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Abstract
About 5,7% of the Italian population is affected by T2DM, reaching 
a prevalence of 20% in people older than 75. According to several 
studies, T2DM has a social value, which leads to more imbalances 
in people who have a lower responsiveness, a difficulty in changing 
consolidated habits in more suitable behaviours. In such a scenery, 
the adherence to the nutritional therapy is about 35%, both co-pro-
tagonists shaping up to be “losers”: the discouraged professional ask-
ing himself “why doesn’t he do what I told him?”, the patient with a 
health condition which has not improved. The difficulty in foreground 
consists in supporting a complex patient with a disease which “can-
not be seen or felt”, whose seriousness may not be understood. The 
narrations which the patient does about the Diabetes make the pic-
ture even more complex, narrations reported by friends, relatives, 
confirmed by “Doctor Google”, filled with incorrect and untrustworthy 
pieces of information. Inside this picture, it may be useful to adopt 
a modality of leading the meeting based on the aware and strategic 
employment of communication, words and relationship; these tools 
do not find their place within the university course of the healthcare 
professionals: such modality may be the Nutritional Counseling. Ex-
ploration, active listening, avoidance of the barrier modes and of the 
psychological reactance, choice of the appropriate questions are just 
a few of the communicative techniques, typical of the Nutritional 
Counseling, which improve the ability of establishing the relationship 
with the patients, raising the adherence to the nutritional therapy. 
Through the Nutritional Counseling techniques it becomes possible 
to shift from the prescription of what patients have to do, to making 
possible to adopt the prescriptions making them their own; this leads 
to a change in the perspective which allows the patients to consider 
the prescriptions no more as limitations to their freedom, but as loyal 
travel companions in a new path.
KEY WORDS diabetes; complexity; relationship; nutritional coun-
seling.
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Riassunto
Il DMT2 colpisce, in Italia, circa il 5,7% della popola-
zione, raggiungendo una prevalenza del 20% nelle 
persone con più di 75 anni. Secondo vari studi è una 
patologia con valenza sociale, che crea i maggiori 
scompensi in persone con non elevata reattività, 
con difficoltà a cambiare comportamenti consolida-
ti per assumerne di più adatti alla nuova situazione. 
In questo scenario, l’adherence alla terapia dieteti-
ca si aggira intorno al 35%, configurando entrambi 
i co-protagonisti come “perdenti”: il professionista 
sanitario avvilito nel chiedersi perché “non fa ciò che 
gli ho detto”, il paziente con una condizione di sa-
lute non migliorata. È in primo piano la difficoltà di 
affiancarsi a un paziente complesso con una patolo-
gia che “non si vede e non si sente”, che può essere 
poco compresa nella sua gravità. Rendono più com-
plesso il quadro le narrazioni che il paziente fa sul 
diabete, riportate da amici, parenti, verificate presso 
il “dottor Google”, infarcite di informazioni inesatte e 
inattendibili. In questa cornice è utile una modalità 
di conduzione dell’incontro basata sull’utilizzo con-
sapevole e strategico della comunicazione, delle 
parole e della relazione, strumenti che attualmente 
non trovano una loro collocazione nel percorso for-
mativo universitario dei sanitari: tale modalità può 
essere rappresentata dal counseling nutrizionale. 
Esplorazione, ascolto attivo, evitamento dei modi 
barriera e della reattanza psicologica, scelta delle 
domande appropriate sono alcune delle tecniche 
comunicative, proprie del counseling nutrizionale, 
che migliorano la capacità di entrare in relazione 
con i pazienti migliorando l’ahderence al percorso 
dietoterapico. Con le tecniche del counseling nutri-
zionale diventa possibile passare dalla prescrizione 
del cosa fare per i pazienti con diabete, al rendere 
possibile mettere in atto le prescrizioni facendole 
proprie, con un cambio di prospettiva che permetta 
ai pazienti di vederle non più come delle limitazio-
ni alla propria libertà, ma come fedeli compagne di 
viaggio in un nuovo percorso.
PAROLE CHIAVE diabete; complessità; relazione; 
counseling nutrizionale.

Introduzione
Il diabete di tipo 2 colpisce circa tre milioni e mezzo 
di persone in Italia, il 5,7% della popolazione resi-
dente. La sua insorgenza è fortemente correlata 
all’età, raggiungendo una prevalenza del 20% nelle 
persone con più di 75 anni. Le persone colpite sono 

in leggera prevalenza maschi, anche se la differenza 
di genere si attenua superando i 75 anni. È una pato-
logia con valenza sociale, che crea i maggiori scom-
pensi prevalentemente in persone con non elevata 
reattività, con difficoltà a cambiare comportamenti 
consolidati e spostarsi verso comportamenti più 
commisurati alla nuova situazione di salute(1). Uno 
studio di Mc Nabb evidenzia come il solo 7% dei pa-
zienti diabetici sia pienamente aderente a tutti gli 
aspetti del proprio regime terapeutico; nello stesso 
studio si evidenzia come l’adherence alla terapia 
dietetica si aggiri intorno al 35%. Così, di riflesso, si 
registrano numeri significativi di pazienti con scom-
pensi glicemici(2).
Dallo studio citato(2) risulta che il paziente spesso 
prenda in considerazione più che altro l’aspetto far-
macologico della prescrizione clinica, lasciando ca-
dere nel vuoto gran parte delle indicazioni relative 
al cambio di stile di vita, e in particolare quelle die-
tetiche, nonostante sia reso in modo esplicito che il 
cambio di alimentazione sia essenziale per il buon 
funzionamento degli ipoglicemizzanti orali e della 
terapia insulinica. In questo scenario entrambi gli 
attori co-protagonisti spesso ne escono “perdenti”: 
il professionista sanitario avvilito nel chiedersi cosa 
impedisca a quella persona di seguire correttamen-
te le terapie prescritte ed il paziente con una condi-
zione di salute sempre più precaria(3). Secondo una 
meta-analisi eseguita in Inghilterra(4) nel 2016 la re-
sponsabilità di tale esito è da attribuire solo in parte 
alle caratteristiche del paziente, mentre una parte di 
responsabilità è da addossare al professionista. Lo 
studio comprendeva 172 articoli inerenti l’argomen-
to diabete, prevalentemente di provenienza statuni-
tense e inglese. 
Nella realtà descritta, è in primo piano la difficoltà di 
affiancarsi ad un paziente complesso come quello 
affetto da diabete, una patologia che “non si vede 
e non si sente”, motivo per il quale può essere facil-
mente poco compresa nella sua gravità da chi ne è 
affetto. A rendere ancora più complesso il quadro ci 
sono le narrazioni che spesso il paziente conosce ri-
guardo al diabete, riportate da amici, parenti, amici 
di amici, e verificate presso il dottor Google, con il 
risultato di renderle infarcite di informazioni inesat-
te e inattendibili. Nei racconti dei pazienti diabetici 
spunta inoltre il timore che la malattia alteri la loro 
percezione all’interno dei sistemi cui fanno riferi-
mento, come ad esempio la famiglia, il gruppo di 
lavoro, il gruppo degli amici, con relativa paura del 
cambio di status(5). G. Iacomino et al.(6) citano la tesi 
secondo la quale «l’efficacia della terapia non è sola-
mente dovuta alla perizia del medico ed alle proprie 
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conoscenze scientifiche, ma risulta anche dipen-
dente dalla risposta personale del paziente, intesa 
non come semplice risposta biologica ma come un 
fenomeno complesso nel quale diversi fattori gio-
cano un ruolo importante». Nella nostra esperienza 
la pratica del Counseling nutrizionale può contribu-
ire a rendere il paziente meglio disposto alla com-
prensione del processo terapico e alla adherence 
ad esso. Certamente questa pratica implica un au-
mento dell’assunzione di responsabilità del profes-
sionista, che aggiunge al proprio carico il dovere di 
far funzionare la comunicazione in maniera efficace. 
A. Maffettone, in una review del 2014, sottolinea la 
necessità che si prenda atto della complessità ge-
stionale del diabete, ed elenca degli obiettivi per la 
maggior parte dei quali il raggiungimento implica 
una formazione comunicativa professionale(7). D’al-
tro canto la coscienza che «Nessuna comunicazione 
si svolge nel vuoto […] chi ascolta a sua volta è chia-
mato a partecipare …»(8) deve confortare sull’effica-
cia dell’uso di una comunicazione ben strutturata, 
tenendo presente che «… la legge stessa affermi che 
il tempo della comunicazione è tempo di cura»(9).  
Lo stesso studio inglese(4) citato precedentemente 
rileva come i professionisti considerino un peso la 
necessità di interloquire con i pazienti in assenza di 
strutture adeguate, con tempi ristretti e con un de-
ficit di formazione nel campo della comunicazione, 
abilità per lungo tempo ritenuta estranea alla pra-
tica medica e sanitaria, implementata come preva-
lentemente tecnicistica.

Discussione 
È da queste considerazioni che può essere compresa 
l›utilità di avere uno strumento quale il counseling 
nutrizionale(10), ossia una modalità di conduzione 
dell’incontro con il paziente basata sull’utilizzo con-
sapevole e strategico della comunicazione, delle 
parole e della relazione; questi sono tutti strumenti 
che attualmente non trovano una loro collocazione 
nel percorso formativo universitario e in toto sono 
lasciati al buon senso del professionista sanitario, 
che, se pur spinto dalle migliori intenzioni, può 
commettere degli errori dettati dalla scarsa cono-
scenza dei processi comunicativi e delle regole che 
li governano. Rushforth et al.(4) mettono in evidenza 
come i professionisti subiscano delle ripercussioni 
negative, soprattutto sul piano emotivo, dalle dif-
ficoltà che incontrano nel gestire il rapporto con 
alcuni pazienti diabetici: frustrazione, diminuzione 
del senso di efficacia(12). Non tutte queste difficoltà 

sono da imputare al livello relazionale/comunicati-
vo, ce ne sono di strutturali e di natura strettamente 
terapeutica; la mancanza di adherence alla terapia 
rappresenta, comunque una importante fonte di 
frustrazione.
Le attività di counseling possiamo intenderle come 
«un’attività professionale che tende ad orientare, 
sostenere e sviluppare le potenzialità di un utente 
promuovendone atteggiamenti attivi e propositivi e 
stimolandone le capacità di scelta»(6) ovverossia un 
certo numero di abilità e tecniche che siano in grado 
di favorire la svolta, il cambiamento necessario. Nel 
caso del counseling nutrizionale in pazienti diabeti-
ci la svolta è resa necessaria dall’insorgere dello sta-
to patologico, ma la presa di coscienza della nuova 
necessità non è scontata né immediata, in un gran 
numero di casi, ed è il professionista sanitario che 
ha il compito di costruirla.
Una delle prime tecniche appartenenti alla cornice 
del counseling nutrizionale è quella dell’esplorazio-
ne del mondo dell’altro(10), consistente, ad esempio, 
nel farsi raccontare dal paziente cosa sa della pro-
pria condizione di salute/malattia invece di argo-
mentare noi su di essa (secondo Thomas Gordon 
argomentare è uno dei modi barrier(13) della comu-
nicazione), rischiando di metterci in contrasto con 
i suoi assunti e con le informazioni in suo possesso, 
comportamento da evitare se vogliamo conservare 
la relazione con esso. L’esplorazione, attraverso l’u-
so delle giuste domande(14), renderà più efficace il 
passaggio di informazioni permettendoci di affian-
care il nostro sapere al sapere del paziente; sarà più 
facile, così, che esse vengano accolte da chi le riceve 
senza innescare un dialogo fronteggiante e senza 
rimarcare il rapporto up-down, che è tipico della re-
lazione professionista sanitario-paziente. 
Nel modello del counseling nutrizionale non esiste 
la concreta possibilità di standardizzare le parole: 
infatti, dato che la relazione tra paziente e professio-
nista sanitario è co-costruita e non a una sola dire-
zione, le parole da usare variano per ogni caso, in re-
lazione non solo alle esigenze del paziente, ma della 
sua cultura di riferimento, del suo approccio motiva-
zionale, del rapporto che riusciamo a co-costruire. 
In tabella 1 si riporta uno stralcio di un caso clinico 
per meglio comprendere ciò di cui si sta parlando.
L’esplorazione curiosa del mondo del paziente, sul 
modello esemplificato nella tabella 1, permette di 
vedere quest’ultimo nella sua unicità, nell’unicità 
della sua storia che, per quanto agli occhi del pro-
fessionista sanitario possa essere infarcita di errori 
e considerazioni bizzarre, deve essere considerata 
come parte del suo modo di affrontare la malattia 



327JAMD 2020 | VOL. 23 | N° 4

COUNSELING NUTRIZIONALE  → E. OLIVERI

e non è assimilabile alla modalità di altri pazienti 
afflitti dalla stessa patologia, per quanto possano 
essere somiglianti. Accurate tecniche comunicati-
ve permettono quindi di non banalizzarne la nar-
razione e accoglierla come parte del modo di quel 
paziente di vedere quella malattia. L’esplorazio-
ne sapientemente eseguita(15) ci permette, quindi, 
di aprire una finestra sulla vita della persona che 
abbiamo di fronte: per la natura della loro patolo-
gia i pazienti diabetici devono seguire una serie di 
comportamenti quotidiani per prendersi cura della 
propria condizione, da mettere in atto seguendo un 
piano alimentare specifico, impegnandosi in una 
adeguata attività fisica, assumendo farmaci qualora 
indicato, monitorando i livelli di glucosio nel san-
gue, adottando le indicazioni mediche appropriate 

per le eventuali complicanze della patologia e seb-
bene medici, dietisti ed infermieri conoscano bene 
la necessità di queste azioni, non possono sapere 
che impatto possano avere sulla vita del paziente e 
come esso viva questi “rituali”. Questa conoscenza, 
invece, può fare la differenza: prendersi cura del pa-
ziente e non solo della sua malattia(16) può essere il 
mezzo per arrivare a capire perché quel paziente fa 
o non fa ciò che gli è necessario per la sua salute.
All’esplorazione del mondo dell’altro si affianca 
un’altra tecnica comunicativa tipica del counseling 
nutrizionale, ovverosia l’ascolto attivo. «L’ascolto 
attivo specifica vigilanza, abbinata alla pratica di 
parafrasare, chiarificare»(17); «L’ascolto attivo pone 
come fine non quello di rispondere, ma quello di far 
esprimere l’interlocutore al meglio e di metterci nel-

Tabella 1 | Luca, 45 anni, diabete di tipo 2 diagnosticato da poco. Dopo la visita con l’endocrinologo arriva all’incontro con la dietista 
per lo schema dietetico. Il paziente appare distante, quasi scocciato, esordisce dicendo che non capisce il perché del nostro incontro, 
che le pastiglie le ha già, che gli hanno già detto che non deve più mangiare i dolci, ma tanto lo sapeva già. Ecco, con alcune tecniche di 
counseling nutrizionale, come si è svolto il dialogo: (D: dietista, P: paziente).  

D Mi sta dicendo, Luca, che lei sa già che dovrà prendere dei farmaci e non potrà più mangiare i dolci. Che 
altre informazioni ha sul diabete?

P Quello che mi ha detto il mio medico di famiglia è che se non mi curo farò la fine di mia nonna alla 
quale alla fine le hanno amputato un piede. Però mia nonna era anziana quando le è successo.  

D Ha altre informazioni sulle altre conseguenze di questa malattia?

P Certo, devo sempre avere dello zucchero con me, nel caso non mi sentissi bene, per le ipoglicemie. In 
casa lo sappiamo. Mia nonna girava sempre con delle caramelle in tasca.

D Ok Luca, sa che c’è il rischio di amputazione di un arto e che, in alcuni soggetti, sono possibili delle ipo-
glicemie da gestire ingerendo dello zucchero. Vorrei sapere se lei è a conoscenza delle altre conseguenze 
del diabete non curato bene.

P No, non ho molte altre informazioni.

D Quindi dei possibili danni alla vista, ai reni e al sistema neurologico in genere non sa nulla?

P Direi di no.

D Io credo che sia importante che lei conosca meglio la sua nuova condizione di salute, Luca, insieme a 
tutte le possibili conseguenze.

P Lo credo anche io. Il mio medico mi aveva detto di passare da lui, per una chiacchierata, ma credevo di 
sapere cosa fosse il diabete. Mia nonna ci ha convissuto moltissimi anni.

D Ok, allora andrà a trovare il suo medico di famiglia, così avrà il modo di approfondire questi aspetti. 
Con me, invece, potrebbe approfondire l’importanza di un corretto stile nutrizionale come strumento da 
unire ai farmaci che già utilizza.

P Va bene, non credevo che oltre ai dolci ci fossero altre cose da vedere rispetto il cibo.

D La gestione degli alimenti dolci, come lei sa, è uno degli aspetti più importanti per regolarizzare le 
glicemie. Ci sono, tuttavia, altri aspetti che dovremmo vedere. Io le propongo di elaborare un piano 
alimentare insieme, in modo che lei possa raccontarmi le sue abitudini e i suoi gusti dei quali terrò conto 
in modo da confezionare uno schema fattibile e che la soddisfi il più possibile senza trascurare tutte le 
esigenze nutrizionali che ha come persona, diabete a parte... Insomma una bella possibilità di salute. 

P Va bene, proviamo.

(ascolto attivo, esplorazione)

(esplorazione)

(ascolto attivo, restituzione)

(ascolto attivo, esplorazione stra-
tegica, preparatoria all’aggiunta 
di informazioni)

(restituzione strategica)

(commento, restituzione strate-
gica)
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la condizione di comprenderne appieno le opinioni. 
L’ascolto, per poter essere definito attivo, deve avere 
delle caratteristiche peculiari […] deve essere parte-
cipato, inserito all’interno della relazione in modo da 
renderla più solida, sottolineato e mostrato con do-
mande e restituzioni che fanno parte integrante del-
le sue peculiarità […] gli atteggiamenti mentali che 
fanno da premessa all’ascolto attivo sono la curiosi-
tà, la consapevolezza e la gestione dei propri pregiu-
dizi.»(10). Questa abilità del counseling nutrizionale 
aiuta a rendere il racconto del paziente partecipato 
e personale, mettendoci al sicuro dal rischio di con-
fondere, sovrapporre ciò che ci sta dicendo con ciò 
che ci ha raccontato un altro paziente, utilizzando 
una scorciatoia mentale(18) che ci fa riunire i pazienti 
in grandi gruppi omogenei, privandoli dell’unicità di 
ciascuna storia, generalizzando e banalizzandone la 
narrazione. Anche banalizzare e generalizzare, pe-
raltro, sono indicati da Thomas Gordon (Tabella 2) 
come modi barriera della comunicazione(13). 
L’ascolto attivo utilizza domande, riassunti e com-
menti in modo strategico, rispettivamente per ap-
profondire aspetti poco chiari, modulare l’ampiezza 
della narrazione in modo che sia funzionale al no-
stro compito, oppure per esplorare specifiche diffi-
coltà, per fare ordine nella narrazione, spesso caoti-
ca, dei pazienti e far emergere ciò che è importante 
in quel momento, e infine per enfatizzare le parti che 
riteniamo importanti, e avvicinarci al nostro interlo-
cutore evitando contrapposizioni dannose.

Un aspetto frequente nella risposta del paziente 
diabetico alle prescrizioni è la reattanza psicolo-
gica(19). Lo psicologo americano Jack Brehm so-
stiene che, quando le persone ritengono che la 
loro libertà di mettere in atto un dato comporta-
mento è minacciata, si attivi uno stato motivazio-
nale compulsivo diretto al ripristino della libertà 
perduta. Giorgio Bert la descrive come uno modo 
di rispondere per il quale “... tanto maggiore è la 
pressione esercitata sulla persona affinché com-
pia (o non compia) determinate azioni, tanto 
maggiore sarà la reattanza psicologica e quindi 
in termini pragmatici l’insuccesso. La cosa vieta-
ta diventerà la più desiderabile e vi sarà un’inten-
sa motivazione a ripristinare la propria libertà di 
ottenerla. Se poi la pressione diventerà eccessiva 
subentreranno frustrazione, senso d’impoten-
za, depressione”(15). In altri termini, e facendo un 
esempio diretto sui pazienti diabetici, per il fe-
nomeno della reattanza queste persone svilup-
pano spesso un sentimento di ribellione verso 
le restrizioni alimentari indicate loro, compien-
do scelte paradossali e autolesionistiche, come 
quelle, ad esempio, di mangiare grandi quantità 
di alimenti dolci. Questa caratteristica, fortemen-
te ostacolante l’adherence alla terapia dietetica, 
deve essere accolta strategicamente, anche se, 
ovviamente, non condivisa. Nell’incontro profes-
sionista sanitario – paziente, con le tecniche di 
counseling nutrizionale, trova spazio non solo 

Tabella 2 | I modi barriera secondo Thomas Gordon.

1. Esigere, Comandare, Dirigere 

2. Minacciare, Ammonire 

3. Sentenziare, Richiamare Alla Ragione, Fare La Predica 

4. Consigliare, Dare Suggerimenti, Offrire Soluzioni 

5. Spiegare, Insegnare, Argomentare 

6. Giudicare, Biasimare, Criticare 

7. Elogiare In Modo Adulatorio, Rassicurare 

8. Etichettare, Giudicare 

9. Interpretare, Diagnosticare, Analizzare 

10. Consolare, Compatire 

11. Investigare, Inquisire, Mettere In Dubbio, Sottoporre A Interrogatorio 

12. Eludere, Fare Del Sarcasmo, Ridicolizzare, Distrarre 

(lo farai e basta! …). 

(se no, finirà che…, vedrai che cosa ti succederà se non …).

(tu dovresti …; sarebbe opportuno che …; sta al tuo senso di re-
sponsabilità …; è così che fanno le persone buone!). 

(al tuo posto io farei …; perché non fai…). 

(Ci vuole solo …; il diabete causa …; per l’obesità le capacità che si 
perdono sono …)

(Questi non sono comportamenti ragionevoli! Come può far questo 
nella sua situazione di salute!)

(Lei è così bravo! Le sue capacità le permetteranno sicuramente …)

(Non riesce perché è pigro; Sei sempre il solito …; non sei capace di …).

(in realtà tu pensi …; tu volevi dire …; fai cosi perche sei …). 

(Poveretto! È troppo dura! Non fa nulla!).

(ma siamo sicuri che … perché si comporta così?).
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la possibilità per il paziente di raccontarci quel-
le spinte a comportamenti non coerenti alla sua 
patologia, ma anche la possibilità per il profes-
sionista di riposizionarsi nel rispetto del suo ruo-
lo e del suo mandato, senza che questo provochi 
un’escalation simmetrica (Tabella 3)(20).
Il passaggio successivo prevede di commentare 
questa descrizione allargandola con qualche altro 
scenario possibile, con qualcosa che possa ridurre 
questa difficoltà vissuta nel quotidiano (strategia 

comportamentale). Inoltre le strategie comporta-
mentali devono essere inserite in una visione più 
articolata, che contenga contrappesi per i quali 
valga la pena di scegliere di effettuare le restrizioni 
necessarie. Se il nostro lavoro è stato efficace, nel 
tempo cadrà la necessità del contrappeso, come 
potrà cambiare il modo in cui il paziente vedrà le 
sue rinunce: gli atti necessari al mantenimento della 
sua salute diverranno sue scelte, perdendo la con-
notazione di prescrizione e, contemporaneamen-

Tabella 3 | Luigi, 57 anni, diagnosi di DMT1 da circa tre anni, è seguito dal centro di diabetologia della sua A.S.L. di appartenenza con 
cadenza annuale. Nell’ultima visita con il diabetologo si concorda “un appoggio” dietistico per strutturare meglio la sua alimentazione, 
visto lo scompenso glicemico quasi costante. Il paziente, inoltre, è aumentato di peso di quattro chili raggiungendo un BMI di 30.5. Si 
presenta all’appuntamento apparentemente di malavoglia, consegnando alla dietista la lettera del medico con la sintesi clinica. Ecco, 
con alcune tecniche di counseling nutrizionale, come si è svolta la parte centrale dell’incontro: (D: dietista, P: paziente).

D Luigi facci un breve riassunto di quanto mi ha appena raccontato, così se c’è qualche inesat-
tezza mi può correggere. Oggi è qui da me inviato dal diabetologo per capire cosa non funziona 
nella sua alimentazione e per impostare un nuovo piano alimentare che le permetta di abbassare 
l’emoglobina glicata, ad oggi troppo alta. Abbiamo visto insieme cosa mangia di abitudine e, 
soprattutto, che ogni tanto le scappa qualche dolcetto.
P Esatto.  

D Bene. Lei che si conosce, Luigi, che differenze vede in quello che mangiava prima della diagnosi 
di diabete rispetto a quello che mangia oggi? Glielo chiedo in quanto è come se i farmaci, quasi 
da subito, avessero perso di efficacia.
P Questa è una bella domanda. Effettivamente c’è una differenza. Quei dolcetti di cui le accen-
navo prima, sono una novità per me. Prima preferivo quasi pane e salame. Adesso, è pazzesco, 
da quando mi hanno detto che devo evitare tutti gli alimenti dolci mi ritrovo a mangiarne molti 
più di prima.

D Quindi Luigi la differenza sono i dolci che prima erano occasionali ed ora sono frequenti. Mi 
spiega meglio cosa succede quando sta per mangiare un dolce?  
P Cosa succede? Succede che incomincio a dirmi che non lo devo mangiare, ma più me lo dico 
più me ne viene voglia, allora mi dico che non è giusto, che faccio un lavoro pesante, che ho già 
poche soddisfazioni, che in casa tutti mangiano quello che vogliono e alla fine mangio quel be-
nedetto dolce, anche due, guardi, glielo devo proprio confessare.

D Mi sta dicendo, Luigi, che, paradossalmente, da quando sa che non deve mangiare alimenti dol-
ci gliene viene più voglia di quanta ne avesse prima, che avverte rabbia ed un senso di ingiustizia 
per il qualche, alla fine, cede e mangia.?
P È proprio così. E poi mi arrabbio, con me stesso, ma è tardi. Poi faccio di nuovo tutto da capo 
… scatta di nuovo quella molla. Non creda che io non tenga alla mia salute, ma è più forte di me.

D Vedo, Luigi, che per lei la necessità di non mangiare dolci fa scattare esattamente il comporta-
mento opposto, che la rabbia e il senso di ingiustizia, uniti insieme, la fanno cadere in tentazione. 
È un comportamento che può capitare. D’altronde io, come dietista, vedo anche la necessità di 
smontare quel comportamento, in funzione della sua salute, la stessa che vuole anche lei. Mi 
piacerebbe Luigi, approfondire quello che succede esattamente nel momento in cui fa la scelta 
non coerente, dividerla in più parti come se fosse in un film, per poter intervenire nel momento 
migliore per lei e poterne cambiare il finale. Cosa ne pensa? 
P Penso che sarebbe bello riuscire a cambiare il finale, avere un bel lieto fine.

D Bene, adesso torneremo su una scena in particolare, magari l’ultima volta che ha mangiato un 
dolce. Le chiederò di entrare in alcuni particolari in modo da poter attivare delle strategie com-
portamentali che poi sperimenterà e rivedremo insieme. È d’accordo? 
P Va bene, sono curioso.

(riassunto)

(domanda riflessiva)

(riassunto, esplorazione)

(riassunto)

(tecnica dei tre passi: accoglienza- 
riposizionamento- rilancio)

Orientamento 
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te, quella di rinunce. La capacità di accogliere ed 
esprimere vicinanza a quanto ci viene esplicitato, 
nonostante lo si ritenga irragionevole, è quindi una 
tecnica di comunicazione e di relazione che deve 
essere appresa e utilizzata per poter, poi, effettuare 
un rilancio terapeutico con maggiori possibilità che 
venga attuato.
Il counseling nutrizionale offre altri spunti e vantag-
gi, come quello di imparare a costruire interventi 
con domande riflessive(18) e riassunti appropriati che 
permettano al paziente di osservare i propri compor-
tamenti, appunto, riflettendoci su, notare i compor-
tamenti funzionali e quelli che, invece, sono disfun-
zionali al proprio obiettivo di salute, riflessioni dalle 
quali è possibile costruire nuove descrizioni condivise 
con il paziente, dalle quali esso possa trarre la pos-
sibilità di avere nuove visioni e punteggiature della 
sua condizione, che gli diano la chance di effettuare 
cambiamenti duraturi del proprio stile di vita. Questo 
è l’aspetto del counseling nutrizionale che possiamo 
definire salutogenico(21), ossia orientato a implemen-
tare una visione degli stili di vita tali da permettere 
un’esistenza che possa dirsi sana e soddisfacente. In 
altre parole con il counseling nutrizionale possiamo 
implementare la visione della parte sana del paziente, 
rendendola preminente rispetto a quella che deve ri-
spettare prescrizioni farmacologiche e dietoterapiche.
Ci sono vari articoli(11,22) che sottolineano l’importan-
za dell’Educazione Terapeutica per la cura del pa-
ziente diabetico; in uno di essi i comportamenti alla 
base di questo rapporto sono definiti come “… una 
vera e propria postura professionale per l’operato-
re sanitario che la svolge”(11), una postura che deve 
essere acquisita e consolidata nel tempo attraverso 
l’uso di tecniche adeguate. Attraverso l’uso delle 
tecniche del counseling nutrizionale diventa pos-
sibile passare dalla prescrizione del cosa fare per i 
pazienti con diabete, al modo in cui diventa possi-
bile mettere in atto le prescrizioni integrandole nel 
proprio mondo, facendole proprie con un cambio 
di prospettiva che permetta loro di vederle non più 
come delle limitazioni alla propria libertà d’azione, 
ma come fedeli compagne di viaggio in un nuovo 
percorso, in una strada che è tutta da percorrere, in 
cerca delle opportunità che offre, come il proseguire 
la propria vita con buona qualità. 
È la conquista della qualità di vita che deve essere 
evocata e resa visibile con le tecniche comunicative 
del counseling nutrizionale, conducendo il paziente 
su territori sconosciuti e nuovi. Le domande appro-
priate e curiose, affiancate dai commenti riflessivi, 
evocano, senza indicare, le possibilità del nuovo 
percorso(21); stimolando e suscitando quindi nuovi 

obiettivi nel del paziente che non necessariamente 
debbono riguardare argomenti strettamente con-
nessi alla salute: possiamo cercare le motivazioni, 
ad esempio, nella passione per il mare o per la mon-
tagna, nel gusto di poter indossare abiti eleganti o 
semplicemente in quello di potersi aprire a un di-
verso modo di cucinare. L’evento importante reso 
possibile dalle tecniche di counseling nutrizionale 
è che gli obiettivi non saranno quelli imposti dalla 
necessità di salute, proposti con minacce di malat-
tie ulteriori o terribili complicanze, utilizzando quelli 
che abbiamo già definito come modi barriera, ma 
saranno quelli che proporrà il paziente, attingendo 
appunto alla propria gamma esperienziale.
E se avrete l’impressione che per mettere in atto tut-
to questo occorra molto tempo, riflettete sul vantag-
gio, vostro e sociale, che avrete dall’aver instaurato 
un regime di partnership con il vostro paziente che 
lo tenga lontano da ricadute nei precedenti compor-
tamenti non salutari, evitando, o almeno procrasti-
nando, l’insorgenza delle note complicanze associa-
te al diabete. Vi renderete conto probabilmente che 
avrete messo in atto la strategia di partire dopo per 
arrivare prima23, con gli evidenti vantaggi connessi.

Punti chiave 

• Il diabete di tipo 2 colpisce circa il 5,7% della 
popolazione È una patologia con valenza so-
ciale: il 7% dei diabetici è pienamente aderen-
te al proprio regime terapeutico; l’adherence 
alla terapia dietetica è del 35%.

• È in primo piano la difficoltà di affiancarsi al 
paziente affetto da diabete, poco compreso 
nella sua gravità

• È utile avere a disposizione il counseling nutri-
zionale, modalità di conduzione dell’incontro 
basata sull’utilizzo consapevole e strategico 
della comunicazione, delle parole e della re-
lazione.

Key points

• About 5,7% of the Italian population is af-
fected by DMT2. It is a pathology with a social 
value: around 7% of diabetic patients is fully 
adherent to the treatment: the adherence to 
the nutritional therapy accounts for 35%. 

• Patients with diabetes may poorly understand 
the disease’s seriousness and the difficulty to 
work alongside with them emerges. 

• It may be useful to dispose of the nutritional 
counseling, a way of leading the meeting based 
on the aware and strategic employment of the 
communication, words and relationship.
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