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ABSTRACT  
 
Background 
Il diabete mellito di tipo 2 è molto diffuso in tutto il mondo e la sua prevalenza è in 
continua crescita, con una previsione pari a 400 milioni di pazienti al mondo per il 2030 
(Humanitas, n.d.). Una corretta gestione della malattia, tramite una dieta adeguata e 
l’attività fisica, prevengono l’insorgenza di complicanze e migliorano la qualità di vita 
della persona. L’infermiere, attraverso interventi educativi, fa in modo che il paziente 
sia aderente al suo regime terapeutico. 
 
Obiettivo 
Con il seguente lavoro di tesi, lo scopo è quello di individuare gli interventi 
infermieristici che favoriscono l’aderenza terapeutica nel paziente adulto affetto da 
diabete mellito di tipo 2, dal punto di vista di un corretto regime alimentare e di 
movimento. Comprendere l’importanza del ruolo infermieristico sull’educazione 
terapeutica per la gestione delle patologie croniche come il diabete. 
 
Metodologia 
La domanda di ricerca è la seguente: “Quali sono gli interventi infermieristici che 
favoriscono una corretta alimentazione e attività fisica nel paziente adulto con diabete 
mellito di tipo 2?” Per rispondere a questo quesito clinico ho utilizzato una revisione 
della lettaratura. Il quesito di ricerca è stato creato attraverso l’acronimo PICO. Sono 
state consultate le seguenti banche dati: PubMed, Wiley Online Library, Cochrane 
Library, UpToDate, Google Scholar, WorldWideScience.org ed Elsevier. La ricerca è 
stata eseguita nel periodo di tempo tra il 22.12.2021 ed il 14.5.2022. 
Potevano essere inclusi nella revisione studi sperimentali e quasi-sperimentali, 
escludendo studi secondari, quali revisioni sistematiche e linee guida. Gli studi sono 
stati valutati con le checklist di Critical Appraisal del Joanna Briggs Institute. 
 
Risultati 
Gli otto studi selezionati sono tutti di tipo sperimentale (RCT) o quasi-sperimentale. 
Dagli studi inclusi è emerso che ci sono interventi infermieristici volti a favorire una 
corretta alimentazione e attività fisica nei pazienti diabetici. L’educazione terapeutica, 
mediante metodiche a distanza ed in presenza, si è dimostrata efficace nell’aderenza 
terapeutica delle persone che soffrono di diabete. L’infermiere deve lavorare sulle 
risorse del paziente, mettendolo al centro del suo precesso di cura. L’attuazione di un 
intervento educativo, includenedo la famiglia ed altre figure professionali pertinenti alla 
situazione di salute del paziente, hanno esiti migliori sulla gestione della malattia. 
 
Conclusioni 
In qualsiasi contesto di cura, la necessità di assistere un paziente con diagnosi di 
diabete mellito di tipo 2, sta diventando sempre più attuale. Il numero di pazienti 
diabetici è sempre più alto e gli infermieri necessitano di competenze specifiche per 
guidare il paziente a saper gestire la propria malattia. I risultati emersi indicano che ci 
sono diversi interventi educativi che l’infermiere può compiere al fine di garantire una 
corretta alimentazione e attività fisica, fattori che, se correttamente presidiati, possono 
favorire una miglior prognosi e ridurre nel tempo le complicanze. 
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INTRODUZIONE  
Il diabete mellito è una delle malattie croniche più comuni e con maggiori 
problematiche di salute pubblica a livello mondiale, tanto da essere definita 
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità come un’epidemia silenziosa (WHO, n.d.).  
Si tratta di una malattia metabolica che si manifesta con un’elevata concentrazione di 
glucosio nel sangue, ovvero l’iperglicemia. Il diabete mellito, spesso definito 
semplicemente diabete, inibisce in parte o del tutto il processo di trasformazione del 
glucosio, che di conseguenza si accumula nel sangue in quantità eccessive (Ufficio 
federale della sanità pubblica, n.d.).  
Mi concentrerò sul diabete di tipo 2, la forma di diabete più diffusa con il 90% circa dei 
pazienti diabetici che ne soffrono. Insorge principalmente negli adulti con un’età 
superiore ai 40 anni ma viene diagnosticato sempre più spesso nei giovani con 
problemi di sovrappeso (Ufficio federale della sanità pubblica, n.d.).  
In Svizzera si stima che le persone affette da diabete siano circa 500'000, tra cui 
40'000 delle quali da diabete di tipo 1. In tutto il mondo ci sono più di 435 milioni di 
diabetici. Secondo le previsioni della Federazione Internazionale del Diabete, entro il 
2045 ci saranno 629 milioni di persone con l’insorgenza del diabete di tipo 2 
mediamente dopo 7 anni (Diabete Svizzera, n.d.).  
Da questi dati epidemiologici si capisce chiaramente l’importanza della tematica per 
una malattia così comune nella società in cui viviamo.  
L’ufficio federale di statistica afferma che a colpire maggiormente la salute della 
popolazione sono le malattie non trasmissibili, spesso croniche, come le malattie 
cardiovascolari, il diabete, i tumori o la depressione (Ufficio federale della sanità 
pubblica, n.d.).  
Essendo una patologia cronica diventa fondamentale che il paziente risulti aderente 
nel seguire il suo regime terapeutico, in quanto dovrà convivere per tutta la vita con la 
sua malattia. L’aderenza terapeutica è il coinvolgimento attivo e collaborativo del 
paziente a cui si chiede di partecipare alla pianificazione e all’attuazione del 
trattamento elaborando un consenso basato sull’accordo (Meyers & Midence, 1998).  
Le conseguenze di una gestione inadeguata della malattia includono frequenti 
ospedalizzazioni, un’alta prevalenza di complicanze e una scarsa qualità di vita 
(Iranagh & Maslakpak, 2018). 
Come infermieri dobbiamo quindi mettere in atto degli interventi di educazione 
terapeutica con lo scopo di fornire ai pazienti delle nozioni atte a prevenire le 
complicanze e garantire una buona qualità di vita.  
Le attività di autocura più importanti per queste persone sono l’adesione ad una dieta 
sana, l’eventuale assunzione della terapia farmacologica, il monitoraggio dei livelli di 
glucosio nel sangue e l’attività fisica regolare (Iranagh & Maslakpak, 2018). 
I pazienti diabetici, trovano spesso problematico e difficoltoso introdurre dei 
cambiamenti nella loro dieta e quindi nel loro stile di vita (Jaworski et al., 2018).  
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Motivazione   

In questo lavoro di tesi approfondirò il tema dell’aderenza terapeutica nel paziente 
con diabete di tipo 2 dal punto di vista dello stile di vita, ovvero dell’alimentazione e 
dell’attività fisica. Il focus del mio lavoro di Bachelor sarà quello di capire quali sono 
gli interventi infermieristici che favoriscono un corretto regime alimentare e del 
movimento. I problemi che possono presentarsi relativi al focus del mio lavoro di tesi 
saranno presenti nel background quando si parlerà di non aderenza.  

Personalmente ho scelto di trattare questo argomento per vari motivi. Innanzitutto per 
l’importanza che ricoprono l’alimentazione e l’attività fisica nel tenere sotto controllo la 
malattia.  
Infatti, i principi terapeutici per la cura del diabete di tipo 2 si basano su uno stile di vita 
sano, che include una dieta bilanciata, attività fisica regolare, non fumare e mantenere 
un peso corporeo nella norma (International Diabetes Federation, n.d.).  
Nel caso non si riuscisse a tenere i valori glicemici sotto controllo oppure dopo tanto 
tempo dalla diagnosi della malattia può esserci bisogno di introdurre una terapia 
farmacologica (International Diabetes Federation, n.d.).  
Da queste raccomandazioni terapeutiche capiamo la rilevanza di uno stile di vita sano, 
che potrebbe addirittura sostituire la terapia farmacologica, soprattutto all’inizio della 
malattia.  
Un efficace trattamento del diabete consente inoltre di prevenire alterazioni dei vasi 
sanguigni e malattie cardiovascolari, che approfondirò successivamente nel quadro 
teorico (Diabete Svizzera, n.d.).  
La maggior parte dei pazienti con diabete mellito di tipo 2 hanno almeno una 
complicazione nel corso della malattia. Le complicazioni cardiovascolari sono la causa 
principale di morbilità e mortalità in questi pazienti (Zheng et al., 2018).  
Avrei potuto scegliere di includere nell’aderenza terapeutica anche la terapia 
farmacologica, ma ho trovato più interessante concentrarmi sullo stile di vita delle 
persone con questa patologia. Questo perché dopo le mie esperienze nei vari stage 
ho constatato che lo stile di vita è l’aspetto più complesso da seguire per i pazienti 
diabetici.  
Proprio per questo motivo la mia scelta è ricaduta su questo tema, poiché nei miei 
stage precedenti mi sono confrontato spesso con pazienti diabetici che non seguivano 
un regime alimentare consono alla malattia e non svolgevano attività fisica nella loro 
quotidianità. Mi è capitato frequentemente di vedere pazienti aderenti sotto il punto di 
vista della terapia farmacologica tralasciando però l’aspetto dell’alimentazione 
associata al movimento, come se venissero in secondo piano nella cura della propria 
malattia cronica. Durante uno dei miei ultimi stage nel reparto di medicina mi sono 
chiesto cosa potessi fare, come studente infermiere, per fare in modo che il paziente 
risulti aderente dal punto di vista alimentare e del movimento, per una migliore 
gestione della propria patologia. Ero molto curioso di sapere quale fosse il mio ruolo 
di fronte ad un utente diabetico che non seguiva uno stile di vita conforme alla sua 
patologia.  
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QUADRO TEORICO  

Diabete mellito di tipo 2  

Definizione patologia  

Il diabete di tipo 2 veniva nominato un tempo diabete non insulino-dipendente o dell’età 
adulta (Diabete Svizzera, n.d.). 
Molti pazienti che ne soffrono sono asintomatici e la malattia viene diagnosticata nel 
corso di indagini effettuate per altre patologie (Faglia & Beck-Peccoz, 2006). 
Si tratta del più comune tipo di diabete negli adulti (>90%) ed è caratterizzato da 
un’iperglicemia cronica (Inzucchi & Lupsa, 2021).  
Per iperglicemia si intende la quantità di glucosio nel sangue superiore alla norma 
fisiologica (Manuals MSD, n.d.). 
In questa forma di diabete il pancreas continua a produrre insulina ma in una quantità 
insufficiente, oppure il corpo non è più in grado di utilizzarla correttamente per 
trasformare il glucosio in energia, prendendo il nome di insulino-resistenza (Diabete 
Svizzera, n.d.). L’insulino-resistenza porta ad un’incapacità da parte del fegato di 
sopprimere la produzione di glucosio, ostacolando l’assorbimento del glucosio 
periferico. Questo processo favorisce un’iperglicemia a digiuno e postprandiale. 
Spesso i livelli di glicemia sono molto elevati, soprattutto nelle prime fasi della malattia. 
Successivamente, nel corso della malattia, la produzione d’insulina può calare, 
esacerbando ulteriormente l’iperglicemia (Manuale MSD, n.d.).  
Riporterò di seguito una descrizione delle funzionalità del pancreas, organo chiave 
quando parliamo di diabete e regolazione del glucosio nel sangue. 

Breve accenno di anatomia e fisiologia del pancreas 

Il pancreas è una ghiandola con una doppia funzione, sia esocrina che endocrina. La 
funzione della parte esocrina è quella di produrre enzimi che servono per la digestione 
dei cibi, tra cui l’amilasi per la digestione dei carboidrati, la proteasi per la digestione 
delle proteine e la lipasi per i grassi. Nella parte endocrina del pancreas sono presenti 
delle cellule che si chiamano isole di Langerhans. Le isole di Langerhans 
comprendono quattro tipi di cellule distinte tra loro: cellule Alfa che secernano 
glucagone, cellule Beta che secernano insulina, cellule F che secernano polipeptide 
pancreatico e cellule delta che producono la somatostatina. Il glucagone ha la funziona 
di aumentare la glicemia quando i valori scendono sotto la soglia fisiologica, mentre 
l’insulina abbassa i valori glicemici qualora dovessero essere superiori alla norma 
(Tortora & Derrickson, 2011).  
La glicemia indica la quantità di glucosio presente nel sangue. Il glucosio è di estrema 
importanza per il nostro organismo in quanto è una risorsa energetica fondamentale 
(Glicemia – Humanitas, n.d.).  
I valori glicemici nella norma sono: glicemia inferiore a 5.6 mmol/L a digiuno, inferiore 
a 7.8 mmol/L dopo 2 ore dall’assunzione di 75g di glucosio e inferiore a 5,7% con 
l’emoglobina glicata (HbA1C), una metodica che permette di monitorare la glicemia 
nel lungo termine per una volta al mese (Diabete Svizzera, n.d.).  
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Diagnosi  

L’American Diabetes Association e l’Organizzazione Mondiale della Sanità hanno 
stilato dei criteri diagnostici per definire la presenza della patologia. La diagnosi di 
diabete mellito è facilmente diagnosticabile quando il paziente presenta i classici 
sintomi dell’iperglicemia (poliuria, polidipsia, perdita di peso, visione offuscata) e 
presenta un valore di glucosio nel sangue superiore o uguale a 11.1 mmol/L (Inzucchi 
& Lupsa, 2021). La diagnosi di diabete in un individuo asintomatico può essere stabilita 
sulla base di uno dei seguenti criteri:  

1) Valori di glucosio nel sangue a digiuno superiori o uguali a 7 mmol/L. Per 
digiuno si intende assenza di apporto calorico per almeno otto ore. 

2) Valori di glucosio nel sangue superiore o uguale a 11.1 mmol/L dopo due ore 
da un test di tolleranza con 75 g di glucosio. 

3) Valori di emoblobina glicata superiori o uguali a 6.5 mmol/L. 
(Inzucchi & Lupsa, 2021) 
L’emoglobina glicata è un indice di controllo glicemico a lungo termine che si ottiene 
per mezzo del glucosio che si è legato all’emoglobina durante tutto il ciclo di vita del 
globulo rosso (Hinkle & Cheever, 2000). 
Quando più a lungo la glicemia permane elavata tanto maggiore è la concentrazione 
di emoglobina glicata (Hinkle & Cheever, 2000). 
Il legame del glucosio all’emoglobina è irreversibile, di conseguenza dura per tutta la 
vita dell’eritrocita, cioè 120 giorni circa (Hinkle & Cheever, 2000). 
Se il paziente manterrà valori glicemici vicini alla norma, con picchi sporadici, la 
concentrazione media dell’emoglobina glicata non viene modificata notevolmente 
(Hinkle & Cheever, 2000). 
Se, al contrario, la glicemia è frequentemente elevata, anche la concentrazione 
dell’emoglobina glicata sarà elevata (Hinkle & Cheever, 2000). 
In assenza di iperglicemia sintomatica, la diagnosi di diabete deve essere confermata 
il giorno successiva ripetendo lo stesso test per la conferma (Inzucchi & Lupsa, 2021). 
Tuttavia, se sono disponibili due diversi test, come ad esempio glucosio nel sangue a 
digiuno ed emoglobina glicata, sono in grado di confermare la diagnosi senza la 
necessità di ulteriori test (Inzucchi & Lupsa, 2021).  

Epidemiologia 

A livello globale, il numero di persone affette da diabete mellito è quadruplicato negli 
ultimi 30 anni, diventando la nona principale causa di morte (Zheng et al., 2018). 
Il diabete è responsabile di 6,7 milioni di morti nel 2021, una persona ogni 5 secondi 
(IDF Diabetes Atlas, n.d.). 
Circa 1 adulto su 11 in tutto il mondo ora ha il diabete mellito, il 90% dei quali presenta 
la forma di diabete di tipo 2 (Zheng et al., 2018).  
Più di 3 adulti su 4 che presentano questa patologia vivono in paesi a basso e medio 
reddito (IDF Diabetes Atlas, n.d.).  
La distribuzione dei sessi è omogenea, con picchi d’incidenza intorno ai 55 anni d’età 
(Khan et al., 2020). 
La prevalenza del diabete è particolarmente elevata tra gli anziani (Hinkle & Cheever, 
2000). 
L’incidenza del diabete mellito sta aumentando a livello globale, e ad un ritmo molto 
più rapido nelle regioni sviluppate, come l’Europa (Khan et al., 2020).  
In Europa si prevede che il numero di adulti affetti da diabete raggiungerà i 67 milioni 
entro il 2030 e i 69 milioni entro il 2045 (IDF Diabetes Atlas, n.d.). 
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Il costo economico del diabete continua a crescere a causa dell’aumento dei costi 
dell’assistenza sanitaria e dell’invecchiamento della popolazione (Hinkle, Cheever, 
2000).  
Il motivo dell’aumentato numero di persone che presentano questa diagnosi è dovuto 
ad una maggiore crescita demografica, all’invecchiamento, all’urbanizzazione e alla 
crescente prevalenza di obesità e inattività fisica (Wild et al., 2004). 
Fare una stima della prevalenza dei soggetti affetti da questa malattia ha la finalità di 
consentire una pianificazione e una ripartizione razionale delle risorse (Wild et al., 
2004).  

Eziologia 

La causa all’origine del diabete di tipo 2 è ancora sconosciuta, tanto da non essere 
considerata come unica malattia bensì un insieme di differenti sindromi (Humanitas, 
n.d.). Il rischio di sviluppare la patologia aumenta con l’età, accompagnata dalla 
presenza di obesità e di una mancanza di attività fisica, ma viene anche diagnosticata 
nei bambini e negli adolescenti (Humanitas, n.d.).  
Il rischio di una glicemia instabile si presenta maggiormente con l’aumentare del peso 
corporeo, andando a causare una resistenza alla captazione periferica del glucosio 
tramite l’insulina (Robertson, 2022). Un paziente che perde peso ed esce dalla 
condizione di obesità riduce il rischio di sviluppare il diabete mellito di tipo 2, inoltre, 
nei pazienti con la malattia conclamata, migliora i livelli di glucosio nel sangue e può 
portare addirittura alla remissione della patologia (Robertson, 2022). 
Uno stile di vita sedentario diminuisce il dispendio calorico giornaliero, andando a 
favorire l’aumento di peso e predisponendo il soggetto ad un rischio maggiore di 
contrarre la malattia (Robertson, 2022). Il grado di insulino-resistenza e l’incidenza di 
diabete mellito di tipo 2 è superiore nei soggetti con obesità situata principalmente a 
livello addominale (Robertson, 2022).  
La famigliarità per la malattia sembra avere un ruolo importante: circa il 40% dei 
diabetici di tipo 2 ha parenti di primo grado affetti dalla stessa patologia (Humanitas, 
n.d.). Il rischio è ancora più elevato in soggetti che hanno entrambi i genitori diabetici 
(Robertson, 2022). 
Le donne, che in passato hanno avuto una diagnosi di diabete gestazionale, insieme 
ai loro figli, sono più a rischio di sviluppare il diabete mellito di tipo 2 (Fletcher et al., 
2002).  
Gli interventi per prevenire l’insorgenza di questa tipologia di diabete hanno l’obiettivo 
di modificare i fattori di rischio ambientali, come la promozione dell’attività fisica e la 
riduzione dell’obesità mediante una dieta strutturata sulla persona (Fletcher et al., 
2002).  
Il 90% dei casi di diabete di tipo 2 possono essere evitati attraverso una dieta sana, 
un attività fisica regolare ed evitando l’uso di tabacco (Saiani & Brugnolli, 2013). 
La conoscenza dei fattori di rischio di questa malattia promuoverà lo screening, la 
diagnosi precoce e il trattamento delle popolazioni, al fine di ridurne le complicanze 
(Fletcher et al., 2002).    
Lo screening è raccomandato per gli adulti di qualsiasi età in una condizione di 
sovrappeso o di obesità, con la presenza di uno o più fattori di rischio per il diabete di 
tipo 2 (Funnell & Freehill, 2018). A partire dai 45 anni di età, tutti gli adulti dovrebbero 
sottoporsi a screening per il diabete (Funnell & Freehill, 2018). 
Quando i valori glicemici sono nelle norma, lo screening dovrebbe essere ripetuto ogni 
ad intervalli di ogni tre anni (Funnell & Freehill, 2018). 
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Recentemente viene raccomandato lo screening anche a bambini e adolescenti in 
sovrappeso o obesi che presentano uno o più fattori di rischio per lo sviluppo della 
patogia (Funnell & Freehill, 2018). 

Clinica 

La clinica nel diabete di tipo 2 è caratterizzata soprattutto dalla presenza 
dell’iperglicemia (Manuals MSD, n.d.). L’iperglicemia lieve all’esordio è spesso 
asintomatica, pertanto la diagnosi può essere ritardata per molti anni (Manuals MSD, 
n.d.). 
I sintomi classici dell’iperglicemia (poliuria, polidipsia, nicturia, visione offuscata e 
perdita di peso) si osservano spesso solo dopo che si è riscontrato un elevato livello 
di glucosio nel sangue (Inzucchi & Lupsa, 2021).  
La poliuria, ossia aumento della produzione di urina, si verifica quando la 
concentrazione di glucosio sierico sale notevolmente al di sopra di 10 mmol/L. In 
questo modo la glicemia è superiore alla soglia renale per il riassorbimento di glucosio 
portando all’aumento dell’escrezione urinaria di glucosio (Inzucchi & Lupsa, 2021). 
La glicosuria provoca poliuria e ipovolemia, che a sua volta possono portare a 
polidipsia, ovvero sensazione di sete intensa (Inzucchi & Lupsa, 2021).   
Queste condizioni possono portare fino all’ipotensione ortostatica e alla disidratazione 
(Manuals MSD, n.d.). 
I sintomi possono essere intermittenti o in relazione alle alterazioni della glicemia. 
L’iperglicemia può inoltre causare anche dimagrimento, nausea e vomito, 
offuscamento della vista e può predisporre a infezioni (Manuals MSD, n.d.).  
La frequenza del diabete sintomatico è diminuita negli anni grazie al miglioramento 
degli sforzi per una diagnosi precoce del diabete tramite screening (Inzucchi & 
Lupsa, 2021).  

Complicanze 

Le complicanze del diabete si suddividono in acute e croniche.  
Un paziente affetto da diabete mellito di tipo 2 deve prestare particolare attenzione a 
due principali complicanze acute: l’ipoglicemia e il coma iperglicemico (Faglia & Beck-
Peccoz, 2006). 
La complicanza acuta più frequente è l’ipoglicemia, una condizione in cui la glicemia 
risulta inferiore ai 3.8 mmol/L (Manuale MSD, n.d.). Nonostante ciò, in alcune persone 
diabetiche, i sintomi possono manifestarsi anche al di sotto dei 4.4/4.5 mmol/L (Faglia 
& Beck-Peccoz, 2006).  
È una situazione estremamente grave per i pazienti geriatrici perché può essere 
associata a eventi cerebrovascolari, infarto del miocardio e coma. I sintomi 
dell’ipoglicemia sono di tipo adrenergici (ansia, eccitazione, tachicardia …), cerebrali 
(sonnolenza, confusione mentale, turbe dell’umore …) e non specifici (malessere, 
nausea, cefalea) (Manuale MSD, n.d.).  
L’altra complicanza acuta riguarda la sindrome iperglicemica iperosmolare. Il 
principale fattore di rischio per questa complicanza sono le infezioni e si presenta a 
livello clinico con una lenta evoluzione, polidipsia, poliuria, disidratazione, ipotensione, 
shock, convulsioni e stati confusionali (Manuals MSD, n.d.). 
Questa problematica comporta una forte iperglicemia che va ad aumentare 
l’osmolarità del sangue (Faglia & Beck-Peccoz, 2006). L’organismo, come 
meccanismo compensatorio, prova ad eliminare il glucosio in eccesso tramite le urine 
che presenteranno a loro volta una concentrazione maggiore di zucchero, prendendo 
il nome di glicosuria (Faglia & Beck-Peccoz, 2006).  
Le complicanze croniche invece, si differenzino in micro e macrovascolari.  
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Sono suddivise in queste due categorie per via del lume dei vasi colpiti, le 
macroangiopatie per i grandi vasi e le microangiopatie per i piccoli vasi (Faglia & Beck-
Peccoz, 2006). 
Le complicanze macro-vascolari includono patologie cardiovascolari e ictus che sono 
le principali cause di morte nei pazienti con diabete di tipo 2 (Manuals MSD, n.d.). 
Le complicanze micro-vascolari invece, comprendono retinopatie, nefropatie e 
neuropatie (Manuals MSD, n.d.). 
Le retinopatie sono presenti nel diabete di tipo 2 dal 7% fino al 38% dei casi alla 
diagnosi e dal 60-80% dei casi dopo i 20 anni di malattia. Le nefropatie sono 
caratterizzate da un danno al glomerulo, l’unità funzionale del rene, che non riesce più 
a filtrare in modo corretto il sangue e ad eliminare le sostanze nocive. Il diabete 
rappresenta la prima causa di insufficienza renale. Le neuropatie diabetiche sono il 
risultato dell’ischemia dei nervi periferici causata dalla microangiopatia. Colpisce in 
prevalenza le estremità degli arti inferiori sia a livello sensitivo che a livello motorio. 
Presenta i classici sintomi di bruciore, fitte, parestesie, dolori e sensazione di caldo e 
freddo (Manuals MSD, n.d.).  

Trattamento 

Il trattamento del diabete di tipo 2 si basa su una dieta bilanciata, associata ad 
un’attività fisica regolare e riduzione del sovrappeso (Diabete Svizzera, s.d.). 
Le attuali strategie terapeutiche hanno l’obiettivo di raggiungere il fisiologico controllo 
della glicemia e spesso delle condizioni associate, come l’ipertensione arteriosa, la 
dislipidemia e il sovrappeso (Faglia & Beck-Peccoz, 2006). 
Se lo stile di vita del paziente non consente di normalizzare i valori glicemici vengono 
somministrati farmaci antidiabetici orali (Diabete Svizzera, s.d.).  
La metformina è il farmaco di prima linea nella cura del diabete di tipo 2. Questo 
medicamento riduce la resistenza insulinica e consente all’organismo di utilizzare la 
propria insulina in modo più efficace (International Diabetes Federation, n.d.).  
Qualora lo stile di vita e i farmaci antidiabetici orali non dovessero mantenere dei buoni 
valori glicemici, può essere necessaria una terapia insulinica a lungo termine (Hinkle 
& Cheever, 2000).  
Per ogni paziente la terapia dev’essere individualizzata e deve tener conto degli 
obiettivi glicemici previsti e ridurre al minimo la frequenza degli effetti collaterali e delle 
reazioni avverse (Faglia & Beck-Peccoz, 2006). Proprio per questo motivo i pazienti 
hanno bisogno di programmi di educazione terapeutica attuati da un’equipe 
interprofessionale con la presenza di specifiche figure sanitarie (Faglia & Beck-
Peccoz, 2006).  
Ogni anno l’American Diabetes Association pubblica degli standard di cura rivolti alle 
persone che soffrono di diabete mellito di tipo 2 (Funnell & Freehill, 2018).  
Questi standard vengono aggiornati ogni anno da un gruppo di esperti in 
infermieristica, educazione, comportamento, psicologia, nutrizione, farmacologia e 
medicina (Funnell & Freehill, 2018). 
Un efficace trattamento del diabete consente di prevenire complicanze micro/macro 
vascolari (Diabete Svizzera, n.d.).  
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Alimentazione  

L’alimentazione è uno degli aspetti comportamentali più importanti legati al trattamento 
del diabete di tipo 2 (Delahanty, 2020).  
La gestione della nutrizione è raccomandata a tutti i pazienti diabetici e le persone a 
rischio di sviluppare il diabete di tipo 2 attraverso un’educazione terapeutica mirata 
sulla persona (Dyson et al., 2018).  
Il giusto controllo della malattia nei pazienti diabetici non si rispecchia soltanto nei 
buoni valori della glicemia, ma anche in un basso valore dell’emoglobina glicata, in 
valori bassi del colesterolo e dei trigliceridi, in un adeguato peso corporeo e in una 
resistenza fisica proporzionale all’età (Mepha Pharma SA, 2019).  
L’obbiettivo della corretta nutrizione è infatti quello di prevenire le complicanze 
oftalmiche, vascolari, renali e neuropatiche (Saiani & Brugnolli, 2010). 
La terapia nutrizionale si basa su cinque aspetti chiave da considerare: gestione del 
peso e aumento dell’attività fisica, apporto calorico, consistenza nell’assunzione di 
carboidrati ai pasti e agli spuntini, contenuto nutrizionale e tempistica dei pasti e degli 
spuntini (Delahanty, 2020). 
Un parametro che ci permette di valutare il peso corporeo è l’indice di massa corporea 
(BMI). Il peso corporeo ideale è compreso tra 18,5 e 24,9 kg/m2.  
L’importanza dell’apporto calorico per il singolo paziente dipende da diversi fattori tra 
cui: attuale BMI, peso in passato, distribuzione del grasso e circonferenza della vita, 
massa muscolare e genetica (Delahanty, 2020). La consistenza nell’assunzione dei 
carboidrati ha lo scopo di promuovere il controllo glicemico attuando un modello 
coerente di consumo di carboidrati durante i pasti e gli spuntini (Delahanty, 2020). 
I pazienti che sono stati istruiti sul conteggio basico dei carboidrati ne consumano una 
quantità totale proporzionata nell’arco della giornata, calcolata in grammi per porzione 
di cibo. La maggior parte dei pazienti necessiterà di un addestramento specifico sul 
conteggio dei carboidrati, solitamente da parte di un dietista autorizzato (Delahanty, 
2020). 
La pianificazione dietetica per un soggetto diabetico deve tenere in considerazione la 
percentuale di calorie fornite dai macronutrienti, in quanto sono la principale fonte 
energetica per l’organismo. Quando parliamo di macronutrienti ci riferiamo a 
carboidrati, proteine e grassi (Hinkle & Cheever, 2000).  
Un’alimentazione equilibrata copre il 45-55% dell’energia totale con i carboidrati, il 20-
35% con i grassi ed il resto con le proteine (Mepha Pharma, 2019).  
Nell’alimentazione umana l’amido rappresenta il carboidrato più importante e lo 
troviamo nella pasta, pane, riso, patate, farina, cereali. Essendo un carboidrato 
complesso, l’amido viene digerito più lentamente rispetto allo zucchero semplice 
(zucchero d’uva) o allo zucchero comune (saccarosio). I diabetici dovrebbero preferire 
il consumo di carboidrati ad alto contenuto di amido e fibre alimentari, in quanto hanno 
un indice glicemico inferiore e l’aumento della glicemia avviene più lentamente (Mepha 
Pharma, 2019). 
Malgrado le diete a basso indice glicemico possono ridurre i livelli di glicemia post 
prandiale, le linee guida in campo nutrizionale raccomandato comunque un consumo 
moderato di tutti i tipi di carboidrati per evitare una marcata iperglicemia post prandiale 
(Hinkle & Cheever, 2000). I cibi ricchi di carboidrati, come il saccarosio, non vengono 
eliminati dalla dieta, ma dovrebbero essere assunti con moderazione fino a 
rappresentare un massimo del 10% delle calorie totali (Hinkle & Cheever, 2000). 
Le proteine possono essere assunte sia in fonti animali (carne, pesce, latticini) sia 
attraverso fonti non animali (legumi, cereali integrali). Sono preferibili le fonti proteiche 
non animali poiché permettono di ridurre il consumo di grassi saturi e di colesterolo 
(Hinkle & Cheever, 2000). 
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Per quanto concerne l’assunzione di grassi è consigliato l’utilizzo di oli vegetali di alta 
qualità, frutta a guscio e pesce grasso come fonti lipidiche poiché rientrano nei 
cosiddetti grassi buoni, ovvero i grassi insaturi (Hinkle & Cheever, 2000).  
Il consumo di grassi saturi, i più dannosi per il nostro organismo, dovrebbe essere 
ridotto a meno del 10% delle calorie totali (Hinkle & Cheever, 2000). Per grassi saturi 
si intendono alimenti come burro, lardo, olio di palma, formaggi grassi, insaccati, 
fritture, merendine e prodotti da forno industriali.  
Bisognerebbe limitare l’assunzione di grassi a 60-80g giornalieri (Mepha Pharma, 
2019).  
La frutta ha un ruolo significativo in un’alimentazione bilanciata in caso di diabete 
poiché ci fornisce importanti vitamine e fibre alimentari. È importante che venga 
consumata con moderazione dal paziente diabetico per via della presenza per sua 
natura di glucosio e fruttosio (Mepha Pharma, 2019). 
I prodotti integrali e la verdura arricchiscono la nostra alimentazione quotidiana ed 
hanno anche un effetto positivo sulla glicemia. (Mepha Pharma, 2019). 
Nella persona diabetica è consigliato un apporto di 20-30 g di fibre giornaliere, per 
questo motivo sono da preferire i prodotti integrali perché presentano un maggior 
introito di fibre e un basso indice glicemico (Faglia & Beck-Peccoz, 2006). 
L’alcol e il sale da cucina dovrebbero presentarsi nel menù dei diabetici in maniera 
molto ridotta (Mepha Pharma, 2019).  
La tempistica nell’assunzione di cibo è un aspetto importante della nutrizione nei 
pazienti con diabete di tipo 2 trattati con terapia insulinica (Delahanty, 2020). 
Le iniezioni di insulina vengono eseguite ogni giorno allo stesso orario e richiedono 
attenzioni rispetto all’orario dei pasti. Se l’orario dei pasti varia notevolmente, allora 
anche i profili glicemici dei pazienti oscillano. La costanza nell’orario del pasto è 
importante anche per i pazienti con diabete di tipo 2 che assumono farmaci orali che 
promuovono la secrezione di insulina (Delahanty, 2020). 
Un equilibrio alimentare risulta quindi fondamentale per la salute dei pazienti diabetici 
e per evitare complicanze legate alla malattia stessa. I soggetti diabetici devono 
ricevere una terapia medica nutrizionale da specialisti della salute per favorire 
l’aderenza terapeutica nel processo di cura.  

Attività fisica  

L’attività fisica porta un doppio vantaggio ai pazienti affetti da diabete mellito di tipo 2: 
da un lato diminuisce l’eccesso ponderale e dall’altro riduce il fabbisogno di insulina. 
L’esercizio fisico aumenta la sensibilità insulinica attraverso l’aumento della massa 
muscolare complessiva, favorendo una proporzione di fibre muscolari lente che sono 
più sensibili all’azione dell’insulina. Di conseguenza avviene una riduzione 
dell’insulino-resistenza con un miglioramento dell’utilizzazione periferica del glucosio. 
Svolgere attività fisica ha dimostrato essere efficace nel miglioramento del controllo 
glicemico, del quadro lipidico, della pressione arteriosa e nella riduzione del rischio di 
eventi cardiovascolari (Società Italiana di Diabetologia, 2010).  
È importante notare che il controllo glicemico, la riduzione dell’adiposità viscerale e la 
riduzione dei trigliceridi plasmatici possono essere raggiunti anche senza perdita di 
peso sistemica (Waryasz & McDermott, 2010). 
L’ipertrofia delle fibre muscolari e l’aumento generale della massa muscolare 
scheletrica derivate dall’esercizio fisico sono stati anche associati ad una diminuzione 
dell’emoglobina glicata, possibilmente correlata ad un aumento del glicogeno e del 
glucosio all’interno del muscolo (Waryasz & McDermott, 2010). 
Un approccio per implementare più movimento all’interno della giornata potrebbe 
essere quello di incorporare più attivamente le attività quotidiane, come usare le scale 
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al posto dell’ascensore oppure evitare di spostarsi in auto per brevi tragitti (Waryasz & 
McDermott, 2010). 
Altre persone possono preferire un approccio di esercizi strutturati, come una 
passeggiata mattutina o una lezione di ginnastica. L’obiettivo di dispendio energetico 
settimanale per paziente con diabete mellito di tipo 2 dovrebbe essere di almeno 1000 
kcal/settimana superiore al fabbisogno di vita giornaliero (Waryasz & McDermott, 
2010). 
L’esercizio fisico giornaliero può avvenire in qualsiasi combinazione di attività 
ricreativa, aerobica, flessibilità o modalità di esercizio di resistenza (Waryasz & 
McDermott, 2010). 
Oltre al livello di attività, la modifica dello stile di vita può rispondere alla necessità di 
migliorare le abitudini del sonno, poiché la perdita di sonno è stata associata alla 
resistenza insulinica e al diabete mellito di tipo 2 (Waryasz & McDermott, 2010). 
Come attività aerobica camminare può essere la modalità di esercizio a basso impatto 
più conveniente, in quanto per la maggior parte dei pazienti diabetici i benefici della 
deambulazione sono notevoli, con pochi o nessun danno per il paziente (Waryasz & 
McDermott, 2010). I monitor della frequenza cardiaca o il contapassi sono strumenti 
oggettivi poco costosi per valutare il livello di attività e i progressi, stimolando il dialogo 
paziente/clinico e hanno dimostrato aumentare l’aderenza terapeutica dei pazienti  
(Waryasz & McDermott, 2010). 
L’attività fisica quotidiana per massimizzare il dispendio calorico, mantenere la massa 
muscolare e ottimizzare il controllo del peso risulta prioritaria per i pazienti diabetici 
obesi (Waryasz & McDermott, 2010).  
Ci sono delle precauzioni relative all’attività fisica che il paziente deve conoscere al 
fine di fare movimento in sicurezza (Hinkle & Cheever, 2000).  
Se la glicemia dovesse essere superiore a 13.9 mmol/L e le urine contengono corpi 
chetonici, la persona non dovrebbe svolgere attività fisica prima che non si riduca la 
glicemia e spariscano i corpi chetonici nelle urine (Hinkle & Cheever, 2000).  
Si raccomanda alla persona l’assunzione di 15 g di carboidrati (come ad esempio un 
frutto) prima di intraprendere un’attività fisica modesta, al fine di evitare una crisi 
ipoglicemica improvvisa (Hinkle & Cheever, 2000).  
La quantità di cibo da assumere prima dell’attività fisica varia da soggetto a soggetto 
e deve attenersi in base al monitoraggio glicemico (Hinkle & Cheever, 2000). 
Le persone in terapia con insulina devono prestare attenzione all’ipoglicemia, che può 
presentarsi anche molte ore dopo l’attività svolta (Hinkle & Cheever, 2000).  
È consigliato uno spuntino al termine dell’allenamento e prima di coricarsi alla sera, 
sempre accompagnati da un controllo glicemico più frequente (Hinkle & Cheever, 
2000). 
La prescrizione da parte del medico all’esercizio fisico deve includere frequenza, 
intensità, durata e progressione al fine di raggiungere gli obiettivi di sicurezza e di 
salute (Waryasz & McDermott, 2010). 
È consigliata un’attività fisica regolare e adatta alle condizioni fisiche del paziente, 
considerando quindi l’età, le disponibilità economiche, le malattie concomitanti ed 
eventuali complicanze del diabete (Società Italiana di Diabetologia, 2010). 
Si suggerisce ai pazienti diabetici di svolgere 30-60 minuti di attività aerobica con un 
intensità moderata nella maggior parte dei giorni settimanali (Hirsch, 2022). 
È importante che la persona scelga una tipologia di esercizio di suo gradimento, in 
modo da garantire una migliore adesione all’esercizio nel corso del tempo (Hirsch, 
2022).  
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Inizialmente si punta ad un regime sportivo composto da 10 minuti di stretching e 
riscaldamento, per poi seccessivamente passare a 20 minuti di esercizio aerobico 
leggero, come una camminata o andare in bicicletta (Hirsch, 2022).  
L’esercizio fisico dev’essere svolto regolarmente, almeno tre o quattro volte alla 
settimana, preferibilmente allo stesso orario rispetto ai pasti e all’iniezione di insulina 
per chi la necessita (Hirsch, 2022). 
La durata e l’intensità dell’attività fisica devono essere aumentate gradualmente, con 
lo scopo di raggiungere un’intensità moderata, come una camminata veloce (Hirsch, 
2022). Per quanto riguarda gli esercizi con resistenza, mediante l’utilizzo di pesi liberi 
e macchinari, sono consigliate due sedute di allenamento (Hirsch, 2022). 
Gli esercizi in palestra dovrebbere andare ad includere i grandi muscoli del core, della 
parte inferiore e superiore del corpo (Hirsch, 2022).  
L’American Heart Association, l’American Diabetes Association e l’American College 
of Sport Medicine raccomandano almeno 150 minuti di attività aerobica con un 
intensità moderata alla settimana per i pazienti che soffrono di diabete (Hirsch, 2022).  

Aderenza terapeutica  

L’aderenza terapeutica viene definita dall’Organizzazione Mondiale della Sanità come 
la misura in cui il comportamento di una persona, ovvero assumere farmaci, seguire 
una dieta o apportare cambiamenti nel proprio stile di vita, corrisponda alle 
raccomandazioni stabilite e concordate con il personale sanitario (WHO, n.d.).  
Per adesione ai trattamenti si intende un coinvolgimento attivo e volontario da parte 
del paziente nella gestione della malattia, attraverso un percorso terapeutico 
concordato tra il paziente e l’operatore sanitario (Majani, 2001). 
A questo proposito mi sembra doveroso differenziare l’aderenza terapeutica dalla 
compliance. Quest’ultima, a differenza dell’aderenza, è caratterizzata dai 
comportamenti del paziente, come lo svolgere attività fisica, basati esclusivamente 
sulla raccomandazione del curante. Il paziente diventa quindi un interlocutore passivo, 
andando ad eseguire ciò che gli dice il curante non considerando le proprie idee o 
timori (Majani, 2001).  
Il ruolo infermieristico nell’aderenza terapeutica è fondamentale, in quanto permette al 
paziente di conoscere la sua malattia sapendola gestire al meglio dal punto di vista del 
trattamento e di conseguenza evitando le complicanze andando a migliorare la propria 
qualità di vita. Nel profilo di competenze dell’infermiere SUP troviamo il ruolo di 
comunicatore. Reputo imprescindibile questo aspetto per favorire l’aderenza 
terapeutica, soprattutto per instaurare un legame di fiducia con il paziente e con il suo 
nucleo famigliare. Un'altra competenza infermieristica è legata al ruolo di apprendente 
e insegnante, quindi bisogna sempre rimanere informati e aggiornati attraverso 
l’apprendimento continuo in base alle conoscenze scientifiche. L’infermiere deve 
quindi essere in grado di trasmettere il proprio sapere basato sulle prove d’efficacia. 
(SUPSI DSAN, 2011).  
Elementi che favoriscono l’aderenza terapeutica da parte del paziente sono la 
conoscenza verso il diabete e la conoscenza delle complicanze di un diabete non 
controllato (Caple & Parks-Champman, 2018).  
Altri fattori che rendono il paziente più aderente sono: l’educazione terapeutica, 
l’empowerment, l’avere un supporto sociale, il monitoraggio continuo da parte dei 
curanti, sviluppare un piano di cura semplice, informare costantemente sulla patologia 
e i farmaci prescritti con i loro effetti collaterali e altre problematiche psicologiche che 
potrebbero presentarsi (Caple & Parks-Champman, 2018). 
È anche importante coinvolgere i famigliari del paziente o le persone che gli stanno 
attorno. I pazienti che hanno un appoggio da parte della famiglia o degli amici hanno 
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maggiori comportamenti di self-care e quindi di aderenza al trattamento (Caple & 
Parks-Champman, 2018).  

Non aderenza  

La non aderenza può essere suddivisa in sporadica, volontaria o ragionata (Majani, 
2001). La prima è legata alla distrazione del paziente o ad uno stile di vita poco 
regolare e si presenta spesso quando c’è complessità nel regime terapeutico. (Majani, 
2001). La non aderenza volontaria invece avviene quando i pazienti non seguono il 
regime terapeutico perché non ne comprendono appieno l’importanza e la necessità 
di una buona aderenza (Majani, 2001). Infine la non aderenza ragionata induce i 
pazienti a gestire in maniera autonoma il trattamento, ad esempio interrompendo o 
riducendo la prescrizione dei farmaci (Majani, 2001).  
I fattori che possono portare il paziente a non essere aderente sono diversi, tra cui: il 
livello di comprensione verso la malattia, l’accettazione della diagnosi, la volontà del 
paziente a partecipare attivamente alla pianificazione del piano di cura e del 
trattamento, ai valori e alla cultura del malato (Caple & Parks-Champman, 2018). 
Anche gli aspetti economici e sociali possono ostacolare l’accesso all’assistenza 
sanitaria (Caple & Parks-Champman, 2018). Molti pazienti, dopo che gli è stata 
diagnosticata la patologia da parte del medico, provano una serie di emozioni. Le più 
comuni sono la rabbia, la negazione e i sensi di colpa che possono influire in maniera 
negativa sulla gestione del diabete, andando a condizionare l’aderenza al trattamento 
(Caple & Parks-Champman, 2018). 
Una scarsa aderenza terapeutica all’alimentazione, alla dieta e al controllo della 
glicemia aumenta il rischio di complicanze e di conseguenza aumenta anche il rischio 
di morte (Caple & Parks-Champman, 2018).  

Educazione terapeutica  

L’Organizzazione Mondiale della Sanità definisce l’educazione terapeutica come 
un’attività finalizzata ad aiutare il paziente e la sua famiglia a capire la natura della 
malattia e dei trattamenti, a collaborare attivamente alla realizzazione di tutto il 
percorso terapeutico e a prendersi cura del proprio stato di salute per mantenere e 
migliorare la propria qualità di vita (World Health Organization, 2001).  
L’educazione terapeutica è un aspetto cruciale del lavoro interprofessionale, in quanto 
viene attuata con interventi condivisi tra varie figure professionali quali medico, dietista, 
fisioterapista, ergoterapista, logopedista, psicologo ed altri in base alla problematica di 
salute della persona in questione (Saiani & Brugnolli, 2013).  
Un ruolo importante nell’educazione dei pazienti diabetici è svolto dal personale 
infermieristico (Świątoniowska et al., 2019).  
L’infermiere per essere efficace nel suo intervento educativo deve adottare una 
comunicazione caratterizzata da quattro elementi fondamentali (Saiani & Brugnolli, 
2013). 
In primo luogo deve adottare un linguaggio appropriato al livello di comprensione del 
paziente, qualora i termini tecnici fossero indispensabili è sempre necessario fornire 
una spiegazione. Successivamente bisogna basarsi su contenuti e informazioni che 
abbiano una valenza scientifica, mirati alla condizione clinica del paziente. Un altro 
aspetto da considerare è l’utilizzo di strategie educative quali fare esempi, utilizzare 
immagini, dare feedback e ricapitolare i messaggi importanti. Infine l’uso consapevole 
di specifiche tecniche di comunicazione come il counselling possono essere utili per 
comprendere il vissuto emotivo del paziente riguardo la malattia (Saiani & Brugnolli, 
2013). 
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L’obiettivo principale dell’educazione al paziente diabetico è di fornire alla persona 
informazioni sulla sua malattia e sul trattamento in atto, assieme alle conoscenze 
necessarie per l’autocura, comprese le complicanze della malattia che il paziente può 
incontrare nell’autocontrollo del diabete (Świątoniowska et al., 2019). 
Attraverso l’assistenza infermieristica si dovrebbero convincere i pazienti ad introdurre 
cambiamenti nel proprio stile di vita e fornire sostegno alla famiglia con lo scopo di 
consolidare nella propria vita questi cambiamenti (Świątoniowska et al., 2019).  
A seguito di un colloquio con il paziente e la sua famiglia l’infermiere può adottare 
misure per promuovere comportamenti specifici legati alla salute, come ad esempio 
stimolare il paziente a camminare durante il giorno nel caso non voglia iniziare 
un’attività fisica che gli era stata proposta dal medico (Świątoniowska et al., 2019). 
L’infermiere educa il paziente in base alle sue lacune di conoscenza per fare in modo 
che capisca l’importanza di un determinato comportamento per la sua salute. 
Innanzitutto deve quindi capire le conoscenze del paziente e sottolineare i punti più 
importanti del trattamento (Świątoniowska et al., 2019). 
Inoltre è importante discutere dei risultati del trattamento fino ad ora ed elaborare un 
piano per il monitoraggio dei progressi del paziente (Świątoniowska et al., 2019). 
L’American Diabetes Association definisce un controllo adeguato della malattia con i 
seguenti valori: HbA1c < 7%, una glicemia a digiuno tra gli 80 e 130 mg/dL e una 
glicemia post prandiale < 180 mg/dL10 (Rosello-Araya, 2018).  
Per il raggiungimento di questi obiettivi risulta fondamentale un processo di 
educazione e di accompagnamento del paziente (Rosello-Araya, 2018).  
Come curanti dobbiamo essere disponibili ad accogliere eventuali dubbi o perplessità 
da parte del paziente o dei famigliari, in quanto, come visto nell’aderenza terapeutica, 
dovrebbero avere un ruolo attivo nel processo di cura.  
Un approccio educativo implica che tra operatore e paziente si instauri una vera e 
propria “alleanza terapeutica” in cui il paziente si propone in maniera attiva nella 
relazione e non solo come rispettoso delle prescrizioni (Saiani & Brugnolli, 2013). 
Lo scopo dell’educazione terapeutica è quindi quello di favorire l’aderenza terapeutica, 
valorizzando le risorse del paziente e migliorando la sua qualità di vita.  
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Ruolo infermieristico  

Come previsto dal profilo professionale dell’infermiere SUP, l’assistenza infermieristica 
preventiva, curativa, palliativa e riabilitativa è di natura tecnica, relazionale ed 
educativa. L’infermiere partecipa all’identificazione dei bisogni di salute delle persone 
e della collettività, individua i bisogni di assistenza infermieristica e formula i relativi 
obiettivi, pianifica, gestisce e valuta l’intervento infermieristico, garantendone la 
corretta applicazione delle prescrizioni diagnostico-terapeutiche (SUPSI DSAN, 2011).  
In qualsiasi contesto lavorativo, fornire un’educazione di qualità sul diabete, attraverso 
un supporto e l’assistenza continua è un ruolo fondamentale che ciascun infermiere 
dev’essere preparato ad erogare (Funnell & Freehill, 2018). 
Fornire informazioni e sopportare il paziente deve avvenire anche in maniera 
informale, utilizzando momenti formativi e rispondendo alle domande e alle 
preoccupazioni del paziente e dei suoi famigliari (Funnell & Freehill, 2018). 
L’educazione all’autogestione e la gestione degli aspetti psicosociali devono essere i 
principi chiave della cura del diabete e della pratica infermieristica (Funnell & Freehill, 
2018). 
L’infermiere è l’operatore sanitario più a stretto contatto con il paziente, spesso 
essendo il primo professionista che i pazienti incontrano durante il ricovero 
(Świątoniowska et al., 2019).  
Per poter erogare delle cure di qualità, l’infermiere deve possedere una serie di 
competenze. 
Il primo luogo essere un leader della salute, ossia fare in modo di essere una buona 
guida in grado di fornire informazioni ai pazienti e rispondere ai loro bisogni di cura 
(Świątoniowska et al., 2019). 
Successivamente l’infermiere dev’essere uno specialista del contatto sociale, 
attraverso la relazione ha l’obiettivo di convincere i pazienti a seguire il piano 
terapeutico concordato (Świątoniowska et al., 2019). 
Infine un'altra competenza fondamentale è quella da mediatore, in grado di mediare 
tra la famiglia del paziente ad altre figure professionali, oppure tra altri professionisti e 
il paziente (Świątoniowska et al., 2019). 
Gli obiettivi del trattamento, come l’Hb1Ac, il peso, l’attività fisica e l’alimentazione 
devono essere discussi in collaborazione con il paziente e la sua famiglia, basandosi 
sulle sue preferenze, valori e obiettivi personali (Funnell & Freehill, 2018). 
Inoltre, come infermieri, dobbiamo sempre considerare l’autoefficacia della persona, 
oltre che il contesto sociale in cui vive, la stabilità abitativa, la sicurezza alimentare, le 
barriere linguistiche, le finanze e le risorse della comunità (Funnell & Freehill, 2018). 
Quando l’infermiere prende in cura un paziente, deve sempre prendere in 
considerazione le caratteristiche di ciascun individuo: età, cognizione, orari e ambiente 
di lavoro/scuola, convinzioni sulla salute, sistemi di supporto, modelli e preferenze 
nutrizionali e di attività fisica, situazione sociale, preoccupazioni finanziarie, fattori 
famigliari/etnici/culturali o religiosi, alfabetizzazione, complicazioni e durata della 
malattia, comorbidità e priorità di salute (Funnell & Freehill, 2018). 
L’ascolto attivo durante il processo di valutazione può essere utile sia per il paziente 
che per l’infermiere, con la finalità di sviluppare obiettivi metabolici, comportamentali, 
psicosociali, realistici e significativi per la persona (Funnell & Freehill, 2018).  
Gli obiettivi sono individualizzati e devono corrispondere allo stile di vita del paziente, 
migliorando i suoi risultati di salute (Funnell & Freehill, 2018). 
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METODOLOGIA  

Disegno di ricerca 

Come disegno di ricerca nella stesura del mio lavoro di Bachelor ho scelto la 
revisione della letteratura.  

Domanda di ricerca 

La domanda di ricerca è la seguente: “Quali sono gli interventi infermieristici che 
favoriscono una corretta alimentazione e attività fisica nel paziente adulto con 
diabete mellito di tipo 2?”  
 
Dalla problematica si elabora il seguente PICO, un acronimo in cui ogni lettera ha un 
significato utile per la nostra stringa di ricerca nelle banche dati: 
 

P (paziente, problema, popolazione) Pazienti adulti affetti da diabete mellito 
di tipo 2 non aderenti al proprio regime 
terapeutico  

I (intervento) Interventi infermieristici atti a favorire 
l’aderenza terapeutica sotto l’aspetto 
dello stile di vita: alimentazione e attività 
fisica  

C (confronto) Usual care  

O (outcome, risultato)  Aderenza terapeutica, emoglobina 
glicata nella norma, autocura, 
prevenzione di complicanze, buona 
gestione della malattia e miglioramento 
della qualità di vita 

 

Obiettivi del lavoro  

Gli obiettivi per la stesura del lavoro di tesi sono i seguenti:  
- Conoscere e approfondire il tema del diabete mellito di tipo 2 nell’adulto e le 

implicazioni che ne comporta per la persona che ne soffre 
- Comprendere l’importanza di uno stile di vita sano come trattamento non 

farmacologico per la cura della malattia 
- Identificare quali interventi infermieristici si possono mettere in atto per 

favorire l’aderenza terapeutica di questi pazienti rispetto all’alimentazione e 
all’attività fisica  

- Sviluppare competenze che mi permettono di svolgere al meglio il mio ruolo di 
professionista della salute 

- Sviluppare un pensiero critico e riflessivo 
- Acquisire dimestichezza sulla ricerca di articoli nelle banche dati  
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Banche dati consultate  

Le banche dati consultate sono le seguenti:  
- PubMed 
- Wiley Online Library 
- Cochrane Library 
- UpToDate 
- Google Scholar  
- WorldWideScience.org 
- Elsevier 

 
Nelle banche dati sono state introdotte delle parole chiave quali: diabetes mellitus 

type 2, exercise, physical activity, nutritional sciences, distance education, lifestyle, 

adults, therapeutic adherence, therapeutic education, diabetic adherence, self-care, 

self-management, nursing, nursing interventions, nurses, follow-up, empowerment. 

 
Queste parole chiave sono state unite con gli operatori booleani AND e OR. Nella 
ricerca all’interno delle banche dati mi sono basato fondamentalmente su queste 
parole chiave. Un esempio di stringa di ricerca utilizzata su PubMed è la seguente:  
 
“Diabetes mellitus type 2” AND “physical activity OR exercise OR nutritional 
sciences” AND “therapeutic adherence” AND “nursing OR nursing 
interventions” 

Criteri di eleggibilità  

Criteri di inclusione: 
 

- Studi riguardanti pazienti adulti (età uguale o superiore ai 18 anni) affetti da 
diabete mellito di tipo 2  

- Studi basati su interventi infermieristici  
- Studi in cui l’outcome è una maggiore adesione dei pazienti al trattamento non 

farmacologico con conseguente miglioramento della qualità di vita  
- Studi sperimentali (RCT) o quasi-sperimentali 
- Studi pubblicati dopo il 2008   

 
Criteri di esclusione:  
 

- Studi riguardanti pazienti pediatrici con diabete mellito 
- Studi che coinvolgono pazienti con altre tipologie di diabete (diabete mellito di 

tipo 1, diabete gestazionale) o altre patologie concomitanti  
- Studi riferiti unicamente al trattamento farmacologico  
- Studi secondari 
- Studi osservazionali  
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Metodo e analisi critica degli studi  

Per definire la qualità degli studi inclusi nella revisione della letteratura ho utilizzato le 
checklist del Joanna Briggs Institute (JBI), incentrate sull’analisi dei trial clinici 
randomizzati e degli studi quasi-sperimentali. Questa valutazione ha lo scopo di 
analizzare la qualità metodologica di uno studio e determinarne la possibilità di bias, 
ossia distorsioni nella sua concezione, realizzazione ed analisi (Joanna Briggs 
Institute, 2020). 
La checklist per gli studi quasi-sperimentali è composta da 9 domande e quattro 
modalità di risposta: “sì”, “no”, “non chiaro” o “non applicabile”.  
Per quanto concerne la checklist per gli RCT, troviamo la medesima metodica ma 
differisce per un numero di domande differenti e items che indagano altri criteri. La 
checklist è strutturata con 13 domande e quattro modalità di risposta: “sì”, “no”, “non 
chiaro” o “non applicabile”. Alla fine della valutazione si può decidere se includere o 
escludere lo studio in questione, cercare maggiori informazioni ed aggiungere 
eventuali osservazioni.  
I risultati degli studi inclusi nella revisione sono riportati nel capitolo dei risultati.  

RISULTATI  

Ricerca degli articoli  

 
Durante la ricerca degli articoli nelle banche dati ho scelto gli studi che fossero più 
pertinenti rispetto alla mia domanda di ricerca. Questo processo di selezione è 
illustrato nella Flow-chart prisma sottostante (Figura 1) 
 
Figura 1. PRISMA Flow-chart selezione degli studi (Shamseer et al., 2015) 
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Descrizione degli studi inclusi  

 
Nella descrizione degli studi inclusi ho utilizzato l’acronimo PICO, in modo da esporre 
i risultati in maniera metodica e completa. Gli studi inclusi nel mio lavoro di tesi sono 
otto, di cui sette sono trial clinici randomizzati (RCT) e uno di tipo quasi-sperimentale. 
 
Popolazione  
In totale sono stati coinvolti 654 partecipanti, ognuno con diagnosi di diabete mellito di 
tipo 2. Le persone che hanno preso parte allo studio erano adulti, con un età media 
che variava dai 40 ai 65 anni. Tre studi sono stati condotti in Iran (Zamanzadeh et al., 
2017; Zolfaghari et al., 2011; Azami et al., 2018), uno in Messico (Castro-Cornejo et 
al., 2013), uno in Libano (Atallah et al., 2019), uno in Azerbaigian (Iranagh & 
Maslakpak, 2018), uno in Cina (Wang et al., 2022) ed uno in Giappone (Moriyama et 
al., 2009).  
 
Intervento  
Gli interventi principali che sono stati messi in atto dagli infermieri riguardano sessioni 
di educazione terapeutica a distanza, attraverso mezzi di comunicazione come le 
chiamate o i messaggi. Lo studio di Castro-Cornejo et al., (2013) è stato l’unico articolo 
che ha adottato solamente sessioni di gruppo in presenza, senza l’utilizzo della 
tecnologia mediante chiamate, videochiamate o messaggi. Altri studi hanno svolto il 
loro intervento infermieristico inizialmente in presenza, tramite sessioni di gruppo e 
individuali, per poi passare a telefonate per assicurarsi che il paziente segua i 
comportamenti appresi nelle sedute educative (Atallah et al., 2019; Wang et al., 2022; 
Moriyama et al., 2009; Azami et al., 2018). Nello studio di Azami et al., (2018), oltre 
alle sessioni educative e le telefonate di follow-up, sono stati consegnati opuscoli 
informativi contenenti i sei comportamenti di autocura da adottare. Inoltre, rispetto agli 
agli altri studi, i partecipanti hanno guardato quattro filmati settimanali che si basavano 
sui contenuti dell’opuscolo, con lo scopo di favorire l’autogestione del diabete. Gli studi 
rimanenti (Zamanzadeh et al., 2017; Zolfaghari et al., 2011; Iranagh & Maslakpak, 
2018) invece hanno basato l’intervento educativo unicamente per mezzo di chiamate 
e messaggi, quindi con una metodica a distanza. Lo studio quasi-sperimentale di 
Zolfaghari et al., (2011) ha confrontato l’efficacia dell’utilizzo di brevi messaggi o delle 
chiamate telefoniche e quale di questi due strumenti favorisce una migliore aderenza 
terapeutica. Nella tavola sinottica sono descritti tutti gli interventi che sono stati messi 
in pratica.  
 
Confronto  
In tutti gli studi inclusi viene dichiarato che come intervento di controllo è stata usata 
la usual care.  
Nello studio di Wang et al., (2022) consisteva nell’erogare assistenza infermieristica di 
routine basata sulla dieta e l’attività fisica. L’educazione terapeutica mirava al consumo 
di pasti più piccoli su base regolare, proteine adeguate, assunzione di fibre e vitamine 
e seguire una dieta a basso contenuto di zuccheri e grassi (Wang et al., 2022). 
L’esercizio fisico aveva l’obiettivo d’intensificare l’immunità corporea, aumentare la 
sensibilità insulinica ed aiutare i pazienti a tenere la glicemia entro i valori fisiologici 
(Wang et al., 2022). I pazienti sono stati istruiti alla partecipazione di attività come 
aerobiche come jogging e joga (Wang et al., 2022).   
Moriyama et al., (2009) ha utilizzato come strumento di cura un manuale che descrive 
le caratteristiche cliniche, i metodi di trattamento e le misure di autocontrollo. Questo 
manuale è stato consegnato ai pazienti durante il primo colloquio (Moriyama et al., 
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2009). Successivamente è stato chiesto ai partecipanti di consultare un medico, di 
ottenere una guida nutrizionale personale, di fornire periodicamente dati di 
labororatorio e la compilazione di appositi questionari (Moriyama et al., 2009).  
Nello studio di Azami et al., (2018) la usual care si basa sulle linee guida del Ministero 
della Salute Iraniano per la gestione del diabete mellito di tipo 2. Le linee guida sono 
caratterizzate dalla gestione dell’autocura, la modifica dello stile di vita e l’aderenza ai 
farmaci (Azami et al., 2018). È stata fornita un educazione individuale e consegnati 
degli opuscoli informativi sulla patologia, inoltre ad ogni visita veniva eseguito l’esame 
fisico e di laboratorio per monitorare l’andamento della malattia (Azami et al., 2018). 
Nei rimanenti studi viene dichiarato che il gruppo di controllo consisteva nella usual 
care, ma quest’ultima non veniva descritta (Atallah et al., 2019; Castro-Cornejo et al., 
2013; Iranagh & Maslakpak, 2018; Zamanzadeh et al., 2017; 
Zolfaghari et al., 2011).  
 
Outcome 
Gli strumenti che sono stati usati per la valutazione dei risultati sono diversi e pertinenti 
rispetto al contenuto dell’articolo. La maggior parte degli studi, per valutare l’efficacia 
dell’intervento, ha impiegato come parametro di laboratio primario l’HbA1c (Atallah et 
al., 2019; Zolfaghari et al., 2011; Wang et al., 2022; Moriyama et al., 2009; Azami et 
al., 2018). Alcuni studi si sono basati unicamente su una scala di valutazione. Lo studio 
di Castro-Cornejo et al., (2013) ha adoperato la Scala di aderenza al trattamento del 
diabete mellito di tipo 2 (EATDM-III), lo studio di Zamanzadeh et al., (2017) la Diabetes 
Empowerment Scale mentre lo studio di Iranagh & Maslakpak (2018) un questionario 
sull’autocura. Lo studio di Atallah et al., (2019), oltre all’HbA1C come marker biologico 
ha utilizzato il Summary of Diabetes Self-care Activies Measure e la Diabetes 
Management Self-Efficacy Scale. Nello studio di Zolfaghari et al., (2011) lo strumento 
di valutazione è un questionario inerente l’aderenza terapeutica, assieme alla 
rilevazione dell’HbA1c. Gli altri tre studi (Wang et al., 2022; Moriyama et al., 2009; 
Azami et al., 2018) hanno messo in pratica vari strumenti di valutazione come: Scala 
di Morinksy, The Exercise of Self-Care Agency, HbA1c, glicemia a digiuno, Self Rating 
Anxiety Scale, peso, livelli di colesterolo HDL e LDL, pressione artesiosa, Quality of 
Life Scale, Self-Efficacy Scale, Diabetes Self-Management Behavior, Social Support 
Scale, Efficacy Expectation.  
Gli studi in questione hanno portato ad un risultato positivo, dimostrando che 
l’intervento infermieritico è in grado di favorire una corretta alimentazione e attività 
fisica nel paziente adulto affetto da diabete mellito di tipo 2 (Atallah et al., 2019; Azami 
et al., 2018; Castro-Cornejo et al., 2013; Iranagh & Maslakpak, 2018; Moriyama et al., 
2008; Wang et al., 2022; Zamanzadeh et al., 2017; Zolfaghari et al., 2011). 
Nella tavola sinottica sottostante sono riportati i risultati degli articoli in maniera 
dettagliata.  

 
 

 



 

 

Tavola sinottica  

 

Autori, 
anno di 
pubblicazi
one 

Contesto 
e lingue 

Campione 
di studio 

Scopo/que
sito di 
ricerca 

Disegno 
di studio 

Intervento 
sperimentale 

Intervento 
controllo 

Risultati  Conclusioni  

Atallah et 
al., 2019 

Uspedale 
Universitat
ario di 
Beirut, 
Libano, 
francese 

108 
pazienti 
affetti da 
diabete di 
tipo 2, di 
cui 55 
assegnati 
al gruppo 
sperimenta
le e 53 al 
gruppo di 
controllo 

Lo scopo di 
questo 
studio è 
quello di 
valutare gli 
effetti di un 
intevento 
educativo 
sull’aderen
za 
terapeutica 
attraverso 
sessioni di 
gruppo e 
telefonate 

Trial 
clinico 
randomiz
zato 
(RCT) 

L’intervento 
era composto 
da sessioni di 
gruppo da 5-6 
persone, della 
durata di 6 
ore. I 
contenuti 
sono stati 
suddivisi in 
due sessioni 
intervallate da 
due 
settimane, 
ognuna 
composta da 
3 ore. Nella 
prima 
sessione i 
pazienti 
venivano 
educati sui 
seguenti temi: 
che cos’è il 
diabete, 

Nel gruppo di 
controllo i 
partecipanti 
hanno ricevuto 
unicamente le 
cure abituali 

I risultati 
evidenziano 
una differenza 
significativa nei 
cambiamenti 
tra i gruppi per 
tutti i 
comportamenti 
di autocura.  
L’analisi dei 
dati ha 
mostrato una 
differenza 
significativa tra 
i due gruppi 
sull’autoefficac
a, i 
comportamenti 
di autocura 
(dieta generale, 
dieta specifica, 
esercizio fisico 
e monitoraggio 
della glicemia), 
la conformità 

Il seguente 
studio ha 
mostrato che 
l’educazione 
terapeutica 
infermisristic
a, tramite 
sessioni di 
gruppo e 
chiamate 
telefoniche, 
aumenta 
l’autoefficaci
a e 
l’aderenza 
terapeutica 
nel paziente 
diabetico  
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l’iperglicemia 
e 
l’ipoglicemia, 
le 
complicanze 
del diabete e 
l’autocontrollo
. Nella 
seconda 
sessioni si 
sono 
concentrati 
sui questi 
argomenti: il 
diabete e 
l’alimentazion
e, il 
trattamento e 
la cura dei 
piedi. Dopo 
aver terminato 
l’intervento 
educativo, 
ogni 
partecipante 
ha ricevuto 5 
telefonate nel 
corso dei due 
mesi. In tutte 
le chiamate 
effettuate 

alle 
raccomandazio
ni (dieta e cura 
dei piedi) e i 
livelli di HbA1c. 
I partecipanti al 
gruppo 
sperimentale 
mostrano un 
miglioramento 
significativo in 
queste variabili 
rispetto ai 
pazienti del 
gruppo di 
controllo 
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l’infermiere ha 
fatto domande 
al paziente 
riguardo alla 
dieta, 
l’esercizio 
fisico e 
l’automonitora
ggio, la cura 
dei piedi e i 
farmaci 
secondo un 
elenco 
prestabilito 

Azami et 
el., 2018 

Ospedale 
universitari
o di Ilam, 
Iran, 
inglese 

Hanno 
preso parte 
allo studio 
142 
pazienti 
ambulatori
ali, di cui 
71 hanno 
preso parte 
al gruppo 
sperimenta
le e i 
rimanenti 
71 al 
gruppo di 
controllo 

L’obiettivo 
di questo 
studio è 
quello di 
indagare 
l’efficacia 
di 
un’educazi
one 
all’autogest
ione del 
diabete e 
quanto 
influisca 
sull’emoglo
bina 
glicata. Lo 

Trial 
clinico 
randomiz
zato 
(RCT) 

I partecipanti 
al gruppo 
sperimentale, 
della durata di 
12 settimane, 
hanno 
ricevuto un 
intervento di 
DSME 
(Diabetes 
Self-
Management 
Education) 
guidato da un 
infermiere per 
due 
settimane, 

Al gruppo di 
controllo sono 
state erogate le 
cure abituali del 
diabete basate 
sulle linee guida 
del Ministero 
della Salute 
iraniano sulla 
gestione del 
diabete mellito 
di tipo 2. Le 
linee guida 
prevedono la 
gestione 
dell’autocura, la 
modifica dello 

I risultati 
evidenziano un 
miglioramento 
dell’HbA1c 
dopo 12 
settimane di 
intervento, il 
gruppo 
sperimentale 
aveva dei valori 
di HbA1c 
significativame
nte più bassi 
(47,9 %) 
rispetto a 
quello del 
gruppo di 

Questo 
studio ha 
dimostrato 
l’efficacia di 
un 
cambiament
o del 
comportame
nto 
attraverso la 
motivazione 
intrinseca e 
l’autoefficaci
a. L’effetto 
dell’intervent
o educativo 
guidato 
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studio è 
stato 
progettato 
da un team 
multidiscipli
nare, 
tuttavia 
l’intervento 
è stato 
messo in 
atto da un 
infermiere 

basato 
sull’autoeffica
cia e il MI 
(Motivational 
Interwiewing). 
Gli aspetti 
cardine di 
questo 
intervento 
vengono 
attuati 
mediante i 
sette 
comportament
i di autocura 
per una 
gestione 
efficace del 
diabete: 
alimentazione 
sana, attività 
fisica, 
monitoraggio, 
assunzione di 
farmaci, 
risoluzione dei 
problemi, 
riduzione del 
rischio e 
coping sano. I 
pazienti di 

stile di vita e 
l’aderenza ai 
farmaci. È stata 
fornita un 
educazione 
individuale ai 
pazienti della 
durata di 20-30 
minuti per 
appuntamento, 
inoltre sono 
stati forniti degli 
opuscoli 
informativi per 
la gestione 
della malattia. 
Ad ogni visita 
viene eseguito 
l’esame fisico e 
gli esami di 
laboratorio per 
monitorare i 
progressi 

controllo. Dopo 
24 settimane le 
differenze sono 
aumentate del 
62% (p<0.001), 
più di un quinto 
dei pazienti del 
gruppo di 
intervento ha 
raggiunto un 
valore di 
HbA1c < 7% 
rispetto a 
nessuno del 
gruppo di 
controllo 
(p<0.001). 
Inoltre c’è stata 
un 
miglioramento 
statisticamente 
significatiriguar
do 
all’aspettativa 
di efficacia, 
l’aspettativa del 
risultato e 
l’autogestione 
del diabete 
(p<0.001). Nel 
gruppo di 

dall’infermier
e ha 
mostrato 
migliorament
i duraturi nel 
tempo dei 
risultati 
clinici, dello 
stile di vita e 
psicosociali 
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questo gruppo 
hanno 
ricevuto un 
opuscolo 
informativo 
dettagliato 
sulla gestione 
della malattia, 
hanno visto 
quattro filmati 
di 10 minuti, 
hanno 
partecipato a 
quattro 
sessioni 
educative 
settimanali ed 
hanno 
ricevuto 
telefonate di 
follow-up una 
volta alla 
settimana 

intervento i 
punteggi medi 
riguardo a 
questi tre 
aspetti sono 
migliori rispetto 
a quello di 
controllo. C’è 
stata una 
differenza 
statisticamente 
significativa nei 
punteggi 
riguardanti il 
supporto 
sociale in 
entrambi i 
gruppi 
(p<0.001). I 
risultati hano 
mostrato inoltre 
un effetto di 
interazione 
significativo tra 
tempo e gruppo 
per la qualità di 
vista (p<0.001), 
ma nessun 
effetto 
significativo del 
gruppo 
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(p=0.92) o del 
tempo (0.86) 

Castro-
Cornejo et 
al., 2013 

Ospedale 
Universitar
io 
Regionale 
di Colima, 
Messico, 
spagnolo 

64 pazienti 
ambulatori
ali, di cui 
32 sono 
stati 
sottoposti 
all’intervent
o e i 
restanti 32 
nel gruppo 
di controllo 

Lo scopo 
dello studio 
era quello 
di misurare 
l’efficacia 
di un 
intervento 
educativo 
sull’aderen
za 
terapeutica 
del 
paziente 
diabetico di 
tipo 2 
mediante 
la scala di 
aderenza 
al 
trattamento 
(EATDM-
III) che è 
stata 
eseguita 
prima e 
dopo il 
trattamento 
di 3 mesi in 

Trial 
clinico 
randomiz
zato 
(RCT) 

l’intervento si 
basava su 
delle sessioni 
di gruppo 
della durata di 
3 ore per 2 
volte alla 
settimana 
nell’arco di 3 
mesi. Le 
sessioni 
miravano a 
dare 
informazioni 
riguardo alla 
gestione del 
diabete di tipo 
2 
sull’aliamenta
zione, attività 
fisica e 
assunzione 
della terapia 
farmacologica 

I membri del 
gruppo di 
controllo sono 
stati convocati 
dopo 3 mesi per 
la seconda 
applicazione 
dell’EATDM-III 
e per fornire 
una sintesi del 
workshop 
educativo. 
Nessun 
intervento è 
stato effettuato 
durante lo 
studio 

L’aderenza al 
trattamento 
prima e dopo 
l’intervento 
infermieristico 
ha dimostrato 
una differenza 
statisticamente 
significativa tra 
i due gruppi 
(p<0,05). Nel 
gruppo 
sperimentale la 
metà dei 
partecipanti allo 
studio (16 
pazienti) hanno 
mostrato 
aderenza al 
trattamento, 
mentre nel 
gruppo di 
controllo 
nessuno ha 
mostrato 
aderenza al 
trattamento.  
Il RR era 65 
con un 

Lo studio ha 
dimostrato 
l’efficacia 
dell’aderenz
a terapeutica 
al paziente 
con diabete 
mellito di tipo 
2 dopo 
interventi 
educativi da 
parte degli 
infermieri. 
Sarebbe 
auspicabile 
effettuare 
questo 
studio su 
campioni di 
dimensioni 
maggiori 
separando 
l’aderenza 
all’alimentazi
one, 
all’attività 
fisica e al 
farmaco 
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entrambi i 
gruppi 

intervallo di 
confidenza del 
95% da 3,67 a 
1152,38 con 
una frazione 
attribuibile dei 
pazienti esposti 
del 98,46% 

Iranagh & 
Maslakpak, 
2018 

Associazio
ne Uromia 
per il 
Diabete, 
Azerbaigia
n, inglese 

I 
partecipant
i che 
hanno 
preso parte 
allo studio 
clinico 
erano 60 
pazienti, 
suddivisi in 
un gruppo 
di 
controllo, 
composto 
da 30 
persone ed 
in un 
gruppo di 
intervento, 
con i 
restanti 30 
soggetti 

Lo scopo di 
questo 
studio 
sperimenta
le è quello 
di valutare 
l’intervento 
di follow-up 
telefonico 
basato 
sulla 
famiglia, al 
fine di 
favorire 
l’autocura 
della 
persona 
con 
diagnosi di 
diabete 
mellito di 
tipo 2 

Trial 
clinico 
randomiz
zato 
(RCT) 

Nel gruppo di 
intervento il 
ricercatore ha 
telefonato i 
pazienti due 
volte alla 
settimana nei 
primi due 
mesi ed una 
volta alla 
settimana nel 
terzo mese. 
L’orario della 
telefonata 
avveniva tra 
le 9.00 e le 
14.00 ed è 
stato deciso 
tra la persona 
e i membri 
della famiglia, 
la telefonata 
durava 

Nel gruppo di 
controllo non 
c’è stato 
nessun 
intervento, 
ricevendo solo 
un’educazione 
all’autocur al 
termine della 
ricerca  

I punteggi medi 
nella 
dimensione 
della dieta, 
attività fisica, 
controllo della 
glicemia, cura 
dei piedi e cura 
di sé dopo 
l’intervento ha 
mostrato una 
differenza 
statisticamente 
significativa tra 
i due gruppi 
(p=0.001). Non 
è stato però 
rilevata alcuna 
differenza 
significativa per 
quel che 
riguarda 
l’aderenza al 

Questo 
studio ha 
dimostrato 
che il follow-
up famigliare 
da parte di 
un infermiere 
può essere 
efficace 
sull’autocura 
del paziente 
diabetico e 
sulle sue 
dimensioni. 
Proprio per 
questo 
motivo si 
raccomanda 
l’educazione 
terapeutica 
non soltanto 
ai paziente 
ma anche al 
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all’incirca 15-
20 minuti. Il 
contenuto del 
follow-up è 
stato scelto in 
base ai 
bisogni di 
autocura del 
paziente e 
alla risposta 
delle 
domande dei 
soggettie 
della loro 
famiglie al 
questionario. 
l’infermiere si 
è concentrato 
sulle 
problematiche 
di cura del 
paziente 
come la 
scarsa cura di 
sé, cercando 
di scoprirne la 
causa per 
aiutare 
l’individuo e i 
famigliari a 

regime 
farmacologico 
dopo 
l’intervento nei 
due gruppi 

loro 
entourage  
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risolvere il 
problema. 

Moriyama 
et al., 2009 

Giappone, 
inglese 

I 
partecipant
i allo studio 
sono 65, 
suddivisi in 
42 pazienti 
nel gruppo 
sperimenta
le e 23 nel 
gruppo di 
controllo 

Questo 
studio ha lo 
scopo di 
esaminare 
l’efficacia 
di un 
programma 
educativo 
sull’autoge
stione del 
diabete di 
tipo 2 

Trial 
clinico 
randomiz
zato 
(RCT) 

Nel gruppo 
speriementale
, l’intervento 
consisteva in 
un 
programma 
educativo, 
della durata di 
12 mesi, 
incentrato su 
interventi 
teorici e logici. 
L’educatore 
ha tenuto 
sessioni 
mensili di 
colloqui 
individuali, 
della durata di 
30 minuti. Alla 
fine del 
colloquio i 
pazienti 
dovevano 
stabilire 
obiettivi 
riguardo 
all’attività 
fisica e al 

Al gruppo di 
controllo è stato 
distribuito un 
manuale che 
descrive le 
caratteristiche 
cliniche, i 
metodi di 
trattamento e le 
misure di 
autocontrollo 
del diabete. I 
partecipanti 
sono stati 
racomandati a 
consultare un 
medico, di 
ottenere una 
guida 
nutrizionale 
personale, di 
eseguire 
periodicamente 
esami del 
sangue e di 
compilare 
questionari 

I risultati 
mostrano che 
solamente il 
gruppo di 
intervento ha 
mostrato 
differenze 
statisticamente 
significative nel 
corso del 
tempo, con 
miglioramenti 
nel peso 
corporeo, nella 
circonferenza 
addominale, 
nell’HbA1c, 
nella pressione 
diastolica, nella 
dieta, 
nell’attività 
fisica e nel 
punteggio di 
autoefficacia 

Lo studio in 
questione ha 
dimostrato 
che 
l’educazione 
terapeutica 
all’autogestio
ne permette 
di modificare 
il 
comportame
nto dei 
pazienti, di 
raggiungere 
gli obiettivi 
sull’autoeffic
acia 
migliorando 
di 
conseguenz
a la loro 
salute e 
prevenendo 
le 
complicanze 
associate 
alla patologia 
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contollo della 
dieta per il 
mese 
successivo. 
Ogni due 
settimane 
l’educatore 
contattava il 
paziente per 
verificare che 
stesse 
mettendo in 
pratica i 
comportament
i stabiliti. 
L’obiettivo 
principale del 
programma 
era 
l’acquisizione 
delle capacità 
di 
autogestione 
della malattia, 
basate sui 
principi delle 
teorie 
cognitivo-
comportament
ali sui 
programmi di 
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prevenzione 
del diabete e 
le linee guida 
basate sulle 
evidenze. C’è 
stata un 
educazione 
specifica per 
quanto 
riguarda 
l’attività fisica 
e 
l’alimentazion
e, 
concentrando
si sulla 
prevenzione 
delle 
complicanze. 
È stata istruita 
anche la 
famiglia del 
paziente, così 
che possa 
fornire un 
supporto a 
vita alla 
persona 

Wang et 
al., 2022 

Ospedale 
dell’Union
e Cina-

Hanno 
preso parte 
a questo 

Lo studio in 
questione 
ha l’intento 

Trial 
clinico 
randomiz

Il gruppo 
sperimentale 
ha adottato 

Il gruppo di 
controllo ha 
impostato un 

I risultati 
mostrano livelli 
di HbA1c e 

In 
conclusione 
si può dire 



 

 

 

34/51 
 

34 

Giappone 
dell’univer
sità di 
Jilin, 
Changchu
n, Cina, 
inglese 

studio 72 
pazienti 
che sono 
stati 
ricoverati 
in 
ospedale, 
di cui 35 
sono stati 
arruolati 
nel gruppo 
di controllo 
e 37 nel 
gruppo di 
intervento 

di 
analizzare 
l’effetto 
dell’interve
nto 
infermieristi
co 
collaborativ
o (CNI) 
sulla 
capacità di 
autocura e 
sulla 
glicemia 
dei soggetti 
con 
diabete 
mellito di 
tipo 2 

zato 
(RCT) 
 

l’intervento 
infermieristico 
collaborativo. 
Ha 
implementato 
il CNI 
nell’assitenza 
infermieristica 
sulle seguenti 
dimensioni: 
Orientamento 
delle 
conoscenze 
(attraverso 
manuali e 
spiegazioni 
sul diabete), 
Rafforzament
o 
dell’autocura 
(l’infermiere 
ha incluso i 
famigliari, 
spiegando 
anche a loro 
l’importanza 
dell’autocura), 
Assistenza 
psicologica 
(mettendo in 
atto l’ascolto 

assistenza 
infermieristica 
di routine. 
Fornendo 
un’educazione 
terapeutica 
basata 
sull’alimentazio
ne che verte al 
consumo di 
pasti più piccoli 
su base 
regolare e di 
seguire una 
dieta con un 
basso 
contenuto di 
zuccheri e 
grassi, proteine 
adeguate, fibre 
e vitamine. Per 
quanto 
concerne 
l’attività fisica è 
stato consigliato 
un esercizio 
fisico 
appropriato per 
intensificare 
l’immunità 
corporea, 

glicemia a 
digiuno prima 
dell’intervento 
senza 
differenze 
evidenti per 
quanto 
concerne i 
livelli sierici tra 
le due coorti 
prima 
dell’intervento 
(p>0.05). Dopo 
l’intervento si 
sono riscontrati 
livelli più bassi 
di entrambi i 
valori nel 
gruppo 
sperimentale 
(p<0.05). Nella 
Self-Rating 
Anxiety Scale 
si è rilevata una 
diminuzione più 
evidente del 
punteggio nel 
gruppo 
sperimentale 
dopo 
l’intervento 

che 
l’intervento 
infermieristic
o 
collaborativo 
si è 
dimostrato 
efficace sulla 
capacità di 
autocura e 
sulla 
glicemia dei 
soggetti 
diabetici. Se 
tutti i pazienti 
seguissero 
queste 
raccomanda
zioni 
avrebbero 
una corretta 
gestione 
della malattia 
ed una 
migliore 
qualità di 
vita               
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attivo e per 
individuare 
eventuali 
lamentela o 
sofferenza del 
paziente, 
coordinandosi 
con i suoi 
caregiver 
informali per 
trovare il 
modo migliore 
per assisterla 
a livello 
psicologico) 

aumentare la 
sensibilità 
insulinica e 
aiutare i 
pazienti a 
mantenere una 
glicemia nei 
range fisiologici.  
In aggiunta, gli 
infermieri hanno 
istruito i pazienti 
a partecipare 
ad attività 
aerobiche come 
joga e jogging 

(p<0.05). nella 
scala di 
Morinsky, il 
punteggio 
maggiore dopo 
l’intervento è 
avvenuto nel 
gruppo 
sperimentale, 
nei quattro 
domini che lo 
compongono 
(p<0.05). La 
Exercise of 
Self-Care 
Agency ha 
evidenziato 
punteggi più 
elevati il 
concetto di 
autocura, il 
senso di 
responsabilità 
per l'autocura, 
le capacità di 
autoinfermieristi
ca e il livello di 
conoscenza 
della salute nel 
gruppo 
sperimentale 
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dopo 
l’intervento 
(p<0.05) 

Zamanzad
eh et al., 
2017 
 

Associazio
ne del 
diabete di 
Urmia, 
Iran, 
inglese 

66 pazienti 
affetti da 
diabete 
mellito di 
tipo 2, di 
cui 33 ha 
partecipato 
al gruppo 
di 
intervento 
e l’altra 
metà al 
gruppo di 
controllo 

L’obiettivo 
di questo 
studio è 
quello di 
valutare gli 
effetti di un 
intervento 
di 
empowerm
ent a 
distanza, 
attraverso 
l’utilizzo di 
brevi 
messaggi e 
telefonate   

Trial 
clinico 
randomiz
zato 
(RCT) 

Ogni giorno 
veniva inviato 
un messaggio 
centrato 
sull’educazion
e terapeutica. 
Tre volte a 
settimana 
invece veniva 
fornita 
l’istruzione 
necessaria 
sulla patologia 
tramite 
chiamate, 
tutto per un 
periodo totale 
di 3 mesi 

Il gruppo di 
controllo ha 
ricevuto 
solamente le 
cure abituali 
durante lo 
studio 

I risultati hanno 
mostrato che 
l’istruzione a 
distanza ha un 
effetto 
significativo 
sulla 
responsabilizza
zione dei 
pazienti, in tutti 
e tre i livelli 
della gestione 
psicosociale 
del DES: 
aspetti del 
diabete 
(p<0.001), 
insoddisfazione 
e disponibilità 
al 
cambiamento 
(p<0.001) e la 
definizione e il 
raggiungimento 
di obiettivi per il 
diabete 
(p<0.001). Il 
punteggio di 

Da questo 
studio si è 
quindi 
concluso che 
l’educazione 
a distanza, 
mediante un 
servizio 
telefonico e 
un servizio di 
messaggistic
a, si 
presenta 
efficace nella 
promozione 
dell’autonomi
a dei pazienti 
con diabete 
mellito di tipo 
2. Dunque, 
per una 
migliore 
gestione 
della malattia 
e ridurre le 
complicanze 
e i costi 
correlati, 
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self-
empowerment 
era 
significativame
nte più alto nel 
gruppo di 
intervento 
rispetto al 
gruppo di 
controllo 

l’istruzione a 
distanza 
dev’essere 
considerata 
uno dei 
metodi 
efficaci per 
responsabiliz
zare i 
pazienti 
diabetici 

Zolfaghari 
et al., 2011 

Associazio
ne 
Iraniana 
per il 
Diabete, 
Iran, 
inglese 

Hanno 
partecipato 
allo studio 
77 pazienti 
affetti da 
diabete 
mellito di 
tipo 2, 
assegnati 
casualmen
te nel 
gruppo 
SMS 
composto 
da 38 
utenti e nel 
gruppo 
telefonico 
dai restanti 
39 

Questo 
studio 
quasi- 
sperimenta
le ha 
l’obiettivo 
di 
confrontare 
due 
interventi di 
follow-up 
infermieristi
co, ovvero 
l’utilizzo di 
brevi 
messaggi o 
le chiamate 
telefoniche 
e quale di 
queste due 

Studio 
quasi-
speriment
ale 

I pazienti del 
gruppo SMS 
hanno 
ricevuto un 
numero di 
circa 6 
messaggi a 
settimana, 
con 
informazioni 
riguardanti: 
dieta, attività 
fisica, 
assunzione di 
farmaci 
antidiabetici, 
automonitorag
gio frequente 
dei dei livelli 
di glicemia e 

Nei pazienti 
appartenenti al 
gruppo 
telefonico 
l’intervento 
consisteva in 
chiamate 
telefoniche 
centrate sulla 
natura della 
malattia, sui 
fattori di rischio, 
sull’importanza 
di mantenere i 
valori glicemici 
entro un 
intervallo 
fisiologico, 
sull’educazione 
continua e sul 

I cambiamenti 
di HbA1c non 
erano 
statisticamente 
significative tra 
i due gruppi. Si 
è presentata 
una variazione 
percentuale 
significativa 
dell’HbA1c per 
il gruppo SMS, 
con una 
variazione 
media del -
1.01%, 
passando 
dall’8.97% del 
pretest al 
7.96% dopo i 

Questo 
studio ha 
dimostrato 
che 
l’intervento 
educativo 
infermieristic
o tramite 
SMS è più 
efficace 
rispetto al 
follow-up con 
chiamate 
telefoniche. I 
livello di 
HbA1c e di 
aderenza 
terapeutica 
sono 
migliorati in 
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metodiche 
favorisce 
una 
migliore 
aderenza 
terapeutica 

gestione dello 
stress. Ogni 
messaggio 
che gli è stato 
inviato aveva 
una 
lunghezza 
massima di 
160 caratteri e 
in totale sono 
stati invitati 72 
messaggi a 
paziente. I 
messaggi che 
sono stati 
inviati ai 
pazienti si 
basavano su 
tre 
dimensioni:  
Aderenza alla 
dieta, come 
ad esempio: 
“Lo sa che 
mangiare ad 
orari regolari 
la aiuta a 
controllare 
meglio il suo 
diabete?” 

rafforzamento 
della dieta, 
dell’attività 
fisica, 
dell’assunzione 
di farmaci, della 
gestione 
dell’ipoglicemia, 
della gestione 
della malattia, 
su come 
registrare la 
glicemia 
giornaliera e 
sull’automonitor
aggio frequente 
del livelli di 
glucosio nel 
sangue. In 
media il 
ricercatore ha 
contattato 16 
volte ogni 
soggetto, con 
una durata 
media di 20 
minuti per 
chiamata. Al 
paziente sono 
state poste 
delle domande 

tre mesi di 
intervento. Il 
gruppo 
telefonico ha 
registrato una 
variazione 
percentuale 
significativa 
dell’HbA1c, con 
una variazione 
media del – 
0.93%, 
passando dallo 
9.44% nel 
pretest 
all’8.51% nel 
post test. 
Possiamo 
notare come 
l’emoglobina 
glicata sia 
diminuita di 
0.93% punti 
dopo i tre mesi 
di intervento 
rispetto al 
pretest del 
gruppo 
telefonico e di 
1.01% punti 
dopo i tre mesi 

entrambi i 
gruppi, ma 
maggiorment
e nel 
grupppo 
SMS. 
L’intervento 
telefonico 
sembra 
avere lo 
svantaggio di 
occupare più 
tempo e 
denaro 
rispetto 
all’intervento 
via SMS, in 
quanto 
l’infermiere 
ha contatti 
più frequenti 
con il 
paziente. Un 
grande 
vantaggio 
degli SMS 
invece è 
quello che si 
possono 
inviare 
messaggi 
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Aderenza ai 
farmaci, 
come: 
“Assumete i 
farmaci 
all’orario 
prescritto”;  
Aderenza 
all’attività 
fisica: 
“Cercate di 
fare esercizi 
fisici tre volte 
al giorno e 
almeno 15 
minuti ogni 
volta 
 

riguardo 
all’alimentazion
e, attività fisica 
e farmaci per 
valutare se 
fosse aderente 
al trattamento 

di intervento 
riguardo al 
gruppo SMS. 
Possiamo 
constatare che 
l’aderenza 
all’attività fisica, 
alla dieta e 
all’assunzione 
di farmaci per il 
diabete è 
migliorata dopo 
l’intervento 

senza 
limitazioni di 
luogo  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Qualità degli studi inclusi  

Per valutare la qualità degli studi inclusi mi sono basato sulle checklist del JBI, sia per 
quanto riguarda gli studi RCT che per lo studio quasi-sperimentale. Nella tabella 1 e 2 
sono riportate le seguenti valutazioni in percentuale di ogni studio incluso.  
Nella tabella 1 è risultato che lo studio quasi-sperimentale è di buona qualità con il 
100% delle risposte affermative nei seguenti items: è chiaro nello studio quale sia la 
causa e l’effetto, i partecipanti inclusi erano simili, i partecipanti hanno ricevuto 
trattamenti simili ma diversi dall’intervento di interesse, sono state effettuate più 
valutazioni dell’esito sia prima che dopo l’intervento, il follow-up è stato completo e in 
caso di differenze riguardanti il follow-up tra i due gruppi sono state adeguatamente 
descritte e analizzate, i risultati dello studio sono stati misurati allo stesso modo nei 
confronti dei partecipanti inclusi, i risultati sono stati valutati in maniera affidabile ed è 
stata utilizzata un’analisi statistica appropriata. Si è verificato invece lo 0% della 
risposta affermativa nell’item inerente che chiedeva se ci fosse un gruppo di controllo. 
Essendo uno studio effettuato con l’obiettivo di confrontare due interventi di follow-up 
infermieristico, ovvero l’utilizzo di brevi messaggi o le chiamate telefoniche, non c’era 
la presenza di un gruppo di controllo.  
Nella tabella 2 si è rilevato che gli studi RCT sono di buona qualità con il 100% delle 
risposte affermative nei successivi items: è stata utilizzata una vera randomizzazione 
per l’assegnazione dei partecipanti ai gruppi di trattamento, i gruppi di trattamento sono 
stati trattati in modo identico a parte per l’intervento a cui sono stati sottoposti, il follow-
up è stato completo e in caso contrario le differenze riscontrate nei follow-up sono 
state adeguatamente descritte e analizzate, i partecipanti sono stati analizzati nei 
gruppi a cui erano stati randomizzati, i risultati sono stati valutati allo stesso modo per 
i due gruppi di trattamento, i risultati sono stati misurati in modo affidabile, è stata 
utilizzata un’analisi statistica adeguata e il disegno dello studio era appropriato e le 
eventuali deviazioni dal disegno RCT standard sono state considerate nella 
conduzione e nell’analisi dello studio. Tutte queste caratteristiche sono state 
riscontrate in ogni studio sperimentale analizzato. È stato riscontrato invece l’85,71% 
delle risposte affermative nel terzo item: i gruppi di trattamento erano simili al basale. 
Nello studio di Atallah et al., (2019) infatti i due gruppi presi in questione differivano in 
quanto a caratteristiche socio-demografiche.  
Negli items Q5 e Q6, che riguardano la presenza della cecità in chi eroga l’intervento 
(Q5) e la cecità in chi valuta l’esito (Q6) rileviamo solo il 28,57% di risposte affermative. 
Maggiore criticità è stata rilevata in 2 items che hanno avuto solamente il 14,29% delle 
risposte affermative, ossia: l’assegnazione ai gruppi è stata tenuta nascosta e i 
partecipanti erano in cieco rispetto al trattamento. Negli studi analizzati alcuni 
di questi criteri non erano chiari, mentre altri non rispecchiavano queste 
caratteristiche.  
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DISCUSSIONE  
 
Il mio lavoro di tesi aveva l’obiettivo di individuare gli interventi infermieristici in grado 
di favorire una corretta alimentazione e attività fisica, in un soggetto adulto affetto da 
diabete mellito di tipo 2. Attraverso una revisione della letteratura ho potuto 
effettivamente capire quali sono gli interventi educativi che noi infermieri possiamo 
mettere in atto, al fine di garantire una corretta gestione della malattia, con tutti i 
benefici che ne comporta, andando a prevenire le complicanze del diabete.  
Ho identificato otto studi che rispondevano alla mia domanda di ricerca, di cui sette 
sono trial clinici randomizzati ed uno di tipo quasi-sperimentale.  
Gli studi inclusi vertono sull’assistenza infermieristica, in quanto è pertinente rispetto 
al mio percorso di studio alla SUSPI. Nella presa in cura del paziente diabetico 
dobbiamo però ricordarci dell’importanza di un lavoro interprofessionale, in cui ogni 
figura professionale collabora con le proprie competenze per garantire la qualità delle 
cure al paziente. Essendo un lavoro di team per l’infermiere sarà fondamentale 
coordinarsi con la rete formale ed informale dell’utente.  
La maggior parte degli studi analizzati ha trovato prove di efficacia riguardo a 
programmi di educazione terapeutica a distanza, ovvero mediante strumenti come i 
messaggi SMS o le chiamate telefoniche. Al giorno d’oggi, l’utilizzo della 
teleassistenza a distanza, consente agli infermieri di erogare interventi infermieristici 
quali l’istruzione, la raccolta dati, il monitoraggio, la gestione del dolore e l’assistenza 
infermieristica (Zamanzadeh et al., 2017). Per teleassistenza si intende l’utilizzo di un 
dispositivo di comunicazione come video, telefono o internet. Nella nostra società il 
telefono è uno dei dispositivi più utilizzati e accessibile a gran parte della popolazione, 
di conseguenza il follow-up telefonico è quindi un modo molto pratico ed economico 
per monitorare la situazione clinica del paziente (Zamanzadeh et al., 2017).  
Un altro vantaggio della teleassistenza consiste nel ridurre il numero delle visite 
ambulatoriali o delle cure a domicilio, in quanto è possibile effettuare interventi 
infermieristici in un breve lasso di tempo, cambiando la tipologia di assistenza da 
quella ospedaliera a quella rivolta alla società (Iranagh & Maslakpak, 2018).  
L’educazione a distanza, attraverso un servizio telefonico e di messaggistica, si 
presenta efficace nella promozione dell’autonomia dei paziente con diabete mellito di 
tipo 2 (Zamanzadeh et al., 2017). Si consiglia questa metodica di educazione 
terapeutica, visto che i risultati mostrano un effetto significativo sull’empowerment della 
persone nella gestione della propria malattia cronica (Zamanzadeh et al., 2017).  
Il follow-up telefonico, improntato sulla famiglia del paziente, ha dimostrato la sua 
efficacia sull’autocura del paziente diabetico (Iranagh & Maslakpak, 2018). Nelle 
dimensioni dell’autocura, c’è stato un miglioramento nei punteggi inerenti la dieta, 
l’attività fisica, il controllo della glicemia, la cura dei piedi e la cura di sé (Iranagh & 
Maslakpak, 2018).  
Proprio per questo motivo si raccomanda di coinvolgere nell’intervento educativo non 
soltato il paziente, ma anche il suo entourage.  
La teleassistenza può essere utilizzata anche dopo sessioni di gruppo in presenza, 
con l’obiettivo di rafforzare i comportamenti di autogestione e favorire la continuità delle 
cure (Atallah et al., 2019). I dati hanno dimostrato una differenza statisticamente 
significativa nei cambiamenti tra i gruppi per quanto riguarda l’autoefficacia, 
l’emoglobina glicata e i comportamenti di autocura, ossia dieta generale, dieta 
specifica, esercizio fisico e monitoraggio della glicemia (Atallah et al., 2019).  
Anche negli studi di Wang et al., (2022) e Moriya et al., (2009) hanno adottato una 
metodica d’intervento simile, prediligendo inizialmente l’assistenza infermieristica in 
presenza per poi passare a quella a distanza. 
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Il primo ha dimostrato che l’intervento infermieristico collaborativo (CNI) è risultato 
efficace per quanto concerne i valori relativi alla scala di Morinksy, The Exercise of 
Self-Care Agency, HbA1c, glicemia a digiuno, Self Rating Anxiety Scale, peso, livelli 
di colesterolo, pressione artesiosa, Quality of Life Scale, Self-Efficacy Scale (Wang et 
al., 2022). Se i paziente affetti da diabete mellito di tipo 2 seguissero il CNI ci sarebbe 
una migliore gestione della malattia ed una qualità di vita migliore (Wang et al., 2022). 
Nel secondo si evince che l’intervento educativo mediante colloqui individuali e 
successivamente contatti telefonici, per verificare che il paziente stesse mettendo in 
atto gli obiettivi prefissi, sono raccomandati per migliorare l’autogestione e 
l’autoefficacia della malattia (Moriyama et al., 2009). Infatti il gruppo sperimentale in 
questione ha mostrato differenze statisticamente significative con miglioramenti nel 
peso corporeo, nella circonferenza addominale, nell’HbA1c, nella pressione diastolica, 
nella dieta, nell’attività fisica e nel punteggio di autoefficacia (Moriyama et al., 2009).  
Il DSME, incentrato sull’autoefficacia e il MI, si è dimostrato avere un’influenza positiva 
sui valori di HbA1c, autogestione della malattia, qualità di vita e supporto sociale 
(Azami et al., 2018). La particolarità dello studio di Azami et al., (2018), rispetto ad altri 
studi, consiste nell’utilizzo di opusoli informativi e la visione di filmati della durata di 10 
minuti l’uno, basati proprio sul contenuto dell’opuscolo. I quattro filmati visti dai pazienti 
vertivano all’autogestione del diabete, tra cui informazioni generali, prevenzione delle 
complicanze, attività fisica, cura quotidiana dei piedi, alimentazione sana e stile di vita 
sano con il diabete (Azami et al., 2018).  
Gran parte degli studi raccomanda l’intervento di educazione terapeutica a distanza; 
ma qual è la via di comunicazione più efficace che noi infermieri possiamo mettere in 
pratica?  
L’intervento educativo tramite messaggi (SMS) si è dimostrato maggiormente valido 
rispetto alle chiamate telefoniche sotto l’aspetto dell’aderenza all’attività fisica, alla 
dieta, all’assunzione di farmaci per il diabete e all’emoglobina glicata (Zolfaghari et al., 
2011). 
L’aderenza terapeutica e i livelli di HbA1c sono migliorati in entrambi i gruppi, tuttavia 
c’è stato un incremento maggiore nel gruppo SMS (Zolfaghari et al., 2011). Inoltre 
l’intervento infermieristico telefonico sembra avere lo svantaggio di occupare più 
tempo e denaro rispetto agli SMS (Zolfaghari et al., 2011).  
Lo studio di Castro-Cornejo et al. (2013) è stato l’unico intervento educativo basato 
esclusivamente su sessioni di gruppo, i cui temi principali fornivano informazioni sul 
diabete e le sue complicanze (Castro-Cornejo et al. 2013). C’è stata una differenza 
statisticamente significativa tra i due gruppi in termini di adesione al regime alimentare, 
all’attività fisica e all’assunzione della terapia farmacologica (Castro-Cornejo et al. 
2013).  
Queste evidenze supportano la rilevanza di un coinvolgimento attivo da parte del 
paziente diabetico nell’autocura della sua patologia (Atallah et al., 2019; Azami et al., 
2018; Moriyama et al., 2008; Wang et al., 2022; Zamanzadeh et al., 2017). 
Gli studi presi in analisi hanno dimostrato che l’educazione terapeutica è un metodo 
efficace per una migliore adesione del soggetto al regime alimentare e all’attività 
fisica, ma anche alla cura del diabete in tutte le sue dimensioni terapeutiche (Atallah 
et al., 2019; Azami et al., 2018; Castro-Cornejo et al., 2013; Iranagh & Maslakpak, 
2018; Moriyama et al., 2008; Wang et al., 2022; Zamanzadeh et al., 2017; Zolfaghari 
et al., 2011).  
Ogni intervento infermieristico rivolto al paziente con diabete mellito di tipo 2 ha il fine 
di educare la persona e il suo entourage a saper gestire nel migliore dei modi la 
malattia.  
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Durante la stesura del lavoro di bachelor mi sono chiesto quale fosse il limite più 
evidente che potesse influenzare i risultati degli studi selezionati. 
Quasi tutti gli studi sono stati condotti al di fuori del territorio europeo, in paesi non 
occidentali. Questa restrizione geografica può limitare l’affidabilità dei risultati, 
essendo valutati in contesti culturali differenti dal nostro.  
Inoltre, durante la ricerca degli articoli nelle banche dati, mi è capitato spesso di trovare 
studi riguardanti esclusivamente l’aderenza terapeutica rivolta alla terapia 
farmacologica.  
In letteratura ho notato che ci sono vari articoli sull’aderenza terapeutica nel paziente 
con diagnosi di diabete mellito di tipo 2, tuttavia sono pochi quelli che mettono l’accento 
in maniera specifica sull’alimentazione e l’attività fisica. Infatti, proprio per questo 
motivo, ho incluso nel mio lavoro di bachelor articoli improntati non solo sulla mia 
domanda di ricerca, bensì che racchiudono altri aspetti rilevanti per il paziente 
diabetico. Nonostante ciò tutti gli studi analizzati sono riusciti a rispondere al mio 
quesito clinico.  
A livello personale, senza alcun dubbio, essendo la prima volta che mi confrontavo 
con una revisione della letteratura, ho avuto qualche difficoltà nel capire la metodologia 
corretta da adottare per questo genere di lavoro. La ricerca degli articoli nelle banche 
dati è stata la parte più dipensiosa a livello di tempo, in quanto inizialmente le mie 
parole chiave e le stringhe di ricerca non mi permettevano di trovare gli studi che mi 
interessavano. 

Raccomandazioni per la pratica 

“La relazione infermiere-paziente contiene al suo interno anche molti momenti 
educativi che richiedono specifiche competenze per informare, istruire ed educare le 
persone ad adottare stili di vita sani e, qualora già affetti da malattie o disabilità, a 
sviluppare capacità di autocura” (Saiani & Brugnolli, 2013).  
Reputo fondamentale che l’infermiere venga istruito in merito ai vari approcci 
terapeutici nella cura della persona affetta da diabete mellito di tipo 2. Come visto in 
questa revisione della letteratura, ci sono vari interventi educativi che l’infermiere può 
attuare, al fine di favorire una corretta alimentazione ed attività fisica. Oltre a questo 
andrebbe anche a beneficiare di una migliore qualità di vita, prevenendo le 
complicanze legate alla patologia.  
Nella realtà ticinese purtroppo non ho mai visto mettere in pratica determinate 
metodiche esposte negli studi che ho incluso per il mio lavoro di tesi.  
L’utilizzo dell’educazione a distanza è un qualcosa di ancora poco utilizzato nelle 
nostre latitudini, soprattutto per quanto concerne la figura infermieristica.  
In una malattia cronica come il diabete, è indispensabile che noi curanti andiamo a 
lavorare sulle risorse del soggetto, con lo scopo di favorirne l’autocura. Essendo 
condizioni di salute durature nel tempo è essenziale fornire alla persona gli strumenti 
necessari per gestire la sua malattia. Coinvolgere la famiglia nel processo delle cure 
è importante perché consente una migliore adesione al trattamento con degli esiti più 
favorevoli, come dimostrano determinati studi presi in analisi.  
Fornire un’assistenza infermieristica di qualità significa anche saper collaborare in 
ottica interprofessionale, coinvolgendo il professionista più idoneo in base ai bisogni di 
cura del paziente. Ovviamente determinate competenze specifiche sul diabete sono 
destinate soprattutto agli infermieri specializzati in diabetologia. Tuttavia, visto il 
numero in aumento di persone affette da questa problematica, si tratta di un tema di 
rilevanza anche per un infermiere in cure generali o con un'altra specializzazione.  
Dalle mie esperienze di stage ho constatato che i paziente con una diagnosi di diabete 
di tipo 2 sono degenti in un qualsiasi ambito della medicina, che può spaziare da un 
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reparto di chirurgia ad uno di neurologia. Attualmente sto svolgendo il mio ultimo stage 
in un reparto di psichiatria acuto, dove vengono ricoverati prevalentemente pazienti 
con uno scompenso psicotico. Pure in un ambito come la psichiatria mi capita spesso 
di prendermi in cura di pazienti diabetici.  

CONCLUSIONI  
 
Prima di iniziare a scrivere il mio lavoro di tesi ho pensato che avrei dovuto scegliere 
il contenuto da trattare basandomi fondamentalmente su due motivazioni.  
In primo luogo volevo affrontare un argomento che mi interessasse, così da affrontare 
con maggiore motivazione il lavoro di tesi. Il secondo motivo che mi ha spinto a 
scegliere questo tema riguarda la sua rilevanza nella pratica clinica. Oltre a scegliere 
qualcosa di mio interesse personale volevo anche che mi fosse utile nell’assistenza 
infermieristica. Sono queste le motivazioni che mi hanno portato a decidere di trattare 
il seguente argomento.  
Durante la ricerca nelle banche dati non avrei mai pensato di trovare così tanti 
interventi educativi a distanza erogati dagli infermieri. Questo mi ha permesso di 
conoscere nuove metodiche di lavoro, diverse dalle cure usuali a cui siamo abituati ad 
assistere.  
Grazie all’eleborazione di questo lavoro di bachelor ho avuto modo di approfondire la 
patologia del diabete mellito di tipo 2, permettendomi di ampliare le mie conoscenze 
in merito a questa tematica. Inoltre mi ha fornito degli strumenti pratici nella presa in 
cura del paziente diabetico.  
Gli obiettivi che mi ero prefisso all’inizio del lavoro sono stati quasi tutti raggiunti, tranne 
uno. L’unico che ritengo di non aver ancora raggiunto appieno riguarda lo sviluppo del 
pensiero critico e riflessivo. Sicuramente la stesura della tesi mi ha aiutato, ma mi 
rendo conto che per raggiungere questo obiettivo serve senza dubbio una certa 
esperienza lavorativa e nella ricerca scientifica.  
Gli articoli identificati hanno risposto alla mia domanda di ricerca, ossia: “Quali sono 
gli interventi infermieristici che favoriscono una corretta alimentazione e attività fisica 
nel paziente adulto con diabete mellito di tipo 2?”  
Gli interventi individuati miravano all’educazione terapeutica, per fornire al paziente e 
alla sua famiglia gli strumenti necessari all’autocura.  
Questa revisione della lettaratura ha dimostrato che ci sono vari approcci infermieristici 
in grado di favorire l’aderenza al trattamento per questa tipologia di utenti.  
Come rimarcato nel capitolo della discussione, gli interventi che si possono mettere in 
atto variano da sessioni educative di gruppo, individuali e a distanza incentrate sulle 
risorse del paziente. Ogni singolo studio esaminato si è rilevato efficace nel favorire 
una corretta alimentazione e attività fisica, anche se sono da considerare alcuni limiti.  
Nel complesso, mi ritengo soddisfatto del mio lavoro di bachelor svolto per questa 
revisione della letteratura. È stato molto arrichente dal punto di vista formativo e mi ha 
fatto riflettere di quanto sia importante il nostro ruolo.  
L’infermiere è una professione in continua evoluzione, in cui l’aggiornamento e l’utilizzo 
di nuove strategie supportate dalla letteratura sono imprescindibili per garantire delle 
cure di qualità al paziente.  
Nella stesura di questo lavoro di tesi mi sono accorto di quanto vengano intergrate le 
competenze finali per le professioni sanitarie SUP, da quelle specifiche legate alle cure 
infermieristiche a quelle generali per le professioni sanitarie. 
Ogni singola competenza descritta risulta pertinente al nostro ruolo infermieristico ed 
ai concetti estrapolati durante l’analisi degli studi.  
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Mi sono impegnato in un’attività accademica mai svolta prima d’ora e senza alcun 
dubbio mi sento più a mio agio di prima nella ricerca degli articoli scientifici nelle 
banche dati.  
Nel mio futuro prefessionale terrò certamente conto di tutto quello che ho imparato in 
questo lavoro di tesi. 
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