
Introduzione alla II edizione

Quando nel 1998 la SIPO pubblicò la I edizione del
documento Standard, opzioni e raccomandazioni per una
buona pratica psico-oncologica, la psiconcologia rappre-
sentava già una realtà consolidata. A livello internazio-
nale, nello stesso anno era stata stampata per Oxford Uni-
versity Press la nuova edizione di Psycho-Oncology pub-
blicato da Jimmie Holland (Holland et al., 1998), a di-
stanza di circa 10 anni da una prima edizione di gran-
de successo (Holland e Rowland, 1989). Diverse società
scientifiche avevano inoltre creato i presupposti per lo
sviluppo programmatico della disciplina psiconcologi-
ca nei diversi paesi. A livello nazionale, la SIPO aveva da
poco istituito le sezioni regionali come presupposto per
la capillarizzazione della psiconcologia sul territorio ita-
liano e stava gettando le basi per la preparazione del ma-
nuale italiano di Psiconcologia che avrebbe visto la luce
pochi anni dopo (Bellani et al., 2002).

A distanza di un decennio, diverse cose sono avve-
nute nel panorama sia internazionale che nazionale. Ne-
gli Stati Uniti, il lavoro svolto all’interno del National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) dal panel mul-
tidisciplinare di area psiconcologica, ha permesso lo svi-
luppo delle Management of Distress Guidelines, che, pub-
blicate a partire dal 1998-2000, hanno raggiunto la loro
più recente edizione nel 2011. In altri paesi – in parti-
colare, Canada, Australia e Olanda – su questo punto han-
no lavorato in maniera estremamente efficace le società
scientifiche di psiconcologia, pubblicando e diffonden-
do linee-guida ancor più specifiche ed ampie, di gran-
de utilità nella definizione del ruolo essenziale della psi-
concologia nei percorsi di prevenzione, cura e riabilita-
zione. Tali linee-guida, position statement e documenti sono

stati assunti dalle agenzie oncologiche governative e mi-
nisteriali di quei paesi. La letteratura scientifica psicon-
cologica è in parallelo cresciuta, in questo decennio, in
maniera logaritmica, divenendo un riferimento indi-
spensabile per una psiconcologia basata sulle evidenze e
permettendo una marcata modifica nella percezione che
le altre discipline medico-chirurgiche hanno della psi-
concologia. Le riviste scientifiche di area oncologica (qua-
li Journal of Clinical Oncology, Cancer, Annals of Onco-
logy, European Journal of Cancer) e palliativistica (quali
Palliative Care, Journal of Pain and Symptom Management,
Journal of Palliative Care) propongono oggi infatti re-
golarmente articoli di pertinenza psicosociale. La nuo-
va edizione di Psycho-Oncology, recentemente pubblica-
ta (Holland et al., 2010) approfondisce, aggiornando-
le, le diverse tematiche inerenti la psiconcologica, in un’ot-
tica multidisciplinare e internazionale. In Europa, il do-
cumento conclusivo del Council of the European Union
(Luxembourg, 10 June 2008), precisa che “un approccio
comprensivo, interdisciplinare e psicosociale deve essere im-
plementato nella cura del cancro, nella riabilitazione e nel
follow-up successivo ai trattamenti di tutti i pazienti affetti
da cancro” (punto 5), enfatizza “che il trattamento e le cure
del cancro sono multi-disciplinari e coinvolgono la coope-
razione tra chirurgia oncologica, oncologia medica, radio-
terapia, chemioterapia nonché il supporto psicosociale e la
riabilitazione” (punto 11), e invita “gli stati membro […]
a prendere in considerazione i bisogni psicosociali dei pa-
zienti […]” (punto 19). Ciò può aprire importanti oriz-
zonti per la psiconcologia, per l’assistenza delle persone
ammalate, per la formazione e per gli investimenti sul-
la ricerca psiconcologica in tutti i Paesi dell’Unione Eu-
ropea, dove la situazione relativa alla psiconcologia è cer-
tamente diversa da area ad area.

In Italia, in questo decennio, il lavoro della SIPO è
stato intenso e ha perseguito l’obiettivo di incrementa-
re il significato e il ruolo della psiconcologia, collaborando
in iniziative plurime con le associazioni scientifiche di
oncologia e con le associazioni di volontariato, nonché
con altre associazioni di psiconcologia a livello interna-
zionale. Ne sono emersi importanti risultati, dall’in-
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centivazione dei programmi formativi e degli eventi del-
le sezioni regionali di SIPO allo sviluppo, in collabora-
zione con l’Istituto Superiore di Sanità e l’Associazione
Italiana Malati di Cancro (AIMaC), del censimento e del
data base dei servizi di psiconcologia presenti sul terri-
torio nazionale; dall’organizzazione del World Congress
of Psycho-Oncology, punto di partenza per la costituzio-
ne della Federation of Psycho-Oncology Societies, di cui SIPO
è membro, all’adattamento della serie di lectures on line
del core-curriculum in psiconcologia, sviluppato dal-
l’International Psycho-Oncology Society e disponibile in nove
lingue. Un risultato importante è dato dalle innovazio-
ni del recente Piano Oncologico Nazionale 2010-2012 li-
cenziato dal Ministero della Salute e del conseguente Do-
cumento Tecnico di Indirizzo per ridurre il carico di ma-
lattia del cancro – Anno 2011-2013, approvato dalla Con-
ferenza Stato-Regioni, che prevedono, per la prima vol-
ta in maniera definita e strutturata, la necessità di sup-
porto e cure psicologiche nelle diverse fasi della malat-
tia, facendo esplicito riferimento alla psiconcologia. Per
questi motivi, la Federazione delle Associazioni di Vo-
lontariato in Oncologia (FAVO), estremo sostenitore del-
l’approccio psicosociale in oncologia e protagonista a que-
sto livello con l’Associazione Italiana Malati di Cancro
(AIMaC), ha accolto assai positivamente tale necessità
e tale cambiamento, esprimendosi in termini di “svolta
storica nell’oncologia: dopo 15 anni di battaglie culturali
e sociali si riconosce nel Piano Oncologico Nazionale l’im-
portanza del supporto psicologico”.

Tutto ciò ha costituito il presupposto principale per
rivedere il documento Standard, opzioni e raccomanda-
zioni per una buona pratica psico-oncologica della SIPO,
non modificandolo nella sua centralità – certamente sem-
pre valida, essendo basata su parametri cardine dell’as-
sistenza, della formazione e della ricerca psiconcologica
– ma aggiornandolo e integrandolo, nonché allargandone
alcune parti, sia sul versante bibliografico sia, soprattutto,
sul versante specifico delle raccomandazioni e degli stan-
dard. Il documento, come accadde nella prima edizio-
ne, è stato rivisitato all’interno del consiglio direttivo na-
zionale della SIPO, da Maria Antonietta Annunziata
(Aviano), Marco Bellani (Varese), Marina Bertolotti (To-
rino), Patrizia Buda (Rimini), Eleonora Capovilla (Pa-
dova), Anita Caruso (Roma), Anna Costantini (Roma),
Paolo Gritti (Napoli), Diana Lucchini (Brescia), Gabriella

Morasso (Genova), Salvatore Palazzo (Cosenza), Riccardo
Torta (Torino), Luigi Valera (Milano).

Riteniamo che questo documento, che certamente
non si pone come aggiornamento di tipo manualistico
delle conoscenze psiconcologiche – per il quale si rimanda
ai trattati e riviste disponibili nella letteratura – ma come
elaborazione e sintesi di alcuni concetti chiave, possa rap-
presentare uno strumento di base per il prossimo sviluppo
di linee-guida italiane e altri e più articolati documen-
ti di consenso condivisi a livello nazionale. Ci auguria-
mo anche che possa rappresentare un momento di pos-
sibile precisazione delle modalità con cui la psiconcologia
deve declinarsi all’interno delle strutture sanitarie, affinché
quanto riportato nel Piano Oncologico Nazionale si tra-
duca in azioni concrete e definite per un’assistenza real-
mente globale e di qualità alle persone affette da cancro
e ai loro familiari.

Ferrara, 28 Settembre 2011
Luigi Grassi 

Presidente SIPO (2003-2011)
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Introduzione alla I edizione

I contenuti del presente documento rappresentano
il prodotto delle riflessioni e del confronto interdisci-
plinare sviluppati in questi anni, all’interno della
SIPO, in merito all’intervento psicosociale in oncolo-
gia. La sintesi delle considerazioni che hanno portato
alla stesura del testo è stata affidata a Gabriella Moras-
so (Psicologa, Istituto Tumori Genova), Luigi Grassi (Psi-
chiatra, Clinica Psichiatrica, Università Ferrara), Maria
Antonietta Annunziata (Psicologa, Centro Riferimen-
to Oncologico, Aviano), Antonella Barizza (Infermie-
ra Professionale, Azienda Ospedaliera Padova), Oscar Ber-
tetto (Medico oncologo, Ospedale S.Giovanni A.S. To-
rino), Claudia Borreani (Psicologa, Istituto Nazionale
Tumori Milano), Monica Capitani (Assistente sociale,
Istituto Tumori di Genova), Anita Caruso (Psicologa Isti-
tuto Regina Elena, Roma), Eleonora Capovilla (Psico-
loga, Azienda Ospedaliera Padova), Silvia Di Leo (Psi-
cologa, Istituto Tumori Genova), Mario Fiorentino (Me-
dico oncologo, Padova), Pia Massaglia (Psichiatra,

Neuropsichiatria Infantile Università Torino), Adriana
Negrisolo (Infermiera Professionale, Azienda Ospeda-
liera Padova), Walter Orrù (Psichiatra, Clinica Psichiatrica
Università di Cagliari), Giovanna Rossi (Fisioterapista,
Istituto Tumori Genova).

Il Consiglio Direttivo SIPO ha quindi collegialmente
rivisto il documento e lo ha definitivamente approvato
nella seduta del 18 settembre 1998. In questa occasio-
ne il Consiglio Direttivo ha inoltre espresso il proposi-
to di discutere e confrontare il proprio punto di vista con
quello di altre società scientifiche operanti nel settore.
“Standard, opzioni e raccomandazioni per una buona pra-
tica in Psico-Oncologia” rappresenta pertanto nel mede-
simo tempo il risultato di un percorso avviato all’inter-
no della SIPO ed anche il punto di partenza per una ri-
discussione collegiale con altre società scientifiche coin-
volte nella cura dei pazienti affetti da tumore e dei loro
familiari. 

Genova, 18 Settembre 1998
Gabriella Morasso 

Presidente SIPO 
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Premessa 

Il cancro rappresenta un insieme di malattie con ezio-
patogenesi, caratteristiche cliniche, trattamenti e prognosi
diverse e, da sempre, costituisce una sfida nell’ambito del-
le patologie mediche. 

I dati epidemiologici forniti dalla Organizzazione
Mondiale della Sanità indicano che, in parte in funzio-
ne dell’invecchiamento della popolazione, in parte in fun-
zione dell’efficacia delle campagne di screening, l’inci-
denza di cancro risulta in aumento, con stime di previ-
sioni che indicano una crescita del 60% entro il 2030,
con un passaggio da 13,3 milioni di nuovi casi nel 2010
a 21,3 milioni nel 2030 e della mortalità per cancro (da
7.9 milioni di persone nel 2010 a 13,1 milioni nel 2030).
Tali  dati, quindi, riportano che una persona su due ha
probabilità di ammalarsi di cancro nel corso della vita
e una su tre fra gli uomini e una su sei tra le donne  di
morire a causa di tale patologia. La precocità della dia-
gnosi e il miglioramento delle cure oncologiche ha, inol-
tre, comportato anche un aumento della sopravvivenza
che riguarda oltre 25 milioni di persone in tutto il mon-
do (1).

I dati relativi al nostro Paese, ugualmente, attribui-
scono al cancro un ruolo di primo piano nell’epide-
miologia delle malattie come malattia sociale – e segnalano
che ogni anno circa 350.000 persone ne sono colpite e
170.000 muoiono per la stessa. Circa due milioni
sono, poi, le persone guarite o con una sopravvivenza su-
periore ai cinque anni (lungo-sopravviventi).

Ciò implica che, qualunque sia la diagnosi, la pro-
gnosi, la risposta alle terapie, non esistono tumori di scar-
sa rilevanza. Il cancro infatti rappresenta sempre, per il
paziente e per la sua famiglia, ma anche per i terapeuti,
una prova esistenziale sconvolgente. Questa prova riguarda
tutti gli aspetti della vita: il rapporto con il proprio cor-
po, il significato dato alla sofferenza, alla malattia, alla
morte, così come le relazioni familiari, sociali e profes-
sionali. 

Il trattamento della persona colpita dal cancro deve
avere, dunque, come obiettivo principale quello di mi-
gliorare la qualità della vita e di limitare il rischio che le
possibili conseguenze di sofferenza psicosociale o di svi-
luppo di quadri psicopatologici condizionino la sua esi-
stenza futura. La valutazione delle dimensioni psicolo-
giche e sociali rappresentano, pertanto, un elemento co-
stitutivo del trattamento della persona affetta da cancro
che rientra nelle responsabilità di ciascuna figura tera-
peutica, del medico di medicina generale, del medico on-
cologo, dell’infermiere, dello psichiatra e dello psicolo-
go, dell’équipe curante nel suo complesso. Numerosi stu-
di da anni sottolineano questa necessità, confermata dai
risultati  di ricerche epidemiologiche sulla prevalenza dei
disturbi psicologici, sulla valutazione della qualità di vita,

sulle strategie utili per l’informazione e la comunicazione
col paziente e i familiari, sui diversi possibili modelli di
supporto sociale, sulle tecniche specifiche educazionali
e supportive sul piano psicologico, sugli interventi psi-
coterapeutici, psicofarmacologici e integrati (2).

L’adattamento alla malattia e ai trattamenti dipende,
quindi, in larga misura, dalla qualità dell’approccio re-
lazionale dell’équipe curante, che ne è artefice soprattutto
tramite il controllo degli effetti collaterali delle terapie,
il controllo del dolore, della sintomatologia ansiosa e de-
pressiva e di tutto quanto interferisce con la qualità del-
l’esistenza. Ciò è possibile attraverso una presa in cari-
co individualizzata del paziente, tramite l’informazione
sui vari aspetti della patologia così come tramite la va-
lutazione dei suoi bisogni, delle sue possibilità di scel-
ta, della sua situazione familiare e sociale. Questo com-
porta un investimento personale per l’équipe curante e
richiede un sovraccarico di ruolo evidente per chiunque
frequenti le strutture oncologiche, siano esse reparti di
degenza, ambulatori all’interno dell’Ospedale, hospice o
lo stesso  domicilio della persona  ammalata nei servizi
di assistenza integrata. 

La patologia neoplastica può di fatto avere profonde
ripercussioni sulla sfera psicologica, affettiva, familiare,
sociale e sessuale del paziente e dei suoi familiari. La let-
teratura psico-oncologica degli ultimi trent’anni riporta
e conferma che il 25-30% delle persone colpite da can-
cro presenta un quadro di sofferenza psicologica, carat-
terizzata in particolare dalla presenza di ansia, depressione
e da difficoltà di adattamento,  con influenze negative su
qualità di vita, aderenza ai trattamenti medici e percezione
degli effetti collaterali, relazione medico-paziente, tem-
pi di degenza, recupero e riabilitazione. Tale sofferenza
può cronicizzare se non identificata e trattata. La rileva-
zione precoce delle dimensioni psicosociali (screening del
disagio emozionale, rilevazione dei bisogni del paziente
e della sua qualità di vita) rappresenta il presupposto per
individuare le persone che necessitano di interventi mi-
rati (3). L’attivazione, nelle diverse neoplasie e fasi di ma-
lattia, di percorsi psico-oncologici di prevenzione, cura
e riabilitazione del disagio emozionale – siano essi di sup-
porto o più specificamente psicoterapeutici (individua-
li, di gruppo, di coppia, familiari) – risulta perciò fon-
damentale per il paziente e la sua famiglia.

La psiconcologia

Background e definizione
La psiconcologia si situa come interfaccia dell’on-

cologia, da un lato, e della psicologia clinica e della psi-
chiatria, dall’altro, e, come riportato e condiviso dalle di-
verse società di psiconcologia a livello internazionale
(www.ipos-society.org), analizza in un’ottica transculturale
due significative dimensioni legate al cancro:
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1) l’impatto psicologico, comportamentale, sociale
e spirituale della malattia sul paziente, la sua fa-
miglia e l’équipe curante;

2) il ruolo dei fattori psicologici e comportamenta-
li nella prevenzione, nella diagnosi precoce e nel-
la cura delle neoplasie.

Più specificamente, è una disciplina professionale che
si concentra sulle dimensioni psicosociali e comporta-
mentali delle malattie neoplastiche, come parte di un ap-
proccio comprensivo e globale al paziente e alla sua fa-
miglia.  La psiconcologia trova radici concettuali in una
filosofia della cura che vede il paziente all’interno del più
vasto contesto della famiglia, della comunità e della pro-
pria cultura, con i suoi riti e i suoi valori. La cura psi-
cosociale in oncologia, quindi, è parte integrante di una
strategia di cura più ampia, a partire dalla diagnosi e du-
rante l’intero corso di malattia, inclusivo della fase dei
trattamenti attivi, della remissione, della sopravvivenza,
della ricorrenza o recidiva e della fase avanzata e di fine
vita. L’approccio e le cure psicosociali pertanto si devo-
no adeguare ai bisogni della persona ammalata e della sua
famiglia nelle diverse fasi della malattia. 

La storia della prospettiva psicosociale in oncologia
è nota e trova radici soprattutto a partire dagli anni ’50
del secolo scorso negli Stati Uniti, quando, da un lato,
la letteratura di matrice psicosomatica si indirizzò a ve-
rificare i  possibili fattori psicologici nella eziopatogenesi
del cancro, dall’altro, vennero costituite le prime asso-
ciazioni di pazienti laringectomizzati, colostomizzati e
di donne operate al seno e si iniziò a valutare con at-
tenzione le implicazioni  e le conseguenze psicologiche
della malattia e dei trattamenti (4, 5). In quegli anni, pres-
so il Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC)
di New York fu istituito il primo Servizio finalizzato al-
l’assistenza psicologica ai pazienti affetti da cancro, al-
l’interno di quello che poi divenne, all’interno del
MSKCC,  il Department of Psychiatry and Behavioral
Sciences. 

Il movimento degli Hospices negli anni ’60 in Euro-
pa e l’interesse di psichiatri e psicologi verso le fasi di adat-
tamento alla patologia, le reazioni ai cambiamenti fisi-
ci e funzionali legati ad interventi chirurgici radicali, le
principali risposte alla comunicazione della diagnosi e del-
la prognosi hanno in seguito portato a focalizzare l’at-
tenzione sulla qualità della vita e sul controllo dei sin-
tomi e sull’assistenza globale ai pazienti in fase avanza-
ta di malattia e al termine della vita. 

Gli anni ’70 sono stati caratterizzati da un crescen-
te interesse per l’approccio psicosociale da parte di di-
scipline quali l’oncologia, la psichiatria, la psicologia, l’as-
sistenza sociale e le scienze  infermieristiche, con pro-
mozione di gruppi di lavoro – è di questi anni il pio-
nieristico  Omega Project condotto presso il Massachusetts
General Hospital / Harvard University a Boston (6, 7)
– eventi congressuali e monografie sui temi psicosocia-

li e comportamentali (8).
Tale interesse è stato certamente giustificato dalle au-

mentate possibilità di cura delle diverse forme di pato-
logie tumorali, dal crescente numero di ammalati che ac-
cettano di parlare apertamente della propria esperienza,
dalla tendenza a coinvolgere il paziente nelle decisioni
relative ai trattamenti, dalla crescente partecipazione dei
professionisti della salute mentale alla cura dei soggetti
affetti da cancro, nonché dalle ricerche sul ruolo dei fat-
tori psicologici e comportamentali nella prevenzione del-
le patologie oncologiche. Molti centri e alcune orga-
nizzazioni, sia negli Stati Uniti sia  in Europa, hanno con-
tribuito a sviluppare queste nuove tendenze attraverso stu-
di sulla qualità di vita e attività di tipo clinico. 

Negli Stati Uniti, sulla base di quanto si era svilup-
pato all’interno di un primo nucleo societario (Ameri-
can Society of Psychosocial & Behavior Oncology/AIDS;
ASPBOA), il proposito di creare una rete scientifica tra
i professionisti del settore ha portato, nel 1984, alla co-
stituzione della International Psychooncology Society
(IPOS). In Europa, diverse società scientifiche di psi-
concologia vengono fondate in quegli anni in diversi Pae-
si, tra cui il Regno Unito, la Francia e l’Italia, dove, nel
1985, viene istituita la SIPO (Box 1), i cui obiettivi sono
definiti in maniera specifica nello statuto di SIPO
(www.siponazionale.it) (Tab. 1). 

Concetti Principali
La psiconcologia considera l’interdisciplinarietà e l’in-

tegrazione disciplinare come requisiti indispensabili
per l’attuazione di un sistema di cura che tenga conto del-
la globalità dei bisogni del malato. Inoltre, promuove e
realizza, nel rispetto dell’autonomia culturale e profes-
sionale di ciascuna disciplina coinvolta, un approccio di
tipo psicosociale al paziente. Richiede, quindi, per la sua
applicazione, l’intervento di professionisti, psicologi e psi-
chiatri, appositamente formati in questo settore.

La specificità della psiconcologia consiste nel suo ri-
volgersi a pazienti il cui disagio psicologico non dipen-
de primariamente da un disturbo psicopatologico nel sen-
so specifico del termine (benché diversi disturbi siano pre-
senti nelle persone ammalate di cancro - v. paragrafo re-
lativo), ma è generato dalla situazione traumatizzante del-
la malattia. Ciò implica il riferimento ad alcuni concetti
psicologici fondamentali: il concetto di crisi, il concet-
to di strategia di adattamento o coping e quello di adat-
tamento psicologico plurifattoriale.

Il concetto di crisi è considerato come “momento di
cambiamento”, nell’ambito del quale possiamo distin-
guere tre fasi: 

• l’esplicitazione del problema (specificamente, il
cambiamento nel rapporto con se stessi e con gli
altri, la consapevolezza della propria vulnerabilità
e dell’eventualità della propria morte), che ha il
valore di una richiesta di aiuto e testimonia il fat-
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to che le circostanze oltrepassano le capacità di au-
togestione del problema da parte del soggetto;

• la mobilitazione della rete sociale prossima al pa-
ziente (ad es. i familiari, gli amici, il personale cu-
rante);

• lo sviluppo di un nuovo equilibrio attraverso l’in-
dividuazione di soluzioni adattive e l’accettazio-
ne del cambiamento. 

Il concetto di strategia di adattamento, o coping, è
stato proposto dalla psicologia cognitiva anglosassone e
indica l’insieme delle strategie che ciascuno sviluppa per
gestire o diminuire l’impatto di un evento minaccioso
per il proprio benessere fisico e/o psichico (5). Lo stile
di coping dipende:

• dalla valutazione cognitiva dell’evento e delle ri-
sorse disponibili;
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Box 1. La Società Italiana di Psico-Oncologia - SIPO.

La SIPO è stata fondata a Milano il 26 settembre 1985 come associazione integrante le figure professionali (psicologi, medici – in
particolare oncologi e psichiatri – e altri operatori sanitari) che lavorano nell’ambito dell’oncologia e dell’assistenza alle persone ma-
late di cancro e alle loro famiglie e ha progressivamente agito affinché i propri obiettivi istituzionali fossero raggiunti. 
I principi su cui si basa la SIPO riguardano le molteplici attività che nelle istituzioni rappresentano il focus del lavoro assistenziale,
di ricerca e formativo: dalle campagne informative (ad es., gli interventi contro l’abitudine al fumo, le campagne per una corretta
alimentazione, gli interventi informativi sugli agenti cancerogeni) alla formazione del personale sanitario e dei volontari (ad es ., trai-
ning sulla comunicazione e la relazione con il paziente e la famiglia); dalla ricerca (ad es., le conseguenze psicologiche e psicopato-
logiche della malattia, la qualità di vita, lo stress lavorativo degli operatori, la valutazione dei modelli di intervento psicosociale e psi-
cofarmacologico) all’applicabilità clinica di tali interventi, con un controllo continuo sulla qualità dell’assistenza.
Nel 1993 la SIPO contava 250 membri, in cui erano rappresentati psicologi, psichiatri e oncologi. Dal giugno 1996, la Società ha
ampliato la partecipazione anche ad altre figure professionali che operano in oncologia, coinvolgendo maggiormente e incrementando
il numero dei propri soci che si sono mantenuti a circa 400-500 nel corso di tutti gli anni successivi.  
Dal 1997 la SIPO si è articolata territorialmente in sezioni regionali, finalizzate a favorire quella capillarità e uniformità necessarie
per la diffusione delle linee di intervento e di ricerca della disciplina. Questo processo è continuato negli anni successivi, portando
la SIPO ad interagire e a collaborare sempre di più con altre società scientifiche  del settore oncologico, quali l’Associazione Italiana
di Oncologia Medica (AIOM), l’Associazione Italiana di Ematologia Oncologica Pediatrica (AIEOP), la Società Italiana di Cure Pal-
liative (SICP), le diverse società di chirurgia oncologica, quali la Società Italiana di Urologia Oncologica, oltre all’Associazione di In-
fermieri Oncologici e all’ampia rappresentanza del volontariato e dei movimenti per i diritti  delle persone con cancro presenti in
Italia (ad es. Associazione Italiana Malati di Cancro – AIMaC).  In questo senso, la SIPO ha sviluppato  gruppi di lavoro attraverso
l’istituzione di comitati e intersocietari (ad es., genetica, cure palliative, famiglia, tematiche di psiconcologia in età pediatrica  e ado-
lescenziale) (v. www.siponazionale.it), che hanno contribuito a creare collegamenti e collaborazioni 
Dal 2008, la SIPO è inoltre società membro dell’International Federation of Psycho-Oncology Societies, costituita al momento da tren-
ta società rappresentanti la psiconcologia di trenta Paesi e nata con l’obiettivo  di unire gli sforzi per la creazione di linee-guida e do-
cumenti, nonché collaborazioni tra le società e i gruppi di lavoro di psico-oncologia a livello internazionale  (www.ipos-
society.org/federation.aspx). 

TABELLA 1 - SCOPI DELLA SIPO (ART.  4 - STATUTO SIPO).

Scopi della SIPO sono:
• Riunire i cultori e gli operatori della psico-oncologia (psicologi, psichiatri, oncologi e altre figure professionali operanti in ambito

oncologico) recependone e tutelandone le istanze. 
• Promuovere la conoscenza, il progresso e la diffusione di questa disciplina in campo clinico, formativo, sociale e di ricerca. 
• Stabilire relazioni scientifiche e/o rapporti di collaborazione con società scientifiche e con enti nazionali e internazionali co-

interessati agli scopi societari o aventi affinità di scopi e di programmi. 
• Contribuire alla formazione tecnico-professionale e manageriale degli operatori sanitari al fine di creare figure specificamente

qualificate. 

Ai fini del raggiungimento dei suoi scopi la Società si propone in modo particolare, ma non esclusivo, di: 
1. Promuovere ed erogare la Formazione e l’Educazione Medico-Scientifica Continua ed il conseguente Accreditamento con la

verifica della qualità. 
2. Attuare e incentivare campagne di informazione ed educazione della cittadinanza, compresa la popolazione scolastica. 
3. Promuovere programmi per l’aggiornamento continuo degli operatori. 
4. Sviluppare il carattere multidisciplinare della Psico-Oncologia, favorendo il confronto e le sinergie tra le discipline e le

professionalità coinvolte. 
5. Partecipare ai lavori di organismi istituzionali nazionali, regionali, locali. 
6. Promuovere e sostenere pubblicazioni o periodici riguardanti la Psico-Oncologia. 
7. Partecipare a strutture federative con altre Società Scientifiche o Enti.
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• dal comportamento che la persona adotta per far
fronte al problema in termini di intervento (at-
tivo) o di evitamento (passivo);

• dal tipo di controllo emotivo utilizzato. 
Il concetto di “adattamento psicologico plurifattoriale”

proposto dalla psicologia della salute, distingue diverse
categorie di fattori interdipendenti:

• in relazione ai pazienti: i “predittori” (ad es. even-
ti di vita, status sociale, costituzione biologica, ca-
ratteristiche di personalità), i “moderatori” (spe-
cifiche strategie di adattamento utilizzate dal sog-
getto nelle situazioni studiate, caratteristiche
personologiche suscettibili di mutare nel tempo),
il tipo di adattamento che ne risulta; 

• in relazione al trattamento: l’organizzazione del-
le cure, le tecniche terapeutiche utilizzate.

I modelli di comprensione sono ispirati a diverse teo-
rie di riferimento, quali quelle psicoanalitiche (in particolare
per l’interpretazione dei meccanismi di difesa e il conte-
nimento delle angosce), sistemiche (modelli di interazio-
ne nel gruppo, stili di comunicazione familiare), cogniti-
vo-comportamentali (distorsioni cognitive e tecniche per
l’apprendimento delle condotte funzionali e/o l’estinzio-
ne di quelle disfunzionali al benessere psicofisico del pa-
ziente), fenomenologico-esistenzialisti (senso e limiti dell’e-
sistenza, ruolo dei valori e dei significati all’interno del per-
corso esistenziale). Tali modelli, utilizzati nel contesto psi-
concologico, sono fondamentali per la comprensione del-
le situazioni di disagio della singola persona, della fami-
glia e del gruppo di lavoro e devono, dunque, costituire
parte integrante della formazione degli psiconcologi.

Principali campi di intervento 
I principali campi di intervento della psiconcologia

riguardano le molteplici aree dell’oncologia, includen-
do la prevenzione, la diagnosi e i trattamenti, la riabili-
tazione, le cure palliative. Non entrando nel dettaglio di
ciascuna di esse, in questa sede ci si limita a sintetizza-
re alcuni aspetti inerenti il ruolo dello psiconcologo.  

Campagne informative negli interventi 
di medicina preventiva

Le campagne di informazione al pubblico (quali quel-
le sul fumo di sigaretta, sulla corretta alimentazione, sul-
le campagne di screening e così via), purché adeguate e
non terroristiche, hanno un ruolo centrale nella pre-
venzione primaria e secondaria dei tumori. Una maggiore
conoscenza dei fattori che contribuiscono all’insorgen-
za dell’abitudine al fumo o che aumentano il rischio di
ricaduta dopo l’astinenza, dovrebbe permettere di mi-
gliorare l’efficacia dei programmi realizzati, in partico-
lare nelle scuole. È altresì importante trasmettere a bam-
bini e ragazzi messaggi chiari e corretti circa l’adozione
di un equilibrato comportamento alimentare, necessa-
rio per il mantenimento della salute.  Alcuni studi han-

no dimostrato, sia nel caso dell’informazione sui danni
del fumo sia nel caso della sensibilizzazione della popo-
lazione femminile a campagne di screening dei tumori
al seno, come l’esposizione ripetuta a messaggi che ten-
dono a indurre paura risulti efficace solo nei soggetti che
tendono ad essere spaventati già in partenza. Tali mes-
saggi possono invece portare altre persone a una nega-
zione degli stessi per evitare l’angoscia indotta, fino ad
una sorta di desensibilizzazione. Appare dunque glo-
balmente più vantaggioso enfatizzare gli effetti positivi
dei comportamenti che si desidera indurre, come l’im-
portanza di una diagnosi tempestiva nel caso del cancro.
Oltre a intervenire sul messaggio informativo, nell’am-
bito dello screening lo psiconcologo può collaborare al-
l’individuazione delle modalità comunicative più adeguate
a garantire un approccio il più possibile sereno alle ini-
ziative di prevenzione.

Consulenza genetica
È attualmente noto che i tumori familiari rappre-

sentano circa il 20% di tutti i tumori e per tali forme si
ipotizza la condivisione a livello familiare di geni a bas-
sa penetranza così come di fattori ambientali. Le forme
di tumore a carattere ereditario costituiscono il 5-10%
di tutti i tumori e implicano una mutazione a carico dei
geni di predisposizione che conferisce un’aumentata pro-
babilità di sviluppo di patologie neoplastiche (9). Le for-
me a carattere ereditario si contraddistinguono princi-
palmente per l’insorgenza di neoplasie in più membri del-
la famiglia appartenenti a generazioni successive, per le
caratteristiche cliniche peculiari, per l’insorgenza in età
più precoce rispetto all’età tipica di sviluppo, per la bi-
lateralità dei tumori che originano da organi pari e per
l’insorgenza di tumori multipli nello stesso soggetto. Con-
siderando la peculiarità degli aspetti clinici, psicologici
ed etici inerenti alla problematica oncologica eredo-fa-
miliare, si è resa necessaria l’introduzione del counseling
genetico specifico per il setting oncologico (counseling
onco-genetico: COG), inteso come un “processo co-
municativo inerente ai problemi umani correlati all’oc-
correnza, o al rischio di ricorrenza, di una malattia ge-
netica in una famiglia, che coinvolge professionisti
esperti nel settore dei tumori eredo-familiari e una o più
persone di una famiglia che si ritengono a rischio di tu-
more” (10). Il COG  si configura come una tecnica d’in-
tervento che consente d’individuare in modo appropriato
il rischio eredo-familiare, di definirlo e di gestirlo. Il COG
costituisce un momento di delicati processi decisionali
che ineriscono alla sfera psicofisica dei soggetti a rischio
e che esigono piena autonomia, affinché si realizzi un’au-
tentica integrazione tra l’informazione acquisita sulla pro-
pria condizione di rischio e la sfera psichica, etica, rela-
zionale e sociale di ciascun soggetto coinvolto. Uno dei
cardini fondamentali del counseling onco genetico è l’at-
tuazione di un insieme di procedure comunicative fi-
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nalizzate a promuovere nell’individuo l’autonomia de-
cisionale e a rinforzare il senso di controllo sugli eventi
di vita (11). A tal fine particolarmente importante risulta
il lavoro in équipe integrata in cui assumono un ruolo
preminente l’oncologo, il genetista e lo psico-oncologo
(12). La stima del rischio genetico può implicare infat-
ti importanti cambiamenti nel modo in cui l’individuo
percepisce se stesso e può avere ripercussioni sul senso
di identità personale, sul senso di appartenenza familiare
e, comportando un certo grado di indeterminatezza, può
influire sulla capacità di tollerare l’ansia, a causa del sen-
so di mancanza di potere e controllo, ambiguità e am-
bivalenza. La determinazione della “vulnerabilità gene-
tica” per lo sviluppo di un tumore ereditario colloca in-
fatti l’individuo in una nuova condizione nel continuum
tra salute e malattia: il rischio. La valutazione del rischio
può avere ripercussioni significative sull’adozione con-
sapevole di comportamenti mirati alla gestione del rischio
eredo-familiare, quali la sorveglianza clinico-strumentale,
la chemioprevenzione e la chirurgia profilattica. Inoltre,
è  fondamentale tener conto di due fattori, la percezio-
ne individuale del rischio e il livello di distress psicolo-
gico, considerati  modulatori e/o predittori significati-
vi del grado di adesione ai vari step del processo di coun-
seling e agli eventuali programmi di sorveglianza. Alla luce
di queste considerazioni, diventa fondamentale integrare
la consulenza onco-genetica informativa con una con-
sulenza psicologica individuale, al fine di identificare i
fattori di rischio psichici, rilevare l’impatto individuale
e familiare della comunicazione del rischio, aiutare il sog-
getto a gestire in senso funzionale il distress emoziona-
le, supportarlo nella decisione di effettuare o meno il test
genetico e i programmi di prevenzione.  La presenza del-
lo psico-oncologo nelle équipe interdisciplinari consen-
te di fornire, nei diversi momenti del counseling, uno spa-
zio di contenimento emotivo e di elaborazione dei vis-
suti legati alla condizione di rischio, di facilitare il pro-
cesso comunicativo migliorando così la qualità della vita
dei soggetti coinvolti.  Data l’importanza sempre crescente
della genetica in oncologia (e di conseguenza della di-
mensione psicologica in questo ambito), la SIPO ha at-
tivato la Commissione Nazionale “PSICONCOGEN”
(www.siponazionale.it/source/commissioni_comita-
ti.html), fondamentalmente con gli obiettivi di defini-
re le possibili attività di intervento psicologico nell’am-
bito del counseling oncogenetico nel territorio nazio-
nale, di promuovere la figura dello psico-oncologo al-
l’interno delle équipe multidisciplinari che operano nel
settore e di progettare studi collaborativi multicentrici
inerenti agli aspetti psicologici della problematica on-
cologica eredo-familiare ed eventi congressuali sul tema. 

Comunicazione 
Comunicare la diagnosi di cancro, la recidiva, la tran-

sizione alle cure palliative o la fase terminale di malat-

tia rappresentano difficili momenti nella storia clinica del
paziente e della famiglia e nella relazione con il medico
e l’équipe curante.  Messo a confronto con una realtà an-
gosciante, il paziente si trova a dover ascoltare, com-
prendere e assimilare. Ciò può richiedere anche molto
tempo. La comunicazione infatti non è un “atto unico”
ma un processo che si svolge progressivamente nel tem-
po e il cui contenuto deve essere rapportato di volta in
volta all’irripetibilità delle situazioni personali e dei con-
testi. L’adattamento del paziente, in ogni fase dell’iter cli-
nico, è favorito da modalità di comunicazione che ten-
gano conto, oltre che degli aspetti informativi, anche del-
la sfera emotiva. Pertanto si rendono necessari, da par-
te del medico, un dialogo continuo con il paziente, non-
ché capacità e disponibilità all’ascolto e alla comprensione
di alcuni caratteristici meccanismi di difesa propri e del-
l’ammalato, allo scopo di cogliere i bisogni e le richie-
ste di quest’ultimo per rispondere adeguatamente ad essi.
Moltissimo è stato effettuato da parte della psiconcolo-
gia in questi anni nell’ambito della comunicazione in on-
cologia e cure palliative, sul versante delle modalità di
trasferimento delle informazioni, confronto dell’effica-
cia delle strategie comunicative, comprensione  degli osta-
coli a questo livello e di formazione degli operatori alle
abilità comunicative (communication skills) (13-16).
Nella realtà italiana molteplici sono le esperienze in que-
sto senso sviluppate da diversi gruppi di ricerca e defi-
nite da protocolli specifici (17-19). Il tema della co-
municazione è peraltro una delle aree più significative
che il Documento Tecnico di Indirizzo per ridurre il cari-
co di malattia del cancro – Anno 2011-2013 ministeria-
le indica come necessità prioritaria della formazione del
personale oncologico (v. paragrafo Formazione). 

Riabilitazione e reinserimento
La differente concezione della malattia oncologica,

in passato affezione spesso fatale, oggi affezione fre-
quentemente ad andamento cronico, estende senza al-
cun dubbio il campo di intervento dei professionisti del-
la salute. Nell’immaginario collettivo, le remissioni e le
guarigioni permettono una “de-marginalizzazione” del
malato di cancro. Se un buon adattamento familiare e
coniugale, sociale e professionale del paziente è la pre-
messa indispensabile per la riabilitazione, per alcuni am-
malati può rivelarsi, comunque, difficile e i problemi con-
nessi possono provocare una crisi di ordine esistenziale.
Sul piano medico, la conclusione delle terapie e l’ingresso
nella fase di remissione non sono sempre concomitan-
ti con la risoluzione della crisi legata alla malattia e al suo
trattamento. Occorre, pertanto, prestare una costante at-
tenzione alla situazione emotiva del paziente e alle sue
multiformi manifestazioni quando la perdita di relazione
con il medico lascia il posto ad un reale sentimento di
insicurezza. La nota sindrome della spada di Damocle
e lo stato di preoccupazione e di ansia che ne derivano
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possono, infatti, assumere le caratteristiche di una vera
“seconda malattia”. Per questo, le preoccupazioni so-
matiche e la loro esasperazione per mezzo dei sintomi fi-
sici più trascurabili, i sintomi distimici e la sensazione
di fatica persistente potranno beneficiare di una buona
capacità di ascolto da parte dell’oncologo che, anche al
di fuori delle scadenze dei controlli, risponderà alle do-
mande dei pazienti. Nel caso di una reale “psicopatolo-
gia della remissione”, potrebbe essere necessario anche
l’intervento specialistico dello psiconcologo. Grande im-
portanza per la psiconcologia ha rivestito in Italia il la-
voro della FAVO  che, in collaborazione con molte so-
cietà scientifiche, inclusa SIPO, ha pubblicato il Libro
Bianco della Riabilitazione (20), in cui le tematiche psi-
concologiche sono ripetutamente inserite nei percorsi ria-
bilitativi dei pazienti.*

Dolore
II dolore in oncologia rappresenta uno dei problemi

più rilevanti sia per l’elevata prevalenza (50-60% in ogni
fase di malattia, sino al 70-85%  in quelle avanzate) sia
per le gravi ricadute sul paziente (peggioramento della
qualità della vita, maggior rischio di sviluppare distur-
bi psicopatologici, in particolare depressione, rischio di
suicidio).  Il dolore riconosce una patogenesi multifat-
toriale, a cui partecipano fattori organici (ad es., lesio-
ni d’organo, compressioni radicolari), fattori emozionali
(ad es., stress, ansia e depressione) e fattori cognitivi (ad
es., aspettativa, significato attribuito al dolore, contesto
ambientale e culturale) (21, 22). In tal senso, il massi-
mo del risultato antalgico deriva dalla possibilità di agi-
re sinergicamente sull’insieme di tali fattori (analgesici,
psicofarmaci, psicoterapie, interventi psicoeducaziona-
li). La presenza dello psiconcologo risulta, quindi, par-
ticolarmente utile all’interno dell’équipe di terapia an-
talgica, realizzando la valutazione psicologica, analizzando
le componenti emozionali,  cognitive e relazionali e strut-
turando una presa in carico del paziente con dolore in
modo complementare alle altre figure terapeutiche (on-
cologi, antalgologi, palliativisti) (23). In tale contesto,
l’impiego di strumenti terapeutici psicologici (ad es. psi-
coterapie dinamiche focalizzate, tecniche cognitive, te-
rapie corporee di rilassamento) e psicofarmacologici (ad
es. antidepressivi) si pone come intervento adiuvante si-

gnificativo in terapia antalgica. Alla figura dello psi-
concologo compete, inoltre, un ruolo di sostegno all’é-
quipe che, in particolare nelle fasi avanzate della malat-
tia oncologica, si confronta in modo intenso con la sof-
ferenza del paziente.  Risulta, infine, importante il coin-
volgimento di questa figura professionale nei processi edu-
cativi e formativi finalizzati a migliorare le capacità de-
gli operatori a valutare, riconoscere e trattare in manie-
ra integrata il dolore.

Cure palliative
Le cure palliative sono definite dall’Organizzazione

Mondiale della Sanità come le “cure globali attive, rivolte
ai pazienti la cui patologia non risponde, o non rispon-
de più, ai trattamenti di tipo curativo” e, ancora, “sono
un approccio che migliora la qualità della vita dei ma-
lati e delle famiglie che si confrontano con i problemi
associati a malattie inguaribili, attraverso la prevenzio-
ne e il sollievo dalla sofferenza, per mezzo dell’identifi-
cazione precoce, della approfondita valutazione e del trat-
tamento del dolore e di altri problemi, fisici, psicosociali
e spirituali” (24). In questi anni si è assistito a numero-
si cambiamenti della filosofia e della pratica clinica nel-
le cure palliative, a partire dal concetto di terminalità fino
all’integrazione di professionalità e tecniche diverse, in-
clusi gli interventi di psicoterapia, di arte-terapia e di te-
rapie complementari. La moderna medicina palliativa –
quale campo di incontro e sinergia tra diverse discipli-
ne (medicina e sue diverse aree specialistiche, psichiatria,
psicologia, filosofia, bioetica, antropologia, sociologia e
così via) – riconosce i fondamentali diritti della perso-
na malata di essere informata sul proprio stato di salu-
te, decidere se e quali percorsi di cura intraprendere, ve-
der garantita il più possibile la propria qualità di vita. Il
fulcro è dunque il paziente attorno al quale si muovo-
no i familiari e le figure del contesto interpersonale, in-
clusi gli operatori delle équipe multi professionali, facendo
specifico riferimento al paradigma della continuous care.
La figura dello psiconcologo ha fatto parte fin dall’ini-
zio dello staff delle cure palliative e ne ha seguito l’evo-
luzione ampliando la propria competenza anche in cam-
po non oncologico, in particolare quello neurologico, in-
fettivologico e cardiologico. I più recenti testi legislati-
vi italiani (ad es., Legge 15 marzo 2010, n.38, Disposi-
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* Come indicato nel sito di FAVO (www.favo.it), “Il Libro Bianco sulla riabilitazione oncologica in Italia” promosso da F.A.V.O., nasce come prodotto del
progetto, finanziato dal ministero della Salute, HO CURA (Health Organization of Cancer Units for Rehabilitation), frutto di una sinergia tra molteplici
istituti a carattere scientifico (Fondazione IRCCS Istituto Nazionale dei Tumori di Milano, Fondazione “S. Maugeri” di Pavia, IRCCS IRE “Istituto Na-
zionale Tumori Regina, Elena” di Roma, IRCCS IST “Istituto Nazionale per la Ricerca sul Cancro” di Genova), Regioni (Rete Oncologica del Piemonte e
della Valle d’Aosta e Centro di Riabilitazione Oncologica ASL 10 Firenze), associazioni di volontariato (AILAR, AIMaC, AISTOM, AMOC, ANDOS, AN-
TEA, AOPI, Gigi Ghirotti, IRENE, NON PIU’ SOLA,  VELA, FINCO), società scientifiche (AIOM, SIMFER , SIPO) e INPS e comprende il primo
censimento sulle strutture esistenti e propone un’analisi a più voci sui risvolti medici, psicologici, sociali, economici della riabilitazione oncologica.”
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zioni per garantire l’accesso alle Cure Palliative e alla Te-
rapia del Dolore) (www.salute.gov.it), nonché i documenti
di società scientifiche (SICP, SIPO stessa) e di agenzie
sanitarie (ad es. servizio Sanitario Regionale), indicano,
tra i requisiti organizzativi degli hospice e delle struttu-
re palliativistiche, la presenza della figura dello psicolo-
go con competenza psico-oncologica nell’équipe multi-
disciplinare (Box 2). L’attività del Comitato Nazionale
per le Cure Palliative all’interno di SIPO (www.sipona-
zionale.it/source/commissioni_comitati.html) ha lo sco-
po di interfacciare la psiconcologia con le altre discipli-
ne inerenti le cure palliative.

La famiglia 
La malattia neoplastica non è solo un’esperienza di

sofferenza individuale, ma uno status psicosociale che

modula le relazioni interpersonali del paziente in
modo significativo. In questa prospettiva, le malattie
oncologiche sono prototipiche di processi relazionali
conseguenti a insorgenza, decorso ed esito di tutte le
malattie gravi, invalidanti o a prognosi infausta.  I due
contesti elettivi di osservazione di tali processi sono la
famiglia del paziente e l’ambiente socio-sanitario en-
tro il quale si svolgono le vicende di malattia.  

Gli studi di letteratura inerenti l’ambiente familia-
re dei pazienti oncologici confermano l’osservazione em-
pirica di due ordini di fenomeni: uno concerne le tra-
sformazioni degli affetti e dei rapporti nella famiglia e
nel contesto di cura, l’altro i riflessi psicologici e/o psi-
copatologici nel caregiver e nella famiglia.  La tensio-
ne emotiva (distress), il carico oggettivo (burden) e la
preoccupazione (strain) per il congiunto ammalato rap-
presentano gli indicatori principali dei riflessi psicosociali
della malattia sui familiari. Per quanto concerne i com-
portamenti adattivi (coping) dei familiari, essi sono mo-
dulati da alcune variabili concomitanti: supporto so-
ciale disponibile per la famiglia, resilienza, altri even-
ti stressanti, percezione della malattia. Se essa è perce-
pita come sovrastante le opportunità di cura, sono pre-
minenti le risposte di coping emozionale; se, al contrario,
la malattia è percepita come gestibile, prevalgono
strategie di coping cognitivo.  

I riflessi psicopatologici della malattia del paziente sui
familiari consistono in umore depresso, reazioni post-trau-
matiche e disturbi dell’adattamento, con una maggiore
frequenza di angoscia e umore depresso nel caregiver e
nei figli del paziente.  Infine, anche la struttura delle  re-
lazioni familiari viene negativamente influenzata dalla ma-
lattia. Si evidenziano conflitti di ruolo, crescenti diffi-
coltà di comunicazione, isolamento sociale, disorganiz-
zazione o esasperato invischiamento. La conoscenza di
questi processi consente di programmare idonei inter-
venti di sostegno psicologico per il partner e i familiari
del paziente, quali counseling familiare, programmi ad
orientamento psicoeducativo e, in casi selezionati, pro-
cesso terapeutico familiare. Le tecniche e le strategie di
intervento sono eclettiche nella misura in cui utilizzano
procedure miste di derivazione psicodinamica, sistemi-
co-relazionale e cognitivo-comportamentale (v. paragrafo
su psicoterapie). Il setting, nonché la durata di questi in-
terventi, sono necessariamente flessibili in relazione al de-
corso della malattia ed alle esigenze primarie delle cure
oncologiche. Mentre, non vi è dubbio che la malattia on-
cologica determini sensibili riflessi psicologici e/o psi-
copatologici sui familiari del paziente, ad oggi manca-
no convincenti studi di validazione sulla efficacia dei trat-
tamenti psiconcologici ad essi rivolti (25). Anche nel-
l’ambito delle tematiche relative alla famiglia SIPO ha
istituito una specifica commissione intersocietaria con
scopi altrettanto specifici (www.siponazionale.it/sour-
ce/commissioni_comitati.html) (Box 3). 
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Box 2. Ruolo e obiettivi dello psiconcologo nelle cure pallia-
tive (*).

• Leggere i bisogni, espressi e non espressi, del paziente per
accompagnarlo in un percorso decisionale nella direzio-
ne di un consenso informato in Cure Palliative, quali la
sedazione terminale, le decisioni di fine vita e il testamento
biologico.

• Individuare la famiglia e il caregiver come risorsa terapeutica
nell’assistenza al malato nella fase terminale della propria
esistenza.

• Individuare le modalità per l’accompagnamento del mo-
rente, considerando l’unicità di questa esperienza. 

• Individuare la rete di rapporti e il sistema informativo ido-
neo a garantire al malato la continuità dell’assistenza. 

• Individuare i percorsi di elaborazione del lutto della famiglia
e degli stessi operatori, favorendo un modello positivo.

• Lavorare con modalità interdisciplinare, favorendo il
confronto di gruppo.

• Promuovere studi sulla qualità della vita. 
• Identificare le specificità operative nei diversi setting assi-

stenziali, quali il domicilio, l’hospice, l’ospedale.
• Riconoscere reazioni ed emozioni dell’équipe di fronte alla

sofferenza e al morire, al fine di  affrontare il burn-out de-
gli operatori.

• Promuovere e potenziare gli spazi di lettura istituzionale
per aiutare il gruppo dei curanti a diventare équipe di cura
e che si cura, sapere, cioè, mettere in atto strumenti for-
mativi e di supervisione psicologica nelle Cure Palliative.

• Promuovere la capacità di valutazione emozionale cogni-
tiva nel paziente con dolore, anche alla luce dei possibili
interventi psicoterapici e psicofarmacologici sul dolore.

(*) Su tali presupposti SIPO ha istituito un Comitato Naziona-
le per le Cure Palliative, con lo scopo di favorire il confronto e lo
scambio interdisciplinare e multiprofessionale sul tema della fine
della vita, di promuovere una maggiore integrazione tra le diverse
società scientifiche nazionali e internazionali, di favorire lo scam-
bio di esperienze tra i diversi professionisti.
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Aree speciali: pediatria e geriatria
L’area oncoematologica in pediatria riguarda le pa-

tologie neoplastiche dei bambini e adolescenti di fascia
di età 0-18 anni (e oltre se vi è  necessità di continuità
terapeutica). Considerato l’elevato tasso di guarigione (cir-
ca 75%), una grande attenzione deve essere riservata allo
sviluppo del bambino e al suo ambiente familiare, e al-
l’adolescente come soggetto che già sta vivendo un mo-
mento di crisi fisiologica durante il percorso di cresci-
ta. Il livello di partecipazione dei genitori all’iter clini-
co del proprio figlio, il rispetto del bambino e dell’ado-
lescente come interlocutori, le condizioni dell’ospeda-
lizzazione (ad es. attività ludiche, scolastiche, organiz-
zazione di momenti dedicati ai più piccoli o ai ragazzi)
sono essenziali per l’adattamento del paziente. Un par-
ticolare riferimento va fatto alla scuola: una strutturazione
che consenta al bambino/ragazzo di non interrompere
il proprio percorso di apprendimento (ad es. scuola ospe-
daliera, domiciliare), contribuisce a mantenere il senso
di “continuità della vita” che così tanto sembra vacilla-
re sin dall’esordio della malattia. Il rischio di pesanti im-
plicazioni psicologiche immediate o future, rende anche
necessaria un’organizzazione particolare delle condizio-
ni terapeutiche e dei trattamenti complementari (in par-
ticolare del dolore). D’altra parte, oltre al raggiungimento
della guarigione, è obiettivo primario del percorso di cura
garantire il minor numero possibile di effetti collatera-
li a distanza, sia fisici, sia psichici. Tutto ciò rende ne-
cessaria l’integrazione di percorsi di cura medici e psi-
cologici.  In età pediatrica l’intervento psicologico è con-

dotto in una prospettiva di sviluppo, quindi è orienta-
to a sostenere il paziente nel suo percorso di crescita ge-
nerale, mantenendo condizioni di vita reale e mentale il
più possibili normali. Analoga attenzione va rivolta al-
l’intero nucleo familiare (genitori e fratelli) che viene in-
teramente coinvolto/sconvolto dall’esperienza di malattia
del proprio caro. Naturalmente, in caso di andamento
sfavorevole della malattia l’intervento è volto ad accogliere
e contenere la profonda sofferenza del paziente, dei fa-
miliari e dell’équipe curante. Il lavoro è svolto secondo
un’ottica multidisciplinare e si configura come un ac-
compagnamento all’esperienza, che parte dalla comu-
nicazione della diagnosi ai pazienti e ai genitori e pro-
segue lungo tutto l’iter terapeutico.  È possibile indivi-
duare tre diversi livelli di intervento: 1) preventivo: di
conoscenza e offerta di aiuto, rivolto a tutti i pazienti e
genitori in fase diagnostica; 2) di assessment e presa in ca-
rico, focalizzate ad affrontare difficoltà specifiche rela-
tive all’esperienza di malattia e l’aderenza alle cure; 3) psi-
coterapeutico e/o psicofarmacologico, qualora il bam-
bino/adolescente e/o i familiari presentino grande sof-
ferenza interferente pesantemente sulla qualità della vita
o  una sintomatologia psicopatologica reattiva all’espe-
rienza in atto o  da scompenso. Rispettivamente ciascun
livello corrisponde a una fascia bassa, media o alta di ri-
schio psico-sociale. Ogni Centro di Riferimento Regionale
o Nazionale individua, attraverso le proprie risorse
professionali, gli strumenti atti a rispondere alle esigen-
ze delle varie fasce di rischio dei pazienti e dei loro fa-
miliari. Gli interventi dovrebbero essere sostenuti da una
rete oncologica (psiconcologica) che consenta la conti-
nuità delle cure ospedale-territorio. È necessario inoltre
considerare l’alto carico emotivo per l’équipe curante, in
particolare in ambito pediatrico, cui va dato uno spazio
di elaborazione e sostegno (26, 27). Il ruolo della psi-
concologia quindi assume un significato estremamente
importante, che ha determinato, all’interno di SIPO, l’at-
tivazione del Comitato intersocietario tra SIPO stessa e
l’Associazione Italiana Ematologia e Oncologia Pediatrica
(AIEOP) (Box 4).

Per quanto riguarda la oncogeriatria, le più recenti
tendenze a suddividere l’età anziana in due sottocategorie,
“anziano-giovane” (“young-old”) e “anziano-vecchio”
(“old-old”), hanno portato a far cogliere il diverso im-
patto psicologico della malattia tra chi, in buone con-
dizioni di salute e cognitivamente intatto, ha ancora re-
lazioni sociali e obiettivi esistenziali e chi, invece, sta spe-
rimentando un evidente declino fisico e cognitivo e per-
cepisce un senso di solitudine marcato, non avendo re-
lazioni, figure di riferimento e supporti sociali. La let-
teratura psiconcologica nell’ambito dell’età anziana
non è particolarmente approfondita, ma diversi dati in-
dicano che le persone anziane più giovani sperimenta-
no maggiori livelli di distress e di sintomi di stress post-
traumatico, con un maggior impatto sulla qualità della
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Box 3. Obiettivi della Commissione SIPO sui riflessi familiari
delle malattie oncologiche nonché sugli interventi per la famiglia
del paziente.

1. Costante ricognizione delle risorse professionali e delle strut-
ture che dedicano, con continuità e specifiche competenze,
parte delle proprie attività cliniche agli interventi psico-
logici con le famiglie dei pazienti. 

2. Sostegno e implementazione di studi e ricerche inerenti
i riflessi psicologici e psicosociali del cancro sui familiari
del paziente nonché sulla struttura, finalità e risultati dei
programmi di intervento psicologico dedicati ai familia-
ri del paziente neoplastico. 

3. Costituzione di una rete professionale di operatori impe-
gnati in questo specifico settore della psiconcologia in or-
dine allo scambio di esperienze, al miglioramento delle co-
noscenze condivise, alla partecipazione attiva a protocol-
li di ricerca, alla diffusione di questi trattamenti in ambito
oncologico. 

4. Collegamento culturale con società scientifiche in ambi-
to bio-medico e psicologico che condividano l’obiettivo
di valorizzare un orientamento psicosociale nello studio,
la diagnosi e la cura delle malattie dell’uomo, con parti-
colare riguardo ai riflessi familiari delle malattie oncolo-
giche.
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vita rispetto alle persone di età più avanzata. È stato ipo-
tizzato che la più ampia esperienza di vita,  le maggiori
capacità a cercare e trovare significato, o un tendenzia-
le sviluppo di stili di tipo fatalistico, intervengano  a ren-
dere le persone di età più anziana maggiormente in gra-
do di adattarsi alla malattia (28). Diversi altri elementi
sono da considerare nell’ambito della psiconcologia ge-
riatrica, quali il minor accesso alle campagne di screening,
la minor informazione ricevuta rispetto alla malattia e
alle opzioni terapeutiche, la tendenza a trattamenti sub-
ottimali, il minor coinvolgimento di questi pazienti nei
clinical trials (con conseguente minor conoscenza dei trat-
tamenti stessi nelle patologie neoplastiche dell’anziano),
la minor tendenza all’impiego di farmaci antidolorifici.
Ciò indica l’atteggiamento globale che esiste nei confronti
dell’anziano in termini di investimenti e risorse e la ge-
nerale tendenza alla marginalizzazione (29). In ambito
psiconcologico, l’assessment dell’anziano deve prevedere
una specificità degli strumenti da impiegare che non può
prescindere dalla valutazione delle abilità (o disabilità)
e del funzionamento generale, della dimensione cogni-
tiva, oltre che dei parametri classici di area psicopatologica
(in particolare ansia, depressione), del supporto sociale
disponibile e accessibile. Gli interventi di tipo psicofar-
macologico, come avviene in senso generale in psicoge-
riatria, deve tenere in considerazione le possibili altera-
zioni metaboliche e d’organo, dipendenti o indipendenti
dalla patologia neoplastica.  Ugualmente, gli interven-
ti psicosociali devono considerare i bisogni dell’anziano.

Holland et al. (30), sulla base del modello di Erickson,
hanno sviluppato una tipologia di interventi specifica-
mente rivolta all’anziano affetto da cancro. Diversi altri
interventi, che colgono le dimensioni di significato e spi-
rituali, sono stati adattati in ambito psiconcologico ge-
riatrico con benefici evidenti (31).

Gli attori del sostegno alla relazione

Chi lavora nell’ambito della cura in oncologia deve
tenere presente lo spirito con cui il paziente fa ricorso,
abitualmente, a diverse persone nella ricerca di sostegno,
e deve comprendere che egli, spesso, rivela a ciascuno lati
differenti di sé, traducendo la complessità delle sue emo-
zioni, dei suoi pensieri, dei suoi giudizi sulla situazione.
Sarà, dunque, sempre utile e vantaggioso darsi l’occasione
di confrontare questi diversi punti di vista, rispettando
le regole della discrezione e del segreto professionale con-
diviso. 

Ciascun curante si confronta con le esigenze talvol-
ta contraddittorie dei suoi compiti, si interroga sulla per-
tinenza delle sue capacità. Talvolta è possibile constata-
re un’oscillazione tra il desiderio di avvicinamento, la vo-
lontà di coinvolgersi nella relazione terapeutica e, in al-
tri momenti e per altri pazienti, la tendenza ad evitare
un tale gioco relazionale rifugiandosi nel “tecnicismo”.

I rischi di malinteso, di conflitto tra i curanti sono,
quindi, importanti e possono condurre a un irrigidi-
mento degli atteggiamenti, a una presa di distanza ec-
cessiva e ai sintomi istituzionalmente classificati come
sindrome di burn-out, caratterizzati da negligenza nel-
la comunicazione (per es. nessuno informerà il pazien-
te del referto di un esame), dal non tenere nel dovuto
conto la sintomatologia dolorosa portata dal paziente,
da fuga e indifferenza di fronte alle manifestazioni di esau-
rimento emotivo del paziente stesso e della sua famiglia
(32). Nessuna équipe è esente da queste manifestazio-
ni, che giustificano programmi ripetuti di sensibilizza-
zione dei curanti agli aspetti relazionali della cura, oc-
casioni di valutazione della pratica professionale e di ri-
messa in gioco dei propri limiti e delle proprie poten-
zialità (33-35).

Medici della medicina generale
L’evoluzione delle terapie e dell’organizzazione dei ser-

vizi ha come conseguenze una minor durata della degenza
in regime di ricovero e lo sviluppo di interventi ambu-
latoriali. Il medico della Medicina Generale (MG) ha un
ruolo fondamentale a questo livello, assicurando una gran
parte del sostegno rivolto al paziente e spesso median-
do i rapporti tra il paziente e le strutture assistenziali spe-
cialistiche. Lo sviluppo dei modelli di assistenza onco-
logica domiciliare rappresenta una realtà in molte regioni
e questo ha particolarmente messo in evidenza il ruolo
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Box 4. Obiettivi del Comitato  intersocietario tra Società Ita-
liana di Psico-Oncologia (SIPO) e Associazione Italiana Ema-
tologia e Oncologia Pediatrica (AIEOP).

1. Formulare criteri che si traducano in indicatori di rischio
psicopatologico o di elevata interferenza sulla crescita del
paziente pediatrico (basali e a distanza). I criteri devono
essere estesi all’intero nucleo familiare (genitori e fratel-
li) e intesi in una concezione bio-psico-sociale-
assistenziale; 

2. Uniformare, all’interno dell’assessment psicologico gli
ambiti di indagine (ad esempio, cognitivo, emotivo,
aderenza ai trattamenti, resilienza); 

3. Formulare un percorso di intervento, integrato col percorso
di cura del paziente, che preveda momenti “raccomandati”
(attivabili in ciascun Centro pediatrico) e momenti “con-
sigliati” (attivabili nei maggiori Centri o comunque lad-
dove la realtà locale e le risorse professionali lo consenta-
no); 

4. Predisporre un percorso di transizione a Centri per l’adulto
per i ragazzi maggiorenni ormai fuori terapia e che ne-
cessitino solo dei controlli predisposti; 

5. Stendere quindi delle Linee di Indirizzo applicabili pres-
so tutti i Centri AIEOP; 

6. Intraprendere o mantenere contatti con altre Società Scien-
tifiche Internazionali. 
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del medico di MG nella cura dei pazienti in fase avan-
zata di malattia. Il mantenimento della qualità della vita,
la riduzione dei sintomi fisici e psicologici (in partico-
lare la depressione), il sostegno al paziente e ai familia-
ri e il loro accompagnamento nella fase terminale di ma-
lattia sono gli obiettivi prioritari dei progetti assistenziali.
La serie di problemi che emerge in questi casi sia sul pia-
no medico (i diversi quadri clinici legati alla malattia, il
trattamento del dolore) sia relazionale (i rapporti con il
paziente e con la famiglia e la valutazione del loro disa-
gio psicologico, l’accompagnamento del morente) de-
termina la necessità di una collaborazione stretta con le
strutture oncologiche (necessità di una “formazione” in
medicina palliativa) e psico-oncologiche (necessità di una
“formazione” in senso psiconcologico). 

Medici oncologi
Le richieste indirizzate all’oncologo oltrepassano

l’ambito della mera competenza “tecnica”. La globalità
dell’intervento terapeutico è, infatti, largamente in-
fluenzata anche dal loro modo di relazionarsi ai pazienti
e ai familiari e dal loro concetto di cura.  Negli ultimi
anni il ruolo tradizionale del medico, piuttosto diretti-
vo, è evoluto verso un atteggiamento che privilegia l’au-
tonomia del paziente, implicando un desiderio di infor-
mazione e di comunicazione che tiene conto delle sue
aspettative e delle sue opinioni. Un tale approccio è, a
volte, difficile da conciliare con le caratteristiche della fase
avanzata di malattia, la quale comporta spesso la neces-
sità di una comunicazione continua tra i membri dell’é-
quipe curante e una modalità di decisione pluridiscipli-
nare. Gli oncologi possono talvolta temere che l’inter-
vento degli psiconcologi conduca ad una parcellizzazione
del loro ruolo di centralità nella cura, con effetti nega-
tivi per il benessere del paziente. Una migliore sensibi-
lizzazione alla psiconcologia nei loro corsi universitari per-
metterebbe di temperare questo rischio esplicitando i cam-
pi di competenza rispettivi e le condizioni per una va-
lida collaborazione. 

Infermieri
Il sostegno relazionale e l’intervento educativo nei con-

fronti del paziente appartengono al ruolo proprio del-
l’infermiere.  Una letteratura estremamente ampia in que-
sti anni ha messo a fuoco – assai più di quanto forse non
si sia realizzato nell’ambito delle discipline mediche -  l’im-
portanza delle variabili interpersonali e psicologiche in
oncologia. La position statement della Oncology Nursing
Society (ONS, www.ons.org) sulla necessità di un asses-
sment continuo da parte delle figure infermieristiche dei
bisogni psicosociali dei pazienti, sulla implementazione
dei servizi psicosociali per le persone affette da cancro e
sulla obbligatorietà della formazione a questo livello, rap-
presenta un esempio chiaro in questo senso (36). La spe-
cificità della funzione infermieristica  rende tale figura

professionale particolarmente vulnerabile alle difficoltà
di cura in oncologia, a causa del confronto con la sof-
ferenza fisica e psicologica del paziente, con i risultati in-
costanti delle terapie, con l’eventualità della morte del
paziente stesso, con i problemi etici connessi all’accani-
mento terapeutico e all’eutanasia (37). È importante che,
nella gestione multidisciplinare del paziente oncologico,
siano quindi definiti spazi e tempi specifici di discussione
delle situazioni difficili  e di elaborazione delle temati-
che inerenti le dimensioni interpersonali sia del lavoro
d’équipe sia della relazione con pazienti e familiari.

Altre professionalità
Talvolta meno coinvolti negli aspetti più direttamente

legati al trattamento, il loro intervento è sempre più ri-
chiesto per fornire un’assistenza globale al malato, il qua-
le sovente mostra loro le proprie paure, l’intensità del-
le proprie angosce, lo scoraggiamento, unitamente ai pro-
pri bisogni assistenziali. È il caso di assistenti sociali e as-
sistenti sanitari, il cui compito è quello di fornire aiuto
per la gestione delle pratiche di invalidità, per la richie-
sta di pensionamento, di supporti protesici ecc. Altre pro-
fessionalità sono, inoltre, particolarmente coinvolte
nella relazione di cura, quali terapisti della riabilitazio-
ne e fisioterapisti, tecnici di radiologia e radioterapia, edu-
catori sanitari e tecnici della riabilitazione psichiatrica;
questi ultimi, più recentemente coinvolti in percorsi di
ambito psico-oncologico attraverso interventi comple-
mentari di significato supportivo psicologico. 

Religiosi
Il bisogno fondamentale di trascendenza dell’uomo

si manifesta nei pazienti oncologici come necessità di dare
un significato alla propria esperienza, di trovare risorse
per affrontare l’angoscia e la disperazione che talvolta ac-
compagnano la malattia. In questo senso, la spiritualità
è più della somma delle preferenze, delle credenze e del-
le pratiche religiose dei pazienti, riferendosi alla “tota-
lità delle risorse interiori, agli elementi basilari attorno
ai quali gli altri valori sono costruiti” (38, 39). È  la fi-
losofia centrale di vita che guida, attribuisce significato
e influenza tutti i comportamenti individuali e sociali e
racchiude il bisogno di trovare risposte soddisfacenti a
domande sul significato della vita, della malattia e del-
la morte. Il sostegno spirituale, in ambito oncologico, vie-
ne generalmente offerto dai cappellani o dai religiosi di
diverse fedi  che operano all’interno delle strutture sa-
nitarie e che, in funzione della crescente multicultura-
lità di diversi Paesi, inclusa l’Italia, assume sempre più
una valenza importante e da tenere in considerazione (40).
L’attività di tali figure di supporto, che non dovrebbe mai
essere un proselitismo, bensì un’apertura alla dimensio-
ne spirituale dell’individuo, necessita di una buona co-
noscenza dell’ambiente ospedaliero e può diventare com-
plementare a quella dei curanti e degli psiconcologi. Sa-
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rebbe inoltre interessante sperimentare l’intervento di ope-
ratori laici adeguatamente formati in grado di aiutare i
pazienti ad affrontare gli aspetti più ampi della loro spi-
ritualità.

Volontari
Come rappresentanti della società, i volontari testi-

moniano con la loro azione la solidarietà di una comu-
nità verso i suoi membri in condizioni di disagio. Attra-
verso un atto gratuito, il volontario instaura con il paziente
una relazione amicale e gli permette di mantenere quei
legami essenziali che consentono a ciascuno di preserva-
re il proprio status sociale e relazionale. In ciò egli con-
trobilancia la perdita della personalità sociale alla quale
espone la malattia grave, e gioca un ruolo di prevenzio-
ne primaria rispetto alle conseguenze psicologiche dell’i-
solamento. Le associazioni di malati possono a loro vol-
ta contribuire al supporto e all’educazione di altri pazienti.
È il caso delle associazioni di volontariato che rappre-
sentano persone colpite da patologie oncologiche speci-
fiche  (ad es., cancro della mammella, della prostata,  del
colon) e con esiti di trattamento particolari  (ad es., co-
lostomia o tracheostomia). Il rapporto del volontario con
l’istituzione deve essere chiaro e il suo status specifico do-
vrà essere stabilito: è un atto dovuto da parte dell’istitu-
zione quello di garantire la competenza di chi opera al suo
interno e di accertarsi del rispetto del segreto professio-
nale. È  necessario che i volontari appartengano ad un’as-
sociazione che specifichi la loro azione e proponga loro
una formazione appropriata (v. paragrafo requisiti essenziali
per la formazione). Il notevole lavoro fatto in questi anni
a questo proposito in Europa (ad es., European Cancer Pa-
tient Coalition, ECPC - www.ecpc-online.org/) e in Ita-
lia da numerosissime associazioni di volontariato (mol-
te di queste federate all’interno di FAVO) rappresenta-
no un esempio di attenzione a questo livello.

L’organizzazione della psiconcologia

L’intervento psiconcologico può essere applicato a si-
tuazioni estremamente differenti a seconda del tipo di
patologia e del suo stadio e del tipo di trattamento in-
trapreso. Ciò rende necessarie:

• una valutazione del contesto organizzativo della
realtà in cui si opera;

• la proposta di strategie di intervento diversifica-
te in relazione ai bisogni emersi.

Nel caso specifico del paziente in regime di ricove-
ro, è bene rammentare che il periodo di degenza è ten-
denzialmente limitato e, pertanto, l’intervento proposto
deve essere breve, deve coinvolgere la molteplicità degli
attori che gli si rapportano e proporre soluzioni il più con-
crete possibile. Risulta pertanto di fondamentale im-
portanza:

• fornire al resto dell’équipe dati utili per l’orga-
nizzazione delle cure e dell’informazione ai ma-
lati. Questi dati devono figurare nella cartella cli-
nica ed essere coperti dal segreto professionale, nel
rispetto del diritto alla privacy del paziente;

• salvaguardare la specificità del rapporto medico-
paziente;

• accordarsi con le altre figure professionali sulle spe-
cifiche competenze e sulle modalità di integrazione
delle cure.

A livello organizzativo, l’esercizio della psiconcolo-
gia richiede:

• professionisti appositamente formati; 
• locali adatti a garantire adeguate condizioni di ri-

servatezza, necessarie per la conduzione di collo-
qui finalizzati a permettere l’espressione di biso-
gni cognitivi, emotivi e relazionali del paziente e
ad accoglierli e contenerli; 

• tempo di riflessione e di lavoro personale per ana-
lizzare la letteratura e per pubblicare le proprie ri-
flessioni sui temi della psiconcologia.

Come sviluppare servizi di Psico-Oncologia
La creazione e lo  sviluppo dei servizi può prevede-

re diversi modelli. Holland (41) e Lo Scalzo et al. (42)
indicano come sia fondamentale seguire alcune regole di
fondo, specificamente: 

• Predisporre una proposta scritta chiaramente, che
indichi la mission del servizio (ad es., un approc-
cio globale alle persone con cancro e i loro fami-
liari secondo i modelli delle medical humanities e
della medicina biopsicosociale), un razionale de-
finito (ad es. gli aspetti più importanti della let-
teratura evidence-based psiconcologica, il ruolo cen-
trale della multidisciplinarietà in oncologia), la de-
scrizione specifica delle funzioni (ad es. tipologia
dei servizi clinici, programmi di training e di in-
segnamento disponibili, progetti di ricerca), una
tabella organizzativa (ad es., discipline coinvolte
nel servizio e persone di riferimento).

• Reclutamento dello staff nel servizio, sulla base del-
le risorse, ma consistente, se possibile, in profes-
sionisti della salute mentale (ad es. psicologi e psi-
chiatri) con training in psiconcologia, assistenti
sociali, infermieri e volontari con esperienza la-
vorativa in team multidisciplinari.

• Reclutamento di risorse dalla comunità e dalle or-
ganizzazioni, che implica contatti strutturati con
associazioni di volontariato e servizi collegati al-
l’area oncologica.

• Sviluppo di collegamenti specifici con l’area on-
cologica, non solo nel senso di interventi multi-
disciplinari, ma attraverso un coinvolgimento del
servizio nelle attività educazionali dello staff on-
cologico (ad es., partecipazione a conferenze on-
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cologiche, comprensione dei modelli di funzio-
namento dello staff oncologico).

• Garanzia di percorsi formativi che prevedano che
la psiconcologia sia inserita nei corsi di infer-
mieristica, medicina, educazione sanitaria, psi-
cologia e tutte le aree coinvolte nella cura del can-
cro al fine sia di interagire in maniera efficace con
le altre discipline, sia di integrarsi nei program-
mi formativi e curriculari.

• Interfaccia con le discipline specialistiche onco-
logiche e il volontariato. I programmi di psicon-
cologia hanno nel proprio statuto l’obiettivo di col-
legarsi alle discipline specialistiche oncologiche (ad
es., chirurgia oncologica, ginecologia oncologica,
urologia oncologica, oncologia medica, radiote-
rapia oncologica, ematologia) e di allearsi ai mo-
vimenti di advocacy e all’associazionismo onco-
logico per la condivisione di progetti.

I servizi di Psiconcologia in Italia
In Italia, i servizi di Psiconcologia si sono formati a

partire dagli anni ’80 presso alcuni Istituti per le cure dei
Tumori (ad es., Genova, Milano), sviluppandosi, negli
anni successivi, inizialmente negli ospedali universitari
e, successivamente, in ospedali non universitari e azien-
de territoriali. 

I cambiamenti negli ultimi anni a livello aziendale,
specificamente l’introduzione dei percorsi di accredita-
mento, hanno fatto sì che molti servizi di psiconcologia,
benché manchino a livello istituzionale e nei documenti
regionali requisiti generali e specifici per la psiconcolo-
gia, abbiano messo a punto obiettivi e indicatori come
altri servizi assistenziali. Sul piano organizzativo esisto-
no, oggi: attività psiconcologiche all’interno di altri ser-
vizi; servizi di psiconcologia all’interno di unità semplici
(ad es. oncologiche, psicologiche); unità semplici di psi-
concologia; unità dipartimentali di psiconcologia; unità
complesse di psiconcologia. Ciò indica certamente una
profonda evoluzione del sistema assistenziale, per quan-
to ancora lontano dalla definizione della psiconcologia
nell’ambito dell’accreditamento (ad es., requisiti gene-
rali e specifici) e del riconoscimento del profilo profes-
sionale dello psiconcologo.

Anche le associazioni di volontariato hanno attiva-
to funzioni, attività psiconcologiche in funzione delle pro-
prie organizzazioni interne di supporto all’assistenza o
in convenzione con le aziende. 

Un lavoro importante, per quanto complesso, di cen-
simento, è stato effettuato nel 2005-2006 dall’Istituto
Superiore di Sanità in collaborazione con AIMaC e con
SIPO, al fine di avere una maggiore conoscenza delle ri-
sorse disponibili e della loro organizzazione. Da questo
lavoro è stato costruito da SIPO un ulteriore database di
riferimento dei servizi di psiconcologia, suddivisi per re-
gione, disponibile sul sito di Sportello Cancro (www.cor-

riere.it/sportello-cancro/psiconcologia/index.shtml).
Tale database viene regolarmente aggiornato al fine di  fa-
vorire una rapida identificazione, per pazienti e familiari,
dei servizi più vicini logisticamente.   

Psiconcologia clinica 

In ambito clinico, una delle attività principali della
psico-oncologia  è rappresentata dalla valutazione della
risposta emozionale del paziente, verificandone nel
tempo l’adeguatezza dello stile di coping o la comparsa
di sintomi di sofferenza psicologica, le loro caratteristi-
che, la durata, l’intensità e l’interferenza con il funzio-
namento individuale.

L’adattamento psicologico del paziente 
Il cancro, più di ogni altra malattia, esige dal paziente

uno sforzo continuo e ripetuto di adattamento. L’adat-
tamento psicologico è finalizzato a preservare la propria
integrità psichica e fisica, ad affrontare i disturbi rever-
sibili e a integrare quelli irreversibili. È costituito da una
serie di reazioni cognitive, emotive e comportamentali.
In ciascuna fase della malattia, le reazioni psicologiche
costituiscono il risultato di un’integrazione complessa tra
il ricordo delle esperienze passate, la percezione della mi-
naccia futura e le risorse disponibili. 

I principali elementi evidenziati dalla letteratura a que-
sto riguardo possono essere così riassunti:

• l’adattamento è favorito dalla ricerca attiva del so-
stegno sociale (posizione di “combattimento”), ma
talvolta anche dall’atteggiamento di diniego;

• l’adattamento non è favorito da un atteggiamento
dubbioso, caratterizzato da ruminazioni sulla
salute o da posizioni di inermità, difficoltà rela-
zionali;

• la risposta individuale è modulata da caratteristiche
di personalità e capacità di esprimere le emozio-
ni in modo funzionale.

L’adattamento psicologico è sotteso da un processo
di elaborazione progressivo, specifico della storia propria
di ogni soggetto e della sua struttura psichica. Quando
ciò non avviene compaiono condizioni di disagio o ma-
nifestazioni psicopatologiche fenomenologicamente di-
verse.

Disturbi e sindromi psicopatologici 
I disturbi psicopatologici non rappresentano una rara

evenienza nei pazienti con cancro. Spesso, proprio la ten-
denza a considerare la sofferenza psicologica del paziente
“comprensibile e normale date le circostanze” compor-
ta una sottovalutazione dei sintomi e un loro mancato
trattamento. I disturbi più frequentemente riscontrabi-
li in oncologia comprendono i disturbi dell’adattamen-
to, i disturbi depressivi, i disturbi d’ansia, i disturbi del-
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la sessualità, i disturbi psichiatrici su base organica e, più
raramente, i disturbi psicotici. Come verrà accennato,
l’applicazione di strumenti quali il Distress Thermometer
come screening, la Hospital Anxiety and Depression Sca-
le (HADS), il Brief Symptom Inventory (BSI-53 o  BSI-
18), la Mini-Mental Adjustment to Cancer (Mini-MAC)
Scale e diversi altri specifici strumenti, possono eviden-
ziare possibili quadri o cluster sintomatologici indicati-
vi di una condizione di disagio e/o di franco quadro psi-
copatologico. Una valutazione più attenta, attraverso in-
terviste semi-strutturate o strutturate (v. paragrafo su As-
sessment), può permettere la definizione più precisa del
quadro stesso, impiegando, per quanto nei limiti del ri-
duzionismo nosografico, strumenti di classificazione psi-
chiatrica correntemente utilizzati. In particolare, la In-
ternational Classification of Diseases - 10 Edition (ICD-
10) dell’Organizzazione Mondiale della Sanità e il Dia-
gnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - IV Edi-
tion, Text-Revised (DSM-IV-TR) dell’American Psychiatric
Association,  (entrambi in via di revisione e di futura pub-
blicazione  come ICD-11 e DSM5),** rappresentano i
sistemi più seguiti.

Disturbi dell’adattamento
I disturbi dell’adattamento rappresentano i quadri di

sofferenza psicologica più frequentemente diagnostica-
bili nei pazienti con cancro, avendo una prevalenza del
20-25%. Con tale termine si intendono i disturbi in cui,
in assenza di una particolare vulnerabilità individuale,
un evento stressante (quale la diagnosi di cancro e i trat-
tamenti ad essa legati) rappresenta il fattore causale e ten-
denzialmente esclusivo di insorgenza di sintomi che, si
presume, non sarebbero altrimenti occorsi. Essi presen-
tano caratteristiche e intensità tali da influire negativa-
mente sull’adattamento del soggetto alla malattia e sul
funzionamento psicofisico generale. I sintomi possono
essere variamente rappresentati da reazioni depressive,
d’ansia o miste (ansioso-depressive), reazioni con altri
aspetti emozionali (irritabilità, aggressività e collera, la-
bilità emotiva) o con disturbi della condotta (compor-
tamenti inadeguati). Importante risulta la diagnosi dif-
ferenziale con i disturbi d’ansia e depressivi più specifi-
ci. In genere, i disturbi dell’adattamento vengono superati
senza residui emozionali se il paziente riceve un adeguato
sostegno psicologico. Se non trattati, possono croniciz-
zare o aggravarsi sconfinando in quadri psicopatologici
più severi, quali disturbi depressivi persistenti e distur-
bi d’ansia generalizzata. Si è dibattuto a lungo, e anco-
ra si continua a dibattere, sull’opportunità o meno di con-

siderare tali quadri come disturbi psicopatologici, sulla
necessità di rivederne i criteri diagnostici (per molti cli-
nici troppo vaghi), sulla caratterizzazione in base al de-
corso e all’impatto sulla qualità della vita.  

Disturbi d’ansia 
L’ansia può rappresentare, in oncologia, uno dei sin-

tomi o il sintomo principale di una serie di disturbi che
hanno, però, caratteristiche cliniche, prognostiche e te-
rapeutiche diverse tra loro. Dal punto di vista sintoma-
tologico, l’ansia si manifesta con sintomi di tipo psico-
logico (ad es. paure, sensazione di presagi vissuti in chia-
ve pessimistica) e con sintomi di tipo somatico (ad es.
sudorazione, tachicardia, fame d’aria).  I disturbi d’an-
sia si possono manifestare in forme acute, più frequen-
ti nelle fasi immediatamente successive alla diagnosi di
malattia o di recidiva. Tali quadri sono caratterizzati da
insonnia marcata, pensieri continui sulla malattia, rie-
vocazioni di immagini intrusive, similmente a quanto si
verifica dopo un evento catastrofico o un trauma violento.
Per tale ragione, essi vengono anche definiti col termi-
ne di Sindrome Post-traumatica da Stress (PTSD). Una
forma specifica di disturbo d’ansia è rappresentata dal-
la Sindrome di Nausea e Vomito Anticipatorio (SNVA),
caratterizzata da meccanismi di condizionamento per cui
i sintomi di nausea e di vomito, secondari alla chemio-
terapia, vengono sperimentati dal paziente prima della
chemioterapia stessa.

Forme ad andamento più cronico (quali il disturbo
d’ansia generalizzata) sono caratterizzate da sentimenti
di tensione soggettiva, accompagnata da problemi del-
l’addormentamento o di mantenimento del sonno,
preoccupazione costante per la malattia (che può avere
carattere maladattivo con aspetti ipocondriaci) e per il
futuro, difficoltà nei rapporti interpersonali dovute al sen-
so di vergogna, diversità e inadeguatezza.

I disturbi d’ansia possono essere presenti nel 10 -15%
dei casi (la nausea e il vomito anticipatori anche nel 20-
30% dei casi, benché l’implemtazione di protocolli spe-
cifici e linee-guida per il trattamento della nausea e vo-
mito da chemioterapia, promossi da diverse società scien-
tifiche, abbia ridotto tendenzialmente il fenomeno). L’in-
tervento specialistico (supporto psicologico, psicotera-
pia e, se necessario, psicofarmacoterapia) rappresenta una
modalità d’azione imprescindibile per il loro trattamento.

Disturbi depressivi
I disturbi depressivi si pongono come problema si-

gnificativo in oncologia. Secondo vari studi la loro pre-
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valenza è compresa tra il 6% ed il 30%, a seconda del-
la fase di malattia, del contesto psicosociale e delle spe-
cifiche caratteristiche cliniche di depressione. In questo
ambito vengono considerati più frequenti gli episodi de-
pressivi maggiori, seguiti dalle forme persistenti (ad es.
distimia) e dalle depressioni croniche. Se i sintomi de-
pressivi sono presenti in maniera intensa e continua (al-
meno due settimane), è verosimilmente presente un qua-
dro depressivo maggiore. Se la durata del disturbo si pro-
lunga per un periodo di tempo più considerevole, sia-
mo di fronte a quadri persistenti o ad andamento cro-
nico. La diagnosi non è sempre facile, benché la lette-
ratura abbia ripetutamente tentato di stabilire criteri dia-
gnostici estrapolati, ma modificati, dai sistemi nosografici
più impiegati come l’ICD-10 e il DSM-IV. Vi è suffi-
ciente accordo nel ritenere che, in genere, i criteri somatici
o vegetativi del disturbo (astenia, perdita di peso e del-
l’appetito, disturbi della sessualità) – spesso collegabili
alla malattia neoplastica o ai trattamenti – devono essere
impiegati con cautela per non portare a una sovrastima
di depressione (“falsi positivi”). Più significativi sono i
criteri affettivi quali sentimenti di anedonia, demora-
lizzazione, impotenza, inutilità, disperazione, colpa e idee
di morte larvate o suicidarie franche. I vari modelli pro-
posti (ad es., modello inclusivo,  esclusivo, sositutivo) non
hanno tuttavia comportato una univocità nell’approc-
cio diagnostico.  La concomitante presenza di dolore fa-
cilita lo sviluppo di quadri depressivi, in particolare di
quelli più severi, quali la depressione maggiore, au-
mentando anche il rischio suicidario, evento temibile su
cui molto si è scritto in ambito psiconcologico (43).

Le conseguenze della depressione nei pazienti con can-
cro sono molteplici e comprendono, oltre al rischio di
suicidio già citato, effetti negativi sulla qualità della vita
del paziente e della famiglia, problemi nella compliance
al trattamento e, più in generale, alterazioni della rela-
zione medico-paziente. Nella diagnosi e nel trattamen-
to dei disturbi depressivi, è sempre necessario un inter-
vento psichiatrico strutturato.

Disturbi della sessualità 
I disturbi della sessualità (ad es., alterazioni o man-

canza del desiderio sessuale o dell’orgasmo, disturbi del-
l’erezione e dell’eiaculazione) rappresentano una terza im-
portante categoria di problemi secondari al cancro, date
le implicazioni che la malattia e le terapie hanno sulla vita
intima della persona (interventi chirurgici deturpanti, ef-
fetti dei farmaci chemioterapici o della radioterapia). La
loro prevalenza è maggiore di quanto solitamente si ri-
tiene e possono permanere per molto tempo, influenzando
negativamente la qualità della vita anche in persone gua-
rite dal cancro (long-survivors). Quando incoraggiati a
esporre questi problemi, i pazienti rivelano spesso dif-
ficoltà e disagio, fino a quadri strutturati di disturbo ses-
suale. Altrettanto frequentemente, tuttavia, tali proble-

mi e disturbi restano misconosciuti per la scarsa tendenza,
da parte dei medici, a esplorare questa naturale area del-
l’esistenza e per la reticenza dei pazienti ad aprirsi spon-
taneamente. Se non trattati, i disturbi della sessualità ten-
dono a cronicizzare, interferendo in misura notevole sul-
la qualità della vita del paziente e della coppia. Per tali
ragioni, interventi preventivi precoci sono assolutamente
importanti e, sinteticamente, fanno riferimento a: pre-
venzione delle possibili conseguenze della malattia sul-
la vita sessuale attraverso la scelta di terapie oncologiche
meno invalidanti possibile o la riduzione dei rischi (ad
es., ricostruzione del seno, conservazione dello sperma,
lubrificanti vulvari, protesi peniene); interventi informativi
ed educazionali sull’eventualità di disturbi sessuali, sul-
la loro reversibilità e sull’utilità di una discussione
aperta col partner; counselling sessuale (possibilità di af-
frontare dettagli intimi, anche “tecnici”, con la figura sa-
nitaria di riferimento). In caso di situazioni in cui il pro-
blema debba essere affrontato in maniera più speciali-
stica, interventi di psicoterapia breve e terapia sessuologica
sono i punti centrali del trattamento.

Disturbi psichiatrici su base organica
Tali disturbi comprendono alcuni quadri psichiatri-

ci che si presentano con una prevalenza compresa tra il
5% ed il 40%, a seconda del tipo di neoplasia, dello sta-
dio e delle terapie effettuate. Sul piano eziologico, infatti,
sono chiamati in causa sia i fattori che direttamente in-
teressano le strutture cerebrali (ad es. neoplasie prima-
rie cerebrali o più frequentemente metastasi cerebrali) sia
i fattori che indirettamente comportano disturbi del Si-
stema Nervoso Centrale (SNC) (ad es. processi infetti-
vi, disturbi del metabolismo, dell’equilibrio idro-elet-
trolitico, della vascolarizzazione cerebrale; farmaci con
azione tossica sul SNC, quali gli oppioidi). 

Tra i quadri psico-organici più frequentemente os-
servabili, in particolare nelle fasi avanzate di malattia, van-
no annoverati gli stati confusionali acuti, meglio noti con
il termine di delirium. I sintomi del delirium sono rap-
presentati da disturbi della memoria e dell’attenzione, di-
sorientamento temporo-spaziale, agitazione psicomotoria
(talvolta rallentamento psicomotorio), disturbi del com-
portamento e, non infrequentemente, disturbi del pen-
siero (delirio) e della percezione (allucinazioni).  L’im-
patto del delirium sul paziente (profonda angoscia), sui
familiari (preoccupazione per la “trasformazione” della
personalità del proprio caro) e sullo staff (difficoltà nel-
la gestione della situazione) rende ragione dell’utilità di
monitorare le funzioni cognitive dei pazienti in manie-
ra regolare cogliendo, quando possibile, i sintomi pro-
dromici del disturbo (ad es., ipersonnia diurna, inson-
nia notturna; fluttuazioni dell’attenzione e dell’orienta-
mento). Il trattamento è sia farmacologico (antipsicoti-
ci) che interpersonale (gestione del disturbo del com-
portamento, ri-orientamento del paziente, illuminazio-
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ne della stanza, presenza di figure significative più fa-
cilmente riconoscibili).

Ulteriori quadri sono rappresentati dai disturbi a li-
vello cognitivo ad andamento più cronico, con interes-
samento delle funzioni dell’attenzione, della memoria o
della concentrazione. Spesso tali quadri sono il risulta-
to di terapie (ad es. irradiazione) che lasciano come esi-
to danni al SNC. In alcune circostanze la gravità del-
l’interessamento delle funzioni superiori può portare a
quadri di demenza.

Disturbi psicotici
Non frequenti in oncologia, salvo le situazioni in cui

il paziente presenti una storia di grave sofferenza psico-
patologica a livello anamnestico, comprendono quadri
caratterizzati da agitazione intensa, disturbi del com-
portamento, deliri e allucinazioni, in assenza di un in-
teressamento organico del SNC. Tali sintomi possono es-
sere presenti quali espressione di disturbi affettivi (ad es.,
fase maniacale del disturbo bipolare o maniaco-depres-
sivo, agitazione melanconica nella depressione maggio-
re c.d. psicotica) o di disturbi dello spettro schizofreni-
co (ad es. bouffe deliranti acute, episodi psicotici tran-
sitori, schizofrenia). Necessitano di un intervento psi-
chiatrico strutturato di tipo sia farmacologico (antipsi-
cotici) che gestionale (ricovero psichiatrico). 

Interventi in psiconcologia 
L’intervento psiconcologico sul piano clinico ha come

principali destinatari il malato e la sua rete sociale prossi-
ma, costituita in primo luogo dai familiari. Per questi ul-
timi, la possibilità di un supporto psicologico specifico ri-
guarda non soltanto il periodo di malattia del paziente ma
anche il momento successivo all’eventuale decesso, nelle fasi
che caratterizzano l’elaborazione del lutto della famiglia. 

Gli obiettivi dell’intervento per la persona ammala-
ta sono sinteticamente rappresentati dal garantire trat-
tamenti specifici lungo tutto il decorso della malattia e
nei momenti particolarmente destabilizzanti, dalla dia-
gnosi alla fase terapeutica, alla sospensione delle cure e
alla guarigione, all’eventuale ricorrenza di malattia e nel-
le fasi avanzate fino all’exitus, al fine di:

• contenere i sintomi di sofferenza psico(pato)lo-
gica;

• modificare comportamenti a rischio rispetto al pos-
sibile peggioramento delle condizioni psicofisiche
generali (ad es., assunzione di alcol, tabagismo, di-
sturbi del comportamento alimentare e così via).

Gli obiettivi dell’intervento per la famiglia  sono sin-
teticamente rappresentati dal garantire trattamenti spe-
cifici durante tutto l’iter clinico percorso dal membro che
si è ammalato, dal momento della diagnosi fino alla gua-
rigione o all’exitus al fine di:

• contenere i sintomi di sofferenza psico(pato)lo-
gica;

• favorire il processo di elaborazione del lutto
dopo la morte del paziente.

Assessment: Tecniche di esplorazione e di valutazione
diagnostica 

La psiconcologia deve essere in grado di approccia-
re la dimensione individuale, sulla base della peculiarità
delle diverse situazioni, ma anche i “gruppi” e le “po-
polazioni” di persone ammalate e le famiglie. Si rendo-
no quindi necessari, da un lato, il ricorso a strumenti di
valutazione quantitativa, dall’altro, la possibilità di im-
piego di tecniche o strumenti di tipo qualitativo.

a) Colloquio 
Il colloquio rappresenta lo strumento specifico per la

valutazione e per l’intervento, all’interno della relazio-
ne con l’altro. Nel corso del colloquio possono essere in-
serite tecniche di valutazione sia qualitativa che quan-
titativa. Il colloquio consente una valutazione esaustiva
della specificità di un caso e pertanto un approccio glo-
bale alla realtà concreta del paziente. In sintesi, il collo-
quio è finalizzato a valutare:

• la condizione psichica attuale e i principali stili di
personalità, individuando eventuali tratti che pos-
sono ostacolare le modalità di adattamento alla si-
tuazione di malattia; 

• le risorse interiori, le resistenze, i meccanismi di-
fensivi, le strategie di adattamento abitualmente
utilizzate di fronte alle situazioni problematiche;

• l’impatto psicologico della diagnosi, della malat-
tia e delle terapie;

• la qualità delle relazioni familiari e sociali.
Il colloquio permette di formulare ipotesi e fornisce

utili indicazioni per l’impostazione di interventi di coun-
seling e di psicoterapia. All’interno del colloquio può es-
sere inserita una più specifica intervista strutturata o semi-
strutturata  per approfondire le caratteristiche dei sintomi
di sofferenza psicologica ed effettuare una diagnosi se-
condo i criteri diagnostici dell’ICD o del DSM.

Un certo interesse ha assunto recentemente il siste-
ma dei Diagnostic Criteria for Psychosomatic Research
(DCPR) per la possibilità di cogliere dimensioni psico-
sociali (ad es., ansia per la salute, demoralizzazione, ir-
ritabilità, alexithymia, tanatofobia), non decodificabili
dal DSM-IV o dall’ICD-10, ma clinicamente rilevanti
per l’influenza negativa sull’adattamento alla malattia e
sulla qualità della vita (44-46).

b) Strumenti di quantificazione e di valutazione 
Gli strumenti di quantificazione e di valutazione,

quando validati, consentono di:
• effettuare ricerche epidemiologiche sulla prevalenza

e sull’incidenza delle manifestazioni psicopato-
logiche (scale di etero- e auto-valutazione), su-
perando i problemi presenti nelle scale di tipo psi-
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cologico o psichiatrico quando applicate alla si-
tuazione specifica dell’oncologia (ad es., la scar-
sa sensibilità degli item somatici della depressio-
ne nella valutazione in oncologia o nelle cure pal-
liative) e sviluppando nuovi strumenti più specifici;

• rendere operative le linee-guida per la valutazio-
ne di screening delle persone che necessitano di
interventi psico-oncologici specialistici attraver-
so strumenti semplici (ad es., Distress Thermo-
meter, HADS, Psychological Distress Inventory)
(v. paragrafo relativo al distress) o di monitorare
nella pratica clinica o nella ricerca parametri di in-
teresse specifico (ad es., Mini-MAC);

• valutare in senso più ampio la qualità di vita, per
la cui misurazione le scale utilizzano un approc-
cio multidimensionale e privilegiano la dimensione
soggettiva. È rimproverato agli strumenti più usa-
ti (ad es., Functional Living Index FLIC, Quality
of Life Questionnaire QLQ-C30) di tendere ad
una valutazione troppo positiva della realtà del-
le situazioni vissute. 

c) Metodi di valutazione qualitativa
I metodi qualitativi vengono prevalentemente utilizzati

per l’identificazione, la descrizione e la spiegazione/in-
terpretazione dei fenomeni oggetto di studio. La neces-
sità di conoscere meglio alcuni aspetti della malattia (ad
es., il tipo di esperienza vissuta dai pazienti, il significa-
to che la malattia riveste all’interno della storia indivi-
duale, le valenze psicologiche del processo di guarigio-
ne, il ruolo del sostegno interpersonale), ha messo in evi-
denza come le tecniche qualitative possano rappresen-
tare una metodologia di studio elettiva. Accanto a stru-
menti, quali l’osservazione, la registrazione audio/video,
lo studio dei casi, viene utilizzato anche il metodo del-
l’intervista strutturata, semi-strutturata o non strutturata
centrata su obiettivi predefiniti. Molto interesse viene ri-
volto in questo ambito allo sviluppo di tecniche di ana-
lisi, trasformazione ed interpretazione dei dati raccolti.

Interventi terapeutici 
In seguito alla malattia i pazienti possono avvertire

una profonda ferita alla propria autostima e reagire at-
traverso un’accettazione o un diniego della situazione. Ac-
cettazione e diniego costituiscono, in realtà, gli estremi
di un continuum che descrive il tipo di adattamento del
soggetto alla patologia. A una reazione di tipo funzio-
nale o disfunzionale concorre una molteplicità di fatto-
ri, tra i quali rivestono un’importanza particolare l’infor-
mazione ricevuta e le capacità di comprensione del pa-
ziente, lo stile di vita, le caratteristiche di personalità. D’al-
tra parte, la comparsa di sintomi di sofferenza psicolo-
gica può estrinsecarsi con quadri psicopatologici definiti
sui quali è necessario intervenire in maniera struttura-
ta. Le modalità dell’intervento terapeutico sono diver-

se tra loro e comprendono diversi strumenti o tecniche,
spesso integrate tra loro. 

a) Il counselling
All’interno del processo relazionale con la persona am-

malata e con la sua famiglia, l’offerta di counselling rap-
presenta un modo efficace per rispondere ai loro biso-
gni e aiutarle a maturare con consapevolezza le scelte ne-
cessarie a mantenere la loro qualità di vita. Il counselling
è un’attività distintiva e non generica, fondata su prin-
cipi peculiari e caratterizzata dall’applicazione di un in-
sieme di abilità comunicative. Si svolge secondo moda-
lità che rispettano valori, risorse personali e capacità di
autodeterminazione del paziente, aiutandolo a capire e
a rispondere ai propri bisogni e a gestire e a risolvere pro-
blemi. Il counselling non è psicoterapia e non implica una
rinuncia al proprio ruolo professionale specifico (medi-
co, infermiere, psicologo, assistente sociale). Può sem-
mai costituire uno strumento in più per agevolare la re-
lazione con la persona e per rendere più efficaci gli in-
terventi propri dell’assistenza. Nell’assistenza, il counselling
si rivela uno strumento utile nei casi in cui sia necessa-
rio fornire informazioni, supporto nei momenti di cri-
si, orientare alla soluzione di problemi e favorire il pro-
cesso decisionale. Ciascuna di queste situazioni richie-
de specifiche strategie e tecniche di intervento, solitamente
distinte in:

• strategie per fornire informazioni (informative
counselling);

• strategie nel supporto di crisi (crisis counselling);
• strategie per la soluzione di problemi (problem-

solving counselling);
• strategie per favorire il processo decisionale (de-

cision-making counselling).

b)  Le tecniche a mediazione corporea
Le tecniche a mediazione corporea utilizzano un “lin-

guaggio terapeutico - riabilitativo di tipo somatico” e, at-
traverso questo, determinano un effetto terapeutico glo-
bale, che riguarda sia la sfera somatica sia la sfera psichica.
Le principali tecniche “a mediazione corporea” sono le
Tecniche Autogene, le Tecniche Ipnotiche, le Visualiz-
zazioni Guidate, il Biofeedback ed il Rilassamento Pro-
gressivo. Queste tecniche determinano in varia misura
una serie di effetti generali sull’organismo, i più importanti
dei quali sono:

• induzione di uno stato di rilassamento;
• distacco emotivo da situazioni particolarmente

stressanti (soprattutto le Tecniche Autogene);
• sviluppo di maggiori capacità di recupero sul pia-

no psicofisico.
La letteratura ha dimostrato l’efficacia di tali tecni-

che in molte condizioni cliniche cui la persona amma-
lata di cancro deve far fronte, quali lo stato generale di
distress e d’ansia, il  dolore, gli effetti collaterali delle te-
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rapie antitumorali (soprattutto nausea, vomito e modi-
ficazioni dell’immagine corporea). Le tecniche a me-
diazione corporea possono inoltre essere inserite in pro-
grammi terapeutici più articolati al fine di favorire l’a-
dattamento alla malattia e stimolare un atteggiamento
combattivo nei confronti di essa, soprattutto nella fase
della riabilitazione e del reinserimento sociale. In gene-
rale, se ne raccomanda l’uso nelle indicazioni suddette
in associazione ai presidi farmacologici o, laddove que-
sti ultimi siano controindicati, come valida alternativa
terapeutica. Possono essere praticate sia individual-
mente sia in gruppo e quest’ultima modalità viene par-
ticolarmente raccomandata perché utilizza l’effetto som-
matorio dei risultati individuali suddetti a livello psico-
fisico, con tutti gli effetti socializzanti e di supporto emo-
zionale dovuti all’apprendimento in gruppo. 

c) Psicoterapie
Le psicoterapie sono di competenza degli psicologi

clinici e degli psichiatri che, riconosciuti come psicote-
rapeuti nell’albo degli ordini professionali di ciascuna del-
le due professioni, sono gli unici, quanto meno nel no-
stro Paese, a poterle effettuare. In ambito psiconcologi-
co, si è assistito ad un notevole approfondimento del-
l’applicazione delle psicoterapie in oncologia, sia sul ver-
sante della modulazione di modelli di interventi esistenti,
sia dello sviluppo di “tecniche” specificamente rivolte al-
l’ambito oncologico, pur nel mantenimento della epi-
stemologia di fondo dei singoli modelli di psicoterapia.
I dati riguardanti l’efficacia delle psicoterapie in ambi-
to oncologico risultano complessi, sia per la difficoltà in-
trinseca a standardizzare la conduzione della psicotera-
pia, sia per la non semplice decodifica dei fattori speci-
fici rispetto a quelli aspecifici (47). La IPOS ha recen-
temente promosso e pubblicato un’importante sintesi i
tutti i modelli di psicoterapia più impiegati in oncolo-
gia, (48) alla quale si rimanda. 

La psicoterapia individuale, benché costituisca l’ap-
proccio più frequente, è difficilmente sistematizzabile,
per la presenza di diversi modelli di intervento, peculiarità
delle situazioni, influenza determinante della persona-
lità del paziente, oltre che per il tipo di formazione del
terapeuta. La maggior parte degli studi di valutazione ri-
porta effetti positivi tanto sull’adattamento psicologico
quanto sulla qualità della vita e sul reinserimento sociale.
Qualunque sia il modello terapeutico prescelto, è im-
portante considerare come l’attività dello psicoterapeu-
ta vada riservata a quei pazienti che, innanzi tutto, ri-
chiedono un intervento psicoterapico e, secondariamente,
esprimono bisogni che possono essere specificamente sod-
disfatti attraverso questo tipo di intervento.

Per quanto riguarda la psicoterapia di gruppo, nel cor-
so degli anni i dati della letteratura hanno messo in evi-
denza l’utilità dell’approccio gruppale in psiconcologia.
La possibilità di identificazione e di sostegno reciproco,

unitamente all’espressione delle emozioni, aumentano
sensibilmente le capacità di adattamento dei pazienti an-
che attraverso il confronto delle strategie di adattamen-
to sviluppate da ciascuno. Ancora una volta, i diversi mo-
delli teorici di riferimenti (psicodinamico, supportivo-
espressivo, cognitivo-comportamentale, cognitivo-esi-
stenzialista), implicano la difficoltà alla classificazione,
pur nella sostanziale equivalenza dei diversi approcci.

In psiconcologia grande importanza hanno gli in-
terventi e le psicoterapie familiari.  I “family meetings”,
le “family conferences” e  le “family consultations” sono
le unità costitutive degli  interventi psicologici suppor-
tivi per le famiglie in difficoltà. Nella tradizione anglo-
sassone esse sono gestite in prevalenza da medici, personale
infermieristico, assistenti sociali piuttosto che da psico-
logi o psichiatri.  Specifiche modalità di interventi per
la famiglia sono state sviluppate in questi anni, tra cui
la “Medical Family Therapy” (MFT). LA MFT  annovera
un ampio spettro di indicazioni e ricorre ad un model-
lo sistemico bio-psico-sociale per l’intervento con famiglie
che hanno un membro affetto da malattia cronica o da
disabilità.  Il terapeuta familiare  lavora in collaborazione
con il medico e altre figure professionali per aiutare le
famiglie a guadagnare la sensazione di affrontare alcu-
ne delle sfide più difficili che la vita impone. Nell’espe-
rienza italiana, la Consulenza Psiconcologica per la Fa-
miglia – incontro allargato al paziente e alla famiglia –
può essere seguita dalla “Terapia Familiare Fasica”, arti-
colata in moduli terapeutici che oscillano dal counseling
alla psicoterapia breve e finalizzata a: 1) rinsaldare i le-
gami affettivi per lenire l’angoscia del paziente e dei fa-
miliari di fronte alla prospettiva della sofferenza fisica,
delle transitorie separazioni e delle difficoltà materiali cui
si andrà incontro; 2) reperire nuove risorse emotive per
tutti i membri; 3) rassicurare il paziente che teme un di-
stacco emotivo dei familiari ed in particolare del part-
ner rispetto al quale paventa la perdita dell’intimità fi-
sica o, peggio, il tacito tradimento fisico o affettivo; 4)
sostenere i familiari nell’impegno emotivo e strumentale
quotidiano, aiutandoli a distribuire le proprie energie psi-
chiche e fisiche verso il paziente senza venir meno ad al-
tri compiti affettivi e lavorativi; 5) sostenere la famiglia
nel mantenere costanti legami affettivi con la parentela
e con la cerchia delle amicizie evitando la scelta dell’i-
solamento sociale. 

d) Psicofarmacoterapia
Gli psicofarmaci in psiconcologia possono essere in-

dispensabili in talune situazioni cliniche ed è quindi ne-
cessaria una conoscenza delle molecole più frequente-
mente impiegate in questo ambito, sia dal punto di vi-
sta dei criteri di scelta, sia degli aspetti farmacologici e
prescrittivi, sia ancora delle interazioni con le altre terapie
utilizzate dai pazienti.

L’impiego di farmaci ad azione ansiolitica e ipnoin-
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ducente (generalmente benzodiazepine) è indicata nel trat-
tamento sintomatico a breve termine (alcune settimane),
in situazioni in cui l’ansia e/o l’insonnia rappresentano
il sintomo principale (ad es., pre- o post- chirurgia e/o
chemioterapia). In caso di disturbi d’ansia più struttu-
rati, la terapia deve essere inserita in un progetto di in-
tervento psicologico e psicofarmacologico più definito.

L’utilizzo dei farmaci con proprietà antidepressive (in
particolare le diverse molecole di ultima generazione ad
azione serotoninergica e noradrenergica, ma anche più
recenti molecole ad azione dopaminergica e melatoner-
gica) rappresenta oggi la strategia psicofarmacologica più
utilizzata in psiconcologia, soprattutto per l’ampio
spettro d’azione di tali farmaci (su ansia, stress, depres-
sione e dolore) e per il notevole investimento realizzato
dalla farmacologia nell’identificazione di molecole più
efficaci e dotate di minori effetti collaterali. La scelta di
tale terapia presuppone sia la formulazione di una dia-
gnosi corretta dei vari tipi di disturbi depressivi nei pa-
zienti con patologie neoplastiche, sia la necessità di una
conoscenza precisa delle diverse classi di molecole, del-
la loro efficacia differenziata su alcuni gruppi di sinto-
mi e, soprattutto,  dei possibili effetti collaterali e della
loro comparsa temporale. La scelta di un antidepressi-
vo deve, infatti, sempre tener conto di alcuni fattori; in
particolare: 

• la terapia deve essere sempre prescritta nei disturbi
depressivi maggiori (nei disturbi dell’adattamen-
to o di demoralizzazione è meno frequente l’uso
di farmaci e se ciò avviene è in funzione della spe-
cifica situazione clinica);

• l’effetto terapeutico si manifesta con una latenza
di 3-4 settimane, sia per quanto riguarda l’azio-
ne ansiolitica sia per quella antidepressiva;

• la terapia va mantenuta per diversi mesi;
• deve essere rivalutato nel tempo un bilanciamento

ottimale tra efficacia e tollerabilità.
Fondamentale è il ruolo adiuvante di tali farmaci nel-

la terapia del dolore oncologico. Queste molecole eser-
citano infatti un’azione analgesica diretta (potenziando
i circuiti inibitori centrali e periferici del dolore), ma an-
che una fondamentale azione antalgica indiretta, sia nor-
malizzando la soglia del dolore (quando abbassata da an-
sia e depressione), sia contribuendo al miglioramento del
coping adattivo dei pazienti (soprattutto gli antidepres-
sivi vengono utilizzati in sinergia con interventi psico-
terapici).

I farmaci con proprietà antipsicotiche (neurolettici o
antipsicotici convenzionali o antipsicotici di prima ge-
nerazione e antipsicotici atipici o antipsicotici di seconda
generazione) sono impiegati in oncologia nella gestione
dei disturbi psico-organici (ad es., delirium o sintomi psi-
cotici secondari), e occasionalmente per l’azione adiu-
vante su nausea e vomito resistente. L’utilizzo in senso
sedativo fa parte delle strategie del trattamento del do-

lore, soprattutto nelle fasi avanzate di malattia. Ugual-
mente, diversi farmaci con proprietà stabilizzanti dell’u-
more sono stati impiegati in oncologia per la gestione del
dolore.

La consulenza dello psichiatra, o dello psicologo cli-
nico medico, risulta quindi importante, a questo livel-
lo, sia per la valutazione diagnostica dei diversi possibi-
li quadri psichiatrici sia per l’impostazione del trattamento
psicofarmacologico più corretto. Fondamentale, a tale pro-
posito, è che la prescrizione sia inserita in un progetto
terapeutico che veda uno stretto collegamento (liaison)
fra lo psichiatra/psicologo clinico medico prescrittore e
le altre figure terapeutiche che seguono il paziente (ad
es., medico della medicina generale, oncologo, psicolo-
go), al fine di definire i tempi e i modi del trattamento
psicofarmacologico.

e) Altri interventi
In questi ultimi anni molte altre tipologie  d’inter-

vento sono state sviluppate e si sono radicate nell’ambito
dei programmi rivolti alle persone colpite da cancro e ai
familiari.  Tali interventi si inseriscono talora come in-
terventi complementari e integrati ad altri, talora come
interventi a sé stanti. La letteratura ha approfondito il
ruolo e il significato di tali diverse espressioni di supporto
con risultati vari in funzione della metodologia degli stu-
di. Le modalità risultano essere diversificate e tra le più
riportate si possono ricordare gli interventi di mindful-
lness – che in questi anni ha sicuramente riscosso un gran-
de interesse in ambito psiconcologico (49) – la terapia
narrativa, le molte declinazioni delle terapie espressive
(ad es. arte-terapia, musico-terapia, terapie basate sul mo-
vimento),  la Eye Movement Desensitization and Repro-
cessing (EMDR), altre terapie immaginative, terapie ba-
sate sulla scrittura, terapie centrate sul benessere fisco,
e molte altre (50). Nell’ambito delle cure palliative no-
tevole impatto hanno avuto alcuni modelli di derivazione
esistenzialista, quali la Meaning-centered Psychotherapy (51)
e la Dignity Therapy (52).

f ) Intervento istituzionale
L’intervento istituzionale è uno degli assi portanti del

ruolo delle figure psiconcologiche. La loro presenza abi-
tuale nell’ospedale permette una continuità di incontri
formali e informali con le altre figure professionali coin-
volte nel programma di cura.  È di grande importanza,
a questo livello, la verifica e lo scambio di informazio-
ni rispetto alla situazione di ogni singolo paziente, la par-
tecipazione alle riunioni di servizio, l’organizzazione di
gruppi di discussione con i medici e le altre figure sani-
tarie. In particolare, gli incontri di gruppo – che con-
sentono di condividere tra tutti i componenti dell’équipe
curante il carico emotivo, le esperienze, il punto di vi-
sta sulla persona ammalata – devono essere considerati
un momento di lavoro in cui il “dire” e l’ “ascoltare” han-
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no lo stesso valore del “fare”. Essi sono particolarmen-
te utili per l’elaborazione delle situazioni di lutto, dopo
la morte di un paziente. In queste riunioni, lo psicon-
cologo contribuisce anche all’ottimizzazione dell’offer-
ta delle cure, portando nel gruppo i bisogni del malato,
discutendo sulle strategie informative, il consenso infor-
mato, gli aspetti etici e così via. 

Le raccomandazioni generali 
della SIPO per la Psiconcologia

Quanto sintetizzato indica come, secondo SIPO, la
psiconcologia si debba declinare nei contesti assistenziali,
definendo le linee di applicazione del sapere psiconco-
logico e sviluppando programmi organizzativi di tipo cli-
nico.  Ciò in linea con quanto, negli ultimi dieci anni
circa, diverse società scientifiche di psiconcologia e grup-
pi di lavoro di area psiconcologica, a livello internazio-
nale, hanno prodotto in termini di  linee-guida specifi-

che per l’assistenza psicosociale alle persone con cancro.
La SIPO, come membro della Federation of Psycho-On-
cology Societies ha condiviso la position statement della In-
ternational Psycho-Oncology Society (IPOS) (Tab. 2). 

Inoltre,  SIPO ha condiviso l’impostazione, i prin-
cipi generali e le raccomandazioni che la stessa Federa-
tion ha recepito, sulla base del lavoro svolto e presenta-
to da alcune società capofila (in particolare Canadian As-
sociation of Psychosocial Oncology, Australian Association
of Psychosocial Oncology, Dutch Society of Psycho-Oncology,
American Psycho-Oncology Society, Institute of Medicine),
negli incontri del Federation board svoltisi a Vienna
(2009), Quebec (2010) e Antalya (2011) (Box 5-6). Di
seguito vengono sintetizzati i punti principali su cui SIPO
esprime il proprio accordo, rappresentando di fatto l’e-
spressione della mission e della vision che SIPO perse-
gue dal 1985 nonché, come detto, della psiconcologia
internazionale.

Tali linee di principio, assunte e inserite nei Piani On-
cologici Nazionali di diversi paesi,  sono peraltro in li-
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TABELLA 2 - STATEMENT DELLA IPOS E  POSIZIONE GENERALE DI CONDIVISIONE SIPO ALL’INTERNO DELLA FEDE-
RATION OF PSYCHO-ONCOLOGY SOCIETIES SUI PRINCIPI GUIDA DELLA PSICONCOLOGIA.

Standard Internazionali di Qualità delle Cure Oncologiche (IPOS)
1. La Qualità delle Cure Oncologiche deve integrare la dimensione psicosociale nell’assistenza.
2. Il distress deve essere misurato come VI parametro vitale al pari di temperatura corporea, pressione sanguigna, frequenza cardiaca,

frequenza respiratoria e dolore.

Principi guida 
1. Tutti pazienti con cancro devono avere il diritto affinché i propri bisogni sociali, psicologici, emozionali, spirituali e funzionali sia-

no affrontati come parte integrante delle cure oncologiche. 
2. Tutti i pazienti con cancro e i loro familiari devono avere accesso alle cure psicosociali, indipendentemente dalla loro collocazione

geografica o dal background linguistico e culturale. 
3. La cura delle persone affette da cancro deve essere centrata sul paziente e in grado di dare risposta a ogni bisogno e priorità che il

paziente, il suo familiare o caregiver esprimono.
4. L’attenzione al benessere psicosociale deve essere presente come priorità durante il percorso di malattia, dallo screening alle fasi  dia-

gnostiche e di trattamento, eventuale ricorrenza/recidiva o transizione alle cure palliative o lungo-sopravvivenza.
5. Le cure oncologiche devono essere effettuate in contesti che siano familiari e che riconoscano i bisogni speciali delle famiglie con

bambini o adolescenti o con specifici background culturali. L’ambiente delle cure deve riconoscere il diritto delle persone alla pri-
vacy e alla confidenzialità quando vengono discusse tematiche personali.

6. Le cure psicosociali devono rappresentare una responsabilità condivisa da parte di tutti i clinici che intervengono nella cura della
persona affetta da cancro; ogni clinico deve essere in grado di dare il proprio contributo (nei limiti del proprio ruolo professionale
e delle proprie competenze) all’assistenza psicosociale.

7. La multidisciplinarietà deve rappresentare il modello di trattamento delle persone ammalate di cancro affinché le cure siano otti-
mali. I clinici devono essere in relazione tra loro come un team interdisciplinare, con discussioni regolari dei casi e contributo del-
le diverse discipline alla cartella integrata.

8. Tutti i clinici che lavorano nei contesti oncologici devono sviluppare e praticare abilità comunicative e capacità di valutazione del-
le dimensioni psicosociali. Lo staff deve conoscere i fattori di rischio del distress psicosociale  e le fasi di maggior vulnerabilità al di-
stress nel percorso di malattia.

9. I clinici che erogano interventi specialistici psiconcologici devono avere esperienza lavorativa nel contesto oncologico e/o guidati
da altri professionisti con esperienza in questo ambito.

10. Le strategie di valutazione e intervento devono essere evidence-based per essere utilizzate nel fornire cure psicosociali ai pazienti e
alle famiglie. 

11. Una cultura di pratica clinica basata sull’analisi di esito deve essere presente in tutti i servizi oncologici, in particolare nel contesto
delle cure psicosociali – ciò deve includere la supervisione clinica, i processi di miglioramento di qualità che valutino l’efficacia ed
efficienza degli interventi, il livello di performance e il raggiungimento degli obiettivi principali del servizio e il benchmarking del
servizio stesso.

12. Gli utenti dei servizi oncologici devono poter avere l’opportunità di partecipare allo sviluppo del servizio e alle attività di miglio-
ramento della qualità.
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nea con quanto anche in Italia sta avvenendo, come ri-
sultato dello sforzo effettuato in questi anni.  Il recente
Piano Oncologico Nazionale 2010-2012 licenziato dal Mi-
nistero della Salute (53) e il conseguente Documento Tec-
nico di Indirizzo per ridurre il carico di malattia del can-
cro – Anno 2011-2013 (54), approvato dalla Conferen-
za Stato-Regioni, prevedono, per la prima volta in ma-
niera definita e strutturata, la necessità di supporto e cure
psicologiche nelle diverse fasi della malattia, facendo espli-
cito riferimento alla psiconcologia (Tab. 3). 

La formazione degli operatori: 
requisiti essenziali 

Da anni è riconosciuto il bisogno di training speci-
fici e di conoscenze psicologiche di base per chi lavora

Box 5.  Raccomandazioni per gli standard di cura in psicon-
cologia (da Institute Of Medicine, 2007; Holland, 2010, mod.). 

Raccomandazione 1: Standard di Cura e presa in cura
Tutti i contesti di cura devono assicurare un livello di comu-
nicazione efficace tra staff assistenziale e paziente/famiglia al
fine di facilitare l’identificazione dei bisogni psicosociali, l’im-
plementazione dei piani di trattamento e dei rispettivi follow-
up miranti a rivalutare e modulare i piani stessi.
Raccomandazione 2: Operatori sanitari
Tutti gli operatori sanitari devono assicurare che ogni paziente
con cancro sia curato secondo nuovi standard che integrino e
prevedano le cure psicosociali.
Raccomandazione 3:  Educazione di pazienti e familiari
Devono essere previsti modelli informativi/educazionali da par-
te del sistema sanitario e delle associazioni di advocacy che per-
mettano al paziente e ai suoi familiari di attendersi e richie-
dere quando necessario che le cure oncologiche siano garan-
tite secondo i nuovi standard di cura. 
Raccomandazione 4: Supporto per la diffusione 
Le organizzazioni, le istituzioni e le agenzie devono condurre di-
mostrazioni su ampia scala che valutino gli approcci psicosociali
nel sistema sanitario in accordo con i nuovi standard di cura.
Raccomandazione 5: Supporto da parte delle assicurazioni 
Le compagnie assicurative devono prevedere, nella stipula dei
contratti assicurativi, la copertura e il rimborso per i bisogni
psicosociali delle persone con cancro.
Raccomandazione 6: Supervisione rivolta alla Qualità 
Le organizzazioni, le agenzie e le istituzioni devono finanzia-
re la ricerca sulle misure di performance delle cure psicosocia-
li in oncologia e creare meccanismi di supervisione che pos-
sano essere impiegati per misurare e riportare la qualità delle
cure ambulatoriali oncologiche.
Raccomandazione 7: Competenze professionali  
Le organizzazioni, le società, le istituzioni  e le agenzie a ca-
rattere formativo pubbliche o private devono valutare i pro-
pri standard e criteri certificativi che identifichino le compe-
tenze nell’erogare cure sanitarie psicosociali in accordo con il
modello che integra le cure mediche e psicosociali. 
Raccomandazione 8: Nomenclatore standardizzato 
Al fine di facilitare la ricerca sulla misura della qualità degli in-
terventi psicosociali, le organizzazioni  e le agenzie devono crea-
re e condurre iniziative per sviluppare una tassonomia stan-
dardizzata e transdisciplinare e un nomenclatore per i servizi
sanitari psicosociali.
Raccomandazione 9: Priorità della ricerca 
Le organizzazioni che sponsorizzano la ricerca in oncologia de-
vono includere tra le priorità dei finanziamenti le aree psico-
sociali (ad es. sviluppo di strumenti attendibili, efficaci e va-
lidi e strategie finalizzate ad assicurare che tutti i pazienti con
cancro ricevano cure in accordo con i nuovi standard psico-
sociali; identificazione di servizi psicosociali evidence-based per
trattare i problemi di salute mentale e assistere i pazienti nel-
l’adottare e mantenere comportamenti rivolti alla salute).
Raccomandazione 10: Promozione dell’adozione degli standard
e verifica dei risultati 
Le organizzazioni nazionali oncologiche devono monitorare
i progressi compiuti nell’erogazione di servizi psicosociali nel-
le cure oncologiche e riportare i risultati ogni due anni alle isti-
tuzioni, agenzie sanitarie, organizzazioni sulla qualità, orga-
nizzazioni dei consumatori e utenti.

Box 6.  Principi basilari proposti dall’Associazione Canade-
se di Psico-Oncolgia (Canadian Association of Psychosocial On-
cology – CAPO) (condivisi dalla Federation of National Psy-
cho-Oncology societies).

Principio 1: Cura centrata sul paziente/famiglia
Il focus della cura in psiconcologia e terapie di supporto è la
persona affetta da cancro e il gruppo che il paziente stesso iden-
tifica come propria famiglia.
Principio 2: Accesso
Le persone colpite da cancro sono informate dell’esistenza e
hanno accesso ai servizi di psiconcologia e cure supportive come
indicato dagli standard di Accreditamento.
Principio 3: Pratica Etica
I servizi di cura psicosociale sono guidati dai principi etici di
autonomia, beneficio, onestà, confidenzialità e dai codici eti-
ci delle singole professionalità.
Principio 4: Rispetto per cultura e diversità
Le persone affette da cancro devono ricevere servizi di cura psi-
cosociale che siano rispettosi e siano in accordo con le diver-
sità culturali, linguistiche, di genere e di orientamento sessuale
della popolazione cui sono offerti gli stessi servizi.
Principio 5: Collaborazione Interprofessionale
Le cure sono erogate da professionisti della salute che colla-
borano assieme in team interprofessionali.
Principio 6: Cure Evidence-based 
Le cure psicosociali delle persone affette da cancro sono ba-
sate sulle evidenze.
Principio 7: Monitoraggio di qualità e miglioramento di qua-
lità
Le persone con cancro si aspettano che le cure e i servizi psi-
cosociali cui accedono siano sottoposti a processi di monito-
raggio e miglioramento della qualità. I contesti di cura onco-
logica devono condurre audit su base periodica per determi-
nare se alcune componenti attese della qualità delle cure psi-
cosociali, quali lo screening per il distress, la valutazione dei bi-
sogni di salute psicosociale, lo sviluppo di programmi di azio-
ne per rispondere ai bisogni suddetti e la valutazione di tali pro-
grammi siano soddisfatte.
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TABELLA 3 - PUNTI DEL PON 2010-2012 RIGUARDANTI LA PSICONCOLOGIA E L’AREA PSICOSOCIALE IN ONCOLOGIA.

Pag. 35 
2.3 PREVENZIONE TERZIARIA
2.3.1 La prevenzione delle complicanze e recidive di malat-
tia
Diventano, pertanto, obiettivi specifici della prevenzione terziaria
alcuni obiettivi di qualità del sistema assistenziale:

1. Garanzia di promozione e tutela della qualità della vita. Que-
sto aspetto, che ha in effetti ricevuto maggiore attenzione
negli ultimi decenni, riguarda la consapevolezza che esso
è parte integrante dello scopo della medicina e del sistema
sanitario. Si tratta quindi di programmare la diffusione e
l’uso routinari di tutti quegli strumenti che sono stati svi-
luppati e validati per misurare e gestire non solo i sinto-
mi clinici ma anche quelli di distress psicologico, i biso-
gni e le difficoltà personali e familiari ecc. Gli obiettivi di-
ventano quindi di ottimizzare funzioni e benessere nell’intero
spettro delle caratteristiche umane.

Pag. 36
2.3.2 Azioni programmatiche 

I programmi triennali sulla prevenzione terziaria sono incen-
trati sullo sviluppo di percorsi ben definiti di follow-up mira-
ti alla prevenzione delle complicanze e delle recidive.
Va inoltre supportato l’adeguamento tecnologico, soprattutto
di imaging, così come la possibilità di un adeguato supporto
psicologico.

Pag. 40
3.2 LA CONTINUITÀ ASSISTENZIALE SUL TERRI-
TORIO

È necessario garantire una presa in carico globale del malato
fin dall’inizio del percorso terapeutico, attraverso un approc-
cio multidisciplinare e multidimensionale, sostenuto da un’or-
ganizzazione dipartimentale delle attività intraospedaliere,
che garantisca, da un lato , il miglior trattamento antitumo-
rale (in termini di qualità, di tempi, e di coordinamento de-
gli interventi) e, dall’altro, un precoce riconoscimento di even-
tuali altri bisogni (fisici, funzionali, psicologici, spirituali, so-
ciali e riabilitativi) del malato.
L’approccio integrato vede come obiettivo la cura del malato,
e non solo del tumore e oltre a garantire il miglior trattamen-
to antitumorale (attraverso ambulatori multidisciplinari per i
vari tipi di tumori e linee guida condivise), permette un inse-
rimento precoce delle cure palliative e la riabilitazione per la
prevenzione ed il controllo dei sintomi legati alla malattia e/o
alle terapie (dolore, supporto nutrizionale, supporto psicolo-
gico, spirituale e sociale, ecc.).
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3.2.4 Riabilitazione per i malati oncologici

La riabilitazione – intesa come ripristino di tutte le funzioni
che il tumore e le terapie possono aver alterato non solo da un
punto di vista fisico – ha come obiettivo la qualità della vita
del malato guarito o non guarito di cancro, al fine di ripren-
dere il più possibile le condizioni di vita normali, limitando
il deficit fisico, cognitivo e psicologico e potenziandone le ca-
pacità funzionali residue. La riabilitazione in oncologia assu-
me una importante connotazione sociale, in considerazione
del numero crescente di malati lungo sopravviventi (nel 2008
in Italia 1.800.000 le persone che hanno avuto nel passato un
cancro), e della cronicizzazione della malattia.[…] Una ria-
bilitazione anche psicologica consente di reinserire, là ove pos-
sibile, più precocemente le persone nel sistema lavorativo, nel-
la famiglia e nella società civile, in generale.

3.2.5 Cure palliative
Le cure palliative, intese come prevenzione, identificazione,
valutazione e trattamento dei sintomi fisici, funzionali, e dei
problemi psicologici, sociali e spirituali del malato durante
tutto il decorso della malattia, soprattutto nella fase avanza-
ta-terminale, hanno come obiettivo quello di migliorare la qua-
lità della vita del malato.
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3.2.7 Sviluppo della psico-oncologia

La patologia neoplastica può avere profonde ripercussioni sul-
la sfera psicologica, affettiva, familiare, sociale e sessuale sia
del paziente che dei suoi familiari. Viene riportato dalla let-
teratura psico-oncologica che il 25-30% delle persone colpite
da cancro presenta un quadro di sofferenza psicologica, ca-
ratterizzata in particolare dalla presenza di ansia, depressio-
ne e da difficoltà di adattamento, che influenza negativamente
la qualità di vita, l’aderenza ai trattamenti medici e la per-
cezione degli effetti collaterali, la relazione medico paziente,
i tempi di degenza, di recupero e di riabilitazione. Tale sof-
ferenza può cronicizzare se non identificata e quindi tratta-
ta. La rilevazione precoce delle dimensioni psicosociali
(screening del disagio emozionale, rilevazione dei bisogni del
paziente e della sua qualità di vita) rappresenta il presuppo-
sto per individuare le persone che necessitano di interventi
mirati. L’attivazione, nelle diverse neoplasie e fasi di malat-
tia, di percorsi psico-oncologici di prevenzione, cura e ria-
bilitazione del disagio emozionale, siano essi di supporto o
più specificamente psicoterapeutici (individuali, di gruppo,
di coppia, familiari) risulta perciò fondamentale per il paziente
e per la sua famiglia.

Pag. 104
6.0 FORMAZIONE
6.1 Considerazioni generali

La formazione in oncologia deve essere trasversale a tutte le
aree e fasi di intervento, dalla prevenzione alla diagnosi, dal-
la terapia alle cure palliative e alla riabilitazione. Inoltre, i per-
corsi formativi per gli operatori devono comprendere anche
momenti dedicati alla bioetica, agli aspetti relativi alla relazione
interpersonale e alla comunicazione (communication skills), sot-
tolineando l’importanza dell’umanizzazione e dell’attenzione
agli aspetti psicologici della malattia. Infine, per perseguire,
sulla prevenzione primaria e secondaria, la valorizzazione del-
le risorse e delle motivazioni personali dei cittadini, è oppor-
tuno prevedere la formazione degli operatori delle cure primarie
al minimal advice  e, nel caso dei medici di medicina genera-
le, al colloquio motivazionale.
[…] Importante, quindi, la formazione ed il sostegno psicologico
(finalizzato, tra l’altro, alla prevenzione della sindrome del burn
out) al volontario e più in generale ad ogni operatore sanita-
rio al fine di favorire atteggiamenti equilibrati che, tra l’altro,
non possono che avere effetti positivi sul benessere psicologico
del malato.
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3.  Aree di Formazione

3.1 Prevenzione
3.2 Diagnosi
3.3 Cura
3.4 Riabilitazione
3.5 Cure palliative
3.6 Terapia del dolore
3.7 Psico-oncologia

(continua)
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con le  persone ammalate di cancro. La mancanza di una
preparazione psicologica adeguata e di interventi di sup-
porto per il personale sanitario può indurre, infatti, rea-
zioni di difesa, modalità relazionali non adeguate, con
conseguenze negative sia per il paziente sia per lo stes-
so staff. Questi aspetti potrebbero essere maggiormen-
te contenuti attraverso una formazione continua del per-
sonale sanitario sulle dinamiche emozionali messe in gio-
co all’interno della relazione con il paziente. La forma-
zione psicologica degli operatori sanitari ha, quindi, l’o-
biettivo di proporre nuovi e più efficaci modelli di re-
lazione, basati su abilità e competenze comunicative (v.
paragrafo relativo), capacità di esplorare le conseguen-
ze psicosociali della malattia e dei trattamenti, di cogliere
precocemente segni di sofferenza – in qualunque fase del-
la malattia –, di collegarsi in maniera più specifica con
i servizi di psiconcologia – in un’ottica di lavoro integrata
e multidisciplinare –, di prevenire e saper gestire le pro-
prie possibili difficoltà – in un’ottica di prevenzione del
burn-out. Gli aspetti relativi alla formazione psicosociale
in oncologia sono considerati essenziali dal Documento
tecnico di indirizzo 2011-2013 del Ministero della Salute,
nel quale l’area della formazione del personale alle te-
matiche psiconcologiche è colta come obiettivo prima-
rio, con la proposta che questo sia parte del livello es-
senziale della formazione oncologica (Lefo). Benché non
siano indicati i modi specifici con cui questa formazio-
ne dovrebbe essere impostata, lasciandone l’organizza-
zione alle istituzioni preposte (ad es., Università, pro-
grammi formativi aziendali), il dato importante è che la
Psico-Oncologia è inserita tra le sette aree formative per
l’oncologia, accanto a Prevenzione, Diagnosi, Cura, Ria-
bilitazione, Cure palliative e Terapia del dolore. 

L’azione di SIPO a questo riguardo può essere mol-
to importante, esprimendo e valutando i requisiti for-
mativi e i curricula proposti. Di fatto SIPO ha espres-
so da tempo i requisiti che ha considerato e considera
essenziali per le diverse figure professionali che si con-
frontano con le persone affette da cancro e con i loro

familiari. In particolare, un programma formativo di
orientamento psicosociale  di base sulla psiconcologia,
in accordo con i Lefo che il Documento tecnico di in-
dirizzo ha segnalato, dovrebbe riguardare tutti gli ope-
ratori sanitari, specificamente – e  in ordine alfabetico
– assistenti sociali, fisioterapisti,  infermieri, medici (sia-
no questi oncologi, chirurghi o medici della medicina
generale), nonché i volontari che si confrontano sia con
le persone ammalate e i loro familiari sia con il perso-
nale sanitario (Appendici A-E). Esiste poi un livello su-
periore di perfezionamento che può riguardare tutte le
figure professionali, quali master o corsi di perfeziona-
mento – ne esistono diversi in Italia e si rimanda per que-
sto al sito web di SIPO – e un terzo livello specialisti-
co in psiconcologia che SIPO considera specifico per la
figura dello psiconcologo, in particolare rivolto a psi-
cologi clinici e psichiatri, con formazione psicoterapeutica
(Appendici F-G). Su questo ultimo punto,  SIPO ha svi-
luppato un’ipotesi  di lavoro con valenza di proposta le-
gislativa (Tab. 4).

Anche nell’ambito della formazione, peraltro, SIPO
è in linea con quanto espresso a livello internazionale dal-
la Federation of Psycho-Oncology Societies, condividendone
l’impostazione e i principi generali e recependone  i pun-
ti essenziali di principio (Box 7).

La ricerca in psiconcologia

Negli ultimi dieci anni, l’attività di ricerca in ambi-
to psiconcologico è notevolmente cresciuta, con un pro-
gressivo  interesse da parte di diversi enti finanziatori a
potenziare gli studi inerenti le dimensioni psicosociali in
oncologia. Risulta per certi versi superato quanto Iaco-
vino e Reesor (55) riportarono alcuni anni orsono rispetto
alla marcata carenza di studi clinici randomizzati e di un
corretto impianto metodologico nelle ricerche psicon-
cologiche, dato l’ampio sviluppo del settore. Indubbia-
mente, tale situazione è particolarmente evidente nei pae-

85

Standard, opzioni e raccomandazioni per una buona pratica psico-oncologica - Seconda edizione

TABELLA 3 - (segue)

Pag. 111
7.2 La comunicazione nella relazione medico-paziente

L’utilizzo di tecniche di comunicazione efficaci nella relazione
medico-paziente rappresenta uno strumento fondamentale
per effettuare una valutazione completa ed accurata dei sin-
tomi, per trasmettere al paziente informazioni cliniche
chiare e personalizzate e per supportarlo emotivamente in
modo appropriato.
La letteratura scientifica dell’ultimo ventennio ha evidenziato
come una buona comunicazione influisca positivamente su
una serie di outcome inerenti alla salute, quali la compliance
ai trattamenti, il controllo del dolore, e il miglioramento del
livello di benessere fisico e psicologico del paziente. Una co-

municazione inadeguata, per contro, può rendere il pazien-
te incerto rispetto alla propria diagnosi e alla propria prognosi,
confuso circa i risultati degli esami strumentali e insicuro in
relazione agli obiettivi delle terapie proposte o alla gestione
della propria malattia. Diversi studi suggeriscono inoltre come
le difficoltà comunicative dei medici possano ostacolare o im-
pedire l’adesione dei pazienti ai trial clinici, ritardando l’in-
troduzione e l’impiego di nuovi farmaci.
Alcune ricerche si sono focalizzate in particolare sul disagio
psichico sperimentato dal paziente nel corso di una consu-
lenza oncologica, dimostrando la stretta relazione tra l’uti-
lizzo di tecniche comunicative efficaci e la riduzione del di-
stress.
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si di lingua anglo-sassone, considerando che la maggior
parte delle ricerche in psiconcologia è presente negli USA,
Canada, Inghilterra e Germania. Notevole è stata la cre-
scita della ricerca in alcuni paesi asiatici, in particolare
il Giappone. Le pubblicazioni sulle riviste di settore, in
particolare Psycho-Oncology [http://onlinelibrary.wi-
ley.com/ journal/10.1002/(ISSN)1099-1611)], ma an-
che altre (Journal of Psychosocial Oncology; www.tandfon-
line.com/ loi/wjpo20, Palliative & Supportive Care,
http://journals.cambridge.org/action/displayJournal?jid=P
AX) sono aumentate in maniera esponenziale, portan-
do ad una diffusione di livello elevato della cultura psi-
concologica in ambito scientifico. In Italia, data la mi-

nor propensione, come nella maggior parte dei paesi del
Sud Europa, alla pubblicazione del proprio lavoro di ri-
cerca su riviste internazionali, il Giornale Italiano di Psi-
co-Oncologia (www.gruppocic.com/scheda_rivista.php?
ID=66)  ha rappresentato il riferimento per lo scambio
di esperienze e la pubblicazione di studi (senza esaspe-
rare i criteri di selezione e  di referaggio, indipendente-
mente da quanto proposto dalle agenzie come il Scien-
ce Citation Index).

Esistono tuttavia ancora problemi e barriere da su-
perare che possono essere comprese considerando diversi
fattori, tra cui:

• scarso investimento di risorse sulla ricerca e tagli
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TABELLA 4 - PROPOSTA DELLA SIPO PER LA FIGURA DELLO SPECIALISTA IN  PSICONCOLOGIA (www.siponazionale.it).

Art. 1.
Istituzione della figura professionale dello specialista in psiconcologia

1. È istituita nell’ambito della professione sanitaria la figura di spe-
cialista in psiconcologia.
2. Possono accedere all’attività di specialista in psiconcologia i sog-
getti in possesso del titolo di laurea magistrale in Medicina e Chi-
rurgia o in Psicologia, in possesso del titolo di specializzazione di
cui all’art. 2 ovvero, in via transitoria, coloro che abbiano eserci-
tato l’attività di psicoterapeuta in ambito psiconcologico in strut-
ture pubbliche o private per un periodo minimo di cinque anni di
cui all’art. 4.
3.Formano oggetto di esercizio della professione dello specialista
in psiconcologia l’uso degli strumenti conoscitivi e di intervento
per la prevenzione, la diagnosi, la riabilitazione e la cura del distress
e dei disturbi psichici presenti nell’ambito delle malattie tumora-
li in tutte le loro fasi.
Nell’esercizio della professione  dello specialista psiconcologo sono
altresì comprese le attività di sperimentazione, ricerca, didattica e
formazione in tale ambito.
Lo specialista in psiconcologia concorre con le altre figure profes-
sionali allo sviluppo e all’attuazione di strategie di prevenzione pri-
maria e secondaria dei tumori.
Destinari dell’esercizio dell’attività specialistica di psiconcologia sono
la persona sana o malata (senza distinzioni di età), la coppia, la fa-
miglia, l’équipe, il gruppo e la comunità.

Art. 2
Istituzione delle scuole di specializzazione in psiconcologia

1. Le università degli studi statali e non statali, nell’ambito della
loro autonomia didattica e nei limiti delle proprie risorse finanziarie,
a decorrere dalla data di entrata in vigore della presente legge, isti-
tuiscono, in conformità alle disposizioni vigenti (specificare), scuo-
le di specializzazione in psiconcologia.
2. Concorrono al funzionamento delle scuole di specializzazione
in psiconcologia di cui al comma 1 le facoltà di medicina e chirurgia
e le facoltà di psicologia delle singole università.
3.  Sono ammessi alle scuole di specializzazione di cui al comma
1 i soggetti titolari di diploma di laurea magistrale in medicina e
chirurgia e in psicologia.
4. Ai sensi … la formazione specialistica dei laureati ammessi alle
scuole di specializzazione in psiconcologia è soggetta alle disposi-
zioni…
5. La durata dei corsi delle scuole di specializzazione di cui al com-
ma 1 è di cinque anni.

6. Il titolo di specialista in psiconcologia dà diritto all’iscrizione al-
l’elenco degli psicoterapeuti degli ordini professionali di apparte-
nenza.

Art. 3
Unità operative di psiconcologia
1. Le regioni e le province autonome di Trento e Bolzano pro-
muovono, all’interno delle aziende sanitarie locali e ospedaliere, del-
le strutture universitarie, delle fondazioni istituti di ricovero e cura
a carattere scientifico, degli istituti di ricovero e cura a  carattere
scientifico non trasformati in fondazione, l’istituzione e l’attivazione
di unità operative di psiconcologia.
2. Le unità operative di cui al comma 1 dovranno essere obbliga-
toriamente istituite e attivate nei dipartimenti di oncologia costi-
tuiti all’interno delle singole aziende sanitarie o a livello interaziendale.

Art. 4
Disposizioni transitorie
1. In sede di prima attuazione della presente legge, sono ammes-
si allo svolgimento dell’attività di specialista in psiconcologia i sog-
getti laureati in Medicina e Chirurgia e in Psicologia in possesso
del titolo di iscrizione all’elenco degli psicoterapeuti dei rispettivi
ordini professionali che documentino di avere svolto per almeno
cinque anni attività preminente e continuativa di psiconcologia in
strutture pubbliche o private (anche del privato sociale e del vo-
lontariato) non disgiunta da attività didattica, scientifica, di ag-
giornamento e di formazione nel settore ai sensi del comma 2.
2. Su domanda degli interessati è effettuato il riconoscimento dei
titoli conseguiti precedentemente alla data di entrata in vigore del-
la presente legge e fino all’attivazione delle scuole di specializzazione
in psico-oncologia, ai fini dell’equipollenza al diploma di specia-
lizzazione conseguito ai sensi dell’articolo 2.
3. Il Ministero della salute, di concerto con il Ministero dell’uni-
versità e della ricerca, istituisce apposita commissione che valuta
il contenuto e la durata delle esperienze professionali, formative e
didattico-scientifiche degli psicoterapeuti di cui al comma 1. La de-
cisione sull’equipollenza prevista dal comma 2 è adottata entro quat-
tro mesi dalla data di presentazione da parte dell’interessato della
domanda, di cui al medesimo comma 2, corredata di tutti i do-
cumenti giustificativi.
4. Le modalità di costituzione della commissione di cui al comma
3 e di presentazione delle domande di cui al comma 2 e i criteri
utilizzati ai fini dell’equipollenza sono definiti con decreto del Mi-
nistro della salute, di concerto con il Ministero dell’università e del-
la ricerca, da adottare entro due mesi dalla data di entrata in vigore
della presente legge.
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costanti a questo livello da parte degli enti go-
vernativi;

• scarso valore e scarso interesse attribuiti, in genere,
alla ricerca dalle Direzioni delle aziende sanitarie,
con la cronica tendenza  a considerare la ricerca
un lusso, se non una perdita di tempo, rispetto al-
l’attività assistenziale e a confinarla negli istituti
di ricerca o nelle università, riducendone l’inte-
grazione con l’attività clinica e formativa;

• insufficiente preparazione, da parte delle figure pro-
fessionali coinvolte, nell’ambito della metodolo-
gia della ricerca psicosociale; 

• permanenza di stigma rispetto a quanto attiene alla
salute mentale in senso lato;

• problemi etici e deontologici relativi al contesto
specifico, inclusa la vulnerabilità psicologica del-
le persone ammalate di cancro, che ha fatto na-
scere accesi dibattiti sulla liceità stessa della ricerca
psicologica in alcuni contesti, quali le Cure Pal-
liative.

La pianificazione e la realizzazione di specifiche at-

tività di ricerca dovrebbe, in realtà, nascere dalla consa-
pevolezza dei limiti delle conoscenze disponibili e dal-
l’esigenza di fornire risposte sempre più affidabili e ade-
guate alle necessità dei pazienti. Non esiste, peraltro, con-
testo clinico che non sia ovviamente influenzato dagli esi-
ti della ricerca la quale, oltre a fornire strumenti nuovi
di intervento e a permettere di valutarne l’efficacia, mi-
gliora di fatto la qualità dell’assistenza e della formazio-
ne. È stato obiettivo della SIPO, in questi anni, quello
di incrementare e incentivare gli operatori disponibili a
fare ricerca in psiconcologia, coinvolgendo gruppi di la-
voro in progetti comuni, come è avvenuto recentemente
nella validazione italiana del Distress Thermometer, che
ha interessato 38 centri italiani di psiconcologia afferenti,
per la maggior parte, alla SIPO. A questo proposito, va
rimarcato che tra gli obiettivi delle commissioni e comitati
di SIPO, la promozione della ricerca, in particolare se
in collaborazione tra più gruppi, ha una rilevanza spe-
cifica.

Conclusioni

La dimensione psicologica e relazionale rappresenta
un elemento di peculiare importanza in oncologia. I cu-
ranti, infatti, devono di volta in volta saper tollerare e con-
tenere quotidianamente le reazioni emozionali ed affet-
tive dei pazienti e delle loro famiglie, sviluppando una
particolare sensibilità rispetto alla percezione dei segni
di disagio e dei limiti insiti nelle possibilità di adattamento
del paziente stesso alla malattia.

Talvolta, la necessità – anche legale – di informare il
paziente può essere difficilmente conciliabile con il de-
siderio dei medici di incoraggiare quest’ultimo: la costante
collaborazione con gli psichiatri e con gli psicologi che
hanno acquisito una specifica esperienza sulla comuni-
cazione in campo oncologico permetterà dunque di af-
frontare meglio tali questioni.

La psiconcologia risponde all’esigenza di una rifles-
sione specifica sui processi psichici implicati nell’adat-
tamento dei pazienti alla malattia e sulla valutazione del-
la loro qualità di vita. Deve quindi fornire strumenti uti-
li all’organizzazione della formazione di tutte le figure pro-
fessionali coinvolte e proporre strategie efficaci nel so-
stegno psicologico al malato. Si tratta di un insieme di
conoscenze e di una serie di competenze in costante evo-
luzione, sulle quali si fonda l’identità professionale del-
lo psiconcologo. Lo sviluppo di linee-guida italiane sul-
la psiconcologia, come documento di riferimento per il
nostro Paese, sono l’obiettivo di SIPO per il prossimo
futuro.
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Box 7. Raccomandazioni e standard formativi (mod. da De-
partment of Health, Western Australia. Psycho-Oncology
Model of Care. Perth: WA Cancer and Palliative Care Network,
Department of Health, Western Australia, 2008).

Standard Formativo 1: L’esperienza della malattia oncologica
Le persone affette da cancro devono poter interfacciarsi con
professionisti che siano formati a comprendere l’esperienza del
cancro durante tutto il percorso di cura.

Standard Formativo 2: Valutazione
Le persone affette da cancro devono poter interfacciarsi con
professionisti che siano formati ai processi di valutazione ap-
propriati agli obiettivi della loro professione.

Standard Formativo 3: Relazione terapeutica
Le persone affette da cancro devono poter  interfacciarsi con
professionisti che siano in grado e competenti nello sviluppare,
mantenere e concludere relazioni terapeutiche appropriate alla
fase di cura richiesta.

Standard Formativo 4: Intervento terapeutico
Le persone affette da cancro devono poter interfacciarsi con
professionisti che siano in grado e competenti nel fornire in-
terventi terapeutici psicosociali e supportivi per bisogni iden-
tificati e appropriati alla fase di malattia richiesta.

Standard Formativo 5: Cura di sé 
Le persone affette da cancro devono poter interfacciarsi con
professionisti consapevoli e riflessivi, in grado e competenti nel
sapersi prendere cura dei propri bisogni di supporto e di sa-
per prevenire le condizioni di stress personale. 
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Appendice A - Formazione degli Assistenti Sociali

OBIETTIVI DIDATTICI GENERALI

• Conoscere le manifestazioni e gli effetti delle malattie oncologiche.
• Conoscere i modelli di assistenza al malato oncologico.
• Conoscere il proprio vissuto rispetto all’utente malato e alla famiglia.

Prevenzione
• Promuovere e collaborare a programmi di educazione socio-sanitaria.

Intervento psicosociale 
• Individuare situazioni a rischio di disagio e di bisogno sociale.
• Instaurare una relazione di aiuto con il malato.
• Individuare, valutare, modificare situazioni di disagio sociale.
• Individuare i cambiamenti conseguenti la malattia nei ruoli familiari e sociali.
• Valutare le percezioni del malato rispetto alla sua malattia ed alla sua morte.
• Definire, attuare e verificare un piano di intervento sociale.
• Individuare la rete di supporto.
• Recuperare le risorse formali e informali ( personali, familiari e comunitarie).
• Promuovere la responsabilizzazione e la partecipazione dell’utente.
• Identificare con il malato terminale il luogo di cura ottimale.
• Promuovere l’attivazione di équipe interdisciplinari in un’ottica di integrazione e globalità degli interven-

ti.
• Attuare interventi sociali integrati con gli altri servizi sociali e sociosanitari.
• Conoscere le problematiche relative alla comunicazione della diagnosi e alla consapevolezza della malattia.
• Instaurare una relazione di aiuto anche con la famiglia del malato.
• Valutare le ripercussioni nella famiglia del paziente rispetto alla malattia e alla morte.
• Valutare l’opportunità dell’intervento del volontario.
• Conoscere le problematiche relative al lutto.

Ricerca 
• Individuare e analizzare, in termini quantitativi e qualitativi, i bisogni sociali dei pazienti e dei familiari.
• Individuare e analizzare, in termini quantitativi e qualitativi, indicatori di Qualità dell’assistenza nei servi-

zi socio-sanitari.
• Promuovere e organizzare indagini tra gli utenti sulla soddisfazione percepita.
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Documentazione 
• Definire la cartella sociale e/o le schede sintetiche informative per la raccolta, elaborazione e sintesi dei dati.
• Raccogliere sistematicamente dati sull’attività del servizio socio-sanitario, in un’ottica di verifica e revisio-

ne dell’offerta di servizio.
• Costruire banche dati sui servizi e sulle risorse sociali, comprese le organizzazioni di volontariato e le coo-

perative sociali.
• Costruire banche dati sui servizi sanitari e sulle prestazioni offerte in ambito locale.
• Aggiornare periodicamente la normativa vigente sugli aspetti sanitari e sociali.

Progettazione, organizzazione, coordinamento dei servizi 
• Progettare singoli servizi o strutture socio-sanitarie (servizi di assistenza domiciliare, comunità di accoglienza,

servizi di informazione all’utenza,..).
• Elaborare proposte di semplificazione delle procedure relative all’accesso e utilizzazione dei servizi da par-

te dell’utente (protocolli di accoglienza ecc.).
• Coordinare il volontariato che opera nel campo dei servizi socio-sanitari.

FORMAZIONE E SUPERVISIONE PROFESSIONALE
• Preparare gli operatori sociali, socio-sanitari e amministrativi (compresi i volontari). attraverso attività di

formazione permanente.
• Organizzare la supervisione professionale di assistenti socialitirocinanti.
• Preparare attività didattiche con assunzione di docenza di materie professionali.

PROMOZIONE E PARTECIPAZIONE DELL’UTENZA
• Promuovere forme di collaborazione sistematica tra servizi socio-sanitari e organismi di rappresentanza del-

l’utenza.

ASPETTI GIURIDICO - AMMINISTRATIVI
• Conoscere le leggi nazionali e regionali e le disposizioni giuridico-amministrative inerenti la materia socia-

le e socio-sanitaria, anche in riferimento all’accesso, da parte dei cittadini, ai servizi di tutela dei diritti del
paziente e alla loro fruibilità.

SISTEMA INFORMATIVO IN CAMPO SOCIO-SANITARIO
• Fornire informazioni chiare al paziente e ai familiari circa la possibilità di usufruire di servizi e prestazioni.
• Rilevare indicatori socio-assistenziali in ambito oncologico.
• Promuovere e sviluppare la comunicazione interna e la comunicazione pubblica.
• Proporre e diffondere strumenti informativi volti a migliorare l’accessibilità dei servizi (opuscoli, pieghevoli,

depliants, cartellonistica, ecc.).

Appendice  B - Formazione dei  Fisioterapisti 

OBIETTIVI DIDATTICI GENERALI

CLINICA
A) Riconoscere i bisogni primari:

• Bisogno di movimento.
• Necessità di un’adeguata respirazione. 
• Necessità di riprendere la capacità di deglutizione ai fini di alimentarsi fisiologicamente. 
• Bisogno di ripresa del controllo sfinterico. 
• Bisogno di ripristinare lo schema corporeo.
• Bisogno di poter comunicare e stabilire relazioni positive in cui comunicare non solo necessità fisiche ma

anche emozioni.
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B) Soddisfare i bisogni con:
• Interventi specifici di recupero e rieducazione funzionale per mezzo di adeguate metodiche fisioterapiche.
• Interventi specifici finalizzati al miglioramento della qualità della vita.

DIDATTICA
• Capacità di insegnare la riabilitazione oncologica a studenti del C. di L. in fisioterapia.
• Capacità di trasmettere nozioni ed informazioni di fisioterapia oncologica ai colleghi per un intervento in-

tegrato.

RICERCA
• Capacità di valutare i risultati dei trattamenti.
• Capacità di effettuare confronti.
• Capacità di sviluppare nuovi modelli o individuare problemi.

ATTIVITÀ CLINICA
Bisogno di sviluppare competenze specifiche per:
1. pazienti degenti in reparti di chirurgia oncologica e oncologia medica

• Identificare i bisogni.
• Organizzare l’intervento in base alla diagnosi.
• Stimolare l’autonomia attraverso una buona relazione e un adeguato supporto di ausilii.
• Integrare il proprio intervento con quello delle altre figure professionali.
• Riconoscere la necessità di consulenze specifiche.

2. Pazienti ambulatoriali
• Costruire una relazione sufficiente ad una collaborazione.
• Instaurare una comunicazione chiara ed aperta.
• Progettare uno specifico programma riabilitativo.
• Ripristinare un vissuto di integrità fisica attraverso il movimento sia in sedute singole sia in sedute di grup-

po, facilitando la comunicazione e il confronto reciproco in un contesto di mutuo aiuto.
3. Pazienti con ripresa di malattia

• Intervenire sul dolore di competenza fisioterapica.
• Fornire un adeguato e tempestivo supporto per mezzo di ausilii.
• Instaurare e mantenere una buona relazione sia con il paziente sia con la famiglia, in modo da fornire il sup-

porto emozionale necessario perché siano attivate tutte le risorse disponibili.
• Integrare il proprio intervento con altri interventi specialistici.

ATTIVITÀ DIDATTICA
• Saper trasmettere la capacità di non utilizzare modelli rigidi ma di elaborare piani individualizzati per i ma-

lati oncologici con diversa diagnosi e prognosi.
• Essere capaci di trasmettere la fondamentale importanza di una relazione sufficientemente buona col pa-

ziente oncologico, che tenga conto dei suoi vissuti, delle sue ansie, delle sue difese. Alla correttezza tecnica
deve corrispondere un’adeguata capacità di comunicazione e di accoglimento delle emozioni, in particola-
re:
•• valutare tutto ciò che è indispensabile per migliorare la Qualità di Vita del paziente oncologico;
•• avere la capacità di integrarsi con le altre figure professionali e di individuare precocemente le compe-

tenze altrui.

ATTIVITÀ DI RICERCA
• Saper allestire metodologie che individuino i risultati nel contesto quotidiano di lavoro.
• Saper utilizzare le informazioni che provengono dalla propria attività clinica realizzando elaborati che per-

mettano riflessioni da trasmettere in altri simili contesti.
• Attivare la curiosità di ricerca di nuovi modelli di intervento tramite il confronto interdisciplinare e l’infor-

mazione.
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Appendice C - Formazione degli Infermieri

OBIETTIVI DIDATTICI GENERALI 

• Identificare i sintomi più frequenti nel paziente oncologico.
• Comprendere il significato attribuito dal malato al sintomo.
• Distinguere le manifestazioni di dolore e sofferenza del malato.
• Comprendere come il malato percepisce i trattamenti oncologici.
• Riconoscere le aspettative del malato e dei familiari rispetto all’assistenza infermieristica in oncologia.
• Cogliere gli aspetti della religione e della cultura del malato che possono influire sull’accettazione delle te-

rapie.
• Comprendere gli effetti che la malattia oncologica ha sulla progettazione del futuro da parte del malato.
• Valutare la consapevolezza del malato rispetto a diagnosi, prognosi e sopravvivenza.
• Valutare la consapevolezza della famiglia del malato rispetto a diagnosi, prognosi e sopravvivenza del ma-

lato. 
• Riconoscere le caratteristiche relazionali nel rapporto malato/famiglia.
• Identificare le difficoltà che incontra la famiglia nell’assistere il malato oncologico.
• Identificare le richieste che la famiglia rivolge all’infermiere che assiste il paziente oncologico.

Identificazione dei bisogni 
• Identificare la domanda generica di assistenza del malato e dei suoi familiari, i bisogni di assistenza infer-

mieristica.
• Identificare i bisogni di assistenza infermieristica correlati ai sintomi più frequenti nel paziente oncologi-

co.
• Individuare i bisogni del paziente oncologico che possono essere soddisfatti dalle diverse figure professio-

nali e dai volontari.

Formulazione degli obiettivi di intervento 
• Disporre in una gerarchia l’opinione del malato, della famiglia e dell’équipe a seconda della prospettiva eti-

ca adottata nel processo decisionale infermieristico.
• Descrivere le modalità e gli obiettivi della collaborazione tra infermiere e famiglia ai fini della pianificazio-

ne dell’assistenza infermieristica al malato.
• Individuare le strategie per coinvolgere i familiari e i volontari nell’assistenza al malato. 
• Individuare le strategie per controllare i conflitti con i familiari, i volontari e gli altri membri dell’équipe di

assistenza.
• Stabilire le azioni infermieristiche atte a risolvere i bisogni assistenziali del paziente.
• Stabilire le azioni infermieristiche per favorire l’accompagnamento alla morte del paziente.
• Stabilire le azioni infermieristiche per garantire la qualità della morte del malato al termine della vita.
• Stabilire le azioni infermieristiche per sostenere i familiari durante il lutto e il cordoglio.

NECESSITÀ DI SVILUPPARE UNA CORRETTA INTERAZIONE NELLA COMUNICAZIONE
• Descrivere i bisogni di assistenza infermieristica correlati alle difficoltà di interazione nella comunicazione

della sofferenza, delle paure relative ai trattamenti e della paura di morire da parte del malato.
• Acquisire le conoscenze che, relativamente alle azioni individuate, costituiscono la ragione scientifica della

prestazione infermieristica di sviluppare una corretta interazione nella comunicazione.
• Sviluppare comunicazioni di sostegno per prevenire e ridurre la sofferenza, le paure relative al trattamento

e la paura di morire del malato terminale.
• Aiutare il malato a esprimere la sofferenza, le paure relative al trattamento ed alla morte.
• Aiutare i familiari del malato a esprimere la loro sofferenza e le loro paure.
• Usare strumenti e metodi diversi in sostituzione della comunicazione verbale.
• Individuare le manifestazioni con cui si può esprimere la sofferenza e il rifiuto della realtà.
• Effettuare azioni infermieristiche tali da consentire al malato una morte “appropriata”, con la guida di un

infermiere esperto.
• Descrivere le azioni infermieristiche finalizzate a sostenere la famiglia nella fase di lutto e cordoglio.
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NECESSITÀ DI PROCEDURE DIAGNOSTICHE
• Acquisire le conoscenze che, relativamente alle azioni individuate, costituiscono la ragione scientifica della

prestazione infermieristica per eseguire le procedure diagnostiche.
• Effettuare le azioni relative alle procedure diagnostiche nel rispetto della qualità di vita del malato. 

Per tutte le azioni relative ai bisogni di assistenza infermieristica elencati, l’infermiere che assiste i malati deve
essere in grado di specificare i risultati attesi e valutare i risultati ottenuti. Deve altresì acquisire le capacità di:

• Effettuare una valutazione etica dell’assistenza infermieristica ai malati.
• Ipotizzare standard di qualità assistenziale infermieristica.
• Ipotizzare degli strumenti di valutazione dell’assistenza infermieristica.
• Confrontare le modalità di valutazione della qualità di vita con quelle della qualità di morte. 
• Apprendere modalità di autovalutazione delle conoscenze e degli atteggiamenti adottati durante l’assisten-

za al malato.
• Eseguire interventi finalizzati alla formazione degli infermieri professionali in vista dell’inserimento in un’U-

nità operativa di Oncologia o Radioterapia.
• Eseguire interventi finalizzati alla formazione dei volontari in vista dell’attività che sono destinati a svolge-

re.

Appendice D - Formazione dei  Medici 

OBIETTIVI DIDATTICI GENERALI

CLINICA
• Capacità di individuare i problemi psicologici del paziente generati dalla diagnosi, dal trattamento e dalla

fase avanzata di malattia. 
• Capacità di individuare, chiarire e organizzare il significato dei segnali verbali e non verbali con cui i pa-

zienti e i parenti esprimono i loro problemi.
• Acquisire competenza nella gestione delle strategie di comunicazione, ad es. fare domande dirette (date, nomi,

intensità dei sintomi). Esplorare le domande a “doppio taglio” (ad es. il desiderio di morire, la prognosi, la
morte) con adeguata empatia. 

• Applicare interventi medici appropriati per prevenire l’insorgenza dei processi psicopatologici nel paziente
e nei suoi familiari.

RICERCA
• Discutere i problemi della ricerca medica in Psiconcologia.
• Conoscere le tecniche di rilevazione dei sintomi secondo criteri di qualità di vita.
• Definire il concetto di “qualità di vita”.
• Definire il concetto di “impatto della malattia” sulla qualità di vita.
• Conoscere i metodi di valutazione della qualità di vita. 

FORMAZIONE
• Saper esercitare il ruolo di tutor con i medici dell’équipe.
• Saper programmare ed esercitare un’attività didattica nell’équipe.

ORGANIZZAZIONE DELL’ASSISTENZA E LAVORO D’ÉQUIPE
• Descrivere le indicazioni per la presa in carico del malato oncologico in équipe.
• Definire indicatori e standard assistenziali.
• Elencare gli obiettivi a breve, media e lunga durata di un programma terapeutico.
• Definire i ruoli dei medici dell’équipe, nella progettazione di un piano di cure.
• Definire le modalità e gli obiettivi del primo incontro con il malato.
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• Applicare criteri di valutazione delle risorse della famiglia in funzione delle decisioni diagnostico-terapeu-
tiche.

• Acquisire la capacità di discutere le strategie terapeutiche con il paziente.

VALUTAZIONE DELL’ASSISTENZA
• Discutere ruoli, strategie decisionali e modelli di comunicazione.
• Discutere i problemi relativi alla valutazione dell’efficacia dell’intervento.
• Definire gli standard di qualità dell’assistenza.
• Utilizzare l’audit come azione di verifica clinica.
• Utilizzare l’audit come controllo del lavoro d’équipe.

COMUNICAZIONE
• Applicare i principi della comunicazione verbale e non verbale alla relazione con il malato.
• Discutere il rapporto tra l’atteggiamento di efficienza clinica e quello di empatia nella cura del malato.
• Comprendere il ruolo della comunicazione non verbale tra medico e malato.
• Conoscere i meccanismi di difesa del medico nei confronti del malato di cancro.
• Riconoscere i fattori di stress nei medici che lavorano in una struttura oncologica.
• Identificare le manifestazioni d’insorgenza del Burn out.
• Sviluppare le strategie dirette al controllo dello stress.

ETICA E DIRITTO
• Conoscere gli obblighi giuridici di chi assiste.
• Affrontare i problemi connessi alla riservatezza del trattamento dei dati.
• Discutere il problema dell’informazione e della volontarietà delle cure.
• Conoscere le alternative terapeutiche di fronte al rifiuto delle terapie proposte e al rifiuto totale delle cure.
• Discutere il problema dei trattamenti appropriati. 
• Affrontare i problemi etici connessi alla sospensione delle cure.
• Distinguere fra problemi etici e tecnici del processo del morire.
• Analizzare i problemi etici relativi alla morte e al morire.

Appendice E - Formazione dei Volontari 

OBIETTIVI GENERALI

• Conoscere gli aspetti fisici e psicologici della malattia oncologica.
• Conoscere i modelli di assistenza al malato oncologico.
• Definire il ruolo del volontario in oncologia.
• Definire il concetto di empatia.
• Conoscere le problematiche relative al lutto.
• Conoscere le fasi e le manifestazioni del cordoglio.

ORGANIZZAZIONE DEL SERVIZIO
• Conoscere compiti, doveri e forme di tutela del volontario in Psiconcologia.
• Conoscere gli obiettivi del volontariato in ospedale e a domicilio.
• Conoscere le procedure di accesso e le modalità organizzative dei reparti ospedalieri e dei servizi di Assistenza

Domiciliare.
• Definire i compiti del Coordinatore dei volontari.
• Conoscere i problemi di comunicazione tra volontario ed équipe.
• Riconoscere i limiti delle attività del volontario nei confronti del malato e della famiglia.
• Identificare gli scopi della supervisione individuale e di gruppo.
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RAPPORTI CON IL PAZIENTE E LA FAMIGLIA
• Descrivere il ruolo del volontario nell’assistenza al paziente.
• Analizzare il proprio vissuto di morte nel rapporto con il paziente.
• Conoscere i propri meccanismi di difesa nei confronti della malattia.
• Conoscere i modelli di comunicazione nella relazione di aiuto.
• Conoscere i motivi di sofferenza psicologica nel malato oncologico, in particolare del malato terminale.
• Impiegare tecniche di ascolto attivo nei confronti del malato.
• Utilizzare alcune tecniche e attività diversionali con il malato.
• Applicare i principi della comunicazione verbale e non verbale alla relazione con il malato.
• Conoscere le paure e le reazioni emotive del morente.
• Identificare i ruoli dei membri della famiglia e del familiare leader.
• Saper comprendere i bisogni del paziente e dei suoi familiari.
• Rassicurare i familiari nelle situazioni di crisi.
• Sostenere i familiari nella fase del lutto.

ETICA
• Rispettare le convinzioni religiose e culturali del malato.
• Riconoscere i problemi etici collegati all’assistenza del paziente oncologico, in particolare del morente.
• Riconoscere e rispettare i limiti di intervento della funzione di volontario.

Appendice F - Formazione degli Psichiatri

OBIETTIVI DIDATTICI GENERALI

• Ampliare le conoscenze, accrescere le competenze e sviluppare le capacità individuali nelle seguenti aree: te-
rapia di supporto e psicoterapia del paziente durante il percorso diagnostico, terapeutico, riabilitativo e la
fase terminale; tecniche e terapie relazionali e comunicative con i familiari e assistenza nella fase del lutto;
formazione e supporto degli operatori sanitari e dei volontari.

La formazione dello psichiatra deve essere volta all’acquisizione di abilità e competenze utili a svolgere attività
in almeno 3 diversi ambiti di intervento che hanno come obiettivo generale la qualità di vita del paziente: 

1) PROGETTAZIONE, ORGANIZZAZIONE E COORDINAMENTO DEI SERVIZI (progettare singoli ser-
vizi di supporto al paziente e alla famiglia: servizi di psiconcologia, gruppi di auto-aiuto e volontari, servizi di
assistenza domiciliare, servizi informativi per l’utenza, protocolli di accoglienza.

2) ATTIVITÀ CLINICA con il paziente (ricoverato, ambulatoriale e domiciliare) per psicodiagnostica, terapia
di supporto e psicoterapia e con i familiari per terapia di supporto ed elaborazione del lutto.

3) ATTIVITÀ ALL’INTERNO DELL’ÉQUIPE con obiettivi formativi (formazione degli operatori sanitari e del
personale volontario di assistenza) e di supervisione.

4) ATTIVITÀ DI RICERCA incentrate sul paziente (impatto soggettivo della terapia, qualità delle cure, imma-
gine psicosociale, ecc.) e sull’équipe di cura (stress lavorativo degli operatori) attraverso l’applicazione di me-
todologie di ricerca specifiche. 

È necessario che un curriculum per psichiatri operanti in Psiconcologia comprenda almeno le seguenti tre aree,
per ognuna delle quali vengono richieste, oltre alle specifiche conoscenze, particolari abilità e prestazioni che, in-
sieme, costituiscono le competenze necessarie ad operare in quest’ambito.

1. PSICONCOLOGIA E CURE PALLIATIVE

CONOSCENZE
• Le patologie oncologiche: generalità epidemiologiche, medico-chirurgiche e terapeutiche.

98

0552 1 Int 2_11 modif:-  7-02-2012  12:05  Pagina 98



• Quadri psicopatologici secondari alla malattia e alle terapie.
• Impiego degli psicofarmaci in oncologia nel trattamento dei diversi disturbi psicopatologici.
• Trattamento adiuvante psicofarmacologico del dolore e di altri sintomi somatici (nausea e vomito).
• Psico-Oncologia e Medicina Generale: interazioni e liaison.
• La consulenza psichiatrica in Oncologia: specificità e formazione.
• Psicopatologia delle malattie degenerative croniche.
• Psicologia oncologica: elementi di clinica nelle cure palliative.
• Psicosessuologia nelle cure palliative.
• Psicologia e psicofisiologia del dolore nel malato inguaribile.
• Tecniche di intervento psicologico applicate alla malattia in fase terminale.
• Tecniche di comunicazione verbale e non verbale.
• Elementi di bioetica e tanatologia.

ABILITÀ E PRESTAZIONI
• Comprendere, chiarire ed organizzare i messaggi verbali e non verbali che i pazienti ed i loro familiari tra-

smettono.
• Capacità di ascolto e gestione delle relazioni.
• Favorire il mantenimento (o il ripristino) di una rete socio-relazionale per il paziente.
• Tecniche di conduzione del colloquio individuale di supporto al paziente morente.
• Gestire le situazioni di crisi.

2. LA FAMIGLIA DEL PAZIENTE ONCOLOGICO

CONOSCENZE
• Dinamiche psicologiche del gruppo familiare.
• Tecniche di comunicazione in ambito microsociale.
• Tecniche di intervento psicologico e psicoterapeutico sui componenti il nucleo familiare (individuale o di

gruppo). 

ABILITÀ E PRESTAZIONI 
• Individuare cambiamenti intervenuti nei ruoli e nelle funzioni sociali e familiari a seguito della malattia.
• Favorire l’adattamento dei familiari alle modificazioni cliniche indotte dalla malattia. 
• Individuare le reazioni psicopatologiche all’impatto con la fase terminale di malattia.
• Condurre colloqui con i familiari di pazienti in fase avanzata di malattia.
• Supporto psicologico ai familiari nell’elaborazione del lutto.

3. LA FORMAZIONE E IL SUPPORTO DEGLI OPERATORI SANITARI

CONOSCENZE 
• Psicologia dell’organizzazione e di gestione delle risorse umane.
• Strutture sanitarie e dinamica istituzionale.
• Modelli di Assistenza Domiciliare: funzionamento e interazioni col Servizio Sanitario Nazionale.
• Stress professionale e personale degli operatori.

ABILITÀ E PRESTAZIONI 
• Supervisione dell’équipe terapeutica.
• Gestione del conflitto tra singoli operatori o tra gruppi.

FORMAZIONE DI OPERATORI E VOLONTARI
• Conduzione di colloqui individuali per la selezione e l’orientamento dei volontari e conduzione di gruppi

di supervisione. 
• Conduzione di gruppi multidisciplinari eterocentrati di medici, psicologi, assistenti sociali, infermieri e vo-

lontari impegnati nella cura e nell’assistenza al malato.
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Appendice G - Formazione degli Psicologi 

OBIETTIVI DIDATTICI GENERALI

• Ampliare le conoscenze, accrescere le competenze e sviluppare le capacità individuali nelle seguenti aree: te-
rapia di supporto e psicoterapia del paziente durante il percorso diagnostico, terapeutico, riabilitativo e la
fase terminale; tecniche e terapie relazionali e comunicazionali per i familiari e assistenza nella fase del lut-
to; formazione e supporto degli operatori sanitari e dei volontari. 

La formazione dello psicologo deve essere volta all’acquisizione di abilità e competenze utili a svolgere attività
in almeno 3 diversi ambiti di intervento che hanno come obiettivo generale la qualità di vita del paziente: 
1) ATTIVITÀ DI PREVENZIONE (promuovere programmi e interventi di informazione ed educazione sani-

taria al fine di produrre cambiamenti nei comportamenti a rischio nella popolazione in generale).
2) PROGETTAZIONE, ORGANIZZAZIONE E COORDINAMENTO DEI SERVIZI (progettare singoli ser-

vizi di supporto al paziente e alla famiglia: servizi di psiconcologia, gruppi di auto-aiuto e volontari, servizi di
assistenza domiciliare, servizi informativi per l’utenza, protocolli di accoglienza).

3) ATTIVITÀ CLINICA con il paziente (ricoverato, ambulatoriale e domiciliare) per psicodiagnostica, terapia
di supporto e psicoterapia e con i familiari per terapia di supporto ed elaborazione del lutto.

4) ATTIVITÀ DI FORMAZIONE (formazione degli operatori sanitari e del personale volontario di assistenza)
e di supervisione dell’équipe curante.

5) ATTIVITÀ DI RICERCA relative al paziente (impatto soggettivo della terapia, qualità delle cure, immagine
psicosociale, ecc.) e all’équipe di cura (stress lavorativo degli operatori) attraverso l’applicazione di metodolo-
gie di ricerca specifiche. 

È necessario che un curriculum per psicologi operanti in Psiconcologia comprenda almeno le seguenti quat-
tro aree per ognuna delle quali vengono richieste, oltre alle specifiche conoscenze, particolari abilità e prestazioni
che insieme costituiscono le competenze necessarie ad operare in questo ambito.

1. PSICONCOLOGIA E CURE PALLIATIVE

CONOSCENZE
• Psicopatologia delle malattie degenerative croniche.
• Psicologia oncologica: elementi di clinica nelle cure palliative.
• Psicosessuologia nelle cure palliative.
• Psicologia e psicofisiologia del dolore nel malato inguaribile.
• Tecniche di intervento psicologico applicate alla malattia in fase terminale.
• Tecniche di comunicazione verbale e non verbale.
• Elementi di bioetica e tanatologia.

ABILITÀ E PRESTAZIONI
• Comprendere, chiarire e organizzare i messaggi verbali e non verbali che pazienti e familiari trasmettono.
• Capacità di ascolto e gestione delle relazioni.
• Favorire il mantenimento (o il ripristino) di una rete socio-relazionale per il paziente.
• Tecniche di conduzione del colloquio individuale di supporto al paziente morente.
• Gestire le situazioni di crisi.

2. LA FAMIGLIA DEL PAZIENTE ONCOLOGICO

CONOSCENZE
• Dinamiche psicologiche del gruppo familiare.
• Tecniche di comunicazione in ambito microsociale.
• Tecniche di intervento psicologico e psicoterapeutico sui componenti il nucleo familiare (individuale o di

gruppo). 
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ABILITÀ E PRESTAZIONI 
• Individuare cambiamenti intervenuti nei ruoli e nelle funzioni sociali e familiari a seguito della malattia.
• Favorire l’adattamento dei familiari alle modificazioni cliniche indotte dalla malattia. 
• Individuare le reazioni psicopatologiche all’impatto con la fase terminale di malattia.
• Condurre colloqui con i familiari di pazienti in fase avanzata di malattia.
• Supporto psicologico ai familiari nell’elaborazione del lutto.

3. LA FORMAZIONE E IL SUPPORTO DEGLI OPERATORI SANITARI

CONOSCENZE 
• Psicologia dell’organizzazione e di gestione delle risorse umane.
• Strutture sanitarie e dinamica istituzionale.
• Modelli di Assistenza Domiciliare: funzionamento e interazioni col Servizio Sanitario Nazionale.
• Stress professionale e personale degli operatori.

ABILITÀ E PRESTAZIONI
• Supervisione dell’équipe terapeutica.
• Gestione del conflitto tra singoli operatori o tra gruppi.

FORMAZIONE DI OPERATORI E VOLONTARI
• Conduzione di colloqui individuali per la selezione e l’orientamento dei volontari e conduzione di gruppi

di supervisione. 
• Conduzione di gruppi multidisciplinari eterocentrati di medici, psicologi, assistenti sociali, infermieri e vo-

lontari impegnati nella cura e nell’assistenza al malato.

4. LA QUALITÀ DI VITA

CONOSCENZE
• Medical decision making: etica delle scelte terapeutiche in Cure Palliative.
• Teorie e tecniche dei test psicologici in oncologia.
• Metodologia della ricerca psicosociale. 
• Qualità di Vita e qualità delle cure in fase terminale.

ABILITÀ E PRESTAZIONI
• Favorire la comunicazione nel rapporto medico-paziente (modelli informativi e modalità di informazione).
• Valutare l’impatto della malattia sulla qualità di vita del singolo paziente in termini di cambiamento indi-

vidualmente percepito.
• Valutare l’impatto delle terapie.
• Valutare l’efficacia degli interventi di Assistenza Domiciliare.
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Firth C, Jacobs C, Evison M, Pichert G, Izatt L, Hun-
ter MS. Novel one-stop multidisciplinary follow-up clinic
for BRCA1/2 carriers: patient satisfaction and decision
making. Psychooncology. 2011;20:1301-1308.

Objective: To evaluate patient’ satisfaction and can-
cer risk management decision making, following atten-
dance at a novel multidisciplinary one-stop follow-up cli-
nic (MDOSC) for BRCA1/2 carriers. 

Patients and Methods: 172 patients attended the
MDOSC over a 2-year period between 2006 and
2008. A total of 96 and 76 patients were seen in the fir-
st and second year, respectively. All patients who atten-
ded the MDOSC were sent a 17-item Satisfaction Que-
stionnaire (SQ) designed to examine their views about
the MDOSC, using rating scales and open questions af-
ter the first year. Patients were asked to comment on the
most helpful aspects of the MDOSC and on how the ser-
vice might be improved. Changes were made based on
this feedback. During the second year, all patients were
given the SQ with three questions about cancer risk ma-
nagement decision making on the day of the MDOSC. 

Results: In total, 132 (77%) patients responded and
overall satisfaction was high with a mean of 8.94 (ran-
ge 1-10). BRCA1/2 carriers were pleased to see a range
of health care professionals on the same day, who they
viewed gave consistent information, considered every
aspect of care and addressed psychosocial needs. Following
improvements, based on patients’ feedback, satisfaction
significantly increased in year 2. Furthermore, the
MDOSC also helped patients to move forward with their
cancer risk management decisions. 

Conclusions: BRCA1/2 carriers were highly satisfied
with the MDOSC, which met their needs and helped
them to make informed decisions regarding their can-
cer risk management. Copyright © 2010 John Wiley &
Sons, Ltd.

* * *

Turner J, Kelly B, Clarke D, Yates P, Aranda S, Jolley D,
Chambers S, Hargraves M, McFadyen L. A randomised
trial of a psychosocial intervention for cancer patients in-

tegrated into routine care: the PROMPT study (promoting
optimal outcomes in mood through tailored psychosocial the-
rapies). BMC Cancer. 2011 Feb 1;11:48. 

Background: Despite evidence that up to 35% of pa-
tients with cancer experience significant distress, access
to effective psychosocial care is limited by lack of syste-
matic approaches to assessment, a paucity of psychoso-
cial services, and patient reluctance to accept treatment
either because of perceived stigma or difficulties with ac-
cess to specialist psycho-oncology services due to isola-
tion or disease burden. This paper presents an overview
of a randomised study to evaluate the effectiveness of a
brief tailored psychosocial Intervention delivered by health
professionals in cancer care who undergo focused trai-
ning and participate in clinical supervision.

Methods/Design: Health professionals from the di-
sciplines of nursing, occupational therapy, speech
pathology, dietetics, physiotherapy or radiation therapy
will participate in training to deliver the psychosocial
Intervention focusing on core concepts of supportive-
expressive, cognitive and dignity-conserving care.
Health professional training will consist of completion
of a self-directed manual and participation in a skills de-
velopment session. Participating health professionals will
be supported through structured clinical supervision
whilst delivering the Intervention. In the stepped wed-
ge design each of the 5 participating clinical sites will
be allocated in random order from Control condition
to Training then delivery of the Intervention. A total of
600 patients will be recruited across all sites. Based on
level of distress or risk factors eligible patients will re-
ceive up to 4 sessions, each of up to 30 minutes in length,
delivered face-to-face or by telephone. Participants will
be assessed at baseline and 10-week follow-up. Patient
outcome measures include anxiety and depression, qua-
lity of life, unmet psychological and supportive care
needs. Health professional measures include psycholo-
gical morbidity, stress and burnout. Process evaluation
will be conducted to assess perceptions of participation
in the study and the factors that may promote transla-
tion of learning into practice.

Discussion: This study will provide important infor-
mation about the effectiveness of a brief tailored psy-
chological Intervention for patients with cancer and the
potential to prevent development of significant distress
in patients considered at risk. It will yield data about the
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feasibility of this model of care in routine clinical prac-
tice and identify enablers and barriers to its systematic
implementation in cancer settings.

* * *

Buchbinder D, Casillas J, Krull KR, Goodman P, Lei-
senring W, Recklitis C, Alderfer MA, Robison LL, Arm-
strong GT, Kunin-Batson A, Stuber M, Zeltzer LK. Psy-
chological outcomes of siblings of cancer survivors: a report
from the Childhood Cancer Survivor Study. Psychoonco-
logy. 2011;20:1259-1268.

Objective: To identify risk factors for adverse psy-
chological outcomes among adult siblings of long-
term survivors of childhood cancer. 

Methods: Cross-sectional, self-report data from 3083
adult siblings (mean age 29 years, range 18-56 years) of
5 + year survivors of childhood cancer were analyzed to
assess psychological outcomes as measured by the Brief
Symptom Inventory-18 (BSI-18). Sociodemographic and
health data, reported by both the siblings and their mat-
ched cancer survivors, were explored as risk factors for
adverse sibling psychological outcomes through multi-
variable logistic regression. 

Results: Self-reported symptoms of psychological distress,
as measured by the global severity index of the BSI-18, were
reported by 3.8% of the sibling sample. Less than 1.5%
of siblings reported elevated scores on two or more of the
subscales of the BSI-18. Risk factors for sibling depression
included having a survivor brother (OR 2.22, 95% CI
1.42-3.55), and having a survivor with impaired general
health (OR 2.15, 95% CI 1.18-3.78). Siblings who were
younger than the survivor reported increased global psy-
chological distress (OR 1.81, 95% CI 1.05-3.12), as did
siblings of survivors reporting global psychological distress
(OR 2.32, 95% CI 1.08-4.59). Siblings of sarcoma sur-
vivors reported more somatization than did siblings of
leukemia survivors (OR 2.07, 95% CI 1.05-3.98). 

Conclusions: These findings suggest that siblings of
long-term childhood cancer survivors are psychologically
healthy in general. There are, however, small subgrou-
ps of siblings at risk for long-term psychological im-
pairment who may benefit from preventive risk-reduc-
tion strategies during childhood while their sibling with
cancer is undergoing treatment. Copyright © 2010 John
Wiley & Sons, Ltd.

* * *

Olson RE. Managing hope, denial or temporal anomie?
Informal cancer carers’ accounts of spouses’ cancer diagno-
ses. Soc Sci Med. 2011 Sep;73(6):904-11.

Carers of cancer patients’ emotional responses to can-

cer diagnoses have been a central focus within psycho-
oncology. Some of this literature asserts that the mala-
daptive coping strategy denial is prevalent amongst ca-
rers. Using semi-structured, longitudinal interviews
with 32 Australian Capital Territory carers of a spouse
with cancer and an interactionist sociology of emotions
framework to understanding their emotions, this study
aimed to both contribute to the literature on cancer ca-
rers’ coping strategies and provide a richer sociological
depiction of carers’ emotional reactions to a cancer dia-
gnosis. The results raise questions about the value of sin-
gularly examining denial in cancer carers. Instead, the-
se data suggest that carers use a range of coping strate-
gies in the short-term and do emotion work to adapt to
a challenged temporal orientation. The term temporal
anomie is offered to describe carers’ disrupted orienta-
tions in time and facilitate further discussion on the link
between time and emotion work. Findings also show the
importance of medical professionals’ casting of the pro-
gnosis, from imminent death to certain future, to this
temporal re-orientation and emotion work process. In-
stead of ‘managing hope,’ as much of the cancer com-
munication literature describes it, findings suggest that
physicians address cancer carers’ and patients’ temporal
anomie. Future research might benefit from moving
beyond individualistic conceptualisations of carers’
emotions to include the cultural, temporal and inte-
ractionist influences.

* * *

Shin DW, Park JH, Shim EJ, Park JH, Choi JY, Kim SG,
Park EC. The development of a comprehensive needs as-
sessment tool for cancer-caregivers in patient-caregiver
dyads. Psychooncology. 2011;20:1342-52.

Objective: The assessment of a caregiver’s needs is a
critical step for determining appropriate support servi-
ces, providing high quality care, and achieving caregiver
satisfaction. However, a systematic assessment of family
caregiver’s needs is rarely practiced. This study reports
the development and validation of a comprehensive needs
assessment tool for cancer caregivers (CNAT-C).

Methods: Items of CNAT-C were generated throu-
gh literature review and refined through expert consul-
tation and caregiver interview, and pilot test. Final 41-
item needs assessment tool for cancer was developed and
validated in a large-scale multi-center survey involving
600 cancer patients-family caregiver dyads in 10 cancer
centers fairly distributed throughout Korea. 

Results: The content validity of CNAT-C was esta-
blished throughout the development process. Principal
component analysis resulted in a seven-factor structure
explaining 66.4% of the total variance: (1) health and
psychological problems (6 items), (2) family/social sup-
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port (5 items), (3) health-care staff (8 items), (4) infor-
mation (8 items), (5) religious/spiritual support (2
items), (6) hospital facilities and services (6 items), and
(7) practical support (6 items). The Cronbach alpha was
0.96 for the total scale, and those for the subscales ran-
ged from 0.79 to 0.95. Caregiver needs were not highly
correlated with patient needs when compared domain-
by-domain. Known-group validity was also supported
by the tool’s ability to detect significant differences ac-
cording to various patient and caregiver characteristics. 

Conclusions: The CNAT-C appears to be a valid and
reliable measure to assess comprehensive and multidi-
mensional needs in caregivers of cancer patients. Copy-
right © 2010 John Wiley & Sons, Ltd.

* * *

Luckett T, Goldstein D, Butow PN, Gebski V, Aldrid-
ge LJ, McGrane J, Ng W, King MT. Psychological mor-
bidity and quality of life of ethnic minority patients with
cancer: a systematic review and meta-analysis. Lancet On-
col. 2011;12:1240-8.

Background: Ethnic minority is associated with higher
cancer incidence and poorer survival than is being in the
majority group. We did a systematic review and meta-
analysis to assess whether psychological morbidity and
health-related quality of life (HRQoL) were affected by
minority status.

Methods: We searched Medline, AMED, PsycINFO,
Embase, CENTRAL, CINAHL, PubMed, Sociological
Abstracts, and Web of Science for English-language ar-
ticles published between Jan 1, 1995, and October, 2009.
Articles were eligible if they reported original data on
anxiety, depression, distress (for psychological morbidity),
or HRQoL in minority and majority cancer patients or
survivors. Minority status was defined as being an im-
migrant or having an ethnic, linguistic, or religious back-
ground different to the majority of the population in the
country where the research was done. We excluded Afri-
can Americans and indigenous groups. Eligible articles
were rated for quality of reporting, external validity, in-
ternal validity, sample size, and power. Each quality cri-
terion was rated independently by two reviewers until
inter-rater reliability was achieved. In a meta-analysis we
compared mean scores adjusted for socioeconomic sta-
tus and other sociodemographic and clinical variables,
where available. Effect sizes greater than 0·5 and 95%
CI that included 0·5 or -0·5 were deemed clinically im-
portant, with negative values indicating worse outcomes
in minority patients. We assessed publication bias by esti-
mating the number of potential unpublished studies and
the number of non-signficant studies with p=0·05 re-
quired to produce a non-significant overall result.

Findings: We identified 21 eligible articles that in-

cluded 18 datasets collected in the USA and one in each
of Canada, Romania, and the UK. Ethnic minority grou-
ps were Hispanic, Asian or Pacific Islander, or Hunga-
rian (one dataset). Overall, we found minority versus
majority groups to have significantly worse distress (mean
difference -0·37, 95% CI -0·46 to -0·28; p<0·0001), de-
pression (-0·23, -0·36 to -0·11; p=0·0003), and overall
HRQoL (-0·33, -0·58 to -0·07; p=0·013). Further
analyses found disparities to be specific to Hispanic pa-
tients in the USA, in whom poorer outcomes were con-
sistent with potentially clinically important differences
for distress (effect size -0·37, 95% CI -0·54 to -0·20;
p<0·0001), social HRQoL (-0·45, -0·87 to -0·03;
p=0·035), and overall HRQoL (-0·49, -0·78 to -0.20;
p=0·0008). Results were significantly heterogeneous for
overall HRQoL and all domains. Tests for interaction,
for adjusted versus unadjusted and comparisons of high-
quality, medium-quality, and low-quality articles, were
generally non-significant, which suggests no bias. We
found no evidence of any substantive publication bias.

Interpretation: Hispanic cancer patients in the USA,
but not other ethnic minority groups, report significantly
worse distress, depression, social HRQoL, and overall HR-
QoL than do majority patients, of which all but de-
pression might be clinically important. Heterogeneous
results might, however, have limited the interpretation.
Data for other minority groups and for anxiety are scar-
ce. More studies are needed from outside the USA. Fu-
ture reports should more clearly describe their minority
group samples and analyses should control for clinical
and sociodemographic variables known to predict out-
comes. Understanding of why outcomes are poor in US
Hispanic patients is needed to inform the targeting of
interventions.

* * *

Taylor S, Harley C, Ziegler L, Brown J, Velikova G. In-
terventions for sexual problems following treatment for brea-
st cancer: a systematic review. Breast Cancer Res Treat. 2011
Dec;130(3):711-24.

Sexual functioning is an important element of qua-
lity of life. Many women experience sexual problems as
a result of a breast cancer diagnosis and its treatment. Lit-
tle is known about the availability and the effectiveness
of interventions for sexual problems in this patient po-
pulation. Six electronic databases were searched using Me-
dical Subject Headings and keywords. Additional hand
searching of the references of relevant papers was also con-
ducted. The searches were conducted between October
2010 and January 2011. Papers were included if they eva-
luated interventions for sexual problems caused as a re-
sult of breast cancer or its treatment. Studies were only
included if sexual functioning was reported using a pa-
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tient-reported outcome questionnaire. Studies were ex-
cluded if sexual functioning was measured but impro-
ving sexual problems was not one of the main aims of
the intervention. 3514 papers were identified in the ini-
tial search. 21 papers were selected for inclusion. Studies
were of mixed methodological quality; 15 randomised
trials were identified, many included small sample sizes
and the use of non-validated questionnaires. Three main
types of interventions were identified: Exercise (2), me-
dical (2) and psycho-educational (17). The psycho-edu-
cational interventions included skills-based training
such as problem-solving and communication skills, oun-
seling, hypnosis, education and specific sex-therapies. In-
terventions were delivered to individual patients, patients
and their partners (couple-based) and groups of patients.
The widespread methodological variability hinders the
development of a coherent picture about which inter-
ventions work for whom. Tentative findings suggest the
most effective interventions are couple-based psycho-
educational interventions that include an element of
sexual therapy. More methodologically strong research
is needed before any intervention can be recommended
for clinical practice. Improved screening and classifica-
tion of sexual problems will ensure interventions can be
more effectively targeted to suit individual patient
needs.

* * *

Kilbourn KM, Bargai N, Durning PE, Deroche K, Ma-
dore S, Zabora J. Validity ofthePsycho-Oncology Screening
Tool (POST). J Psychosoc Oncol. 2011 Sep-
Oct;29(5):475-98.

Identifying cancer patients who are experiencing psy-
chosocial challenges during the early phase of oncology
treatment can prevent escalating patient distress. Stan-
dardized screening methods allow the medical team to
identify those at high risk for poor adjustment. The pur-
pose of this study was to provide preliminary psycho-
metric evidence for a brief, self-administered screening
instrument, the Psycho-Oncology Screening Tool
(POST), designed to evaluate emotional and physical di-
stress, depressive symptoms, and social concerns. Parti-
cipants included 944 radiation oncology patients who
completed the POST prior to their treatment appoint-
ment and a subgroup of 516 patients who completed the
POST and one of six concurrent validity measures. Psy-
chometric analysis included construct validity evidence
provided through confirmatory factor analysis (CFA), in-
ternal reliability estimates, and concurrent validity esti-
mates assessed with bivariate correlations between
POST subscales scores and conceptually similar esta-
blished measures. A three-factor CFA model was found
to produce acceptable model fit, supporting the three do-

main structure of the POST. Furthermore, the three sub-
scales–emotional and physical distress, depressive symp-
toms and social concerns–were found to produce ac-
ceptable internal reliability estimates ( = .73-.88).
Concurrent validity evidence was observed with signi-
ficant, moderate to large correlations between the
POST subscales and all relevant measures (i.e., Profile
of Mood States, Hospital Anxiety and Depression Sca-
le, Functional Assessment of Cancer Therapy Fatigue,
Beck Depression Inventory, Pain Disability Index, and
the Interpersonal Support Evaluation List) with corre-
lations ranged from 0.42 to 0.83, p < 0.01. Patients and
clinic staff reported no problems administering or
completing the POST. Results of this study support the
psychometric soundness as well as the feasibility and ac-
ceptability of the POST as a brief screening tool for on-
cology patients receiving outpatient services.

* * *

Balboni T, Balboni M, Paulk ME, Phelps A, Wright A,
Peteet J, Block S, Lathan C, Vanderweele T, Prigerson
H. Support of cancer patients’ spiritual needs and associa-
tions with medical care costs at the end of life. Cancer. 2011
Dec 1;117(23):5383-91.

Background: Although spiritual care is associated with
less aggressive medical care at the end of life (EOL), it
remains infrequent. It is unclear if the omission of spi-
ritual care impacts EOL costs.

Methods: A prospective, multisite study of 339 ad-
vanced cancer patients accrued subjects from Septem-
ber 2002 to August 2007 from an outpatient setting and
followed them until death. Spiritual care was measured
by patients’ reports that the health care team supported
their religious/spiritual needs. EOL costs in the last week
were compared among patients reporting that their spi-
ritual needs were inadequately supported versus those who
reported that their needs were well supported. Analyses
were adjusted for confounders (eg, EOL discussions).

Results: Patients reporting that their religious/spiri-
tual needs were inadequately supported by clinic staff were
less likely to receive a week or more of hospice (54% vs
72.8%; P = .01) and more likely to die in an intensive
care unit (ICU) (5.1% vs 1.0%, P = .03). Among mi-
norities and high religious coping patients, those reporting
poorly supported religious/spiritual needs received more
ICU care (11.3% vs 1.2%, P = .03 and 13.1% vs 1.6%,
P = .02, respectively), received less hospice (43.% vs
75.3% ≥1 week of hospice, P = .01 and 45.3% vs 73.1%,
P = .007, respectively), and had increased ICU deaths
(11.2% vs 1.2%, P = .03 and 7.7% vs 0.6%, P = .009,
respectively). EOL costs were higher when patients re-
ported that their spiritual needs were inadequately
supported ($4947 vs $2833, P = .03), particularly among
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minorities ($6533 vs $2276, P = .02) and high religious
copers ($6344 vs $2431, P = .005).

Conclusions: Cancer patients reporting that their spi-
ritual needs are not well supported by the health care team
have higher EOL costs, particularly among minorities
and high religious coping patients. Cancer 2011;. © 2011
American Cancer Society.

* * *

Luckett T, Britton B, Clover K, Rankin NM. Evidence
for interventions to improve psychological outcomes in peo-
ple with head and neck cancer: a systematic review of the
literature. Support Care Cancer. 2011 Jul;19(7):871-81.

Purpose: In addition to cancer-related distress, peo-
ple with head and neck cancer (HNC) endure facial di-
sfigurement and difficulties with eating and communi-
cation. High rates of alcohol use and socio-economic di-
sadvantage raise concerns that patients with HNC may
be less likely than others to participate in and adhere to
psychological interventions. This article aims to inform
future practice and research by reviewing the evidence
in support of psychological interventions for this patient
group.

Methods: We searched CENTRAL, Medline, Embase,
PsycINFO and CINAHL in December 2009. Relevant
studies were rated for internal and external validity again-
st the criteria of the Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) US Preventive Services Task Force.
Wherever possible, outcomes were evaluated using effect
sizes to confirm statistically significant results and ena-
ble comparison between studies. Meta-analysis was
planned according to criteria in the Cochrane Handbook
for Systematic Reviews. Levels of evidence for each in-
tervention type were evaluated using AHRQ criteria.

Results: Nine studies met inclusion criteria. One study
was rated ‘good’ for internal validity and four for external
validity. Psycho-education and/or cognitive-behavioural
therapy were evaluated by seven studies, and commu-
nication skills training and a support group by one study
each. Significant heterogeneity precluded meta-analysis.
Based on a study-by-study review, there was most sup-
port for psycho-education, with three out of five studies
finding at least some effect. 

Conclusions: Research to date suggests it is feasible to
recruit people with HNC to psychological interventions
and to evaluate their progress through repeated-outco-
me measures. Evidence for interventions is limited by the
small number of studies, methodological problems, and
poor comparability. Future interventions should target
HNC patients who screen positive for clinical distress
and be integrated into standard care.

* * *

Trinkaus M, Burman D, Barmala N, Rodin G, Jones J,
Lo C, Zimmermann C. Spirituality and use of comple-
mentary therapies for cure in advanced cancer.Psychoon-
cology. 2011 Jul;20(7):746-54.

Objective: Complementary and alternative medicine
(CAM) is frequently used by patients with advanced can-
cer, for a variety of reasons. We examined the use of CAM
in this population, and associations of use for potential
cure with spiritual faith and existential well-being.

Methods: Patients with advanced cancer on a pallia-
tive care unit completed a measure of spiritual well-being
(existential well-being and faith), and a survey assessing
complementary therapy use and reasons for such use.
Information was also gathered on demographic data, pre-
vious cancer treatment, performance status, and symp-
tom distress. Regression analyses assessed the association
between the spirituality domains of existential well-being
and faith, and the use of CAM for cure.

Results: Of 123 participants, 85% had used CAM,
42% with curative intent. More than 95% would con-
sider future use of CAM, 48% for potential cure. Pre-
vious use for cure predicted current interest in using
CAM for cure (p<0.0001). Spiritual faith was associa-
ted with previous (p<0.02) and interest in future use for
cure (p<0.0001). Poor existential well-being was asso-
ciated with interest in future use of CAM for cure
(p=0.04).

Conclusions: Interest in considering CAM for cure was
relatively high in this group of inpatients on a palliati-
ve care unit, and was associated with increased spiritual
faith and decreased existential well-being. Understanding
factors associated with seeking CAM for cure may help
health-care professionals to support and educate patients
with advanced cancer.

* * *

Luckett T, King MT, Butow PN, Oguchi M, Rankin N,
Price MA, Hackl NA, Heading G. Choosing between the
EORTC QLQ-C30 and FACT-G for measuring health-re-
lated quality of life in cancer clinical research: issues, evi-
dence and recommendations. Ann Oncol. 2011
Oct;22(10):2179-90.

Background: This review aims to assist cancer clini-
cal researchers in choosing between the two most widely
used measures of cancer-specific health-related quality
of life: the European Organisation for the Research and
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Core
30 and Functional Assessment of Cancer Therapy-Ge-
neral (FACT-G).

Materials and methods: Information on QLQ-C30 and
FACT-G content, scale structure, accessibility and avai-
lability was collated from websites and manuals. A sy-
stematic review was undertaken to identify all articles re-
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porting on psychometric properties and information to
assist interpretability. Evidence for reliability, validity and
responsiveness was rated using a tandardized checklist.
Instrument properties were compared and contrasted to
inform recommendations.

Results: Psychometric evidence does not recom-
mend one questionnaire over the other in general. Howe-
ver, there are important differences between the scale
structure, social domains and tone that inform choice
for any particular study.

Conclusions: Where research objectives are concerned
with the impact of a specific tumour type, treatment or
symptom, choice should be guided by the availability,
content, scale structure and psychometric properties of
relevant European Organisation for the Research and
Treatment of Cancer versus Functional Assessment of Ch-
ronic Illness Therapy modules. Because the FACT-G com-
bines symptoms and concerns within each scale, indi-
vidual items should always be reviewed within the con-
text of specific research objectives. Where these issues are
indecisive, researchers are encouraged to use an algorithm
at the end of the current article.

* * *

Nekolaichuk CL, Cumming C, Turner J, Yushchyshyn
A, Sela R. Referral patterns and psychosocial distress in can-
cer patients accessing a psycho-oncology counseling service.
Psychooncology. 2011 Mar;20(3):326-32.

Objective: One in three cancer patients will experience
significant psychosocial distress, yet less than 10% will
seek formal counseling. Who are the patients accessing
counseling and what are their presenting needs? The pur-
pose of this study was to identify referral patterns and
psychosocial distress in cancer patients newly referred to
a psycho-oncology counseling service.

Methods: Consecutive new referrals were tracked over
1 year (n=361). On initial visit, 145 patients completed
a demographic survey, Brief Symptom Inventory-18 (BSI-
18), Cancer Coping Questionnaire and Medical Out-
comes Study Social Support Survey.

Results: Approximately one in five newly referred pa-
tients never attended counseling, with a significant re-
presentation of men (p=0.016) and lung cancer patients
(p=0.010). Of 361 referrals, 295 patients attended ini-
tial counseling, 259 were approached, and 145/259 (56%)
completed the survey. Most were women (79%), urban-
dwelling (73%), diagnosed with non-advanced cancer
(72%), well-educated (68%) and married (56%); ave-
rage age of 52 years (SD=12.3). Two most common dia-
gnoses were breast (36%) and genitourinary (14%) can-
cers. A total of 59% were significantly distressed (BSI-
18 global severity index T-score 63) with less available
social support than non-distressed patients (p=0.022).

Coping strategy use did not differ significantly between
distressed and non-distressed groups. Two of five patients
were not significantly distressed.

Conclusions: Most cancer patients attending counseling
are well-educated urban residing women, with signifi-
cant psychosocial distress. Further research is needed to
better understand barriers and appropriate screening
methods for accessing counseling, as well as the needs
of men, advanced.

* * *

Shimizu K, Akizuki N, Nakaya N, Fujimori M, Fujisawa
D, Ogawa A, Uchitomi Y. Treatment response to psychiatric
intervention and predictors of response among cancer pa-
tients with adjustment disorders. J Pain Symptom Manage.
2011 Apr;41(4):684-91.

Context: Although adjustment disorders (ADs) are
common among patients with cancer and such patients
are frequently referred to consultation-liaison psychia-
trists, little is known about the clinical courses of these
patients.

Objectives: The present study investigated treatment
response to psychiatric intervention and predictors of re-
sponse in a relatively large sampling of cancer patients
with ADs.

Methods: We created a database of all referral cases with
ADs that included data on the patients’ demographic and
medical factors and physician-rated Clinical Global Im-
pression (CGI) scale to assess treatment response and cli-
nical course. A CGI-Improvement scale score of better
than “much improved” was regarded as indicating a re-
sponse to treatment; the number of patients who re-
sponded to treatment during a four-week follow-up pe-
riod was assessed. Also, predictors of treatment respon-
se were explored by examining demographic and medical
factors using a multivariate analysis.

Results: Among the 238 eligible patients, 136
(57.1%) responded to psychiatric treatment; most of the-
se responders improved to a subthreshold level of illness.
On the other hand, 56 patients (23.5%) did not respond
to psychiatric treatment, seven patients (2.9%) develo-
ped major depressive disorders, and 39 patients (16.4%)
discontinued treatment before achieving a response.
Among the predictive factors that were explored, suffe-
ring from pain significantly predicted a good treatment
response, whereas a worse performance status predicted
a poor treatment response.

Conclusion: Cancer patients with ADs can respond
to psychiatric treatment, but a few cases develop major
depressive disorders. Several predictors of treatment re-
sponse were identified.

* * *
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Standard, opzioni e raccomandazioni per una buona pratica psico-oncologica - Seconda edizione

Heitzmann CA, Merluzzi TV, Jean-Pierre P, Roscoe JA,
Kirsh KL, Passik SD. Assessing self-efficacy for coping with
cancer: development and psychometric analysis of the brief
version of the Cancer Behavior Inventory (CBI-B).Psy-
chooncology. 2011 Mar;20(3):302-12. 

Objective: The Cancer Behavior Inventory-Brief
Version (CBI-B), a 12-item measure of self-efficacy for
coping with cancer derived from the longer 33-item ver-
sion, was subjected to psychometric analysis.

Method: Participants consisted of three samples:
735 cancer patients from a multicenter CCOP study, 199
from central Indiana, and 370 from a national sample.
Samples were mixed with respect to initial cancer dia-
gnosis. Participants completed the CBI-B and measures
of quality of life, optimism, life satisfaction, depression,
and sickness impact.

Results: Exploratory Factor Analysis with oblique ro-
tation yielded four factors in the first sample: (1)
Maintaining Independence and Positive Attitude; (2) Par-
ticipating in Medical Care; (3) Coping and Stress Ma-
nagement; and (4) Managing Affect, which were con-
firmed in subsequent samples. Cronbach coefficient for
the 12-item CBI-B ranged from 0.84 to 0.88. Validity
of the CBI-B was demonstrated by positive correlations
with measures of quality of life and optimism, and ne-
gative correlations with measures of depression and sick-
ness impact.

Conclusion:The CBI-B is a valid brief measure of self-
efficacy for coping that could be easily integrated into
clinical oncology research and practice, and also used in
screening patients.
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