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Approccio integrato educazionale e cognitivo-comportamentale  
in un gruppo di pazienti diabetici: effetto sul compenso metabolico 
e sul benessere psicologico

Riassunto
I pazienti affetti da patologia cronica sviluppano spesso una 

sofferenza psicologica che può compromettere il benessere ed in-
terferire con la compliance, dando così origine a comportamenti 
disfunzionali che possono oscillare da un’estrema rigidità alla 
più completa ribellione e trascuratezza delle indicazioni tera-
peutiche. Il team diabetologico e l’U.O. Psicologia Ospedaliera 
hanno organizzato, in integrazione all’approccio educazionale, 
trattamenti di sostegno psicologico individuale e in gruppo, mi-
rati al raggiungimento di un’accettazione attiva e consapevole. I 
criteri psicologici di inclusione sono stati: l’esistenza di difficoltà 
nell’accettazione della malattia e la presenza di problematiche 
nel “self care” e “self management”. La selezione dei soggetti 
è avvenuta attraverso 1-2 colloqui di valutazione psicologica. 
L’intervento psicologico effettuato, della durata di 5 mesi, è sta-
to di orientamento cognitivo-comportamentale e ha avuto come 
focus il coping adattivo, la self-efficacy e l’autocontrollo delle 
condotte alimentari. Esso ha previsto: un trattamento in gruppo 
(10 sedute) integrato a un trattamento individuale (5-10 collo-
qui clinici), in cui sono state applicate strategie motivazionali, 
tecniche di ristrutturazione cognitiva e tecniche comportamen-
tali. Su 18 pazienti reclutati inizialmente, 13 (11 DM2, 2 DM1, 
9 femmine 4 maschi, età media 55.4±10.5 anni, BMI 37.8±9, 
durata di malattia 12.6±10.2 anni) hanno portato a termine il 
percorso psicologico; 9 hanno usufruito di entrambe le tipologie 
di trattamento (di gruppo e individuale) e 4 solo in gruppo. È 
stato somministrato il questionario Psychological General Well-
Being Index (versione italiana), composto da 22 items che inda-
gano sei dimensioni: ansia, depressione, positività e benessere, 
autocontrollo, salute in generale, vitalità. Tali scale danno ori-
gine, inoltre, a un indice globale di benessere. Il questionario è 
stato riproposto al termine del percorso psicologico: tutti gli indici 
sono risultati significativamente migliorati (p<0.01), così come 
l’emoglobina glicata rispetto al basale (8.3%±1.3 vs 7.6%±1.1, 
p<0.01), in assenza di modificazioni significative del BMI. Per-
tanto, l’adozione di un approccio multidisciplinare, il prendersi 
cura anche degli aspetti psicologici con miglioramento degli in-
dici di benessere, sembra condurre verso un consolidamento di 

appropriate strategie comportamentali che facilitano la corretta 
gestione della condizione diabetica e l’aderenza al trattamento.

Summary
Patients affected by chronic pathology often develop psy-

chological sufferance that may compromise wellness and inter-
fere with compliance. This leads to dysfunctional behaviours 
that can oscillate from extreme rigidity to utmost complete re-
bellion and negligence of therapeutic directions. The Diabetes 
Unit and the Psychology Unit have organized, as integration 
to the educational approach, psychological treatments both 
individual and in a group, aimed to achieve an active and 
aware acceptance. The psychological criteria of inclusion have 
been: the existence of difficulties in acceptance both of disea-
se and problems in self-care and self-management. Selection 
of subjects was performed using 1-2 sessions of psychological 
evaluation. Psychological intervention was a cognitive-beha-
vioural therapy. Therapy lasted 5 months and it has been fo-
cused on:beliefs concerning health and perception of illness, 
self-efficacy, self-control in food behaviour, adaptive coping 
styles. Group therapy (10 sessions) was performed, integrated 
to individual counselling (5-10 sessions) during which have 
been applied motivational strategies, cognitive restructuring 
and behavioural techniques. Out of 18 patients recruited at 
the beginning, 13 (11 DM2, 2 DM1; 9 females and 4 males; 
average age 55.4  ± 10.5, BMI 37.8 ± 9, illness duration 12.6 
± 10.2 years) concluded the psychological treatment; 9 had 
both typologies of treatment (group and individual) and only 
4 group therapy. It has been used the Psychological General 
Well-Being Index (Italian version), composed by 22 items that 
analyse six dimensions: anxiety, depression, positivity and 
well-being, self-control, health in general, vitality. Furthermo-
re, these steps give origin to a global index of well-being. The 
questionnaire has been administered again at the end of psy-
chological treatment: all indices resulted significantly impro-
ved (p<0.01), as well also glycated haemoglobin compared to 
the basal one (8.3% ±1.3 vs 7.6% ± 1.1, p < 0.01), in absence 
of significant modifications of BMI. Therefore, adoption of a 
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multidisciplinary approach and taking care also of psychologi-
cal aspects (with the improvement of well-being indices), seems 
to lead to a consolidation of appropriate behavioural strategies 
that facilitate the correct management of the diabetic condition 
and the adherence to treatment.

Introduzione
L’aspetto cronico-degenerativo del diabete mellito 

comporta una vasta gamma di implicazioni non solo sul 
piano clinico-organico, ma anche sulla dimensione psi-
cologica e su quella sociale del paziente, incidendo in 
maniera significativa sul benessere psico-fisico globale 
e determinando un impatto invalidante sulla qualità di 
vita e su quella del nucleo familiare(1-2).

Esiste una molteplicità di fattori psicologici, i quali 
possono incidere sull’andamento clinico della malattia, 
che è possibile affrontare con un intervento psicologico 
adeguato.

La persona con diabete si deve confrontare prima di 
tutto con l’aspetto della cronicità, cioè con la necessità di 
considerare come parte integrante della terapia il “pren-
dersi cura” di sé, da attuare in maniera costante per tutta 
la vita. Il diabete può esser visto come un continuum tra 
una malattia asintomatica da un lato ed il rischio con-
creto di sviluppare gravi complicanze dall’altro. Questa 
compresenza di aspetti dicotomici induce una forte am-
bivalenza dal punto di vista psicologico, con difficoltà 
nell’accettazione della diagnosi. Diverse evidenze pre-
senti in letteratura confermano il ruolo del diabete quale 
rilevante fonte di distress per la persona che lo vive: tale 
disagio può facilmente manifestarsi attraverso sintomi 
psicologici di ansia e depressione, oppure concretizzarsi 
nella scarsa adesione ai complessi programmi di terapia, 
che implicano l’adozione di cambiamenti nello stile di 
vita (controlli glicemici, dietoterapia, esercizio fisico) e 
che quindi richiedono una costante attenzione, impe-
gno e motivazione da parte del paziente(1-3).

L’analisi dei fattori psico-sociali coinvolti in questa 
patologia(da quelli cognitivi a quelli emotivi, da quelli 
relazionali a quelli motivazionali) rappresenta, attual-
mente, una delle priorità nella psicologia della salute, in 
quanto essi modulano in maniera massiccia la modalità 
che ha il paziente di utilizzare i vari interventi degli ope-
ratori sanitari(4-5). L’integrazione tra la disciplina medica 
e quella psicologica si rende dunque necessaria per fa-
vorire un buon livello di adattamento dell’individuo alla 
sua nuova condizione di salute, in particolare per sup-
portare adeguatamente la sua capacità di autoregolazio-
ne, elemento chiave per l’efficacia del trattamento(6-8).

.

A partire dal Diabetes Control and Complications 
Trial – DCCT – Research Group (1993), numerosi stu-
di condotti a livello nazionale e internazionale hanno 
messo in luce il ruolo fondamentale dell’intervento psi-
cologico nel miglioramento della compliance terapeuti-
ca e nella conseguente riduzione del rischio e della gra-
vità di sviluppare complicanze(9-13). Tuttavia, frequente-
mente le cure del diabete e del benessere psicologico 
vengono attuate separatamente e in modo non coordi-
nato, questo potenzialmente può rendere tali interven-

ti meno efficaci e così impedire che vengano raggiunti 
degli obiettivi terapeutici importanti.

Ridurre i sintomi depressivi può favorire il self-ma-
nagement del paziente con conseguenti benefici per gli 
outcomes, mentre il miglioramento del compenso me-
tabolico potrebbe ridurre il distress associato alla perce-
zione dello stato di salute. Quindi, identificare gli inter-
venti che possano agire simultaneamente sul benessere 
psicologico e sugli outcomes legati alla malattia, potreb-
be migliorare l’efficacia e l’efficienza del trattamento e 
ridurre i problemi legati al coordinamento delle cure(14).

Un’accettazione attiva della patologia si può rag-
giungere solo attraverso un processo psicologico di 
elaborazione cognitivo-emotiva, che implica prima di 
tutto un complesso riesame dell’immagine di sé e delle 
proprie aspettative di vita. Appare dunque compren-
sibile come le Linee Guida Nazionali e Internazionali 
inseriscano il trattamento psicologico nell’ambito delle 
cure abituali del diabete (Standard Italiani di Cura del 
Diabete, AMD-SID 2014; Standards of Medical Care in 
Diabetes, ADA 2015)(15-16), con lo scopo fondamentale 
di promuovere il benessere mentale parallelamente ad 
un miglior controllo glicemico. In particolare, tra i trat-
tamenti psicologici evidence-based emergono quelli di 
orientamento cognitivo-comportamentale, che si pon-
gono l’obiettivo di incrementare le abilità di self-care e 
self-management, in modo da favorire lo sviluppo del-
le potenzialità del paziente e facilitare il miglior livello 
di adattamento possibile per la persona e il suo nucleo 
familiare(11, 17-19). Le strategie di coping sono strumenti 
che servono per fronteggiare le fonti di stress: l’indi-
viduo li attiva quando si trova a confrontarsi con una 
situazione critica. È un processo in cui entrano in gioco 
sia aspetti cognitivi (modi di pensare), sia comporta-
mentali (modi di agire): più ampia e flessibile è la gam-
ma di risposte che si è in grado di dare alle situazioni 
stressanti, maggiore è la probabilità di un adattamento 
efficace. Lo psicologo interviene a sostegno delle risorse 
di coping aiutando il paziente a distinguere tra fonti di 
stress modificabili e non modificabili, ad identificare le 
soluzioni più efficaci ai problemi, ad accettare e rielabo-
rare ciò che non può essere modificato, ad adottare un 
atteggiamento diverso rispetto alle difficoltà(8;20).

Il progetto in esame, che nasce dall’integrazione 
multidisciplinare delle competenze e degli interven-
ti erogati dall’U.O. Diabetologia e dall’U.O. Psicologia 
dell’Azienda Ospedali Riuniti Marche Nord, si prefigge 
lo scopo di monitorare i cambiamenti bio-psico-sociali 
dei pazienti affetti da diabete e sottoposti a trattamento 
medico, terapia medica nutrizionale e trattamento psi-
cologico, con focus d’intervento individuale e di grup-
po. Nonostante ci sia evidenza che l’intervento psicolo-
gico, in alcuni studi, migliori il benessere psichico ed in 
altri il compenso glicemico, si ritiene che sia una grande 
sfida il raggiungimento simultaneo di entrambi gli out-
comes(14).

Sebbene in letteratura sia presente un cospicuo 
numero di ricerche che hanno misurato l’impatto del-
l’intervento psicologico sul benessere dei pazienti at-
traverso l’utilizzo di strumenti di natura psico-sociale 
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(interviste, test e questionari), il contributo essenziale 
che vuole fornire questo studio è duplice: 1) mettere in 
relazione i cambiamenti percepiti soggettivamente dai 
pazienti con una dimensione più oggettiva che rappre-
senti le loro condizioni di salute dal punto di vista orga-
nico, avvalendosi dunque anche di rilevazioni cliniche 
ed emato-chimiche; 2) individuare gli effetti fisici pro-
dotti dalla combinazione di terapie mediche e interventi 
psicologici.

Materiali e metodi
Il trattamento psicologico applicato è stato di orien-

tamento cognitivo-comportamentale, con una durata 
di 5 mesi; esso ha previsto sia un trattamento in gruppo 
(10 sedute), sia un ciclo di colloqui individuali (5-10 
colloqui). In entrambi i percorsi sono state integrate: 
strategie per incrementare la motivazione al cambia-
mento (teoria trans-teoretica)(21) e l’autoefficacia (teoria 
socio-cognitiva)(22-24); tecniche comportamentali finaliz-
zate all’acquisizione e al mantenimento di abitudini di 
vita sane, con particolare attenzione alle problematiche 
del comportamento alimentare(12,25) e alle difficoltà ine-
renti la pratica di esercizio fisico; strategie di ristruttura-
zione cognitiva focalizzate sulle credenze in merito alla 
salute (Health Belief Model)(26), sulle rappresentazioni 
mentali della malattia, sulla percezione di controllabili-
tà e sul locus of control (modello autoregolatorio)(8,27,28) 
e infine sugli stili di coping(24).

Sono stati definiti i seguenti obiettivi per l’interven-
to psicologico: la riduzione dei sintomi ansiosi e depres-
sivi, il miglioramento del livello di benessere psico-fisi-
co globale e della qualità di vita, l`aumento della com-
pliance ed il miglioramento del compenso metabolico.

La selezione iniziale dei soggetti è avvenuta attra-
verso 1-2 colloqui di valutazione psicologica, che ha 
permesso di escludere pazienti con rilevanti disturbi 
psichiatrici.

Lo strumento utilizzato è stato il questionario Psy-
chological General Well-Being Index (PGWI) nella ver-
sione italiana(29).

Il PGWI rappresenta uno degli strumenti maggior-
mente utilizzati nei progetti di ricerca clinica, soprat-
tutto in ambito ospedaliero: esso nasce per fornire una 
misurazione dello stato soggettivo di benessere (o disa-
gio) legato alla sfera affettiva, applicando un modello 
multidimensionale del concetto di salute. Il questiona-
rio è composto da 22 items che indagano sei differenti 
dimensioni: ansia (5 items), depressione (3 items), po-
sitività e benessere (4 items), autocontrollo (3 items), 
salute in generale (3 items), vitalità (4 items). Tali scale 
danno origine, inoltre, a un indice globale di benessere. 
Tutte le domande sono riferite al periodo delle 4 setti-
mane precedenti alla compilazione e ognuna presenta 
6 possibili risposte a carattere chiuso, la cui struttura si 
differenzia notevolmente a seconda della domanda in 
questione. Gli items appartenenti alle singole dimensio-
ni presentano un’alternanza bilanciata sia dell’orienta-
mento delle risposte, sia del pattern di frequenza-inten-
sità all’interno di ciascun dominio, in modo da rendere 

praticamente impossibile un posizionamento ripetitivo 
da parte del soggetto nell’ambito della scala a 6 punti. 
In questo modo il paziente è costretto a leggere con at-
tenzione il contenuto sia della domanda, sia della rispo-
sta; allo stesso tempo, è garantita una forma semplice e 
comprensibile.

Come indicato dagli Autori, è stato possibile effet-
tuare una auto-somministrazione del test in gruppo, 
a cui hanno fatto seguito l’attribuzione e il calcolo dei 
punteggi secondo le modalità descritte nel manuale.

Su 18 pazienti reclutati inizialmente, 13 (11 DM2, 2 
DM1, 9 femmine 4 maschi, età media 55.4±10.5 anni, 
BMI 37.8±9, durata di malattia 12.6±10.2 anni) hanno 
portato a termine il percorso psicologico; 9 hanno usu-
fruito di entrambe le tipologie di trattamento (di gruppo 
e individuale) e 4 solo di gruppo. Il questionario è stato 
riproposto al termine del percorso psicologico.

In tutti i pazienti sono stati rilevati i principali para-
metri clinici ed emato-chimici quali BMI, circonferenza 
vita (CV), pressione arteriosa sistolica (PAS) e diastolica 
(PAD), glicemia, emoglobina glicata (HbA1c), profilo li-
pidico e funzionalità renale.

L’analisi statistica è stata effettuata utilizzando il test T 
di Student per dati appaiati con il software Statview 5.0.1.

Risultati
L’analisi del questionario PGWI, al termine del per-

corso psicologico, ha mostrato che tutti gli indici (an-
sia, depressione, positività e benessere, autocontrollo, 
salute in generale e vitalità) sono risultati significativa-
mente migliorati rispetto al basale (p<0.01), così come 
l’indice globale di benessere (Figure 1 e 2). Tra i para-
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Figura	2. Valori medi dell’Indice Globale valutato pre e post percorso 
psicologico (* p<0,01 vs pre).
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Figura	1. Valori medi degli indici valutati pre e post percorso psico-
logico (* p<0,01 vs pre).
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metri emato-chimici l’emoglobina glicata appare signi-
ficativamente migliorata rispetto al basale: 8.3%±1.3 vs 
7.6%±1.1, p<0.01 (Figura 3), in assenza di modifica-
zioni significative degli altri esami. I parametri clinici 
quali la circonferenza vita (CV), il BMI e la pressione 
arteriosa sistolica (PAS) mostrano un trend in riduzione 
rispetto al basale ma senza raggiungere la significatività 
statistica (Tabella 1). Non sono state effettuate variazio-
ni sostanziali nella terapia farmacologica rispetto alla 
valutazione basale.

Discussione
Evidenze in letteratura mostrano che il distress, in-

teso come disagio psico-fisico che subentra quando il 
soggetto non riesce a trovare un equilibrio adeguato e 
a far fronte alla discrepanza tra le richieste ambientali e 
le risorse personali, si presenta più frequentemente nei 
soggetti affetti da Diabete Mellito rispetto alla popola-
zione generale(1-3). Esso riflette, in gran parte, il peso di 
gestire una malattia cronica complessa che può causare 
conseguenze invalidanti a più livelli; i dati clinici sug-
geriscono, inoltre, che i sintomi ansiosi e depressivi nel 
diabete rappresentano una barriera per l’aderenza al 
trattamento(9), sebbene l’associazione tra depressione e 
compliance terapeutica non sembri essere una semplice 
relazione lineare(1).

I fattori psicosociali svolgono dunque un ruolo cru-
ciale nell’ambito della gestione della malattia e dell’a-
derenza al trattamento: su questo presupposto è stato 
realizzato un percorso volto a integrare gli aspetti cli-
nico-diabetologici con quelli psicologici e a costruire 
una valida alleanza terapeutica, ovvero una efficace 
relazione di aiuto da parte del team di cura, nell’ottica 
di aiutare il paziente ad affrontare, conoscere ed accet-
tare la malattia. In merito al trattamento psicologico, 

sono stati effettuati incontri individuali e di gruppo ad 
orientamento cognitivo-comportamentale, evidence-
based(22), con la finalità di ridurre i sintomi ansiosi e 
depressivi, aumentare il livello di benessere psico-fisico 
globale, favorire la compliance ed il miglioramento del 
compenso metabolico attraverso un lavoro di sostegno 
e di implementazione delle potenzialità del paziente. 
In particolare, gli strumenti psicologici utilizzati sono 
stati: il colloquio motivazionale, le tecniche di ristrut-
turazione cognitiva e le strategie comportamentali. Si 
sono definiti i seguenti specifici obiettivi terapeutici: 
favorire l’accettazione della patologia, incrementare il 
senso di auto-efficacia, migliorare le abilità di self-care 
e self-management (soprattutto rispetto all’aderenza al 
trattamento e all’acquisizione / mantenimento di uno 
stile di vita sano) e supportare le risorse di coping, in-
tese come l’insieme di competenze e capacità personali 
attraverso le quali è possibile gestire il distress e trovare 
un adattamento efficace alla patologia diabetica.

Frequentemente l’approccio clinico/terapeutico e 
quello psicologico del diabete vengono attuati separa-
tamente e in modo non coordinato, questo potenzial-
mente sembra rendere gli interventi meno efficaci(14).

L’aspetto chiave del percorso è stato l’approccio di 
tipo multidisciplinare, che, avvalendosi dell’intervento 
di diversi professionisti (team integrato U.O. Diabetolo-
gia e U.O. Psicologia), ha permesso la realizzazione di 
trattamenti individualizzati, mettendo in primo piano 
la centralità della persona nella sua globalità. Il pazien-
te, durante il percorso, ha dunque svolto un ruolo at-
tivo ed è stato posto al centro del processo di cura nella 
sua molteplicità di bisogni, considerato che un tratta-
mento efficace di educazione/counseling/sostegno deve 
essere il più possibile personalizzato ed adattato alle ca-
ratteristiche del soggetto(5). Lo strumento utilizzato per 
valutare l’efficacia dell’intervento psicologico è stato il 
questionario Psychological General Well-Being Index 
nella versione italiana(29), somministrato all’inizio e alla 
fine del percorso psicologico. L’analisi dei protocolli ha 
mostrato che tutti i fattori esaminati dal test sono risul-
tati significativamente migliorati, così come l’indice glo-
bale di benessere. La marcata diminuzione dei livelli di 
ansia e depressione è verosimilmente associata ai cam-
biamenti nella percezione della malattia, all’adozione di 
convinzioni e credenze più funzionali in sostituzione di 
modalità di pensiero disadattative, all’incremento del 
senso di autoefficacia e della motivazione ad uno stile di 
vita sano, infine al potenziamento di valide strategie di 
coping. Tutto ciò ha aiutato i pazienti a sentirsi più effi-
caci e capaci di superare le difficoltà legate alla malattia, 
di gestire i vissuti di ansia e impotenza che il diabete 
comporta, favorendo l’attivazione dei comportamenti 
necessari per conseguire gli obiettivi di cura prefissati.

%

11

10

9

8

7

6

5
HbA1C HbA1C finale

Figura	3. Valori medi dell’HbA1c valutata pre e post percorso psico-
logico (* p < 0,01 vs pre).

Tabella 1. Circonferenza vita (CV), BMI, pressione arteriosa (PAS e PAD), colesterolo LDL prima e dopo il percorso psicologico (media ± DS).

CV (cm) BMI PAS (mmHg) PAD (mmHg) Colesterolo LDL (mg/dl)

Prima 111,3±17,9 37,8±9 134,,6±13,3 77,3±7,5 80,4±18,7

Dopo 101,6±14,3 36,6±9 126,5±12,1 76,8±6,4 90,2±19,1
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A tali riscontri positivi ottenuti sul piano psicolo-
gico-comportamentale si sono, inoltre, associati im-
portanti miglioramenti a livello fisico- metabolico. In 
particolare, si è rilevata una riduzione statisticamente 
significativa dell’emoglobina glicata rispetto al basale; 
la circonferenza vita ha mostrato un trend in riduzio-
ne, anche se non significativo, di circa 10 centimetri, 
con un possibile impatto positivo sull’equilibrio meta-
bolico, in assenza di variazioni significative di tutti gli 
altri parametri analizzati. La terapia farmacologica non 
era stata modificata nel periodo in esame, suggerendo 
quindi che il miglioramento fosse conseguente ad una 
migliore aderenza alla terapia, grazie all’incremento dei 
comportamenti di self-care e self-management, che fa-
voriscono l’empowerment del paziente.

Pertanto, questo Studio ha mostrato come un ap-
proccio integrato multidisciplinare abbia permesso il 
raggiungimento simultaneo di entrambi gli obiettivi: il 
miglioramento del benessere psicologico e del compen-
so glicemico.

Già le Linee Guida Nazionali e Internazionali affer-
mano che sarebbe auspicabile che, nell’ambito delle 
cure abituali, la valutazione psicologica sia parte inte-
grante del trattamento, senza attendere che si manifesti 
un deterioramento del quadro psichico o un peggiora-
mento del compenso(15-16)

.

Nonostante ciò, lo Studio “Second Diabetes Attitu-
des, Wishes and Needs” (DAWN2) ha mostrato che il 
44% dei partecipanti presentava distress legato al dia-
bete, ma solo nel 23.7% i sanitari avevano indagato 
quanto il diabete avesse impattato nella loro vita(30)

.

In conclusione, i risultati di questo studio hanno 
mostrato che l’adozione di un approccio multidiscipli-
nare ed il prendersi cura anche degli aspetti psicologi-
ci, con miglioramento degli indici di benessere, sembra 
condurre verso un consolidamento di appropriate stra-
tegie comportamentali che facilitano la corretta gestio-
ne della patologia e l’aderenza al trattamento.

Conflitto di interessi: nessuno.
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