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ABSTRACT 

Introduzione: Il Ministero della Salute, con il Piano Oncologico Nazionale 2023-2027, 

riporta che i tumori rappresentano la seconda causa di morte globale dopo le malattie 

cardiovascolari, con una mortalità in calo nei maschi, ad eccezione del tumore al 

pancreas, e in aumento nelle femmine, soprattutto per tumore al polmone e pancreas. 

Riguardo alla sopravvivenza a 5 anni, si osserva un incremento rispetto alle rilevazioni 

precedenti, con una maggiore percentuale di sopravvivenza nei maschi e nelle femmine. 

Il cancro, percepito come una malattia grave, genera complesse risposte psicosociali tra 

cui ansia, negazione e paura. Tuttavia, affrontare la malattia potrebbe essere possibile con 

un processo di empowerment, coinvolgendo i pazienti nel processo decisionale e 

migliorando la comunicazione tra operatori sanitari e pazienti. Gli infermieri, in 

particolare, giocano un ruolo cruciale nell'assistenza ai pazienti oncologici, fornendo 

supporto e promuovendo l'empowerment. Altri temi importanti includono l'importanza 

dell'attività fisica, della nutrizione e della gestione dei sintomi come l'affaticamento, il 

dolore e i disturbi del sonno durante il percorso oncologico. Inoltre, l'umorismo e 

l'empatia sono visti come strumenti cruciali nella gestione della malattia da parte degli 

operatori sanitari. 

Obiettivo: l9obiettivo dell9elaborato di tesi è di ricercare le migliori evidenze scientifiche 

che l9infermiere può utilizzare per aumentare l9empowerment del paziente oncologico al 

fine di migliorare la sua qualità di vita. 

Materiali e metodi: è stato formulato un quesito di ricerca attraverso la metodologia 

PICO, utilizzando le seguenti banche dati: Medline, Google Scholar, le riviste afferenti 

alla casa editrice Elsevier Scienze Direct e dati e tabelle del Ministero della Salute. Il 

quesito proposto indaga dove l9infermiere dovrebbe concentrare l9attenzione per favorire 

il miglioramento della qualità di vita del paziente oncologico.  

Risultati: viene descritta la qualità della vita (QoL) secondo l'OMS, sottolineando i 

sintomi comuni correlati al cancro che influenzano la QoL, come l'affaticamento, l'ansia, 

la depressione, il dolore, la malnutrizione e i disturbi del sonno. Si evidenzia il ruolo 

cruciale degli infermieri nel gestire questi sintomi attraverso l'educazione del paziente e 

l'implementazione di interventi mirati. Si discute anche del concetto di autodifesa del 

paziente nel contesto del cancro, che implica il riconoscimento dei propri bisogni e la 



 

gestione delle decisioni di cura. Si menzionano varie strategie terapeutiche per affrontare 

l'affaticamento correlato al cancro, comprese attività fisiche, interventi psicosociali e 

farmacologici. Inoltre, si trattano approcci terapeutici per l'ansia e la depressione, 

compresi farmaci e terapie non farmacologiche. Si sottolinea anche l'importanza della 

gestione del dolore nel contesto oncologico, con un focus sull'uso appropriato degli 

oppioidi e sulle linee guida per il trattamento del dolore cronico da cancro. Si esamina 

l'impatto della malnutrizione sui pazienti oncologici e le raccomandazioni per la 

valutazione e il trattamento della malnutrizione. Si da importanza all9affrontare i disturbi 

del sonno nei pazienti affetti da cancro, evidenziando come la mancanza di riposo 

notturno possa avere ripercussioni negative sulla salute psicofisica. Curare tali disturbi 

può migliorare la risposta alle terapie oncologiche e ridurre gli effetti collaterali del 

trattamento, influenzando positivamente anche l'umore, l'energia e la probabilità di 

sopravvivenza. Diversi fattori, tra cui il tumore stesso, gli effetti collaterali dei farmaci e 

il ricovero in ospedale, possono contribuire ai disturbi del sonno. Inoltre, viene 

sottolineato il complesso rapporto che la malattia oncologica crea con la vita quotidiana 

del paziente e della sua famiglia, influenzando vari aspetti come il rapporto con il corpo, 

la sessualità e le relazioni sociali. 

Conclusioni: Si sottolinea l'importanza di un trattamento basato sull'evidenza e su misura 

per gestire gli effetti collaterali, insieme alla necessità di un'adeguata comunicazione e 

coinvolgimento del paziente nel processo decisionale terapeutico. Gli infermieri 

oncologici sono identificati come cruciali nell'aiutare i pazienti ad accettare il sostegno e 

nell'ottimizzare i risultati del trattamento. 

Parole chiave: empowerment, quality, life, cancer, fatigue, alopecia, depression, pain, 

malnutrition, sleep disorders, communication, empathy, relation, nurse; unite dagli 

operatori boleani and, or, not 
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Introduzione 

Il ministero della salute con il piano oncologico nazionale 2023-2027 afferma che a livello 

globale è stato stimato che nel 2019 i tumori abbiano provocato complessivamente 10 

milioni di decessi (124,7 decessi per 100.000), di cui 5,69 milioni maschi (156,1 per 

100.000) e 4,34 milioni femmine (99,9 per 100.000), risultando la seconda causa di morte 

dopo le malattie cardiovascolari. Nei maschi la mortalità è in riduzione per tutti i tumori, 

ad eccezione del tumore del pancreas che rimane stabile, mentre nelle femmine sono in 

aumento i tassi di mortalità per il tumore del polmone (+5%) e per il tumore del pancreas 

(+3.9%). Per quanto attiene alla sopravvivenza a 5 anni, che definisce la quantità di tempo 

necessaria per poter dichiarare guarito il paziente consentendo di valutare gli esiti delle 

azioni di prevenzione secondaria, della tempestività ed efficacia delle terapie, 

dell9impatto dell9assistenza e delle cure terminali, i dati analizzati fino al 2018 e 

riguardanti una popolazione complessiva di 18.608.830 abitanti (31% della popolazione 

italiana, con una maggiore rappresentatività delle aree settentrionali del Paese) mostrano 

percentuali in incremento rispetto alla rilevazione precedente per tutti i tumori, 

raggiungendo il 59,4% nei maschi (vs 54%) e il 65% nelle femmine (vs 63%). 
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Il cancro è globalmente percepito come "una malattia grave che richiede opzioni 

terapeutiche difficili e che ha risultati incerti, che potrebbero anche essere fatali" (Ando 

et al., 2008; Farooqui et al., 2011; Molina et al., 2014; Stanton et al., 2015). Oltre alla 

natura della malattia, gli effetti collaterali causati dalle opzioni terapeutiche, insieme alle 

limitazioni funzionali, sollevano numerose sfide e interrompono la qualità della vita 

(Stanton et al., 2015). Queste caratteristiche del cancro evocano una serie di risposte 

psicosociali complesse nelle persone che soffrono della malattia che includono ansia, 

incertezza, angoscia, negazione, senso di colpa, impotenza, incertezza e paura (Cafaro et 

al., 2016; Cordova et al., 2017). A lungo andare, il processo del cancro può esaurire le 

risorse emotive e psicologiche delle persone, rendendole più vulnerabili a esperienze 

altamente angoscianti. Tuttavia, negli ultimi anni, si sostiene che affrontare il cancro 

potrebbe essere possibile quando i malati possono crescere psicosocialmente durante il 

periodo della malattia adattandosi alla situazione modificata. (Calhoun e Tedeschi, 2014; 

Uzar-Ozcetin e Hicdurmaz, 2019). 
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L'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS, 1998) definisce l'empowerment 

all'interno del contesto sanitario come "un processo attraverso il quale le persone 

acquisiscono un maggiore controllo sulle decisioni e sulle azioni che riguardano la loro 

salute e dovrebbe essere visto sia come un processo individuale che comunitario". 

Pertanto, la partecipazione dei pazienti e il processo decisionale condiviso hanno un ruolo 

chiave in questo processo: se le persone sono informate e coinvolte in tutte le fasi 

successive a una diagnosi di cancro, diventeranno più conformi alle terapie e avranno 

maggiori opportunità di sopportare l'incertezza (Cutica et al., 2014). In questo quadro, le 

persone sono incoraggiate ad assumere un ruolo attivo nel processo di cura, ad essere 

consapevoli e responsabili, a raccogliere informazioni rilevanti e ad adottare una strategia 

per la gestione delle condizioni croniche. Questo è ciò che significa diventare un paziente 

responsabilizzato.  

L'empowerment psicologico delle persone affette da cancro è definito come una 

sensazione di controllo o padronanza nei confronti del cancro e della cura del cancro 

(Eskildsen et al., 2017) e si riferisce alle abilità psicologiche e alle capacità di crescita 

post-traumatica. Una comprensione più profonda del processo di empowerment 

psicologico durante il cancro può fornire migliori strategie pratiche agli operatori sanitari 

per aiutare le persone con cancro a mantenere la speranza e superare le difficoltà (Cao et 

al., 2018; Uzar-Ozcetin e Hicdurmaz, 2017). Gli operatori sanitari svolgono un ruolo 

cruciale nel soddisfare le esigenze delle persone affette da cancro fornendo servizi sanitari 

oncologici attraverso una comunicazione efficace, che è un fattore importante per fornire 

cure qualificate (Constand et al., 2014). Tra gli operatori sanitari, gli infermieri fungono 

da fornitori di assistenza illimitata 24 ore su 24 e, quindi, possiedono un maggiore potere 

nel notare e soddisfare in modo efficiente le esigenze delle persone affette da cancro 

grazie alla vicinanza del contatto (Fukumori et al., 2017). Il coinvolgimento dei pazienti 

ha guadagnato una crescente attenzione nella cura del cancro in quanto è ampiamente 

riconosciuto come un elemento essenziale di un'assistenza di alta qualità (Weil A.R, 

2016). Si riferisce generalmente alla fornitura di informazioni da parte dei sistemi sanitari 

e al riconoscimento delle preferenze individuali per consentire ai pazienti di agire e fare 

scelte che massimizzeranno i loro benefici dalle cure ricevute (Higgins T et al, 2017). 

Studi precedenti hanno dimostrato che gli infermieri hanno un ruolo fondamentale 

nell'educare, incoraggiare, motivare e sostenere i pazienti a impegnarsi nella propria cura 
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e a raggiungere i propri obiettivi di assistenza sanitaria. Per migliorare i risultati sanitari, 

i pazienti devono essere coinvolti nel raggiungimento di questi obiettivi e gli infermieri 

hanno un ruolo fondamentale nel raggiungimento di questo obiettivo (Barello S et al, 

2017).  

L'empowerment del paziente non deve essere considerato come un processo individuale, 

ma riguarda anche gli operatori sanitari e coloro che fanno parte della cerchia ristretta del 

paziente. Qualsiasi parente, partner, amico o vicino di casa che abbia una relazione 

personale significativa con un adulto con una condizione cronica o invalidante e fornisca 

un'ampia gamma di assistenza può essere definito come "caregiver" e spesso diventa 

un'ancora di salvezza durante il processo di cura (Glajchen, 2004). Il caregiver è parte 

attiva del processo di cura ed è in grado di fornire una prospettiva diversa sulla condizione 

del paziente e di sostenere la partecipazione e l'autogestione del paziente. Possono 

osservare e valutare le condizioni del paziente in diversi momenti e contesti. Inoltre, avere 

una prospettiva diversa consente ai caregiver di raccogliere informazioni che i pazienti 

stessi non possono osservare dal loro punto di vista soggettivo (Ahmad et al., 2016). 

Nello studio di Balio L et al del 2019 sono stati condotti tre focus group separati con 34 

pazienti oncologici, seguiti da clinici dell'Istituto Europeo di Oncologia (IEO). Sia i 

pazienti in day hospital che quelli ospedalizzati sono stati considerati idonei a partecipare. 

I partecipanti sono stati introdotti al concetto di empowerment così come definito dalla 

letteratura e sono stati informati sui temi principali della sessione (qualità delle cure, 

controllo diretto sul loro trattamento e relazione con gli operatori sanitari) come elementi 

di supporto nell'affrontare la condizione di malattia. Al fine di chiarire e favorire una 

discussione aperta, è stato chiesto loro di valutare questi elementi da 1 a 5. Durante i focus 

group, i partecipanti sono stati invitati ad esprimere la loro opinione su queste aree e a 

fornire nuove componenti che hanno valutato come fondamentali nella gestione della loro 

condizione attuale. I risultati hanno permesso di osservare che la percezione di un 

controllo diretto sul loro trattamento era, di gran lunga, l'elemento a cui si dava meno 

credito (2,87, DS 0,566) rispetto alla qualità dell'assistenza (3,75, DS 0,649) e al supporto 

dato dalle relazioni all'interno del contesto assistenziale (3,91, DS 0,274). 
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Figura n.3 

 

Dall'analisi dei contenuti risultati durante le sessioni di focus group, si è osservato che 

per ogni tema principale sono emersi diversi aspetti che lo descrivono. I pazienti hanno 

riferito come questi aspetti abbiano un'influenza diretta sull'efficacia della loro gestione 

dell'esperienza oncologica. 

Tabella n.1 

 

I pazienti hanno riferito che una delle cose più importanti all'interno del processo di cura 

è la sensazione di sapere e capire cosa sta succedendo loro. Per affrontare questo 

problema, è fondamentale che i medici si prendano del tempo per spiegare le loro 

decisioni e le conseguenze di tali decisioni al fine di presentare una scelta informata. 

Un'altra caratteristica fondamentale di un processo di assistenza di qualità è la 

competenza e l'avanzamento della ricerca del team di assistenza. Al fine di ritenere che 
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un processo di cura sia affidabile, i pazienti hanno segnalato l'importanza della fiducia sia 

nel singolo clinico che nel protocollo di trattamento stesso. Infine, un ulteriore elemento 

apprezzato dai pazienti nella valutazione della qualità dell'assistenza è il livello di 

comunicazione tra i diversi specialisti che si occupano del processo di cura di ciascun 

paziente. La comunicazione tra i diversi operatori sanitari è apprezzata per sentire che 

l'intero team di operatori sanitari sta lavorando per aiutare il paziente. L'elemento più 

apprezzato, quando si ha a che fare con il trattamento del cancro, è stata la presenza di 

una relazione empatica. In particolare, i pazienti hanno segnalato l'importanza di una 

relazione con il clinico che non si limita solo alla comunicazione di informazioni 

mediche, ma comprende anche una quantità di "empatia terapeutica" che fornisce 

un'interfaccia "umana" con cui il paziente può interagire. Un altro importante elemento 

di supporto durante il processo di cura è la stretta presenza dei familiari. Infine, 

l'importanza del supporto psicologico, da parte di contesti individuali, di coppia e di 

gruppo è spesso riportata come necessaria, soprattutto durante le fasi più difficili del 

processo di diagnosi e cura. I partecipanti hanno anche espresso opinioni in merito alla 

capacità di esercitare un controllo diretto su due elementi del loro processo di cura: il 

processo decisionale clinico e la gestione del trattamento. Nell'esprimere le loro opinioni 

sulla scelta diretta del loro trattamento, i pazienti hanno presentato punti di vista 

contrastanti. Pur apprezzando la possibilità di scegliere tra le opzioni di trattamento, i 

pazienti hanno anche riconosciuto l'incapacità di prendere una decisione completamente 

informata a causa della loro mancanza di competenza clinica. Quindi, la loro scelta è 

necessariamente influenzata dalla selezione delle opzioni fornite dal clinico. Un altro 

elemento emerso sull'importanza di avere un controllo diretto sul proprio trattamento è la 

capacità di gestire la vita di tutti i giorni. I pazienti hanno apprezzato la possibilità di 

scegliere e organizzare il programma di trattamento in base al loro ritmo di vita. Diversi 

partecipanti hanno espresso che la dimensione che ha permesso loro di percepire di avere 

il controllo su ciò che stava accadendo loro era la consapevolezza di avere il potere di 

scegliere o cambiare il medico, l'équipe di cura o l'organizzazione sanitaria che si stava 

prendendo cura di loro. La decisione dei pazienti di cambiare il personale sanitario 

potrebbe essere dovuta a problemi legati al rapporto con i clinici o, in generale, alla 

mancanza di empatia con il resto del personale. Altri motivi per cambiare fornitore di cure 
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potrebbero essere legati alla qualità dell'assistenza percepita dai pazienti in termini di 

comunicazione di informazioni o avanzamento del trattamento. 

Condurre uno stile di vita fisicamente attivo riduce il rischio di sviluppare alcuni tipi di 

cancro. È meno noto che essere fisicamente attivi ha molteplici benefici per i pazienti 

oncologici, tra cui il rallentamento della progressione della malattia, il miglioramento 

della sopravvivenza e la riduzione delle recidive (N.J. Davies et al, 2010). L'attività fisica 

aiuta i malati di cancro a mantenere la condizione fisica, migliorare la loro qualità di vita 

e ridurre le conseguenze dei trattamenti antitumorali, come l'affaticamento e il disagio 

psicologico (RJ Thomas et al, 2014).  Una diagnosi di cancro può offrire un "momento di 

insegnamento" in cui i pazienti sono più ricettivi al cambiamento dei comportamenti dello 

stile di vita (C.Rabin, 2009). Il "momento insegnabile" segue invece un evento sanitario 

che produce una preoccupazione significativa per la salute. Per motivare un cambiamento 

nel comportamento, questo evento deve aumentare la vulnerabilità percepita a un 

trattamento per la salute che il cambiamento del comportamento può affrontare; essere 

associati a emozioni positive o negative che aumentano la significatività dell'evento e 

mettono alla prova il concetto di sé e il ruolo sociale. (C.M. McBride et al, 2003).  

La comunicazione tra infermiere, paziente e familiari comporta molto di più della 

semplice fornitura di informazioni. Include la discussione di una serie di argomenti, 

incoraggiando la condivisione di sentimenti e paure sulla malattia, il trattamento e la 

prognosi e aiutando i pazienti e i familiari a trovare un senso di controllo e una ricerca di 

significato e scopo nella vita (Ragan S et al,2018). È stato dimostrato che gli infermieri 

con forti capacità comunicative influenzano positivamente la soddisfazione dei pazienti 

oncologici, migliorano il benessere generale e influenzano le esperienze dei pazienti. (Eid 

A et al, 2009).  

L'affaticamento è ormai riconosciuto come uno degli effetti collaterali più comuni e 

angoscianti del cancro e del suo trattamento (Lawrence DP et al, 2004). L'affaticamento 

può essere elevato prima dell'inizio del trattamento e in genere aumenta durante il 

trattamento del cancro, compreso il trattamento con radiazioni (Hickok JT et al, 2005) 

chemioterapia (Jacobsen PB et al, 1999), terapie ormonali e/o biologiche (Phillips K et 

al, 2013). Le stime di prevalenza dell'affaticamento durante il trattamento variano dal 

25% al 99% a seconda della popolazione di pazienti, del tipo di trattamento ricevuto e del 
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metodo di valutazione (Servaes P et al, 2002). Nella maggior parte degli studi, dal 30% 

al 60% dei pazienti riferisce affaticamento da moderato a grave durante il trattamento, 

che in alcuni casi può portare all'interruzione del trattamento. L'affaticamento in genere 

migliora nell'anno successivo al completamento del trattamento, anche se una minoranza 

significativa di pazienti continua a soffrire di affaticamento per mesi o anni dopo il 

successo del trattamento (Bower JE et al, 2000). Gli studi sui sopravvissuti al cancro a 

lungo termine suggeriscono che circa un quarto o un terzo sperimenta affaticamento 

persistente fino a 10 anni dopo la diagnosi di cancro (Servaes P et al. 2006). 

L'affaticamento ha un impatto negativo sul lavoro, sulle relazioni sociali, sull'umore e 

sulle attività quotidiane e provoca una significativa compromissione della qualità 

generale della vita durante e dopo il trattamento (Curt GA et al. 2000). L'affaticamento 

può anche essere un predittore di una sopravvivenza più breve (Quinten C et al, 2011). 

L'affaticamento correlato al cancro è multidimensionale e può avere manifestazioni 

fisiche, mentali ed emotive tra cui debolezza generalizzata, diminuzione della 

concentrazione o dell'attenzione, diminuzione della motivazione o dell'interesse a 

impegnarsi in attività abituali e labilità emotiva. (Cella D et al, 2001).  

La depressione è di particolare interesse come fattore di rischio per l'affaticamento 

correlato al cancro, poiché l'affaticamento e la depressione sono fortemente correlati nelle 

popolazioni tumorali (Jacobsen PB et al, 2003). L'associazione tra questi due costrutti è 

complessa; L'affaticamento è un sintomo di depressione, ma può anche far precipitare 

l'umore depresso a causa dell'interferenza con le attività sociali, occupazionali e 

ricreative. Piuttosto che cercare di districare la causalità, può essere più informativo 

esaminare se il disturbo dell'umore predice l'insorgenza e la persistenza dell'affaticamento 

e può quindi essere utilizzato per identificare i pazienti vulnerabili. In effetti, ci sono 

prove da diversi studi longitudinali che la depressione e l'ansia pre-trattamento predicono 

l'affaticamento correlato al cancro prima, durante e dopo il trattamento (Goldstein D et 

al, 2012). Da notare che la maggior parte di questi studi non ha controllato l'affaticamento 

pre-trattamento, e quindi il contributo indipendente della depressione oltre 

all'affaticamento preesistente non è del tutto chiaro. Una storia di disturbo depressivo 

maggiore (e il trattamento per problemi mentali prima della diagnosi di cancro) ha anche 

predetto l'affaticamento post-trattamento in diversi rapporti (Reinertsen Ket al, 2010), con 

effetti osservati fino a 42 mesi dopo il completamento del trattamento (Andrykowski MA 
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et al, 2010). Pertanto, i pazienti con una storia di malattia mentale e quelli con disagio 

elevato nella fase acuta della diagnosi di cancro e dell'insorgenza del trattamento 

sembrano essere a rischio di affaticamento post-trattamento persistente.  

I disturbi del sonno e diversi disturbi del sonno (ad esempio, insonnia e disturbo 

respiratorio correlato al sonno (SRBD)/sindrome delle apnee ostruttive del sonno 

(OSAS)) sono disturbi comuni e considerevoli dei pazienti oncologici. La narcolessia, la 

sindrome delle gambe senza riposo (RLS) e il disturbo comportamentale del sonno REM 

(REM-SBD) sono stati riscontrati raramente. Fino al 95% dei pazienti oncologici lamenta 

disturbi del sonno durante la diagnosi, il trattamento e dopo 10 anni di sopravvivenza. È 

stato riportato che i disturbi del sonno e l'eccessiva sonnolenza diurna (EDS) influenzano 

l'affaticamento (Roscoe J.A et al, 2007).  

L'insonnia è una comorbilità molto comune e frequente nei pazienti oncologici. Il tasso 

di insonnia correlato al cancro è quasi tre volte superiore a quello della popolazione 

generale. L'insonnia correlata al cancro è caratterizzata da un ritardo nell'insorgenza del 

sonno, disturbi del mantenimento del sonno, riduzione del tempo totale di sonno e/o 

risvegli mattutini ed è associata a eccessiva sonnolenza diurna, affaticamento, 

compromissione delle prestazioni e benessere diurno. Inoltre, abbiamo stabilito una 

connessione tra insonnia e dolore, depressione, ansia e/o una ridotta qualità della vita. 

Come l'umore depresso, i disturbi del sonno sono strettamente correlati all'affaticamento 

nelle popolazioni tumorali e i ricercatori hanno ipotizzato che i problemi di sonno possano 

contribuire ai sintomi diurni di affaticamento (Ancoli-Israele S et al,2001).  

Il dolore è un sintomo comune della diagnosi del cancro e aumenta la prevalenza durante 

e oltre il trattamento del cancro (Bennett M.I et al, 2019). In una recente revisione 

sistematica, compresi gli studi dal 2014 al 2021, la prevalenza complessiva del dolore nei 

pazienti oncologici è stata del 44% (Snijders R.A.H et al, 2023). Il dolore da moderato a 

grave è stato manifestato dal 31% dei pazienti ( vs. 38% dei pazienti in una revisione del 

2016 ).  Sembra che sia la prevalenza del dolore che l'intensità del dolore siano diminuite 

negli ultimi dieci anni. Tuttavia, la presenza di dolore scarsamente controllato rimane 

ancora un problema per molti malati di cancro (Roberto A et al, 2022). Un trattamento 

analgesico inadeguato all'intensità del dolore è stato identificato in circa il 40% dei 

pazienti oncologici. Pazienti anziani che di solito presentano diverse comorbidità e in 
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pazienti di paesi con un livello economico medio basso – in cui l'accesso ai farmaci 

analgesici può essere limitato ( a causa di costi elevati o politica sanitaria) destano 

particolare preoccupazione. Inoltre, vale la pena notare che la gestione del dolore rimane 

spesso secondaria ad altri trattamenti contro il cancro che contribuiscono al trattamento 

del dolore (Nijs J et al, 2021). Il dolore cronico rimane uno dei sintomi più frequenti e 

invalidanti del cancro. Il dolore cronico è sempre associato a una qualità della vita 

inferiore a causa di disagio psicologico ( affaticamento, depressione ) e funzionamento 

ridotto (Bennett M.I et al, 2019).  

La malnutrizione è una caratteristica comune nei pazienti oncologici ed è la conseguenza 

sia della presenza del tumore che dei trattamenti antitumorali medici e chirurgici. La 

malnutrizione ha un impatto negativo sulla qualità della vita e sulle tossicità del 

trattamento ed è stato stimato che fino al 10 – 20% dei malati di cancro muoiono a causa 

delle conseguenze della malnutrizione piuttosto che del tumore stesso. Pertanto, 

l'alimentazione svolge un ruolo cruciale nella cura del cancro multimodale. Prove solide 

indicano che i problemi nutrizionali dovrebbero essere presi in considerazione dal 

momento della diagnosi del cancro, all'interno di un percorso diagnostico e terapeutico, e 

dovrebbero essere eseguiti parallelamente ai trattamenti antineoplastici. Tuttavia, in tutto 

il mondo, la malnutrizione correlata al cancro è ancora ampiamente non riconosciuta, 

sottovalutata e sottotratta nella pratica clinica.  

Tra i pazienti sottoposti a chemioterapia, si stima che il 65% svilupperà alopecia indotta 

da chemioterapia (CIA) e possibili cambiamenti nella pigmentazione, nella consistenza, 

nella quantità e nella crescita dei capelli (Amarillo D et al, 2022). Il rischio di CIA e il 

grado di perdita dei capelli differiscono sostanzialmente in base al farmaco, alla dose, alla 

frequenza, alla durata e alla via di somministrazione. L'incidenza della CIA è superiore 

all'80% per gli agenti antimicrotubulari (ad es. Paclitaxel), 60 – 100% per gli inibitori 

della topoisomerasi (ad es. Doxorubicina), oltre il 60% per gli alchilatori (e., 

ciclofosfamide) e 10 – 50% per antimetaboliti (ad es. 5-fluorouracile e leucovorina) 

(Santos T.S et al, 2021). Mentre l'alopecia è generalmente reversibile 3 – 6 mesi dopo 

l'interruzione della chemioterapia (i nuovi capelli possono mostrare consistenza e colore 

diversi), alcuni pazienti non sperimentano ricrescita dei capelli o solo ricrescita parziale 

dei capelli. La CIA permanente (pCIA) viene diagnosticata quando non vi è ricrescita dei 

capelli o ricrescita dei capelli incompleta 6 mesi dopo l'interruzione della chemioterapia. 
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Dato che il cuoio capelluto e i peli del viso sono elementi chiave di buona salute, bellezza 

e giovinezza nella comunicazione sociale (Hadshiew I.M et al, 2004), la CIA ha un 

impatto negativo significativo sui pazienti 9 autostima, immagine corporea, sessualità e 

qualità generale della vita (Freites-Martinez et al, 2019).  

L9attività fisica, la nutrizione rientrano tra le pratiche dell9oncowellness. L9oncowellness 

è una nuova dimensione messa a punto e validata in collaborazione con il gruppo di 

esperti che riunisce le competenze di specialisti dell'Oncologia, dell'Oncoematologia, 

della Psiconcologia, della Riabilitazione Oncologica e dell'Educazione motoria. Vi è 

anche l9impegno di Pfizer che, in area oncologica, ha l9obiettivo di ridefinire la vita delle 

persone con il cancro e riportare il paziente al centro del percorso di cura. Tra le pratiche 

di oncowellness rientrano anche le terapie non farmacologiche complementari che non 

curano la malattia ma si prendono cura della persona malata, intesa come un unicum 

corpo-mente, mentre affronta l9esperienza e i trattamenti del cancro, facilitando 

l9aderenza al percorso terapeutico e migliorando la qualità della sua vita. La scelta delle 

terapie è influenzata dallo stato nutrizionale, che può variare notevolmente da un paziente 

all'altro. Inoltre, le terapie devono adattarsi ai problemi specifici causati dalla malattia 

stessa, e agli effetti collaterali dei trattamenti necessari per affrontarla. Le terapie integrate 

sono utilizzate soprattutto contro lo stress, i disturbi dell9umore e del sonno, il senso di 

affaticamento, la nausea provocata dai chemioterapici. 

I pazienti affetti da cancro riferiscono sentimenti negativi come tensione, imbarazzo, 

isolamento, paura e incertezza (Corner J et al, 2008). Gli infermieri possono svolgere un 

ruolo chiave nell'aiutare a mitigare tali effetti negativi. L9umorismo può incoraggiare i 

pazienti a partecipare maggiormente alle loro cure e a diventare più aperti riguardo a come 

si sentono riguardo alla loro malattia, dato che l'umorismo li fa sentire più vicini al team 

sanitario. Allo stesso modo, gli infermieri hanno riferito che l'uso dell'umorismo può 

aiutare a stabilire la fiducia del paziente (Snowden A,2003; Mc Creaddie M,2010). 

L'empatia è una delle abilità comunicative più importanti nella pratica clinica, in 

particolare nel campo dell'oncologia. Le competenze empatiche hanno un significato 

importante per le relazioni assistenziali e terapeutiche nelle responsabilità dell'infermiere. 

L'empatia clinica porta prestazioni positive, quindi le emozioni dei pazienti vengono 

percepite ed espresse più facilmente. I malati di cancro si trovano in una situazione 
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vulnerabile a causa dei cambiamenti nella loro qualità di vita e del deterioramento della 

loro salute, a seguito di molteplici effetti collaterali dei trattamenti. È più difficile 

comunicare con questi pazienti. (Banerjee SC et al, 2016). Lo sviluppo della 

comunicazione empatica tra infermiere-paziente nel reparto di oncologia è essenziale per 

i pazienti per alleviare il loro disagio psicologico. (Taleghani F et al, 2017). La relazione 

empatica provoca la sensazione di essere ascoltati, valorizzati come individui, compresi 

e accettati, portando indirettamente al miglioramento dei risultati dei pazienti (Derksen F 

et al, 2013). 

OBIETTIVO  

L9obiettivo dell9elaborato di tesi è di ricercare le migliori evidenze scientifiche che 

l9infermiere può utilizzare per aumentare l9empowerment del paziente oncologico al fine 

di migliorare la sua qualità di vita.  

MATERIALI E METODI 

Per ricercare le migliori evidenze scientifiche è stato utilizzato il seguente quesito di 

ricerca: quali sono i migliori interventi per migliorare la qualità di vita del paziente 

oncologico?  

Per centrare l9obiettivo della ricerca è stata utilizzata la metodologia PICO.  

P Pazienti oncologici  

I Interventi per il miglioramento della qualità di vita  

C Nessuno  

O Gestione dei segni e sintomi che riducono la qualità di vita del paziente  

 

Sono state consultate le seguenti banche dati: Medline, Google Scholar, le riviste afferenti 

alla casa editrice Elsevier Scienze Direct. Attraverso la ricerca libera sono stati reperiti 

articoli e tabelle dal sito del Ministero della Salute. 

Le parole chiave utilizzate sono state: empowerment, quality, life, cancer, fatigue, 

alopecia, depression, pain, malnutrition, sleep disorders, communication, empathy, 

relation, nurse; unite dagli operatori boleani and, or, not  
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Sono stati inclusi articoli in lingua italiana ed inglese degli ultimi 20 anni. I criteri di 

esclusione riguardano gli articoli non inerenti alla figura dell9infermiere e gli articoli 

riguardanti specifiche patologie tumorali.  

RISULTATI  

L'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) definisce la qualità della vita (QoL) come 

"la percezione di un individuo della propria posizione nella vita, nel contesto della cultura 

in cui vive e in relazione ai suoi obiettivi, aspettative, standard e preoccupazioni" (Il 

gruppo QOL dell'OMS, 1995). I sintomi cronici correlati alla malattia come affaticamento 

(Berger AM et al, 2015), ansia, depressione (Rao A et al, 2004), dolore, malnutrizione e 

disturbi del sonno, sono comuni tra i pazienti oncologici e sfidano ulteriormente la 

gestione delle cure. 

L'affaticamento è il sintomo più frequentemente riportato del cancro e del trattamento del 

cancro, che può compromettere significativamente la qualità della vita del paziente. Può 

anche interferire con la compliance alla terapia antitumorale e persino limitare la quantità 

di trattamento che un paziente riceve. La gestione dell'affaticamento, quindi, rappresenta 

una grande sfida infermieristica. Il ruolo dell'infermiere nella lotta contro l'affaticamento 

correlato al cancro abbraccia il continuum del trattamento, dalla prevenzione alla ricerca. 

Comprende: valutazione del paziente per identificare quelli ad alto rischio e valutare le 

potenziali cause di affaticamento; e l'attuazione di interventi per la gestione della fatica, 

come l'educazione del paziente e della famiglia, le attività di auto-cura e il trattamento di 

problemi specifici. Gli infermieri oncologici possono svolgere un ruolo importante nel 

sostenere l'autodifesa dei pazienti. Un set di competenze di autogestione - l'autodifesa del 

paziente - consente ai pazienti con cancro di garantire che i loro valori e le loro priorità 

siano riconosciuti quando incontrano situazioni difficili durante la loro traiettoria di 

malattia (Thomas et al., 2020). L'autodifesa si concentra sul fornire ai pazienti le 

competenze necessarie per superare le sfide che incontrano lungo il loro percorso 

personale contro il cancro, con l'obiettivo di ottimizzare la loro cura del cancro in modo 

che risponda fondamentalmente ai loro bisogni, valori e priorità (Hagan et al., 2018). 

L'autodifesa implica l'identificazione e la definizione delle preferenze personali e la 

coltivazione di una relazione con il team di cura del cancro per garantire che il loro piano 

di cura sia in linea con le loro preferenze (Hagan & Donovan, 2013). Ciò include la 
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capacità di discernere tra i rischi e i benefici di varie decisioni basate sulle priorità 

personali. Se i pazienti non sono attrezzati per gestire efficacemente situazioni difficili, 

in un modo che rifletta i loro bisogni, priorità e valori, allora non solo sono a rischio di 

non superare queste sfide, ma anche di ricevere cure che non sono incentrate sul paziente 

(Street et al., 2016). D'altra parte, i pazienti che sono in grado di difendersi da soli 

assicurano che le loro esigenze individuali siano riconosciute e integrate nelle cure che 

ricevono. Ciò rispetta la loro autonomia e facilita le partnership collaborative con il loro 

team di assistenza per rispondere prontamente ai problemi di salute in corso. In risposta 

a situazioni difficili, i pazienti mettono in atto tre abilità di autodifesa complementari ma 

distinte. La prima abilità, il processo decisionale informato, consiste nel raccogliere 

informazioni affidabili e utilizzarle per guidare le decisioni sanitarie. La seconda abilità, 

la comunicazione efficace, consiste nel richiedere ai fornitori di spiegare le 

raccomandazioni e porre domande secondo necessità. La terza abilità di autodifesa, la 

forza connessa, è incarnata nel cercare supporto e fornire supporto ad altri sopravvissuti 

al cancro (Hagan et al., 2018). 

Una vasta gamma di approcci terapeutici è stata utilizzata per affrontare la fatica correlata 

al cancro durante e dopo il trattamento del cancro. Questi includono attività fisica, 

interventi psicosociali, mente-corpo e farmacologici. Durante il trattamento, l'esercizio 

fisico può tamponare aumenti della fatica correlati al trattamento, mentre l'esercizio fisico 

può ridurre la fatica nei pazienti dopo il completamento del trattamento (Puetz TW et 

al,2012). C'è una grande letteratura sugli interventi psicosociali per malati di cancro e 

sopravvissuti (Moyer A et al,2009), e molti di questi studi hanno incluso misure di 

affaticamento. Nel complesso, questi studi suggeriscono che educare i pazienti alla fatica 

correlata al cancro e fornire loro strategie cognitive e comportamentali per gestire i 

sintomi della fatica (inclusa l'attività fisica) può avere effetti benefici sulla fatica, sia 

durante che dopo il trattamento.  La letteratura sugli interventi mente-corpo per la fatica 

correlata al cancro è ancora piuttosto piccola, ma i risultati preliminari suggeriscono che 

alcuni approcci possono essere utili per i sopravvissuti con affaticamento persistente, tra 

cui consapevolezza, yoga, e agopuntura. 

Nella medicina contemporanea più attenzione è dedicata alla cura del cancro in fasi 

avanzate piuttosto che alla prevenzione primaria del cancro (Sporn MB,1999). 

Nonostante l'importanza dell'attività fisica nella prevenzione primaria del cancro, l'attività 
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fisica è capace di fornire benefici per la salute dopo la diagnosi di cancro. Esiste un 

modello organizzativo per delineare il ruolo dell'attività fisica attraverso il continuum del 

controllo del cancro, compresi i principali sottoinsiemi prima e dopo la diagnosi del 

cancro. All'interno dei due principali sottoinsiemi di diagnosi, esistono sei periodi distinti, 

inclusi otto risultati totali applicabili all'attività fisica e al cancro (Courneya KS et al, 

2001).  

Figura n.4 

 

Il framework proposto, intitolato <Esercizio fisico attraverso l'esperienza del cancro= 

(PACE), divide l'esperienza del cancro in 6 periodi di tempo: 2 prediagnosi (cioè, 

prescreening e screening / diagnosi) e 4 postdiagnosi (i.e., pretrattamento, trattamento, 

post-trattamento e ripresa). Sulla base di questi periodi di tempo, vengono evidenziati 8 

risultati generali di controllo del cancro. Due esiti del controllo del cancro si verificano 

prediagnosi (cioè, prevenzione e rilevazione) e 6 si verificano postdiagnosi (cioè, 

buffering, coping, riabilitazione, promozione della salute, palliazione e sopravvivenza). 

La maggior parte delle linee guida per l'attività fisica e l'esercizio fisico per i sopravvissuti 

al cancro suggeriscono che l'attività fisica dovrebbe essere parte integrante e continua 

delle cure per tutti i sopravvissuti al cancro (L.M. Buffart et al, 2014). La chiave per una 

prescrizione di esercizio sicura ed efficace è strutturata in base alle esigenze dei pazienti 

(L.W. Jones et al,2010). Questo può essere impegnativo data la variazione in 

fisiopatologia, gestione e prognosi tra diversi tipi di tumore e pazienti. È più probabile 

che il pieno potenziale di esercizio fisico nei pazienti oncologici sia realizzato con 
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un'attenta e considerata prescrizione individuale. I principi della formazione possono 

aiutare a guidare l'applicazione di un esercizio più efficace (J.P. Sasso et al,2015). 

Tabella n.2 

 

La maggior parte degli studi di esercizio fisico su pazienti oncologici ha seguito le linee 

guida di attività fisica per la popolazione generale e si concentra sul completamento 

dell'allenamento aerobico ad intensità moderata in almeno tre occasioni ogni settimana. 

L'uso aggiuntivo dell'esercizio di resistenza individualizzato, mirato alla forza muscolare 

e alla massa, può essere particolarmente rilevante in pazienti con cachessia, dove la 

disfunzione muscolare contribuisce direttamente alla compromissione funzionale. Per 

l'esercizio fisico, l'American College of Medicina dello sport (ACSM), ad esempio, 

raccomanda ai pazienti con cancro di partecipare ad almeno 150 minuti di esercizio fisico 

moderato (ad es. camminata veloce, nuoto leggero) o 75 minuti di esercizio vigoroso (ad 

es. jogging, corsa ogni settimana (K.H. Schmitz et al, 2010). Complessivamente, 

l'esercizio nei pazienti oncologici durante e dopo il trattamento è associato al 

mantenimento o al miglioramento degli esiti fisici e psicosociali, incluso aumentato 

fitness cardiorespiratorio, affaticamento ridotto, ansia e depressione e una migliore salute 

qualità della vita (S.I. Mishra et al, 2012). 

Gli infermieri possono usare gli stessi approcci di gestione dei sintomi non farmacologici 

degli psicoterapeuti nell'aiutare i pazienti con cancro a far fronte all'ansia e alla 

depressione. Si concentrano principalmente su qui e ora; e possono riferirsi a 

professionisti psichiatrici per un trattamento più intenso, specialmente per malattia 
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psichiatrica che esisteva prima della diagnosi del cancro. Gli interventi non farmacologici 

per i pazienti possono includere l'educazione dei pazienti, sostegno sociale, psicoterapia 

/ consulenza, gruppi di supporto, musicoterapia, programmi di esercizio fisico per i 

sopravvissuti al cancro e altro ancora. I farmaci più spesso prescritti per la depressione 

includono antidepressivi triciclici, inibitori della monoamino ossidasi (usato raramente), 

inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina (SSRI) e serotonina noradrenalina 

inibitori (SNRI). Ci sono molti possibili effetti collaterali legati all9utilizzo di 

antidepressivi come diminuzione della libido, ritardo di orgasmo o eiaculazione, aumento 

di peso, nausea, insonnia o affaticamento (M Li et al,2016). Pertanto, la collaborazione 

tra professionisti oncologici e prescrittori psichiatrici prima di iniziare o cambiare i 

farmaci per i pazienti con cancro sono fondamentali. Quando un paziente presenta sintomi 

di depressione o ansia, ogni giorno per 2 settimane o più, è opportuno prendere in 

considerazione farmaci psicotropi (A Garakani et al,2020).  I farmaci dovrebbero essere 

avviati a bassa dose che può essere aumentata ogni 2 settimane fino a quando i sintomi 

non vengono alleviati. Questi sono spesso prescritti per almeno 6 mesi o fino a quando i 

sintomi non vengono alleviati. Spesso quando i pazienti con depressione riducono i loro 

farmaci o cercano di interrompere il trattamento, a volte riferiscono di avere una migliore 

qualità della vita con gli antidepressivi; quindi, è talvolta necessario un trattamento a vita. 

Benzodiazepine o i farmaci anti-ansia sono farmaci controllati e destinati all'uso a breve 

termine; tuttavia, possono essere usati in combinazione con antidepressivi per ansia 

cronica grave e depressione (J Gamberi et al,2018). La depressione e l'ansia possono 

diventare resistenti al trattamento, il che significa che i pazienti non migliorano con 

farmaci, combinazioni di farmaci o psicoterapia. La terapia elettroconvulsiva (ECT) è 

stata usata per decenni per aiutare a trattare la depressione resistente (CH Kellner et 

al,2012). Più recentemente, la stimolazione transmagnetica (TMS), un'opzione meno 

invasiva per la depressione resistente al trattamento ha mostrato risultati positivi 

(Alleanza nazionale sulla malattia mentale, NAMI . Terapie ECT, TMS e altre 

stimolazioni cerebrali). Un altro farmaco per il trattamento resistente alla depressione e 

all'ansia è la ketamina. La ketamina viene somministrata come infusione o come spray 

nasale (Meisner RC. Ketamina per la depressione maggiore: nuovo strumento, nuove 

domande).  Non è chiaro come la ketamina lavori; tuttavia, è stato ipotizzato che si lega 

ai recettori N-metil-D-aspartato (NMDA) nel rilascio del cervello glutammato, una 
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sostanza chimica eccitatoria (M Li et al,2016).  Gli effetti collaterali del trattamento con 

ketamina includono nausea e vomito, ipertensione, disturbi percettivi e dissociazione. 

Alcuni dei più recenti trattamenti emergenti per la depressione e l'ansia sono l'uso di 

farmaci psichedelici (J Kryst et al,2019). Esempi di psichedelici sono psilocibina per 

disturbi dell'umore e dell'ansia e 3,4-metilendiossi-metanfetamina (MDMA) per disturbo 

post traumatico da stress. La psilocibina è l'ingrediente in 8 funghi magici 9 e l'MDMA è 

comunemente indicato come droga di strada 8 estasi 9 (Zagorski N). Questi farmaci sono 

un approccio radicale nel trattamento della depressione e dell'ansia ma rimangono ancora 

in sperimentazione clinica. 

Gli ultimi anni hanno mostrato una sostanziale evoluzione e miglioramenti rilevanti nella 

gestione del dolore cronico da cancro. Un grande progresso nel campo è il recente 

sviluppo di una tassonomia del dolore cronico da cancro e la sua inclusione nella 

classificazione internazionale delle malattie (ICD-11), grazie a una collaborazione tra 

l'OMS (Organizzazione mondiale della sanità) e lo IASP (Associazione internazionale 

per lo studio del dolore) (Bennett M.I e al,2019). Era chiaramente necessaria una 

classificazione standardizzata del dolore correlato al cancro, che consentisse una 

maggiore visibilità del problema e ne facilitasse il riconoscimento nelle decisioni di 

politica pubblica, in particolare nei paesi a basso e medio reddito in cui il dolore cronico 

è prevalente come nei paesi ad alto reddito, ma la gestione del dolore è spesso inadeguata 

a causa sia delle risorse limitate sia della bassa definizione delle priorità del problema. La 

corretta identificazione della natura e della causa del dolore è obbligatoria per ottenere un 

controllo ottimale del dolore in qualsiasi paziente con dolore cronico, compresi i malati 

di cancro e i sopravvissuti al cancro. Una diagnosi e una classificazione accurate possono 

portare a importanti benefici per i pazienti: trattamento su misura, migliori terapie di 

supporto e riferimenti più specializzati. Gli oppioidi rimangono ancora il pilastro del 

trattamento del dolore da cancro da moderato a grave. Di conseguenza, l'uso qualificato 

di analgesici oppioidi è fondamentale per un adeguato sollievo dal dolore, tenendo conto 

del loro potenziale danno. Gli oppioidi deboli (codeina, idrocodone, tramadolo) sono 

raccomandati per iniziare il sollievo dal dolore nei pazienti naïve agli oppioidi quando il 

dolore è riportato da lieve a moderato (Aman M.M et al,2021). Gli oppioidi deboli sono 

generalmente combinati con analgesici non oppioidi come paracetamolo / acetaminofene 

e / o farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS). Gli oppioidi forti (morfina, 
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ossicodone, idromorfone) sono raccomandati quando l'intensità del dolore è da moderata 

a grave. È obbligatorio iniziare con una dose bassa e titolare per ottenere un equilibrio 

ottimale tra analgesia soddisfacente ed effetti collaterali tollerati. Fino al 26% dei pazienti 

non risponde o risponde in modo inadeguato agli oppioidi (Corli O et al,2017).  Diverse 

cause spiegano il fenomeno, tra cui la progressione della malattia, le condizioni 

psicologiche negative e la presenza di un componente neuropatico (Corli O et al, 2018). 

La rotazione o la commutazione degli oppioidi è una pratica comune per ottimizzare la 

gestione del dolore. La rotazione degli oppioidi è definita come il passaggio da un 

farmaco oppioide ad un altro o la modifica della via di somministrazione di un oppioide, 

utile quando lo stato clinico di un paziente compromette le proprietà farmacocinetiche o 

il metabolismo dei farmaci oppioidi (Treillet E et al,2018). La scala analgesica dell'OMS 

è stata utilizzata in tutto il mondo dalla sua presentazione nel 1986, ma questo approccio 

non fornisce un adeguato sollievo dal dolore fino al 30% dei pazienti. Sono state quindi 

proposte versioni aggiornate della scala dell9OMS (Vargas-Schaffer G,2010). Con la 

nuova versione, viene proposto un quarto passaggio, che include trattamenti 

interventistici nella scala dell'OMS. Infine, un approccio < step up, step down = consente 

di adattare i trattamenti al tipo di dolore. Il tradizionale percorso verso l'alto lento viene 

utilizzato per il dolore cronico da cancro, mentre un percorso verso il basso più veloce 

inizia direttamente con i passi più alti nella fase acuta del dolore. Quando il dolore è 

controllato, il medico può <abbassare= la scala per analgesici meno potenti. Però, 

l'applicazione del quarto gradino nella scala dell'OMS dovrebbe essere presa in 

considerazione prima che appaia il dolore refrattario e anche prima dell'applicazione del 

passaggio 3 in alcuni pazienti che potrebbero beneficiare di un trattamento terapeutico 

più personalizzato (Allano G et al,2019). La Società europea di oncologia medica 

(ESMO) raccomanda di adottare un approccio integrativo che includa trattamenti 

antitumorali primari, terapia analgesica interventistica e una varietà di tecniche non 

invasive (Fallon M et al,2018) 

Figura n.5 

La scala analgesica dell'OMS per il trattamento del dolore da cancro. Adattato 

dall'Organizzazione mondiale della sanità. 
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Se il dolore non fosse adeguatamente controllato, si dovrebbe quindi introdurre un 

oppioide debole. Se l'uso di questo farmaco non è sufficiente per trattare il dolore, si può 

iniziare un oppioide più potente. La scala analgesica include anche la possibilità di 

aggiungere trattamenti adiuvanti per il dolore neuropatico o per i sintomi associati al 

cancro. 

Figura n.6 

Nuovo adattamento della scala analgesica. Questa versione adattata della scala include 

trattamenti interventistici e fornisce un approccio bidirezionale, a seconda del dolore e 

della sua risposta ai trattamenti. 

 

Per il dolore acuto, l'analgesico più forte (per quell'intensità del dolore) è la terapia 

iniziale e successivamente attenuata, mentre, per il dolore cronico, può essere impiegato 

un approccio graduale dal basso verso l'alto. Tuttavia, i medici devono anche fornire una 

riduzione del trattamento in caso di risoluzione cronica del dolore. 
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La vera limitazione della scala originale era l'impossibilità di integrare i trattamenti non 

farmacologici nel percorso terapeutico. Questo quarto passaggio include anche numerose 

procedure non farmacologiche che sono forti raccomandazioni per il trattamento del 

dolore persistente, anche in combinazione con forti oppioidi o altri farmaci. 

La medicina integrativa comporta anche terapie non farmacologiche, che possono 

rafforzare le altre strategie terapeutiche e sono principalmente dedicate a migliorare il 

comfort e la qualità della vita del paziente. Le pratiche mente-corpo si concentrano sulle 

interazioni tra cervello, mente, corpo e comportamento, con l'intento di usare la mente 

per migliorare la funzione fisica e promuovere la salute. Alcune di queste terapie, come 

la meditazione, le tecniche di rilassamento, l'ipnosi, lo yoga, il tai chi e il qigong hanno 

radici antiche, mentre altre sono state sviluppate più recentemente, come le immagini 

guidate, biofeedback e musicoterapia. Il loro obiettivo comune è ridurre l'impatto di 

problemi angoscianti come ansia, paura, fobia, rabbia, risentimento, depressione e dolore, 

promuovendo allo stesso tempo un senso emotivo, benessere fisico e spirituale. Studi 

pubblicati sulle pratiche mente-corpo in generale mostrano benefici in ansia, depressione, 

affaticamento e altro benessere emotivo, ma non nel dolore in sé, ad eccezione dell'ipnosi. 

L'ipnosi è una pratica attraverso la quale un terapeuta induce o istruisce il paziente su 

come autoindurre, uno stato mentale di attenzione focalizzata o coscienza alterata tra 

veglia e sonno. In questo stato, le distrazioni vengono bloccate, consentendo al paziente 

di concentrarsi intensamente su un particolare soggetto, memoria, sensazione o problema. 

I pazienti possono ricevere suggerimenti o auto-suggerire cambiamenti nelle percezioni 

verso sensazioni, pensieri e comportamenti (Deng G, 2019). 

La malnutrizione è una comorbidità di frequente riscontro nel paziente oncologico già 

dalla diagnosi. Le cause di tale condizione sono molteplici, riconducibili sia a fattori 

locali, correlati alla localizzazione della neoplasia, sia sistemici, ossia fattori bioumorali 

o localizzazioni metastatiche. Gli stessi trattamenti terapeutici (radioterapia, 

chemioterapia e chirurgia) possono essere inoltre responsabili di un deterioramento dello 

stato di nutrizione attraverso un incremento dei fabbisogni energetici e/o di un9alterazione 

dell9apporto e dell9assorbimento dei nutrienti a causa di frequenti e importanti effetti 

collaterali, quali mucosite orale o gastrointestinale. 
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La malnutrizione incide negativamente sulla praticabilità e l9efficacia delle terapie 

oncologiche, sulla lunghezza della degenza ospedaliera, sui tassi di riospedalizzazione, 

sulla sopravvivenza e sulla qualità di vita dei pazienti. Esistono, inoltre, disomogeneità 

nell9erogazione e nel monitoraggio della Nutrizione Artificiale Domiciliare (NAD); solo 

tre regioni, Piemonte, Veneto e Molise, dispongono di leggi regionali che normano 

l9erogazione e la gestione della NAD, mentre nelle restanti sono presenti delibere poco 

specifiche, che non codificano il percorso assistenziale in modo adeguato. Questa 

situazione comporta l9impossibilità di garantire a tutti i pazienti oncologici italiani 

prescrizioni appropriate, seguite da un monitoraggio adeguato. In tale contesto si inserisce 

il problema della disomogeneità nell9erogazione degli Integratori Orali (ONS), i quali 

sono forniti gratuitamente ai pazienti oncologici in modo saltuario e secondo criteri 

prescrittivi non precisamente codificati, che variano non solo a seconda delle regioni, ma 

anche delle diverse aziende sanitarie all9interno dello stesso territorio. 

La malnutrizione colpisce fino all'85% di pazienti con determinati tumori (ad es. 

pancreas). Le linee guida pratiche ESPEN basate sull'evidenza sono state sviluppate per 

tradurre le migliori prove attuali e l'opinione degli esperti in raccomandazioni per i team 

multidisciplinari responsabili dell'identificazione, della prevenzione, e trattamento di 

elementi reversibili di malnutrizione nei pazienti adulti con cancro. Le presenti linee 

guida pratiche sono costituite da 43 raccomandazioni e si basano sulle linee guida della 

Società europea per l'alimentazione clinica e il metabolismo (ESPEN) sull'alimentazione 

nei pazienti oncologici (Arends J et al, 2017). 

1) Per rilevare i disturbi nutrizionali in una fase precoce, si consiglia di valutare 

regolarmente l'assunzione nutrizionale, la variazione di peso e l'indice di massa corporea 

(BMI), a partire dalla diagnosi del cancro e ripetuto a seconda della stabilità della 

situazione clinica. 

2) Nei pazienti con screening anormale, raccomandiamo una valutazione obiettiva e 

quantitativa dell'assunzione nutrizionale, dei sintomi di impatto nutrizionale, della massa 

muscolare, delle prestazioni fisiche e del grado di infiammazione sistemica. 

3) Raccomandiamo che il dispendio energetico totale (TEE) dei pazienti oncologici, 

se non misurato individualmente, sia considerato simile a soggetti sani e generalmente 

compreso tra 25 e 30 kcal / kg / giorno. 
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4) Raccomandiamo che l'assunzione di proteine sia superiore a 1 g / kg / giorno e, se 

possibile, fino a 1,5 g / kg / giorno. 

5) Raccomandiamo di fornire vitamine e minerali in quantità approssimativamente 

uguali all'indennità giornaliera raccomandata e di scoraggiare l'uso di micronutrienti ad 

alte dosi in assenza di carenze specifiche. 

6) Nei pazienti con cancro che perdono peso con insulino-resistenza, 

raccomandiamo di aumentare il rapporto tra energia dai grassi e energia dai carboidrati. 

Questo ha lo scopo di aumentare la densità energetica della dieta e ridurre il carico 

glicemico. 

7) Raccomandiamo un intervento nutrizionale per aumentare l'assunzione orale nei 

malati di cancro che sono in grado di mangiare ma sono malnutriti o a rischio di 

malnutrizione. Ciò include consigli dietetici, il trattamento dei sintomi e dei disturbi che 

compromettono l'assunzione di cibo (sintomi di impatto nutrizionale) e che offrono 

integratori alimentari orali (ONS). 

 La terapia nutrizionale deve preferibilmente essere iniziata quando i pazienti non sono 

ancora gravemente malnutriti. La prima forma di supporto nutrizionale dovrebbe essere 

la consulenza nutrizionale per aiutare a gestire i sintomi e incoraggiare l'assunzione di 

alimenti e fluidi ricchi di proteine ed energia che sono ben tollerati; una dieta arricchita 

di energia e proteine è il modo preferito per mantenere o migliorare lo stato nutrizionale. 

L'uso aggiuntivo di ONS è consigliato quando una dieta arricchita non è efficace nel 

raggiungere obiettivi nutrizionali. 

8) Raccomandiamo di non utilizzare disposizioni dietetiche che limitano 

l'assunzione di energia nei pazienti con o a rischio di malnutrizione. 

9) Se è stata presa la decisione di nutrire un paziente, raccomandiamo EN se la 

nutrizione orale rimane inadeguata nonostante gli interventi nutrizionali (consulenza, 

ONS) e PN se EN non è sufficiente o fattibile. 

14) Raccomandiamo il mantenimento o un aumento del livello di attività fisica nei 

pazienti oncologici per supportare la massa muscolare, la funzione fisica e il modello 

metabolico. 
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L9associazione italiana per la ricerca sul cancro (AIRC) afferma che più della metà dei 

malati di cancro dorme male, ma pochi provano davvero a trovare un rimedio. Da un lato 

perché si dà comprensibilmente priorità alle terapie oncologiche, e quindi il problema del 

sonno passa in secondo piano; dall9altro perché non si è consapevoli di quanto la 

mancanza di riposo notturno abbia ripercussioni negative sulla salute psicofisica. Curare 

un disturbo del sonno in un paziente oncologico può migliorare la risposta alle terapie e 

ridurre gli effetti collaterali del trattamento. Diminuisce infatti il rischio di comorbidità e 

di complicanze, migliora l9umore e l9energia e, in definitiva, sembra aumentare la 

probabilità di sopravvivenza. Diversi elementi possono contribuire allo sviluppo di un 

disturbo del sonno. Può essere lo stesso tumore a causare problemi, ma anche gli effetti 

collaterali di alcuni farmaci e trattamenti, i cambiamenti fisici causati dalla chirurgia, il 

dolore, altri problemi di salute non correlati al cancro e una predisposizione a sviluppare 

l9insonnia. Anche il ricovero in ospedale può rendere più difficile dormire bene, a volte 

banalmente per un letto scomodo, e infine, ma non per questo meno importanti, ci sono 

la paura, l9ansia e lo stress legati alla malattia e al timore di non guarire. Altre 

conseguenze di un9insonnia non curata possono essere la negatività di pensiero (in primis 

per quanto concerne la patologia) e di emozioni, che si traducono in ansia, avvilimento e 

senso di impotenza. <Curando l9insonnia si 8curano9 anche le emozioni, perché alla base 

ci sono circuiti neurali in comune. Ripristinando il riposo notturno, quindi, si influisce 

positivamente sulla regolazione del sistema dello stress e delle emozioni.= Quando ci si 

rende conto di non dormire bene, bisogna riferirlo al proprio medico e rivolgersi a uno 

specialista del sonno. Questi potrà prescrivere eventuali farmaci o della melatonina, che 

può essere utile nel ristabilire il ciclo sonno-veglia ma che non deve mai essere 

autoprescritta. 

Il rapporto con la malattia cancro è complesso e rappresenta un processo in continua 

evoluzione. Il cancro, sin dalla sua diagnosi, coinvolge la totalità dell9esistenza della 

persona e della famiglia. I cambiamenti concernono molteplici aspetti: il rapporto con il 

proprio corpo, la sessualità, le relazioni familiari ed i ruoli dei suoi componenti, i rapporti 

sociali e il proprio ruolo nella società. 

La perdita dei capelli (alopecia) è un effetto collaterale molto comune della chemioterapia 

che non ha ripercussioni mediche, ma ha un forte impatto psicologico, specialmente per 
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le donne. Vedersi senza capelli è un promemoria della propria condizione di malati e può 

minare l9autostima, oltre a essere un segnale evidente di malattia per le altre persone. 

Il raffreddamento del cuoio capelluto è diventato il metodo più utilizzato per la 

prevenzione della CIA (Shah VV et al,2017). È stato utilizzato dalla fine degli anni '70 

per prevenire la CIA e il sistema di raffreddamento del cuoio capelluto DigniCap è stato 

il primo dispositivo autorizzato dagli Stati Uniti. Il raffreddamento del cuoio capelluto 

previene o riduce la CIA attraverso due meccanismi principali: in primo luogo, riducendo 

la temperatura del cuoio capelluto usando aria fredda, confezioni di gel o tappi raffreddati 

elettronicamente, la vasocostrizione locale riduce l'afflusso di droghe sul cuoio capelluto, 

limitando di conseguenza la concentrazione locale di agenti chemioterapici negli HF; in 

secondo luogo, la bassa temperatura aiuta anche a ridurre il metabolismo cellulare negli 

HF, rendendoli meno vulnerabili agli effetti dei farmaci chemioterapici (Delgado 

Rodriguez J et al,2022). Il raffreddamento del cuoio capelluto inizia circa 30 minuti prima 

dell'inizio della chemioterapia, continua durante l'infusione e deve continuare per un 

determinato periodo dopo la conclusione del trattamento. Il tempo di raffreddamento 

post-infusione dipende dalla farmacocinetica degli agenti chemioterapici e dalle dosi 

utilizzate, in genere 60 – 180 min. È importante notare che l'efficacia per la conservazione 

dei capelli dipende dal tipo di chemioterapia, ad esempio, una maggiore efficacia è 

associata a un regime taxano-solo, e un'efficacia molto più bassa è associata a un regime 

basato su antraciclina (Marks D.H et al,2019). Esistono anche diversi approcci 

sperimentali: al momento, due modificatori del ciclo di crescita dei capelli, minoxidil e 

ammonio tri-cloro ( diossietilene-O, O 9 - ) tellurato ( AS101 ) e un modificatore del ciclo 

cellulare, vitamina D3, sono stati testati su esseri umani.  

Gli effetti negativi dell'alopecia sull'immagine corporea, l'autostima e il funzionamento 

psicologico possono essere mediati dalla coping. Un intervento di imaging del computer 

descritto da McGarvey et al (E.L. McGarvey et al, 2001) aiuta a ridurre lo stress 

psicologico dell'alopecia desensibilizzando le donne alla caduta dei capelli prima che 

vengano sperimentate. Il software consente alla donna di vedersi senza capelli e quindi 

sperimentare di vedere la sua immagine con diversi colori di capelli, stili e accessori. La 

sessione è guidata da uno psicologo, che aiuta nella simulazione e incoraggia lo sviluppo 

di meccanismi di coping anticipatori. 
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La perdita di capelli può occasionalmente essere un'esperienza positiva. Alcuni pazienti 

percepiscono la perdita di capelli come un segno che il trattamento sta funzionando. 

Maggiore è la caduta dei capelli, più efficace appare la terapia e più sicuro diventa il 

paziente nelle sue cure mediche (S. Rosman,2004).  

Infine, una strategia sempre più comune per gli altri al fine di fornire supporto sociale a 

un paziente con cancro è quella di radersi la testa. I familiari, gli amici e i compagni di 

squadra a volte <diventeranno calvi= per sensibilizzare l'individuo interessato e 

condividere una parte della difficile esperienza. La risposta aneddotica a questo gesto è 

stata straordinariamente positiva. 

Al fine di rafforzare la consapevolezza del malato (empowerment) e  il suo 

coinvolgimento attivo (engagement) nelle scelte di cura e la sua aderenza ai trattamenti è 

necessaria una comunicazione efficace.  

I pazienti e i familiari si aspettano che gli infermieri siano onesti quando condividono 

informazioni e rispondono alle domande, chiedono i valori e gli obiettivi del paziente, 

impiegano del tempo per ascoltare, e collaborare con i membri del team sanitario 

(Wittenberg-Lyles E et al,2010). COMFORT è un acronimo che sta per le sette 

comunicazioni (C-Communication, O-Orientation and options, M-Mindful 

communication, F-Family, O-Openings, R-Relating, T-Team). COMFORT 

Communication Project sviluppato da Elaine Wittenberg e Joy Goldsmith, rivisto nel 

2016. 

Tabella n.3 

MODULO PROCESSI DI COMUNICAZIONE 

Comunicazione  Comprendere la storia del paziente  

Riconoscere le pratiche di compito e di relazione  

Orientamento ed opzioni  Misurare i livelli di alfabetizzazione sanitaria 

Comprendere l9umiltà culturale  

Mindful  Impegnarsi nell9ascolto attivo  

Comprendere la comunicazione non verbale  

Essere consapevoli dei bisogni di cura di sé  
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La comunicazione dell'infermiere dovrebbe coinvolgere la pratica della narrazione clinica 

per catturare una consapevolezza del paziente/esperienza di vita familiare e incorporare 

tale esperienza nella comunicazione sul cancro. La pratica narrativa riguarda la storia di 

vita dei pazienti. Mentre gli infermieri oncologici ascoltano la storia del paziente, 

dovrebbero impegnarsi nella comunicazione relazionale praticando strategie di ascolto 

attivo. Ogni paziente / famiglia ha una storia di vita unica e una storia di malattia unica 

(Orafo J et al,2013). È importante incoraggiare la riflessione sulla perdita e i cambiamenti 

che il cancro ha portato alla vita di tutti i giorni (Ragan SL et al, 2017).  

Figura n.7 

 

Family  Osservare i modelli di comunicazione familiare  

Riconoscere i modelli di comunicazione del caregiver  

Rispondere alle diverse esigenze dei caregiver familiari  

Opene  Identificare i punti cardine nell9assistenza al 

paziente/famiglia  

Trovare un terreno comune con i pazienti/famiglie  

 

Relating  Realizzare i molteplici obiettivi per i pazienti/famiglie  

Collegare l9assistenza ai domini della qualità della vita  

Team  Sviluppare i processi del team  

Coltivare le strutture del team  

Distinguere la collaborazione di successo dalla coesione del 

gruppo  
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Imparando 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 / famiglia a 

dare un significato a ciò che sta accadendo, promuovere la comprensione e l'accettazione 

e incoraggiare la riflessione su come la malattia ha avuto un impatto sulla vita quotidiana. 

Quando si comunica sul cancro, è importante che gli infermieri forniscano orientamento 

allo stadio del cancro descrivendo il quadro generale di una diagnosi (orientamento) e 

riassumendo il percorso della malattia (opzioni). Le conversazioni devono corrispondere 

all'alfabetizzazione sanitaria della famiglia di pazienti. La famiglia e il paziente devono 

essere in grado di ricevere, acquisire, comprendere, e usare informazioni per essere 

alfabetizzati per la salute. Gli infermieri oncologici dovrebbero usare un linguaggio 

semplice come strategia per ridurre il divario tra i livelli di alfabetizzazione sanitaria del 

fornitore e del paziente / famiglia. L'uso del linguaggio semplice include l'uso di una voce 

attiva ( es, < Usa l'inalatore = ) piuttosto che una voce passiva ( es, < Dopo aver usato 

l'inalatore = ). Il linguaggio semplice implica anche parlare in seconda persona e limitare 

il gergo, la maggior parte delle frasi dovrebbe avere 15 parole o meno, limitando le 

informazioni fornite contemporaneamente. In relazione al paziente e alla famiglia, gli 

infermieri dovrebbero riconoscere che potrebbe essere necessario ripetere numerose volte 

informazioni mediche come la prognosi e l'opzione di trattamento per aiutare il paziente 

e la famiglia a raggiungere consapevolezza e comprensione. L'attività e la comunicazione 

relazionale incidono sul modo in cui le nostre parole vengono ricevute e interpretate: la 

comunicazione delle attività impartisce il contenuto del messaggio, mentre la 

comunicazione relazionale include le componenti non verbali dell'interazione. Questo 

approccio di comunicazione si basa sull'assioma secondo cui ogni messaggio (verbale o 

non verbale) trasmette sia il contenuto (messaggio verbale) sia la relazione 

(comunicazione non verbale). Possono esistere più obiettivi attraverso le azioni dirette 

(verbale) e indirette (non verbale) delle parole. Ad esempio, il modo in cui un paziente o 

un familiare dice <Sono preoccupato che = può rivelare molteplici preoccupazioni a 

seconda di come si dice accanto a segnali non verbali. La comunicazione non verbale può 

comunicare perché sono preoccupati, di cosa sono preoccupati, di come le relazioni 

influenzano la preoccupazione e se si sentono a proprio agio nell'esprimere 

preoccupazione per il fornitore. È essenziale che gli infermieri oncologici apprendano 
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come sono presenti più obiettivi per il paziente e la famiglia. La relazione con il paziente 

/ famiglia comporta anche l'esplorazione di sentimenti di incertezza che causano 

preoccupazione. Gli infermieri possono aiutare i pazienti a gestire l'incertezza 

inquadrando le informazioni in termini di ciò che è noto e sconosciuto e riconoscendo che 

una certa incertezza è inevitabile (Epstein RM et al,2007). 

Esiste un modello in tre fasi per per aiutare i pazienti a navigare in difficoltà emotiva e 

sentimenti difficili: riconoscimento, esplorazione, azione terapeutica. Le relazioni sulla 

costruzione, l'ascolto, la domanda sulle preoccupazioni dei pazienti ed evitare interruzioni 

sono strategie per aiutare gli infermieri a riconoscere le preoccupazioni emotive. Nella 

fase di esplorazione, gli infermieri possono convalidare e normalizzare le emozioni 

usando domande aperte e frasi empatiche. Anche se l'infermiere non è sicuro di come 

rispondere, anche solo ascoltare e dimostrare comportamenti premurosi può essere 

terapeutico. Nella fase di azione terapeutica, gli infermieri possono fornire informazioni 

chiare sui sintomi e le cure di follow-up e segnalazioni per aiutare i sopravvissuti a gestire 

l'incertezza (Dean M et al,2014).  

CONCLUSIONI 

L9affaticamento è uno degli effetti collaterali più comuni e dolorosi del trattamento del 

cancro e può persistere per mesi o anni dopo il completamento del trattamento. 

L9affaticamento correlato al cancro può essere influenzato da molteplici fattori, inclusi 

fattori demografici, medici, cognitivi/emotivi, comportamentali e biologici. Sono stati 

utilizzati diversi approcci di intervento per trattare l9affaticamento correlato al cancro. 

L9attività fisica è tra gli approcci più promettenti e studi randomizzati e controllati hanno 

documentato gli effetti benefici dell9esercizio durante e dopo il trattamento. Durante e 

dopo il trattamento del cancro, l9attività fisica migliora una serie di sistemi fisiologici, 

con conseguenti risultati fisiologici e psicosociali migliori. Gli studi dovrebbero anche 

esaminare la concomitanza dell9affaticamento e dei sintomi correlati per chiarire le 

complesse interazioni tra loro, tra cui depressione e disturbi del sonno. Gli infermieri 

oncologici non devono essere esperti in psichiatria per essere in grado di aiutare i pazienti 

affetti da cancro ad affrontare la depressione e l9ansia. Capacità di ascolto, empatia e 

pazienza sono importanti per aiutare i pazienti ad affrontare le conseguenze emotive di 

una diagnosi di cancro e del suo trattamento. I malati di cancro possono soffrire di diversi 
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disturbi del sonno e disturbi del sonno e queste difficoltà possono essere associate a 

diversi problemi mentali e/o fisici. Questo può causare effetti collaterali del trattamento 

del cancro e disfunzioni psicologiche correlate al cancro. Soprattutto l'insonnia è molto 

comune nel cancro. Per questo motivo è necessario un trattamento basato sull9evidenza e 

su misura. Il paziente con tumore evidenzia spesso una perdita di peso conseguente a 

un9alimentazione insufficiente o inadeguata per mancanza di appetito e per fattori legati 

alla malattia e alle terapie cui viene sottoposto. Questa condizione, definita malnutrizione, 

va sempre prevenuta e contrastata efficacemente, poiché il mantenimento del peso e 

soprattutto della massa muscolare consente al malato di essere trattato più efficacemente, 

di sviluppare un minor numero di complicanze legate alle terapie e di preservare più a 

lungo una buona autonomia funzionale e una soddisfacente qualità di vita. Il dolore è 

frequentemente segnalato durante la malattia oncologica e rimane ancora scarsamente 

controllato in circa il 40% dei pazienti. I recenti sviluppi in oncologia hanno contribuito 

a controllare meglio il dolore. Nell9ultimo decennio sono stati compiuti importanti 

progressi, tra cui il recente sviluppo di una tassonomia del dolore cronico da cancro ora 

parte della Classificazione Internazionale delle Malattie (ICD-11), nonché 

l9aggiornamento della scala analgesica dell9OMS. L'obiettivo dovrebbe essere quello di 

migliorare la qualità della vita del paziente, non di aumentare la durata della vita a scapito 

della sua qualità. La CIA è un effetto collaterale comune e doloroso della terapia 

antineoplastica. Sebbene continuino a essere sviluppate nuove chemioterapie, la morbilità 

della CIA continua a essere una questione centrale per i pazienti e gli operatori sanitari. 

Nonostante la sua natura temporanea, la CIA può causare grave disagio e alterazioni nella 

compliance del paziente, nella stabilità psicosociale, nella produttività personale e nel 

risultato complessivo della soddisfazione del paziente. Come infermieri oncologici, è 

possibile conferire ai pazienti e a sé stessi le competenze necessarie per auto-difendersi e 

garantire che le priorità di ciascun paziente siano poste in primo piano in tutti gli aspetti 

della cura, inclusa la cura di sé. Promuovere una relazione collaborativa tra il paziente e 

il team di assistenza oncologica riduce l9ambiguità nei processi decisionali e nella 

comunicazione tra i membri del team. Incoraggiare il paziente a comunicare in modo 

efficace i bisogni e le aspettative garantisce che la voce del paziente sia ascoltata in tutte 

le decisioni terapeutiche e che il paziente si assuma la responsabilità del piano di 

trattamento individualizzato. Gli infermieri oncologici possono svolgere un ruolo 
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fondamentale nell9assistere i pazienti nel trovare e accettare il sostegno degli altri che 

fornisca loro forza connessa, che ottimizzi i risultati dei pazienti e l9efficacia delle cure 

che ricevono. 
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