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ABSTRACT
The management of diabetes as a chronic disease requires constant care, 
adjustments of therapy and strong engagement of both the person with 
diabetes and the whole care team. However despite the educational and 
pedagogical efforts, the patient’s adherence to the continuity of care, 
learning and conscious self-management of the illness, may remain 
open critical issues. The psycho-emotional component and its manage-
ment can be an obstacle for good compensation and management of the 
disease. In this context training and engagement of health professionals 
is included in the management. Psycho-emotional difficulties such as 
depression, anxiety, alexithymia, emotional detachment and burnout 
may occur both patient and health professional and affect the relation-
ship between figures involved in the treatment and consequently disease 
menagement. Mindfulness is an educational program based on aware-
ness for the management of stress linked to chronic diseases and it was 
born in the ’80s in the United States. During this program, strategies for 
the recognition and management of thoughts and emotions are explored 
through lay meditation practices and awareness strategies. This review 
of the literature shows the use and effectiveness of mindfulness both for 
the person with diabetes and for the health worker with positive impli-
cations for the psycho-emotional component, stress and management 
of the chronic pathology and the help relationship.

Key words diabetes management; mindfulness; burnout; psychopa-

thology; emotional engagement.

RIASSUNTO
La gestione del diabete come malattia cronica richiede costanti cure, ag-
giustamenti della terapia e forte engagement dell’individuo e di tutto 
il team di cura. Nonostante gli sforzi educativi e pedagogici, l’aderen-
za del paziente a cure, a apprendimento ed autogestione consapevole 
della malattia possono rimanere criticità aperte. Possono essere ostacoli 
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al raggiungimento di un buon compenso e gestione 
della malattia, la componente psico-emotiva e la sua 
gestione. In questo quadro complesso si inserisce la 
formazione e l’engagement dei professionisti sani-
tari nel managment della cura e della terapia della 
persona con diabete. 
Le difficoltà psico-emotive quali depressione, ansia, 
alessitimia, distacco emotivo e burnout inficiano la 
gestione della malattia e la qualità del rapporto tra 
tutte le figure coinvolte nella cura e gestione del 
diabete. La mindfulness è un programma educati-
vo basato sulla consapevolezza e la gestione dello 
stress legato alle patologie croniche nato negli anni 
’80 negli Stati Uniti. Con questo programma vengo-
no esplorate strategie di riconoscimento e gestione 
di pensieri ed emozioni attraverso pratiche di me-
ditazione laiche, esercizi attentivi di consapevolez-
za. Questa revisione della letteratura mostra l’uti-
lizzo e presenta l’efficacia della mindfulness sia per 
la persona con diabete che per l’operatore sanitario 
dimostrando un miglioramento della componente 
psico-emotiva, dello stress e della gestione della pa-
tologia cronica e della relazione d’aiuto.

Parole chiave gestione del diabete; mindfulness; 
burnout; psicopatologia; engagement.

LO SCENARIO DELLA CRONICITÀ
Nell’ambito delle malattie croniche il Diabete Melli-
to, (sia di tipo 1 che di tipo 2) è sicuramente una fra le 
più diffuse e complesse(1). 
La malattia cronica è ben diversa dalla malattia acu-
ta. La malattia acuta può essere considerata un fe-
nomeno episodico e completo in sé; la condizione 
di malattia, cioè quello che il paziente prova, è tutta 
spiegabile con il meccanismo anatomo-fisio-patolo-
gico della stessa. Al contrario, ciò che il paziente pro-
va in caso di malattia cronica non è spiegabile solo in 
base al meccanismo fisiopatologico della malattia.(2)

La cronicità presuppone l’utilizzo di un modello di 
cura bio-psico-sociale centrato sulla persona, nel 
quale entrano a far parte diverse figure professionali, 
organizzative e sociali che interagiscono in un siste-
ma assistenziale dinamico. 
Gli obiettivi della cura nei pazienti con cronicità, non 
potendo essere rivolti alla guarigione, sono finaliz-
zati al miglioramento del quadro clinico, alla preven-
zione della disabilità e al miglioramento della qualità 
di vita.
Obiettivo irrinunciabile di un sistema di assisten-
za alla cronicità è il raggiungimento di una buona 
consapevolezza e corresponsabilità della persona 

nel processo di cura della propria patologia. Il ruolo 
chiave giocato dal singolo individuo sugli outcomes 
clinici e nei comportamenti salutari ha portato il si-
stema sanitario a cercare vie innovative per promuo-
vere il ruolo del singolo sia nella cura che nei processi 
di prevenzione primaria, secondaria e terziaria. L’en-
gagement è una relazione tra i diversi attori implicati 
nella cura e nella gestione delle malattie: paziente, 
medico, caregiver, infermieri, dietista, psicologo.(3, 4)

Nonostante gli sforzi educativi e pedagogici, l’ade-
renza del paziente alla continuità delle cure, all’ap-
prendimento e all’autogestione consapevole della 
malattia, rimangono criticità aperte. Un possibile 
ostacolo al raggiungimento di tali obiettivi potreb-
be risiedere nella componente psico-emotiva legata 
alla malattia e alla mancanza di strumenti omogenei 
e specifici per il riconoscimento e la gestione di tale 
aspetto(5, 6). I risultati del trattamento del diabete (di 
tipo 2) in definitiva dipendono dai pazienti e dalla 
loro capacità di apportare cambiamenti comporta-
mentali a lungo termine che possano supportare una 
buona cura di sé e un buon controllo metabolico. Le 
emozioni negative, lo stress possono condizionare 
il trattamento, possono influenzare la persona nel-
la scelta dei comportamenti da mettere in atto, nella 
motivazione e nella capacità di mantenere nel tempo 
alcune efficaci strategie. Depressione, stress e ansia 
rappresentano ulteriori ostacoli per l’auto-cura otti-
male e il raggiungimento degli obiettivi glicemici(6).
A questo si aggiungono gli ostacoli che gli operatori 
sanitari della cronicità possono incontrare nella cura 
di una patologia dinamica e complessa quale il dia-
bete(7). 

LE DIFFICOLTÀ DELLA PERSONA

CON DIABETE 

Il paziente diabetico ha bisogno di acquisire, nel cor-
so del tempo, varie competenze che gli permettano di 
gestire autonomamente e quotidianamente la malat-
tia, di apportare dei cambiamenti al proprio piano di 
cura, divenendo parte attiva del trattamento. 
La complessa gestione del diabete può suscitare nel 
paziente sentimenti di inadeguatezza, di preoccupa-
zione, di ansia, di rabbia o di tristezza. Queste emo-
zioni possono influenzare l’andamento glicemico 
mediante l’attivazione dell’asse del sistema neuro-
endocrino ipotalamo-ipofisi-surrene e attraverso la 
produzione di ormoni iperglicemizzanti. Sebbene la 
regolazione della glicemia è correlata a meccanismi 
di natura endocrina, in particolare basati sulla secre-
zione di ormoni pancreatici (glucagone e insulina), 

https://it.wikipedia.org/wiki/Endocrino
https://it.wikipedia.org/wiki/Ormoni
https://it.wikipedia.org/wiki/Pancreas
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numerose sono le possibili altre influenze ormonali 
e nervose. In situazione di stress l’attivazione del si-
stema simpatico determina la liberazione di ormoni 
quali adrenalina, noradrenalina e cortisolo dal surre-
ne, con conseguente effetto iperglicemizzante. L’a-
drenalina, cosi come il glucagone, aumenta la produ-
zione epatica di glucosio; il cortisolo antagonizza le 
azioni dell’insulina a livello muscolare(8). 
Il mancato riconoscimento e l’inadeguata gestione 
della componente psico-emotiva legata alla gestione 
del diabete, potrebbero determinare la comparsa di 
veri e propri disturbi psicopatologici, oltre che rap-
presentare una possibile barriera al raggiungimento 
di una gestione ottimale del diabete(9).
Nella persona con diabete sono frequenti disturbi 
quali alessitimia, depressione, disturbi d’ansia, pro-
blemi di discontrollo, impulsività e gestione della 
rabbia.(10, 11, 13, 14)

L’Alessitimia è un costrutto psicologico caratterizza-
to da incapacità di esprimere verbalmente le emozio-
ni, povertà di immaginazione e di pensiero operativo 
che portano al fallimento dell’autoregolazione emo-
tiva. Nello studio di Topsever et al è stata investigata 
l’associazione tra alessitimia e controllo glicemico in 
193 pazienti diabetici. Appariva evidente come il 65% 
dei pazienti diabetici soffrissero di questo disturbo e 
come questo fosse correlato a scarsa educazione te-
rapeutica e un peggior controllo glicemico(10).
La depressione è caratterizzata da episodi di umore 
deflesso accompagnati principalmente da una bassa 
autostima e perdita di interesse o piacere nelle at-
tività normalmente piacevoli (anedonia). Il disturbo 
depressivo maggiore è una malattia invalidante che 
coinvolge spesso sia la sfera affettiva che cogniti-
va della persona influendo negativamente in modo 
disadattativo sull’aspetto fisio-psico-sociale della 
persona, sulla vita familiare, lavorativa, sulle abi-
tudini alimentari e del sonno, sulla salute fisica con 
forte impatto sullo stile di vita e la qualità della vita(11). 
La prevalenza di depressione maggiore nelle persone 
con diabete è stimata essere circa 12%, sebbene sin-
tomi subclinici di depressione e distress si possano 
trovare fino al 30% dei pazienti(12). Il legame tra dia-
bete ed depressione è bidirezionale. Studi dimostrano 
come le persone con depressione presentino il 37% di 
rischio di sviluppare diabete tipo 2(13, 14).
L’ansia è uno stato caratterizzato da sentimenti di 
paura e di preoccupazione non connessi, almeno ap-
parentemente, ad alcuno stimolo specifico, diversa-
mente dalla paura che presuppone un reale pericolo. 
Uno studio condotto su 75 pazienti con diabete tipo 
1 conferma l’associazione tra ansia e il diabete in 
entrambi i sessi, sottolineando l’importanza di un 

approccio psico-emotivo per la gestione della ma-
lattia(17). La rabbia è una risposta emotiva intensa 
ma transitoria, che si protrae per brevi momenti. Il 
processo emozionale si sviluppa a partire da alcuni 
fattori scatenanti che vengono valutati come ingiusti 
o dannosi (attribuzione di significato) tale valutazio-
ne innesca la reazione di rabbia e il conseguente im-
pulso ad agire(15). Alcune persone possono presentare 
tuttavia una dis-regolazione emotiva, cioè la diffi-
coltà a modulare i propri stati emotivi (in questo caso 
particolare la rabbia) e organizzare risposte compor-
tamentali adeguate allo specifico contesto(16).
Risulta fondamentale l’apprendimento di strategie di 
empowerment per riconoscere e gestire l’emotività, 
aumentando la propria consapevolezza e grado di at-
tivazione nella gestione del diabete.

LE DIFFICOLTÀ DELL’OPERATORE 
SANITARIO

Nella gestione della patologia cronica il curante è 
chiamato a ripensare il suo ruolo dal “to cure” al 
“take care” mediante la costruzione di un alleanza 
terapeutica solida e duratura per migliorare l’em-
powerment e l’adherence del paziente.
L’operatore sanitario coinvolto nella cura della pa-
tologia cronica accanto a competenze cliniche do-
vrebbe possedere capacità psico-socio-educative per 
la gestione in team della persona e della malattia. 
Tuttavia queste competenze non sono previste nel 
percorso formativo e non sono definite in maniera 
standardizzata. L’operatore della cronicità, inoltre, 
è inserito in un contesto lavorativo spesso dominato 
da carenza organizzative, temporali e di personale.(18)

Per questo gli operatori della cronicità sono mag-
giormente esposti al rischio di sindrome da burnout. 
Il carico emotivo a cui sono esposti, se non adegua-
tamente riconosciuto e gestito, può portare allo svi-
luppo di un progressivo logoramento psicofisico che 
conduce ad allontanamento emotivo, stress e distac-
co dell’operatore stesso. Il tutto con ripercussioni 
negative sul sanitario stesso e sulla qualità dell’assi-
stenza che viene offrire alla persona in cura.(19)

Come descritto da C. Maslach(20, 21), Il burnout viene 
identificato attraverso tre fattori concomitanti:
– Esaurimento emotivo (svuotamento delle risorse 

emotive). È una sensazione di stanchezza e di af-
faticamento che si sviluppa via via che le risorse 
emotive vengono a mancare, sensazione che non 
si abbia più da offrire a livello psicologico.

– Depersonalizzazione. Si riferisce ad atteggia-
menti negativi, di distacco, cinismo e/o ostilità 

https://it.wikipedia.org/wiki/Autostima
https://it.wikipedia.org/wiki/Piacere
https://it.wikipedia.org/wiki/Anedonia
https://it.wikipedia.org/wiki/Affettivit‡
https://it.wikipedia.org/wiki/Funzioni_cognitive
https://it.wikipedia.org/wiki/Funzioni_cognitive
https://it.wikipedia.org/wiki/Dieta
https://it.wikipedia.org/wiki/Sonno
https://it.wikipedia.org/wiki/Qualit‡_della_vita
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nei confronti delle persone con cui e per cui si 
lavora.

– Realizzazione professionale. Riguarda la percezione 
della propria inadeguatezza al lavoro che implica 
una caduta dell’autostima ed una attenuazione 
del desiderio di successo.

I professionisti e le organizzazioni sanitarie devono 
pensare al benessere dell’operatore sanitario come 
parte integrante della professionalità e della cura del 
paziente. È importante lavorare sulla salute psico-e-
motiva del singolo operatore: migliorare la qualità 
di vita del clinico, può portare ad un miglioramento 
delle sue relazioni, della sua capacità di coinvolgere e 
ingaggiare il paziente e del sistema stesso di cura(22).

MINDFULNESS NELLE MALATTIE 
CRONICHE

Nel processo di cura della cronicità è quindi neces-
sario trovare un equilibrio fra i bisogni e le emozioni 
della persona con malattia cronica e quelli del curan-
te. Il diverso obiettivo di cura della cronicità potrebbe 
richiedere l’attuazione di strategie aggiuntive a quel-
le formative ed educative mirate alla consapevolezza 
sia della persona con diabete sia dell’operatore coin-
volto nella cura. 
Proprio in questa complessa interazione la mindful-
ness potrebbe essere un utile strumento per la ge-
stione dello stress e dell’emotività per il paziente e 
per l’operatore sanitario della cronicità. 
Il termine Mindfulness significa consapevolezza. De-
rivante dalla tradizione Buddista e dalla psicologia 
orientale, negli ultimi 40 anni questo concetto ha ri-
cevuto crescente attenzione da parte della comunità 
psicologica e di quella medico-sanitaria come stru-
mento per la riduzione di disturbi quali stress, ansia, 
depressione e dolore cronico(23, 24, 25). Jon Kabat-Zinn, 
il fondatore di uno dei più popolari interventi basati 
sulla mindfulness chiamato MBSR (Mindfulness ba-
sed stress reduction), suggerisce che la mindfulness 
potrebbe essere definita come “la consapevolezza 
che emerge dal prestare attenzione in modo inten-
zionale, nel momento presente e in maniera non giu-
dicante, allo scorrere dell’esperienza, momento dopo 
momento”(26). 
La mindfulness è l’insieme di un sistematico e in-
tenzionale sviluppo dell’attenzione rivolto verso le 
esperienze del momento presente e dell’adozione di 
una particolare attitudine caratterizzata da curiosità, 
apertura e accettazione delle esperienze stesse così 
come sono, senza cercare di alterarle o manipolar-
le in alcuna maniera. Il programma si svolge in due 

mesi di corso: otto incontri settimanali della durata 
di due ore e mezza ciascuno e una giornata inten-
siva della durata di 7 ore. Durante questo percorso 
vengono condivisi esercizi di consapevolezza seduta, 
distesa ed in movimento. Viene richiesto alla perso-
na di eseguire esercizi di consapevolezza almeno 30 
minuti al giorno per i due mesi ed inoltre vengono 
proposte riflessioni e letture sullo stress, la gestio-
ne e la risposta allo stress, riconoscere emozioni e 
sensazioni difficili e riflessioni sulle modalità comu-
nicative.(23, 27). 
Accanto al programma MBSR, negli ultimi anni è 
sorto un percorso strutturato di mindfulness con 
aspetti di psicoterapia cognitiva, chiamato Mindful-
ness Based Cognitive Therapy (MBCT). Il programma 
MBCT ha le sue radici nel programma MBSR ma ap-
profondisce alcuni aspetti di psicoterapia cognitivo 
comportamentale e elementi descrittivi sulla depres-
sione, il programma infatti nasce per la prevenzione 
della ricaduta nella depressione.(28)

È ormai noto come i due diversi interventi di min-
dfulness (MBCT e MBSR) siano efficaci per il tratta-
mento di diverse condizioni mediche e psicologiche 
quali patologie muscolo-scheletrico, fibromialgia e 
artrite reumatoide, migliorando dolore fisico e qua-
lità di vita(29). 

MINDFULNESS NEL DIABETE
L’efficacia della Mindfulness è stata confermata an-
che nelle persone con diabete nonostante siano an-
cora poco numerosi gli studi clinici e le esperienze in 
real-life.
Nel trial randomizzato e controllato Diamind, con-
dotto su 139 pazienti affetti da diabete di tipo 1 e 2, 
l’applicazione di un programma di mindfulness e te-
rapia cognitivo comportamentale (MBCT) ha deter-
minato una riduzione dei livelli di stress, ansia e de-
pressione dopo solo 8 settimane di trattamento; tale 
effetto positivo si è mantenuto anche a distanza di 6 
mesi dal trattamento.(30, 31)

Rosenzweig e collaboratori hanno dimostrato come 
dopo un solo mese di pratiche di consapevolezza 
Mindfulness in persone con diabete tipo 2 si osserva-
va un miglioramento clinico con riduzione dell’emo-
globina HbA1; tale miglioramento era direttamente 
correlato con la riduzione del livello di stress, ansia e 
depressione del gruppo in trattamento.(32)

L’acquisizione mediante pratiche di mindfulness di 
consapevolezza delle emozioni inserite all’interno di 
un percorso educativo, si è dimostrato incrementare 
la capacità di risoluzione e analisi dei problemi, oltre 
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che lo sviluppo di una migliore attitudine a prendersi 
cura di sé con miglioramento del compenso glicemi-
co(33).
In pazienti con diabete tipo 2 ed associata obesità, 
programmi specifici di mindful-eating hanno per-
messo un aumento della consapevolezza e della scel-
ta efficace dei cibi, sebbene non abbiamo determina-
to riduzione di glicata di peso(34).
Lo studio di Tovote et al condotto su 94 pazienti ran-
domizzati in 3 gruppi, MBCT, CBT (terapia cognitivo 
comportamentale tradizionale) e gruppo di control-
lo, ha evidenziato l’efficacia dei due trattamenti nella 
riduzione della sintomatologia ansiosa, depressiva e 
dello stress legato al diabete. Non si sono osservate 
riduzioni significative riguardo alla HbA1C(35).
Lo studio di Friis condotto su 110 pazienti ha mostrato 
come alti livelli di autocompassione potessero esse-
re dei fattori predittori sulla HbA1C: ad alti livelli di 
stress legato al diabete corrispondevano alti livelli di 
HbA1C e di bassi livelli di autocompassione. Miglio-
rare le capacità di gentilezza e comprensione verso 
se stessi potrebbe portare ad un miglioramento del 
compenso metabolico(36). Nella diabetologia degli 
Spedali Civili di Brescia, 12 soggetti con diabete tipo 
1 hanno partecipato al programma MBSR di due mesi 
e si è evidenziata la riduzione della sintomatologia 
depressiva presente nel 70% dei partecipanti ad ini-
zio corso e presente nel 20% dei soggetti a fine corso. 
Durante il percorso, inoltre, si è dimostrata una ridu-
zione della gravità della sintomatologia depressiva.(37)

MINDFULNESS PER OPERATORI
SANITARI

Oltre che per la persona con malattia cronica, la min-
dfulness trova la sua applicazione anche per l’opera-
tore sanitario, in particolare per quello della cronicità.
La mindfulness può incrementare i livelli di au-
to-compassione, ossia del sentimento di cura e di 
gentilezza nei confronti di se stessi a dispetto dei 
propri limiti e delle proprie sofferenze personali. Il 
riconoscimento delle proprie inadeguatezze con-
sente, dove possibile, l’attivazione di un processo di 
cambiamento o di autocritica e accettazione(38). 
Nella metanalisi di Khoury et al il programma MBSR 
si è rivelato moderatamente efficace nella riduzio-
ne dello stress, depressione, ansia e ha portato ad un 
miglioramento della qualità di vita in soggetti sani(39).
L’essere consapevole delle proprie emozioni, delle 
proprie sensazioni, dei propri schemi ed automati-
smi mentali permette di prendersi maggiore cura di 
se stessi e di portare maggiore attenzione ed empatia 

nei confronti dei propri assistiti. Questo può tradursi 
in una relazione medico-paziente più efficace con un 
possibile risvolto in esiti clinici(38).
Una recente review ha mostrato come programmi 
MBSR possano aumentare empatia e le competenze 
emotive degli operatori sanitari, migliorare la ge-
stione di stress, ansia e depressione nell’ottica di 
prevenzione del burnout sia per la classe medica(40) 
che per quella infermieristica(41, 42).

CONCLUSIONI
La gestione di una malattia cronica quale il diabe-
te richiede strategie differenti a quelle strettamente 
pedagogiche sia per la persona con diabete sia per 
l’operatore sanitario.
La mindfulness è uno strumento efficace per la ge-
stione dello stress e di eventuali condizioni psicopa-
tologiche per la persona con diabete e per l’operatore 
sanitario. 
Le esperienze fino a qui condotte sembrano indicare 
che tale approccio possa determinare benedfici cli-
nici quali un miglioramento del controllo glicemico 
e della qualità di vita. Inoltre il maggior engagement 
del paziente, la sua maggior aderence alla cura e una 
relazione medico-paziente più efficace si inserisco-
no in un contesto moderno di gestione consapevole 
delle risorse. L’apprendimento e l’utilizzo di questa 
strategia nell’ambito diabetologico sia per l’opera-
tore sanitario sia per la persona con diabete è ancora 
molto limitata, sebbene i risultati degli studi ad oggi 
pubblicati risultino promettenti. 
Sono, inoltre, necessari trial clinici randomizzati su 
ampia scala per la valutazione degli effetti della Min-
dfulness a lungo termine. 
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