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1. ABSTRACT 

PROBLEMA: L’infermiere, durante il percorso di cura del paziente oncologico in 

trattamento chemioterapico, assume un ruolo importante, poiché fornisce un’assistenza 

“completa”, di tipo tecnico/professionale e relazionale. In letteratura emerge che una 

buona relazione d’aiuto, fornita dall’infermiere al paziente oncologico in chemioterapia, 

favorisce la diminuzione dello stato d’ansia, aumentando in tal modo il benessere psico-

fisico. 

SCOPO: Determinare quanto efficace è l’utilizzo di tecniche di relazioni d’aiuto e che 

impatto hanno sulle strategie di coping del paziente.  

DISEGNO DELLO STUDIO: Revisione narrativa.  

METODI E STRUMENTI: È stata effettuata una raccolta di dati basata sull’analisi e 

sulla valutazione dell’efficacia della relazione d’aiuto proposta dall’infermiere 

professionale nei confronti del paziente malato oncologico. Sono state consultate le 

principali Banche Dati utilizzando termini Mesh e Key Words.  

RISULTATI: L’analisi dei dati osservati ha dimostrato che la “relazione d’aiuto”, 

proposta dall’infermiere al paziente oncologico in trattamento chemioterapico, può 

definirsi una strategia di “coping allo stress”, fungendo come un miglioramento nella 

gestione dello stress e una conseguente necessità di confrontarsi maggiormente con 

l’infermiere grazie al rapporto di fiducia creatosi.  

CONCLUSIONI: Il saper comunicare implica anche il saper ascoltare, la figura 

dell’infermiere ha proprio lo scopo di instaurare una Relazione d’Aiuto con il paziente, 

che sia in grado di appoggiare e supportare il malato nell’affrontare la patologia.
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2. INTRODUZIONE 

2.1 Patogenesi 

Il cancro si definisce come una malattia genetica, dove le cellule, nel corso della vita, 

accumulano spontaneamente mutazioni sporadiche nei geni. La maggior parte non causa 

problemi, ma alcune possono dare origine a un tumore. 

Le mutazioni sono dovute a errori casuali durante la replicazione del DNA, 

all'esposizione a fattori di rischio modificabili o non, come gli stili di vita poco salutari. 

Poiché queste mutazioni non sono ereditarie sono dette acquisite.  

Il nostro organismo è in grado, attraverso processi di riparazione e attivazione del sistema 

immunitario, di contrastare i processi di trasformazione ma, quando questa capacità viene 

meno, la cellula si trasforma, attraverso varie tappe, in cellula tumorale. 1  

In genere un agente cancerogeno agisce sul DNA cellulare e provoca un processo di 

Iniziazione, rapido e irreversibile, seguito da una fase di Promozione della crescita 

neoplastica, lenta e irreversibile; altri fattori intervengono per favorire la progressione 

della malattia e nella maggior parte dei casi questi processi richiedono diversi anni.  

Ci sono meccanismi epigenetici come la metilazione del DNA, la modificazione 

dell'istone e il rimodellamento del nucleosoma e microRNA che controllano l'attività 

genica e hanno dimostrato di svolgere un ruolo in una serie di malattie complesse, incluso 

il cancro.  

La metilazione del DNA, in particolare, è stata ampiamente valutata nel cancro al seno, 

del colon, dell'esofago, del polmone, del pancreas, dell'ovaio, della prostata e di altri 

tumori.  
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Attraverso i loro effetti sulla stabilità genomica e sull'espressione genica, i cambiamenti 

epigenetici influenzano la carcinogenesi dall'iniziazione alla progressione, per tutta la 

durata della vita di una persona e, in alcuni casi, attraverso le generazioni. 

Si ritiene che eventi epigenetici rilevanti per il rischio di cancro si verifichino nelle prime 

fasi dello sviluppo del cancro, quindi possono servire come potenziali "primi risultati" 

per la tumorigenesi. I segni epigenetici riflettono sia il background genetico di un 

individuo che l'esposizione a diversi fattori ambientali e quindi possono essere utili per 

comprendere l'impatto delle esposizioni ambientali nella cancerogenesi. 2  

Oltre ai fattori che incidono nella formazione di una massa, vi sono meccanismi essenziali 

per la crescita tumorale, uno è rappresentato dal cosiddetto microambiente, tutto ciò che 

ruota attorno al tumore: cellule favorenti, fattori di crescita, cellule che uccidono quella 

tumorale e la presenza di fattori ambientali che rappresenta l’80% delle cause per 

l’insorgenza del tumore.  

Incidono sia nell’insorgenza che nella regressione della patologia: cibo, fumo, alcol e un 

eccessivo uso di farmaci ma oltre a questo spesso i tumori sono causati dall’esposizione 

prolungata ad agenti cancerogeni, provocati dalla combustione del petrolio o del carbone 

o dagli effetti provocati da metalli pesanti. 
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TABELLA 1. Le neoplasie più frequenti nel 2019 

2.2 Epidemiologia  

Ogni giorno in Italia si diagnosticano più di 1.000 nuovi casi di cancro, e nel 2019 sono 

state stimate 371mila diagnosi.  

 Le 5 neoplasie più frequenti sono state quelle della mammella (53.500 nuovi casi), colon-

retto (49.000), polmone (42.500), prostata (37.000) e vescica (29.700).  

Escludendo i tumori della cute (non melanomi), negli uomini prevale il tumore della 

prostata che rappresenta il 19% di tutti i tumori diagnosticati; seguono il tumore del 

polmone (15%), il tumore del colon-retto (14%), della vescica (12%) e dello stomaco 

(4%).  

Nelle donne il tumore della mammella rappresenta il 30% delle neoplasie femminili, 

seguito da colon-retto (12%), polmone (12%), tiroide (5%) e corpo dell’utero (5%), come 

schematizzato nella Tabella 1. 3  

 

 

 

 

  

 

 

 

RANGO MASCHI FEMMINE 

1° PROSTATA (19%) MAMMELLA (30%) 

2° POLMONE (15%) COLON-RETTO (12%) 

3° COLON-RETTO (14%) POLMONE (12%) 

4° VESCICA (12%) TIROIDE (5%) 

5° STOMACO (4%) UTERO (5%) 
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Negli uomini i tassi di incidenza più elevati in Italia si registrano in Friuli Venezia Giulia 

(716 casi per 100.000 abitanti) e in Umbria (688 casi per 100.000 abitanti), mentre 

l’incidenza più bassa si registra in Calabria (559 casi per 100.000 abitanti). Nelle donne 

l’incidenza più alta si registra in Friuli Venezia Giulia (562 casi per 100.000) e Lombardia 

(535 per 100.000) mentre i valori più bassi si registrano in Calabria (408 casi per 

100.000).  

Il 24 settembre 2019 è stata pubblicata un’intervista a ultra sessantacinquenni malati di 

tumore ed è scaturito che il 22% delle persone con tumore percepisce il proprio stato di 

salute come cattivo o molto cattivo; il 24% dichiara di aver vissuto nel mese precedente 

l’intervista un periodo di oltre due settimane in cattive condizioni di salute per motivi 

fisici e il 19% per aver vissuto un periodo analogo per motivi psicologici; il 16% dichiara 

che queste condizioni di salute, fisica e/o psicologica, hanno impedito loro di svolgere le 

normali attività quotidiane.  

Tra i malati di tumore, la quota di persone che riferisce sintomi di depressione è quasi tre 

volte maggiore di quanto si osserva fra le persone libere da cronicità, raggiungendo il 

19%.  Il profilo di salute fisica e psicologica e la qualità di vita degli ultra 65enni con una 

diagnosi di tumore risulta decisamente compromesso rispetto al profilo di persone libere 

da cronicità e comunque peggiore anche rispetto a quanto emerge per le persone affette 

da altre patologie croniche, diverse dal tumore. 4  

I database ufficiali dell'Organizzazione mondiale della sanità e dell'American Cancer 

Society mostrano il trend epidemiologico stimato come quinta principale causa di morte, 

dal 2016 al 2060.  Nei prossimi quattro decenni, si prevede che le morti per cancro 

supereranno quelle per cardiopatia ischemica, con un aumento di 2,08 volte entro il 2060. 
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Pertanto, le neoplasie diventeranno le principali cause di mortalità in tutto il mondo subito 

dopo l'anno 2030. 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ulteriore problema si pone con il termine “recidiva”, ovvero il riacutizzarsi di una 

malattia in via di guarigione o apparentemente già guarita a causa del persistere di 

condizioni predisponenti o facilitanti il riproporsi del fattore patogeno.  

La recidiva è generalmente caratterizzata da una sintomatologia dello stesso ordine delle 

precedenti manifestazioni, ma in altri casi può dare un quadro clinico più complesso e di 

maggior gravità, in relazione alla possibilità che l'agente patogeno si ripresenti o possa 

virulentarsi in una situazione di diminuita resistenza dell'organismo, 

l’immunodepressione.  

Si studia che la recidiva risulta essere per il 70% dei pazienti ancora più traumatica della 

fase della diagnosi iniziale.  

MALATTIA CARDIACA 

ISCHEMICA 

 CANCRO 

BPCO 

20 

 18 

16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

MORTI NEL MONDO (MILIONI) 

2015       2020     2025      2030      2035     2040      2045      2050      2055      2060     2065     

ANNO 

                 GRAFICO 1. Tendenza epidemiologica stimata della quinta causa di morte dal 2016 al 2060. 
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Ad oggi le percentuali che una recidiva possa riproporsi non sono basse: giustappunto 

una metanalisi internazionale condotta su circa 63mila pazienti dimostra che il rischio di 

recidiva è del 41% nelle donne a più alto rischio, tipicamente quelle con un tumore di 

diametro più elevato e con multiple metastasi linfonodali alle prime valutazioni, nell’arco 

di 20 anni dalla diagnosi.  

Altri studi analizzando il cancro al colon retto è emerso che dopo il trattamento chirurgico, 

può verificarsi una recidiva a distanza di tempo; un'evenienza che in oltre il 90% dei casi 

avverrà entro 5 anni dalla prima diagnosi.  

  

https://www.paginemediche.it/glossario/recidiva
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2.3 Analisi del problema   

Un ruolo fondamentale durante il percorso di cura di questi pazienti lo assume 

l’infermiere, poiché è responsabilità di questo fornire un processo di assistenza 

personalizzato tecnicamente e professionalmente.   

La sofferenza di cancro pone non solo il paziente ma anche la componente familiare a 

dover affrontare una serie di sfide psicosociali in vari aspetti della loro vita. Queste sfide 

possono avere un impatto differenziato sulla qualità della vita, capacità di coping e 

compliance al trattamento. Poche altre malattie hanno così evidenti conseguenze per la 

persona ammalata, minacciando e interferendo su tutte le dimensioni dell’essere umano: 

la dimensione fisica, quella spirituale ed esistenziale e quella relazionale. 

Disturbi dell'adattamento e dell'ansia, depressione e disturbi del sonno sono tra i sintomi 

correlati all'angoscia più frequentemente riportati.  

Oltre alla preoccupazione per il paziente, all'incertezza e all'ansia che derivano dalla 

diagnosi, i familiari devono far fronte ai cambiamenti che interessano quasi ogni aspetto 

della loro vita quotidiana: il loro ruolo sociale, situazione finanziaria, limitazione delle 

attività ricreative e problemi di comunicazione all'interno della loro relazione, per questo 

gli studi dimostrano che il carico psicologico per i familiari è paragonabile a quello dei 

pazienti. 6  

Quando si parla, infatti, di “bisogni del malato” è necessario entrare in una dimensione 

non solo in maniera individuale ma anche a livello dei sistemi in cui la persona malata è 

inserita e quindi i bisogni di una famiglia, di una rete di amici e di una rete curante. Come 

tutti i sistemi anche la famiglia sopravvive grazie al mantenimento di un suo equilibrio 

omeostatico e come tale subisce i cambiamenti di ciascuno dei suoi singoli componenti. 
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La malattia di uno dei membri della famiglia minaccia il suo equilibrio e il sistema-

famiglia metterà in atto le reazioni difensive nei confronti della minaccia malattia.  

Secondo la Psiconcologia, la malattia oncologica viene definita come una malattia 

familiare in quanto le conseguenze psicologiche vengono condivise e reagite da tutto il 

nucleo che ha il bisogno di esprimere, comunicare, comprendere e accettare la situazione. 

Per questo, una buona psicodiagnosi familiare durante il trattamento chemioterapico del 

paziente, consente agli operatori di far leva sulle energie positive della famiglia e di 

cercare l’alleanza terapeutica importante per la qualità di vita del paziente e della famiglia 

stessa. Si tratta di acquisire una competenza comunicativa e relazionale che non divida il 

paziente dalla sua famiglia ma li unisca in un’unica squadra, dove il caregiver non viene 

percepito come un ostacolo all’assistenza del paziente, ma una vera e propria risorsa. 7 

Il supporto alla persona e, quindi, alla famiglia è fornito dalla relazione d’aiuto che si 

instaura tra infermiere e paziente, grazie alla terapia centrata sul cliente di Carl Rogers 

(1902-1987), nata all’interno della psicologia umanistica. 8 

 

Si parla infatti di Olismo, dal greco totalità, e di Infermieristica Olistica dove il focus è la 

visione dell’uomo in senso globale, basandosi sulla conoscenza e consapevolezza che il 

paziente è un’interconnessione di corpo, mente e spirito in cui anche le componenti 

sociali, culturali e relazionali svolgono ruoli importanti per il mantenimento della salute 

e del benessere individuale, riconoscendo l’importanza della persona attribuendole un 

ruolo nel contesto in cui vive e ponendo al primo posto le relazioni dinamiche rispetto 

alle gerarchie statiche.  
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Florence Nightingale (1820-1910), pioniera e fondatrice dell'assistenza infermieristica 

moderna, considerava la persona in un’ottica globale, di unità tra la componente 

biologica, mentale e spirituale. 9 

Nell’ambito della relazione d’aiuto un punto delicato si trova nel rischio di essere degli 

invasori dello spazio privato dell’altro. È necessario mantenere una riservatezza e anche 

proteggere l’altro da una troppo rapida messa a nudo del suo spazio intimo. 

Il professionista che aiuta deve saper rispettare o sapere che anche quell’invasione che è 

stato costretto a fare dell’intimità del paziente deve essere poi, in qualche modo, 

cancellata affinché il malato possa riprendere una vita propria. Mentre le “terapie” sono 

un fatto del tutto privato che nessuno conosce, gli aiuti evocati da questa riflessione sono 

a volte veramente sotto gli occhi di tutti. 10 

La carta vincente della dimensione educativa dell’aiuto risulta essere la capacità 

dell’operatore di mantenere l’attenzione nella PERSONA, intesa in tutte le sue 

dimensioni: fisica, psichica, emotiva, relazionale, spirituale e sociale.  
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2.4 Teoria e concetto della Relazione d’Aiuto 

Carl Rogers, il fondatore del Counseling, definisce in tal modo il concetto di Relazione 

d’aiuto: 

“Una relazione in cui almeno uno dei due protagonisti ha lo scopo di promuovere 

nell’altro la crescita, lo sviluppo, la maturità ed il raggiungimento di un modo di agire più 

adeguato e integrato. L’altro può essere un individuo o un gruppo. In altre parole, una 

relazione di aiuto potrebbe essere definita come una situazione in cui uno dei partecipanti 

cerca di favorire in una o ambedue le parti, una valorizzazione maggiore delle risorse 

personali del soggetto ed una maggior possibilità di espressione”.  

Nella visione di Rogers quello che spicca è il concetto di “vita in relazione”: viviamo solo 

se siamo “esseri nel mondo”, “esseri in relazione”. 

Lo psicologo statunitense scrive ne “La terapia centrata sul cliente” (1951): “l’uomo non 

ha semplicemente le caratteristiche di una macchina, non è semplicemente prigioniero di 

motivi inconsci; è una persona impegnata a creare sé stessa, una persona che crea il 

significato della vita, una persona che incarna una dimensione di libertà soggettiva”.  

Si ha una “nuova” visione antropologica dell’uomo e della relazione d’aiuto: uomo visto 

come un soggetto attivo, libero, autonomo, responsabile e corredato di un proprio potere 

personale per risolvere i suoi problemi dopo averne maturato piena consapevolezza, e un 

concetto di relazione d’aiuto che funziona quando si instaura tra chi lo offre e chi lo riceve 

un legame di fiducia, in quanto è proprio questo che permette alla persona di aprirsi e di 

condividere con l’operatore i personali vissuti. 
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Importante e fondamentale nella relazione d’aiuto è comprendere innanzitutto i bisogni 

del malato oncologico. I bisogni psicologici del paziente oncologico sono influenzati 

dalla tipologia di cancro, dallo stadio di malattia e dal tipo di trattamento, per cui le 

implicazioni e problematiche che scaturiscono sono specifiche per ogni fase della 

malattia. Influenzano però la capacità del malato di far fronte alla patologia, la sua 

stabilità psicologica e il supporto sociale. 11  

Percepire i bisogni del malato, una linea sottile e difficile, in quanto studiosi riportano 

che, sebbene i pazienti percepiscano il fatto che hanno un problema, possono altresì 

decidere di sopportare tale difficoltà a dipendenza delle circostanze e di non riferirla come 

un bisogno; e ancora, che i pazienti non vogliono sempre l’aiuto da parte dei curanti per 

molteplici ragioni, tra cui il pensiero che i professionisti sanitari siano troppo indaffarati, 

l’idea che all’équipe non interessino certi tipi di problemi, la convinzione che il problema 

col tempo svanisca o che non ci sia nulla che si possa fare per far fronte a certe tipologie 

di problematiche.  

Lo sviluppo della relazione avverrà grazie alla capacità del counselor di porsi in una 

condizione di ascolto empatico, di assenza di giudizio e infine di accettazione 

incondizionata. 12  

L’ascolto empatico del counselor, per il paziente si trasforma in capacità di auto-sostegno 

e per il professionista è la capacità di sentire il mondo del malato come se fosse proprio.  

Ci si pone in una condizione di accettazione positiva incondizionata dove la persona viene 

apprezzata senza essere valutata, in quanto individuo unico, specifico e distinto dagli altri 

implicando l'assenza di qualunque giudizio.  
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È proprio nella comunicazione che il paziente percepisce l'accettazione e l'empatia 

manifestata nei suoi confronti, facendo attenzione nel modo in cui tali sentimenti vengono 

comunicati e compresi. 

Come descritto, concetti come empatia, comunicazione e accettazione sono alla base 

della relazione d’aiuto; l’empatia rappresenta la via principale per stabilire un’autentica 

comunicazione interpersonale che fa identificare l’osservatore-ascoltatore in ciò che 

prova l’altra persona. L’empatia che sperimenta il professionista non si limita alla 

semplice identificazione con l’altro ma è una dinamica più articolata che prevede al suo 

interno manovre specifiche che guidano il paziente nel suo percorso.  

La sofferenza è accolta e contenuta, i processi mentali sono stimolati e, per questo, 

desiderati. Entrare all’interno di una relazione d’aiuto è, sia per il professionista sia per 

chi chiede il suo intervento, un’opportunità di arricchimento emotivo e mentale.  

Questo concetto è stata descritto, da uno studio pubblicato nel 2017 su “Sage Medicina 

Palliativa”, come un processo coinvolto emotivamente, in base al quale gli infermieri 

hanno tentato di sintonizzarsi con le emozioni del paziente attraverso il riconoscimento 

della sofferenza; così i pazienti hanno sperimentato questo come un tentativo caloroso di 

comprendere il loro stato emotivo. 13 

Si parla poi di comunicazione, il fenomeno che consente di entrare in un continuo 

processo relazionale con l’altro, dove importante è anche il saper ascoltare oltre che 

comunicare. 

È una competenza clinica fondamentale che, se eseguita con produttività ed efficienza, 

facilita l'instaurazione di un rapporto di fiducia tra il personale infermieristico e il 

paziente, una vera alleanza terapeutica. 
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Già dal primo impatto, il primo momento tra infermiere e paziente è ideale per instaurare 

la relazione, soprattutto per gettare le basi per una buona alleanza terapeutica.  

Nella comunicazione con il paziente, l'ascolto e il tempo sono elementi che devono 

mantenere l'attenzione verso il parlante dove il “Saper ascoltare” è la prima regola del 

dialogo. 

In questa fase è necessario creare la giusta accoglienza, dedicare tempo e attenzione al 

paziente ascoltando e stimolando il suo racconto. 

La comunicazione interpersonale è stata il primo strumento umano del processo di 

socializzazione ed è definita come quella che avviene tra due persone nel contesto della 

loro relazione e che, man mano che si evolve, aiuta a trattare e definire la relazione.  

Lo psicologo Jean-Claude Abric (1941-2014) nella sua opera “La psicologia della 

comunicazione. Teorie e metodi", definisce la comunicazione come l'insieme dei processi 

attraverso i quali realizza scambi di informazioni e di significati tra persone in una data 

situazione sociale. 

Abric aggiunge che la comunicazione non può essere concepita come un semplice 

processo di trasmissione, essendo sempre un passaggio tra i parlanti: l'emissione e la 

ricezione sono simultanee, l'emittente è allo stesso tempo anche ricevente. 

La comunicazione interpersonale nasce attraverso la combinazione di forme verbali, un 

linguaggio orale e scritto, non verbali grazie a gesti, imitazioni, postura, movimento e 

forme para verbali ovvero gli attributi vocali che accompagnano la parola, come 

l'intonazione, l'inflessione della voce, tono e ritmo.  
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Può essere influenzato da una serie di fattori come il grado di vicinanza o prossimità 

spaziale; l'entità del contatto fisico in queste relazioni; lo stile di comunicazione 

amichevole o autorevole; lo scambio di sguardi che formano la comunicazione visiva; - 

il volume e il ritmo delle interazioni. 14 

Nel terzo elemento alla base della relazione d’aiuto si pone l’accettazione incondizionata 

dell’altro, della sua esperienza, del suo modo di sentire e di vivere, che non è approvare 

ma riconoscere la libertà di vivere la situazione in quel modo unico e personale; questo 

implica da parte del counselor accogliere la realtà esistenziale dell’altro e valorizzarla, 

come una forma di rispetto profondo, che favorisce nella relazione la possibilità di una 

vera e propria comprensione.  
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2.5 Teoria e concetto del Coping dello Stress 

Il concetto di coping fa riferimento a come le persone affrontano le situazioni che 

vengono percepite come stressanti, sia quotidiane che straordinarie, con lo scopo di 

attivare l’individuo a reagire e fare qualcosa per domare l’evento e controllare le proprie 

emozioni.  

A dare un maggiore peso a tale situazione sul paziente, è anche lo stress terapeutico. 

Debilitazione del corpo, abbassamento del sistema immunitario e affaticamento causato 

dai trattamenti di chemioterapia e radioterapia contribuiscono, non soltanto a peggiorare 

lo stato di salute del malato oncologico, ma anche ad aggravare il suo senso di sconforto 

e quindi di stress psicologico. 

Diversi studi hanno dimostrato quanto il livello di angoscia, ansia e tormento possano 

contribuire nel compromettere il decorso e le possibilità di guarigione del malato. 

Il concetto di stress rientra nella teoria cognitivo-transazionale sullo stress e sul coping 

secondo cui lo stress è un processo in cui intervengono sia l’uno che l’ambiente.  

Non è uno stimolo o una risposta, bensì è il risultato di un processo di valutazione che 

considera sia l’ambiente sia l’individuo che deve affrontarlo. Lo stress viene, cioè, 

sperimentato ogniqualvolta vi sono delle richieste, che provengono dall’ambiente o 

dall’interno del soggetto, che eccedono o mettono a dura prova le risorse dell’individuo.  

Lo stretto collegamento tra oncologia e stress terapeutico può essere brillantemente 

superato con un l’aiuto valido supporto psicologico. Risulta evidente come i pazienti 

neoplastici vivano condizioni fortemente stressanti e stati emotivi drammatici, tendendo 

spesso ad accentuare comuni stati d’animo. 
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La terapia di supporto è un ottimo rimedio per affrontare e gestire tutto lo stress a cui il 

paziente è sottoposto durante il periodo della malattia. 

Lazarus e Folkman distinguono, a tal proposito, due tipi strategie di coping: 

- il coping "problem-focused" (centrato sul problema): ha come elemento fondativo 

l’azione strumentale, che mira a modificare l’alterato rapporto persona/ambiente. 

- il coping "emotion-focused" (centrato sulle emozioni): ha come fondamento strategie di 

intervento sul proprio vissuto emotivo. Esse non mirano a cambiare la situazione 

problematica, ma ad attribuirle un significato diverso tramite una ristrutturazione 

interiore. 15 

 

La Dott.ssa Verdura G., dott.ssa Costanzo I. e la dott.ssa Gulino V. del Policlinico Vittorio 

Emanuele di Catania, categorizzano in “QUALI STRATEGIE DI COPING: 

affrontamento dello stress lavorativo del personale infermieristico”, le strategie di coping 

in quattro grandi dimensioni: 

- Affrontamento razionale: include gli items relativi a strategie di coping di natura 

cognitiva centrate sul problema; 

- Affrontamento emotivo: comprende gli items riferiti a strategie di coping centrate 

sulle emozioni;  

- Ricerca del supporto sociale: riguarda gli items relativi a strategie di coping 

centrate sulla ricerca del sostegno altrui; 

- Evitamento ed evasione: ingloba gli items che indagano strategie di coping 

centrate sulla tendenza del soggetto ad ignorare e a rifiutare il problema, non 

consentendo all'individuo di affrontare una situazione temuta. 16 
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Massimo Biondi e Luigi Grassi, psichiatri in collaborazione con la psicologa Anna 

Costantini, hanno riassunto ne “La mente e il cancro” gli aspetti più interessanti dei quadri 

clinici psichiatrici osservabili in oncologia; trattando esaurientemente tutti gli aspetti 

classici della psico-oncologia, dagli aspetti generali della comunicazione della diagnosi e 

del consenso informato, agli aspetti psicologici dello staff operante nel settore 

dell'oncologia. 

Nel paziente oncologico compaiono diversi fattori da cui dipende lo stile di coping con 

cui la persona affronta la malattia:  

- Fattori psicologici dove il significato di minaccia esistenziale della malattia è uno 

degli elementi più dirompenti nel vissuto psicologico delle persone e sono aspetti 

relativi alla storia individuale e caratteristiche della personalità; 

- Fattori spirituali: si è dimostrato che è l’elemento fondamentale che consente di 

affrontare e gestire con fiducia e dignità la malattia e la sofferenza; 

- Fattori sociali che comprendono le relazioni interpersonali influenzate da diverse 

variabili, quali l’età, le caratteristiche individuali, il sesso; 

- Fattori medici che si differenziano dal tipo di patologia tumorale, dai sintomi, dal 

decorso e dal trattamento.  

 

Dal tipo di fattore preso in considerazione, si differenzia lo stile con il quale il paziente 

gestisce la propria condizione:  

- Stile combattivo: caratterizzato da livelli di ansia e demoralizzazione congrue, 

risposte di confronto, convinzione di controllo sugli eventi, aderenza alle terapie, 

comportamenti rivolti alla salute; 
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- Stile fatalista: caratterizzato da bassi livelli di ansia e depressione, convinzione di 

scarso controllo sugli eventi, rassegnazione e accettazione di quanto il destino ha 

stabilito; 

- Stile preoccupato: caratterizzato da un’elevata quota d’ansia, ricerca continua di 

rassicurazione, richiesta di visite o fuga dal contesto di cura perché troppo 

angosciante; 

- Stile disperato: caratterizzato da elevati livelli d’ansia e depressione, scarse 

strategie cognitive, convinzione di scarso controllo sugli eventi, scarsa aderenza 

terapeutica; 

- Stile evitante: caratterizzato da bassi livelli d’ansia e depressione, distrazione 

rispetto a temi legati alla malattia, scarso confronto, possibile riduzione della 

compliance alle cure oncologiche. 17 

Ci sono diversi momenti nella malattia dove il paziente prende in considerazione la 

propria situazione; tutto inizia con una fase pre-diagnostica, si caratterizza la scoperta di 

sintomi in sedi o organi noti per il rischio di neoplasia generando reazioni d’allarme. 

Le variabili che entrano in gioco in questo momento comprendono il momento del ciclo 

vitale, la propria personalità, il bagaglio di esperienze personali di malattia e l’attenzione 

alla salute.  

Nascono dunque delle reazioni emotive forti di allarme con un elevato senso di 

preoccupazione e di incertezza rispetto al significato del sintomo; ansia in attesa per il 

risultato degli esami; ne deriva un atteggiamento pessimistico e dei meccanismi 

autopunitivi in cui prende il sopravvento di un desiderio profondo di lasciarsi andare e di 

morire.  
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Successivamente, nella fase acuta vi è l’accettazione della nuova condizione di salute e 

di vita si presenta così come un processo di lunga durata e ad esito variabile che sembra 

ricalcare le tappe psicologiche di “elaborazione del lutto”, per la perdita di una persona 

cara, le quali consistono nei passaggi seguenti:  

- “Shock iniziale”;  

- Negazione: un meccanismo di difesa contro una realtà percepita come troppo 

minacciosa e intollerabile: ne deriva distacco e indifferenza verso la propria 

condizione. 

Il diniego è spesso inconscio, si riflette sulla non adesione ai trattamenti ed è 

sintomo di grande fragilità psichica, è la paura che domina il malato;  

- Rabbia: un’evoluzione rispetto alla fase precedente, utile e necessaria perché 

testimonia di una presa di contatto con la realtà della malattia.  

Può sfociare in accuse nei confronti del medico o di altre persone ritenute 

responsabili dell’insorgenza della malattia, del suo decorso non favorevole o della 

sua mancata risoluzione. L’atteggiamento aggressivo e rivendicativo testimonia 

della difficoltà del paziente ad accettare la sua condizione e a manifestare le 

emozioni che l’accompagnano;  

- Mercanteggiamento/contrattazione: si manifesta nei confronti della necessità di 

intervenire terapeuticamente;  

- Tristezza/depressione: momento di depressione non patologica, connessa alla 

consapevolezza del proprio stato e delle necessità che questo comporta.  

Spesso fa seguito a ricadute o aggravamenti conseguenti ai due atteggiamenti 

precedenti. Vi può essere anche una grande dipendenza nei confronti del medico, 

vissuto come buona madre.  
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L’isolamento è una conseguenza di questo sentimento, si esprime con un’assenza 

apparente di affetti, emozioni. Il malato parla della sua malattia in termini 

scientifici documentandosi.  

- Riorganizzazione: il paziente trova un nuovo equilibrio emozionale che si fonda 

su un rinnovato stile di vita, egli si sente sé stesso, seppure in una condizione 

diversa dalla precedente: c’è il recupero del senso d’integrità ed è ora il momento 

di stabilire una relazione soddisfacente con lo staff curante.  

Si tratta di una condizione relativamente stabile, che può tuttavia essere 

minacciata da evoluzioni sfavorevoli alla malattia. 

Non si tratta di una sottomissione alla malattia, ma di un atteggiamento flessibile 

ed equilibrato che gli permette di cambiare il suo funzionamento abituale in vista 

di benefici per il suo nuovo stato. 18  
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3. OBBIETTIVI 

3.1 Scopo e obbiettivi dello studio   

Notevoli sono i bisogni emotivi e psicologici riscontrati nel malato oncologico in fase 

avanzata di malattia come lo sono le possibili strategie infermieristiche adatte a 

rispondere a tali necessità, perché nella professione non occorre solo ricercare i bisogni 

ma, soprattutto, saperli soddisfare tramite azioni e competenze.  

Obbiettivo del presente elaborato è quello di approfondire attraverso una revisione della 

letteratura, quali sono le strategie di coping che l’infermiere può adottare a favore del 

paziente oncologico in grado di migliorare la qualità della vita.  
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4. MATERIALI E METODI 

4.1 Disegno dello studio  

È stata effettuata una revisione narrativa della letteratura per valutare l’efficacia della 

relazione d’aiuto nella persona assistita affetto da patologia oncologica e come la stessa 

possa incidere sulla qualità di vita percepita.   

 

4.2 Strategie di ricerca 

La ricerca è iniziata definendo attraverso la metodologia PICO i quesiti di ricerca:  

 

 

 

Successivamente sono state definite le parole chiave: “helping relationship, oncology, 

nurse, biomarkers tumor, genetic predisposition to disease, mutation, risk factors, 

epidemiology, relation care and nurse, active listening, empathy, comunication, care, 

 PAROLE CHIAVE KEYWORDS 

P Paziente oncologico Cancer patient 

I 

Relazione d’aiuto messa in 

atto dall’infermiere 

Nurse’s helping report 

C / / 

O 

Valutazione e miglioramento  

della qualità della vita 

Assessment and improvement of 

the quality of life 

TABELLA 2. Formulazione PICO  
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cancer patient, nursing, life quality, interventions of nurse, neoplasm, quality of health 

care, nurse's role, nurse-patient relations, comprehensive health care-organization & 

administration, oncology nursing, disease management, patient outcome assessment, 

patient satisfaction, psychology, oncology service, professional-patient relations, stress 

psychological” attraverso la consultazione delle principali banche dati: PubMed, Elsevier 

Synal e Wiley.  

 

4.3 Criteri di inclusione 

I criteri di inclusione degli studi selezionati sono stati:  

- Tipologia dei partecipanti: pazienti affetti da patologia oncologica. 

- Tipologia di studio: Meta-Analisi, Revisioni Sistematiche e Studi Randomizzati 

controllati (RCT).  

- Tipologia di interventi: attività volte alla creazione di una relazione d’aiuto tra 

infermiere professionale e malato. 

- Articoli pubblicati negli ultimi dieci anni. 

- Lingua: inglese, italiana. 

 

     4.4 Criteri di esclusione 

Sono stati esclusi gli studi:  

- Non disponibili gratuitamente presso le Banche Dati prese in considerazione.  

- Non completati perché in fase di sviluppo. 

- Studi generici che non entravano nel contesto della relazione d’aiuto.  
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5. RISULTATI  

Dalla ricerca in letteratura sono stati selezionati articoli centrati sull’importanza della 

relazione d’aiuto e su come questa possa incidere positivamente nel rapporto con il 

paziente:  

TITOLO E AUTORE  
TIPOLOGIA 

DI STUDIO  
RISULTATI 

1. “The Patient-Healthcare 

Professional Relationship and 

Communication in the Oncology 

Outpatient Setting: A Systematic 

Review” di Anne Prip,  Kirsten Alling 

Møller ,  Dorte Lisbet Nielsen ,  Mary 

Jarden ,  Marie-Helene Olsen ,  Anne 

Kjaergaard Danielsen. 

Revisione 

Sistematica  

Analizzati 9 studi: 5 

qualitativi e 4 quantitativi.  

Identifica l’importanza 

della relazione tra paziente 

e infermiere e come 

quest’ultima aumenti la 

qualità della vita dei malati 

e migliori la soddisfazione 

dei pazienti riguardo 

l’assistenza ricevuta.  

2. “Nurse-led interventions on quality 

of life for patients with cancer: A meta-

analysis” di Xiuju Cheng,  Shougang 

Wei,  Huapeng Zhang,  Senyao 

Xue,  Wei Wang,  Kaikai Zhang. 

Studio di 

Coorte 

 

Inclusi 1110 pazienti. 

Risulta come la relazione 

d’aiuto tra infermiere e 

paziente abbia efficacia 

non solo nella sfera 

psicologica del malato ma 

anche in sintomi fisici 

riducendo costipazione e 

insonnia.  

 

 

https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Prip+A&cauthor_id=28753191
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=M%C3%B8ller+KA&cauthor_id=28753191
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=M%C3%B8ller+KA&cauthor_id=28753191
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Nielsen+DL&cauthor_id=28753191
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Jarden+M&cauthor_id=28753191
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Jarden+M&cauthor_id=28753191
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Olsen+MH&cauthor_id=28753191
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Danielsen+AK&cauthor_id=28753191
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Danielsen+AK&cauthor_id=28753191
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Cheng+X&cauthor_id=30142854
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Wei+S&cauthor_id=30142854
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Wei+S&cauthor_id=30142854
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Zhang+H&cauthor_id=30142854
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Xue+S&cauthor_id=30142854
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Xue+S&cauthor_id=30142854
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Wang+W&cauthor_id=30142854
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Zhang+K&cauthor_id=30142854
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TITOLO E AUTORE 
TIPOLOGIA 

DI STUDIO 
RISULTATI 

3.. “Effects and moderators of 

psychosocial interventions on quality of 

life, and emotional and social function 

in patients with cancer: An individual 

patient data meta‐analysis of 22 RCTs” 

di J. Kalter, I.M. Verdonck‐de 

Leeuw,  M.G. Sweegers, N.K. 

Aaronson,  P.B. Jacobsen, R.U. 

Newton,  K.S. Courneya,  J.F. 

Aitken, J.  Armes,  C. Arving, L.J. 

Boersma A.M.J., Braamse, Y. 

Brandberg, S.K. Chambers, J. 

Dekker, K. Ell, R.J. Ferguson,  M.F.M. 

Gielissen,  B. 

Glimelius,  M.M.Goedendorp,  K.D. 

Graves,  S.P. Heiney,  R. Horne,  M.S. 

Hunter,  B. Johansson,  M.L. 

Kimman,  H. Knoop,  K. Meneses,  L.L. 

Northouse,  H.S. Oldenburg,  J.B. 

Prins,  J. Savard,  M. van Beurden,  S.W. 

van den Berg,  J. Brug,  and L.M. 

Buffart.  

Meta-analisi 

Sono stati valutati gli effetti 

degli interventi 

psicosociali, risultando che 

hanno migliorato 

significativamente la 

qualità di vita (QoL), la 

funzione emotiva (EF) e la 

funzione sociale (SF).  

Gli effetti dell'intervento su 

QoL, EF e SF erano 

significativamente 

maggiori per i pazienti più 

giovani.  

Gli effetti dell'intervento 

sull'EF erano maggiori per i 

pazienti single e/o che 

vivevano da soli rispetto a 

quelli sposati e/o 

conviventi.  Gli effetti su 

QoL e EF erano maggiori 

per i pazienti trattati con 

chemioterapia e quelli 

sull’EF erano 

significativamente 

maggiori per i pazienti che 

non ricevevano 

radioterapia. 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Kalter%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Verdonck%26%23x02010%3Bde%20Leeuw%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Verdonck%26%23x02010%3Bde%20Leeuw%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Sweegers%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Aaronson%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Aaronson%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Jacobsen%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Newton%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Newton%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Courneya%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Aitken%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Aitken%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Armes%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Arving%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Boersma%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Boersma%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Braamse%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Brandberg%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Brandberg%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Chambers%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Dekker%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Dekker%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Ell%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Ferguson%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Gielissen%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Gielissen%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Glimelius%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Glimelius%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Goedendorp%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Graves%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Graves%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Heiney%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Horne%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Hunter%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Hunter%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Johansson%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Kimman%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Kimman%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Knoop%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Meneses%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Northouse%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Northouse%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Oldenburg%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Prins%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Prins%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Savard%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=van%20Beurden%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=van%20den%20Berg%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=van%20den%20Berg%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Brug%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Buffart%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Buffart%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29361206
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TITOLO E AUTORE 
TIPOLOGIA 

DI STUDIO 
RISULTATI 

4. “Caregiver, patient, and nurse visit 

communication patterns in cancer home 

hospice” di Maija Reblin , Margaret F. 

Clayton, Jiayun Xu , Jennifer M. 

Hulett , Seth Latimer , Gary W. 

Donaldson , e Lee Ellington.  

Revisione 

Sistematica 

Evidenzia quanto la 

relazione con il caregiver, 

oltre che con il paziente, 

possa essere determinante, 

soprattutto con 

l’avvicinarsi della morte 

del malato.  

5. “What does the nurse practitioner 

mean to you? A patient-oriented 

qualitative study in 

oncological/palliative care” di Loes 

van Dusseldorp, Marieke Groot , 

Marian Adriaansen, Anneke van Vught, 

Kris Vissers, Jeroen Peters. 

Studio 

Qualitativo 

Prese in considerazioni 17 

interviste centrate sull’idea 

che i pazienti hanno nei 

confronti degli infermieri, 

ritenendoli clinicamente 

professionali ed esperti ma 

umanamente alla pari del 

malato, grazie alla 

relazione d’aiuto che si crea 

durante la cura 

chemioterapica del malato.  

 

 

 

 

 

 

 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Reblin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28029712
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Clayton%20MF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28029712
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Clayton%20MF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28029712
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Xu%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28029712
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Hulett%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28029712
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Hulett%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28029712
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Latimer%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28029712
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Donaldson%20GW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28029712
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Donaldson%20GW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28029712
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Ellington%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28029712
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Studi che riconoscono la presenza di barriere che, al contrario, rendono inefficace la 

comunicazione e l’instaurarsi di un rapporto di fiducia tra paziente e infermiere:  

TITOLO E AUTORE 

TIPOLOGIA 

DI STUDIO 

RISULTATI 

6. “Patients' perceptions of their 

experiences with nurse-patient 

communication in oncology settings: A 

focused ethnographic study” 

Revisione 

Sistematica 

Risulta che gli infermieri 

vengono apprezzati per 

l’assistenza data loro di tipo 

fisico, non ritenendo un 

vero bisogno la 

comunicazione con 

l’operatore sanitario. 

 

7. Communication Barriers Perceived 

by Nurses and Patients di Roohangiz 

Norouzinia, Maryam, 

Aghabarari, Maryam Shiri, Mehrdad 

Karimi  and Elham Samami  

 

Revisione 

Sistematica 

Questionari eseguiti su 70 

infermieri e 50 pazienti, 

mettono in risalto che la 

comunicazione potrebbe 

incontrare delle barriere 

come l’ambiente frenetico 

del reparto, il duro carico di 

lavoro degli infermieri e 

l’ansia del paziente. 

Importante è saperle 

individuare per evitare che 

incidano negativamente 

nella qualità della vita del 

paziente.  

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Norouzinia%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26755475
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Norouzinia%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26755475
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Aghabarari%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26755475
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Aghabarari%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26755475
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Shiri%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26755475
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Karimi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26755475
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Karimi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26755475
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/pubmed/?term=Samami%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26755475
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Altri studi hanno puntato l’attenzione su quanto incida la formazione degli operatori 

sanitari nell’instaurare un rapporto di fiducia e di empatia con la persona assistita:  

TITOLO E AUTORE  
TIPOLOGIA 

DI STUDIO  
RISULTATI 

8. “Communicating with Patients and 

Families Around Difficult Topics in 

Cancer Care Using the COMFORT 

Communication Curriculum” di Elaine 

Wittenberg ,  Anne Reb ,  Elisa Kanter. 

Revisione 

Sistematica 

Lo strumento denominato 

COMFORT permette 

all’infermiere che lo 

applica di acquisire una 

competenza in grado di 

migliorare la 

comunicazione con il 

paziente in terapia.  

9. “Communication skills training for 

healthcare professionals working with 

people who have cancer” di Philippa M 

Moore, Solange Rivera, Gonzalo A 

Bravo-Soto, Camila Olivares, Theresa 

A Lawrie. 

Revisione 

Sistematica 

Sono stati presti in analisi 

17 RCT mediante i quali è 

risultato come i corsi di 

formazione dei 

professionisti aumentino le 

loro capacità di supporto al 

paziente.  

10. “Oncology nurses' communication 

challenges with patients and families: 

A qualitative study” di Smita C 

Banerjee , Ruth Manna, Nessa Coyle, 

Megan Johnson Shen, Cassandra 

Pehrson, Talia Zaider, Stacey 

Hammonds, Carol A Krueger, Patricia 

A Parker, Carma L Bylund. 19 

Studio 

Qualitativo 

Emerge tramite un 

sondaggio che gli 

infermieri necessitano di 

educazione per fornire 

empatia evidenziando 

l’importanza che sta 

nell’incoraggiare e 

supportare il paziente in 

cura, avendo dei risultati 

positivi nella qualità della 

vita del paziente.  

https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Moore+PM&cauthor_id=30039853
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Moore+PM&cauthor_id=30039853
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Rivera+S&cauthor_id=30039853
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Bravo-Soto+GA&cauthor_id=30039853
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Bravo-Soto+GA&cauthor_id=30039853
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Olivares+C&cauthor_id=30039853
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Lawrie+TA&cauthor_id=30039853
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.cad.univpm.it/?term=Lawrie+TA&cauthor_id=30039853
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Banerjee+SC&cauthor_id=26278636
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Banerjee+SC&cauthor_id=26278636
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Manna+R&cauthor_id=26278636
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Coyle+N&cauthor_id=26278636
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shen+MJ&cauthor_id=26278636
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pehrson+C&cauthor_id=26278636
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pehrson+C&cauthor_id=26278636
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zaider+T&cauthor_id=26278636
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hammonds+S&cauthor_id=26278636
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hammonds+S&cauthor_id=26278636
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Krueger+CA&cauthor_id=26278636
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Parker+PA&cauthor_id=26278636
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Parker+PA&cauthor_id=26278636
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bylund+CL&cauthor_id=26278636
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Dagli studi selezionati è emerso che la relazione d’aiuto posta in essere dall’infermiere 

professionale è una vera e propria strategia di “coping allo stress” grazie alla capacità 

dell’operatore sanitario di fungere da:  

- Umano. 

- Professionista. 

- Colui che fornisce assistenza. 

- Colui che fornisce e organizza la cura. 

Tutto questo porta la figura dell’infermiere ad avere un impatto fondamentale sul 

benessere generale del paziente. 

Risulta inoltre quanto sia significativo porre al centro dell’organizzazione sanitaria 

l’assistito e la sua famiglia in cui l’attenzione alla dimensione umana, sia rivolta alla 

relazione con il paziente malato, ma anche alla relazione che ognuno ha con sé stesso, a 

quella tra i membri dell’équipe curante e a quella tra i componenti dell’organizzazione 

sanitaria nel suo insieme, compiendo il passaggio "value loaded", l’istituzione basata e 

carica di valori, perché la qualità della prestazione è strettamente correlata alla 

preparazione e all'abilità dell’individuo e soprattutto alla sua “motivazione”. 20 
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6. DISCUSSIONE  

Il rapporto infermiere-paziente è una relazione di fiducia che promuove la dignità e il 

rispetto della persona e del suo vissuto per custodire la sua intimità. 

Sulla base degli articoli selezionati, i pazienti con cancro necessitano di rapporti di 

supporto e di assistenza con l'operatore sanitario, perché il trattamento del cancro spesso 

influisce sulla qualità della vita dei pazienti, anche anni dopo la diagnosi.  

Una revisione sistematica ha evidenziato che i pazienti con cancro spesso associavano il 

termine buon infermieristico al loro rapporto con l'infermiere, e questo era percepito 

come importante per la sensazione di fiducia e benessere. È diventata sempre più 

importante l'attenzione sugli incontri tra pazienti e operatori sanitari durante il trattamento 

oncologico. Si è scoperto che le capacità di comunicazione degli operatori sanitari sono 

sempre più vitali per affrontare le sfide all'interno del sistema sanitario, dove le esperienze 

dei pazienti possono aiutare a identificare le aree di miglioramento nella cura del 

cancro, portando a guadagni in termini di qualità clinica ed efficienza.  

Sono emersi tre concetti principali: 

- La relazione tra i pazienti e gli operatori sanitari è importante per la capacità dei 

malati di far fronte alla loro situazione. 

- La capacità di indurre speranza e positività è un bisogno e una strategia per i 

pazienti con cancro essendo aiutati dagli operatori sanitari. 

- L’elemento centrale per la creazione di una relazione d’aiuto derivano da buone 

capacità interpersonali dell’operatore sanitario che possono essere potenziate con 

una adeguata formazione.  
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Un paziente lo ha testimoniato: "È indiscusso che il comportamento, gli incontri di cura 

e l'incoraggiamento dei medici e degli infermieri possono influenzare il trattamento, è 

semplice, mi sento meglio e quindi è più facile per il mio corpo fare il suo lavoro. Sono 

certo che questi atteggiamenti premurosi contano di più e penso che il trattamento medico 

venga dopo".  

Si conferma l'importanza che l'operatore sanitario debba avere competenze nelle capacità 

interpersonali e di comunicazione. Il National Cancer Institute ha sottolineato che la 

comunicazione tra i pazienti e l'operatore sanitario è essenziale per l'esperienza di qualità 

dei pazienti nella cura del cancro. 21 

 

Utilizzando questionari “QLQ-C30” si valuta la qualità della vita del paziente; si parla di 

una scala di qualità della vita globale, con funzioni multi-elemento, tra cui cognitiva, 

emotiva, fisica, di ruolo e sociale; con sintomi di un singolo elemento per perdita di 

appetito, costipazione, diarrea, dispnea, impatto finanziario e insonnia; e con sintomi 

multi-articolo per affaticamento, dolore, nausea e vomito.  

La relazione di aiuto ha dimostrato quindi, non solo di aiutare psicologicamente il 

paziente ma anche di ridurre la costipazione e insonnia, cioè sintomi fisici.  

L'analisi aggregata ha mostrato che non vi era alcuna differenza nella perdita di appetito, 

diarrea e dispnea tra i pazienti sottoposti a gestione guidata dall'infermiere e quelli non 

guidati, ma la strategia di gestione seguita dall'infermiere ha ridotto significativamente il 

verificarsi di costipazione e insonnia.  
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Con un'incidenza stimata di circa il 50% nei pazienti con cancro, la stitichezza è un 

problema comune dopo la chemioterapia; pertanto, la prevenzione della stitichezza è uno 

degli obiettivi importanti quando si progetta il programma di gestione guidato 

dall'infermiere per migliorare la qualità della vita nei pazienti oncologici.  

Si è mostrato come la strategia guidata dall'infermiere ha ridotto significativamente il 

punteggio medio di costipazione.  

Inoltre, l'insonnia è un disturbo comune tra i malati di cancro, che colpisce il 30% della 

popolazione; nello studio il punteggio medio di insonnia era significativamente più basso 

nel gruppo guidato dall'infermiere rispetto al gruppo di controllo non guidato, indicando 

che la strategia condotta dall'infermiere può essere più efficace per alleviare i disturbi del 

sonno. 22  
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Gli infermieri con forti capacità di comunicazione influenzano positivamente la 

soddisfazione dei pazienti oncologici, migliorando il benessere generale e influenzando 

le esperienze dei pazienti. Tuttavia, infermieri in oncologia raramente ricevono 

l'istruzione formale sulla comunicazione come parte della loro formazione clinica. La 

formazione in comunicazione infermieristica è ancora relativamente nuova e pochi 

programmi di formazione ne forniscono una completa, inerenti alle competenze per le 

cure palliative. 

Nel complesso, la formazione alla comunicazione sulle cure palliative tende ad essere 

incentrata sul medico, con solo una quantità minore di lavoro dedicata specificamente 

agli infermieri, quando il loro ruolo è intrinsecamente diverso dal ruolo del medico e 

implica proprio il parlare con i pazienti e con le famiglie una volta che hanno ricevuto 

cattive notizie, discutere di preoccupazioni spirituali e religiose. 

In aggiunta, sono state identificate diverse barriere a una comunicazione efficace per gli 

infermieri di oncologia, includendo la scarsa comunicazione tra il team 

interprofessionale, le diverse aspettative tra il personale clinico, la mancanza di capacità 

per fornire assistenza empatica ai pazienti e ai membri della famiglia, la sfida di valutare 

le aspettative del paziente, e la mancanza di spiegazioni sulle cure palliative.  

Data la frequenza di interazione tra infermieri di oncologia, pazienti e le loro famiglie, è 

fondamentale che agli infermieri di oncologia sia garantita una solida formazione per 

aumentare le capacità di comunicazione in cure palliative per fornire assistenza di qualità. 

Strategie di comunicazione sono indicate dal “COMFORT Communication”, acronimo 

che sta per le sette comunicazioni: C-Communication, O-Orientation and options, M-

Mindful communication, F-Family, O-Openings, R-Relating, T-Team.  
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Si parla di una comunicazione basata su delle osservazioni cliniche di incontri, di riunioni 

di team di cure palliative, di interviste semi-strutturate con i membri del team di cure 

palliative, ed un’estesa ricerca longitudinale dei pazienti e delle famiglie dal momento 

della diagnosi attraverso la morte e il lutto ha dato forma all'identificazione dei sette 

moduli. 

 

MODULO PROCESSI DI COMUNICAZIONE 

C-Communication 
Capire la storia del paziente 

e riconoscere compiti e pratiche di relazione 

O- Orientation 
Misurare i livelli di alfabetizzazione sanitaria 

e comprendere l'umiltà culturale 

M-Mindful communication 

Impegnarsi nell’ascolto attivo e comprendere 

la comunicazione non verbale.  

Essere consapevoli dei bisogni di auto-cura 

F-Family  

Osservare i modelli di comunicazione della 

famiglia, riconoscere i modelli di 

comunicazione del caregiver e rispondere 

alle diverse esigenze dei caregiver familiari 

O-Opening 

Identificazione dei punti cardine nella cura 

del paziente / familiare e trovare un terreno 

comune con i pazienti / le famiglie 

R-Relating 

Realizzare gli obiettivi multipli per pazienti / 

famiglie e collegare l'assistenza ai domini 

della qualità della vita 

T-Team  

Sviluppare i processi del team 

coltivare le strutture del team e distinguere la 

collaborazione di successo dalla 

coesione del gruppo 

 

 

TABELLA 4. Strumento di comunicazione COMFORT sviluppato da Elaine Wittenberg, e Joy Goldsmith. 
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Fondamentale, per fornire cure olistiche e complete incentrate sulla qualità della vita del 

paziente, è la comunicazione infermieristica che, coinvolgendo la pratica narrativa 

clinica, riesce a catturare una consapevolezza dell'esperienza di vita del paziente e dei 

familiari riguardo la malattia oncologica.  

La pratica narrativa clinica implica la comprensione della storia della malattia e 

l'adattamento della comunicazione per aiutare il paziente e la famiglia a prendere il 

controllo della situazione, in maniera cosciente e obbiettiva.  

Apprendendo la storia del paziente, gli infermieri possono aiutare le famiglie a 

considerare tutte le dimensioni della qualità della vita, creare nuove soluzioni e piani ed 

esplorare speranze alternative per il futuro. Gli infermieri possono aiutare il paziente e il 

nucleo familiare a dare un significato a ciò che sta accadendo, promuovere la 

comprensione e l'accettazione e incoraggiare la riflessione su come la malattia ha 

influenzato la vita quotidiana. Per ottenere ciò, le dichiarazioni dovrebbero riconoscere 

esplicitamente la vita del paziente, elaborare in che modo la malattia influisce sulla vita 

del paziente e riconoscere la perdita e/o il cambiamento nella vita. 23 

Emerge che spesso diventare un confidente implica la condivisione di emozioni attraverso 

la narrazione di storie rappresentate da uno stile di vita e discorsi psicosociali; dove 

elementi come l'umorismo, la rassicurazione e l'empatia sono importanti nello sviluppo 

di questa relazione.  

La ricerca ha dimostrato che le relazioni possono svilupparsi rapidamente tra gli 

infermieri e le famiglie, ma i caregiver riferiscono che questo processo è facilitato in 

particolare dal tempo incentrato sul rapporto reciproco e sulla reciproca auto-rivelazione.  
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La relazione d’aiuto in un contesto clinico diverso dalla struttura di day hospital 

oncologico, inizia con la costruzione della relazione con il paziente. Con il declino dei 

pazienti, i caregiver stabiliscono la loro relazione individuale e propria con gli infermieri 

e iniziano ad assumere più pienamente la gestione dell'assistenza e della cura del paziente, 

collaborando con l'infermiere fino alla fine della vita. 24 

Si valuta l’efficacia di un buon approccio relazionale tra gli operatori sanitari e i pazienti, 

fattore risultato essenziale per un'assistenza sanitaria di alta qualità, dato che si è 

riscontrato che una comunicazione efficace, avvantaggia il benessere dei pazienti e degli 

operatori sanitari stessi, influenzando il tasso di guarigione del paziente, il controllo 

efficace del dolore, la compliance ai regimi di trattamento e il funzionamento psicologico.  

Il rapporto non si viene a creare quando la comunicazione risulta inefficace, quando 

l’operatore sanitario non si immedesima nel paziente per poterlo aiutare, rendendolo 

incerto, ancora più ansioso e insoddisfatto; giustappunto i reclami presentati dai pazienti 

riguardano l’incapacità, da parte dell’infermiere professionale, di trasmettere il senso di 

cura. Da qui, l’importanza di formare i professionisti nelle capacità di comunicazione e 

approccio al paziente. 25 

Una scarsa relazione infermiere-paziente incide sulla qualità dell’assistenza sanitaria e ha 

un impatto negativo sui servizi forniti ai malati.  

Questo accade perché gli operatori sanitari non usano le proprie abilità comunicative 

acquisiste loro tramite corsi di formazione. Le barriere comunicative maggiormente 

frequenti sono state: sovraccarico di lavoro degli infermieri e interferenza familiare, 

rispetto che quelle riscontrate tra i pazienti, come la riluttanza dell'infermiere per la 

comunicazione, l'ambiente frenetico del reparto, aggiungendo poi l'ansia, il dolore e il 
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disagio fisico del paziente; elementi negativi che possono essere rimossi aumentando la 

consapevolezza di infermieri e pazienti creando un ambiente desiderabile. 26 

 

Sulla base di osservazioni delle attività e delle capacità di comunicazione infermiere-

paziente hanno predominato due temi principali:  

1. Il carico di lavoro degli infermieri. 

2. Collaborazione infermiere-paziente. 

Il primo concetto si basa sul grande impegno degli infermieri, i quali avendo un duro 

carico di lavoro, soprattutto burocratico, da portare a termine entro la fine dell’orario 

lavorativo, impedisce secondo le testimonianze di alcuni pazienti, l’interazione con il 

malato oncologico. Oltre a questo è stato dimostrato che anche l'ambiente fisico del 

reparto influenza la comunicazione, dove l'ambiente del reparto è affollato, dove i rumori 

di sottofondo e la distanza tra le stanze dei pazienti non favoriscono il giusto approccio 

per la creazione di una relazione efficace.   

Generalmente, emerge che i malati spesso non esprimono esplicitamente i loro bisogni a 

causa della pressione del tempo, portando loro a sentirsi imbarazzati nel dover disturbare 

gli infermieri, esprimendo il loro dolore fisico solo se intollerabile.  

Si è scoperto che tra i pazienti c’è una convinzione diffusa che gli infermieri hanno un 

ruolo importante da svolgere nella gestione dei sintomi, ma poco coinvolti con il fornire 

cure di tipo psicosociale.  
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Proprio per questo i pazienti preferiscono cercare supporto emotivo da familiari e amici 

piuttosto che da operatori sanitari, come se gli infermieri fornissero assistenza ai pazienti 

trattando l'aspetto psicosociale come qualcosa di separato.  

Nonostante nel primo tema ci siano dei fattori che interferiscono negativamente sulla 

creazione della relazione d’aiuto, nel secondo vi sono testimonianze di pazienti che hanno 

espresso molto apprezzamento per l'aiuto ricevuto dagli infermieri nel soddisfare i loro 

bisogni fisici e anche se è venuta a mancare l’attenzione per l'assistenza psicosociale, il 

comfort psicologico dei pazienti è stato colmato attraverso la buona assistenza fisica 

durante le procedure. 27 
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7. CONCLUSIONI  

Lo stato di benessere della persona si compone di molte dimensioni, dove l’obbiettivo 

non è più “curare la malattia” ma prendersi cura del malato nella sua totalità; è insita nella 

capacità dell’infermiere mettere in atto la “Relazione d’Aiuto”, grazie ad una 

comunicazione incentrata sul paziente, come sosteneva Carl Rogers, instaurando un 

rapporto basato sull’empatia e sulla fiducia.  

Gli operatori sanitari, all’interno del rapporto con il paziente sofferente, mostrano non 

solo le proprie conoscenze scientifiche, ma se stessi in quanto persone. Ogni programma 

di relazione d’aiuto richiede quindi una formazione personale che permetta 

l’accrescimento della conoscenza fenomenologica, che può essere definita come la 

capacità di percepire quello che si prova ad essere sé stessi e la persona che si sente di 

essere in ogni momento ed in ogni istante della propria vita. 28 

I pazienti apprezzano la professionalità tecnica e clinica dell’operatore sanitario, perché 

quando ha esperienza, intuizione e comprensione viene visto come un esperto e 

un’autorità, sostenendo e prestando attenzione a supportare il malato sia a livello fisico 

che mentale; per questo i pazienti vedono l’infermiere come una persona empatica, 

disponibile e affidabile, apprezzano l'attenzione personale e le visite spontanee durante la 

chemioterapia tanto da affermare “. . . Ma lì incontro una persona aperta che sarà felice 

di parlare con te. E vuole parlarne. Quindi, ti senti il benvenuto”.  

Elementi cardini sono la guida, il trattamento e il supporto dell’infermiere che fanno 

sentire i pazienti più responsabilizzati, più forti e più sicuri riguardo il controllo della 

propria esistenza in quanto vengono aiutati a fissare obiettivi per fra fronte alla malattia 

e per adattare la propria vita.  
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L’infermiere in questo modo fornisce continuità, riuscendo a trasmetter fiducia anche nel 

trattamento e nella cura della patologia perché prestando attenzione alla qualità della vita 

del paziente non lo considera come un semplice numero, tanto che dal malato viene visto 

come “un orecchio comprensivo” e paragonato come un “nido caldo” 29, riuscendo a 

ricoprire un ruolo fondamentale nella psicoanalisi del paziente, riportando dei 

miglioramenti sulla qualità della vita, sulla funzione emotiva e quella sociale proprio 

grazie all’interazione infermiere-paziente utilizzando degli interventi mirati ad aumentare 

la conoscenza del cancro di un paziente e dei relativi trattamenti, di coping skills training 

quindi al raggiungimento di nuove abilità cognitivo-comportamentali come il 

rilassamento, la gestione e la pianificazione delle attività, e interventi di supporto per 

affrontare le conseguenze del cancro. 30 

Attraverso fattori come l’ascolto attivo e il tempo, l’infermiere è in grado di supportare e 

di facilitare la capacità del malato di affrontare il cancro nella vita quotidiana, 

influenzando positivamente la soddisfazione dei pazienti in cura chemioterapica. 

Nasce così un nuovo modello, quello psicosociale, centrato sulla persona dove il fulcro è 

proprio la relazione e l’interazione con il malato; il Codice Deontologico, definendo la 

natura del ruolo dell’infermiere stabilisce all’Articolo 4 che “Nell’agire professionale 

l’Infermiere stabilisce una relazione di cura, utilizzando anche l’ascolto e il dialogo. Si fa 

garante che la persona assistita non sia mai lasciata in abbandono coinvolgendo, con il 

consenso dell’interessato, le sue figure di riferimento, nonché le altre figure professionali 

e istituzionali. Il tempo di relazione è tempo di cura.” 31 
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QUESTIONARIO 1: questionario EORTC QLQ-C30.  


