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È ormai universalmente riconosciuto che per una buona
gestione del diabete, oltre alla terapia farmacologica, tre
sono i pilastri fondamentali: una corretta alimentazione, il
controllo glicemico e l’esercizio fisico. 
Di questi è l’esercizio fisico a porre la sfida più difficile al
paziente e al Team diabetologico che lo segue. 
Il paziente che scopre di essere diabetico, infatti, si concen-
tra inizialmente sull’adesione alla terapia farmacologica e sul-
l’importanza di una corretta alimentazione, considerando
solo marginalmente l’utilità dell’attività fisica.
L’esercizio fisico, inoltre, pone un altro problema. I suoi effet-
ti sono visibili solo a medio e lungo termine, a differenza di
una alimentazione più sana e moderata, i cui risultati sono
immediati e individuali: il peso si riduce, la glicemia migliora
(la possibilità di verificare in tempo reale la glicemia ha spes-
so una ricaduta importante sulla motivazione).
Nell’esercizio fisico a breve termine vengono percepite solo
le difficoltà: stanchezza, dolore ai muscoli, fiato inaspettata-
mente corto... inoltre di rado si ottengono rinforzi sociali
dagli amici o dai parenti (sopratutto per le persone anziane). 
Motivare una persona sovrappeso ad abbandonare uno stile
di vita sedentario risulta quindi assai difficile.
Non impossibile però. Non è stato impossibile (e qualcuno
temeva che fosse così) affidare al paziente l’onere di mettere
in atto la terapia, controllarla e modificarla. Non è stato
impossibile aiutarlo a correggere le sue abitudini alimentari. 
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Per raggiungere questi obiettivi però la Diabetologia ha
dovuto uscire dai suoi confini. 
L’Educazione Terapeutica, per esempio, è ricorsa alla psicolo-
gia, alla pedagogia, e alla formazione aziendale. 
Per Roche Diagnostics è divenuta una tradizione, una strate-
gia culturale, affiancare i Diabetologi italiani nella ricerca e
nella rielaborazione di input innovativi. Pensiamo a Villa Erba,
pensiamo ai libri di questa collana, che conta due romanzi,
uno studio sul pensiero narrativo e l’autobiografia, il contri-
buto di una psicoanalista...
In questo caso la nostra ‘provocazione’ culturale consiste nel
chiedere a uno psicologo che allena le persone forse fisica-
mente più in forma (ultramaratoneti, campioni di corse in sali-
ta) come motivare le persone meno in forma che affollano i
Centri di diabetologia.
Abbiamo chiesto a Pietro Trabucchi,  psicologo sportivo (nel
duplice senso di applicato allo sport e di appassionato atle-
ta), di aiutarci a capire se – come si scrive in questo libro – il
training psicologico proposto all’atleta perfettamente allena-
to per affrontare il 30° chilometro di corsa può servire al
paziente diabetico per superare la fatica e il senso di scora-
mento che lo coglie al primo chilometro.
Non si tratta né di un protocollo né di una ricetta, anche se
l’autore ha cercato di tradurre il piu possibile in termini con-
creti la sua esperienza.
Tuttavia è molto di più di un paradosso fine a se stesso. Si
tratta di un concreto contributo che sottoponiamo alla valu-
tazione di quella crescente parte della Diabetologia italiana
che oggi si interroga su questi temi.

Massimo Balestri
Roche Diagnostics
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È evidente come, soprattutto a causa della rivoluzione tec-
nologica, la quantità di attività fisica nell’uomo si sia ridotta in
maniera preoccupante, contribuendo a determinare un vero
e proprio ‘boom’ delle malattie metaboliche e cardiovascola-
ri tra cui il Diabete Mellito. Oggi la sedentarietà è vista come
un vero e proprio fattore di rischio al pari dell’obesità, dell’i-
pertensione arteriosa, delle dislipidemie ecc.
Da qualche tempo, tuttavia, in Diabetologia si sta faticosa-
mente arrivando a considerare l’attività fisica uno strumento
terapeutico insostituibile. 
Numerose evidenze cliniche e sperimentali hanno sottolinea-
to come le persone con diabete che praticano un’attività fisi-
ca regolare abbiano un rischio di sviluppare complicanze o
malattie cardiovascolari significativamente inferiore a quelli
che non la praticano. 
In Diabetologia l’attività fisica si presenta a tutti gli effetti
come la vera ‘novità’ terapeutica degli ultimi anni.
Si pone allora il problema di come somministrare questa
terapia ma, ancor prima, come avvicinare il paziente a uno
strumento terapeutico che egli considera faticoso e i cui risul-
tati non sono immediati.
In questa direzione va appunto questo libro. Pietro Trabucchi,
psicologo dello sport, ha visto giusto cercando una proposta
valida sia per il diabetologo che per il diabetico, nell’approc-
cio psicologico all’esercizio fisico. Come egli giustamente fa
notare i primi risultati di un soggetto che si avvicina all’eser-
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cizio fisico sono spesso deludenti e gli inconvenienti (sudore,
fatica, dolore) gli suggerirebbero di lasciar perdere.
Ecco, dunque, il medico intervenire come ‘coach’ pronto a
motivare e stimolare, a confrontarsi col paziente, informarlo
ed educarlo.
In conclusione quest’opera per la sua completezza e la sua
chiarezza espositiva si pone come strumento assai utile per
quei diabetologi e operatori sanitari che vogliono orientarsi
meglio nella prescrizione dell’esercizio fisico quale strumento
di prevenzione e di cura della malattia diabetica e delle sue
complicanze cardiovascolari.

Gerardo Corigliano
Presidente A.N.I.A.D. 
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Basta essere buoni osservatori dello sport per intuire come
sia determinante – per arrivare a certi livelli – aver sviluppato
alcune specifiche caratteristiche psicologiche e come acqui-
sirle o perderle, specialmente negli sport di resistenza influi-
sce sulla carriera sportiva dell’atleta.
Perché accade questo? Perché il più importante mediatore
degli effetti fisiologici dello stress è la cosiddetta ‘valutazio-
ne cognitiva’, cioè l’insieme dei nostri atteggiamenti, il nostro
modo peculiare di elaborare la realtà, ciò che viene chiamata
la 'valutazione cognitiva’.
Questo aspetto interessa da anni la mia attività di ricerca, di
pubblicistica (diversi libri e numerosi articoli) e la prassi di psi-
cologo della nazionale italiana di Triathlon, trovandosi all’in-
c rocio fra la mia professione di psicologo e form a t o re e la mia
passione (lo sport di re s i s t e n z a ) .
Mi ricordo come rimasi sorpreso quando, molti anni fa, venni
intervistato da Modus. Cosa posso dire io, abituato a lavora-
re con persone dal fisico straordinariamente efficiente e alle-
nato a una rivista rivolta a un pubblico di persone con il dia-
bete, le quali probabilmente sono sedentarie o in cattive
condizioni di allenamento?
L’attenzione con la quale venni ascoltato mi fece riflettere
sulle valenze che le mie ricerche potevano avere in campi lon-
tani dall’agonismo. Per questo non trovai così paradossale
r i p o rt a re nel mondo dei ‘non sportivi’ le riflessioni elaborate
nell’ambito dei ‘super sport i v i ’ .
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I colloqui che debbo alla cortesia del Dottor Umbert o
Valentini mi hanno dato la sensazione che esistano paralleli-
smi e somiglianze non superficiali fra l’autocontrollo chiesto
alla persona con diabete e quello chiesto all’atleta professio-
nale. Evoluzione delle abitudini, cura della motivazione, capa-
cità di controllarsi, gestione degli insuccessi... i temi sono
molto simili. 
A questo punto ha senso quindi porsi la domanda: il training
psicologico proposto all’ultramaratoneta perfettamente alle-
nato per affrontare il sessantesimo chilometro di corsa può
servire al paziente sovrappeso per superare il primo?
Detto in altro modo: alcune caratteristiche psicologiche che
sostengono l’alta prestazione sono le stesse che favorirebbe-
ro la compliance del paziente diabetico nel programma di
attività fisica. E l’abilità del curante sta proprio nella capacità
di facilitare l’accesso e l’utilizzo di queste risorse da parte del
paziente per motivarlo all’esercizio fisico.
Conosco pochissimo della realtà della vita di una persona
con il diabete e del lavoro quotidiano di un Team diabetolo-
gico. Non sta dunque certo a me affermare se i contributi che
ho cercato di portare sono rilevanti per la Diabetologia. La
mia sensazione, però, è di essere sulla strada giusta. 

Pietro Trabucchi
Psicologo dello sport



Le radici della prestazione di eccellenza 

Per ‘spiegare’ le grandi imprese sportive, le carr i e re
s t r a o rdinarie (e ancor più i cali di prestazione) di cert i
campioni, non si può non re c u p e r a re l’importanza del
‘mentale’ e ammettere che gli atteggiamenti condiziona-
no in modo decisivo il modo di allenarsi, di alimentarsi, di
s u p e r a re i problemi, di impostare la vita in funzione della
p re s t a z i o n e .
Il pro g resso delle conoscenze in materia genetica ci spiega
s e m p re di più il rilievo degli aspetti fisici ma tuttavia ci re n-
diamo conto di come a questi aspetti si devono accompa-
g n a re anche competenze psicologiche part i c o l a r i .
La figura 1 schematizza i ‘fattori’ alla base di una pre s t a-
zione di eccellenza: gli aspetti fisici e genetici, le abilità
specifiche – psicologiche e mentali – richieste dalla disci-
plina e quello che per ora chiameremo ‘atteggiamento’
ottimale necessario non solo in gara ma nei lunghi e con-
tinui periodi di allenamento che per anni deve essere con-
dotto a livelli alti sia in senso quantitativo che qualitativo.

CAPITOLO 1

La valutazione 
cognitiva
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FIGURA 1 
La piramide della prestazione sportiva di eccellenza

I nostri atteggiamenti, il nostro modo peculiare di elabora-
re la realtà, ciò che viene chiamata la ‘valutazione cogniti-
va’, rappresentano un aspetto rilevante nella pre s t a z i o n e
fisica così da essere ritenuto il più importante mediatore
degli effetti fisiologici dello stress. Derivano da una ‘valuta-
zione’ la gestione efficace della fatica o del dolore atletico.
La cosa interessante – dal nostro punto di vista – è rap-
p resentata dal fatto che alcune di queste caratteristiche
psicologiche che sostengono l’alta prestazione sono poi
le stesse che favoriscono la compliance del paziente dia-
betico ai programmi di attività fisica. E l’abilità del curan-
te sta proprio nella capacità di facilitare l’accesso e l’uti-
lizzo di queste risorse da parte del paziente per motivarlo
a l l ’ e s e rcizio fisico.
Vediamo un esempio sportivo, che ha a che fare con la
p e rcezione della fatica. In occasione dell’ultimo Giubileo,
il celebre ultramaratoneta Mario Castagnoli raccolse la
sfida di corre re senza soste da Ravenna a Roma.
Durante la seconda notte di corsa, noi dello staff che lo
accompagnavamo con un pulmino e un camper decidem-
mo di fargli perc o rre re strade secondarie collinari, invece
della trafficata e pericolosa superstrada prevista dall’itine-
rario iniziale.
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All’inizio della ‘deviazione’ l’atleta notò un cartello stra-
dale che riportava la dicitura ‘Roma, 165 km’. Passata una
notte di durissimi su e giù collinari, giunse finalmente l’al-
ba. Mario non aveva mai smesso di corre re, sebbene a un
ritmo lento; dichiarò di sentirsi stanco ma, tutto sommato,
in ottimo stato. Improvvisamente vedemmo un altro car-
tello. Recava la scritta: ‘Roma, 155 km’. Disperatamente
c e rcammo di coprire con la fiancata del pulmino il cart e l-
lo, in modo che l’atleta non lo vedesse. Purt roppo Mario
Castagnoli aveva già adocchiato il cartello. Fu subito chia-
ro che la lunga deviazione – che di fatto aveva comport a-
to una cinquantina di chilometri di strada in più – aveva
serpeggiato tra le colline, prima verso est e poi verso
ovest, senza avvicinarci a Roma e appena lo ebbe letto, si
sentì improvvisamente esausto. Nulla era cambiato nella
sua condizione fisica. Questa, però, si era inserita in un
contesto cognitivo completamente diverso. Solo le part i-
colarissime risorse fisiche e psicologiche di Castagnoli
c o n s e n t i rono all’atleta di completare l’itinerario e giunge-
re a Roma 60 ore dopo la part e n z a .
Quali sono, in quali direzioni vanno cercate queste carat-
teristiche, capaci di garantire e mantenere la motivazione
e la costanza nell’allenamento e nella gara? 
Non si tratta di condizioni rare o anomale ma, al contra-
rio, di modalità relativamente stabili di interazione con la
realtà: esse determinano gli atteggiamenti, i comport a-
menti e le valutazioni cognitive implicate nell’attività
s p o rtiva. 

La valutazione cognitiva 
come mediatrice dello stress

La percezione del mondo esterno differisce di molto da
persona a persona. E sulla base di questa diff e renza, pos-
sono essere diverse anche le risposte organiche che cia-
scuno di noi può dare a un fatto singolo e oggettivo.
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Senza ricorre re a concetti filosofici che scomodere b b e ro
Kant e la fenomenologia, basta re s t a re sul solido terre n o
della psicologia cognitiva, per veder confermato come
ciascuno di noi filtri e selezioni gli stimoli che riceve dal-
l ’ e s t e rno, accettando e ‘inserendo nel proprio computer
c e rebrale’ soltanto quelli che ritiene utili o importanti. 
La realtà, quindi, appare alla coscienza sempre come inter-
p retata, rielaborata. Questo processo inizia già nella sele-
zione degli stimoli. Richard Dawkins (Dawkins 2001) aff e r-
ma che il cervello umano riceve solo gli impulsi al ‘cam-
biamento’. Egli ci fa riflettere sul fatto che, essendo il cer-
vello energeticamente costoso, noi lo mettiamo in funzio-
ne solo per re g i s t r a re i cambiamenti ambientali, ignorando
le condizioni che rimangono statiche. Per fare un esempio,
il cervello re g i s t rerà facilmente un oggetto in movimento
nel campo visivo o la temperatura dell’acqua e le sue varia-
zioni a quella temperatura. Ma interromperà il flusso di
dati se le condizioni rimarranno costanti per un cert o
periodo. La sensazione trasmessa resterà quella ‘di prima’.
Analoga cosa avviene quando i nostri occhi vedono il cielo
e il profilo delle case all’orizzonte. Registre remo i pro f i l i ,
vale a dire i punti ‘di cambiamento’ fra le case e l’orizzon-
te, e riempiremo lo spazio interno con il pennello della
nostra fantasia. Anche qui vediamo semplicemente una
r i c o s t ruzione sintetica e funzionale fatta dal nostro cerv e l l o .
La diff e renza fra le diverse ricostruzioni che più persone
possono fare della stessa realtà si situa a livello di quello
che si definisce, con un linguaggio tecnico che impare re-
mo a conoscere meglio, la ‘valutazione cognitiva degli
eventi’: vale a dire il modo in cui ‘leggiamo’ la realtà, inter-
p retiamo i fatti, ci poniamo di fronte alle cose. 
In verità, siamo già abituati a parlare in modo inform a l e
della valutazione cognitiva degli eventi, definendola con
e s p ressioni diverse: normalmente, nel linguaggio di tutti i
g i o rni parliamo di ‘atteggiamenti’, oppure di ‘schemi
mentali’. 
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Tutto quello che appare alla coscienza è quindi ‘valutato’,
passato attraverso un filtro che non è ‘oggettivo’ ma
‘cognitivo’ e quindi suscettibile di evoluzione e migliora-
mento. In sintesi, tutto ciò che supera il filtro cognitivo
non ha nulla a che vedere con i fatti in sé: sono l’interpre-
tazione che noi facciamo dei fatti, le nostre credenze e
aspettative intorno a essi, a ‘determ i n a r l o ’ .
Nel 1936 un giovane ricerc a t o re scrisse una lettera alla
rivista internazionale N a t u re in cui comunicava di aver
s c o p e rto un fenomeno molto interessante dal punto di
vista biologico. Tutto era cominciato allorché si era tro v a-
to a iniettare ormoni sessuali a topolini di laboratorio:
quel giovane ricerc a t o re si chiamava Hans Selye e il feno-
meno che aveva scoperto era la ‘Sindrome generale di
adattamento’, cioè quel fenomeno che impro p r i a m e n t e
chiamiamo ‘stre s s ’ .
Quella lettera ha dato l’avvio a un filone di ricerca eccezio-
nale: dagli studi sullo stress sono giunte – fra le altre cose
– le prime evidenze concrete e sperimentali della connes-
sione tra funzionamento mentale ed effetti fisiologici.
In linguaggio tecnico si usano definire ‘stre s s o r’ (stressori) gli
stimoli che provocano una risposta di stress all’individuo:
possono essere stimoli di tipo fisiologico (un carico di alle-
namento), di tipo emozionale (uno stato prolungato di a n s i a ) ,
di tipo termico (temperature molto elevate o basse), di tipo
meccanico (urti ripetuti su di un’area del corpo) ecc… 
I primi modelli di stress erano ‘primitivi’: si riteneva che quan-
do l’organismo era colpito da una serie di stressor, reagisse
producendo una certa risposta fisiologica. Si trattava, però, di
una visione molto semplicistica, meccanica e passiva del
fenomeno. Una visione di questo tipo non ci spiega, per
esempio, la risposta individuale agli stressori: perché certi
stressor provocano in persone diverse risposte differenti.
Oggi sappiamo che gli stressor danno luogo a risposte
individuali perché vengono ‘vagliati’ da filtri individuali.
Appunto i filtri cognitivi.
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COMPETENZE 
E STILI 

P S I C O L O G I C I
P E R S O N A L I

La risposta fisiologica che si verifica di fronte a uno stre s-
sor è legata alla reazione emozionale: ma questa, a sua
volta, è determinata dal modo in cui ‘interpretiamo’ l’e-
vento, cioè alla valutazione cognitiva. (Lazarus 1966)

FIGURA 2
Una risposta fisiologica mediata

P e rché tutto questo è interessante per chi si pone l’obiet-
tivo di orientare le risposte fisiologiche allo stress (e in
questo ambito troviamo sia l’atleta di élite, sia il paziente
e il suo Team diabetologico)? Perché ‘chi ottiene un cert o
c o n t rollo sul filtro cognitivo, orienta le risposte fisiologi-
che dell’organismo’. 
To rniamo al caso del super-atleta Dopo quasi 40 ore di
corsa, l’atleta avvertì un crollo psicofisico a seguite della
lettura del cartello. L’ i n f o rmazione ‘Roma 155 km’ aveva
cambiato totalmente la percezione della sua stanchezza, il
suo livello di motivazione, il suo senso di sforzo. Eppure il
suo metabolismo, il livello di glicogeno nelle fibre e nel
fegato, ecc. erano sempre gli stessi, non potevano essere
cambiati in un istante. Semplicemente era mutato il filtro
cognitivo, la valutazione cognitiva che l’atleta faceva delle
sensazioni provenienti dal suo corpo. 
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Che la risposta fisiologica sia influenzata dalla interpre t a-
zione della situazione che viene fatta – cioè dal filtro c o g n i-
tivo utilizzato – è stato dimostrato diversi anni fa attraver-
so un celebre esperimento. Stanley Schachter (Schachter
1975) iniettò adrenalina a un gruppo di soggetti. Come è
noto l’adrenalina è un ormone che aumenta la cosiddetta
‘attivazione simpatica fisiologica’. Ai soggetti, che non
sapevano con precisione quale sostanza veniva loro iniet-
tata, veniva chiesto di esprimere le loro sensazioni.
Si notò che la risposta riferita dipendeva dal contesto
emotivo in cui l’esperimento veniva collocato e dalle infor-
mazioni che venivano raccolte. In alcuni casi i soggetti
dichiaravano sensazioni completamente opposte a quelle
che ci si sarebbe potuti attendere ‘fisiologicamente’. 
Nella vita quotidiana tutti noi possiamo notare come il
d o l o re sia una sensazione culturalmente e psicologica-
mente mediata. Un dolore spiegabile e spiegato, e di cui
si ritiene probabile la prossima scomparsa risulta molto
più sopportabile di un dolore ‘analogo’ ma che giunge di
s o r p resa, non ha spiegazione e non sembra accennare a
f i n i re. Chi è riuscito a convincere un bambino che il dolo-
re che prova ‘passerà presto’ può verificare facilmente
questo effetto di ‘cognizione del dolore’: la valutazione
cognitiva provoca la risposta emotiva all’evento, la quale
genera la risposta fisiologica. Valutazioni cognitive diver-
se provocano risposte fisiologiche diverse. 
Molti studi (fra gli altri Maier 1985) dimostrano che quan-
do si ha la sensazione di non contro l l a re uno stressor (in
questo caso i bambini molto piccoli non hanno alcuna
concezione che il dolore è gestibile e/o comunque passe-
rà), i sistemi neuroendocrini e catecolaminergici vengono
attivati in modo molto più massiccio, e peggiora il funzio-
namento del sistema immunitario.
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Valutazione cognitiva e funzionamento corporeo

Dagli anni ‘70 e ‘80 sono state studiate a fondo le moda-
lità di comunicazione tra cervello e organi con la scopert a
di sostanze ‘informazionali’, prodotte dal cervello stesso,
in grado di inviare messaggi molto precisi a specifici
recettori presenti negli organi o in altre aree cerebrali. La
s e c rezione di quantità infinitesimali di neuro t r a s m e t t i t o r i
p rovoca un ampio numero di effetti. 
D e s c r i v e re quanto accade dicendo ‘il mio fegato è arr a b-
biato’, ‘il rene è spaventato’, ‘il pancreas è depresso’ o ‘il
muscolo ha paura’ non è giocare con le parole. 
In poche parole, la mente orienta – attraverso la valuta-
zione cognitiva e la connessa risposta emozionale – il fun-
zionamento corporeo. Nello sport di alto livello questo è
un principio fondamentale del lavoro. Ma rappre s e n t a
anche una conoscenza che empiricamente era già eviden-
te da tanto: l’alpinista che riesce a superare – in palestra,
a pochi metri da terra, ben assicurato – passaggi diff i c i l i s-
simi e gradi proibitivi, una volta in montagna non è in
grado di superare passaggi molto più facili. È scosso da
t remori, non riesce più bene a coord i n a re i movimenti, la
muscolatura – iper-contratta – va presto in acidosi e si
stanca rapidissimamente. Il pensiero di poter cadere ha
p rovocato una reazione emotiva violenta: e il corpo – che
conosce la realtà solo in modo mediato – ha reagito alla
minaccia che viene perc e p i t a .

Personalità ottimali

Finora abbiamo parlato di come la risposta a singoli stre s-
sori sia mediata dai contesti e dalle informazioni specifi-
che che circondano quello stre s s o r.
L’esperienza di ogni giorno ci conferma quello che risulta
abbastanza difficile pro v a re in laboratorio: esiste una
c e rta correlazione fra il livello di risposta fisiologica che
possiamo attenderci dalla stessa persona in situazioni simili.
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Detto in altre parole, c’è una coerenza di comport a m e n-
to, uno ‘stile’ correlato, per esempio, a una risposta più
mediata o moderata ai fattori stressanti. 
Le ricerche in questo campo sono diverse. Sulla base delle
o s s e rvazioni cliniche effettuate sulla popolazione genera-
le, e quindi non su atleti né solo su pazienti cronici, è stato
p roposto (Kobasa 1979) il modello della ‘Hardiness’ che
unisce il concetto di ‘hardy’ (coraggio) e ‘hard’ (dure z z a ) .
Questo modello è composto da tre dimensioni che si
mostrano sorprendentemente ‘assonanti’ sia con quelle
che il diabetologo incontra nella sua relazione con il
paziente, sia con quelle rilevanti ai fini della pre s t a z i o n e
s p o rtiva di punta. Queste tre dimensioni, misurate attra-
verso questionari appositamente costruiti sono:

C o n t rol (contro l l o ) :
r i g u a rda la convinzione che la vita possa essere influenza-
ta dal sé invece che lasciata alla mercé di forze esterne. Le
persone con alto control si assumono la re s p o n s a b i l i t à
della propria vita. Percepiscono gli eventi come conse-
guenza delle loro decisioni e azioni.

Commitment (impegno): 
indica la capacità di impegnarsi pienamente nelle varie
dimensioni dell’esistenza.

Challenge (sfida):
riflette la sensazione che la normalità stia nel cambiamen-
to piuttosto che nella stabilità. I soggetti con un alto pun-
teggio sono disponibili prontamente a intrapre n d e re
nuove esperienze e nuove attività. Nei soggetti con ele-
vato punteggio, anche gli eventi più stressanti come la
malattia vengono visti come possibilità di esperienza e
sviluppo personale.

La re s i l i e n z a
Un altro costrutto interessante come generatore di atteg-
giamenti efficaci e come moderatore dello stress derivan-
te dagli eventi di vita è quello di resilienza. Si tratta di un
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concetto che negli ultimi anni sta trovando un vasto
impiego e forse per questo è privo di una definizione pre-
cisa e operativa, ma il cui significato è chiaro in modo
intuitivo. Anna Oliverio Ferraris (2003) definisce la re s i l i e n-
za come: «un tratto della personalità composito, in cui
c o n v e rgono fattori di varia natura – cognitivi, emotivi,
familiari, sociali, educativi, esperienziali, maturativi – che
con la loro azione congiunta mobilitano le risorse dei sin-
goli […] l’azione della resilienza può essere paragonata
all’azione del sistema immunitario con cui il nostro org a-
nismo risponde all’aggressione dei batteri. Di fronte agli
s t ress e alle difficoltà della vita, la resilienza dà infatti
luogo a risposte flessibili che si adattano alle diverse cir-
costanze ed esigenze del momento».

La personalità re s i s t e n t e
P a rtendo dall’esperienza effettuata su un vasto campione
di persone eminenti in sport che richiedono grandi capa-
cità di resistenza fisiche, ho sviluppato e presentato in due
pubblicazioni (Trabucchi 1999) e (Trabucchi 2002) un
modello, quello della ‘Personalità resistente’ che, seppu-
re sviluppato indipendentemente, presenta intere s s a n t i
fattori comuni con i due prima citati. 
La ‘Personalità resistente’ è un insieme di caratteristiche psi-
cologiche personali che favorisce la capacità di pro d u rre
p restazioni elevate e di re s i s t e re a quantità ingenti di stre s s .
Queste competenze individuano quattro aree (figura 3)
che sono rispettivamente: Proattività, Commitment,
Tolleranza alla frustrazione, Persistenza. 
La tabella (a pagina 28-29) definisce esattamente queste
q u a t t ro aree e mostra come esse siano implicate sia nel
c o m p o rtamento dell’atleta di alto livello, ma anche nel
d e t e rm i n a re la compliance di un soggetto diabetico a un
p rogramma di attività fisica.
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La sensazione di auto-efficacia

Il senso di auto-efficacia corrisponde alle proprie convin-
zioni sulla capacità di ottenere determinati risultati. È una
competenza psicologica che è stata studiata molto sia nel
campo della psicologia sportiva che in quello della psico-
logia della salute. Gli stati affettivi, motivazionali e di
c o m p o rtamento sono influenzati da ciò che le persone
c redono. L’incapacità di contro l l a re, o la convinzione di
ciò, alimenta l’ansia, l’apatia e la disperazione.
A u t o e fficacia e autostima, per quanto altamente corre l a t e
nelle situazioni dove la persona investe il proprio valore
personale, non sono la stessa cosa: infatti l’autoeff i c a c i a
r i g u a rda giudizi di capacità personale, l’autostima giudizi
di valore. Ragion per cui, per riuscire in una attività, la
buona autostima non basta: uno può essere inefficace e
c o n s e rv a re una buona autostima perché la ricava da set-
tori diversi, o perché non pretende molto da sé.

2 3

P R O AT T I V I T À
( a rea del contro l l o )

PERCEZIONE 
DI AUTO-EFFICACIA

O T T I M I S M O / P E S S I M I S M O
C O G N I T I V I

GOAL SETTING 
E F F I C A C E

A U T O - D I S C I P L I N A

P E R S I S T E N Z A

TOLLERANZA ALLA
F R U S T R A Z I O N E

C O M M I T M E N T

FIGURA 3
La personalità re s i s t e n t e
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S E N S O D I
A U T O-E F F I C A C I A

O T T I M I S M O
E P E S S I M I S M O

I N S E N S O
C O G N I T I V O

G O A L S E T T I N G
E F F I C A C E

A U T O D I S C I P L I N A

DEFINIZIONE

È la capacità di continuare a perseguire un obiettivo con
immutato impegno anche di fronte a eventi che deludono le
aspettative.

È la capacità di sostenere l’impegno per raggiungere deter-
minati obiettivi per tempi molto lunghi.

Il senso di autoefficacia corrisponde alle proprie convinzioni
sulla capacità di ottenere determinati risultati. Ciò che le
persone credono influenza stati affettivi, motivazione e com-
portamento. L’incapacità di controllare, o la convinzione di
ciò, alimenta l’ansia, l’apatia e la disperazione.

Un costrutto che presenta delle aree di sovrapposizione con il
‘senso di auto-efficacia’, però, non è esattamente la stessa cosa.
L’ottimismo, in senso strettamente cognitivo, ha a che fare con la
p e rcezione che un individuo ha degli effetti del suo comport a-
mento. L’ottimista tende a percepirsi come agente dei suoi risul-
tati, il pessimista tende ad attribuirli a cause esterne a sé.

Capacità di stabilire obiettivi adeguati, ossia sufficientmente
sfidanti da essere molto motivanti, ma realistici.

Capacità di organizzare la propria vita quotidiana il più pos-
sibile coerentemente e in funzione del raggiungimento dei
propri obiettivi.

COMPETENZA 
P S I C O

T O L L E R A N Z A
A L L A F R U S T R A Z I O N E

P E R S I S T E N Z A

Personalità resistente: lo stile ‘ideale’ per affrontare l’esercizio fisico
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IMPLICAZIONE NELL’ATLETA
DI ALTO LIVELLO

Una carriera nello sport di alto livello comport a
anni di allenamenti e sacrifici senza risultati, oppu-
re vanificati improvvisamente da infortuni o sbagli
nella preparazione, oppure prestazioni vanificate
da fattori esterni incontro l l a b i l i .

Influenza il livello di disponibilità del soggetto ad
allenarsi e a compiere rinunce e sacrifici in vista di
un obiettivo a lungo termine.

In presenza di stimoli stressanti e di difficoltà, gli
atleti con basso senso di auto-efficacia tendono a
rinunciare. Essi sono inclini ad attribuire le scon-
fitte a fattori interni, sperimentando livelli elevati
di ansia e depressione.

Un atleta che tende ad attribuire i suoi risultati al
proprio comportamento sarà motivato a produrre
livelli elevati di impegno. Viceversa qualcuno che
pensa che i risultati non dipendano direttamente
da lui tenderà a essere fatalista e a evitare di
impegnarsi.

Il successo di un atleta, la durata della sua carrie-
ra e della sua motivazione è anche funzione della
capacità di scegliere gli obiettivi agonistici, tecni-
ci, prestativi e di allenamento adeguati.

Un atleta anche persistente nell’impegno, tolle-
rante alla frustrazione, convinto delle sue possibi-
lità e con obiettivi adeguati, può fallire perché
incapace di organizzare il suo stile di vita coeren-
temente con le necessità dello sport.

IMPLICAZIONE 
NEL PAZIENTE DIABETICO

Per il sedentario che intraprende un programma
di esercizio, mentre i benefici percepibili sono
dilazionati a lungo termine, si registrano imme-
diatamente dei disagi .

Anche in assenza di frustrazioni elevate o ostacoli
e s t e rni, il paziente con bassa persistenza tende
velocemente a passare da una fase di coinvolgi-
mento entusiastico a un’altra di disinteresse e
abbandono dell’attività.

Il paziente è fortemente motivato ad intrapre n d e-
re attività dove è convinto di ottenere determ i n a t i
risultati. Se si percepisce come inadeguato a causa
di rappresentazioni erronee dell’esercizio fisico,
tenderà a evitare di coinvolgersi in esso.

Il paziente deve essere aiutato a collegare stret-
tamente i benefici ottenibili dall’esercizio con il
suo impegno. Ciò rappresenta una garanzia del
suo coinvolgimento nel programma di esercizio.

Il goal setting efficace nel paziente diabetico
passa innanzitutto dal scegliere obiettivi sufficien-
temente facili e a breve termine; e dal fatto di
enfatizzare e sottolineare ogni minimo progresso.
Obiettivi troppo differiti e\o difficili provocano
demotivazione. 

Per gli addetti ai lavori, la capacità di org a n i z z a re il
p roprio stile di vita in funzione dell’inserimento
d e l l ’ e s e rcizio fisico è data scontata. Tuttavia per il
paziente magari anziano, e con un passato di
sedentarietà, questi cambiamenti della propria vita
in funzione dell’esercizio fisico sono diff i c i l i .



Il paziente – come l’atleta – è fortemente motivato a intra-
p re n d e re attività dove è convinto di ottenere determ i n a t i
risultati. Se si percepisce come inadeguato a causa di rap-
p resentazioni erronee dell’esercizio fisico, tenderà a non
farsi coinvolgere. Negli sport ad alto livello, il senso di eff i-
cacia è il fattore psicologico maggiormente predittivo di
successo. (Mahoney 1979) Le convinzioni di efficacia accre-
sciute o ridotte mediante falsi feedback aumentano o peg-
giorano il rendimento atletico: ad alcuni soggetti veniva
fatto cre d e re di aver vinto in una gara basata sulla forz a
m u s c o l a re. Ad altri veniva fatto cre d e re di avere perso. Gli
stessi soggetti sono poi stati impegnati in prove che si
basavano su una qualità atletica diff e rente: non più la
f o rza, ma la resistenza muscolare. Si è verificato che colo-
ro a cui era stato fatto cre d e re di aver vinto il confro n t o
sulla forza si impegnavano molto di più, e ottenevano
anche perf o rmance migliori. (We i n b e rg 1979)
Anche il paziente diabetico va aiutato a “vedere” l’eserc i-
zio fisico come un’attività dove anch’egli risulta eff i c a c e :
ciò è facilitato evitando di sottolineare, per esempio, le
p restazioni in termini assoluti (“Rispetto alla media, lei
r i s u l t a … ” ) .
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Controllare i pensieri

È chiaro che il lavoro dello psicologo sportivo è più sem-
plice, almeno in linea di principio, rispetto a quello della
figura che – all’interno di un Team diabetologico – si
ponesse l’obiettivo di fare del coaching a una persona
con diabete di tipo 2. Quasi per definizione l’atleta ha una
personalità proattiva, impegnata, persistente e in qualche
misura tollerante alla frustrazione, nonché un alto senso di
a u t o - e ff i c a c i a .
Non si può certo dire lo stesso della persona con il dia-
bete. In passato questa patologia era spesso collegata a
vissuti di passività, scoramento, fatalismo e a una valuta-
zione eccessiva del peso che la condizione aveva sulla
qualità della vita.
Nella misura in cui i Team diabetologici hanno acquisito
nuovi approcci e nuove tecniche di dialogo con il pazien-
te (si chiamino esse ‘Educazione Terapeutica’ o
‘ E m p o w e rment’) hanno compreso intuitivamente e messo
in pratica esattamente lo stesso approccio utilizzato nel
s u p p o rto psicologico allo sportivo di élite.
C a m b i a re gli stili psicologici personali non è semplice, ma
non è impossibile. Nel corso del dialogo con il paziente
sono numerosi gli interventi in cui la valutazione cognitiva
del paziente può essere modificata.
In termini tecnici questo cambiamento viene definito

CAPITOLO 2

Ristrutturazione cognitiva
e strategie dissociative
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‘ r i s t rutturazione cognitiva’. Ristru t t u r a re cognitivamente
qualcosa significa cambiare il modo in cui la vediamo.
Questa operazione nasce sul piano mentale ma si trasfor-
ma in nuove strategie per agire sul piano di re a l t à .
Il mondo dello sport di resistenza propone numero s e
occasioni di utilizzo di questa capacità. Il maratoneta
incontra abitualmente una situazione di grave crisi psico-
logica all’incirca al 30°-34° chilometro di corsa.
All’esaurimento del glicogeno corrisponde un vissuto di
panico e di non auto-efficacia (‘non ce la farò mai’) defini-
to efficacemente da chi lo ha provato ‘il muro’. Gli otto-
dieci chilometri che mancano al traguardo quando il
maratoneta impatta contro il ‘muro’ dell’esaurimento del
glicogeno possono essere ‘un’eternità’, se visti come un
tutt’unico di soff e renza; ma diventano più abbordabili se
p e rcepiti come un chilometro alla volta per otto volte.
Nelle ultramaratone come la ‘Nove Colli Running’ di 205
chilometri le crisi metaboliche si susseguono una dietro
all’altra. La gara quindi viene vinta (o portata a term i n e )
non dall’atleta fisicamente più preparato ma da quello che
ha adottato la tecnica di ristrutturazione cognitiva più eff i-
cace (in questo caso, da chi ‘vede’ la crisi come un evento
scontato e prevedibile, da aspettarsi). Detto per inciso,
questo spiega come mai le ultramaratone e i triathlon
siano tra le poche forme di sport nelle quali l’età non è
inversamente pro p o rzionale alle probabilità di vittoria. 
È così semplice? In parte sì. Cre d e re che un obiettivo sia
raggiungibile ci aiuta a raggiungerlo. Pensarlo impossibi-
le ce lo preclude. Riflettere sulle conseguenze negative di
un insuccesso mentre si cerca di raggiungere un obiettivo
abbassa la perf o rmance (del 40% là dove questa è misu-
rabile). Ultramaratone, corse in salita e triathlon non sono
s p o rt ‘ricchi’ ma il ciclismo lo è, e le numerose ricerc h e
e ffettuate sulla ristrutturazione cognitiva come risposta
alla sensazione di fatica in uno sforzo fisico pro l u n g a t o
c o n f e rmano la validità di questo semplice appro c c i o .
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Trasformare l’atteggiamento 
nei confronti della fatica 

Spesso quando illustro questi concetti a un pubblico di
non addetti ai lavori incontro una risposta poco convinta
(a meno che il pubblico non comprenda persone che
fanno abitualmente una attività fisica impegnativa e che
quindi colgono al volo di cosa sto parlando). Lo scettici-
smo è una delle tante conseguenze della netta separazio-
ne tra la mente e il corpo, che da Platone in poi – raff o r-
zata probabilmente dal Cristianesimo – permea la cultura
da occidentale. 
P rendiamo la fatica, nemico numero uno per lo sportivo al
60° chilometro e serio problema per la persona poco alle-
nata dopo 600 metri di corsetta leggera. 
Se uno dei due soggetti si raffigura la fatica come un
segnale ‘reale’ prodotto di un insieme di sensazioni di ori-
gine puramente fisica, la sua reazione sarà quella di inter-
ro m p e re l’esercizio fisico. Davanti a un fenomeno che
avviene esclusivamente nella periferia del corpo, nelle
f i b re muscolari e che il cervello registra passivamente,
a ff e rmando: “Accidenti, non ce la faccio più!” non è pos-
sibile nessun’altra reazione. 
Se invece vediamo la fatica come un fenomeno estre m a-
mente complesso, dove i fattori fisiologici interagiscono
continuamente con quelli mentali, non solo disponiamo
di un modello che si avvicina molto meglio alla realtà, ma
possiamo pensare che il nostro cervello sia in grado – con
le sue funzioni più alte, quelle appunto cognitive – di con-
t ro l l a re parzialmente le sensazioni di fatica, e influenzare
attivamente quella che abbiamo definito come periferia,
cioè il luogo fisico dove l’affaticamento si produce. 

Come nascono le sensazioni di fatica
È necessario conoscere come avviene la genesi delle sen-
sazioni di fatica per poter compre n d e re cosa il cerv e l l o
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può fare per interv e n i re su di esse. Durante l’attività moto-
ria il cervello riceve costantemente una serie di segnali;
questi segnali informano il sistema nervoso centrale rispet-
to a una serie di parametri importanti, come il livello di
sub-strati energetici disponibili per i muscoli, la fre q u e n z a
ventilatoria, la temperatura interna, il livello di lattato pre-
sente nelle fibre ecc. Questi dati cominciano a essere ela-
borati da alcune aree cerebrali dette sottocorticali; questo
t e rmine, sta a indicare che si tratta di zone lontane dalla
c o rteccia cerebrale, che è l’area più evoluta del cerv e l l o ,
quella dove nasce il pensiero cosciente: si tratta perciò di
p rocessi di cui non riusciamo ad avere consapevolezza.
Nelle zone sottocorticali ha luogo un lavoro di ‘assemblag-
gio’ di queste informazioni, che nascono distinte e vengo-
no fatte confluire in una sensazione unitaria; pro b a b i l m e n-
te è durante questa fase di ‘costruzione’ che entrano in
gioco le variabili psicologiche, variabili che sono in grado
di influenzare anche pesantemente la sensazione finale. 
Vediamo velocemente quali sono i fattori psicologici:
innanzitutto, quello che definisco fattore RF (rapporto con
la fatica) è una variabile in gran parte mediata dalla cultu-
ra; nel senso che il livello di fatica che riteniamo accetta-
bile o inaccettabile è anche definito culturalmente: è noto
come le popolazioni sherpa del Nepal trasportino sulle
spalle quotidianamente – e ad alta quota – carichi che gli
alpinisti occidentali (pur rappresentando un campione
eccezionalmente forte e ben allenato della ‘loro’ popola-
zione) ‘sentono’ come inaccettabili. Eppure gli sherpa
sono di norma fisicamente più minuti degli occidentali e,
sebbene meglio acclimatati, hanno spesso una dotazione
fisica inferiore a quella dei loro ‘clienti’ occidentali. 
Il fattore RF, però, non è riconducibile solo a elementi cul-
turali: ci sono individui che, in virtù di loro part i c o l a r i
caratteristiche, vivono un rapporto ‘speciale’ con le sensa-
zioni di fatica e ne sono meno allarmati. 
Sul rapporto tipo di personalità-fatica sono stati re a l i z z a t i
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molti studi: alcuni di essi, per esempio, hanno dimostrato
che soggetti classificati come ‘introversi’, durante sforz i
sottomassimali, a parità di impegno cardiaco, perc e p i s c a-
no un livello di affaticamento più intenso rispetto ai sog-
getti classificati come ‘estroversi’. 
È stata dimostrata con studi di laboratorio anche l’in-
fluenza che le aspettative sulla durata dello sforzo hanno
sulla sensazione finale di fatica: in un esperimento, i sog-
getti, posti su dei cicloergometri, a parità di watt di peda-
lata e di impegno card i o v a s c o l a re, percepivano un minor
grado di affaticamento quando si aspettavano di dover
s o s t e n e re uno sforzo molto più lungo di quello eff e t t i v a-
mente prodotto. 
Anche lo stato emotivo ‘pesa’ sulla nostra perc e z i o n e
della fatica: per esempio è stato verificato sperimental-
mente che soggetti depressi sovrastimano, a parità di
impegno card i o v a s c o l a re, il livello di affaticamento rispet-
to al gruppo dei nondepressi. 
Tutte queste variabili psicologiche determinano la nostra
valutazione cognitiva del fenomeno fatica: come noi la
i n t e r p retiamo e la reazione emotiva a essa.

Controllare l’ansia: strategie dissociative

La fatica in sé non fa cro l l a re la prestazione. Come è noto
una delle prime cause della sensazione di fatica è legata
a un’aumentata concentrazione di acido lattico, fenome-
no fisiologico che in sé non richiede una interru z i o n e
dello sforzo. Il nostro organismo – e i diabetologi lo sanno
assai bene – conosce numerose strategie per ‘finanziare ’
uno sforzo fisico anche strenuo e le mette in atto una
dopo l’altra, informando doverosamente il sistema nerv o-
so centrale. La fatica è un processo bidirezionale non è
solo qualcosa che i muscoli ‘dicono’ al cervello ma anche
viceversa. La fatica diventa un ostacolo alla perf o rm a n c e
solo se è interpretata in maniera inadeguata. 
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Se la sensazione di fatica provoca una risposta di allarm e
nel cervello, cioè se viene vissuta con ansia, essa può sca-
t e n a re un feedback negativo che fa cro l l a re la prestazione. 
Non pro v a re fatica durante uno sforzo fisico prolungato è
impossibile, soprattutto se si parla di soggetti non part i c o-
l a rmente allenati; il segreto sta quindi nel gestire la sensa-
zione di fatica e non associarla a una risposta ansiosa. 
Tutto questo ha dei precisi correlati fisiologici. Se una
d e t e rminata prestazione ha provocato nelle fibre musco-
lari un’alta concentrazione di acido lattico, una reazione di
ansia provocherà una vasocostrizione dei capillari del
muscolo. I tempi di smaltimento del lattato diminuiranno
e l’affaticamento aumenterà ulteriorm e n t e .
Esperienze di laboratorio eseguite con ciclisti dilettanti
mostrano che, a parità di sforzo (espresso in watt), il cicli-
sta al quale era chiesto di concentrarsi sulle sensazioni di
fatica che provava mostrava un innalzamento significativo
del battito cardiaco: in altre parole, chi presta tro p p a
attenzione alla propria fatica fa più fatica.

Come aiutarsi con la mente
L’‘attenzione’, vale a dire, è una fra le più alte funzioni
c e rebrali. Essa ci permette di rispondere con flessibilità
agli stimoli dell’ambiente, assegnando o togliendo loro la
priorità che sembre rebbe suggerita dai semplici stimoli. Al
di là di un ru m o re di fondo predominante, continuo c o m u n-
que a perc e p i re un suono, in una foresta non perdo d’oc-
chio l’animale che sto cacciando (o che mi caccia), il dolo-
re che sento nell’estrarmi una scheggia dal dito non mi dis-
toglie dalla perizia necessaria per l’operazione... 
Il principio su cui si basa la tecnica della 'dissociazione’ è
relativamente semplice: il nostro cervello ha un limite natu-
rale nel numero degli stimoli che riesce a pro c e s s a re nel-
l’unità di tempo. Dunque, 'riempiendolo’ con stimoli auto-
p rodotti (pensieri, immagini mentali, ricordi, fantasie), la
sensazione di fatica si affievolisce. Ne abbiamo fatto alcu-
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ni accenni precedentemente. È qualcosa di antichissimo:
'Pensa ad altro, che ti passa!’, utilizzato anche per la sen-
sibilità dolorifica. Si tratta quindi di aiutare il paziente a
c o s t ruirsi una personale strategia dissociativa, che può uti-
l i z z a re durante l’esercizio per non pensare alla fatica. Il
semplice uso delle cuffiette che trasmettono musica d u r a n-
te l’attività fisica è un esempio di tali strategie.
Con relativa facilità la mente può essere addestrata a di-
s t o g l i e re l’attenzione dalle sensazioni di aff a t i c a m e n t o
rivolgendole altro v e . L’ e fficacia di questa strategia è note-
vole ed è correlata a precisi dati strumentali rilevabili a
livello corticale. Gli yogin che in stato di concentrazione
vengono a contatto con sensazioni dolorose non solo non
le avvertono ma non mostrano nemmeno modificazioni
nel tracciato del loro encefalogramma. (Anand 1961)
Senza arr i v a re a questi eccessi, la persona che distoglie la
sua attenzione dalla fatica pone le basi per una pro s e c u-
zione della perf o rmance. Ma distoglierla verso dove? A
cosa bisogna pensare per non pensare alla fatica? 
Si apre qui un campo di sperimentazione molto intere s-
sante. L’uso di strategie cosiddette ‘dissociative’ – consi-
stenti cioè nel concentrarsi su pensieri e immagini positi-
ve (‘cosa farò dopo la gara?’, ‘Penso alla fidanzata’, ecc.)
per esempio è sconsigliato, in quanto toglie dalla pre s t a-
zione la componente volontaria, necessaria per mantene-
re delle andature elevate che non sono automatizzabili.
Essa è adatta quindi solo per le prestazioni di ultradistan-
za, dove le andature sono così al di sotto di quelle massi-
mali da poter essere automatizzate. 
Per l’atleta impegnato in uno sforzo strenuo la migliore
strategia è quella ritmofocale, dove l’attenzione viene di-
stolta dalle sensazioni interne e viene portata a quegli
elementi della prestazione connessi al mantenimento del-
l’andatura ottimale: si tratta prevalentemente di stimoli
e s t e rni di tipo visivo (il concorrente davanti, il card i o f re-
q u e n z i m e t ro sul manubrio, i dati di velocità e ritmo di
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pedalata). Per esempio, durante la recente conquista del
re c o rd mondiale di salita e discesa dall’Aconcagua (6962
metri) i tre atleti del team che ha effettuato la pre s t a z i o n e
sono saliti in formazione di tre uno dietro l’altro; a turno si
davano il cambio nel ‘tirare’ davanti; quando uno era
stanco si metteva per ultimo e si concentrava sui talloni e
sui passi di quello davanti. La concentrazione costante
non solo ha permesso loro di eff e t t u a re una pre s t a z i o n e
i n c redibile, cioè salire di corsa da 4230 a 6962 metri in 3
o re e 40 minuti – abbassando di 54 minuti il re c o rd pre c e-
dente; ma anche di evitare congelamenti, pur salendo
vestiti in maniera decisamente leggera in rapporto al con-
testo, nonostante temperature che vicino alla cima scen-
devano ben oltre i -25 gradi. Se avessero prestato atten-
zione alla fatica e all’ansia connessa, reazioni come la
vasocostrizione periferica avre b b e ro favorito congela-
menti anche molto gravi. 
G o v e rn a re la fatica è dunque un’abilità altamente corre l a-
ta con la capacità di attenzione del soggetto: chi è in
grado di concentrarsi in maniera efficace riesce più facil-
mente a ignorare le sensazioni di fatica. Può essere conso-
lante sapere che, a diff e renza del massimo consumo di
ossigeno o del tipo predominante di fibre muscolari, le
capacità attentive sono scarsamente determinate dal patri-
monio genetico: in altre parole attraverso l’allenamento (in
questo caso mentale) si può aumentare in maniera sbalor-
ditiva la propria capacità di concentrazione. 

Nel caso di un esercizio fisico non intenso come quello
consigliato al paziente diabetico la strategia migliore è
composta da un mix fra una corretta valutazione cognitiva
(“So cosa mi sta accadendo”) e l’utilizzo di tecniche dis-
sociative (“ma vi presto troppa attenzione”). 
Ritengo che il primo aspetto possa essere annoverato fra
gli obiettivi del dialogo tra paziente e Team diabetologi-
co, mentre sul secondo possono interv e n i re più facilmen-
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te persone che seguono concretamente il paziente duran-
te, o in preparazione, all’esercizio. 
L a v o r a re sulla valutazione cognitiva significa aiutare il
paziente a pre n d e re coscienza del fatto che la fatica

a certi livelli sub-massimali di intensità non è inevitabil-
mente un disagio o una sensazione spiacevole;
quanto più diventa familiare e ci si sente di contro l l a r l a
diventa perfino piacevole (sempre a intensità basse);
anche quando provoca disagio è uno stato transitorio. 

Questo tipo di ristrutturazione degli atteggiamenti d o v re b-
be mitigare le reazioni emotive che possono far sentire
come ‘intollerabile’ l’affaticamento. Ovviamente in qual-
che misura queste indicazioni vanno tarate su ogni singo-
la persona. Per chi tende a rimuginare pensieri negativi,
una strategia dissociativa può essere contro p ro d u c e n t e
(capita di sentir dire “Ho smesso di andare in palestra per-
ché mentre facevo esercizio mi venivano in mente tro p p i
b rutti pensieri”). 





Il medico come coach del paziente

Mi ha favorevolmente colpito sentir usare in ambito dia-
betologico i termini ‘coach’ e ‘coaching’ a indicare – sep-
p u re con tutte le virgolette e diff e renze del caso – il ru o l o
e l’attività del Team diabetologico nei confronti della per-
sona con il diabete. 
In effetti il termine ‘coaching’ ha assunto negli ultimi anni
un significato che travalica il senso strettamente sport i v o
(il ‘coach’ non è altro che l’allenatore di una squadra).
Oggi di coaching si parla nel campo della gestione delle
risorse umane, del management, dello sviluppo persona-
le: il coach, in questa accezione è un facilitatore, un moti-
v a t o re, una sorta di consigliere personale.
Generalmente si fa risalire l’origine di questo approccio al
coaching a Timothy Gallaway, docente di Pedagogia alla
H a rv a rd University (e tennista). Secondo lo studioso
(Gallaway 1997) e (Gallaway 2000), l’essenza del coaching
sta nel liberare le potenzialità di una persona, port a n d o-
ne al massimo il rendimento. Ossia aiutarla ad appre n d e-
re piuttosto che impartirle insegnamenti. 
Il coaching è un’insieme di strategie che consiste di utiliz-
z a re al meglio le leve motivazionali del paziente. 
D i v e n t a re un bravo motivatore di qualcun altro (o anche di
se stessi) è difficile ma non è impossibile. Tutto sta nel
d e f i n i re quali obiettivi è realisticamente possibile pensare

CAPITOLO 3

I contesti relazionali: 
il coaching e l’informazione
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di ottenere. La motivazione non è una pillola che può
e s s e re somministrata, ma non è nemmeno qualcosa che –
come il coraggio per Don Abbondio – «se uno non ce l’ha
non se lo può dare». La realtà si trova nel mezzo: una per-
sona esterna adeguatamente formata può aiutare un sog-
getto che manca di motivazione a costru i re quelle condi-
zioni ottimali affinché essa si sviluppi.

Similitudini fra Coaching, Empowerment 
ed Educazione Terapeutica

Chi è già abituato a ‘maneggiare’ i concetti e l’appro c c i o
dell’Educazione Terapeutica si muove in un contesto
molto vicino a quello del coaching. Nel quarto capitolo
suggerisco semplicemente l’adozione di una metodologia
tratta dal coaching durante il colloquio con il paziente per
la prescrizione dell’esercizio fisico: si tratta dell’interv i s t a
s e m i s t rutturata eseguita con alcuni accorgimenti. È, però,
facile che parecchi Team, pur senza definirla ‘una meto-
dologia del coaching’, adottino già una prassi analoga.
Le similitudini tra l’approccio del coaching vero e pro p r i o ,
quello sviluppato in ambito sportivo e quello dell’Edu-
cazione Terapeutica sembre re b b e ro essere molte: gli
obiettivi – al di là della formulazione linguistica – coinci-
dono; anche gli strumenti a disposizione e la metodologia
per raggiungere i risultati sono estremamente simili. 
Il coaching ricorre per esempio, a ‘domande efficaci’, spe-
cifiche e aperte che costringono l’altro a riflettere, a esami-
n a re la situazione e a sentirsi in qualche modo impegnato. 
Traggo, da uno dei tanti articoli dedicati dalla rivista M o d u s
al tema, una intervista nella quale Patrizia Richini (2003),
diabetes educator, descrive alcuni aspetti dell’educazione
terapeutica. «(gli obiettivi sono) far sì che la persona con
il diabete raggiunga, con i tempi del caso, la consapevo-
lezza del problema e la responsabilità che occorre per
a ff rontarlo al meglio. (Ciò si ottiene ) con un ascolto atti-
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vo, aiutando il paziente a porsi dei traguardi, concord a n-
do soluzioni ‘possibili’ e procedendo per obiettivi, accet-
tando risultati graduali sapendo concedere alla persona i
tempi di cui ha bisogno». 
È curioso come una descrizione della prassi utilizzata da
operatori che seguono i pazienti diabetici secondo i det-
tami dell’Educazione Terapeutica potrebbe, in re a l t à ,
v a l e re anche come ritratto della metodologia delle
domande efficaci del coaching.

Stili relazionali nei confronti del paziente

Tutto un insieme di relazioni interpersonali pongono una
persona nella condizione di dover contemporaneamente
a s s i c u r a re all’altra un aiuto e porre le condizioni aff i n c h é
questa metta in atto certe azioni. La relazione di cura è
una di queste, e lo stesso vale nella relazione che il coach
intrattiene con lo sportivo (o un genitore con i figli). 
Sostegno e direttività sono concetti se non antitetici,
c e rto profondamente diversi. Non a caso nella figura 4 gli
stili relazionali sono disposti in uno spazio individuato da
due dimensioni lontane. Con il termine ‘sostegno’ viene
intesa la capacità di forn i re, nella relazione, empatia e
c o n f o rto psicologico all’altro. La direttività è sostanzial-
mente la volontà di determ i n a re il comportamento del-
l ’ a l t ro attraverso delle pre s c r i z i o n i .
Date queste due dimensioni, si individua uno spazio dove:

a basso sostegno e alta direttività corrisponde uno stile
relazionale prescrittivo. La prescrittività nega all’altro la pos-
sibilità di scelta, dunque la responsabilità e la motivazione; 

a basso sostegno e nessuna direttività si individua lo
stile relazionale ‘laissez faire’ (potrebbe essere lo stile del
p a rente di una persona con il diabete o di uno sportivo in
d i fficoltà, che pur di annullare la sua frustrazione lo con-
vince della scarsa importanza dell’obiettivo pre f i s s a t o ) .
Qui è l’assunzione di responsabilità che viene a mancare .
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Lo stile relazionale ‘persuasivo’ è caratterizzato da una
c e rta direttività, e anche un mediocre sostegno. Un medi-
co che cerca di persuadere il paziente ad assumere cert i
c o m p o rtamenti è sotto molti aspetti meglio di un altro che
si limita solo a prescriverli. Il punto debole del pro c e s s o
sta nel fatto che gli argomenti della persuasione rappre-
sentano un mezzo motivazionale ancora troppo debole nei
c o n f ronti del paziente. Essi non garantiscano efficacia nel-
l ’ o t t e n e re cambiamenti nelle abitudini da parte del sog-
getto. McGuire (1984) ha analizzato i tentativi di indurre la
popolazione a adottare comportamenti preventivi per
mezzo della comunicazione persuasoria, nell’ambito di
campagne di promozione della salute. Secondo la sua ana-
lisi, la maggior parte dei messaggi persuasori fa leva sulla
paura, descrivendo i danni provocati dalla malattia: il pro-
blema è che tali comunicazioni rischiano di ottenere un
e ffetto paradossale: una tattica di questo tipo infatti può
i n d u rre a evitare i comportamenti auto-diagnostici e inti-
m i d i re le persone già preda di insicurezze circa la pro p r i a
capacità di contro l l a re i fattori minaccianti.
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A un alto sostegno con assenza di direttività corr i s p o n-
de lo stile ‘coaching’. Credo sia importante sottolineare
come non basti l’assenza di prescrizioni per dire che si sta
‘facendo del coaching’: anche la presenza del sostegno è
assolutamente importante. Sembra importante, a questo
punto, citare un altro studio, che sottolinea l’import a n z a
delle emozioni positive all’interno delle comunicazioni che
hanno per oggetto la promozione della salute. Per quanto
tale studio consideri l’ambito della comunicazione televisi-
va, le sue conclusioni sono estendibili anche alla comuni-
cazione vis-à-vis del colloquio clinico. Secondo Schooler,
infatti, le emozioni positive aumentano la disponibilità di
pensieri di successo personale: esse inducono nei destina-
tari un senso di auto-efficacia più forte e un maggior otti-
mismo circa i benefici che si ricavano dall’adozione dei
nuovi comportamenti salutari.

Le conoscenze e le credenze del paziente

La metafora del ‘coach’, così come il senso stesso di un
trasferimento di metodologie dallo sport agonistico e
s e m i p rofessionale all’attività fisica del paziente diabetico,
incontrano ovviamente limiti precisi che non possono
e s s e re elusi e vanno esplorati.
La prima diff e renza è che – diversamente dalla persona ben
allenata o dall’atleta amatoriale – il paziente diabetico: 

non dispone necessariamente delle stesse inform a z i o n i
del medico in merito ai benefici dell’esercizio fisico;
può avere delle valutazioni errate su quello che si inten-
de per esercizio fisico e che ci si attende da lui;
può avere delle opinioni errate sulla sua capacità di
s v o l g e re un esercizio fisico qualsiasi.

Questi tre aspetti possono essere trattati dal Team diabe-
tologico nel corso del normale dialogo terapeutico. 

4 1



I benefici 
Negli ultimi anni i benefici dell’esercizio fisico sono stati
ampiamente documentati e hanno ricevuto un’attenzione
p a rt i c o l a re da parte dei mezzi di comunicazione di massa.
Tuttavia nonostante questi vantaggi siano stati pro p a g a n-
dati su larga scala, nulla garantisce che i pazienti perc e p i-
scano tali benefici come raggiungibili e/o rilevanti per la
l o ro vita. Come vedremo oltre, è assolutamente necessa-
rio verificare questo aspetto.
D a re per scontate le conoscenze del paziente potre b b e
infatti rivelarsi molto pericoloso e contro p roducente: alcuni
studi sottolineano come le informazioni che raggiungono i
pazienti possano generare effetti comportamentali diame-
tralmente opposti a seconda che esse siano integrate o
meno con la vita e le altre conoscenze del soggetto.
Un esempio di quanto aff e rmato deriva da studi svolti sul
r a p p o rto tra senso di controllo e utilizzo dell’inform a z i o n e
nel campo della prevenzione dell’infezione da HIV. (Bart o l i
1998) È stato verificato che forn i re semplicemente l’infor-
mazione ai soggetti, invece di aumentarne la perc e z i o n e
soggettiva di controllo, diminuisce drasticamente il senso
di padronanza rispetto al problema in oggetto.
Viceversa, l’informazione causa un significativo aumento
del senso di controllo del problema, se si accompagna a
ciò che gli autori della ricerca definiscono «elaborazione».
Con questo termine essi indicano l’integrazione delle
nuove informazioni con i valori, le convinzioni dell’indivi-
duo e anche le emozioni connesse all’informazione stessa. 

Verifica e ‘ristrutturazione’ delle informazioni 
possedute dal paziente
Per esempio, proporre a un paziente semplicemente dei dati
sui rischi della sedentarietà ha il semplice effetto di diminuire
drasticamente il suo senso di controllo sul problema, magari
con il paradossale risultato pratico di demotivarlo rispetto al
coinvolgimento in un programma di attività fisica.
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Si tratta invece di operare una verifica e una ‘ristru t t u r a-
zione’ delle informazioni possedute dal paziente.
O c c o rre dapprima elicitare le aspettative negative che il
paziente sicuramente nutre rispetto a tale attività, ‘sman-
tellarle’ attraverso domande e non con aff e rmazioni apo-
dittiche. Poi bisogna esporre in maniera concreta i bene-
fici dell’attività fisica (piuttosto che i danni della sedenta-
rietà) e quindi forn i rgli chiare indicazioni su come avviare
un programma di attività fisica.

Vi s u a l i z z a re gli effetti benefici dell’attività fisica
Una delle ragioni per le quali risulta difficile ottenere l’ab-
bandono della sedentarietà è che, mentre molti eff e t t i
positivi dell’attività fisica (perdita di peso, miglioramento
del tono muscolare, incremento percepibile della re s i-
stenza, miglioramento dell’autostima) si verificano a
lungo termine, i fattori di disagio o percepibili facilmente
come negativi (sudorazione, fatica, indolenzimenti musco-
lari) sono immediati. 
La situazione è ancora più problematica quando alcuni
degli effetti positivi rimangono invisibili o diff i c i l m e n t e
p e rcepibili dal soggetto. Chi smette di fumare perc e p i s c e
nel giro di pochi giorni un senso di benessere, una mag-
g i o re efficacia fisica. Il miglioramento della pressione o
della glicemia o del colesterolo invece non sono imme-
diatamente avvertibili. 
Il disegno della figura 5 esprime icasticamente l’operazio-
ne che deve essere svolta da parte del Team: cre a re le
condizioni per enfatizzare l’importanza di ogni piccolo
p ro g resso, anzi per ‘re n d e re visibile l’invisibile’. A questo
scopo occorre dirigere l’attenzione del paziente sui para-
metri che per primi sono suscettibili di miglioramento non
appena abbandonata la sedentariertà. Riduzione dei livel-
li circolanti di trigliceridi, del colesterolo totale e LDL.
Aumento del colesterolo HDL, aumento della sensibilità
all’insulina; riduzione del fibrinogeno, riduzione del tessu-
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to adiposo, controllo dell’ipertensione arteriosa lieve;
miglioramento della risposta card i o v a s c o l a re allo sforz o .
Questi fattori ‘nascosti’ migliorano generalmente molto
prima di fattori come l’aumento dell’autostima, del senso
di benessere psicofisico, del tono muscolare e della re s i-
stenza allo sforzo generale.
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E s e rcizio fisico, la bilancia dei valori



Utilizzando tecniche di valutazione funzionale si possono 
m o s t r a re al paziente in modo concreto ed immediato i
limiti funzionali, di cui non ha consapevolezza;
i n d i c a re obiettivi reali e a breve periodo da raggiunge-
re (magari facendo riferimento ai valori norma per la
popolazione del suo sesso e della sua età).

Sull’utilità della valutazione funzionale come mezzo per
a u m e n t a re l’interesse e il coinvolgimento, riporto un
anneddoto riguardante le quattro guide alpine della Va l l e
d’Aosta selezionate per la spedizione 2004 Everest + K2.
Le guide alpine sono una popolazione che, per lo stile
attivo di vita che esercita, è mediamente allenata.
Soprattutto è abituata a confrontarsi con un’altra popola-
zione (i clienti) mediamente poco allenata. Da qui la per-
cezione di gran parte di questi soggetti di essere part i c o-
l a rmente in forma. 
In realtà l’ipotesi di partenza è che queste persone non
possano aff ro n t a re un progetto impegnativo come la sca-
lata dell’Everest e del K2 senza un altrettanto impegnati-
vo programma di allenamento. 
Per convincere le quattro guide valdostane pre s c e l t e
siamo ricorsi alla valutazione funzionale: i quattro, infatti,
possedevano una buona base aerobica di allenamento,
ma non una preparazione specifica alle sollecitazioni
e s t reme a cui l’alta quota sottopone l’organismo. 
Sottoponendoli a un test incrementale massimale sul tapis
roulant essi hanno potuto rendersi immediatamente conto
dei limiti della loro preparazione. La cosa, come al solito,
ha generato la curiosità di sapere dove ci si poneva rispet-
to agli standard di popolazioni analoghe: la possibilità di
situarsi con precisione rispetto a una scala quantitativa
della prestazione ha immediatamente fornito degli obietti-
vi di riferimento, e motivato a raggiungerli. 
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LA VALUTAZIONE FUNZIONALE

Che cos’è la valutazione funzionale?
È l’indagine – attraverso una serie di test – dei fattori che determi-
nano la prestazione fisica e sportiva.

Che cosa si valuta?
Si valutano, solitamente le seguenti capacità:

valutazione antropometrica: composizione corporea (percentuale
di massa magra e massa grassa)
valutazione della forza muscolare (globale e/o di ogni singolo
distretto muscolare)
valutazione delle capacità card i o respiratoria e card i o c i rc o l a t o r i a
valutazione dei meccanismi energetici
valutazione delle capacità coordinative (coordinazione neuromu-
scolare)
valutazione della mobilità art i c o l a re e della lunghezza muscolare

Perché?
Per avere una fotografia, la più precisa possibile, della condizione
fisica del soggetto esaminato, potendo verificare le modificazioni
della performance e dello stato di benessere.

Quando?
Si esegue, all’inizio dell’intervento, nel processo di allenamento
sportivo o della terapia motoria. Va ripetuta alla fine di ogni ciclo di
l a v o ro e/o allenamento programmato e/o periodicamente per
monitorare lo stato di benessere.

Come proporla
Deve essere proposta come verifica del processo di allenamento e
di miglioramento dello stato di benessere o di recupero funzionale.
Non deve essere comunicata come momento di competizione con
altri o con se stessi. 

Chi la può effettuare?
La può effettuare un’équipe di specialisti che preveda: 

medico specialista 
specialista in valutazione funzionale (solitamente un laureato in
scienze motorie)
tecnico operatore di laboratorio o da campo 
psicologo

Dove effettuarla?
in laboratorio (strutture residenziali) 
direttamente sul campo (luogo dove si svolge l’esercizio)

Questa scheda è stata preparata dal Team medico sportivo
StartTeam (www.start-team.it)



Combattere la ‘cultura’ della sedentarietà

Se nello specifico i vantaggi metabolici dell’attività fisica
non sono ben noti, né i risultati ottenibili a fronte di una
attività relativamente moderata, non si può certo pensare
che il classico soggetto sovrappeso e sedentario che
a ffolla le sale di attesa degli ambulatori non abbia mai
sentito parlare in termini positivi dell’attività fisica.
Immagini di sessantenni in forma smagliante emerg o n o
da tutti i media: generici inviti all’attività fisica sono orm a i
un luogo comune. 
Scarsissimi sono stati i risultati di questa approssimativa e
generica (se non proprio contro p roducente) ‘campagna’
pubblicitaria, soprattutto sulla popolazione ultracinquan-
tenne. In generale, i dati indicano che, a mano a mano
che le persone invecchiano, gli atteggiamenti positivi
verso l’esercizio tendono a diminuire. (Wankel 1994)
( Wilcox 1996) (Mobily 1987)
In queste condizioni la persona sedentaria ha dovuto svi-
l u p p a re una ‘cultura’ (o meglio una sub-cultura) della
sedentarietà. I meccanismi posti in atto sono re l a t i v a m e n-
te stabili e spesso sono simili a quelli dei fumatori o di chi
si ostina ad avere rapporti sessuali casuali non pro t e t t i .
U n ’ i n t e ressante ricerca rivolta a un numeroso campione di
persone sane di mezza età ha riscontrato che il campione
può essere diviso e ricondotto a due atteggiamenti cultu-
rali fondamentali nei confronti dell’attività fisica. 
Chi aveva svolto con qualche regolarità una attività fisica
o rganizzata, mostrava fiducia nelle proprie possibilità e
nel valore dell’eserc i z i o .
Un secondo gruppo, composto da persone che non ave-
vano mai svolto una attività fisica continuativa, sottolinea-
va il senso di inadeguatezza e la difficoltà nel raggiunge-
re obiettivi in questo settore. Caratteristica di questo
g ruppo era un approccio del tipo ‘o tutto o niente’ nei
c o n f ronti dell’attività fisica e un atteggiamento di compe-

4 7



tizione irrealistica con l’immagine di se stessi da giovani o
di altri soggetti giovani.
A l l ’ i n t e rno di questi gruppi, i soggetti portatori di qualche
patologia, dichiaravano con maggior frequenza scarsa
fiducia nelle proprie capacità, demotivazione e senso di
i n a d e g u a t e z z a .
P remesso che le sub-culture che appoggiano i comport a-
menti palesemente insalubri si alimentano voracemente
di ogni input culturale che possa giovare al mantenimen-
to dello statu quo, è possibile qui intravedere la necessità
di una... ristrutturazione cognitiva.
Se lo sport è fatto corr i s p o n d e re alle alte prestazioni e all’a-
gonismo e se la figura della persona che fa sport è identifi-
cata con una palese perfetta forma fisica, è chiaro che la
persona sovrappeso e sedentaria non si identifica. Part e
quindi il meccanismo, per metà persecutorio per metà asso-
lutorio, “per fare sport bisogna essere così/bisogna fare
così. Io non sono in grado, quindi non faccio sport”. 
Si tratta allora (e qui il Team lavora in salita perché si scon-
tra con i modelli culturali che circolano) di abbandonare il
concetto ambiguo di ‘sport’ e parlare di ‘attività’ o di
‘ e s e rcizio fisico’ o di ‘stare all’aria aperta’ (dove questo è
possibile per la gran parte dell’anno) e pro p o rre modelli
di persone che abitualmente svolgono questo tipo di atti-
vità e nelle quali il paziente può impersonarsi.
Questa risposta è efficace anche là dove il paziente esprime
la stessa cultura della sedentarietà in forma debole: “Non ho
e n e rgia”, “Ormai è troppo tardi”, “Richiede troppa fatica”.

P remesso che come ben aff e rma Gerardo Corigliano,
c o o rd i n a t o re del gruppo di studio sull’attività fisica
dell’Associazione Medici Diabetologi (Corigliano 2004)
«non esiste età o condizione fisica per la quale non sia
a p p ropriato un determinato livello di esercizio fisico.
Secondo, non esiste età o condizione fisica nella quale l’e-
s e rcizio fisico non abbia effetti positivi chiari e immediati»,
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s a rebbe un passo falso pre s c r i v e re un esercizio fisico
senza fare attenzione allo stato di salute ‘reale’ del
paziente. Se è vero che la persona sedentaria tende a
s o v r a s t i m a re la difficoltà dell’esercizio fisico è un fatto che
spesso la persona seguita dai Centri di diabetologia oltre
a essere anziana può essere portatrice di patologie che
rendono più faticosa e difficile l’attività fisica o che pos-
sono far coincidere con i primi tentativi di ‘mobilitazione’
la comparsa o l’aggravamento di alcune situazioni.
Questi effetti, ancorché magari di breve portata, sono
c o rrelate a maggiori probabilità di abbandono. Nel pro-
g e t t a re un programma di attività fisica occorre evitare di
basarsi sullo stato di entusiasmo del paziente, ma piutto-
sto sulle sue reali possibilità fisiche: infatti se queste non
lo supportano, la sua motivazione e il suo entusiasmo
caleranno o lo abbandoneranno velocemente.
Dice assai bene al riguardo il dottor Corigliano ( C o r i g l i a n o
2004): «sappiamo benissimo che molti [dei nostri pazienti]
hanno già alle spalle qualche infelice esperienza. Magari
molti anni prima hanno provato a fare qualche ora di pale-
stra e si sono ritrovati con dolori muscolari, o rovinati i
piedi dopo una corsa o senza fiato dopo un quarto d’ora
di calcio. La risposta del medico [...] deve essere puntua-
le e professionale: prima di pre s c r i v e re l’esercizio fisico il
Team diabetologico deve avere tutte le inform a z i o n i
necessarie, raccogliere una documentazione sulla form a
fisica del paziente, pre s c r i v e re esami ortopedici e valuta-
re il reale stato di salute in part i c o l a re per quel che riguar-
da il piede diabetico. [...] La causa più frequente degli
abbandoni sono fastidi muscolari e patologie ossee o
a rt ropatiche. È anche importante pre s c r i v e re esercizi spe-
cifici e vigilare affinché il paziente li esegua corre t t a m e n-
te. Spesso basta una postura sbagliata, anche solo l’an-
golazione dell’allaccio del pedale di una cyclette a re n d e-
re doloroso e contro p roducente l’esercizio fisico».
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S u p p o rto sociale
Una ulteriore diff e renza fra il mondo dello sport org a n i z-
zato, agonistico e semiprofessionale e l’ambiente in cui si
muove (è il caso di dirlo) la persona con il diabete è il con-
testo sociale. A diff e renza dell’atleta – che agisce all’in-
t e rno di squadre attente a riempire di contenuti sociali la
vita del Team – la persona con il diabete deve org a n i z z a-
re intorno a sé un contesto familiare o sociale nel quale
i n s e r i re la sua attività sportiva. 
Il primo contesto sociale è la famiglia. L’attività fisica
richiede un impegno di tempo che può intralciare il tempo
destinato alla famiglia o al lavoro. Per questa ragione,
o c c o rre coinvolgere nel programma anche questi altri sog-
getti, altrimenti possono scaturirne conflitti che minano il
piano della compliance. 
Una strategia può essere rappresentata dall’org a n i z z a z i o-
ne di momenti di coinvolgimento dei familiari all’intern o
del programma di attività fisica. Questi momenti possono
a n d a re dall’organizzazione di eventi ludico-sportivi che
coinvolgano tutti i familiari (in questo senso una intere s-
sante esperienza di coinvolgimento della famiglia è la
‘Christmas Family Run’ organizzata a Milano), a eventuali
momenti di valutazione funzionale e di inform a z i o n e .
P u rt roppo non è possibile coinvolgere tutti i potenziali
interlocutori del paziente. La rete sociale che circonda il
paziente potrebbe condividere atteggiamenti culturali
negativi nei confronti dell’attività fisica.
Per gestire questi problemi occorre aiutare il paziente a
i n d i v i d u a re specificamente chi potrebbe manifestare que-
ste resistenze (i vicini di casa, i colleghi di lavoro ) .
L’identificazione ‘precoce’ permette di interv e n i re sui pro-
blemi prima che si manifestino. 
Il contesto ideale è quello in cui l’attività fisica viene svol-
ta nell’ambito di un gruppo organizzato. Purt roppo questi
g ruppi vanno creati ex novo, in quanto il ‘classico’ pazien-
te con diabete non ha quasi mai la forma fisica per inse-
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rirsi in un contesto sia pure minimamente agonistico (la
squadra di calcetto del bar o del quart i e re). In questo
senso può essere importante il ruolo di associazioni non
s p o rtive ma con le corrette caratteristiche demografiche
che potre b b e ro essere sollecitate a org a n i z z a re passeg-
giate a piedi o in bicicletta, quali le Associazioni dei
pazienti diabetici.
Non si tratta di un aspetto di poco conto: è stato dimo-
strato (Heinzelmann 1970) come praticare attività fisica
nell’ambito di un gruppo costituisca un fattore di rinforz o
della motivazione. Il 90% dei praticanti (Spink 1994) pre f e-
risce non essere solo durante l’allenamento.

5 1





5 3

Definizione dell’intervento

Se è vero che nella terapia del diabete e più in generale
della sindrome metabolica ‘tutto il potere è nelle mani del
paziente’, è altrettanto vero che sta al medico (o all’ope-
r a t o re del Team diabetologico) pre d i s p o rre le condizioni
ideali affinché il paziente

possa diventarne consapevole;
possa assumersene pienamente la re s p o n s a b i l i t à .

Come detto precedentemente, questi due obiettivi si rag-
giungono abbandonando atteggiamenti prescrittivi da
p a rte dei curanti, che invece devono assumere un atteggia-
mento diverso, più rivolto alla crescita e all’autonomia del
paziente; atteggiamento che abbiamo identificato – a livel-
lo di stile relazionale e comunicativo – come ‘coaching’.
Questo schema, ovviamente approssimativo, può essere
inserito nell’ambito più complesso della relazione con il
paziente così come si sviluppa nell’arco delle visite, o può
e s s e re oggetto di un ‘progetto’ definito ed esplicito svol-
to magari in parte in piccoli gru p p i .
Comunque sia il Team deve cerc a re di definire i contorn i
d e l l ’ i n t e rvento da svolgere e a questo scopo è opport u n o
r a c c o g l i e re le informazioni quantitative e qualitative delle
quali dispone sul paziente e il suo rapporto con l’attività
fisica. Alcuni dati emergono dai comportamenti del
paziente, altri dall’anamnesi, altri ancora possono essere

CAPITOLO 4

Un modello interattivo 
di intervento motivazionale
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indotti da dati quali l’età, il Bmi, informazioni su altre
patologie. Ovviamente, trattandosi di dati ipotetici, è
o p p o rtuno poi verificarli durante l’intervista semistru t t u r a-
ta. I due ordini di informazioni sono i seguenti.

Alcuni atteggiamenti sull’attività fisica sono ipotizzabili
o s s e rvando a che stadio del ciclo di vita appartiene il
paziente: tra i 20 e i 30 anni l’attività fisica serve all’indivi-
duo generalmente come rinforzo dell’ego e come media-
t o re dello stress. Tra i 30 e i 50 con le preoccupazioni per
il futuro della famiglia, le preoccupazioni sulla salute pos-
sono diventare delle leve motivazionali potenti. Tra i 60 e
i 70, l’attività fisica può rappre s e n t a re un mezzo per man-
t e n e re un sé corporeo in declino. 

Altri atteggiamenti sono legati al senso di auto-eff i c a c i a
e di fiducia in se stesso che il paziente sembra dimostra-
re. Come già illustrato più volte, un basso senso di auto-
e fficacia è un cattivo pre d i t t o re della compliance al pro-
gramma di eserc i z i o .

Esplorazione del sistema motivazionale 
del paziente

La seconda fase dell’intervento consiste nella esplorazio-
ne del sistema motivazionale del paziente condotta attra-
verso la classica intervista semistrutturata, che l’interv i s t a-
t o re condurrà secondo gli accorgimenti relazionali che
abbiamo indicato parlando dello ‘stile coaching’. 
È ovvio che tale procedura richiede un dispendio di tempo
superiore a quello delle visite di routine. È altresì vero che
questa metodologia andrebbe utilizzata solo nel primo collo-
quio con un paziente; oppure quando ci si trova a indirizzare
un paziente già seguito da tempo, verso l’esercizio fisico.
Nel terzo capitolo abbiamo delineato la modalità re l a z i o-
nale del ‘coaching’: in questo caso, tale approccio ci sug-
gerisce delle linee guida da adottare durante l’interv i s t a
s e m i s t ru t t u r a t a :
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non porre domande chiuse perché ciò impedisce all’in-
t e r l o c u t o re di pensare a una risposta;
o c c o rrono domande specifiche di modo che esigano
delle risposte altrettanto specifiche;
in sostanza le domande aperte richiedono uno sforz o
descrittivo, e quindi aumentano la consapevolezza del
p a z i e n t e ;
u t i l i z z a re nelle domande non termini come ‘perché’ o
‘come mai’, che suscitano atteggiamenti difensivi,
quanto piuttosto ‘quando, che cosa, chi, in che modo’.

Rispetto ai contenuti delle domande, oltre a quelle re l a t i-
ve alla normale anamnesi medica, si possono individuare
le seguenti aree di appro f o n d i m e n t o .

Aspettative del paziente
Può fare una lista secondo priorità degli obiettivi speci-
fici che vorrebbe raggiungere? 
Ha già in passato aderito a programmi di attività fisica o
comunque fatto dello sport? Cosa lo ha portato a smettere? 
È stata un’esperienza positiva o negativa? 
Pensa che questo impegno impatterà con ulteriore
s t ress sulla sua vita? 
Quali sono esattamente le sue riserve nei confronti del-
l’attività fisica?

I m p o rtanza attribuita dal paziente all’attività fisica
Se dovesse convenire sull’importanza di fare eserc i z i o
fisico, quando pensa che potrebbe farlo? (La risposta
‘quando ho tempo’ è molto diversa da ‘per prima cosa
nella giornata’.) 
A quali concetti associa l’idea di ‘attività fisica’? Alla
p restazione? Al divertimento e alla socializzazione? 
Quanto si sente adeguato rispetto all’esercizio fisico?
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Sostegno sociale
Pensa che questo impegno interferirà con i suoi impe-
gni lavorativi e familiari? 
Cosa pensano/pensere b b e ro i familiari del suo coinvol-
gersi in un programma di attività fisica? 
E i colleghi? 
Ha intenzione di inform a re questi soggetti? 
Quali soggetti ritiene saranno meno supportivi rispetto
a questo pro g e t t o ?

L’ i n t e rvista rappresenta anche un modo per verificare le
i n f o rmazioni raccolte in modo indiretto sulla base dell’os-
s e rvazione dei comportamenti del paziente.

Informare per coinvolgere

A questo punto spetta al curante forn i re quattro ordini di
i n f o rmazioni al paziente, vale a dire :

i n f o rmazioni sui benefici generali e specifici per il dia-
bete dell’attività fisica;
i n f o rmazioni precise sui tempi e lo sforzo necessari a
r a g g i u n g e re tali benefici;
i n f o rmazioni riguardanti le conseguenze della mancanza
di eserc i z i o ;
r i s t rutturazione delle credenze errate del paziente nei
c o n f ronti dell’attività fisica.

Come si è già detto, non è per nulla scontato che il mes-
saggio sui benefici e la necessità dell’attività fisica sia
stato recepito dal paziente, per lo meno in termini di coin-
volgimento diretto. Occorre perciò forn i re nuovamente
queste informazioni strutturandole in modo che:

attirino l’attenzione;
siano semplici;
siano facili da ricord a re e da mettere in pratica (per

esempio «una persona in sovrappeso o obesa che mostra
già una ridotta tolleranza glucidica, quasi sicuramente
diventerà diabetica. Se inizia a fare una attività fisica,
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anche moderata, ma costante, il rischio scende del 50-
6 0 % » ) .
Insieme a queste informazioni su quali siano i benefici
dell’attività fisica, è necessario trasmetterne altre, altre t-
tanto chiaramente: quelle riguardanti il tempo e lo sforz o
necessari a raggiungere in maniera concreta e duratura
tali benefici.
Ugualmente importante è sottolineare le informazioni che
r i g u a rdano le conseguenze negative della mancanza di eser-
cizio. Ad esempio in certi stadi del ciclo di vita queste sono
le informazioni più importanti per coinvolgere il paziente.
Infine occorre dedicare attenzione a un quarto tipo di
i n f o rmazioni, quelle che riguardano le convinzioni negati-
ve del paziente rispetto all’esercizio fisico. Questo si ricol-
lega a eventuali resistenze che il paziente ha manifestato
durante l’intervista: è un’occasione da parte dell’équipe
curante di utilizzare la tecnica della ristrutturazione cogni-
tiva. Per esempio il paziente può ritenere di ‘non avere il
tempo’ per l’esercizio fisico: la ristrutturazione gli perm e t-
te di rendersi conto che il tempo ‘perso’ nell’eserc i z i o
viene ampiamente recuperato attraverso un aumento
della produttività e dell’energia quotidiana, e da una
diminuzione dei giorni di malattia.
Al termine di questa fase sarà il curante a verificare e
eventualmente corre g g e re le informazioni in possesso del
paziente relative all’attività fisica e al suo rapporto con la
patologia diabetica. È in questa fase che egli potrà
c o m i n c i a re a ’ristru t t u r a re’ le motivazioni del paziente.
È a questo punto che entra in gioco la valutazione funzio-
nale del paziente: questa attività – oltre a essere impor-
tante perché fornisce informazioni utili sullo stato di form a
del paziente e sul tipo di prescrizione da forn i rgli – è
anche molto efficace per forn i re una serie di obiettivi per-
sonalizzati a breve e lungo term i n e .
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Definizione degli obiettivi e contrattazione

Ovviamente gli obiettivi sono un’altra componente essen-
ziale della motivazione dei pazienti. Stabilire obiettivi
insieme al paziente richiede alcuni accorgimenti. Qui per
'obiettivi’ o ‘goals’ si intendono dei risultati in termini di
quantità e/o qualità di esercizio che il paziente si impegna
a raggiungere. Il medico può stabilire nel dettaglio tali
obiettivi, oppure delegare ad altri specialisti la definizione
in degli stessi. In ogni caso si devono tenere presenti i
seguenti punti:

la possibilità di essere coinvolti nella scelta degli obiet-
tivi e delle attività aumenta l’adesione del paziente;
gli obiettivi devono essere sufficientemente sfidanti per
il paziente, in modo che questi abbia l’impressione di
doversi coinvolgere e impegnare per raggiungerli.
Tuttavia devono essere raggiungibili, altrimenti pro d u r-
ranno frustrazione e, in ultima analisi, demotivazione.

Per intenderci, i goals devono essere :
s p e c i f i c i ;
fissati a breve e a lungo term i n e ;
con indicatori di successo che permettano di capire
senza dubbi se sono stati raggiunti e/o quanto manca al
l o ro conseguimento;
per pazienti non molto motivati o all’inizio dell’attività
motoria può essere utile scegliere obiettivi suff i c i e n t e-
mente facili da essere raggiunti sicuramente e in bre v e
t e m p o .

In ogni caso è meglio stabilire obiettivi a breve term i n e ,
raggiungibili in breve tempo piuttosto che enfatizzare sol-
tanto quelli a lungo termine. Ma gli obiettivi a breve devo-
no essere posti all’interno di una sequenza che conduce a
quelli a lunga, non lasciati isolati.
Gli obiettivi a breve permettono al paziente di capire
meglio che cosa ci si aspetti da loro. In questo senso è
utile mettere l’accento sulla continuità della prestazione e
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non sull’intensità di sforzi saltuari (“una volta ho fatto 10
chilometri a piedi” è percepito come più efficace che non
“ogni giorno cammino per 5 chilometri”). In questo senso
è consigliabile far fissare al paziente un tempo specifico
nella giornata e nella settimana per allenarsi. 
Esempi di obiettivi a breve possono essere :

r a g g i u n g e re un certo tempo di esercizio continuativo;
c a m m i n a re per un certo numero di passi prefissato, uti-
lizzando un conta-passi;
b ru c i a re un certo quantitativo di calorie mediante l’e-
s e rcizio (utilizzare un conta-calorie).

A lungo term i n e :
r a g g i u n g e re un certo peso;
r a g g i u n g e re una certa percentuale di massa magra;
r a g g i u n g e re certi risultati in test sulla potenza e/o capa-
cità aero b i c a .

È consigliabile chiudere questa fase con un impegno pre-
ciso: un resoconto chiaro e puntuale su obiettivi, decisio-
ni e vari passi concordati assieme.
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L’importanza dell’esercizio fisico nella terapia del
diabete e nella prevenzione del rischio cardiova-
scolare emerge sempre più chiara. Prescrivere
questa ‘medicina’ risulta più difficile del previsto.
La Diabetologia è alla ricerca di confronti. Può ser-
vire l’esperienza di uno psicologo che lavora come
coach di ultramaratoneti e triatleti? In altre parole
l’approccio motivazionale che aiuta il maratoneta a
superare il muro del 30° chilometro, può servire
alla persona con il diabete per la quale la fatica e
l’inadeguatezza arrivano già al primo chilometro?
In qualche misura, sorprendentemente, sì.

Pietro Trabucchi, 1963, psicologo dello sport, già
ultramaratoneta di buon livello, si occupa da tempo
degli aspetti psicologici degli sport di resistenza.
Collaboratore da anni dell’Istituto di Scienze dello
Sport del Coni, è psicologo della squadra nazionale
italiana di Triathlon e di sci nordico, nonché di alpini-
sti e Skyrunners di livello mondiale. È coordinatore
del Centro Alta Prestazione (CHP) di Brusson
(www.psycoendurance.com). Ha pubblicato numerosi
libri sul training mentale degli sport di resistenza. 
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