




PRIMO ASSIOMA DELLA COMUNICAZIONE
SCUOLA DI PALO ALTO

WATZLAWICK, P., BEAVIN, J.H. JACKSON, D.D. (1967)

NON SI PUO’ NON COMUNICARE

Quindi… in positivo

SI COMUNICA SEMPRE E DOVUNQUE



LA COMUNICAZIONE IN AMBITO CLINICO E’ 

MOLTO COMPLESSA

CHE 

STILE 

HO 

COME 

OPERATORE

SANITARIO ?

CHE STILE 

HA IL 

PAZIENTE ?



SAPER COMUNICARE IN AMBITO DIABETOLOGICO 

DIVENTA…

-TERAPIA 

-ELEMENTO EDUCATIVO

-ELEMENTO FACILITANTE LA CURA



L’INCONTRO EDUCATIVO /TERAPEUTICO VEDE 

DUE ATTORI CON LE LORO CARATTERISTICHE

Età, sesso, etnia, livello 

socioculturale

Struttura di personalità

Esperienze pregresse

Status, ruolo, aspettative

Porta al medico il 

disturbo di cui soffre

Età, sesso, etnia, livello 
socioculturale

Struttura di personalità

Esperienze pregresse

Status, ruolo, aspettative

Interpreta il disturbo del 
paziente, fa diagnosi e  
stabilisce la terapia

PAZIENTE
OPERATORE 

SANITARIO



IL RAPPORTO CON LA MALATTIA E LA SALUTE…



IL RAPPORTO CON L’OPERATORE SANITARIO…

CONDIVISIONE, CONFRONTO, SUPPORTO, 

RIFLESSIONE, IDEAZIONE.… SCONTRO, ABBANDONO, 

RIELABORAZIONE…



NEL COMUNICARE/EDUCARE QUINDI E’ 

IMPORTANTE …





...più il paziente parla dei suoi problemi, più 

gli vengono in mente informazioni nuove: 

se lo si interrompe quasi all’inizio, 

si rischia di perdere una grande quantità di 

indicazioni preziose.... 

Langewitz ,British Medical Journal , 2002 



QUALI OSTACOLI AD UNA COMUNICAZIONE 

EDUCATIVA 



L’ASCOLTO EDUCATIVO DIVENTA STRATEGICO

PER POTER OFFRIRE UN CONFORTO E UNA 

TERAPIA CHE SIANO “MIRATI”, 

“PERSONALIZZATI”.



QUINDI QUALE EDUCAZIONE PER QUALE PAZIENTE ?

Caratteristiche 

personali, 

conoscenze,

attitudini, 

abilità…

Bisogni,  motivazioni, aspettative, valori , paure…



COPING

QUALI CARATTERISTICHE DIVENTANO 

FUNZIONALI PER IMPOSTARE UN PERCORSO 

EDUCATIVO  REALMENTE TERAPEUTICO ?



NECESSITÀ DI UNA PROFILAZIONE

PSICOEDUCATIVA

Test 

Valutazione 

Elaborazione 

profilo 

Restituzione



QUALI SONO I MEDIATORI PSICO-COGNITIVI 
CORRELATI AI COMPORTAMENTI DI SALUTE 

PER NOI PIU’ SIGNIFICATIVI..

- LO STILE DI APPRENDIMENTO (KOLB) COME 
IMPARO MEGLIO

- LE MODALITA’ DI APPRENDIMENTO (VAK)  QUALE 
MODALITA’ E’ PIU’ FUNZIONALE : UDITIVA, VISIVA, 
CINESTESICA 

- IL LOCUS OF CONTROL (CHI CONTROLLA LA MIA 
VITA)

- IL COPING (COME FRONTEGGIO UN PROBLEMA)



VALUTAZIONE PROFILAZIONE…

	

Stile di 

apprendimento 

operativo, orientato 

alla risoluzione dei 

problemi, poco 

riflessivo, poco 

concettuale

SUGGERIMENTI 

LAVORARE SU 

ASPETTI OPERATIVI, 

CAPIRE PRIMA I 

BISOGNI CONCRETI,  

LAVORO DI GRUPPO 
APPRENDIMENTO PER 

PROBLEMI ED ESPERIENZE

RISCHIO

-bassa 

concettualizzazione 

e comprensione

KOLB



VALUTAZIONE PROFILAZIONE…

SUGGERIMENTI 

Concentrarsi sul far 

fare e far vedere, 

mostrare, 

accompagnando con 

poche istruzioni 

verbali.  
	

Stile di cinestesico e 

visivo, apprende 

guardando e facendo

FAR PROVARE

RISCHIO

-non ascolto

VAK



VALUTAZIONE PROFILAZIONE…

SUGGERIMENTI 

Necessità di dare 

indicazioni chiare, 

controllare, verificare, 

far prendere 

responsabilità, far 

prendere coscienza dei 

legami di causalità 

lineare fra scelte e 

conseguenze

LOCUS OF CONTROL

INTERNO

LOCUS OF CONTROL

ESTERNO

Stile di Locus of 

Control più orientato 

all’esterno, più 

fatalista, più attento 

agli interventi esterni

FAR LEVA SU 

POSSIBILI PAURE

RISCHIO

-eccessivo 

fatalismo

LOCUS OF CONTROL



VALUTAZIONE PROFILAZIONE…

SUGGERIMENTI 

Promuovere 

l’autoefficacia e il 

confronto con gli altri, 

nell’attività di gruppo  si 

rinforzano  i 

comportamenti positivi 

se si sente 

protagonista, 

testimonial.

	

Stile di Coping

progettuale, con 

adeguata richiesta di 

aiuto 

FAR LEVA SU AUTOEFFICACIA 

E SENSO DEL GRUPPO

RISCHIO

-eccessiva 

autonomia

COPING



IN SINTESI…

-LA PROFILAZIONE PSICOEDUCATIVA INTEGRA GLI ELEMENTI CHE 
PROVENGONO DALL’ANAMNESI E INDIRIZZA IL FOCUS 
DELL’OPERATORE SANITARIO

-LA PROFILAZIONE E’ FUNZIONALE SE MI DA’ INDICAZIONI

-LE INDICAZIONI NON POSSONO RIMANERE ASTRATTE

-LA CONCRETEZZA DERIVA DALL’OFFRIRE AL PAZIENTE SPECIFICHE 
DRITTE COSI’ DA VERIFICARLE IN CORSO D’OPERA

- LA PROFILAZIONE PERMETTE LA VALUTAZIONE E LA VALORIZZAZIONE 
DEI RISCHI INSITI AL “SISTEMA PAZIENTE”



LA PROFILAZIONE DEL PAZIENTE SI 
CONFRONTA CON QUELLA DELL’OPERATORE 

SANITARIO…

PROFILAZIONE	SIGNOR	BEEF	
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STILE COPING IPER-

PROGETTUALE
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PREPONDERANTE

STILE LOCUS PIU’ 

INTERNO, IPER-
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DIFFERENZE NELLO STILE DI KOLB

PROFILAZIONE	SIGNOR	BEEF	

! !

!

LOCUS	OF	
CONTROL	
INTERNO	
LOCUS	OF	
CONTROL	
ESTERNO	

STILE DI INSEGNAMENTO/ 

APPRENDIMENTO MOLTO DIVERSO 

(QUESTO INFLUENZA ANCHE LO STILE 

DI COMUNICAZIONE)

RISCHIO: LA DR.SSA 

POTREBBE UTILIZZARE 

UNO STILE EDUCATIVO 

TROPPO COGNITIVO, 

POCO PRAGMATICO, 

QUINDI ALTO FALLIMENTO



DIFFERENZE NELLE MODALITA’ 

COMUNICATIVE 

PROFILAZIONE	SIGNOR	BEEF	

! !

!

LOCUS	OF	
CONTROL	
INTERNO	
LOCUS	OF	
CONTROL	
ESTERNO	

MODALITA’ DI 

COMUNICAZIONE/PERCEZIONE 

DIVERSO (QUESTO INFLUENZA E 

CONDIZIONE L’INTERAZIONE)

RISCHIO: LA DR.SSA 

ADOTTA UN APPROCCIO PIU’ 

UDITIVO E POCO 

CINESTESICO IMPEDENDO 

ALLA PAZIENTE UN 

SUPPORTO PIU’ FUNZIONALE 

AL PROPRIO SISTEMA, 

QUINDI MEDIO FALLIMENTO



DIFFERENZE IN LOCUS OF CONTROL

PROFILAZIONE	SIGNOR	BEEF	

! !

!

LOCUS	OF	
CONTROL	
INTERNO	
LOCUS	OF	
CONTROL	
ESTERNO	

LOCUS OF CONTROL PIU’ 

INTERNO/RESPONSABILE PER LA 

DR.SSA E PIU’ FATALISTA PER IL 

PAZIENTE (QUESTO CONDIZIONA 

L’EVOLUZIONE DELLA GESTIONE 

TERAPEUTICA )

RISCHIO: IL PAZIENTE 

CON IL SUO FATALISMO 

RENDE VANO IL TENTATIVO 

DELLA DR.SSA DI 

RESPONSABILIZZAZIONE 

QUINDI ALTO FALLIMENTO



DIFFERENZE IN AMBITO COPING

PROFILAZIONE	SIGNOR	BEEF	

! !

!

LOCUS	OF	
CONTROL	
INTERNO	
LOCUS	OF	
CONTROL	
ESTERNO	

COPING PIU’ PROGETTUALE PER LA 

DR.SSA E PIU’ RICERCA DI AIUTO PER IL 

PAZIENTE (QUESTO INFLUENZA LE 

SCELTE STRATEGICHE NELLA  GESTIONE 

TERAPEUTICA )

RISCHIO: IL PAZIENTE 

CON LA RICERCA DI AIUTO 

TENDE A DELEGARE SCELTE 

E RESPONSABILITA’, 

MENTRE LA DR.SSA TENDE A 

VIVERE IN MODO 

FALLIMENTARE IL 

PERCORSO, 

QUINDI ALTO FALLIMENTO



QUINDI ?

SE PER EDUCARE UN BAMBINO CI VUOLE 

UN VILLAGGIO INTERO….

PER UN PAZIENTE CI VUOLE UN TEAM…



PROFILAZIONE	INFERMIERA	WHITE	
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LOCUS	OF	
CONTROL	
INTERNO	
LOCUS	OF	
CONTROL	
ESTERNO	

PROFILAZIONE	SIGNOR	BEEF	
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LOCUS	OF	
CONTROL	
INTERNO	
LOCUS	OF	
CONTROL	
ESTERNO	

PROFILAZIONE	PODOLOGO	FOOT	

! !

!

LOCUS	OF	
CONTROL	
INTERNO	
LOCUS	OF	
CONTROL	
ESTERNO	

PROFILAZIONE	PSICOLOGO…HOT	

! !

!

LOCUS	OF	
CONTROL	
INTERNO	
LOCUS	OF	
CONTROL	
ESTERNO	

PROFILAZIONE	DIETISTA	DIETCOKE	

! !

!

LOCUS	OF	
CONTROL	
INTERNO	
LOCUS	OF	
CONTROL	
ESTERNO	



DOMANDE APERTE



QUALI ASPETTI DETERMINANO LA MIA ATTIVITA’ 
COME  OPERATORE SANITARIO ?

- l’aspetto emozionale (il processo di accettazione 
della malattia) 

- l’aspetto cognitivo e le sue implicazioni affettive e 
culturali (il campo delle rappresentazioni, 
concezioni di salute e malattia)

- il dominio delle credenze sulla salute o malattia 
(Health Belief Model HBM) o del luogo di controllo 
della malattia (Locus of control) 



QUALI LEVE MOTIVAZIONALI SI INSERISCONO 
NEL MIO MODO DI OPERARE?

• Bisogni: preoccupazioni, insoddisfazioni 

• Ragioni: consapevolezza del problema 

• Desiderio: importanza e valori personali 

• Capacità: fiducia e ottimismo 

• Impegno: decisione e volontà 



KEY QUESTIONS

LA MIA PRESENZA E’ UN FATTORE 
FACILITANTE O INIBENTE ?

SONO SIGNIFICATIVO PER IL CONTESTO IN 
CUI OPERO ?

MI GRATIFICA LA RELAZIONE CHE INSTAURO 
CON IL MIO CONTESTO ?

MI SENTO EFFICACE ?



«Ogni volta che incontro un
paziente io parto da zero.
Letteralmente io non so
nulla, nulla che importi
davvero al paziente. Ma lui
sì. La risposta nasce dal
paziente, io posso solo
fornire qualche strumento
e qualche opinione».

Assal JP





EDUCAZIONE TERAPEUTICA

HA DIVERSI METODI (SESSIONI INDIVIDUALI, SESSIONI 
DI GRUPPO)

HA DIVERSI INTERVALLI TEMPORALI (SETTIMANALI, 
MENSILI, SINGOLE SESSIONI, LE SESSIONI DEL 
WEEKEND ETC…)

HA DIVERSI EDUCATORI (MEDICI, INFERMIERI, 
PODOLOGI, PSICOLOGI, PAZIENTI TUTOR, CAREGIVERS 
ETC…)

HA DIVERSI METODI DI VERIFICA E FOLLOW UP



EDUCAZIONE TERAPEUTICA

NON RAGGIUNGE LA MASSA CRITICA DI 
PERSONE PER ESSERE DAVVERO 
PREVENTIVA E MODIFICARE LA STORIA 
NATURALE DI QUESTA COMPLICANZA

NON HA ANCORA RICONOSCIUTA LA 
METODOLOGIA MIGLIORE PER 
PREVENIRE LE ULCERE E LE RECIDIVE



DOBBIAMO CAMBIARE LA NOSTRA PROSPETTIVA….

PREVENIRE LE ULCERE PIUTTOSTO CHE CURARLE….

MA….

PER OGNI EURO SPESO IN PREVENZIONE VE NE SONO ALMENO 10 SPESI PER LA CURA 
DELLE ULCERE

PER ONI RCT SULLA PREVENZIONE E SULLA EDUCAZIONE CE NE SONO 10 SULLA CURA



EDUCAZIONE TERAPEUTICA E 
PIEDE DIABETICO : EBM

Adapted from Dorresteijn J et al Cochrane Database Syst Rev 2014 

Of the 12 RCTs included, the effect of patient education on primary end points
was reported in only five. One of the RCTs showed reduced incidence of foot
ulceration (risk ratio (RR) 0.31, 95% confidence interval (CI) 0.14 to 0.66) and
amputation (RR 0.33, 95% CI 0.15 to 0.76) during one-year follow-up of
diabetes patients at high risk of foot ulceration after a one-hour group
education session. However, one similar study, with lower risk of bias, did not
confirm this finding (RR amputation 0.98, 95% CI 0.41 to 2.34; RR ulceration
1.00, 95% CI 0.70 to 1.44).

AUTHORS ‘CONCLUSIONS
we conclude that there is insufficient robust evidence that limited patient
education alone is effective in achieving clinically relevant reductions in ulcer
and amputation incidence.



3/30



Adapted from van Netten J et al. Diabetes Metab Res Rev
2016; 32(Suppl. 1): 84–98

PREVENTION OF FOOT ULCERS IN THE AT-RISK
PATIENT WITH DIABETES: A SYSTEMATIC REVIEW

Number of patient education studies and ulcer prevention

The two RCTs and three non-controlled
studies on the effect of patient education do
not provide evidence to support a single
session of patient education for foot ulcer
prevention. Patient education can have many
forms, with different methods (e.g. individual or
group sessions), different intervals (e.g. single
session or weekly. meetings), length of
treatment, and different educators (e.g. nurses,
podiatrists and doctors). The best setup for
patient education to be beneficial in prevention
may yet have to be investigated. More
evidence from well designed studies is needed
on this topic. These studies should
investigate different forms of patient
education and account for adherence to
changes in behaviour.



A SHIFT IN PRIORITY IN DIABETIC FOOT CARE AND 
RESEARCH:75% OF ULCERS ARE PREVENTABLE

Two important actions in preventative foot care are
a) to do what we say we should be doing, that is,
to implement knowledge in daily foot care, and

b) to improve treatment adherence.

It is now time to act and to set a new target in
diabetic foot care. This target is to reduce foot
ulcer incidence with at least 75%.

Bus S , van Netten J. Diabetes Metab Res Rev 2016;
32(Suppl. 1): 195–200.



Gruppo di controllo:   60 PZ ad alto rischio di lesioni.

Piccolo opuscolo con le raccomandazioni per la prevenzione delle ulcere ;

Gruppo di intervento: 60 PZ ad alto rischio di lesioni.

Gruppi di 5-7 pz;

3 incontri : alla randomizzazione , dopo 3 e 6 mesi;

ogni incontro prevedeva 30 minuti di lezione frontale sui fattori di rischio
e 90 minuti di sessione interattiva con esercitazioni pratiche per ridurre
il rischio ulcerativo .

ogni incontro richiedeva 15 minuti per il medico e 105 minuti per
l’infermiere.

Adapted from Monami M et al. International Journal of
Endocrinology Epub 2015 Sep 10.



6 pz nel gruppo di controllo hanno
sviluppato lesioni, nessuno nel
gruppo di intervento.

Il tempo impiegato nel gruppo di
intervento è stato 150 minuti
per il medico (2,5 minuti per pz)
e 1050 minuti per l’infermiere
(17,5 minuti per pz ) mentre il
tempo impiegato per curare le
lesioni nel gruppo di controllo è
stato 390 minuti per il medico
(6,5 minuti per pz) e 1200
minuti per l’infermiere ( 20
minuti per l’infermiere).

Adapted from Monami M et al. International Journal of
Endocrinology Volume 2015

𝑝 = 0.012



IL 40% DEI PAZIENTI AD 1 ANNO HA UNA NUOVA ULCERA
IL 60% A 3 ANNI
IL 69% A 5 ANNI
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f.  Piede Diabetico





PRIMO LIVELLO (SPOKE)

SEDI: STUDI MMG, CASE DELLA SALUTE

SECONDO LIVELLO (SPOKE)

SEDI: STRUTTURE DIABETOLOGICHE TERRITORIALI

TERZO LIVELLO (HUB)

SEDE: SD CON AMBULATORI DEDICATI ALL’INTERNO DEGLI OSPEDALI  CON POSSIBILITA’ 

DI EFFETTUARE RICOVERI CON PROCEDURE DI RIVASCOLARIZZAZIONI ENDOVASCOLARI E 

CHIRURGICHE, CHIRURGIA D’URGENZA 

In Umbria possono essere individuati quali Centri Hub Perugia, Terni e Foligno

TERZO LIVELLO HUB

SEDE: Centro di Riferimento per 

la Diagnosi e Cura del Piede Diabetico 



• RIDURRE I RICOVERI PER INFEZIONI ED 

AMPUTAZIONI

• UNIFICARE LA RETE INFORMATICA CON IL DATABASE 

GIÀ IN USO NELLE DIABETOLOGIE DELL’UMBRIA

• USARE UN LINGUAGGIO COMUNE CON CONTATTO 

DIRETTO TRA I PROFESSIONISTI

• VIE PRIVILEGIATE PER IL PT CON PIEDE DIABETICO 

(TEMPI PIÙ RAPIDI)

• EVITARE LE FUGHE FUORI REGIONE

PROGETTO DUCK
DIABETES UMBRIA COMPLICATION KNOCKDOWN



PIETRE MILIARI DI PREVENZIONE

1.Identificazione dei piedi a
rischio.

2.Ispezione regolare ed
esame dei piedi .

3.Educazione dei pazienti,
delle famiglie e degli
operatori sanitari.

4.Calzature appropriate.

5.Trattamento delle patologie
pre-ulcerative .

2015 International Working Group on the Diabetic Foot



SCHEDA PIEDE DIABETICO









OPERATORE SANITARIO



QUALI STRATEGIE QUINDI…

1.strategia formazione/sostegno 

operatori 

2.strategia alleanza paziente 

/familiari/caregiver

3.strategia alleanza associazioni di 

volontariato e reti istituzionali



EDUCAZIONE TERAPEUTICA

Un team per la prevenzione e cura del piede diabetico dovrebbe
includere medici esperti ma anche personale con competenze in
campo educativo e personale addestrato per la cura del piede
diabetico (podologi e/o infermieri addestrati).

(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)

A tutti i diabetici deve essere garantito un programma educativo sul
piede diabetico.

(Livello della prova VI, Forza della raccomandazione B)

AMD-SID Standard Italiani per la cura del diabete mellito  2016



BIG 7



EDUCAZIONE TERAPEUTICA E PIEDE DIABETICO

Gli obiettivi di un intervento educativo sono mirati a:

migliorare la conoscenza;

migliorare l’abilità pratica nella gestione della cura (addestramento);

indurre modifiche del comportamento, così da integrare conoscenza e
addestramento in nuove corrette abitudini.

Adapted from Musacchio N. MeDia 2002;2:43-50

……..ma questo vale anche per noi 
operatori sanitari!!!!!!





















COME EFFETTUARE L’EDUCAZIONE TERAPEUTICA ?

Cartella Mystar Connect AMD-SID



COME EFFETTUARE L’EDUCAZIONE TERAPEUTICA ?



EDUCAZIONE TERAPEUTICA E PIEDE DIABETICO : IL 
CALENDAPIEDE

Casucci S, Vermigli C. in Il piede diabetico Luigi Uccioli
Società editrice Universo Roma I edizione 2008

CALENDAPIEDECALENDAPIEDE
cosa devo fare fuori casacosa devo fare fuori casa

a cura della a cura della Dr.ssaDr.ssa C.Vermigli e del Dr. C.Vermigli e del Dr. S.CasucciS.Casucci

Partecipo ai Gruppi di Partecipo ai Gruppi di 

educazioneeducazione

Compro calze e scarpeCompro calze e scarpe

Eseguo i test di Eseguo i test di 

neuropatianeuropatia

Eseguo un Eseguo un ecoeco--dopplerdoppler

Vado dal  Vado dal  DiabetologoDiabetologo

Vado dal PodologoVado dal Podologo

CamminoCammino

Ogni Ogni 

annoanno

Ogni sei Ogni sei 

mesimesi
Ogni Ogni 

mesemese

Ogni Ogni 

giornogiorno



EDUCAZIONE TERAPEUTICA E PIEDE DIABETICO : IL 
CALENDAPIEDE

Casucci S, Vermigli C. in Il piede diabetico Luigi Uccioli
Società editrice Universo Roma I edizione 2008

CALENDAPIEDECALENDAPIEDE
cosa devo fare a casacosa devo fare a casa

a cura della a cura della Dr.ssaDr.ssa C.Vermigli e del Dr. C.Vermigli e del Dr. S.CasucciS.Casucci

Controllo le scarpeControllo le scarpe

Controllo ed infilo le Controllo ed infilo le 

calzecalze

Taglio le unghieTaglio le unghie

Metto una crema Metto una crema 

idratanteidratante

Lavo e asciugo i miei Lavo e asciugo i miei 

piedipiedi

Osservo e controllo i Osservo e controllo i 
miei piedimiei piedi

Commenti Commenti 

sullo stato dei sullo stato dei 

miei piedimiei piedi

dodo

meme

nicnic

aa

sasa

baba

toto

veve

nene

rdìrdì

gigi

ovov

eded

ìì

mm

erer

coco

lele

dìdì

mama

rterte

dìdì

lunlun

edìedì
Settimana dal   alSettimana dal   al

Mattina/seraMattina/sera



L’ASSOCIAZIONE REGIONALE PIEDE 

DIABETICO UMBRIA

NASCE NEL 2009

www.piedediabeticoumbria.it



GRAZIE DELLA VOSTRA ATTENZIONE


