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ABSTR AC T

The present review will depict the role and the boundaries of a relative-

ly new profession, entering the world of diabetes and surroundings, the 

Counselor. Originally, only large companies were hiring Counselors to 

improve inter-personal relationships, and approach and resolve hu-

man resources problems. More recently, the Counselor was introduced 

in the Health environment with the scope of reinforcing relationship 

among patients and physicians, improve physician to patient commu-

nication but also improving physician to physician relationships and 

in general communication among health workers. Specific examples 

of fields of action of Counselors will be presented, with a specific fo-

cus on the interaction between Counselor and patients with type 1 and 

type 2 diabetes. In conclusion, the wide array of potential applications 

of Counselors will make this new profession particularly appealing for 

the Diabetes Team World-wide.

KEY WORDS

Counselor, relationship among patients and physicians, type 1 and 

type 2 diabetes, Diabetes Team.

PREMESSA E INTRODUZIONE

Il rapporto medico-paziente in Diabetologia oggi

“Listen to the complaint of the patient, however tiresome 

or irrelevant that may seem. He will eventually tell you 

what is the matter with him…”

Questa frase, tratta da una pubblicazione del dott. Blau 

sulla relazione medico-paziente sembra ovvia nella tra-

dizione orale della medicina tradizionale, ma va conte-

stualizzata alla logistica e all’affollamento dei nostri am-

bulatori diabetologici (1). Infatti la limitata interazione 

ambulatoriale diabetologo-paziente diabetico rende utile 

l’inserimento di una interfaccia professionale finora non 

esistente.

Cos’è il Counseling? La traduzione italiana di Counseling è 

“consulenza” oppure “consiglio, suggerimento”. Il ter-

mine originale è in lingua inglese in quanto questa fi-

gura professionale è stata introdotta da diversi anni nei 

paesi anglosassoni. In ultima sintesi il Counselor è una 

figura professionale il cui inserimento in un team di la-

voro tende a migliorare le relazioni, i rapporti interper-

sonali e la qualità della vita degli individui. Per questo 

il Counselor è stato inizialmente inserito in staff alle di-

rezioni del personale delle grandi aziende con il compito 

di mettere in opera e promuovere atteggiamenti positivi, 

collaborativi e non-ostativi nelle relazioni del persona-

le con la proprietà e nelle relazioni inter-personali tra i 

dipendenti alfine di promuovere in modo condiviso il 

miglioramento comune di dipendenti ed azienda (2). Si 

è però presto notata la trasversalità di questa funzione e 

la sua appropriatezza e necessità in altri ambiti lavorati-

vi e professionali incluso quello sanitario (3). Pertanto, 

nei paragrafi seguenti verranno prospettati i vantaggi 

dell’inserimento e dell’utilizzo della figura del Counselor 

nel moderno team diabetologico.

La mansione principale del Counselor è quella del profes-

sionista che aiuta chi ha un periodo esistenziale difficile 



78

RASSEGNA

e cerca di ritrovare le “coordinate della vita”. Può esse-

re contemporaneamente o in fasi diverse un ispiratore, 

un maestro, un modello, un consigliere e una guida che 

serve a migliorare la relazione con il self e con l’ambiente 

circostante sia lavorativo che personale ed in generale au-

mentare consapevolezza nelle proprie capacità e quindi 

incrementare l’autostima. In ogni caso il Counselor non 

impartisce direttive, non “prescrive” comportamenti 

ma, al contrario, fa emergere con metodo maieutico deci-

sioni e prese di posizione spontanee da parte del pazien-

te/individuo/cliente. Questo aspetto costituisce la parti-

colare differenza tra Counselor e figure affini, in primis 

quella dello psicologo.

Stante questa metodologia di base è ovvio che il Counse-

lor può trovare applicazione e terreno su cui operare in 

molteplici condizioni. Le principali attività oggi gestite 

con il Counseling sono in ambito privato (problematiche 

sia individuali che di coppia), in ambito familiare inclu-

se le “famiglie allargate”, in ambito di comunità (univer-

sità, scuole, parrocchie, centri sociali e circoli ricreativi) 

e in ambito lavorativo/aziendale a vari livelli. Come già 

delineato, il Counselor è figura indispensabile in staff 

agli uffici risorse umane delle grosse aziende con molte-

plici funzioni volte principalmente a mitigare contrasti e 

rivendicazioni interne del personale, ma non solo. Guida 

e supporto ad esempio necessitano i cosiddetti “esodati”, 

cioè la fascia dei quarantenni e dei cinquantenni che 

hanno perso il lavoro e che debbono ricollocarsi in ambito 

lavorativo e sociale. Senza contare le problematiche di in-

serimento lavorativo di individui multietnici immigrati 

in Italia (4-6). Negli ultimi anni molti altri settori oltre a 

quello lavorativo hanno ritenuto necessario dotarsi della 

figura del Counselor e tra questi i principali sono: l’am-

bito sportivo dove il Counselor è di fatto un mental coach 

deputato a gestire i contrasti interni delle associazioni e 

delle squadre sportive più che a motivare gli atleti e gli 

sportivi amatoriali e/o di élite; l’ambito sociale e della 

riabilitazione dove il Counselor affianca psicologo e assi-

stente sociale nella gestione delle problematiche singole 

o di gruppo ed infine l’ambito sanitario della quale ci oc-

cuperemo in questa rassegna (6-7).

Quali sono i domini giuridici e pratici del Counselor? La figura pro-

fessionale del Counselor in Italia è relativamente nuova. 

Pertanto, come sempre avviene in questi casi occorre de-

finirne i confini e le potenziali sovrapposizioni/conflitti 

con figure professionali già esistenti. Iniziamo col dire 

che il Counselor dovrebbe svolgere la sua attività preva-

lentemente al di fuori di strutture sanitarie quali po-

liambulatori, ospedali, come ad esempio nelle scuole (6, 

8). Attualmente non esiste un albo professionale per i 

Counselors, né dei percorsi universitari ben tracciati. Fi-

gure professionali esistenti che non devono essere confu-

se con quella del Counselor sono lo psicologo e l’assistente 

sociale. Lo psicologo è una professione sanitaria che opera 

generalmente in un setting di tipo ospedaliero, mentre 

l’assistente sociale è una figura non sanitaria ma dedica-

ta a risolvere problematiche più pratiche della popolazio-

ne generale. Sicuramente tra le due figure pre-esistenti 

quella dello psicologo è quella che più facilmente si può 

confondere con il Counselor. Alfine di definire i confini 

operativi della figura professionale del Counselor si può 

portare ad esempio il dualismo tra laureato in Scienze Mo-

torie e laureato in Fisioterapia. La laurea in Fisioterapia è 

una laurea sanitaria pre-esistente alla laurea in Scienze 

Motorie che è stata istituita in Italia solo nel 1999 origi-

nando dalle ceneri dell’ISEF (Istituto Superiore di Educa-

zione Fisica). Qual è la differenza di funzioni tra laureato 

in Scienze Motorie e quello in Fisioterapia? Esempio pra-

tico è l’intervento in un paziente con frattura di tibia che 

deve essere riabilitato inizialmente per qualche settima-

na dal fisioterapista e poi allenato per mesi dal preparato-

re atletico cioè il laureato in Scienze Motorie, che riporta 

l’apparato osteo-muscolare dell’individuo al suo trofismo 

ottimale. Ebbene, similmente, nelle crisi esistenziali lo 

psicologo interviene acutamente mentre il Counselor in-

terviene in modalità più durevole nel follow-up nella pro-

blematica esistenziale del singolo e della famiglia.

Come si diventa Counselor in Italia? Il percorso curricolare per 

divenire Counselor in Italia consiste in un corso triennale 

presso una scuola accreditata seguito da un tirocinio pra-

tico. Il titolo richiesto per accedere alla scuola di Counse-

ling è la laurea triennale senza distinzione di indirizzo. 

Complessivamente per divenire Counselor occorre segui-

re sia lezioni frontali che esercitazioni/lezioni pratiche 

nell’arco del periodo triennale. Al termine del triennio si 

deve compilare e sostenere una tesi per ottenere il titolo 

di Counselor. Esiste anche la possibilità, seguendo un ul-

teriore percorso di studi biennale di conseguire il titolo di 

Counselor professionista, figura indirizzata ad un ambi-

to più specifico come è ad esempio quello sanitario.
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vita nuova con la necessità di affrontare e superare diver-

si ostacoli: un primo aspetto fondamentale del giovane 

diabetico è la aderenza ai suggerimenti di stile di vita e 

alla terapia insulinica. Una funzione del Counselor con-

siste nel motivare il paziente a mantenere il più possibile 

la aderenza alla terapia con la finalità ultima di prevenire 

le complicanze della malattia (16). Un secondo aspetto im-

portante nella relazione paziente-Counselor è la informa-

zione, la comunicazione e la gestione delle complicanze 

del diabete fino ad arrivare a quelle più invalidanti (17-19). 

Il problema della aderenza terapeutica è presente anche (e 

soprattutto) per il paziente affetto da diabete di tipo 2. Una 

ulteriore fase critica nel percorso di crescita del giovane af-

fetto da diabete di tipo 1 è la cosiddetta fase della “tran-

sizione”, periodo nel quale l’individuo cessa di essere se-

guito in ambiente pediatrico e si affaccia definitivamente 

all’ambiente sanitario dell’adulto. È proprio in questa fase 

che si ha la percentuale più elevata di non aderenza alla te-

rapia ed è quindi fondamentale il supporto del Counseling 

(20). Inoltre, spesso in questa fascia di età viene proposta 

la terapia con microinfusore insulinico. Il posizionamen-

to dell’apparecchio medicale può comportare un rifiuto da 

parte dell’individuo affetto da diabete di tipo 1 che deve 

essere gestito a livello comunicativo-relazionale nel lungo 

termine dal Counselor (21).

L’interfaccia psicologo-counselor deve essere pertanto 

presente e bidirezionale. Ad esempio il paziente che svi-

luppa un importante calo del visus per effetto della reti-

nopatia diabetica proliferante può richiedere un supporto 

psicologico per un certo periodo. Similmente il paziente 

diabetico che viene ospedalizzato. Il punto chiave è quin-

di il seguente: la interazione counselor-psicologo/psico-

terapeuta se ben gestita può essere un valore aggiunto ed 

avere un effetto sinergico sulla efficacia del trattamento 

del paziente diabetico e sulla sua famiglia nelle fasi criti-

che della storia naturale della malattia. 

Counselor e psicologo possono utilizzare a supporto della 

loro azione alcune metodologie specifiche quali la ipnosi 

clinica ed il mindfulness. Tali metodologie si sono dimo-

strate utili nel ridurre lo stress psichico e nel migliorare la 

aderenza terapeutica. Infatti, lo stato di trance indotto da 

ipnosi è stato usato per fornire delle suggestioni operati-

ve a pazienti affetti da diabete che non seguano delle pre-

scrizioni inerenti allo stile di vita o che non abbiano una 

adeguata aderenza terapeutica (22). L’effetto può essere 

rinforzato insegnando al paziente come incrementare la 

IL COUNSELOR PER I PA ZIENTI CON DIABETE

Il diabete mellito presenta una relazione bi-direzionale 

con lo stress psichico. Persone con diabete vivono in uno 

stato di ansia e depressione determinato dalla patologia e 

dalle sue complicanze. Di converso, l’insorgenza di diabe-

te e lo scompenso glicemico cronico possono essere secon-

darie anche a stress psichico (9). Per questa relazione bidi-

rezionale è pertanto fondamentale il supporto costante di 

personale specializzato alla gestione dei rapporti relazio-

nali del paziente affetto da diabete. Infatti, la patologia 

diabetica può determinare in vario grado stress nei fami-

liari e nei congiunti di persone con diabete (10). Pertanto 

la gestione del diabete mellito è materia particolarmente 

complessa che non si limita alla visita specialistica am-

bulatoriale, ma richiede un contatto ed una comunica-

zione relazionale continuative con I pazienti, idealmente 

anche a domicilio e/o con metodologie di tele-educazione 

(11-12). In altre parole i 15 minuti di visita diabetologica 

due volte l’anno messa a disposizione dal Servizio Sanita-

rio Nazionale non sono assolutamente sufficienti a soddi-

sfare i fabbisogni del paziente affetto da diabete di tipo 2 

e tantomeno quelli del paziente con diabete di tipo 1. Ecco 

quindi la necessità di una figura professionale “ponte” tra 

il team sanitario e il paziente e la sua famiglia (13-14), pro-

fessione già esistente in altri sistemi sociali o sanitari di 

paesi europei o extra-europei (15).

L’ INTERFACCIA COUNSELOR-PSICOLOGO NEL PA-

ZIENTE CON DIABETE

Esiste una potenziale sovrapposizione tra la figura del 

Counselor e quella dello psicologo, già operante in alcuni 

centri diabetologici ed in quasi tutti i centri dietologici 

che hanno un programma di chirurgia bariatrica. In re-

altà, anche se nel training del Counselor esiste anche un 

background psicologico, le due figure sono distinte sia dal 

punto di vista concettuale, che nella pratica clinico-assi-

stenziale, che nell’approccio al paziente affetto da diabete. 

Infatti, lo psicologo interviene nella “fase acuta” del biso-

gno. Ad esempio quando un giovane e fino ad allora sano 

ventenne sviluppa in poche settimane un diabete di tipo 

1. L’accettazione della nuova condizione di vita può essere 

a volte molto problematica fino a richiedere un supporto 

psicologico. Superata la acuzie, lo psicologo in genere esce 

di scena sebbene il giovane si trovi davanti ad una intera 
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propria autostima ed autodeterminazione con metodiche 

di autoipnosi considerando anche che la ipnoterapia può 

essere eseguita a distanza (23). Similmente, metodiche di 

mindfulness si sono dimostrate efficaci nel modulare lo 

stress indotto dal fatto di essere affetti da diabete mellito 

e nel migliorare la compliance alla terapia (24).

COUNSELOR, SPORT E INDIVIDUI AFFET TI DA DIA-

BETE

Le Linee Guida congiunte American Diabetes Association/

American College of Sport Medicine sanciscono l’impor-

tanza e indicano la “dose” di attività sportiva in pazienti 

affetti da diabete mellito sia di tipo 1 che di tipo 2 come 

primo livello di intervento nel management del diabete 

(25). Purtroppo, è esperienza comune a tutti i diabetologi, 

come la aderenza alla prescrizione di attività sportiva sia 

molto bassa soprattutto nei pazienti affetti da diabete di 

tipo 2 ed obesità. La figura professionale del Counselor si 

è resa utile nell’aumentare l’aderenza dei pazienti diabe-

tici alla prescrizione di attività fisica in diversi contesti 

(26). Il nostro gruppo ha evidenziato come l’attività fisica 

continuativa nel diabete di tipo 1 contribuisca a ridurre 

l’infiammazione cronica e a modulare la risposta immu-

nitaria ed autoimmunitaria (27). Qualora di intensità suf-

ficientemente elevata, lo sport ha l’effetto di ridurre dra-

sticamente il dosaggio giornaliero di insulina in termini 

di unità assolute e, soprattutto, di aumentare il Time In 

Range (TIR) di pazienti insulino-trattati (27). È pertanto 

fondamentale mettere in essere tutte le buone pratiche 

possibili alfine di aumentare l’aderenza alla prescrizione 

di attività sportiva nei pazienti con diabete di tipo 1.

Similmente la pratica sportiva è fondamentale nel preve-

nire il prediabete nei soggetti predisposti al diabete, e la 

transizione prediabete-diabete mellito di tipo 2, assieme 

ovviamente ad altri interventi sullo stile di vita quali una 

dieta eucalorica ed equilibrata, l’astensione dal fumo di 

sigaretta, la riduzione della assunzione di alcool e la ri-

duzione dello stress psico-fisico. La figura del Counselor 

può intervenire su tutti gli aspetti sopracitati incluso 

l’ultimo – la prevenzione dello stress – innescando un ci-

clo virtuoso di stile di vita che permetta un miglioramen-

to a lungo termine della qualità della vita del paziente 

diabetico. Infine, la aderenza ad un programma di atti-

vità fisica è fondamentale anche per il mantenimento del 

calo ponderale. Infatti l’intervento dimostratosi finora 

più efficace nel ridurre il cosiddetto effetto jo-jo (e cioè la 

ripresa dei chili di peso persi con un regime dietetico) è 

l’associazione alla dieta di un programma di attività fisi-

ca eseguito in modo costante e continuativo (28).

IL COUNSELOR NELL A INTER A ZIONE DIABETOLO -

GO -PARODONTOLOGO

Il diabete mellito e la salute orale hanno una relazione 

bi-direzionale. È noto da tempo che pazienti affetti da 

diabete (sia di tipo 1 che di tipo 2) sviluppano più frequen-

temente la gengivite e a seguire la parodontite (29). Più 

di recente si è individuato anche il percorso inverso: la 

parodontite cronica determinando uno stato di infiam-

mazione sistemica cronica può portare allo sviluppo di 

diabete mellito (30). Considerando che la prevalenza del-

la parodontite nella popolazione generale varia dal 30 al 

65% a seconda delle coorti studiate, la salute della bocca 

diviene pertanto un target preventivo e terapeutico molto 

importante, tanto che il gruppo di studio inter-societario 

SID, AMD, SIdP ha stilato un decalogo per il diabetologo 

e per l’odontoiatra. In tale decalogo è previsto un parti-

colare focus alla comunicazione ai pazienti della relazio-

ne bidirezionale diabete-parodontite e all’importanza di 

controlli dentari assidui sia da parte dell’odontoiatra sia 

dell’igienista dentale. Anche in questo caso la aderenza 

alle indicazioni dell’odontoiatra non può essere garantita 

dai controlli in genere semestrali da parte dell’igienista 

dentale ma si ritiene necessaria una nuova figura profes-

sionale che faccia da ponte e possa anche gestire la co-

municazione con i pazienti in remoto: il Counselor dello 

studio odontoiatrico che si aggiunge all’igienista dentale 

nella educazione a lungo termine del paziente diabetico 

con patologia del cavo orale.

IL COUNSELOR E L A DIABETOLOGIA DI GENERE

Il 1993 è considerato l’anno in cui inizia ufficialmente l’era 

della Medicina di Genere a livello internazionale. Infatti, 

l’allora Direttrice dell’NIH, Bernadine Healy, cardiologa, 

pubblica un famoso editoriale sul New England Journal of Me-

dicine intitolato: “The Yentl Syndrome” – commentando 

due articoli originali pubblicati sullo stesso numero che 

riportavano un dato abbastanza inquietante e cioè che 

nella Boston Area le donne ricevevano molti meno accer-

tamenti ed in generale attenzione clinica degli uomini 
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quando giungevano nei Pronto Soccorso con sintomatolo-

gia di dolore toracico (31). La Dr.ssa Healy utilizzò la me-

tafora di Yentl, un personaggio fiabesco, bambina ebraica 

che si dovette travestire da maschio per poter studiare il 

Talmud (31). Tale editoriale, che è considerato “l’atto costi-

tutivo” della moderna Medicina di Genere, è stato segui-

to da numerosi altri reports, anche in diabetologia, che 

dimostrano come gli individui donne ricevano in media 

meno attenzioni sanitarie degli uomini sia nei Pronto Soc-

corso che, più in generale, nella routine clinica. 

Non solo a livello di pazienti ma anche a livello di perso-

nale medico esiste una diseguaglianza tra donne e uomi-

ni. Sebbene percentualmente maggioritarie nelle classi 

di Laurea in Medicina e Chirurgia rispetto agli uomini, 

le donne medico raggiungono più difficilmente posizioni 

apicali e vanno incontro a stress lavorativo ed anche burn-

out più frequentemente degli uomini, tanto che in diversi 

ospedali è stata inserita la figura del Counselor aziendale 

per la gestione delle problematiche di discrepanze di ge-

nere che sta ricevendo sempre più attenzione.

Negli ultimi decenni si è finalmente ottenuto anche a li-

vello giuridico il riconoscimento del genere X. La condizio-

ne di transgender, quando è presente in individui affetti 

da diabete mellito, contribuisce a peggiorare il quadro di 

sofferenza psicologica e di isolamento sociale indotto dal-

la malattia (32-33). Inoltre, sebbene non se ne conoscano le 

cause, la prevalenza della condizione di disforia di genere 

è particolarmente elevata tra i pazienti affetti da diabete 

di tipo 1 (34-35). Anche in queste situazioni ad alto stress 

sociale è auspicabile un percorso di Counseling.

CONCLUSIONI: IL FUTURO DEL COUNSELING SANI-

TARIO IN ITALIA

La figura professionale del Counselor si è profilata all’oriz-

zonte dell’area della sanità pubblica e privata in un perio-

do storico caratterizzato da una drammatica carenza di 

personale medico ed infermieristico sia nelle aree specia-

listiche che nelle aree dei bisogni primari della persona. 

Il futuro del Counselor in sanità dipenderà da vari fattori: 

1. In primis la nuova professione deve essere comunica-

ta e divulgata ai potenziali utenti ed agli stakeholders 

della diabetologia italiana, non ultimi le Associazioni 

dei pazienti affetti da diabete di tipo 1 e di tipo 2.

2. Una volta dimostrata e condivisa la utilità del 

Counselor in diabetologia, le Regioni e le Autorità 

Governative Centrali Sanitarie dovrebbero identifi-

care percorsi specifici di inserimento di Counselors 

in teams diabetologici, idealmente studiando dei 

progetti pilota. 

3. In parallelo, le università italiane dovrebbero ide-

are e implementare percorsi specifici per diventare 

Counselor prevedendo già una fase di stage/tirocinio 

in strutture ospedaliere accreditate.

Figura 1  
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La Figura 1 descrive un percorso ideale per i pazienti af-

fetti da diabete (tipo 1 e tipo 2) afferenti ad un team dia-

betologico. In questo modello, la figura del Counselor 

professionista è in staff al medico diabetologo assieme 

all’infermiere, al dietista e, ove presente, al laureato in 

Scienze Motorie, con la funzione principale di coagula-

re e perpetuare nel tempo i suggerimenti/prescrizioni/

consigli degli altri “attori” presenti nel team, in ultima 

sintesi migliorando la aderenza del paziente affetto da 

diabete.
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