovrappeso che vedano il 
coinvolgimento non solo del sistema sanitario ma anche di tutti i settori della società 
che influiscano direttamente o indirettamente sull’acquisizione e il mantenimento di stili 
di vita salutari, corretta nutrizione e attività fisica in particolare. 
 
Si distinguono un diabete di tipo 1 (circa il 10% dei casi) e un diabete di tipo 2 (circa il 
90% dei casi). Si tratta di due patologie fondamentalmente distinte, in quanto i due tipi 
di diabete si differenziano, oltre che per la diversa eziopatogenesi (distruzione 
autoimmune delle cellule beta del pancreas nel tipo 1, ridotta sensibilità all’insulina e 
insulino-resistenza periferica nel tipo 2), anche per le differenti età di insorgenza 
(bambini-adolescenti nel tipo 1, adulti nel tipo 2), sintomatologia di esordio (acuta nel 
tipo 1, più sfumata e graduale nel tipo 2), strategie terapeutiche (insulina dall’esordio 
nel tipo 1, correzione degli stili di vita e ipoglicemizzanti nel tipo 2) e, soprattutto, 
possibilità di prevenzione primaria. Se, infatti, il diabete di tipo 2 è in parte prevenibile 
modificando gli stili di vita dei soggetti a rischio, particolarmente per quel che riguarda la 
nutrizione e l’attività fisica, il diabete di tipo 1 può essere difficilmente prevenuto, in 
quanto sono ancora poco chiari i fattori di rischio che interagiscono con la 
predisposizione genetica scatenando la reazione autoimmunitaria (Erle & Corradin, 
1997). 
 
La denominazione di diabete mellito deriva dal greco, diabete = “passo attraverso” (i 
reni) e mellito = miele (nel senso di dolce, riferito alle urine). Essa indica una patologia 
in cui il cibo ingerito non viene utilizzato dall’organismo ma “passa attraverso” il corpo e 
viene eliminato con le urine (Pipitone A. , et al., 2013). Il diabete mellito tipo 2 è una 
sindrome metabolica a eziopatogenesi multifattoriale la cui causa è una inadeguata, 
insufficiente azione dell’insulina sul suo recettore specifico, caratterizzata da alterazioni 
del metabolismo glucidico, lipidico e proteico che evolve nel tempo a carico di differenti 
organi e facilita la morbilità (Pipitone A. , et al., 2013). 
La categoria di altri tipi specifici di diabete mellito comprende un’ampia varietà di 
disordini non correlati tra loro, che non possono essere classificati né come diabete 
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mellito tipo 1 né come diabete mellito tipo 2. Queste forme di diabete possono essere 
dovute a: 

• difetti genetici della funzione delle cellule beta, 
• difetti genetici dell’azione dell’insulina, 
• patologie del pancreas, 
• patologie endocrine, 

in cui vi è un’eccessiva produzione di ormoni che ostacolano l’azione dell’insulina. In 
genere in questi casi l’iperglicemia si risolve quando viene curata la patologia 
responsabile dell’eccesso di ormone, di farmaci o sostanze chimiche, che possono 
alterare l’azione o la secrezione dell’insulina, determinando in alcuni casi la distruzione 
delle cellule beta del pancreas: 

• infezioni, 
• forme non comuni di diabete immunomediato, 
• altre sindromi genetiche (Fedele, 2012).   

 
 
Impatto del diabete sulla salute; il diabete è una malattia cronica a elevato impatto 
sulla qualità di vita delle persone affette. La malattia, inoltre, compare sempre più 
frequentemente in età più giovane, presentando quindi un maggior rischio di 
complicanze invalidanti in età lavorativa piuttosto che nell’età senile. Le persone con 
diabete in Italia presentano un eccesso di mortalità pari a 30-40% rispetto alla 
popolazione non diabetica, eccesso che sembra ridursi ove presente un’assistenza 
strutturata e specialistica (SOCIETA ITALIANA DIABETOLOGIA, 2009-2010).  
A causa delle complicanze cardiovascolari, responsabili dell’aumentata morbilità e 
mortalità associate al diabete, l’aspettativa di vita si riduce di 5-10 anni rispetto ai non 
diabetici. Le malattie cardiovascolari sono, infatti, responsabili di oltre il 50% dei 
decessi, soprattutto per infarto, ictus, scompenso cardiaco e morte improvvisa. È stato 
stimato in alcuni studi ma non confermato da una recente meta-analisi, nella quale il 
diabete sia associato ad un rischio cardiovascolare pari a quello della popolazione non 
diabetica già cardiopatica (Lindstrom & Tuomiletho, 2003). 
 La diagnosi di diabete è preceduta mediamente da una fase della durata di circa 7 
anni, durante la quale la malattia è asintomatica; in questa fase, tuttavia, il rischio 
cardiovascolare è già comparabile a quello del diabete noto (Lindstrom & Tuomiletho, 
2003). 
 
La nefropatia diabetica rappresenta nel diabete tipo 2 il più importante fattore di rischio 
cardiovascolare; la predittività per patologia cardiovascolare è superiore a quella per 
insufficienza renale terminale (Hamer & Collinson, 2005). Ogni anno 4 diabetici con 
micro albuminuria su 100 evolvono verso la macro albuminuria e, di questi, 3 su 100 
verso l’insufficienza renale cronica. Mentre 6 diabetici macro albuminurici su 1000 
rischiano ogni anno di dover ricorrere alla dialisi, ben 70 su 1000 muoiono di malattie 
cardiovascolari, rispetto a 22 su 1000 tra i diabetici normo albuminurici. 
 
La retinopatia diabetica, inoltre, costituisce la principale causa di cecità legale fra i 
soggetti in età lavorativa (Albano, 2010). 
I diabetici neuropatici hanno un rischio di complicanze vascolari 20-40 volte superiore. 
Le complicanze agli arti inferiori, legate sia al danno vascolare sia a quello neurologico 
aumentano con l’età, fino ad interessare più del 10% dei pazienti con oltre 70 anni. Il 
15% dei diabetici sviluppa nel corso della vita un’ulcera agli arti inferiori, e un terzo di 
questi va incontro ad amputazione. Il 50% dei soggetti sottoposti ad amputazione non 
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traumatica è affetto da diabete e il 50% di questi ha una sopravvivenza inferiore a 2 
anni (Albano, 2010). 
 
L’impatto sociale del diabete si avvia, quindi, ad essere sempre più difficile da 
sostenere per la comunità. La prevenzione del diabete, con strategie di popolazione e 
individuali volte all’assunzione di stili di vita adeguati, l’adozione di un buon controllo 
metabolico e la correzione dei fattori di rischio sin dalla diagnosi di diabete sarebbero 
strategie preferibili, e secondo alcuni, anche in grado di ridurre l’elevato costo sociale 
della malattia. Tuttavia, sono carenti studi in merito, che documentino il rapporto costo-
efficienza di programmi di prevenzione applicati alla realtà locale italiana (Bruno, et al., 
2008). 
 
Fattori di rischio per il diabete mellito di tipo 2 è rappresentata da; 

• Età >45 anni, 
• Sovrappeso (BMI > 25 Kg/m2), 
• Inattività fisica, 
• Parenti di primo grado con diabete tipo 2, 
• Appartenenza a gruppi etnici ad alto rischio: Afro-Americani, 

Ispano-Americani, Nativi Americani, Polinesiani, 
• Storia di diabete gestazionale o parto con feto macrosomico (>4 kg), 
• Basso peso alla nascita (<2,5 kg), 
• Ipertensione arteriosa (PAS > 140/90 o assunzione di antiipertensivi), 
• Basse concentrazioni di colesterolo HDL (< 35 mg/dl) e/o iper trigliceridemia 

(>250 mg/dl), 
• Sindrome dell’ovaio policistico o altre condizioni di insulino-resistenza, 
• Evidenza clinica di malattie cardiovascolari (Lindstrom & Tuomiletho, 2003). 
 

2.2 Epidemiologia e malattia cronica 
 
I dati epidemiologici internazionali indicano che il diabete tipo 2 sta assumendo a  
livello mondiale un andamento tipicamente epidemico, caratterizzato cioè dal rapido 
incremento nel numero di persone affette. Questo fenomeno non è secondario 
all’azione di agenti infettivi, come il termine lascerebbe supporre, bensì alle modifiche 
delle abitudini di vita della popolazione mondiale. L’incremento dell’introito calorico, la 
maggior disponibilità di cereali raffinati e la riduzione dell’attività fisica hanno avuto, 
infatti, riflessi negativi in vaste aree del nostro pianeta. 
Proiezioni nel tempo dei dati epidemiologici prevedono, infatti, il raddoppio del 
numero dei soggetti affetti dal 2000 al 2030 (Ghaderpanahi, et al., 2011).  
Tali proiezioni, basate sulla prevalenza attuale della malattia e sull’andamento atteso 
delle variabili demografiche e degli indicatori socio-economici nelle diverse aree 
geografiche, sono verosimilmente sottostimate, poiché è ragionevole attendersi anche 
un incremento nell’incidenza della malattia, riguardo alle modifiche degli stili di vita 
(Lorenz, et al., 1996). 
In tutto il mondo, nel 2014, circa 422 milioni di adulti erano diabetici, rispetto ai 108 
milioni del 1980. La prevalenza globale del diabete è quasi raddoppiata dal 1980, 
passando dal 4,7% all'8,5% nella popolazione adulta. Ciò riflette un aumento dei fattori 
di rischio associati come il sovrappeso o l'obesità. Negli ultimi dieci anni, la prevalenza 



 

“Educazione terapeutica nel paziente affetto da diabete tipo 2: selezione degli interventi scientificamente validati” 

6/47 
 

del diabete è cresciuta più rapidamente nei paesi a basso e medio reddito che nei paesi 
ad alto reddito. 
 
Il diabete ha causato 1,5 milioni di morti nel 2012. Il glucosio nel sangue superiore a 
quello ottimale ha causato altri 2,2 milioni di morti aumentando i rischi di malattie 
cardiovascolari e altre malattie. Quattrocento per cento di questi 3,7 milioni di morti si 
verificano prima dell'età di 70 anni. La percentuale di morti attribuibili ad elevato livello 
di glucosio nel sangue o diabete che si verifica prima dell'età 70 è più alta nei paesi a 
basso e medio reddito che nei paesi ad alto reddito. 
 
Dott.ssa Margaret Chan, Direttrice del WHO afferma che non esistano soluzioni 
semplici per affrontare il diabete ma bensì un intervento coordinato e multicomponente 
solamente, può fare una differenza rilevante. Ognuno può svolgere un ruolo nella 
riduzione dell'impatto di tutte le forme di diabete. I governi, i fornitori di servizi sanitari, le 
persone con diabete, la società civile, i produttori, le industrie di cibo, i fornitori di 
medicinali e la tecnologia sono tutte le parti interessate. Collettivamente, possono 
contribuire significativamente a fermare l'aumento del diabete e migliorare la vita a 
coloro che vivono con la malattia. (WHO, 2016) 
  
L’incremento più rilevante è atteso nelle aree in via di sviluppo, dove è rapidamente 
aumentata la prevalenza di obesità; qui, tuttavia, i dati correnti sono limitati e, 
verosimilmente, sottostimano la reale entità del fenomeno (Ghaderpanahi, et al., 2011).  
 
In alcuni paesi, come il Camerun, è stato registrato un aumento di prevalenza pari al 
180% nel periodo compreso tra il 1990 e il 2015 (IDF, 2015). 
Nell’Africa sub-sahariana, così come in altre aree in via di sviluppo, il problema 
prioritario è tuttavia rappresentato dalla disponibilità di insulina: in stati come il Sudan la 
cura di una persona diabetica assorbe il 65% del reddito familiare, imponendo quindi 
dolorose scelte di sopravvivenza al nucleo familiare (ADA, 2013).  
 
In Asia, invece, le disuguaglianze sociali colpiscono particolarmente le donne, che 
hanno minor probabilità di accesso alle cure rispetto agli uomini; in questa area 
geografica, inoltre, l’incremento di incidenza è avvenuto più rapidamente, 
ha interessato soggetti in età più giovane e con livelli di indice di massa corporea (IMC) 
mediamente più bassi rispetto a Stati Uniti ed Europa. L’India si avvia ad essere a 
livello mondiale il paese con la prevalenza di diabete più elevata, seguita da Cina e 
Stati Uniti (Ghaderpanahi, et al., 2011). 
 
A differenza delle aree in via di sviluppo, in Europa e Stati Uniti l’incremento dei casi di 
diabete è secondario in larga misura all’allungamento della vita media della popolazione 
generale e dei diabetici stessi e, in misura inferiore, all’aumentata 
incidenza della malattia (Lorenz, et al., 1996). Il pool dei soggetti prevalenti all’interno di 
una popolazione, cioè il numeratore della proporzione da cui deriva la prevalenza 
aumenta, infatti, sia all’aumentare del numero di nuovi casi di malattia sia al diminuire 
del numero di soggetti affetti che ne escono, per decesso, trasferimento o guarigione. 
L’incremento temporale nella prevalenza di diabete tipo 2 riconosce, quindi, cause 
diverse: aumentata incidenza di malattia (secondaria all’aumento dei suoi fattori di 
rischio, principalmente legati allo stile di vita), più giovane età di esordio e di diagnosi 
della malattia (estensione più ampia dello screening opportunistico dei soggetti 
asintomatici, con riduzione, quindi, del rapporto diabetici noti/non noti), aumentata 
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sopravvivenza dei diabetici e, soprattutto, invecchiamento della popolazione generale. 
Quest’ultimo fattore è, verosimilmente, quello di maggior impatto nelle zone 
industrializzate quali l’Italia. 
 
Il rischio di diabete tipo 2 è in larga parte determinato da età, obesità, familiarità ed 
etnia. Negli Stati Uniti, dove il problema dell’obesità in età infantile è particolarmente 
rilevante, è stato stimato che l’aspettativa di vita della popolazione è destinata per la 
prima volta in questo secolo a ridursi, anziché ad aumentare progressivamente. 
L’andamento è causato in larga misura dall’aumentata incidenza di diabete nell’età 
giovanile e, quindi, anche delle complicanze, in grado di compromettere la 
sopravvivenza delle persone affette (nefropatia, insufficienza renale terminale, 
cardiopatia ischemica) (Ausili, et al., 2015). 
 
Si stima che ci siano circa 500'000 persone diabetiche in Svizzera, 40'000 delle quali di 
diabete di tipo 1. (www.diabetsschweiz.ch, s.d.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(IDF, 2015)  
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2.3 Screening e cura del diabete tipo 2 
 
Per definizione lo screening è una procedura rivolta a soggetti asintomatici allo scopo di 
identificare una malattia in atto, ma non ancora clinicamente evidente, oppure soggetti 
con elevato rischio di malattia, suscettibili di interventi di prevenzione primaria. Affinché 
si possa prendere in considerazione di eseguire lo screening per una determinata 
condizione devono essere soddisfatti alcuni criteri: 

• la malattia deve avere un periodo di latenza durante il quale può essere 
facilmente identificata mediante un test specifico, sensibile e ripetibile, ma anche 
di semplice esecuzione, economico e non invasivo per chi lo riceve; 

• deve essere possibile trattare in modo efficace e sicuro sia i soggetti ad alto 
rischio che quelli con malattia in fase preclinica allo scopo di prevenire /ritardare 
l’insorgenza della malattia e delle sue complicanze. 

Nel caso del diabete questi requisiti sono soddisfatti ed i clinici sono generalmente 
incoraggiati ad un atteggiamento proattivo verso l’identificazione precoce della malattia, 
quando cioè i sintomi non sono ancora evidenti, e verso l’identificazione dei 
soggetti ad alto rischio (con alterata glicemia a digiuno e/o ridotta tolleranza al glucosio, 
IFG/IGT). Questo è anche giustificato dai risultati dello studio UKPDS che ha dimostrato 
che un buon controllo della glicemia fin dall’esordio della malattia può 
prevenire, o ritardare, lo sviluppo di complicanze croniche (NOACCO, 1997). È 
ulteriormente sostenuto dai risultati di diversi trials clinici controllati e randomizzati i 
quali hanno dimostrato che è possibile prevenire/ ritardare lo sviluppo di diabete in una 
elevata percentuale di soggetti con IFG-IGT. 
 
Inoltre i rischi associati allo screening per il diabete tipo 2 (DM2) ed alla possibilità di 
una diagnosi falsamente positiva sono trascurabili. Occorre porre l’accento, tuttavia, 
che al momento non c’è nessuna evidenza che anticipare la diagnosi del diabete di 
qualche anno, oppure intervenire nella fase di IFG/ IGT, esiti nel lungo termine in un 
decorso clinico della malattia più favorevole (ridotta morbilità e mortalità) rispetto a 
quello dei casi identificati qualche anno più tardi, sulla base della sintomatologia 
clinica. Lo studio ADDITION, disegnato per valutare se il trattamento precoce del DM2, 
diagnosticato nel corso di uno screening, sia in grado di modificare il decorso clinico 
della malattia riducendo la mortalità e la morbilità, permetterà di chiarire molti dubbi 
(Lerman, 2005). Per il momento il bilancio costo/efficacia dello screening per il DM2 
rimangono controverse e possono essere citati buoni argomenti sia a sostegno che a 
sfavore. È convinzione condivisa che lo screening per il diabete tipo 2 nella popolazione 
generale abbia un rapporto costo/efficacia sfavorevole e sia, pertanto, da sconsigliare. 
Questo rapporto è invece considerato accettabile per lo screening selettivo, cioè rivolto 
a gruppi ad alto rischio, in cui la prevalenza di diabete non diagnosticato e di IFG/IGT è 
elevata e, pertanto, il numero di persone da sottoporre a screening per identificare un 
caso (Number Needed to Screen, NNS), e quindi il costo, per l’identificazione di ogni 
singolo caso, è più basso che nella popolazione generale. Un studio Danese ha stimato 
che il NNS è di circa 37 se lo screening viene effettuato in una popolazione con età >45 
anni ed almeno un altro fattore di rischio per diabete, mentre è di 233 se effettuato in 
una popolazione di età simile, ma senza fattori di rischio (Lorenz, et al., 1996). 
 
In considerazione dell’incremento dei nuovi casi di diabete, sia nelle aree in via di 
sviluppo sia in quelle industrializzate, come l’Italia, è fondamentale monitorare 
l’insorgenza della malattia tramite screening. I programmi di screening raccomandati 
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nella popolazione generale sono quelli rivolti ai soggetti ad alto rischio di diabete 
effettuati in occasione dei controlli medici (Lorenz, et al., 1996). 
 
Lo screening è un processo di valutazione dei soggetti asintomatici volto 
all’identificazione di patologie in fase preclinica, indicatori di malattia o indicatori di 
condizioni di rischio. Secondo l’OMS (Organizzazione Mondiale della Sanità) deve 
essere semplice da eseguire, facile da interpretare, accettabile dalla persona alla quale 
è proposto, di elevata accuratezza diagnostica, ripetibile nel tempo e dotato di un 
favorevole rapporto costo-beneficio. (Organizzazione Mondiale della Sanità Ufficio 
Regionale per l’Europa Copenhagen, 1998). 
 
Oggi è scientificamente condivisa la teoria che la diagnosi di diabete sia preceduta da 
una fase asintomatica di diversi anni, caratterizzata da alterazioni lievi della glicemia, da 
insulino-resistenza e da precoce decremento della capacità secretoria insulare. Al 
momento della diagnosi sono già presenti complicanze della malattia. Vi è la necessità 
di individuare quindi i casi di diabete misconosciuto, che costituiscono un terzo del 
numero totale dei casi di diabete. La strategia più idonea è rappresentata 
dall’identificazione delle categorie ad alto rischio di sviluppare il diabete, tra cui i 
soggetti con IFG (impaired fasting glycaemia, alterata glicemia a digiuno: valori 
compresi fra 110 e 125 mg/dl), principale fattore di rischio, e i soggetti con un BMI 
elevato (≥25 kg/m2): un incremento del BMI di 1kg/m aumenta dell’8,4% il rischio di 
sviluppare diabete tipo 2. I test da utilizzare per lo screening sono la glicemia 
plasmatica a digiuno, glicemia a 2 ore durante OGTT (oral glucose tolerance test, curva 
glicemica da carico orale) e l’emoglobina glicata (Rampazzo, 2008). 
Lo screening del paziente diabetico è indirizzato verso seguenti livelli; 
 

• della retinopatia diabetica; 
• della nefropatia diabetica; 
• della neuropatia diabetica; 
• della disfunzione erettile; 
• del piede diabetico; 
• della cardiopatia ischemica e delle altre complicanze vascolari. 

 
(Organizzazione Mondiale della Sanità Ufficio Regionale per l’Europa Copenhagen, 
1998) 
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(Complicazioni del diabete, 2017) 
 
Questa patologia può dare complicanze che riguardano diversi organi e tessuti, tra cui 
gli occhi, i reni, il cuore, i vasi sanguigni e i nervi periferici. 
Retinopatia diabetica: è un danno a carico dei piccoli vasi sanguigni che irrorano la 
retina, con perdita delle facoltà visive. Inoltre, le persone diabetiche hanno maggiori 
probabilità di sviluppare malattie oculari come glaucoma e cataratta. 
I glaucomi sono un gruppo molto diverso di malattie dell’occhio, accomunate dalla 
presenza di un danno cronico e progressivo del nervo ottico, con alterazioni 
caratteristiche dell'aspetto della sua "testa" (che si può osservare con esame del fondo 
oculare) e dello strato delle fibre nervose retiniche; può provocare lesioni non reversibili, 
se non diagnosticato in tempo e se non curato a dovere potrebbe causare seri danni 
alla vista e, in alcuni casi, provvisione fino alla cecità. Negli stadi più avanzati si ha una 
visione cosiddetta 'tubulare' poiché si è persa la visione periferica. I meccanismi 
attraverso i quali si sviluppa un glaucoma sono ancora in parte sconosciuti; ma sono 
stati individuati numerosi fattori di rischio, che si associano alla malattia diabetica, tra 
cui si segnalano, in particolare, pressione oculare elevata, età, etnia, familiarità, miopia, 
spessore corneale centrale e fattori vascolari. 
La cataratta è un processo di progressiva perdita di trasparenza del cristallino. Questo 
processo, legato a fenomeni di ossidazione delle proteine che lo costituiscono, è il 
risultato di un fenomeno biochimico che avviene con l'aumentare dell'età. 
L'allungamento della vita media ha portato a un aumento del numero di casi, tanto che 
oggi l'intervento di asportazione della cataratta è uno dei più eseguiti in tutti gli ospedali 
del mondo e anche se si tratta di una patologia tipica della senescenza, può interessare 
anche età meno avanzate legata a fattori secondari come diabete, fenomeni 
infiammatori, esposizione eccessiva a radiazione infrarossa o ultravioletta, cause 
iatrogene e congenite. 
Nefropatia diabetica: si tratta di una riduzione progressiva della funzione di filtro del 
rene, è una frequente causa di danno renale e si colloca al secondo posto come causa 
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di insufficienza renale terminale che può condurre sino alla necessità di dialisi e/o 
trapianto del rene. 
Malattie cardiovascolari: il rischio di malattie cardiovascolari è da 2 a 4 volte più alto 
nelle persone con diabete che nel resto della popolazione, causando oltre il 50% delle 
morti per diabete, nei paesi industrializzati. Questo induce a considerare il rischio 
cardiovascolare nel paziente diabetico pari a quello assegnato a un paziente che ha 
avuto un evento cardiovascolare. Il diabete è un fattore di rischio indipendente per le 
patologie macro vascolari e condizioni coesistenti, quali; ipertensione, dislipidemia, 
fumo di sigaretta ecc., sono altrettanti fattori di rischio cardiovascolari indipendenti. 
Neuropatia diabetica: è una delle complicazioni più frequenti e secondo 
l'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) si manifesta a livelli diversi nel 50% dei 
diabetici. Può causare perdita di sensibilità, dolore di diversa intensità e danni agli arti, 
con necessità di amputazione nei casi più gravi. Può comportare disfunzioni del cuore, 
degli occhi, dello stomaco ed è una delle principali cause di impotenza maschile 
Piede diabetico: le modificazioni della struttura dei vasi sanguigni e dei nervi possono 
causare ulcerazioni e problemi a livello degli arti inferiori, soprattutto del piede, a causa 
dei carichi che sopporta. Questo può rendere necessaria l'amputazione degli arti e 
statisticamente costituisce la prima causa di amputazione degli arti inferiori di origine 
non traumatica. 
Complicanze in gravidanza: nelle donne in gravidanza, il diabete può determinare 
conseguenze avverse sul feto, da un elevato peso alla nascita a malformazioni 
congenite, sino a un alto rischio di mortalità perinatale (Organizzazione Mondiale della 
Sanità Ufficio Regionale per l’Europa Copenhagen, 1998).   
 
 
Le complicanze croniche del diabete possono essere prevenute o se né può rallentare 
la progressione attraverso uno stretto controllo di tutti i fattori di rischio correlati. 
 

L’elevata frequenza di complicanze vascolari impone uno stretto monitoraggio degli 
organi bersaglio (occhi, reni e arti inferiori). Per questo, è necessario che le persone 
con diabete si sottopongano a periodiche visite di controllo, anche in assenza di sintomi 
(Organizzazione Mondiale della Sanità Ufficio Regionale per l’Europa Copenhagen, 
1998). 

Le persone affette da diabete devono ricevere le cure da parte del medico di medicina 
generale e del team diabetologico, coordinato da un medico diabetologo, comprendente 
medici, infermieri, dietisti, podologi, professionisti di salute mentale. Si deve mettere in 
atto un approccio integrato di gestione della malattia, idoneo al trattamento di una 
patologia cronica (Lorenz, et al., 1996). I diabetici devono assumere un ruolo attivo nel 
piano di cura, formulato come un’alleanza terapeutica personalizzata tra il paziente, la 
sua famiglia e i membri del team diabetologico. Attenzione particolare deve essere 
posta all’età del paziente, all’attività scolastica e lavorativa, all’attività fisica praticata, 
alle abitudini alimentari, alle condizioni socioeconomiche, alla personalità, ai fattori 
culturali e alla presenza di altre patologie o di complicanze del diabete. 
Il piano di cura deve comprendere un programma di educazione all’autogestione del 
diabete, che garantisca, tramite l’utilizzo di strategie e tecniche diversificate a seconda 
dell’età e del livello socioculturale del paziente, un adeguato apprendimento delle 
modalità di risoluzione delle varie problematiche connesse con la gestione della 
malattia. L’attuazione del piano di cura richiede che ogni aspetto sia stato chiarito e 
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concordato tra il paziente e il team diabetologico e che gli obiettivi identificati siano 
raggiungibili. Il piano si realizza attraverso: 
 

• Controllo glicemico,  
• Educazione terapeutica,  
• Attività fisica,  
• Terapia medica nutrizionale,  
• Trapianto di pancreas o isole pancreatiche (De Berardis, et al., 2012). 

 
Il controllo glicemico è indispensabile nei pazienti con diabete tipo 1 e diabete tipo 2 
insulino-trattati. Gli obiettivi glicemici per evitare l’incidenza e la progressione di 
complicanze microvascolari sono: HbA1c <53 mmol/mol (<7,0%), glicemia a digiuno e 
pre-prandiale 70-130 mg/dl, glicemia post-prandiale <160 mg/dl. 
L’autocontrollo è la modalità più efficace per il controllo della glicemia e quindi per 
l’adozione della terapia più appropriata e personalizzata per il paziente. Inoltre permette 
in questi pazienti di adeguare la dose di insulina in rapporto all’attività fisica e di ridurre 
il rischio di ipoglicemia. L’uso dell’autocontrollo per raggiungere un obiettivo glicemico il 
più possibile vicino alla normalità consente di ridurre il rischio di complicanze micro-
angiopatiche (Pozzilli, Leslie, Chan, & al, 2010). 
 
Nuovi dati ottenuti da studi randomizzati hanno dimostrato che l’autocontrollo nei 
pazienti diabetici tipo 2 non in trattamento con insulina è efficace quando strutturato e 
frutto di uno specifico percorso educativo. Lo studio di Bonomo ha dimostrato come il 
monitoraggio strutturato della glicemia anche in diabetici tipo 2 non insulino-trattati si 
associa a un miglioramento del controllo glicemico solo quando il paziente mostra una 
adeguata compliance (Bonomo, et al., 2005). 
 
 L’importanza dell’educazione, svolta principalmente dalla figura dell’infermiere, è stata 
dimostrata anche dallo studio ROSES, che ha evidenziato che la strategia 
educazionale, a opera del team diabetologico, associata a un incremento della 
frequenza del monitoraggio, porta a un miglioramento del compenso metabolico e a 
modifiche dello stile di vita (Franciosi, et al., 2011). 
 
L’educazione terapeutica ha altrettanto un ruolo fondamentale nella gestione del 
diabete. Si tratta di un processo di facilitazione delle conoscenze, abilità e 
comportamenti, fondamentale nella cura del diabete, ma utile anche ai soggetti a rischio 
per sviluppare e mantenere comportamenti che possano prevenire o ritardare la 
comparsa della malattia. Essa ha come obiettivo quello di fare sviluppare la capacità di 
prendere decisioni da parte della persona con diabete, che condivide con il team di cura 
gli obiettivi di miglioramento e risultati clinici, lo stato di salute e la qualità di vita (Haas, 
et al., 2012). 
 
L’ADA-AADE (American Association of Diabetes Educators) enfatizza il ruolo della 
persona nel suo percorso di cura per ottenere un miglior risultato possibile (Inzucchi, et 
al., 2012). L’educazione va fornita al momento della diagnosi e mantenuta in seguito 
per ottenere il maggior beneficio. Molti studi hanno riscontrato che l’educazione 
all’autogestione del diabete si associa al miglioramento della conoscenza della malattia 
(Trento, et al., 2004), al miglioramento nelle modalità di autocura, al miglioramento negli 
esiti: riduzione dell’HbA1c, calo ponderale e miglioramento della qualità della vita. I 
migliori risultati nel medio termine sono stati riferiti a percorsi educativi di lunga durata 
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(Piatt, et al., 2010), che prevedono rinforzi educativi nel follow-up adattati all’età e al 
livello culturale del paziente, attenti alle esigenze e alle preferenze individuali (Tang, 
Funnell, Brown, & Kurlander, 2010), nel rispetto degli aspetti psicosociali della malattia 
(Steed, Cooke, & Newman, 2003) e che utilizzano strategie di modifica del 
comportamento (Rosenbek, Lønvig, Henriksen, & Wagner, 2011). 

3 EDUCAZIONE TERAPEUTICA 

3.1 Gli obiettivi specifici 
 
La buona terapia del diabete richiede sempre un’assunzione di responsabilità̀ da parte 
del paziente e del suo sistema di supporto. L’educazione terapeutica è lo strumento 
necessario per attivare questa responsabilità̀ (Merakou, Knithaki , Theodoridis, & 
Barbouni, 2015). È un processo continuo il cui lo scopo essenziale è quello di facilitare 
modifiche comportamentali stabili nel tempo. Ovviamente le modifiche delle abitudini 
richiedono l’acquisizione di conoscenze, la capacità di integrarle tra di loro e di 
utilizzarle per dare una risposta adeguata ai problemi quotidiani. Nessun intervento 
educativo può essere attuato senza una chiara definizione degli obiettivi e soprattutto 
senza verifiche intermedie e finali. L’apprendimento e la modifica dei comportamenti si 
basano e dipendono dal bagaglio di conoscenze e idee che la persona già possiede: 
nell’educazione terapeutica la conoscenza di tali rappresentazioni è indispensabile per 
realizzare un intervento educativo efficace. Nella routine clinica può essere difficile 
reperire le rappresentazioni del paziente attraverso il semplice ascolto (van der Does & 
Mash, 2013). 
 
Donabedian definì un outcome come un “prodotto misurabile“ nel cambiamento della 
condizione di un individuo come conseguenza di un intervento sanitario (Hwee, Cauch-
Dudek, Victor, Ng, & Shah, 2014), pertanto il nostro modello teorico si può riassumere 
sostenendo che l’educazione terapeutica aumenta la conoscenza e la capacità pratica 
del paziente diabetico nelle tecniche quotidiane richieste per l’autocontrollo ad esempio 
della glicemia, ma soprattutto aiuta il paziente a far sì che conoscenza e capacità 
pratica possano migliorare il suo stato di salute. Il processo di un intervento può quindi 
essere monitorato secondo la seguente sequenza:  
educazione terapeutica → outcome educativi → outcome fisiologici intermedi → miglior 
stato di salute.  
 
La spiegazione di questo percorso è che gli outcome educativi sono i cambiamenti 
comportamentali che risultano dall’interazione insegnante-docente nel processo di 
apprendimento e sono diversi dagli outcome clinici come il controllo glicemico, 
l’emoglobina glicosilata (HbA1c), la micro albuminuria e la colesterolemia: questi 
outcome possono essere facilmente misurati in modo quantitativo, ma sono influenzati 
da molte altre variabili (Hwee, Cauch-Dudek, Victor, Ng, & Shah, 2014). 
 
La tecnologia e la scienza con cui le misurazioni cliniche vengono effettuate per definire 
meglio i bisogni dei pazienti e gli effetti di un intervento terapeutico sono in sviluppo 
costante (Miselli, Trento, & Porta, 2012). Si possono classificare quattro grandi 
categorie di outcome: 
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1. outcome specifici di una malattia, come per esempio nel diabete la riduzione del 
valore dell’HbA1c o della glicemia; questi sono facili da misurare e si possono 
controllare a ogni visita. 
2. outcome di salute in generale, come ad esempio un miglior stato di benessere, la 
qualità di vita, l’autoefficacia e la capacità lavorativa; esistono strumenti per misurarli 
come ad esempio l’SF-36, un questionario utilizzato in alcune nazioni; esistono esempi 
di domande a cui si può rispondere con una scala a punti per confrontare lo stato di 
salute da un periodo all’altro; 
3. outcome di performance del paziente, come ad esempio la capacità di comprendere 
e la conoscenza; esistono molti questionari per questo tipo di valutazione anche se 
numerosi studi hanno dimostrato che la conoscenza sul diabete non sempre correla 
con altri outcome; 
4. outcome di soddisfazione del paziente, come ad esempio la buona organizzazione 
delle cure, i tempi di attesa, il comfort in ospedale, la cortesia degli operatori sanitari, in 
sintesi la percezione del paziente di un buon sistema di cura; la soddisfazione 
dell’utente è una componente molto importante del sistema di qualità e l’aumento della 
soddisfazione può essere un obiettivo importante. 
Gli outcome devono essere misurati in tutte le aree e non soltanto in una per avere il 
quadro completo dell’efficacia di un programma terapeutico (Trento, et al., 2010). 
Partendo da un’analisi dei dati emersi dalla letteratura, il gruppo di studio Educazione e 
Diabete della Società Italiana Diabetologia (GISED) ha identificato sette outcome 
educativi fondamentali in un programma di educazione terapeutica del paziente 
diabetico: 
 

• scelte alimentari appropriate 
• corretta applicazione della terapia 
• attività fisica adeguata 
• appropriato monitoraggio glicemico 
• capacità di risolvere le emergenze metaboliche e le situazioni critiche (ipo- e 

iperglicemia, malattie intercorrenti) 
• sorveglianza delle complicanze 
• adeguate condotte di salute e migliore qualità di vita. 

 
Questa sintesi dimostra che outcome educativi sono i comportamenti e sono diversi 
dagli outcome clinici. Outcome intermedi possono essere quelli biologici come l’HbA1c 
e la glicemia a digiuno che sono fondamentali soltanto se considerati in modo esteso e 
non soltanto come obiettivo finale: un regime terapeutico può essere corretto, ma 
l’HbA1c può rimanere invariata per cui è importante considerare tutte le variabili di 
processo. La soddisfazione del paziente non è un outcome educativo, ma è un 
importante indice di performance di un Servizio di Diabetologia. 
Non basta però l’identificazione di un’area, bisogna scorporare outcome intermedi e 
trovare strumenti di misurazione. A titolo esemplificativo, per ognuna delle aree 
identificate sono stati individuati i processi e gli strumenti di valutazione (Pipitone A. , et 
al., 2013). 
 
Il passaggio da paziente a persona è una delle parole chiave dell’educazione 
terapeutica. Tra persone l’aiuto nasce sempre da un rapporto bidirezionale nel quale si 
da’ e si prende: si dice e si ascolta. In un certo senso, l’educazione terapeutica intende 
recuperare, e inserire come parte integrante del processo di cura, questa relazione tra 
persone, con un approccio metodologico. 
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Infatti, con l'infermiere il paziente si sente a suo agio, e non ricorrendo la tematica del 
giudizio così "sentita" nel rapporto con il medico, si instaura un rapporto paritario che 
l'operatore può e deve utilizzare come risorsa insostituibile. Questo tipo di approccio 
favorisce l'accesso del paziente al team che è fondamentale per raggiungere gli obiettivi 
terapeutici prefissati, un team interdisciplinare nel quale, quindi, l'operatore sanitario 
rappresenta la porta d'ingresso per il paziente e il catalizzatore della sua interazione 
con il team (De Berardis, et al., 2012). 
 
Di tutte le forme d’insegnamento esistenti è una delle più difficili: i pazienti sono allievi 
particolari, molto eterogenei per quanto riguarda età, origine socioculturale e bisogni.  
La loro motivazione ad apprendere dipende in gran parte dal grado di accettazione 
della malattia e dal modo in cui si rappresentano la malattia e la terapia. Non si tratta di 
offrire una cultura medica, ma di permettere loro di acquisire le competenze necessarie 
per adattare la terapia alle variazioni della vita quotidiana (Inzucchi, et al., 2012). 
 

3.2 Ruolo dell’infermiere nell’Educazione Terapeutica  
 
L’educazione è parte integrante dell’assistenza infermieristica e riconducibile a due 
ordinamenti didattici, il Profilo professionale dell’infermiere (DM 739/1994) e il Codice 
Deontologico (2009): 
l’assistenza infermieristica è di natura educativa oltre che tecnica e relazionale. 
La competenza dell’infermiere consiste nel: 

• saper essere: sapersi relazionare con l'altro, attraverso il rapporto empatico, 
l’ascolto attivo, l’osservazione; 

• saper possedere: le conoscenze scientifiche che si acquisiscono durante il 
percorso formativo, e che vengono approfondite e aggiornate per tutto il percorso 
professionale; 

• saper fare: possedere la abilità gestuali infermieristiche (Saiani & Brugnoli, 
2014). 

 
Nello svolgere l’educazione l’infermiere deve: 

• conoscere il paziente: effettuare l’accertamento attraverso il colloquio individuale, 
identificare i bisogni educativi del paziente, valutare le sue potenzialità, le sue 
richieste e i suoi progetti al fine di proporre un piano; 

• formulare una diagnosi educativa 
• definire gli obiettivi e condividerli con il paziente: i risultati di apprendimento e i 

comportamenti da attuare; 
• scegliere i contenuti: proporre i contenuti con gradualità, in base alle conoscenze 

del pazienze, con un linguaggio comprensibile (Saiani & Brugnoli, 2014). 
Competenze attese per gli operatori sanitari in materia di educazione terapeutica del 
paziente comprendono; operatori sanitari, singolarmente o in team che devono 
essere in grado di: 

¨ adattare il proprio comportamento professionale ai pazienti ed alle loro 
patologie (acute/croniche), 

¨ adattare il proprio comportamento professionale ai pazienti, singolarmente, 
ed alle rispettive famiglie e gruppi, 

¨ adattare costantemente il proprio ruolo a quello del team assistenziale o 
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didattico con il quale cooperano, 
¨ comunicare empaticamente con i pazienti, 
¨ riconoscere i bisogni dei pazienti, 
¨ tener conto dello stato emotivo dei pazienti, delle loro esperienze e delle loro 

rappresentazioni mentali della malattia e del trattamento, 
¨ aiutare i pazienti ad imparare, 
¨ educare i pazienti nella gestione del trattamento e nell’utilizzo delle risorse 

sanitarie, sociali ed economiche disponibili, 
¨ aiutare i pazienti gestire il proprio modo di vivere, 
¨ educare e consigliare i pazienti su come gestire le crisi ed i fattori che 

interferiscono con il normale andamento delle loro condizioni, 
¨ scegliere gli strumenti per educare i pazienti, 
¨ utilizzare ed integrare tali strumenti nell’assistenza ai pazienti e nel 
¨ processo di apprendimento (contratto con il paziente), nell’educazione 

terapeutica del paziente, 
¨ tenere conto della dimensione educativa, psicologica e sociale dell’assistenza 

a lungo termine, 
¨ valutare l’educazione al paziente in termini di effetti terapeutici (clinici, 
      biologici, psicologici, educativi, sociali, economici) ed apportare i necessari      
      aggiustamenti, 
¨ valutare periodicamente e migliorare le performance didattiche degli operatori 

sanitari (Ufficio Regionale OMS per Europa, 1991).  
 
L'infermiere di Diabetologia deve: 
• Valutare i bisogni e le conoscenze del paziente diabetico,  
• Valutare gli aspetti psico-sociali e la qualità di vita del paziente,  
• Favorire l'autocontrollo,  
• Educare il paziente diabetico all'autogestione,  
• Aiutare il paziente a prevenire le complicanze acute e croniche,  
• Promuovere e mantenere lo stato di salute del paziente,  
• Contribuire a favorire l'accettazione della terapia da parte del paziente. 
Cui segue:  
• Ridefinizione dei bisogni,  
• Ridefinizione degli obiettivi, 
• Ridefinizione del metodo. 
 

 
 

Attraverso i seguenti metodi d’insegnamento: colloquio con pazienti/familiari, 
affrontando i contenuti educativi pianificati; lettura guida, invitando il paziente dossier, 
opuscoli informativi e successivamente discuterli con l’infermiere; dimostrazione, 
facendo vedere concretamente le azioni da svolgere focalizzandosi sui passaggi più 
importanti (es: iniezione insulina); simulazione con supervisione, dove il paziente ha la 
possibilità di sperimentarsi in una tecnica, in un’abilità gestuale con la supervisione 
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dell’infermiere; counselling educativo, aiutando il paziente a prendere decisioni, a 
promuovere in lui la consapevolezza della necessità di un cambiamento e il 
riconoscimento di azioni per superare il problema. 
Organizzare l’intervento: l’infermiere deve definire i tempi d’intervento, la sede di 
svolgimento, garantire confort e riservatezza, convocare i partecipanti, preparare il 
materiale scritto da consegnare al paziente e predisporre i supporti necessari per 
l’insegnamento (presentazione PowerPoint, libri, riviste, filmati, schemi). 
Valutare l’apprendimento del paziente: in occasione del follow-up, stabilire se le 
capacità definite dagli obiettivi si sono sviluppate, identificare l’eventuale non aderenza 
al programma e le possibili cause sulle quali attivare un rinforzo educativo e 
documentare il tutto nella cartella clinica (Saiani & Brugnoli, 2014). 
 
 

3.3 Favorire l’educazione terapeutica 
 
Notando i punti deboli del trattamento dei diabetici di tipo 2 curati con i farmaci ordinari, 
assume una grande importanza l'informazione e l'educazione dei pazienti. Pone 
l'accento sul vantaggio di un dialogo costante fra personale curante e paziente per fare 
incontrare gli obiettivi del primo con le aspettative del secondo. Soltanto un progetto di 
trattamento ragionato e personalizzato, discusso periodicamente insieme, può 
evidentemente garantire la partecipazione del malato e spingerlo a impegnarsi per 
giungere a un migliore controllo del proprio diabete, del proprio peso, del proprio stile di 
vita e del passaggio ad altre opzioni terapeutiche. Di fronte alla bomba a orologeria di 
un'epidemia silenziosa con conseguenze gravi, l'International Diabetes Federation (IDF) 
Europe raccomanda che i pazienti siano immediatamente educati meglio per 
comprendere e controllare il loro diabete, l'importanza del valore del HbA1C e la soglia 
da non superare, e che gli operatori sanitari possano impegnarsi di più in questa 
necessaria educazione terapeutica (IDF, 2015).  

Gli obiettivi specifici dell’educazione terapeutica che mira alla prevenzione delle 
complicazioni aiuta il paziente attraverso l’autocontrollo di: 

¨ capire perché sta male, visualizzare una glicemia elevata, nonostante l’assenza 
di sintomi e la sensazione di benessere, permette al paziente di prendere 
coscienza di una reale alterazione che necessita un intervento correttivo; 

¨ riflettere su dati precisi permette al paziente di identificare nella glicemia il vero 
nemico ed a superare più facilmente il senso di colpa e di diversità che si genera 
al momento della diagnosi; 

¨ rendersi conto di come va il controllo, la modifica dei valori glicemici dimostra 
che la cura è efficace, permette di identificare le situazioni a rischio ed aiutare a 
risolverle e prevenirle.  

¨ il paziente impara a scegliere obiettivi semplici ed accessibili, a negoziare e 
scegliere il problema da risolvere, ma soprattutto capisce che può migliorare 
sbagliando; 

¨ imparare ad “aggiustare il tiro”: può esprimere e patteggiare con il medico tra i 
suoi bisogni e quelli della malattia, sperimentare soluzioni alternative e sentirsi 
“artefice” di scelte condivise; 

¨ sentirsi libero di agire: acquisisce la consapevolezza di essere in grado di 
governare, seppur guidato, il suo controllo glicemico e quindi si facilita l’integra- 
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zione della malattia in un nuovo progetto di vita e si permette al paziente di 
riconoscere ed accettare un diverso possibile livello di salute e di benessere 
(Musacchio, 1999). 

L’autocontrollo permette al medico di:  

¨ impostare una efficace relazione terapeutica. 
¨ ogni consultazione diventa “palestra” di incontro, confronto, conoscenza, 

scelta; 
¨ patteggiare tra i bisogni della malattia e del paziente: a dimostrazione 

della reale volontà di ascolto, considerazione delle sue esigenze, capa- 
cità tecnica di risolvere problemi; 

¨ dimostrare le situazioni a rischio: dare evidenza di reali emergenze 
cliniche, seppur misconosciute (es. ipoglicemie silenti), ed impegnarsi a 
proporre suggerimenti e soluzioni;  

¨ lavorare sul sentimento di frustrazione che si genera dopo un errore 
valorizzando le correzioni adeguate che il paziente ha messo in atto in 
altre occasioni colte dal diario stesso; 

¨ identificare obiettivi semplici ed accessibili: pianificare gli interventi e le 
richieste per piccole tappe realizzabili nell’immediato; 

¨ operare per la risoluzione dei problemi: impegnarsi a cercare ed accettare 
soluzioni alternative ed innovative utilizzando il diario come strumento di 
verifica e di convalida della strategia decisa (Musacchio, 1999). 

 

3.4 Competenze raggiunte dal paziente 
 
L’educazione all’autogestione del diabete è indispensabile e va garantita all’interno del 
team, coinvolgendo diverse figure professionali (medico, infermiere, dietista, educatore 
sociosanitario) specificamente qualificate e munite di una formazione professionale 
continua all’attività educativa. Nel lavoro in team è di grande importanza la 
pianificazione e la conduzione dell’attività educativa che devono essere svolte mediante 
metodologie basate sui principi di educazione dell’adulto, che tengano conto 
dell’esperienza di vita della persona, delle sue aspettative e della sua personale 
motivazione al cambiamento. 
Secondo l’indagine conoscitiva promossa dal GISED (Gruppo Italiano di Studio per 
l’Educazione e Diabete) nel 2001 (Vespasiani, Nicolucci, Erle, Trento, & Miselli, 2002): 

• circa 200 delle 650 strutture censite dall’AMD affermano di erogare educazione 
terapeutica, 

• l’applicazione nella realtà clinica presenta ancora grosse difficoltà, 
• il tempo dedicato dai diversi operatori sanitari all’attività educativa copre una 

parte minima dell’orario settimanale, 
• l’educazione viene svolta in molti casi in maniera non strutturata, 
• solo poco più della metà dei centri che fanno educazione terapeutica attua 

interventi di gruppo, 
• non sempre le strutture dispongono di orari e/o spazi dedicati, 
• vi è una carenza di formazione degli operatori sanitari, e quindi di conoscenza e 

utilizzo di tecniche metodologicamente adeguate, 
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• spesso non viene eseguita la valutazione e la registrazione dell’attività educativa. 
 
Una competenza è uno scopo, una meta che il paziente deve raggiungere, affinché 
possa gestire la sua malattia e il suo trattamento ottenendo il beneficio atteso. Le 
competenze che il paziente applicherà nella sua vita costituiscono gli obiettivi 
pedagogici del programma di educazione (Becchi, 2010). 
 
Le competenze del paziente affetto da diabete di tipo 2 comprendono che il soggetto 
possa essere in grado di: 
 

¨ Scegliere gli obiettivi per gestire la propria patologia, 
¨ Modificare le abitudini alimentari, 
¨ Assumere i farmaci prescritti, 
¨ Aumentare l’attività fisica. 

 
Dieta: 

¨ Preparare un pasto bilanciato, 
¨ Assumere quantità controllata di carboidrati ad ogni pasto, 
¨ Mangiare a orari regolari, 
¨ Comportamento alimentare adeguato e costante, 
¨ Riconoscere gli stimoli che generano la compulsione a mangiare o a 

bere un certo tipo di alimento o bevanda, 
¨ Utilizzare strategie per evitare questi stimoli, 
¨ Consumare pasti e spuntini regolari e ben bilanciati, 
¨ Calo ponderale, 
¨ Ridurre l’assunzione di grassi saturi, 
¨ Ridurre l’assunzione di alcolici, 
¨ Consumare frutta e verdura a ogni pasto. 

 
 

Farmaci: 
¨ Rispettare le dosi prescritte, 
¨ Assumere i farmaci ad orari regolari, 
¨ Riconoscere l’insufficienza del trattamento, 
¨ Praticare attività fisica personalizzata, 
¨ Praticare attività fisica con regolarità, 
¨ Compensare l’attività fisica con uno spuntino extra se si è in cura con 

sulfonilurea. 
 

Auto-monitoraggio: 
¨ Analizzare le urine per la ricerca del glucosio, 
¨ Analizzare il sangue capillare per gli zuccheri, 
¨ Decidere la tempistica per le analisi del sangue, 
¨ Interpretare i risultati dei test. 

 
In caso di malattia: 

¨ Aumentare la frequenza dei test, 
¨ Assumere grandi quantità di liquidi non zuccherati, 
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¨ Prendere contatto immediatamente con il medico se la glicemia supera i 15 
mml/l nelle 36 ore. 
 

Nell’anziano: 
¨ Riconoscere i sintomi d’ipoglicemia, 
¨ Trattare l’ipoglicemia con 15 gr. di zucchero, 
¨ Fare in modo di evitare recidive. 

 
Prevenzione delle malattie cardiovascolari: 

¨ Smettere di fumare, 
¨ Ridurre il consumo di grassi animali, 
¨ Ridurre il consumo di alcolici, 
¨ Praticare con regolarità attività fisica, 
¨ Controllare con regolarità la pressione sanguigna. 

 
Situazioni particolari: 

¨ Pranzando in un locale pubblico, scegliere un menù ben bilanciato, 
¨ Scegliere cibi e quantità come da raccomandazione, 
¨ Rifiutare di servirsi una seconda volta. 

 
Cura del piede: 

¨ Indossare scarpe morbide e comode, 
¨ Lavare ed asciugare i piedi tutti i giorni accuratamente, 
¨ Utilizzare la pietra pomice per ridurre l’ipercheratosi, 
¨ Limare (ma non tagliare) le unghie, 
¨ Rilevare e trattare le piccole ferite o i segni di pressione, 
¨ Sottoporsi a visite podologiche regolarmente (Weiss, 2006).  

 
Anche attraverso l’empowerment, il paziente acquisisce la consapevolezza delle 
personali potenzialità, essenziali per affrontare un percorso di cura mirato alla 
prevenzione, all’autocura e autoefficacia. 
L’empowerment si può definire una terapia “umanistica” poiché riconosce la tendenza 
fondamentale della persona ad attualizzare le proprie potenzialità, propone un modello 
non direttivo che rispetta le tendenze vitali rivolte all’autoregolazione e utilizza l’empatia 
intesa come comprensione dell’altro che si realizza attraverso il riconoscimento della 
sua unicità. Consiste essenzialmente nella crescita costante, progressiva e 
consapevole delle potenzialità degli esseri umani, accompagnata da una costante 
crescita di autonomia e assunzione di responsabilità. Concentra l’attenzione sulle 
qualità positive e sulle risorse delle persone e non su quanto vi è in loro di sbagliato o di 
mancante. Le finalità di tale approccio sono: diminuire la dipendenza dalla figura 
medica e terapeutica dei soggetti, aumentandone progressivamente la percezione delle 
proprie capacità ed autonomia, acquisire maggiore autonomia rispetto alle decisioni 
riguardanti la propria vita, favorire processi riabilitativi con interventi brevi ed efficaci, 
liberare i soggetti dalla passività appresa lavorando sulle loro elaborazioni cognitive di 
fronte a rischi e problemi, migliorare il livello di autostima personale e di assertività 
(Weiss, 2006).  
 
L’approccio clinico biologico al diabete ormai si è spostato dalla focalizzazione soltanto 
dei parametri biologici della malattia alla presa in carico di tutta la persona malata e dei 
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suoi rapporti interpersonali. Il passaggio da un’ottica biologica ad una prospettiva bio-
psicosociale è la risposta non solo per i diversi aspetti clinici della malattia ma 
soprattutto per le caratteristiche psicosociali della persona (Gagnayre & d'Ivernois, 
2016). 
 

4 MATERIALI E METODI 
 

4.1 Scopo della ricerca 
 
A seguito della revisione della letteratura, sono stati selezionati una serie di interventi 
scientificamente validati che analizzano i risultati dei più recenti studi relativi alla 
educazione terapeutica del paziente affetto da diabete tipo 2 in termini di:  
 

• autogestione del diabete;  
• qualità di vita; 
• autoefficacia;  
• conoscenza della patologia;  
• controllo metabolico. 

 

4.2 Stringa di ricerca 
 
La stringa di ricerca che ha guidato la revisione della letteratura è stato il seguente: 
“L’educazione terapeutica nel paziente affetto da diabete tipo 2: selezione degli 
interventi scientificamente validati”. 
Il quesito di ricerca è stato formulato secondo la metodologia “PICO”. 
 
 
 P: patient/paziente 
     Pazienti affetti da diabete tipo 2 
 I:  intervention/intervento 
     Educazione terapeutica ai pazienti diabetici tipo 2 
C: comparison/comparazione 
O: outcome/risultati 

Controllo metabolico (HbA1c, trigliceridi, colesterolo, BMI, peso), conoscenza            
riguardo alla terapia, autogestione del diabete, miglioramento della qualità di vita. 
  

4.3 Fonti di ricerca 
 
Le fonti di ricerca che sono state consultate per la realizzazione di questo lavoro di tesi 
sono seguenti: 
 

• banche dati: The Cochraine Library, Ebsco (CINHAL), PubMed, Mediplot.De, 
Wiley Online Library. 
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• siti internet: SID Società Italiana di Diabetologia, IDF International Diabetes 
Federation, Google Scholar, WHO. 

 
• letteratura grigia della piattaforma SUPSI 

 
Parole chiave: “patient education”, “diabetes 2”, “self efficacy”, “self management”, “self 
care”, “teaching”, “prevention”, “glycemic control”, “intervention”, “diet”, “adult”, 
“evaluation”, “hypertension”, “overweight”. 
 

4.4 I criteri della selezione degli interventi 
 
Criteri di inclusione delle evidenze:  
 

§ disegno dello studio: revisioni sistematiche, studi controllati randomizzati, studi di 
coorte, meta-analisi, studi quantitativi-qualitativi; 

§ periodo: studi dal 2009 al 2016; 
§ formato degli studi: full text; 
§ popolazione: soggetti con diabete tipo 2; 
§ interventi: educazione terapeutica mirata alla prevenzione delle complicazioni 
§ risultati misurati: conoscenze sulla patologia, autogestione del diabete, 

autoefficacia, controllo metabolico, qualità di vita. 
 
 

Criteri di esclusione: 
 

§ caratteristiche dello studio: studi che esaminassero l’educazione terapeutica con 
un numero di persone inferire a 50 o all’interno della famiglia; 

§ popolazione: pazienti con età <18 anni;  
§ pazienti diabetici con problemi psichiatrici, in quanto necessitano di un approccio 

a loro adeguato. 
§ studi con risultati scientifici di scarsa evidenza 
§ popolazione di pazienti con una malattia neoplastica concomitante o condizioni 

generali gravi  
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5 RISULTATI 

5.1 Esiti di ricerca 
 
Tabella I. Risultati di 
ricerca Banca dati  Parole chiave  Trovati Selezionati 

Pubmed  
diabetes mellitus type 2, patient 
education, self management, 
long term 

20 3 

Pubmed  patient education, diabetes 2, 
self efficacy interventions 21 2 

The Cochrane Library  
diabetes 2, patient education, 
self efficacy, self management, 
self care  

14 2 

The Cochrane Library  diabetes 2, patient education, 
glycemic control 12 1 

The Cochrane Library 
patient education, diabetes 2, 
prevention, self efficacy, 
program 

18 1 

Ebsco (CINHAL) diabetes 2, patient education, 
self care, diet 50 1 

 

Ebsco (CINHAL) patient education, teaching, 
diabetes 2, prevention 51 2 

MEDPILOT.DE patient education, diabetes 2, 
self management, adult 40 4 

 

5.2 Conoscenza circa la propria patologia 
 
Analizzando N° 16 ricerche scientifiche, selezionate in base alla pertinenza relativa al 
quesito di ricerca e alla tipologia dell’utenza, ho potuto considerare che la totalità degli 
studi svolti dimostra un considerevole incremento delle conoscenze riguardo alla 
patologia, aumentando le competenze del singolo interessato, così comportando un 
miglioramento del proprio stato di salute, della qualità di vita, e la possibilità di 
intervenire per prevenire le complicazioni che il diabete mellito tipo 2 comporta col 
tempo. Attraverso la maggiore conoscenza sulla patologia si consegue un 
coinvolgimento attivo ed un “sentirsi competenti”.  Gli studi che si sono focalizzati 
maggiormente negli ambiti come; empowerment, self-management e conoscenza della 
patologia e le sue complicanze sono N°; 1, 4, 6, 8, 9, 10, 13, 14 e 16 (vedi tabella II).  
 
Lo studio N° 1 descrive l'istruzione di autogestione del diabete di tipo 2; 
I temi discussi all’interno di questo studio includono la necessità di competenze e 
comportamenti per gestire il diabete, migliorare l'esperienza del paziente nella cura e 
l'istruzione e il processo, inoltre di facilitare la conoscenza e l'abilità per la cura del sé 
del diabete. Affronta ulteriormente il ruolo del processo decisionale nel self-
management. (liberamente tradotto) 
 
Lo studio N° 4 si è occupato della valutazione nella costanza educativa del personale 
medico per contribuire al miglioramento e benessere nel tempo. È stata fornita, ai 
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medici, un'istruzione continua, relativa al diabete di tipo 2 e sono stati valutati gli effetti 
sui risultati della salute del pazienti. I risultati riportano che i 34 medici coinvolti hanno 
completato entrambe le fasi del curriculum CME (continua istruzione medica) e hanno 
presentato dati riguardanti i 246 pazienti. Rilevanti miglioramenti sono stati osservati nel 
campo della conoscenza medica dopo che i programmi live (p <0,05) e on line (p 
<0,0001) sono stati portati a termine. CME è uno strumento efficace per chiudere le 
buone pratiche esistenti e potenzialmente contribuire a migliorare i risultati della salute 
del paziente. (liberamente tradotto) 
 
Lo studio N° 6 ha ricercato l’efficacia del ruolo nel coaching e l’educazione terapeutica; i 
risultati ottenuti mostrano che l’ET è più efficace in termini di riduzione dell’HbA1c  e del 
CAL (Clinical Attachment Loss) . I dati suggeriscono che HC (health coaching) sblocca 
una motivazione intrinseca positiva, ancorando le credenze di autoefficacia / 
competenza per la regolazione di stili di vita sani. Pertanto, il TBSE (toothbrushing self-
efficacy) può essere un punto di partenza pratico per l'empowerment e per ottenere 
risultati più efficaci nel combattere le complicazioni della malattia. (liberamente tradotto) 
 
Lo studio N° 8 si è occupato delle evidenze riguardanti gli interventi di supporto in 
soggetti in condizioni di cronicità. Questo particolare studio sostiene che il supporto 
dell'autogestione è inseparabile dalla cura di alta qualità per i pazienti LTC (Long Term 
Conditions). I commissari e coloro che prestano i servizi sanitari dovrebbero 
promuovere una cultura di sostegno attivo dell'autogoverno come un aspetto normale, 
atteso, monitorato e ricompensato della cura. Ulteriori ricerche sono necessarie per 
capire come i gestori del servizio sanitario e il personale possono ottenere questo 
cambiamento culturale nelle loro organizzazioni sanitarie. (liberamente tradotto) 
 
Lo studio N° 9 ha trattato la tematica dell’educazione terapeutica appropriata riferita alla 
popolazione di minoranza etnica. L'educazione sanitaria culturale ha migliorato il 
controllo dello zucchero nel sangue tra i partecipanti, rispetto a quelli che ricevono "la 
solita" cura, a tre, sei, dodici e 24 mesi dopo l'intervento. La conoscenza del diabete è 
migliorata e i partecipanti hanno ottenuto uno stile di vita più sano. 
L'eterogeneità degli studi, in termini di popolazione studiata, il tipo e la durata 
dell'istruzione sanitaria fornita, la varietà dei risultati misurati e le differenze nel tempo 
della valutazione, limita l'interpretazione dei nostri risultati. Inoltre, il rischio di 
polarizzazione è stato giudicato elevato per molti dei risultati ottenuti per questa ricerca. 
(liberamente tradotto) 
 
Lo studio N° 10 ha confrontato il trattamento educativo nel self-management in gruppo 
rispetto al trattamento educativo di routine, ed ha incluso ventuno studi (2.833 
partecipanti). Il follow-up varia da sei mesi a cinque anni. Due studi sono stati 
classificati come a basso rischio di polarizzazione, e 12 studi hanno avuto un rischio 
moderato di polarizzazione e sette studi hanno avuto un elevato rischio di 
polarizzazione. 
Risultati clinici: Una differenza statisticamente significativa nei livelli di emoglobina 
glicata a favore dell'intervento è stata riscontrata a sei mesi di follow-up (MD -0,44, 95% 
CI -0,69 a -0,19; 13 studi; Ι² = 56%), 12 mesi ( MD -0,46, 95% CI -0,74 a -0,18; 11 studi; 
Ι² = 65%) e due anni (-0,87, 95% CI -1,25 a -0,49; tre studi; Ι² = 0%). Una differenza 
statisticamente significativa nel glucosio nel digiuno a favore dell'intervento è stata 
trovata a 12 mesi (MD -1,26, 95% CI -1,69 a -0,83, cinque studi; Ι² = 0%) ma non a sei 
mesi. 
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Risultati dello stile di vita: la conoscenza del diabete è stata migliorata 
significativamente a sei mesi (SMD 0,69, 95% CI 0,43 a 0,96, sei studi; Ι² = 64%) e a 12 
mesi (SMD 0,85, 95% CI 0,48 a 1,22, Ι² = 85% . Differenze significative in termini di 
conoscenza del diabete a favore del trattamento sono state riportate a due anni (due 
studi) e a quattro e cinque anni (un RCT); Gli studi non sono stati riuniti. 
Risultati psicosociali: le abilità di autogestione sono migliorate significativamente a sei 
mesi (SMD 0,55, 95% CI 0,11 a 0,99, quattro studi; Ι² = 79,1%) per i pazienti che 
ricevono l'intervento. C'è stato un significativo miglioramento per l'empowerment / auto-
efficacia (SMD 0,28, 95% CI 0,06 a 0,50, due studi; Ι² = 0%) dopo sei mesi. Non 
esistevano differenze di qualità della vita a sei mesi tra intervento e controllo. 
(liberamente tradotto) 
 
Lo studio N° 13 si è occupato di educazione terapeutica individuale. Questa revisione 
sistematica suggerisce un vantaggio dell'istruzione individuale sul controllo glicemico 
rispetto all'assunzione consueta in un sottogruppo di quelli con una linea di base HbA1c 
superiore all'8%. Tuttavia, in generale, non sembra esserci una differenza significativa 
tra l'educazione individuale e la cura ordinaria. Nel piccolo numero di studi che hanno 
confrontato l'istruzione di gruppo e individuale, esiste un impatto uguale su HbA1c a 12-
18 mesi. Ulteriori studi sono necessari per delineare questi risultati 
ulteriormente.(liberamente tradotto) 
 
Lo studio N° 14 ha analizzato il self-management basato sull’utilizzo del computer, e ha  
sostenuto gli interventi di autogestione del diabete, rilevando di avere un piccolo effetto 
benefico sul controllo del glucosio nel sangue e questo effetto è stato più grande nel 
sottogruppo del telefono cellulare. Non esisteva alcuna prova di beneficio per altri 
risultati biologici, cognitivi, comportamentali o emotivi.(liberamente tradotto) 
 
Ed infine lo studio N° 16, si riferisce al self-management proficuo tra soggetti adulti non 
insulino dipendenti, in cui la maggioranza dei partecipanti si è basata su SMBG (self 
monitoring blood glucose) per valutare i propri sforzi di autogestione. Temi chiave 
inclusi: adottare un approccio sperimentale con sperimentazione dei momenti "a-ha"; 
problem solving assistito da provider. Utilizzando SMBG e altri feedback per valutare 
come e quando gli sforzi messi in atto stavano funzionando, e standardizzare i 
cambiamenti comportamentali specifici e renderli sana abitudine del vivere quotidiano. 
(liberamente tradotto) 
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 Nome dello studio anno BMI HbA1C Autogestione 

Autoefficacia QDL 

1 Diabetes self-management education 
and support in DM2 

Apr 
2016  +++ +++ +++ 

2 Prevention of diabetes self-
management programm PREDIAS 2009 +++ ++ +  

3 Conversation maps TN  2014 +++ +++ +++  

4 Improving type 2 diabetes patient 
health outcomes 

Set 
2016  +++ +++  

5 
Determinants of hemoglobin A1C 
level in patients with DM2 after in 

hospital diabetes education 

Ott 
2016  +++ +++  

6 
The role of self-efficacy in health 

coaching and health education for 
patients with DM2 

2014  +++ +++ +++ 

7 

The effect of diabetes self-
management education on 

bodyweight, glycemic control and 
other metabolic markers 

2014 +++ +++ +++  

8 

A rapid synthesis of the evidence on 
interventions supporting self-

management for people with long 
term conditions 

PRISMS 

Dicembr
e 

2014 
  +++ +++ 

9 

Culturally appropriate health 
education for people in ethnic 

minority gruops with DM2 
 

2014 +++ +++ +++ +++ 

10 
Group based diabetes self-

management education compared to 
routine treatment for people with DM2 

2012  +++ +++  

11 

The development and psychometrical 
evaluation of a set of instruments to 
evaluate the effectivness of diabetes 

patient education  

Febo 
2014. 

 
+++ +++ +++  

12 
Outcome analysis of hemoglobin A1C 

weight and blood pressure in VA 
Diabetes Education Programm 

Feb 
2015 +++ +++   

13 Individual patient education for 
people with DM2  

Gen 
2009 +++ +++ +++  

14 
Computer based diabetes self-

management interventions for adults 
with DM2 

Mar 
2013 +++ +++ +++  

15 
Optimizing diabetes control in people 

with DM2 through nurse-led 
telecoaching 

Mar 
2016 +++ +++   

16 Successful self-management among 
non-insulin treated adults with DM2 

Apr 
2015  +++ +++ +++ 

 
Tabella II. Selezione degli interventi scientificamente validati in materia di educazione 
terapeutica e la prevenzione delle complicazioni. 
 
Ricerca PRISMS, N°8 si è occupata nello specifico dell’empowerment e il self-
management nei pazienti in condizioni di cronicità. I suoi risultati mettono in luce un 
self-management effettivo prodotto attraverso gli interventi incentrati sull’individuo, la 
sua cultura e credenze, le specifiche condizioni a lungo termine (CLT) sostenute da una 
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collaborativa/comunicativa relazione tra il paziente e il professionista in cui contesto, 
promuove attivamente il self-management. 
Il risultato è costellato da diversi interventi insieme e non è possibile estrapolare uno in 
particolare. È sviluppato in cinque punti di cui: 
 

1. educazione indirizzata a CLT, 
2. strategie psicologiche che permettono di sopportare lo stato di CLT, 
3. strategie specifiche mirate all’aderenza ai trattamenti, 
4. supporto al livello pratico “fatto su misura” che permette di affrontare BADL, 
5. supporto sociale appropriato.   

 
In conclusione, non si può separare la promozione al self-management dall’alta qualità 
di cure nell’ambito delle CLT. Tutti gli attori coinvolti nella cura sono chiamati a 
promuovere la cultura del attivo supporto al self-management come fosse una parte 
normale, attesa e ripagante lato della cura. Sono necessari ulteriori studi per capire 
come i manager al servizio della salute possono raggiungere questo cambiamento 
culturale ed inserirlo nella organizzazione istituzionale.  
(liberamente tradotto, in allegato N°1) 
 

5.3 Autoefficacia e autogestione 
 
Caprara et al. riportano il punto di vista di A. Bandura per quanto riguarda la teoria 
dell’autoefficacia, che è direttamente coinvolta nel concetto di autocura: il senso di 
autoefficacia è verosimilmente proporzionata alle convinzioni circa le proprie capacità di 
organizzare ed eseguire le sequenze di azioni necessarie per produrre determinati 
risultati; il livello di autoefficacia influenza le abitudini rilevanti per la salute e l’autocura 
(Inzucchi, et al., 2012). 
 
Alcuni degli studi (1 ,4 ,6 ,9 e 13) dimostrano che per permettere una gestione e un 
adattamento efficace alla malattia occorre che un team multidisciplinare si prenda in 
carico il paziente e che ogni membro del team sia in grado di costruire una solida 
relazione con il paziente (Haas, et al., 2012). 
L’educazione all’autogestione del diabete è il processo mediante il quale ai pazienti 
viene insegnato come gestire la propria malattia. 
Barlow et al definiscono l’autocura come l’abilità di gestione dei sintomi, trattamenti, 
conseguenze fisiche, psicosociali e del cambiamento dello stile di vita in generale nella 
persona che si trova a convivere con una patologia cronica; la capacità di monitorare la 
propria condizione personale e di fornire risposte comportamentali, emozionali e 
conoscitive necessarie per mantenere una soddisfacente qualità di vita (Barlow, Wright, 
Sheasby, Turner, & Hainsworth, 2002). 
Da questa definizione emergono due elementi: il primo è l’utilizzo del punto di vista del 
paziente, senza adottare una visione medico-centrica del contesto, il secondo è la 
messa in risalto di un piano di cura per incoraggiare i pazienti ad acquisire e applicare 
capacità nella gestione della loro malattia. Queste abilità sono: 
 

§ raccolta di informazioni 
§ gestione delle medicazioni 
§ gestione dei sintomi 
§ gestione dell’impatto psicosociale 
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§ regolare lo stile di vita 
§ utilizzare un rete di supporto sociale 
§ comunicazione efficace  (Kaptein, Fischer, & Scharloo, 2014)  

 
Lo studio di Graneheim et al. aggiungono che non può essere tralasciata l’indagine 
sulle modalità che ha il paziente per adattarsi ad una condizione di cronicità (36). 
Murphy et al affermano che nel progetto di cura del paziente è fondamentale tenere in 
considerazione le capacità di autocura del paziente e di adottare svariate strategie per 
implementare le sue conoscenze e migliorare la sua autocura (Bandura, 1989) 
(Murphy, Chuma, Mathews, Steyn, & Levitt, 2015). 

5.4 Controllo glicemico 

Appare evidente che l’autocontrollo si inserisce come risorsa irrinunciabile in ogni 
momento del processo di cura inteso nella sua globalità Inoltre, in una malattia come il 
diabete caratterizzata dall’assenza di sintomi soggettivi, dalla frequente assenza di 
segni rilevabili dall’esame obiettivo, viene a mancare al diabetologo un’importante arma 
di cura. Nell’immaginario collettivo, infatti, il processo di guarigione inizia al momento 
della visita: il medico è colui che spoglia, ispeziona, palpa, ausculta, identifica il 
problema ed agisce. In un’atmosfera che, nonostante la migliore conoscenza dei 
principi di medicina di quasi tutta la popolazione e l’alta tecnologia alla quale siamo 
arrivati, rimane frequentemente “intima e magica”. L’attenzione all’autocontrollo ci 
permette di prendere “possesso”, di analizzare, misurare, interpretare, scegliere, 
verificare, modificare, in qualche modo “toccare”, entrare in contatto con il paziente ed il 
suo diabete e di ricreare quella situazione di “intimità clinica” che in altro modo ci 
sarebbe negata (Zanini, 2003). 

Nello studio North & Palmer ( Di Blasi, Harkness, Ernst, Georgia, & Kleijnen, 2001) che 
ha messo a confronto due gruppi di veterani di sesso maschile in cui uno dei due gruppi 
(nr.175 partecipanti) ha ricevuto l’educazione terapeutica di durata di 4 mesi contro 
l’altro gruppo (nr. 184 partecipanti) che ha ricevuto educazione terapeutica standard 
con follow-up è emersa una significativa differenza nel controllo glicemico e quello del 
peso corporeo migliorato nel primo gruppo. Mentre i risultati riguardanti il miglioramento 
della gestione della pressione arteriosa non hanno riportato significanti variazioni in 
entrambi gruppi.(liberamente tradotto, allegato N°2) 
 
Sono risultati incoraggianti posto che il diabete è una patologia cronica che tende 
sempre alla progressione (Sarkadi & Rosenqvist, Experience-based group education in 
type 2 diabetes a randomised controlled trial, 2004) (Trento, et al., 2004). 

Pertanto mantenere stabili i valori dell’emoglobina glicata o invertirne la tendenza, 
anche se di poco, è un traguardo importante.  
 

5.5 Qualità di vita 
Secondo un approccio ecologico-sistemico alla salute ( Di Blasi, Harkness, Ernst, 
Georgia, & Kleijnen, 2001) la percezione della malattia, nelle sue forme acute o 
croniche e nei conseguenti rischi delle complicanze, non riguarda esclusivamente il 
paziente, ma tutti gli attori del processo diagnostico-terapeutico. Le rappresentazioni 



 

“Educazione terapeutica nel paziente affetto da diabete tipo 2: selezione degli interventi scientificamente validati” 

29/47 
 

della malattia e i significati a essa attribuiti, organizzati nei racconti dei pazienti, non 
sono soltanto di natura soggettiva, ma su di essi si innestano anche significati sociali, 
frutto di una stratificazione avvenuta nel corso del tempo in forma di credenze personali 
e tradizioni popolari. In particolare le rappresentazioni sociali di cosa siano la salute, la 
malattia, il benessere, influenzano in modo determinante le percezioni degli individui, le 
loro scelte, opinioni, pratiche sociali e capacità di pensare a curarsi (Palmieri, 2009). La 
malattia non solo danneggia aspetti prettamente biologici e funzionali dell’organismo, 
ma spesso, con sfumature diverse sulla base delle specificità del paziente, incide in 
modo sostanziale sulla vita sociale, emotiva, familiare/relazionale e lavorativa e talvolta 
sul modo in cui si interpreta la vita stessa e si ordinano le proprie priorità esistenziali. 
L’esperienza di malattia rimette in discussione il senso dell’esistenza e l’immagine di sé, 
influenzando la qualità di vita e il benessere soggettivo, e proprio per questi diversi 
aspetti diventa necessario utilizzare strumenti psicometrici sensibili e capaci di 
descrivere la multidimensionalità della qualità di vita (Niero, 2012). Il punto di vista del 
paziente si rivela tanto più importante quanto più la pratica medica ed epidemiologica si 
trova di fronte a quadri clinici complessi, spesso composto di più patologie ad 
andamento cronico, per le quali gli interrogativi sulla quantità del vivere richiamano, con 
sempre maggiore insistenza, quelli della sua qualità (Scholl, Zill, Härter, & Dirmaier, 
2014). Nell’affrontare il concetto di qualità di vita nel diabete di tipo 2 dobbiamo prima di 
tutto ricordare che siamo di fronte a persone spesso anziane che non sempre riescono 
a comprendere pienamente la gravità della malattia (De Groot, et al., 2001) (Skinner, et 
al., 2014). 

La qualità di vita del paziente e il suo benessere giocano un ruolo fondamentale nella 
gestione della malattia e bisogna tenere conto di questo durante il percorso di malattia 
che il paziente si trova ad affrontare (Borg, et al., 2014). 
Gli aspetti fondamentali che influenzano il fatto di dover convivere con questa malattia 
cronica includono: 

§ adattamento alla vita quotidiana (Thorpe, et al., 2013). 
§ la paura dell’ipoglicemia (Fidler & Elmelund Christensen, 2011) 
§ la paura delle complicanze a lungo termine (Strachan, 2005).   
§ la cultura del paziente  
§ l’atteggiamento del paziente nei confronti della malattia  
§ rete sociale di supporto  
§ comorbilità  
§ risorse economiche  
§ contatti con le figure professionali sanitarie (Esdin & Nichols, 2013).  

Può succedere che alcuni di questi punti costituiscano grandi barriere che devono 
essere neutralizzate per permettere di migliorare la qualità di vita per il paziente e la 
sua capacità di autocura e l’adattamento a questa condizione di malattia cronica (Nam, 
Chesla, Stotts, Kroon, & Janson, 2011).  

Per migliorare la qualità di vita della persona affetta dal diabete mellito tipo 2 occorre 
adattare il piano di cura per il diabete centrato sulla persona, rispettando e tenendo in 
considerazione tutti gli aspetti psicosociali della sua vita. l’American Diabetes 
Association ritiene che l’autocura, la qualità di vita e la capacità di adattamento siano 
tre outcomes fondamentali da dover valutare (Pipitone A. , et al., 2013) 
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Gli studi che ne hanno evidenziata l’efficacia scientifica sono: 1, 6, 8, 9 e 16.                    
( in allegato N°1) 

6 DISCUSSIONE 
 
Dalla revisione della letteratura emerge che un processo educativo ben articolato e 
coordinato apporta benefici nel paziente diabetico. Le tipologie degli articoli trovati 
attinenti al quesito di ricerca sono state;  

§ revisioni,  
§ studi di coorte, 
§ articoli scientifici,  
§ studi clinici randomizzati e  
§ studi comparativi. 

 
Sulla base delle prove di efficacia, sono raccomandate:  
 

§ la conoscenza della malattia,  
§ controllo glicemico,  
§ l’educazione all’autogestione della malattia ed  
§ il complessivo miglioramento della qualità di vita per pazienti adulti affetti da 

diabete di tipo 2. 
 

Fra gli obiettivi figura il miglioramento dello stato di salute sia a breve sia a lungo 
termine. Trasversalmente a tutti gli studi analizzati, migliora il controllo glicemico 
sensibilmente, e in alcuni studi, anche per lunghi periodi (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 
12, 13, 14, 15 e 16). 
 
Come si evidenzia nella tabella dei risultati, gli studi (2, 3, 7, 9, 11, 12, 13 e15) 
confermano un miglioramento nel controllo del peso corporeo. 
I valori ematici concernenti LDL e la pressione sanguigna sono stati studiati e validati 
come migliorati negli studi (9 e15), mentre in alcuni studi sono menzionati senza 
approfondimenti corredati di dati ed evidenze. 
Un altro grande capitolo riferito alla conoscenza della malattia e il rinforzo di auto- cura 
e auto-efficacia e stato toccato nella maggioranza dei studi in analisi (1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 
9, 10, 11, 13, 14 e 16). 
   
Con la valutazione di quanto è emerso dalla ricerca e dalle evidenze scientifiche si 
possono trarre seguenti considerazioni: 

§ un accurato controllo metabolico riduce le complicazioni micro-vascolari, 
§ per ottenere un controllo metabolico ottimale è necessaria un’efficace 

autogestione del diabete, 
§ un livello di peso corporeo adeguato migliora le condizioni del paziente diabetico, 
§ un attività fisica adattata alla persona riduce e aiuta a mantenere il peso 

corporeo, migliora la circolazione sanguigna,   
§ un’efficace autogestione richiede degli alti livelli di educazione terapeutica. 

 
Sulla base delle prove di efficacia scientificamente validata è raccomandata, come 
prevenzione delle complicanze del diabete, l’educazione all’autogestione della malattia 
per pazienti adulti affetti da diabete di tipo 2. 
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7 CONCLUSIONI 
 
L’insidia numero uno per le persone con diabete mellito di tipo 2 è adattarsi alle 
condizioni imposte dalla malattia, quotidianamente, cambiando in modo definitivo il 
proprio stile di vita. Occorre dare il massimo supporto alle persone che non riescono ad 
adattarsi facilmente a questo cambiamento e a quelle che faticano mantenerlo. 
L’indagine dimostra come il concetto di self-care e quello di aderenza vadano di pari 
passo nell’adesione al trattamento da parte della persona. Per questo motivo indagare il 
grado di autocura e potenziarlo risulta essere molto importante per aiutarle a migliorare 
la loro adesione alle cure, la loro capacità di autocura e la loro capacità di adattamento. 

L’infermiere può svolgere un ruolo fondamentale nella valutazione dell’autocura e nel 
miglioramento di questi fattori nella persona. Inoltre può seguire molto da vicino il 
paziente, stabilire con lui gli obiettivi da raggiungere e gli elementi da 
migliorare, verificare di volta in volta i risultati ottenuti. Mettere in evidenza i successi 
e correggere le lacune. Come si evince dalla letteratura consultata per questo lavoro di 
tesi resta di fondamentale importanza progettare interventi personalizzati per ciascun 
paziente, tenendo conto non solo della sua capacità di autocura e di adattamento 
attuali, ma anche delle sue caratteristiche personali, della sua cultura e le 
rappresentazioni, dello stile di vita al quale era abituato prima della diagnosi, delle sue 
preferenze in fatto di cibo e di attività fisica, conformando tutto ciò, per quanto possibile, 
al piano terapeutico al quale dovrà attenersi. 

Focalizzare e dimostrare i successi che è riuscito a raggiungere, possiamo ottenere un 
rinforzo positivo delle sue attività di cura. Allo stesso modo è necessario incrementare il 
grado di competenza della persona evidenziando in un primo tempo le sue aree di 
raggiunte e in un secondo tempo coinvolgerlo il più possibile in tutte le decisioni che 
sono prese, incluse tutte le modifiche del suo piano terapeutico. È quindi, diventa 
irrinunciabile avviare una relazione educativa con il paziente basata sulla fiducia 
reciproca e ascolto attivo.  

Le tecnologie ci aiutano ad essere sempre più competenti e i pazienti stessi si mostrano 
aperti a conoscere e farsi aiutare attraverso tali tecnologie come é emerso dallo studio 
di Odnoletova et al. in telecoaching (allegato N°3), oppure come nel Computer based 
diabetes self-mangement (allegato N°4).  

Le statistiche dimostrano un forte trend di crescita del numero di malati in proporzione 
alla popolazione. Sempre più persone si rivolgeranno alle istituzioni sanitarie 
presentando i sintomi della malattia con la necessità di essere accolte e 
adeguatamente curate. In questo scenario il ruolo dell’infermiere diventa fondamentale, 
prendendo in considerazione le stime d’incidenza nel futuro del diabete mellito tipo 2, 
non solo in Svizzera ma in tutto il mondo.  

Educare il paziente diabetico all’autogestione significa: 

§ Valutare 
§ Informare 
§ Motivare 
§ Addestrare 
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L'educazione terapeutica è uno strumento specifico per la malattia diabetica che 
richiede un’accurata preparazione degli operatori sanitari e ha bisogno di ascolto attivo, 
di comunicazione efficace, di atteggiamento empatico e della perfetta conoscenza dei 
fattori psico-sociali che possono influenzare la motivazione del paziente. Il processo 
educativo non può solo riguardare un solo aspetto della malattia ma occorre applicare 
un approccio globale e sistemico. 
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9.1 ALLEGATO 1: A rapid synthesis of the evidence on 
interventions supporting self-management for people with 
long-term conditions: PRISMS – Practical systematic Review 
of Self-Management Support for long-term conditions. 

Editors 
Taylor SJC1, Pinnock H2, Epiphaniou E1, Pearce G1, Parke HL1, Schwappach A1, 
Purushotham N1, Jacob S1, Griffiths CJ1, Greenhalgh T1, Sheikh A2. 
Source 
Southampton (UK): NIHR Journals Library; 2014 Dec.  
Health Services and Delivery Research. 
Author information 
 
Excerpt 
BACKGROUND: 
Despite robust evidence concerning self-management for some long-term conditions 
(LTCs), others lack research explicitly on self-management and, consequently, some 
patient groups may be overlooked. 
AIM: 
To undertake a rapid, systematic overview of the evidence on self-management support 
for LTCs to inform health-care commissioners and providers about what works, for 
whom, and in what contexts. 
METHODS: 
Self-management is ‘the tasks . . . individuals must undertake to live with one or more 
chronic conditions . . . [including] . . . having the confidence to deal with medical 
management, role management and emotional management of their conditions’. We 
convened an expert workshop and identified characteristics of LTCs potentially of 
relevance to self-management and 14 diverse exemplar LTCs (stroke, asthma, type 2 
diabetes mellitus, depression, chronic obstructive pulmonary disease, chronic kidney 
disease, dementia, epilepsy, hypertension, inflammatory arthropathies, irritable bowel 
syndrome, low back pain, progressive neurological disorders and type 1 diabetes 
mellitus). For each LTC we conducted systematic overviews of systematic reviews of 
randomised controlled trials (RCTs) of self-management support interventions 
(‘quantitative meta-reviews’); and systematic overviews of systematic reviews of 
qualitative studies of patients’ experiences relating to self-management (‘qualitative 
meta-reviews’). We also conducted an original systematic review of implementation 
studies of self-management support in the LTCs. We synthesised all our data 
considering the different characteristics of LTCs. In parallel, we developed a taxonomy 
of the potential components of self-management support. 
RESULTS: 
We included 30 qualitative systematic reviews (including 515 unique studies), 102 
quantitative systematic reviews (including 969 RCTs), and 61 studies in the 
implementation systematic review. Effective self-management support interventions are 
multifaceted, should be tailored to the individual, their culture and beliefs, a specific LTC 
and position on the disease trajectory, and underpinned by a 
collaborative/communicative relationship between the patient and health-care 
professional (HCP) within the context of a health-care organisation that actively 
promotes self-management. Self-management support is a complex intervention and 
although many components were described and trialled in the studies no single 
component stood out as more important than any other. Core components include (1) 
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provision of education about the LTC, recognising the importance of understanding 
patients’ pre-existing knowledge and beliefs about their LTC; (2) psychological 
strategies to support adjustment to life with a LTC; (3) strategies specifically to support 
adherence to treatments; (4) practical support tailored to the specific LTC, including 
support around activities of daily living for disabling conditions, action plans in 
conditions subject to marked exacerbations, intensive disease-specific training to 
enable self-management of specific clinical tasks; and (5) social support as appropriate. 
Implementation requires a whole-systems approach which intervenes at the level of the 
patient, the HCP and the organisation. The health-care organisation is responsible for 
providing the means (both training and time/material resources) to enable HCPs to 
implement, and patients to benefit from, self-management support, regularly evaluating 
self-management processes and clinical outcomes. More widely there is a societal need 
to address public understanding of LTCs. The lack of public story for many conditions 
impacted on patient help-seeking behaviour and public perceptions of need. 
CONCLUSIONS: 
Supporting self-management is inseparable from the high-quality care for LTCs. 
Commissioners and health-care providers should promote a culture of actively 
supporting self-management as a normal, expected, monitored and rewarded aspect of 
care. Further research is needed to understand how health service managers and staff 
can achieve this culture change in their health-care organisations. 
STUDY REGISTRATION: 
This study is registered as PROSPERO CRD42012002898. 
FUNDING: 
The National Institute for Health Research Health Services and Delivery Research 
programme. 
Copyright © Queen’s Printer and Controller of HMSO 2014. This work was produced by 
Taylor et al. under the terms of a commissioning contract issued by the Secretary of 
State for Health. This issue may be freely reproduced for the purposes of private 
research and study and extracts (or indeed, the full report) may be included in 
professional journals provided that suitable acknowledgement is made and the 
reproduction is not associated with any form of advertising. Applications for commercial 
reproduction should be addressed to: NIHR Journals Library, National Institute for 
Health Research, Evaluation, Trials and Studies Coordinating Centre, Alpha House, 
University of Southampton Science Park, Southampton SO16 7NS, UK. 
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9.2 ALLEGATO 2: Outcome Analysis of Hemoglobin A1c, Weight, 
and Blood Pressure in a VA Diabetes Education Program 

 
Susan L. North, Glen A. Palmer, Outcome Analysis of Hemoglobin A1c, Weight, and 
Blood Pressure in a VA Diabetes Education Program, Journal of Nutrition Education 
and Behavior, Volume 47, Issue 1, 2015, Pages 28-35, ISSN 1499-4046, 
http://dx.doi.org/10.1016/j.jneb.2014.07.006. 
(http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1499404614006319) 
 
Abstract: To determine the effect of a specific diabetes education class (Basics) on 
hemoglobin A1c values, weight, and systolic blood pressure. In this retrospective study, 
the researchers compared 2 groups of male veterans with a recent diagnosis of type 2 
diabetes. One group received diabetes group education (n = 175) over a 4-month 
period, and the other received standard diabetes management follow-up (n = 184). 
Outpatient clinic setting in the Midwest. Basics class compared with standard level of 
care. Pre- and post-laboratory values for hemoglobin A1c, weight, and systolic blood 
pressure. Multivariate analysis of covariance and follow-up univariate statistics for 
significant differences. Findings revealed significant differences in hemoglobin A1c 
(P < .001) and weight (P < .001) in the treatment group compared with the control 
group. No significant difference was found in systolic blood pressure readings between 
the 2 groups. There was a significant difference in weight change between groups, with 
the treatment group demonstrating greater weight loss. There was an association 
between participation in the Basics diabetes education curriculum and reduction of 
hemoglobin A1c values. Some participants also had added benefit of significant weight 
loss. 
Keywords: diabetes; hemoglobin A1c; nutrition education; veterans; overweight; 
hypertension 
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9.3 ALLEGATO 3: Optimizing diabetes control in people with Type 
2 diabetes through nurse-led telecoaching. 

 
1. Diabet Med. 2016 Jun;33(6):777-85. doi: 10.1111/dme.13092. Epub 2016 Mar 9. 
 
Optimizing diabetes control in people with Type 2 diabetes through nurse-led 
telecoaching. 
 
Odnoletkova I(1), Goderis G(2), Nobels F(3), Fieuws S(4), Aertgeerts B(2), 
Annemans L(5), Ramaekers D(1). 
 
Author information:  
(1)Leuven Institute for Healthcare Policy, Leuven, Belgium. 
(2)Academic Centre for General Practice, KU Leuven, Leuven, Belgium. 
(3)Department of Endocrinology, OLV Hospital Aalst, Moorselbaan, Aalst, Belgium. 
(4)Interuniversity Institute for Biostatistics and Statistical Bioinformatics, 
University of Leuven and University of Hasselt, Leuven, Belgium. 
(5)Department of Public Health, Ghent University, Ghent, Belgium. 
 
AIMS: To study the effect of a target-driven telecoaching intervention on HbA1c and 
other modifiable risk factors in people with Type 2 diabetes. 
METHODS: We conducted a randomized controlled trial in patients receiving 
hypoglycaemic agents. The primary outcome was HbA1c level at 6 months in the entire 
sample and in a subgroup with HbA1c levels ≥ 53 mmol/mol (7%) at baseline. 
Secondary outcomes were HbA1c at 18 months; total cholesterol, LDL, HDL, 
triglycerides, blood pressure, BMI and proportion of people who had achieved guideline-
recommended targets at 6 and 18 months. 
RESULTS: A total of 287 participants were randomized to telecoaching and 287 to 
usual care. The mean (sd) baseline HbA1c level was 53 (11) mmol/mol [7.0 (1.0)%]  
overall and 63 (10) mmol/mol [7.9 (0.9)%] in the elevated HbA1c subgroup. At 6 
months, the between-group differences in favour of telecoaching were: HbA1c -2 (95% 
CI -4; -1) mmol/mol [-0.2 (95% CI -0.3;-0.1)%; P=0.003] overall and -4 (95%  CI -7; -2) 
mmol/mol [-0.4 (95% CI -0.7; -0.2)%; P=0.001] in the elevated HbA1c subgroup; BMI -
0.4 kg/m(2) (95% CI -0.6; -0.1; P=0.003); total cholesterol -6 mg/dl (95% CI -11; -1, 
P=0.012). The proportion of participants on target for the composite of HbA1c , LDL and 
blood pressure increased by 8.9% in the intervention group and decreased by 1.3% in 
the control group (P=0.011). At 18 months, the difference in HbA1c was: -2 (95% CI -3;-
0) mmol/mol [-0.2 (95% CI -0.3; -0.0)%; P=0.046] overall and -4 (-7; -1) mmol/mol [-0.4 
(95% CI -0.7; -0.1)%; P=0.023] in the elevated HbA1c subgroup. 
CONCLUSION: Nurse-led tele-coaching improved glycaemic control, total cholesterol  
levels and BMI in people with Type 2 diabetes. Twelve months after the 
intervention completion, there were sustained improvements in glycaemic control. 
 
© 2016 Diabetes UK. 
 
DOI: 10.1111/dme.13092  
PMID: 26872105  
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9.4 ALLEGATO 4: Computer-based interventions to improve self-
management in adults with type 2 diabetes: a systematic 
review and meta-analysis. 

 
1. Diabetes Care. 2014 Jun;37(6):1759-66. doi: 10.2337/dc13-1386. 
 
Computer-based interventions to improve self-management in adults with type 2 
diabetes: a systematic review and meta-analysis. 
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[95% CI -0.4 to -0.1%]). A subgroup analysis on mobile phone-based interventions 
showed a larger effect: the pooled effect on HbA1c from three studies was -0.50% (-
5.46 mmol/mol [95% CI -0.7 to -0.3%]). There was no evidence of improvement in 
depression, quality of life, blood pressure, serum lipids, or weight. There was no 
evidence of significant adverse effects. 
CONCLUSIONS: Computer-based diabetes self-management interventions to manage 
type 2 diabetes appear to have a small beneficial effect on blood glucose control, and 
this effect was larger in the mobile phone subgroup. There was no evidence of benefit 
for other biological, cognitive, behavioral, or emotional outcomes. 
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