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ABSTRACT 
 

Titolo. L’importanza dell’infermiere scolastico nella cura dei bambini con Diabete di 

Tipo 1: una revisione della letteratura. 

Introduzione. Il Diabete Mellito di Tipo 1 è il disturbo metabolico più frequente in 

età scolare. Si tratta di una malattia autoimmune cronica che influenza diversi sistemi 

corporei, accorciando le aspettative di vita e diminuendone la qualità. I bambini che 

ne sono affetti possono aver bisogno di affidarsi ad altri per le cure di ogni giorno e 

richiedere la supervisione di un adulto, così come a casa anche a scuola, dove 

trascorrono gran parte della loro giornata. È giusto quindi che anche qui abbiano 

accesso ad un’adeguata assistenza. L’Infermiere Scolastico può aiutare questi 

studenti sia nella gestione quotidiana della loro cronicità sia nelle situazioni di 

emergenza; questo perché è qualificato nell’interpretare lo stato di salute, identificare 

i sintomi e soddisfare i bisogni più complessi.  

Obiettivo. L’obiettivo di questa revisione è indagare l’impatto che ha l’Infermiere 

Scolastico sulla gestione dei bisogni di salute dei bambini affetti da Diabete Mellito 

di Tipo 1, assicurando un ambiente sicuro e adatto a gestire le situazioni di 

emergenza che dalla malattia stessa derivano.  

Metodi. Utilizzando i database di PubMed, Cinahl e Cochrane Library è stata 

condotta una revisione della letteratura, tramite stringhe di ricerca costruite con 

l’ausilio delle keywords e un elenco definito di criteri di inclusione ed esclusione. 

Risultati. Al termine della ricerca sono stati selezionati ed inclusi nella revisione 10 

articoli che hanno risposto ai criteri di inclusione ed esclusione stabiliti. 

Conclusioni. Gli articoli analizzati in questa revisione di letteratura invitano a 

considerare l’inserimento dell’Infermiere Scolastico all’interno delle scuole. Egli 

avrebbe un impatto sia sulla qualità delle cure erogate ai bambini diabetici di Tipo 1, 

riducendo il rischio di crisi ipoglicemiche e aumentando i livelli di sicurezza, ma 

anche sul loro rendimento scolastico e la qualità di vita dei genitori. 

Keywords: School Nurse, Type 1 Diabetes care, childhood diabetes, quality of life, 

primary care. 

Parole chiave: Infermiere Scolastico, gestione del Diabete di Tipo 1, diabete 

infantile, qualità della vita, cure primarie.
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INTRODUZIONE 
 

Uno dei disturbi endocrini e metabolici più comuni durante l’infanzia è il Diabete 

Mellito di Tipo 1 (T1DM). Quando questa malattia viene diagnosticata ad un bambino 

in età scolare, diventa in realtà un problema e una preoccupazione di tutta la famiglia. 

Questo perché impone costante autocontrollo e disciplina in una serie di doveri che 

non sempre un bambino riesce a rispettare in autonomia e che, data la loro complessità, 

richiedono l’aiuto di un adulto, sia nello svolgimento tecnico che nella decisione 

terapeutica.  L’autogestione del Diabete di Tipo 1 infatti prevede 4 principi: la terapia 

insulinica, la misurazione e il monitoraggio della glicemia, una corretta alimentazione 

con conteggio dei nutrienti e un’adeguata attività fisica.  

Una delle principali difficoltà che i genitori riscontrano è rappresentata 

dall’organizzazione della vita scolastica dei propri figli. Ogni bambino, al pari di un 

lavoratore sul posto di lavoro, ha diritto ad una permanenza sicura a scuola dove 

trascorre gran parte della giornata. Qui, così come a casa, ha bisogno di supporto nella 

gestione dei bisogni di salute; pertanto, deve poter fare affidamento su una persona 

adulta e preparata non solo nella somministrazione insulinica e nei boli di correzione, 

ma anche nel conteggio dei carboidrati ai pasti e nella gestione delle emergenze 

ipoglicemiche. 

Ancora oggi però le realtà scolastiche non dispongono delle capacità e delle strutture 

necessarie, adatte a soddisfare le disposizioni di cura del diabete. In aggiunta, la 

conoscenza degli insegnanti e del personale scolastico sul T1DM, sulle procedure di 

trattamento quotidiano e sulla gestione delle emergenze, non sempre risulta 

sufficiente. 

Su questo tema, negli ultimi anni, si è concentrato l’interesse dell’International Society 

for Children and Adolescent Diabetes (ISPAD), che nel 2018 ha pubblicato un 

documento contenente i principi di cura del diabete a scuola. Secondo l’ISPAD 

“una corretta gestione del diabete a scuola è un prerequisito per un rendimento 

scolastico di successo e per evitare complicazioni mediche. […] Non ci si può aspettare 

che le famiglie restino a scuola tutto il giorno per monitorare la glicemia e 

somministrare iniezioni di insulina. […] dovrebbero essere eseguiti da una persona 

diversa da un familiare” (1). 
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Tuttavia, bisogna tener conto che un insegnante, seppur ben preparato, può limitarsi 

soltanto ad eseguire le istruzioni dei genitori e ad aiutare il bambino nello svolgimento 

delle procedure tecniche. Sono i genitori e i bambini, una volta indipendenti, a 

prendere decisioni sulla quantità di farmaci da somministrare e sul trattamento 

terapeutico. 

Si rende evidente la necessità di inserire all’interno dell’ambiente scolastico una figura 

qualificata che si assuma la responsabilità delle cure diabetiche, di routine o in 

emergenza, e che assista gli studenti fino al raggiungimento di capacità di autogestione 

della malattia.  

È in questo scenario che potrebbe essere inserito l’Infermiere Scolastico, un operatore 

sanitario largamente diffuso nelle altre realtà nazionali. Già nel 2008 ad esempio 

l’American Diabetes Association pubblica delle “Linee Guida generali per la cura del 

bambino in ambito scolastico e diurno” nelle quali afferma che l’Infermiere Scolastico 

dovrebbe essere “coordinatore e fornitore chiave dell’assistenza, e occuparsi della 

formazione di un numero adeguato di personale scolastico”, garantendo, anche durante 

la sua assenza, l’intervento tempestivo di un adulto addestrato (2). 

La presenza di un Infermiere Scolastico libero di erogare assistenza in uno spazio 

appositamente assegnato contribuirebbe allo sviluppo di un ambiente sicuro e 

favorevole per tutti i bambini, sia sani che con problemi di salute.  

In particolare, per il bambino con Diabete Mellito di Tipo 1 sarebbe possibile 

l’implementazione di un piano gestionale personalizzato, che affronti le specifiche 

esigenze dello studente, in modo tale che venga garantita una continuità delle cure 

erogate tra l’ambiente domiciliare e quello scolastico. L’assistenza fornita da questo 

professionista sanitario, infatti, abbatterebbe barriere come l’impossibilità di accedere 

agli strumenti necessari per la cura di sé e la carente comunicazione scuola-famiglia 

su questioni sanitarie. Anche la possibilità dei bambini di partecipare ad attività extra, 

come gite, doposcuola e sport, verrebbe considerata dai genitori con meno 

apprensione; gli stessi, che generalmente adattano l’organizzazione del proprio lavoro 

sulla base delle necessità scolastiche dei figli, avrebbero la possibilità di affidare il 

proprio bambino alle cure di un professionista esperto, riducendo i livelli di stress e 

migliorando la qualità della vita. 
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All’estero, soprattutto negli Stati Uniti, l’Infermiere Scolastico è considerato parte del 

corpo scolastico e numerose sono le leggi che regolano la loro attività e campo di 

responsabilità (2). Tuttavia, in molti dei Paesi più sviluppati, la maggior parte delle 

scuole ancora non dispone di questo professionista sanitario che svolga un servizio a 

tempo pieno. 
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CAPITOLO 1 

QUADRO TEORICO 
 

1.1. Il concetto di Primary Health Care 

I cambiamenti demografici ed epidemiologici avvenuti negli ultimi decenni, in Italia 

così come in altri Paesi del mondo, hanno ridefinito i bisogni di salute dei singoli 

individui e della popolazione. Infatti, se da un lato si è ottenuto un maggior controllo 

delle malattie infettive grazie alle misure preventive sempre più affinate, dall’altro è 

avvenuto un progressivo invecchiamento della popolazione e l’aumento dell’incidenza 

e della prevalenza delle malattie croniche. 

I problemi di salute sempre più complessi, caratterizzati da un’assistenza di lungo 

periodo, hanno evidenziato la necessità di strutture e servizi che facilitassero 

l’erogazione delle cure e l’applicazione di trattamenti coordinati e continui nel tempo.  

Nasce così il bisogno da parte dei Sistemi Sanitari di fornire un modello che ponesse 

l’attenzione sull’intera comunità, che creasse delle condizioni di presa in carico capaci 

di mantenere unità tra i diversi livelli assistenziali e che garantisse perciò la continuità 

delle cure per la tutela della salute.  

Di Primary Healt Care si parla per la prima volta in un articolo della rivista Contact, 

pubblicata dalla Christian Medical Commission nel 1970, che poneva l’attenzione 

sull’offerta dei servizi di determinati centri ma anche e soprattutto sull’integrazione 

tra professionisti e assistiti (3). 

Il concetto innovativo di Primary Health Care (PHC, in Italia Assistenza Primaria), 

inteso come un modello assistenziale, viene declinato ufficialmente nel 1978 

dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) nella Dichiarazione Universale di 

Alma-Alta che ne indicò i principi. Nello stesso anno l’Institute of Medicine degli Stati 

Uniti (attualmente National Academy of Medicine) individua le 5 funzioni che 

caratterizzano il Primary Health Care: accessibility, comprehensiveness, coordination, 

continuity/longitudinality ed accountability (quest’ultima funzione è comune a tutto il 

Sistema Sanitario) (4). 

• Accessibility, ovvero facilità di accesso alle cure (vicinanza dei servizi, 

gestione delle liste d’attesa, ecc.). 
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• Comprehensiveness, ovvero considerare il paziente nella sua interezza bio-

psico-sociale. 

• Coordination, ovvero integrazione delle diverse figure (professionisti sanitari 

e non) che operano nel sistema assistenziale. 

• Continuity/longitudinality, ovvero continuità assistenziale nel tempo. 

• Accountability, ovvero rendiconto periodico delle cure erogate da parte dei vari 

professionisti del sistema, al fine di valutarne i risultati e migliorare le 

competenze e i servizi offerti. 

Ad oggi molte evidenze scientifiche mostrano come i Paesi che attuano logiche e 

strumenti propri di tale modello presentano outcomes di salute migliori, minori 

disparità in termini sanitari e minori costi complessivi per l’assistenza (2). Inoltre, a 

confermare che l’attenzione e il consolidamento del Primary Health Care rende più 

efficiente il Sistema Sanitario è la stessa OMS che, nel report Now more than ever 

pubblicato nel 2008, considera tale modello indispensabile per migliorare lo stato di 

salute di tutta la popolazione e ridurre le ospedalizzazioni (5). 

Seppur accomunati da una certa coerenza degli elementi costitutivi, i diversi sistemi 

di PHC dei vari Paesi, differiscono nella loro organizzazione. In Italia è il Sistema 

Sanitario Nazionale a fornire le indicazioni generali per l’attuazione dell’Assistenza 

Primaria, mentre a stabilire più dettagliatamente le modalità di erogazione sono le 

varie Regioni. 

Il Primary Health Care è quindi un modello di Assistenza Primaria che promuove la 

salute e garantisce interventi appropriati nei confronti degli assistiti appartenenti ad 

una determinata comunità, i quali presentano bisogni specifici. 

In sostanza garantisce l’applicazione del Primary Care (PC) ovvero l’insieme degli 

interventi di prevenzione (mirati a ridurre l’esposizione a fattori di rischio) e degli 

interventi per il trattamento delle più frequenti condizioni acute (a minore complessità 

specialistica e tecnico-strumentale) e croniche con maggior necessità di presa in carico. 

Il Primary Care costituisce quindi la componente erogativa del Primary Health Care. 

In Italia il Primary Care viene tradotto con il concetto di Cure Primarie che tuttavia 

rimanda ad un’accezione delle cure meno ampia. Il termine “cure” nel suo significato 

più stretto tende, infatti, a riferirsi perlopiù all’aspetto diagnostico-terapeutico, 

ponendo quindi l’accento su tutte le prestazioni e le attività cliniche, erogate dal 
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personale medico (come Medico di Medicina Generale e Pediatri) e da altre figure 

sociosanitarie, nel trattamento di determinate condizioni patologiche, e quindi in linea 

generale alla medicina territoriale. 

Si rischia di accantonare però gli altri aspetti che invece nella dicitura anglosassone 

vengono chiaramente inclusi. Non bisogna perciò dimenticare che le Cure Primarie 

sono l’insieme di tutti gli interventi di Assistenza Primaria indirizzati alla popolazione 

della comunità, partendo da quelli di promozione della salute (definendo i determinanti 

sanitari e non sanitari di salute) e prevenzione, finendo a quelli di assistenza diretta del 

paziente e della sua famiglia anche a domicilio e/o in strutture residenziali e semi-

residenziali. 

Le Cure Primarie vengono erogate in particolare nei confronti di quattro tipologie di 

individui: 

• Persona sana o apparentemente sana, sulla quale interviene con programmi di 

educazione e promozione della salute e quindi di prevenzione attiva. 

• Paziente che presenta una condizione non classificabile come patologica ma 

che necessita di aiuto. 

• Paziente cronico o acuto (a minor complessità) autosufficiente. 

• Paziente non autosufficiente e/o fragile. 

 

1.2. Il Diabete Mellito di Tipo 1 

Il Diabete Mellito di tipo 1 è una patologia cronica autoimmune. È dovuta ad 

un’alterazione del sistema immunitario, che comporta la distruzione delle cellule beta 

del pancreas (che producono insulina), riconosciute come estranee, e verso le quali 

vengono prodotti degli anticorpi (autoanticorpi) che le attaccano. 

L’insulina è l’ormone che regola i livelli di glucosio (zucchero) nel sangue, 

permettendone l'ingresso nelle cellule dove viene utilizzato come fonte di energia; 

perciò, quando vi è una carenza di insulina, lo zucchero resta nel sangue. Nelle persone 

affette da Diabete Mellito di tipo 1 l’insulina è assente (o comunque gravemente 

insufficiente) ed è per questo motivo che il principale segno della malattia è 

l’iperglicemia. 

Il Diabete di Tipo 1 rappresenta circa il 10% dei casi di diabete. Veniva comunemente 

detto anche diabete giovanile o insulino-dipendente, per distinguerlo dal tipo 2 (detto 
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anche dell’adulto), in quanto insorge, di solito, in giovane età e l’unico trattamento 

possibile è quello con insulina. Si sviluppa in genere durante gli anni dell’adolescenza, 

ma può comparire anche in bambini piccolissimi (perfino neonati) o in giovani adulti 

e dura tutta la vita. 

L’incidenza di questa patologia è in aumento in tutto il mondo. In Italia le persone con 

Diabete di Tipo 1 sono circa 300.000 (6). Secondo il Ministero della Salute 

“attualmente si stima che i casi […] rappresentino circa il 10% del totale e, anche se, 

nel 2018, l’OMS ha avviato una consultazione nella regione europea finalizzata a 

definire delle stime di prevalenza del Diabete di Tipo 1, non esiste, ad oggi, una 

rilevazione di dati che distingua precisamente i due tipi di diabete” (7). Bisogna quindi 

tener conto che il dato d’incidenza del 1,5% nei minori di 18 anni non distingue tra i 

due tipi di diabete (7). 

Le cause scatenanti della reazione autoimmune alla base di questa patologia sono 

ancora sconosciute: l’ipotesi è che concorrano sia fattori genetici che fattori 

ambientali, esogeni ed endogeni (come virus, appartenenza geografica, sostanze 

chimiche e farmaci). Proprio per tale motivo non è attualmente prevenibile (7). 

I principali sintomi sono polidipsia, polifagia, poliuria (con sintomi correlati di 

disidratazione come la secchezza delle fauci) e perdita di peso. Tuttavia, in molti casi, 

a spingere i pazienti (o meglio i genitori dei bambini sintomatici) a richiedere la visita 

medica sono le complicazioni acute: chetoacidosi diabetica e coma iperosmolare-

iperglicemico non chetosico. La chetoacidosi è un’acidosi metabolica dovuta 

all’aumento dei corpi chetonici nel sangue. Si presenta a causa dell’utilizzo di fonti 

energetiche alternative da parte dell’organismo il quale, non trovando a disposizione 

il glucosio, comincia a metabolizzare grassi ed amminoacidi con conseguente 

accumulo dei prodotti di scarto di tali macromolecole, i corpi chetonici. Ne 

conseguono sintomi di iperventilazione e tachipnea, sonnolenza, pelle secca, dolori 

addominali e talvolta vomito. 

Il coma iperosmolare non chetosico invece è provocato da un’eccessiva filtrazione 

renale finalizzata ad eliminare il glucosio presente ad alti livelli nel sangue, con 

mancata reidratazione e si presenta spesso con convulsioni. 

Nel corso degli anni le persone affette da Diabete Mellito di Tipo 1 possono sviluppare 

ulteriori complicanze dovute alla cronicità stessa della malattia, tra cui micro e macro-
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angiopatie (con ictus, infarti, retinopatie, neuropatie e nefropatie) ma anche 

insufficienza renale, piede diabetico, infezioni urinarie, cataratta, ecc. 

In questo tipo di diabete la dieta e l’attività fisica non sono parte del trattamento di 

cura, che infatti si basa esclusivamente sulle iniezioni di insulina; tuttavia, influenzano 

fortemente la quantità della dose insulinica da somministrare e per tale motivo 

vengono tenute sotto controllo. Nei casi in cui il trattamento insulinico risulta 

insufficiente si potrebbe anche valutare la possibilità di un trapianto, tenendo 

comunque conto delle difficolta che ne comporterebbe. 

 

1.3. Impatto della malattia sul bambino/adolescente e sulla famiglia 

Il Diabete Mellito di Tipo 1 è l’endocrinopatia più frequente nel bambino. Questo tipo 

di diabete è caratterizzato da un andamento meno stabile rispetto a quello di Tipo 2 ed 

essendo una malattia cronica, ha bisogno di continua assistenza. Generalmente i 

bambini che ne sono affetti e le loro famiglie si affidano a Pediatri di Libera Scelta e 

a Centri Specializzati competenti, i quali svolgono un ruolo fondamentale non solo 

nell’assistenza di base ma anche nel fornire le tecnologie necessarie, al giorno d’oggi 

sempre più utilizzate. Si tratta comunque di servizi, messi a disposizione perlopiù dalla 

regione, ai quali il bambino e la famiglia si rivolgono in maniera attiva, e non di un 

sostegno presente imprescindibilmente negli ambiti di vita quotidiani, il più importante 

fra tutti, per un bambino, la scuola, come per gli adulti il lavoro. 

L’influenza che la malattia ha su tutto il nucleo famigliare viene spesso tralasciata; 

essa ha un forte impatto psicologico e sociale sulla quotidianità di bambini e 

caregivers. Oltre all’inquietudine per la diagnosi vi è anche quella data dagli ostacoli 

che si riscontrano nel tentativo di mantenere una buona aderenza alla terapia di tutti i 

giorni.  

La sensazione comune a bambini e genitori è quella di sopraffazione e di impotenza. 

I bambini hanno spesso paura che le crisi possano manifestarsi improvvisamente e in 

contesti pubblici, davanti ad altre persone. I genitori invece si devono confrontare con 

un compito impegnativo e stressante da tutti i punti di vista: effettivamente il carico è, 

oltre che fisico, anche emotivo, sociale e talvolta economico. Molto spesso, infatti, 

l’ansia che le crisi ipoglicemie possano verificarsi durante le ore scolastiche (o anche 

in altri contesti dove il genitore non ha il controllo) e il bisogno di gestire 
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personalmente la terapia insulinica, spingono uno dei due genitori a ridurre le ore 

lavorative, se non a rinunciarvi completamente. 

Non è insolito il bornout nei genitori dei bambini con Diabete di Tipo 1, come del 

resto, nei genitori dei bambini con malattie croniche più in generale. Il senso protratto 

di sfinimento che si viene a creare, a lungo andare porta il genitore a sentirsi inadeguato 

e quindi, con un comportamento del tutto opposto, ad allontanarsi emotivamente dal 

figlio e a tralasciare l’aspetto educativo e relazionale. 

Oltre agli oneri amministrativi e burocratici, terapici ed economici, il sonno è un altro 

problema. Esperienza comune di molti genitori è il doversi svegliare per ripetute crisi 

ipoglicemie durante le ore notturne. Inoltre, nonostante le nuove tecnologie forniscano 

dispositivi sempre più moderni, la tendenza è quella di abituarsi al suono di allarme e 

a non percepirlo durante il sonno. 

In sintesi, la presenza di un bambino con questa malattia coinvolge tutta la famiglia, 

non solo genitori ma anche fratelli e sorelle. I ritmi quotidiani cambiano, gli 

accorgimenti alimentari vengono estesi, per comodità, a tutti i membri; gli altri figli 

vengono insigniti di piccoli compiti di gestione, monitoraggio e preparazione e spesso 

tendono a ritenere trascurabili i loro problemi. In sostanza anche fratelli e sorelle 

assumono un ruolo attivo e indispensabile nella gestione della malattia, diventando 

anche loro dei “piccoli caregivers”. 

 

1.4. La scuola 

Tutti gli studenti hanno diritto a godere delle ore scolastiche in condizioni di sicurezza, 

compresi i bambini con particolari patologie ed eccezione non fanno i bambini affetti 

da Diabete di Tipo 1. Per questi bambini “sicurezza” significa avere al proprio fianco 

persone adulte che possano fornire supporto, capacità e competenza nella gestione dei 

normali bisogni determinati dalla patologia, ma anche delle condizioni di emergenza. 

Significa anche poter contare sulla pronta disponibilità di dispositivi e farmaci utili al 

controllo della glicemia. In sostanza per i bambini sentirsi sicuri vuol dire essere 

circondati da persone a cui potersi affidare e che dispongano dei mezzi necessari per 

la loro cura e protezione. 

Quando ad un bambino viene fatta diagnosi, oltre alle difficoltà di una situazione del 

tutto nuova, i genitori devono anche trovare il modo di affidare le cure del proprio 
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bambino e la gestione delle diverse situazioni al personale scolastico. Tenendo 

comunque presente che un bambino diabetico può condurre, tramite piccoli 

accorgimenti quotidiani, una vita normale al pari di qualsiasi altro bambino sano, 

bisogna considerare che serve impegno, attenzione e costanza per consolidare piccoli 

comportamenti di sicurezza e raggiungere quindi una situazione di equilibrio. In questo 

gioca un ruolo di particolare importanza anche la scuola, dove il bambino trascorre 

gran parte della giornata. 

Tuttavia, nel contesto scolastico come in altri, le conoscenze e l’attenzione alle 

problematiche che comporta questa patologia sono ancora insufficienti e ciò si riversa 

non solo sull’autostima del bambino ma anche sul senso di inclusione, limitando la 

condivisione delle attività scolastiche con i compagni. 

Esperienza comune di molti genitori però è il dover invocare aiuto da parte degli 

insegnanti i quali, non sentendosi all’altezza e abbastanza competenti, non sempre 

sono disposti a rendersi attivi nella gestione dei bisogni dei bambini a loro affidati. 

Pertanto, è quasi sempre il genitore a recarsi a scuola (ad esempio per la 

somministrazione dell’insulina), scegliendo un istituto quanto più vicino a casa o 

lavoro.  

Anche le gite scolastiche sono vissute sempre con preoccupazione e i genitori spesso 

si sentono più tranquilli a seguire di persona i figli, nonostante la presenza di operatori 

scolastici. Questo perché non sempre vedono, dall’altra parte, quella disponibilità che 

dovrebbe essere scontata (8). Inoltre, raramente le scuole dispongono di luoghi adibiti 

all’assistenza sanitaria e alla gestione delle problematiche di salute. I genitori quindi 

si trovano spesso in situazioni che determinano un forte imbarazzo. Ci si chiede, ad 

esempio, dove sia giusto fare l’iniezione, dentro o fuori dall’aula; anche il fatto che 

non tutti gli insegnanti accettano di custodire in aula dispositivi come i pungi-dito 

suscita dissapori (8). 

In breve, per l’adeguata gestione di un bambino con Diabete Mellito di Tipo 1 è 

necessaria la stretta collaborazione tra genitori e operatori scolastici. Ancora oggi però 

la scuola presenta delle barriere che tendono ad escludere dalla “normalità” i bambini 

diabetici e i loro genitori, e il dubbio è quanto scuola e le persone che vi lavorano siano 

educate e preparate alla custodia di determinati studenti. 
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1.5. L’Infermiere Scolastico 

Nei principali contesti sanitari nazionali la figura dell’Infermiere Scolastico è 

considerata tutt’altro che una novità e risulta essere di largo impiego, soprattutto nelle 

scuole elementari. Egli “contribuisce alla tutela della salute della popolazione 

scolastica e alla vigilanza sull’igiene, promuove la salute degli studenti, riduce 

l’assenteismo e facilita il successo accademico, garantendo l’inclusone dei soggetti 

portatori di patologie croniche” (9). 

Già nel 1998, con la pubblicazione del documento Salute 21, l’Organizzazione 

Mondiale della Sanità evidenziava come l’educazione alla salute a tutte le età rafforzi 

l’empowerment, in particolare se iniziata in età scolare. Il quarto dei 21 obiettivi di 

salute elencati nel documento ed intitolato “La salute dei giovani”, sottolineava 

l’importanza di orientare a stili di vita sani, dare la migliore istruzione possibile e 

investire nella scuola per offrire benefici alla salute (10). 

In Italia però siamo ancora ben lontani dal considerare questo figura come parte 

integrante e fondamentale del personale scolastico. Sono stati avviati numerosi studi 

in tal proposito per i cui risultati è necessario però attendere ancora qualche anno; 

restano comunque numerosi i documenti e i progetti che sottolineano gli aspetti 

positivi di un eventuale inserimento (10). 

La Federazione Nazionale Ordini Professioni Infermieristiche (FNOPI) afferma che la 

scuola deve essere in grado di prevenire e gestire eventuali problemi degli alunni, e in 

tal senso l’European Centre of Disease Prevention and Control (ECDC) ha steso un 

documento indicando cosa è necessario che la scuola preveda al suo interno. 

Secondo tale documento, oltre agli insegnanti, i dirigenti, gli amministratori e le altre 

figure solitamente presenti nelle scuole, è imprescindibile la presenza di professionisti 

sanitari che abbiano un ruolo di educazione e assistenza (non solo dei bambini, ma di 

tutto il personale scolastico) e che siano opportunamente preparati. La proposta 

dell’ECDC è proprio l’Infermiere Scolastico che, nella gestione dei bambini con 

problemi di cronicità come diabete, asma, epilessia, ecc., deve avere la possibilità di 

accedere alla strumentazione e ai devices necessari alla cura. 

Nell’ottica dell’assistenza scolastica ai bambini fragili, la FNOPI ha inoltre sottoscritto 

con la Federazione Italiana Diabete Giovanile un protocollo di intesa, dove si legge 

che “i bambini con diabete Tipo 1 a scuola non posso essere seguiti da una maestra o 
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dagli insegnati nei loro bisogni legati alla patologia (insulina e somministrazione di 

farmaci, ma non solo), sia da punto di vista della responsabilità dei docenti, sia per 

la sicurezza della salute dei discenti” (11). 

“L’infermiere scolastico prevede una pratica di infermieristica avanzata, protegge e 

promuove la salute degli studenti, facilita lo sviluppo ottimale e promuove il successo 

accademico. Gli Infermieri Scolastici, fondano il loro agire su di una pratica etica e 

basata sull’evidenza, collegano l’assistenza sanitaria e l’istruzione, forniscono il 

coordinamento dell’assistenza, sostengono un’assistenza di qualità centrata sullo 

studente e collaborano per progettare sistemi che consentano agli individui e alle 

comunità di sviluppare il loro pieno potenziale” Consiglio di amministrazione NASN, 

2017 (12). 

 

1.6. L’infermiere come educatore 

L’educazione terapeutica è l’educazione fornita dai professionisti della salute con il 

fine di rendere l’individuo capace di gestire i trattamenti e prevenire le complicanze, 

mantenendo e migliorando la qualità di vita. Essa si situa a livello della prevenzione 

secondaria e terziaria e consiste in un transfer di competenze dal curante al paziente, 

nel quale la dipendenza cede il posto alla responsabilizzazione; maggior 

coinvolgimento, responsabilizzazione e partecipazione attiva rendono il paziente 

consapevole e istruito a tal punto da influenzare e modificare da sé le proprie azioni e 

la propria vita in modo positivo. 

L’educazione terapeutica rivolta ai malati cronici è un intervento continuo, sia perché 

possono emergere esigenze specifiche sia perché la medicina è in continua evoluzione. 

Essa può ritardare le complicanze di una patologia riducendo la dipendenza della 

persona e ciò risulta di ancor maggiore importanza quando si ha difronte un paziente 

cronico, la cui patologia è caratterizzata da un percorso di cura lungo e con rilevanti 

conseguenze nella vita della persona (13). 

Il self-care è un processo che comprende attività rivolte alla cura personale quotidiana 

e terapeutica, effettuate dalla persona stessa (o dal caregiver) che potenzia 

significativamente la qualità di vita della persona, attraverso la capacità di gestire i 

sintomi, il trattamento, le conseguenze psicofisiche e i cambiamenti dello stile di vita. 
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La letteratura dimostra ampliamente la relazione che intercorre tra buoni livelli di self-

care ed esiti di salute nella persona assistita; a sua volta, la capacità di self-care del 

malato cronico dipende in larga misura dalla qualità dell’assistenza infermieristica 

ricevuta. Per tale motivo l’infermiere svolge un ruolo cruciale nella promozione 

dell’autocura oltre che nell’aderenza alla terapia farmacologica. 
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CAPITILO 2 

REVISIONE DELLA LETTERATURA 
 

2.1. Obiettivi dello studio 

L’obiettivo di questa revisione è cercare le evidenze più aggiornate presenti nella 

letteratura sull’importanza dell’Infermiere Scolastico nel garantire la continuità 

assistenziale al bambino affetto da Diabete Mellito di Tipo 1 anche durante l’orario 

scolastico e nell’assicurare quindi un ambiente sicuro, adatto a rispondere ai bisogni 

di salute dei bambini diabetici e a gestire le situazioni critiche, che dalla malattia stessa 

derivano. Il proposito è indagare quanto le cure fornite da questo professionista 

possano ridurre il rischio che si verificano le emergenze diabetiche, ma anche la 

correlazione che c’è tra la sua presenza e il rendimento scolastico dei bambini, 

l’efficacia nell’autogestione della malattia, le conoscenze e le capacità degli 

insegnanti, o altre figure scolastiche, di fornire il proprio aiuto/contributo e di 

riconoscere le situazioni critiche e infine la percezione di sicurezza dei genitori. 

 

2.2. Domande di ricerca 

- Come influisce l’Infermiere Scolastico sulla qualità delle cure erogate? Riduce 

le emergenze?    

- La percezione dei genitori sulla sicurezza dei bambini a scuola risulta 

aumentata quando è un Infermiere Scolastico a prendersi cura dei bisogni dei 

loro figli? E i bambini? 

- Quale impatto avrebbe la presa in carico da parte di un Infermiere Scolastico 

sulla qualità della vita di bambini e genitori? 

- Come influisce la presenza di questo professionista sanitario sul rendimento 

scolastico del bambino? 

 

2.3.  Materiali e metodi 

• Strategie di ricerca 

È stata condotta una revisione sistematica della letteratura attraverso la consultazione 

di tre delle principali banche dati quali: PubMed, Chinal e Chocrane Library. La 

consultazione dei documenti elettronici è avvenuta in un periodo di tempo che va da 
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settembre 2022 a febbraio 2023 ed è stata possibile utilizzando il servizio Proxy fornito 

dalla Biblioteca d’Ateneo dell’Università degli Studi di Padova. 

Sulla base dei quesiti di ricerca è stato costruito il quesito PIO e dedotte le keywords 

come descritto nella tabella I. 

 

 Elementi Keywords 

P Bambini affetti da Diabete Mellito di 

tipo 1 e le loro famiglie. 

Childhood diabetes, diabetes, type 

1 diabetes care, diabetics children’s 

parents, type 1 diabetics’ family. 

I Assistenza erogata dall’Infermiere 

Scolastico. 

School nurse, school, school care, 

primary care. 

O Continuità delle cure, autogestione 

della malattia, miglioramento della 

qualità di vita. 

Quality of life, stress, continuity of 

care, job. 

L’assistenza erogata dall’Infermiere Scolastico migliora le cure erogate in termini di 

continuità e percezione della qualità di vita da parte dei bambini affetti da Diabete 

Mellito di tipo 1 e delle loro famiglie? 

 

Le keywords sono state utilizzate in combinazione tra loro tramite l’utilizzo degli 

operatori boleani AND e OR. Le stringhe di ricerca che ne sono derivate sono riassunte 

nella tabella II.  

Per la selezione degli studi sono stati stabiliti dei criteri di ricerca, di inclusione e di 

esclusione, la cui applicazione ha permesso di filtrare gli articoli presenti sui database. 

Sono stati inclusi gli studi i cui argomenti trattati erano in linea con gli elementi cardine 

del quesito PIO di ricerca. Le tappe di ricerca sono descritte nella tabella II. 

• Criteri di inclusione nella selezione degli studi 

- Disegni di studio sperimentali, randomizzati o controllati, e 

osservazionali, analitici o descrittivi. 

- Presenza di cormobilità nei partecipanti agli studi. 

Tabella I. Formulazione del quesito PIO e keywords di ricerca. 
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- Studi riguardanti bambini e caregivers di bambini in età scolare. 

- Presenza delle keywords nell’Abstract. 

• Criteri di esclusione nella selezione degli studi 

- Assenza del free full text. 

- Abstract non disponibile. 

- Studi non disponibili in lingua inglese. 

- Studi riguardanti bambini affetti da Diabete Mellito di tipo 2. 

- Studi riguardanti soggetti e caregivers di soggetti non in età scolare. 

 

 

N. Database Stringhe di ricerca Risultati Articoli 

inclusi 

1 Cinahl Type 1 diabetics’ family OR Diabetics children’s 

parents AND Quality of life 

15 0 

2 Cinahl School nurse AND Type 1 diabetes 54 7 

3 Cinahl Childhood diabetes AND Quality of life OR Stress 6 0 

4 Chinal Diabetics children’s parents AND Job 97 0 

5 Cochrane 

Library 

School nurse AND Type 1 diabetes 59 0 

6 Cochrane 

Library 

School care AND Diabetics’ quality of life OR 

Diabetes 

37 1 

7 Cochrane 

Library 

School nurse AND Childhood diabetes AND 

Continuity of care 

27 0 

8 PubMed School nurse AND Type 1 diabetes 131 0 

9 PubMed Type 1 diabetes care AND Primary care AND School 

nurse 

25 2 

10 PubMed Type 1 diabetes care AND Quality of life AND School 

nurse 

23 0 

11 PubMed School nurse AND Childhood diabetes AND 

Continuity of care 

34 0 

Tabella II. Tappe di ricerca sui database.  
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Una volta recuperati gli articoli idonei sono stati scaricati i rispettivi full text. 

Gli studi presi in considerazione riguardavano le problematiche legate al Diabete 

Mellito di Tipo 1 in ambito scolastico, il ruolo dell’Infermiere Scolastico nella gestione 

dei bisogni assistenziali e delle emergenze, l’impatto del suo esercizio sulla qualità di 

vita di genitori, bambini e insegnanti e loro percezioni. 
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CAPITOLO 3 

RISULTATI 
 

Al termine della ricerca sono stati selezionati ed inclusi nella revisione 10 articoli che 

hanno risposto ai criteri di inclusione ed esclusione stabiliti. 

Per ciascun articolo sono state sintetizzate nella tabella III le informazioni riguardanti 

autori, titolo, data e rivista di pubblicazione, disegno di studio, scopo, campione e 

principali risultati. 

Si riportano di seguito i diagrammi di flusso che mostrano nel dettaglio la ricerca che 

ha portato alla selezione degli studi sulle singole banche dati. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Articoli prodotti dalla ricerca in CINAHL = 556 

Articoli dopo la selezione dei limiti = 172 

Articoli esclusi perché duplicati = 56 

Articoli esclusi per titolo ed abstract = 64 

Articoli esclusi perché non rispondenti 

al quesito di laurea = 27 

Articoli eleggibili = 25 

Articoli inclusi = 7 

Articoli esclusi dopo essere stati 

sottoposti a lettura del full text = 18 

Flow chart I. Tappe di ricercar in Cinahl. 
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Articoli prodotti dalla ricerca in COCHRANE 

LIBRARY = 882 

Articoli dopo la selezione dei limiti = 123 

Articoli esclusi perché duplicati = 37 

Articoli esclusi per titolo ed abstract = 51 

Articoli esclusi perché non rispondenti 

al quesito di laurea = 23 

Articoli eleggibili = 12 

Articoli inclusi = 1 

Articoli esclusi dopo essere stati 

sottoposti a lettura del full text = 11 

Articoli prodotti dalla ricerca in PUBMED = 974 

Articoli dopo la selezione dei limiti = 213 

Articoli esclusi perché duplicati = 89 

Articoli esclusi per titolo ed abstract = 43 

Articoli esclusi perché non rispondenti 

al quesito di laurea = 58 

Articoli eleggibili = 23 

Articoli inclusi = 2 

Articoli esclusi dopo essere stati 

sottoposti a lettura del full text = 21 

Flow chart II. Tappe di ricerca in Cochrane Library. 

Flow chart III. Tappe di ricerca in PubMed. 
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Articoli prodotti dalla ricerca in CINAHL, 

COCHRANE LIBRARY e PUBMED = 2.412 

Articoli dopo la selezione dei limiti = 508 

Articoli esclusi perché duplicati = 182 

Articoli esclusi per titolo ed abstract = 158 

Articoli esclusi perché non rispondenti 

al quesito di laurea = 108 

Articoli eleggibili = 60 

Articoli inclusi = 10 

Articoli esclusi dopo essere stati 

sottoposti a lettura del full text = 50 

Flow chart IV. Tappe di ricerca in Cinahl, Cochrane Library e PubMed. 
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CAPITOLO 4 

DISCUSSIONE 
 

La prevalenza del Diabete Mellito di tipo 1 nella popolazione infantile aumenta ogni 

anno. Gli ambienti scolastici hanno un potenziale impatto sullo studente affetto da 

questa patologia e sulle loro famiglie, a causa della quantità di tempo che i bambini 

trascorrono a scuola e nelle attività ad essa correlate. Pertanto, la corretta gestione di 

tale malattia cronica a scuola risulta avere sempre più rilevanza. 

I risultati di questa revisione riguardano i livelli di percezione dei genitori sulla 

sicurezza dei propri figli durante la giornata scolastica, l’impatto dell’Infermiere 

Scolastico sulla qualità della vita dei genitori e dei bambini, sul loro rendimento 

scolastico e sulla qualità delle cure erogate. 

 

Come influisce l’Infermiere Scolastico sulla qualità delle cure erogate? Riduce le 

emergenze?   

I progressi nella salute, nella sicurezza e nell’educazione del bambino con Diabete di 

Tipo 1 dipendono dalla collaborazione tra personale scolastico e genitori. Le regole 

della scuola di solito non facilitano l’autogestione del Diabete Mellito di Tipo 1, in 

quanto ai bambini non è consentito controllare i propri livelli di glucosio nel sangue 

o iniettarsi insulina in classe. Nello studio condotto da Drakopoulou et al. quasi la 

metà dei bambini con Diabete di Tipo 1 che vi hanno partecipato ha sperimentato 

almeno un episodio di interferenza con la cura personale o l’uso limitato dei servizi 

igienici; la presenza di un Infermiere Scolastico, che eroga le cure in uno spazio 

allestito e rifornito, permetterebbe loro di poter “continuare” le cure anche a scuola, 

di migliorare le capacità di autogestione e quindi della propria autoefficacia. Inoltre, 

in sei studi tra i dieci presi in analisi, nei bambini con Diabete di Tipo 1 assistiti da 

un Infermiere Scolastico i livelli di emoglobina glicosilata (HbA1c) erano 

significativamente più bassi. Se si considera quindi che una buona regolazione 

metabolica, con un ottimale controllo dei livelli di glucosio nel sangue, può prevenire 

o ritardare l’insorgenza di complicanze acute e croniche, la presenza di un Infermiere 

Scolastico incide drasticamente sul verificarsi delle situazioni di emergenza di 

ipoglicemia e iperglicemia.  
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Nello studio “The role of school nurse presence in parent and student perceptions of 

helpfulness, safety and satisfaction with Type 1 Diabetes care” è stato chiesto ai 

genitori cosa l’Infermiere Scolastico avesse insegnato loro e come avesse influenzato 

la loro capacità di prendersi cura dei propri figli. La maggior parte dei genitori (60%) 

ha affermato di aver imparato a contare correttamente i carboidrati, a documentarli, a 

fare scelte nutrizionali salutari e a gestire gli alti e bassi livelli di glucosio nel sangue. 

Molti hanno appreso che i propri figli erano molto più indipendenti nell’autogestione 

di quanto credessero, mentre altri si sono resi conto che non erano ancora pronti per la 

piena autocura. In linea generale la maggior parte dei genitori credeva che la presenza 

costante di un Infermiere Scolastico avrebbe migliorato l’assistenza erogata ai propri 

figli, riducendo le loro preoccupazioni. Anche i bambini che hanno partecipato allo 

studio hanno dichiarato di aver imparato il conteggio di carboidrati, la 

somministrazione di insulina, il controllo della glicemia e la registrazione dei dati, 

come bilanciare l’attività fisica con i livelli di glucosio nel sangue, come gestire le 

feste e le gite e come seguire una migliore alimentazione. Per alcuni di loro 

l’Infermiere Scolastico è stato importante anche nella comprensione e nella 

prevenzione delle complicanze della malattia a lungo termine.  

L’Infermiere Scolastico, pertanto, rafforza l’autoefficacia e contribuisce a sviluppare 

le conoscenze e le abilità necessarie alla gestione del Diabete Mellito di Tipo 1, 

generando un impatto sul benessere a lungo termine anche nell’età adulta. Per questo 

motivo risulta di particolare importanza per i bambini più piccoli, i quali devono 

ancora sviluppare il bagaglio di informazioni e le tecniche necessarie a una buona 

efficacia di autogestione. La presenza dell’Infermiere Scolastico aumenta la qualità 

delle cure erogate e la soddisfazione dei genitori, questo perché fornisce preziose 

informazioni agli studenti con nuova diagnosi e ai loro genitori: molti di loro reputano 

questo professionista sanitario indispensabile nella loro educazione. 

Tutti gli studi dimostrano come rapporti infermieri-studenti inferiori (quando meno 

studenti sono affidati ad uno stesso infermiere) erano associati a migliori risultati 

sanitari e scolastici, quali una maggiore conoscenza da parte degli studenti della 

propria fisiopatologia, una più alta capacità di controllare la glicemia e di contare i 

carboidrati, una riduzione dell’emoglobina glicosilata e un’ottima capacità di 

somministrare la giusta dose di insulina. In generale la gestione dei casi da parte degli 
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Infermieri Scolastici, presenti a scuola a tempo pieno, era associata al raggiungimento 

degli obiettivi di salute degli studenti, alla creazione di un ambiente sicuro e ad una 

riduzione dei problemi di ipoglicemia ed iperglicemia. 

È importante sottolineare come questi infermieri siano in grado di educare studenti, 

famiglia e personale scolastico e condurre consulenze sanitarie individuali, esercitando 

così una gestione strutturata dei singoli casi. La presenza di un professionista 

qualificato, a cui rivolgersi direttamente, consente infatti di valutare le esigenze dei 

singoli studenti migliorando significativamente i comportamenti di autogestione, 

aumentando la sicurezza dei bambini durante la permanenza a scuola e permettendo 

loro di partecipare ad attività extrascolastiche o di doposcuola.  

 

La percezione dei genitori sulla sicurezza dei bambini a scuola risulta aumentata 

quando è un Infermiere Scolastico a prendersi cura dei bisogni dei loro figli? E i 

bambini? 

Un risultato importante di questa revisione riguarda la percezione dei genitori sulla 

sicurezza e la cura dei propri figli durante la giornata scolastica. 

Spesso i livelli di fiducia che le famiglie ripongono nel personale scolastico non sono 

altissimi, questo perché le cure vengono affidate perlopiù agli insegnanti. Il personale 

scolastico però non è abilitato in materia sanitaria e, quantunque presenti una 

formazione di base, non ha le conoscenze giuste per eseguire valutazioni e formulare 

giudizi infermieristici. Gli insegnanti sono formati per educare, non per gestire le 

condizioni di salute croniche; pertanto, non è ragionevole aspettarsi che riconoscano 

tempestivamente i segni, i sintomi e i trattamenti necessari in situazioni di emergenza 

e non. Tuttavia, nello studio condotto da Saori Kise et al. risulta importante che gli 

insegnanti riconoscano i segni e i sintomi dell’ipoglicemia e dell’iperglicemia. Tale 

studio conferma che gli Infermieri Scolastici sono fondamentali nel fornire agli 

insegnanti informazioni importanti e specifiche sulle condizioni di salute, e che 

possono condurre programmi di formazione per il personale scolastico. Sempre lo 

stesso studio afferma che è responsabilità della scuola assicurarsi che sia presente 

personale qualificato ed opportunamente addestrato ad usare i farmaci e la 

strumentazione necessaria al trattamento del Diabete di Tipo 1. 
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Da tutti gli studi emerge che per i genitori l’Infermiere Scolastico dovrebbe essere la 

persona responsabile dell’organizzazione e della gestione dell’assistenza sanitaria dei 

bambini con Diabete Mellito di Tipo 1 e che dovrebbe collaborare con gli altri membri 

del team sanitario a cui è affidato.  

In particolare, l’Infermiere Scolastico gioca un ruolo fondamentale nell’aumentare il 

grado di fiducia da parte dei genitori. Nello studio “Care and Safety of schoolchildren 

with type 1 Diabetes Mellitus: parental perceptions of the school nurse role” la 

percentuale dei genitori (78,1%) che si sentivano molto/estremamente al sicuro con 

l’assistenza fornita al proprio figlio durante una normale giornata scolastica era 

significativamente più alta quando tale assistenza era fornita da un Infermiere 

Scolastico. Nei casi in cui la scuola disponeva di un infermiere, infatti, il senso di 

sicurezza dei genitori risultava 3,64 volte superiore. Questo non solo perché i bambini 

venivano affidati ad un professionista qualificato, ma anche perché i genitori potevano 

rivolgersi direttamente alla persona incaricata delle cure. Per loro, infatti, risulta 

fondamentale mantenere una costante comunicazione con la scuola, non solo per 

questioni inerenti all’andamento scolastico dei propri figli, ma anche per situazioni 

riguardanti la patologia dei propri figli, per cui gli insegnanti non sono considerati 

adatti. 

Anche in questo caso ha particolare importanza il rapporto infermieri-studenti. Nello 

studio condotto da L. Wilt è emerso che i genitori erano più soddisfatti delle cure 

quando il rapporto infermieri-studenti risultava più basso (meno studenti affidati allo 

stesso infermiere), e che tale soddisfazione era positivamente correlata al senso di 

sicurezza. Al contrario i genitori erano meno soddisfatti dell’assistenza erogata ai 

bambini con Diabete di Tipo 1, nelle scuole in cui il rapporto infermieri-studenti era 

maggiore. Inoltre, nei casi in cui l’Infermiera Scolastica si prendeva cura di molti 

studenti, si perdevano occasioni di sviluppare relazioni importanti sia con gli studenti 

che con i loro genitori. Spesso, infatti, anche i genitori hanno bisogno di rafforzare le 

loro conoscenze nelle diverse aree di gestione della malattia. 

Idealmente, gli infermieri scolastici dovrebbero essere a disposizione degli studenti 

con Diabete di Tipo 1 durante l’intera giornata scolastica per assistere nella gestione 

della malattia e fornire informazioni 
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Quale impatto avrebbe la presa in carico da parte di un Infermiere Scolastico sulla 

qualità della vita di bambini e genitori? 

Per un genitore la nuova diagnosi di Diabete Mellito di Tipo 1 incide fortemente sulla 

qualità di vita. Questo perché si sente responsabile dell’andamento glicemico e 

dell’esecuzione del trattamento anche all’interno dell’ambiente scolastico. Sebbene la 

maggior parte dei genitori (il 98% secondo uno studio condotto da L.J. Herbert et al.) 

ritenga che sia importante per i figli avere l’opportunità di frequentare la scuola, per la 

metà di loro la decisione di iscrizione ad un determinato istituto è stata fortemente 

influenzata dalla presenza di un Infermiere Scolastico. Una buona parte, infatti, ha 

ritirato l’iscrizione o ha rimosso il proprio figlio da un programma scolastico diurno a 

causa delle difficoltà riscontrare nella gestione della malattia. 

La nuova diagnosi di malattia influenza fortemente anche la decisione di lavorare fuori 

casa. La maggior parte delle madri si reca a scuola del proprio figlio quasi ogni giorno, 

per somministrare l’insulina e sorvegliare la risposta al trattamento. Queste madri non 

sono disposte a cedere questi compiti a causa della poca fiducia che ripongono negli 

insegnanti. Pertanto, molte hanno ridotto le proprie ore lavorative, altre hanno 

cambiato lavoro per essere più vicini alla scuola o, addirittura, hanno smesso di 

lavorare. Per loro è estremamente importante che a scuola ci sia qualcuno in grado di 

occuparsi della gestione dei bisogni di salute del proprio figlio, ma sono pochi ad 

essere fiduciosi che gli insegnanti dispongano di conoscenze sufficienti ad occuparsi 

appieno dei loro bambini. Infatti, quasi tutti concordano sul fatto che sia estremamente 

difficile istruire il personale scolastico a gestire adeguatamente il Diabete di Tipo 1, 

somministrare l’insulina, rispondere ad episodi di picchi glicemici (alti o bassi) e 

supervisionare i pasti.  

Negli studi presi in considerazione una qualità di vita peggiore era associata ad un’età 

del bambino inferiore e ad un regime insulinico intensivo (più iniezioni giornaliere). I 

genitori che sperimentano una maggiore paura dell’ipoglicemia attuano 

comportamenti finalizzati ad evitare le crisi ipoglicemiche, recandosi numerose volte 

alla scuola dei figli. Quando è presente un Infermiere Scolastico, però, si ha una 

migliore percezione del funzionamento scolastico diurno e le preoccupazioni dei 

genitori relative al verificarsi di crisi ipoglicemiche si riducono. Allo stesso tempo i 

comportamenti di evitamento risultano diminuiti e compatibili con una qualità di vita 
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più alta. Numerosi genitori, infatti, hanno affermato di aver potuto riprendere 

un’attività lavorativa a tempo pieno solo dopo l’inserimento di un Infermiere 

Scolastico all’interno del corpo scolastico. 

 

Come influisce la presenza di questo professionista sanitario sul rendimento 

scolastico del bambino? 

L’apprendimento e la salute sono correlati. La frequenza scolastica è importante per 

l’educazione dei bambini e il consolidamento di capacità che lo studente è destinato a 

portare con sé anche nella vita adulta. Tuttavia, sono sempre più numerose le assenze 

dovute a motivi sanitari, soprattutto nelle scuole dove non è presente un Infermiere 

Scolastico.  

Il Diabete Mellito di Tipo 1, in particolare, è associato ad un basso rendimento 

scolastico a causa di difficoltà nel controllo del glucosio che causa mancanza di 

concentrazione ed assenteismo. Infatti, secondo lo studio “Improving school 

experiences for adolescents with Type 1 Diabetes” circa il 58% degli studenti con 

questa condizione di salute cronica perde ore scolastiche su base regolare e un ulteriore 

10% perde più di un quarto dell’intero anno scolastico. Gli studenti che non hanno la 

possibilità di frequentare la scuola quotidianamente, potrebbero non essere in grado di 

raggiungere il loro pieno potenziale accademico.  

Lo studio condotto da N. C. Best et al. dimostra come gli infermieri siano parte 

integrante del sostegno agli studenti con diagnosi di patologie croniche ad assenteismo 

elevato, come il Diabete di Tipo 1. Secondo la ricerca la riduzione del rapporto 

infermieri-studenti è un fattore che migliora la comprensione della malattia da parte 

del bambino e aumenta l’autoefficacia. La presenza di un Infermiere Scolastico che 

eroga assistenza in loco ed organizza attività educative di gruppo su bambini, genitori 

ed insegnanti riduce l’assenteismo e migliora il rendimento scolastico. 
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CAPITOLO 5 

CONCLUSIONI 
 

In Italia non si è ancora diffusa la figura dell’Infermiere Scolastico, inteso come 

professionista sanitario specializzato nel prendersi cura dei bambini in età scolastica, 

che faccia parte a tutti gli effetti del corpo scolastico e che svolga a tempo pieno 

l’attività di assistenza sanitaria. Le scuole pubbliche italiane, generalmente, non 

dispongono di uno spazio ambulatoriale adeguatamente rifornito dove un infermiere 

possa rendersi responsabile dell’assistenza ai bambini, in particolare a quelli che 

presentano condizioni di salute croniche. 

Questa revisione invita a considerare soluzioni che in altri Paesi esistono già, come ad 

esempio negli Stati Uniti dove l’Infermiere Scolastico, insieme ad altri professionisti 

della salute (come psicologi e educatori), è imprescindibilmente parte del corpo 

scolastico. Relazioni di fiducia tra infermieri, genitori e bambini unite alla continua 

ricerca di metodi di continuità delle cure, sono importanti nell’assistenza agli studenti 

con patologie croniche. In queste realtà, infatti, il trattamento di questi bambini 

nell’ambiente scolastico è supportato non solo tramite la fornitura di cure adeguate 

agli studenti, ma anche mediante la continua formazione degli insegnanti che 

generalmente non si sentono all’altezza ed esprimono preoccupazioni sulla loro 

efficacia nel gestire le problematiche diabetiche di ogni giorno. 

Ad oggi, sono numerose le pubblicazioni che dimostrano come i programmi educativi 

sulla cura del Diabete di Tipo 1, rivolti agli insegnanti, comportino un miglioramento 

nella percezione di autoefficacia degli stessi e nella capacità di risposta ai bisogni dei 

bambini. Tuttavia, la realizzazione di interventi di educazione è importante solo a 

breve termine: l’inserimento di infermieri che supportino il personale scolastico è una 

misura fortemente richiesta dai genitori. 

La letteratura scientifica che indaga l’impatto che ha l’Infermiere Scolastico sui 

bambini con malattie croniche e sulle solo famiglie, in particolare su quelli con Diabete 

di Tipo 1, è davvero poca. Questo perché la ricerca ha iniziato a muoversi in questo 

senso solo da poco tempo e sono necessari ancora alcuni anni affinché gli studi iniziati 

arrivino a delle conclusioni. In ogni caso, tra i pochi più recenti articoli esistenti, 

l’Infermiere Scolastico è sempre considerato una figura che dovrebbe guidare la 
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gestione del Diabete, la pianificazione delle emergenze e l’educazione di studenti e 

personale. I compiti semplici, come ricordare agli studenti di fare spuntini e controllare 

i livelli di glucosio nel sangue, possono essere affidati agli insegnanti, ma attività che 

richiedono competenze mediche come l’iniezione di insulina, la somministrazione di 

glucagone e la gestione delle emergenze, dovrebbero essere eseguiti dagli Infermieri 

Scolastici.  

Tuttavia, nell’attuale scenario scolastico, ci si aspetta che i genitori diano il consenso 

per la cura della malattia al personale non infermieristico, e che accettino quindi 

un’assistenza al di sotto degli standard, in contraddizione con quanto avviene 

nell’ambiente domestico. I bambini con Diabete di Tipo 1 però, come del resto tutti 

gli altri, dovrebbero avere l’opportunità di frequentare la scuola pur rimanendo al 

sicuro dal punto di vista medico e i genitori dovrebbero sentirsi a proprio agio nel 

lasciare i figli a scuola, senza preoccuparsi o temere che la salute del loro bambino sia 

a rischio. L’Infermiere Scolastico sarebbe quindi un supporto per le famiglie, non solo 

perché aumenterebbe la sensazione di sicurezza riducendo le preoccupazioni, ma 

anche perché aiuterebbe ad affrontare i fattori stressanti imposti dalla malattia stessa. 

Dal momento che i sintomi di depressione, ansia e stress dei familiari sono fortemente 

correlati alla gestione del diabete, sostenere i genitori potrebbe essere di grande 

beneficio, sia per loro che per i bambini. 

Le famiglie, in collaborazione con i dipartimenti della salute e dell’istruzione, 

dovrebbero richiedere l’assegnazione di Infermieri Scolastici adeguatamente preparati 

a fornire legalmente un’assistenza diabetologica di qualità, a cui i bambini hanno 

diritto. Essi sarebbero importanti in tutti i livelli di istruzione, per gli studenti più 

giovani che devono ancora sviluppare conoscenze e capacità tecnico-procedurali, ma 

anche per quelli già adolescenti che hanno esigenze di gestione più alte a causa del 

carico psicologico che subiscono. Permetterebbero inoltre di mantenere i contatti con 

la famiglia e gli altri componenti del team del Centro Diabetologico che seguono i 

singoli bambini.  

In conclusione, gli Infermieri Scolastici giocano un ruolo fondamentale nel supporto 

alla gestione del Diabete di Tipo 1 e nell’educazione alla prevenzione delle 

complicanze. Assicurare loro una posizione nell’ambiente scolastico risulta 

giustificato anche per raggiungere gli obiettivi di istruzione degli studenti. La loro 
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presenza quotidiana come membri permanenti del personale, oltre a migliorare la 

regolazione della malattia, aiuta a ridurre significativamente l’assenteismo e aumenta 

il rendimento scolastico dei bambini. In quanto risorsa nel sistema educativo, pertanto, 

l’investimento in questi professionisti può essere visto anche come un investimento 

nella missione dell’istruzione. 

Le politiche sanitarie nazionali dovrebbero essere rafforzate, cosicché le scuole in 

Italia impieghino permanentemente Infermieri Scolastici, al fine di garantire un 

ambiente sicuro per gli studenti con diabete come per gli altri, promuovendo il 

benessere, l’apprendimento e la salute. 
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