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MALATTIA   MALATO 

Testi   Sintomi 

       

Linee guida   sentimenti 

Letteratura    paure 

Esperienza   condivisioni 

       familiari 



La formazione alla comunicazione e 
alla relazione con il malato non 
rientra nel curriculum formativo 
dei professionisti  

 
 



Vantaggi di una buona comunicazione 
Sviluppo di una relazione terapeutica stabile 

Soddisfazione da parte del paziente 

Migliore raccolta di informazioni 

Migliore compliance ed aderenza ai 
trattamenti 

Riduzione del distress del paziente 

Minore rischio di burn out dell’operatore 

Riduzione ricoveri ed accessi in ospedale 

Migliore controllo dei sintomi 

Maggiore partecipazione a studi clinici 



Le critiche mosse dai pazienti ai 
medici spesso non sono legate ad 

una mancanza di competenze 
professionali, ma  ad un fallimento 

nella comunicazione e ad una 
incapacità di trasmettere 

adeguatamente il senso della cura 



Empowerment del paziente 



 

 

 

People want involvement in 
evidence and decision 

 
Alston 2012 



MEDICINA CENTRATA SUL PAZIENTE 

Il paziente è al centro dell’operato 
medico e di tutti gli operatori 
sanitari. 

la persona e non la patologia svolge 
il ruolo principale nella decisione 
delle vari fasi diagnostiche e 
terapeutiche 

 



Comunicazione “efficace” 
Consente di: 

 

CREARE UNO SCAMBIO DI 
INFORMAZIONI 

FAVORIRE IL SELF-MANAGEMENT 

PRENDERE DECISIONI 

FAVORIRE UNA RELAZIONE  “CURATIVA” 

RISPONDERE ALLE EMOZIONI 

GESTIRE LE INCERTEZZE 



Soddisfare tali funzioni comunicative  
migliore salute mentale, minore spesa 
sanitaria 

 speranza , fiducia nel medico, 
soddisfazione 

pace mentale 
 

Communication interventions in adult and pediatric 
oncology:  A scoping review and analysis of behavioural 
targets.  Sisk et al, PLOS  ONE Aug 22 , 2019 

 





ASSISTENZA PSICO-SOCIALE DEI MALATI ONCOLOGICI 

1. Fornire informazioni a pazienti, familiari, care giver 

2. Comunicare  con malato e familiari 

3. Effettuare lo screening del distress psicologico 

4. Gestire il distress e i disturbi depressivi 

5. Rilevare e rispondere ai bisogni psicosociali 

6. Eliminare le disparità nell’accesso alle cure 

7. Assicurare le cure di supporto nel fine vita 

8. Assicurare cure di supporto per i sopravvissuti al 
cancro 

9. Coordinare e integrare i servizi per l’assistenza globale 

 



Progetto finalizzato ad 
implementare interventi 
psicosociali di dimostrata 
efficacia 
Humanization in cancer Care 



Istinto protettivo 
L’87 % dei pazienti oncologici conosce la diagnosi  

Il 49% dei pazienti con cancro metastatico conosce la 
prognosi della malattia mentre gli altri sono 
convinti di avere una malattia curabile 

Atteggiamento protettivo da parte dei familiari ma 
anche dei medici, talvolta per le condizioni 
psicologiche del soggetto, non in grado di sostenere 
tale peso : i NOMIGNOLI 

 

La sincerità è importante: un terzo dei pazienti 
sente che i familiari mentono (16% spesso, 13% 
sempre) 



LESIONE 

MACCHIETTA 

ADDENSAMENTO 

INFIAMMAZIONE 

CISTARELLA 

NODULINO 



ARANCIA 

NOCE 

MANDARINO 

KIWI 

NOCCIOLA 

OLIVA 



La comunicazione non deve essere: 

 AMBIGUA 

 

 SFUGGENTE 

 

 ARBITRARIA NEL DECIDERE A CHI DIRE COSA 

 

 NO AL “SEGRETO FAMILIARE” 



 In realtà il 98% dei pazienti desidera 
avere informazioni sulla diagnosi, ma 
solo il 50 % vuole conoscere dettagli 
sulla propria prognosi 

 

E’ comunque ampiamente dimostrato 
che una buona comunicazione con il 
medico è associata ad una migliore 
qualità di vita 



Come dare cattive notizie: la 
preferenza del paziente 

1. Medico aggiornato agli ultimi dati 
della ricerca scientifica per quella 
malattia 

2. Essere informati circa le migliori 
opzioni di trattamento ed avere tempo 
per rispondere alle domande 

3. Medico sincero 

4. Linguaggio semplice, chiaro, diretto 

5. Attenzione totale al paziente 



IMPORTANTE 
INDIVIDUALIZZARE LA 
DISCUSSIONE 
 



Fasi della comunicazione in 
oncologia 
1.  Comunicazione della diagnosi 

2. Comunicazione del piano terapeutico iniziale 

3. Comunicazione del risultato delle terapie e 
di una eventuale progressione o recidiva 

4. Comunicazione dell’inizio della fase 
terminale  

5. Comunicazione con i familiari nella fase del 
lutto 

6. Comunicazione con i pazienti 
lungosopravviventi dopo una neoplasia 



 

 



…effective and empathic communication with 
the cancer patient and family can influence 
desirable outcomes in cancer care, which 
affect patient quality of life, satisfaction with 
care, and medical outcomes.  

Evidence also exists that communication and 
interpersonal skills can be taught and 
learned.  



Oncology training programs traditionally do 
not offer experience in this aspect of care 
although communication skills have now 
been defined as a core competency for 
oncology trainers.  

Finding motivated faculty to teach and 
providing time and structure in the 
curriculum are also major obstacles to be 
overcome. 
 



Training sulle competenze 
comunicative: Communication Skill 
Training 

Metanalisi di 15 studi randomizzati (2105 
visite) 

I professionisti con esperienza di CST 
comunicavano meglio : maggior numero di 
domande aperte, maggiore empatia 

 

Moore et al Communication skill training for healthcare 
professionals working with people who have cancer. 
Cochrane Database Syst Rev. 2013 Mar 



Indicazioni per i corsi di formazione 
sulla comunicazione oncologica 
Massimo 20 

Gruppo multidisciplinare di facilitatori 

Durata almeno 3 giorni seguiti da un 
workshop di consolidamento 

Dibattito, uso di video 

Role playing a piccoli gruppi 

Uso di Standardized Patients 

 
 



 informazione 
 

Compito del professionista e del medico di 
famiglia 

Baile et al. 2000 

Diritto della persona sancito dalla costituzione: 
obbligo da parte del medico di comunicare al 
malato diagnosi e prognosi per motivi 
deontologici, giuridici, etici 



Una corretta informazione può facilitare il processo 
di adattamento alla malattia 

numerosi lavori mostrano correlazione tra una 
corretta comunicazione con il paziente e la 
riuscita delle terapie sia per quanto riguarda la 
comprensione delle informazioni che per la 
soddisfazione dell’assistenza ricevuta 

 

 Una corretta informazione  

può migliorare la qualità/quantità  

dei dati anamnestici raccolti 

 



Bravo medico: 

Comunicazione verbale e non verbale 

 
Comprensione della psicologia del malato: reazioni 

emotive, meccanismi di difesa, stili di coping 

 

Saper ascoltare, saper comunicare - Come 
prendersi cura della persona con tumore  - 
Tuveri  • 2005  •  

Imparare a impiegare con competenza le diverse 
tecniche comunicative 

 



COPING: termine introdotto in psicologia nel 
1966 da R. Lazarus con l’opera “Psychological 
stress and the coping process”.   

Matrice comune di tecniche differenti, 
centrali per l’adattamento del soggetto 
all’evento malattia. 

L’insieme delle strategie cognitive e 
comportamentali messe in atto da una 
persona per fronteggiare una situazione di 
stress e le sue conseguenze emozionali 
Ciascun individuo ha differenti modalità di 
far fronte ad eventi stressanti 



Importanza dello stile di coping in 
oncologia in quanto fattore 
determinante nel 

1. modulare le differenze individuali di 
reazione psicologica alla malattia e la 
qualità della vita dopo la diagnosi  

2. influenzare la risposta e le 
complicanze ai trattamenti 
antineoplastici e forse anche il 
decorso biologico della malattia stessa  

 



La capacità di far fronte ad una crisi 
esistenziale dipende da diversi fattori:  

- tipo di patologia (sintomi e decorso) 

- livello di adattamento precedente alle 
situazioni di malattia 

- significato della minaccia esistenziale 

- fattori culturali e religiosi 

- assetto psicologico e personalità 

- livello di istruzione  

- eventuali disturbi psichiatrici presenti 
(Putton et al., 2011). 
 

 



Tra i pazienti oncologici diverse strategie di 
coping nell’affrontare lo stress legato alla 
malattia neoplastica. (Burgess 1988): 

 

 1. Hopelessness/helplessness: elevati livelli 
di ansia e depressione,  

incapacità di mettere in atto strategie cognitive 
finalizzate all’accettazione della diagnosi, 

convinzione di un controllo esterno sulla 
malattia 
 

 





  2. Spirito combattivo, contraddistinto da 
moderati livelli di ansia e di depressione: 
numerose risposte comportamentali attraverso le 
quali il paziente cerca di reagire positivamente e 
costruttivamente alla situazione, convinzione di un 
controllo interno sulla malattia 

/ 
 

 

https://www.stateofmind.it/2015/05/psiconcologia-affrontare-malattia-oncologica/


3. Accettazione stoica, con bassi livelli di 
ansia e depressione, attitudine fatalistica, 
dalla convinzione di un controllo esterno 
della malattia; 

 

   4. Negazione/evitamento: del tutto assenti 
sia le manifestazioni ansioso-depressive, sia 
le strategie cognitive, nella convinzione di 
un controllo sia interno che esterno della 
malattia 



 assicurarsi che il malato abbia chiaramente 
inteso ciò che gli è stato comunicato e che 
non abbia una percezione della situazione 
più drammatica di quanto sia in realtà; 

non discutere con la negazione: se dopo 
una comunicazione chiara  il malato rifiuta 
la realtà della malattia è inutile insistere. 

Accetterà il messaggio quando sarà in grado 
di farlo. 

 



La negazione 
Rispettare i malati che usano la 

negazione come difesa. La 
negazione può essere transitoria: 
offrire la disponibilità a dare 
informazioni anche in momenti 
successivi 
 





 La percezione del controllo che 
si ha sulla malattia o più in 
generale sugli eventi di vita 

stressanti è un fattore 
importante nel determinare lo 
“stile di coping” messo in atto e 
ha una grande influenza sulla 

salute e sul decorso della 
malattia.  



A) Soggetti con un locus of control 
interno: 

 sentono di poter esercitare un controllo 
sugli eventi, credono in se stessi e in ciò 
che si prefiggono; nei confronti delle 
malattie reagiscono in termini risolutivi e in 
prima persona 

Sono propositivi e collaborano con l’equipe 
medica. 

 Sembra essere un fattore protettivo per la 
salute in generale e elemento positivo per il 
decorso della malattia. 

 

 



 B) Soggetti con locus of control 
esterno:  

 reagiscono in modo passivo agli 
eventi, non si sentono 
responsabili né sentono di avere 
un controllo su quanto gli accade, 
tendono a dare la colpa agli altri. 
Atteggiamento che sembra essere un 
fattore di rischio per la salute in 
generale e per il decorso delle 
malattie. 

 





Cosa è richiesto all’operatore 

Saper interpretare correttamente la 
comunicazione verbale e non verbale 

Saper comprendere i sentimenti e  le 
reazioni emotive proprie e dell’altro 

 Saper individuare i meccanismi di difesa e di 
adattamento alla malattia da parte del 
malato 

 Saper ascoltare, domandare, 
rispondere…(ascolto attivo) 

 
 



Empatia: capacità di ascoltare e intuire 

cosa prova l’altro 

Saper entrare “in relazione” con il malato e 
sviluppare un rapporto  empatico 

Sostegno. Saper rispondere alle emozioni del malato 
e saper promuovere la sua collaborazione nell’iter 

Autocontrollo. Saper individuare i fattori e le 
situazioni che determinano tensioni e conflitti e 
saper controllare le proprie reazioni emotive 

Autocritica. Saper analizzare e riflettere sui propri 
comportamenti ed essere disponibili 
all’apprendimento e al cambiamento 

 

nell’iter 



Livello di empatia: risultato di:  educazione, 
esperienza, fattori genetici 

EMPATIA COGNITIVA: capacità di 
riconoscere i pensieri e le sensazioni di 
un’altra persona 

EMPATIA AFFETTIVA: capacità di rispondere 
con un’emozione appropriata ai pensieri e ai 
sentimenti di qualcun altro. 

Empathy Quotient (EQ): misurazione 
dell’empatia.  

Misura entrambe le caratteristiche dell’empatia 
(Cambridge University) 



1. Comunicazione della diagnosi 

Cambia la vita dell’individuo e dei suoi 
familiari 

 

Va fatto in ambiente idoneo 
prendendosi il tempo necessario 

Richiede tranquillità  e capacità di 
affrontare e rispondere alla reazione ed 
alle domande che il paziente ci pone 



Le persone malate di cancro nella maggior 
parte dei casi vogliono conoscere la verità 
sulla natura, la diagnosi, la prognosi e il 
trattamento della malattia 

Una percentuale minore di pazienti non vuole 
essere informati della loro condizione di 
salute (Lind et al., 1989; Sell et al., 1993; 
Toscani et al.,1991). 



Cattiva notizia 

Qualsiasi notizia che influisca 
negativamente e seriamente sulla 
visione del futuro da parte del paziente 

 

Punto di vista del medico: non sempre 
coincide con quello del paziente 

 Attitudini e modalità di comunicare la 
diagnosi variano a seconda del paese, 
della cultura, della religione, dei valori, 
delle modalità assistenziali  





Modello della non-comunicazione 

 generalmente il più diffuso nei paesi 
mediterranei di cultura latina. 

Modello della comunicazione completa 

tipico dei paesi anglosassoni come USA, 
Canada, Australia e nord Europa. 

  Modello della comunicazione personalizzata 

suggerito come preferibile, sintetizza i diversi 
protocolli comparsi recentemente in 
letteratura 





Communicating bad news 
documento che fornisce linee guida per apprendere le 

abilità richieste e realizzare interventi nella pratica  
clinica (World Health Organization, 1993) 

 

Breaking bad news: consensus 
guidelines for medical practitioners.  
Girgis A, JCO 1995 Sep;13(9):2449-56 

 

Protocollo di Okamura: documento che fornisce 

linee guida per comunicare la verità al malato adottate 
inGiappone dal National Cancer Center e altri ospedali 
(Okamura et al., 1998). 

 





Protocollo di Baile, Buckman e collaboratori 
denominato SPIKES, un acronimo formato 

dalle lettere dei sei passi fondamentali 
costitutivi dell’intervento che iniziano 

dall’esplorazione delle conoscenze e 
delle aspettative del malato fino alla 

comunicazione della verità secondo il 
ritmo e la volontà del malato 

 



SPIKE 
Setting up: prepararsi al dialogo stabilendo un 

piano e creando una connessione con il paziente 

Perception: prima di parlare, chiedi 

Invitation: il paziente chiede di avere delle 
informazioni 

Knowledge:  trasmettere conoscenza secondo 
semplici linee guida: linguaggio adeguato – no 
tecnicismi – non lasciarlo solo troppo presto – 
spiegare a piccoli passi – evitare parole o frasi 
comunemente note come negative o allarmanti 

Emotions: Gestire la reazione del paziente, 
EMPATIA 

Strategy and Summary 



Processo comunicativo-relazionale 
patient-centred 

1. Raccogliere informazioni: domande aperte- 
chiuse – eco- silenzio- facilitatori paraverbali 

2. Controllare la propria comprensione: brevi 
ricapitolazioni, parafrasi 

3. Dare informazioni:  

  focusing  

   categorizzazione 

     sintesi 

4.   Controllare l’altrui comprensione: feedback 

COSTRUIRE UNA RELAZIONE 



Domanda aperta:  il paziente deve 
poter parlare ed essere ascoltato 
attentamente 

Annuire = feedback positivo 

Eco : ansiogena 



 LINGUAGGIO SEMPLICE 

 EVITARE IL GERGO MEDICO 

 NO TERMINI TECNICI 

 NO EUFEMISMI 

 ASCOLTO DELLE DOMANDE 

 OSSERVAZIONE DELLE ESPRESSIONI DEL VISO E 
DELLA POSTURA 

mantenere comunque viva la speranza, senza 
dire nulla che non sia vero ma evitando 
altresì di trasmettere messaggi negativi 
 





 Offrire al malato l’opportunità di 
usufruire fin da subito di un supporto 
psicologico e specialistico. 

 

 Rispettare il diritto del malato a non 
essere informato nei dettagli e, se 
espresso chiaramente, il diritto a non 
essere informato 

 

 



Comunicazione della prognosi 
Stressante per molti medici 

Perché molti professionisti tendono ad evitare 
l’argomento? 

1. INCERTEZZA  

2. INCAPACITA’ DI COMUNICARE 

3. MANCANZA DI ESPERIENZA 

4. TEMPO INSUFFICIENTE 

5. IMPATTO NEGATIVO SUL PAZIENTE 
 



 

 Tutti i pazienti dimostrano minore disagio correlato 
ad una conoscenza circa la prognosi 

 Tuttavia, la stima prognostica della maggioranza 
dei pazienti eccede quella riferita dai medici 

 

 Una adeguata informazione risulta comunque 
correlata a maggiore benessere globale riguardo la 
malattia 

 

Communication about prognosis with adolescent and 
young adult patients with cancer: Information needs, 
prognostic awareness, and outcomes of disclosure 

Mack JW. JCO 2018 Jun; 36 (18): 1861-1867 



Concludere 
  Riassumere quanto detto durante il 

colloquio bilanciando gli effetti della cattiva  
notizia con gli elementi di speranza 

 

 Se il malato lo richiede, lasciargli il tempo 
necessario per elaborare le informazioni 
ricevute e fissare una data per un successivo 
incontro nel quale discutere in modo 
dettagliato le condotte terapeutiche da 
adottare 



 
 
 

 
2.Comunicazione del piano 
terapeutico iniziale 
 Spiegazione chiara e semplificata del 

trattamento indicato per il paziente 

Complessità dei trattamenti oncologici attuali 

Modalità di somministrazione 

Timing 

Tossicità 

Programmazione 

Disponibilità all’affidamento 



Predisporre un piano d’azione 

 Riassumere al malato il quadro clinico 
lasciando spazio ad ulteriori domande; 

Prospettare al malato che cosa è 
possibile fare sulla base dei dati clinici 
disponibili per fronteggiare la 
situazione 
 



3. Visite di controllo: comunicazione 
del risultato delle cure effettuate e 
valutazione dei sintomi 
 

Risposta parziale 

Stabilità 

Progressione di malattia 

Capacità di mettere in luce gli aspetti positivi 

Spiegare gli aspetti negativi sottolineandone la 
transitorietà 

Programmare la successiva strategia terapeutica: 
prosecuzione trattamento, terapia di mantenimento o 
wait and see 



 Generalmente i pazienti 
accettano positivamente le 
terapie di mantenimento 

preferendole all’interruzione 



sintomi 
Dolore 

Astenia 

Emesi 

Parestesie 

Modificazioni dell’alvo 

Ansia  

Depressione 

Insonnia 

Disturbi sessuali: sono i meno descritti dalle donne con  
neoplasie mammarie, sebbene molto frequenti  
l’oncologo dovrebbe indagare il problema durante le 
visite 



J Pain Symptom Management. 2018. Sep 24 
 



Fase avanzata: le speranze del 
malato 
QUALITA’ DI VITA 

DURATA DELLA VITA 

STABILIZZAZIONE DI MALATTIA 

REMISSIONE 

CURA 

CONTROLLO DI MALATTIA NON 
SPECIFICATO 

Importante la discussione con il curante per non 
incorrere, soprattutto per i più giovani, in 
speranze poco realistiche 

 





Support Care Cancer Aug 2019 



Migliore qualità di vita associata a: 

Communication skills 

Conoscenza della propria patologia 

Conoscenza della propria condizione fisica 

 

  minore fear of progression 

 

Communication in health care should be 
tailored to men’s need 
 

  



4. Comunicazione 
dell’aggravamento ai familiari 

Chiarezza 

No allarmismo 

Disponibilità all’ascolto 

Disponibilità ad intervenire e seguire 
eventuali complicazioni 



Development and validation of a patient-physician 
relationship index in the advanced cancer setting 

Ostacoli L. Tumori 2007 Sep-Oct; 93 (5): 485-490 



5. Comunicazione con i familiari 
nella fase del lutto 

- Disponibilità 

 

- Lasciare scorrere le emozioni e la 
rabbia 

- Offrire supporto, ascolto, aiuto 
 



Il punto di vista dei familiari 
Necessaria un’accurata informazione fornita 

per tempo 

Circa il 40% dei familiari vedono come data 
troppo tardi la comunicazione della morte 
imminente 

30% dei familiari si sentono privati 
dell’opzione di dire addio al proprio 
congiunto 

Oltre il 50% dei familiari vedono come uno 
shock la morte del paziente  

Lykke et al, BMJ Aug 2019 



6. Comunicare con i pazienti 
lungosopravviventi 

Living beyond cancer 

 Il benessere dopo le cure per il cancro non 
dipende meramente dalla riduzione del 
rischio di recidiva 

Cancer survivors: incertezza – paura – 
tendenza a sopravvalutare sensazioni fisiche 

Overvigilance  aumenta la possibilità di 
diagnosi precoce di recidiva ma incrementa 
l’ansia e incide negativamente sulla qualità 
di vita 







Comunicazione del rischio di cancro 
alla mammella 
Elevati livelli di ansia possono impedire un 

corretto screening mammografico ed una 
diagnosi precoce di cancro mammario 

Le donne in genere sovrastimano il rischio e una 
corretta comunicazione può ridurre tale 
sovrastima e di conseguenza l’atteggiamento 
ansioso nei confronti dello screening 

L’informazione non determina conseguenze 
negative sull’aderenza allo screening né 
sull’ansia ad esso correlata 

 



Ambulatorio di eredo-familiarità 

Comunicazione di mutazioni genetiche 
di cui il paziente è portatore 

 

Counselling genetico 



Alla fine del colloquio con il 
paziente 
-  Fare un riassunto degli elementi essenziali 

del colloquio 

- Stabilire le modalità di contatto futuro 

- Congedare il malato e annotare 
sinteticamente le informazioni date 

- Prendersi un po’ di tempo per sè 
 



Emozioni adattive 

Negazione, rabbia, pianto, paura, speranza 
realistica 

 

Emozioni disadattive 

Angoscia, colpa, rabbia prolungata, diniego 
patologico, speranza non realistica, 

Disperazione, senso profondo di solitudine 

 
 





Shared decision making 
approach 
Necessaria una corretta informazione del paziente 

che lo renda attivamente coinvolto nel processo 
decisionale 

Informazioni prognostiche 

I pazienti tendono a ricordare 20 – 60 % delle 
informazioni fornite dal medico 

 

Fondamentale informare circa la prognosi, la 
tossicità della terapia, la qualità di vita  



Aspettative della persona 
malata 
Rispetto per le sue preferenze e coinvolgimento nelle 

decisioni 

Informazioni chiare e comprensibili 

Essere messi nelle condizioni di autogestire la 
malattia 

Ricevere attenzione per i propri bisogni fisici, 
emotivi e psicologici 

Coinvolgimento dei familiari e sostegno per loro 

Continuità assistenziale 

Coulter 2005 



La proposta di terapie diverse può generare 
ansia nel paziente; ciò può determinare: 

a) Rinuncia consapevole alle cure 

b) Delega decisionale totale al medico (30% 
dei pazienti) 

c) Richiesta di assunzione di responsabilità 

d) Attribuzione del potere decisionale ai 
familiari 

 
 



Pazienti anziani 
Necessitano di maggiore quantità di tempo 

Spiegazioni approfondite 

Coinvolgimento del care giver 

Valutazione attenta delle comorbidità 

Offerta di aiuto per i problemi logistici 

Modulazione della terapia antiblastica 

Analisi attenta della tossicità 

Atteggiamento empatico 



ERRORE DI COMUNICAZIONE CON 
IL PAZIENTE E CON I SUOI 
FAMILIARI/CARE GIVER 

Errore possibile in tutte le  fasi di 
gestione della malattia 



Feed-back negativo: quali cause? 
INFORMAZIONE INADEGUATA 

SCARSA QUALITA’ DELL’INFORMAZIONE 

MANCANZA DI EMPATIA E DI RISPETTO 

INADEGUATI COMPORTAMENTI NON-VERBALI:  

   non guardare negli occhi 

   espressioni facciali negative 

   tono inadeguato della voce 

INADEGUATI COMPORTAMENTI VERBALI 

Non ascoltare – non consentire al paziente di chiedere – 
inappropriata scelta delle parole 

Communication skills in patient-doctor interactions: learning from 
patient complaints. Kee JWY. Health Profession Education. 2018;4: 
97-106 

 





Il medico: Regolazione delle emozioni 
Una buona comunicazione dipende anche dalle 

emozioni del medico, correlate a fattori quali stress, 
training e alessitimia 

 

ALESSITIMIA = incapacità di tradurre in parole le 
proprie emozioni 

A-  

Lexis-   Analfabetismo emotivo 

Thimos 

 

Physician’s emotions regulation during communication 
with advanced cancer patients. De Vries AMM. 
Psychooncology 2018 Mar; 27 (3): 929-936 



 Il Professionista ha l’obbligo di 
prospettare al paziente 
realisticamente le possibilità 
dell’ottenimento del risultato clinico 

Chiarezza – professionalità – 
disponibilità ad eventuali dubbi – 

NON NEGARE LA SPERANZA  



Le aspettative del paziente 
 Il progresso tecnologico della medicina 

aumenta aspettative talvolta non 
ragionevolmente conseguibili; ciò è legato a: 

  rifiuto della malattia e della morte 

 irresponsabile diffusione di notizie 
scientifiche che generano false attese nel 
cittadino 

 idea di salute non più come assenza di 
malattia, ma come condizione di completo 
benessere fisico, psicologico e sociale 

  



 La conseguenza è che si 
ingenerano attese il cui mancato 
raggiungimento viene imputato 
all’operato del medico, ritenuto 
erroneo. 



Strategie 
Sharing Serious News With Cancer 

Patients: Strategies That Can Help 

 

Parker et al. 

Jul 15, 2018 Volume: 32  Issue: 7 Oncology 
Journal 





Sharing serious news 
Interazione dinamica, scambio di 

informazioni. 

Il medico trasmette informazioni 

 Il paziente ci fornisce spunti 
importanti circa le sue attitudini, i suoi 
obiettivi, le sue necessità e le sue 
preoccupazioni 



 
il ruolo del web 

75 % degli oncologi dichiara di aver avuto a che fare 
con pazienti informati dalla medicina online 

Soprattutto quei pazienti time-consuming ed 
emotionally-draining aggravano le pressioni che il 
medico deve affrontare durante la sua attività 
quotidiana (burocrazia, aggiornamento, breve 
durata delle visite, utilizzo di materiale 
elettronico)  maggior rischio di burnout 

 

Non hanno in genere disordini della personalità 
ma vanno riconosciuti al fine di pianificare un 
chiaro programma comunicativo-terapeutico al 
fine di gestire al meglio la malattia  



Atteggiamento ostile  e tendenza a porre 
innumerevoli domande e richieste al 
medico 

Oncologo: senso di confusione, 
frustrazione, inadeguatezza 

+ 

Dispendio di tempo ed energie, spesso 
con conseguente ritardo nella tabella di 
marcia dell’attività ambulatoriale  



 Paziente     Medico 

 

 

       

 

Web 



 

 Favorire una complicità con il paziente 
che si sente rassicurato e sposta 
gradualmente la sua attenzione dalle 
informazioni fornite dal web a quelle 
dell’oncologo, con il quale instaura un 
rapporto di fiducia 



Quale comportamento del 
medico? 
1. Mostrare un’attitudine positiva verso la 

discussione circa il contributo di Internet 
alla cura 

2. Incoraggiare il paziente ad assumere un 
ruolo attivo nella gestione della situazione 

3. Comprendere le preoccupazioni e le paure 
del malato 

4. Evitare atteggiamenti difensivi 

5. Raccomandare fonti credibili online 
evitando quelle inattendibili 



burnout 
Sindrome caratterizzata da esaurimento fisico ed 

emotivo determinato da esigenze professionali, con 
elevati livelli di stanchezza emozionale, cinismo, 
depersonalizzazione, distacco, mancanza di impegno e 
diminuita percezione della propria realizzazione 

 

Interferisce con la percezione del benessere, favorendo 
nella persona  assenteismo, minore produttività 
lavorativa fino alle idee suicide 



 Idea della morte fortemente associata alla 
rappresentazione del cancro (Hercos et al., 
2014) 

L’esposizione a fattori stressanti quali 
esperienza del dolore, sofferenza in senso 
lato e perdita 

Stipendi inadeguati 

Continua richiesta di qualità nell’assistenza 

Work overload 

Condizioni di lavoro inadeguate  

TUTTI FATTORI PREDISPONENTI AL DISTRESS 
FISICO ED EMOTIVO 







Burn out : completely burn 

Esaurimento emotivo, sensazione di 
distress fisico e mentale 

Depersonalizzazione, alterazioni della 
personalità, sensazione di apatia nei 
confronti del paziente 

 

Totale insoddisfazione professionale 

Desiderio di ritirarsi dal lavoro 



 

STRESS OCCUPAZIONALE 
CRONICO dovuto alla grande 
sofferenza del paziente  e della 
famiglia, per la complessità della 
patologia  e lo stigma della morte 

 

Operatore  a rischio di salute fisica e 
mentale 



Ansia e depressione 

Oggi quasi tutti hanno familiarità con i 
termini ansia e depressione  

Nessuna parte del mondo ne è esente 

Patologie sottostimate, 
sottodiagnosticate, sottotrattate 
 



Prevalence of anxiety and depression among 
doctors; the unscreened and undiagnosed 
clientele in Lahore, Pakistan 

 Pak J Med Sci. 2016 Mar-Apr; 32(2):  

 



Un adeguato benessere mentale è un requisito 
essenziale per  una bella vita per ciascun 
essere umano. 

 

Impatto negativo sulla vita personale e 
professionale 

 

La maggioranza delle persone non sono 
pronte ad accettare screening o trattamento 



Anche i pazienti spesso tendono ad evadere 
il trattamento di ansia e depressione, che 
vengono NEGATE per la paura della 
stigmatizzazione 

 

ANSIA = stato di angoscia, paura o 
preoccupazione che conduce ad uno stato di 
malessere psico-fisico 

  DEPRESSIONE = tono dell’umore basso, 
rifiuto di partecipare alle attività quotidiane 

 



 I medici non sono un’eccezione 
e se psicologicamente instabili 
non forniscono un servizio 
adeguato nè un lavoro efficace 
 



Ansia e depressione nei medici 

34%  lievi 

24.8% moderate 

7.2% ansia severa 

 1.0% depressione severa 

 



Prevalenza per le donne per l’ansia 

Nessuna differenza per la depressione 

 

Depressione più frequente tra i 
professionisti con meno anni di servizio, 
nessuna differenza per  l’ansia 

 In altri studi ansia correlata agli anni di 
servizio 





Medical marriages 
 Secondo alcuni studi sono infelici in 

quanto il medico è impegnato nel suo 
lavoro da dare precedenza ad obblighi 
professionali verso il benessere ed il 
tempo libero 

 Fattori scatenanti ansia e depressione 
includono carico di lavoro, orario di 
lavoro prolungato, richieste continue 
e pressanti da parte dei pazienti, 
scarse risorse, questioni etiche e 
legali, decisioni critiche da prendere 



I medici non sono immuni 
all’ansia  e alla depressione.  

 

Andrebbero valutati con uno 
screening ad intervalli regolari per 
evitare deterioramento della salute 

ed assicurare ai pazienti la loro 
attenzione e professionalità 



La felicità dell’oncologo 
Pochi dati circa  possibili interventi per ridurre il 

burnout negli oncologi 

 

A prospective intervention to improve  happiness 
and reduce burnout in oncologists.  

Clemons et al, Support Care Cancer, 2019, Apr  





13 virtù da perseguire (Benjamin Franklin) 

1. Temperance 

2. Silence 

3. Order 

4. Resolution 

5. Frugality 

6. Industry 

7. Sincerity 

8. Justice 

9. Moderation 

10. Cleanliness 

11. Tranquility 

12. Chastity 

13. Humility 

 



 OXFORD HAPPINESS SCORE 

 MASLACH BURNOUT INVENTORY 

(score da 0 a 6) 

 

 Autovalutazione degli oncologi e dei loro coniugi 

 

 Capacità di modificare in maniera statisticamente 
significativa atteggiamenti quali TEMPERANCE, 
ORDER , RESOLUTION 



1. Mi sento emotivamente sfinito dal mio lavoro 

2. Mi sento sfinito alla fine della giornata 

3. Mi sento stanco quando mi alzo alla mattina e devo 
affrontare un’altra giornata di lavoro 

4. Posso capire facilmente come la pensano i miei pz 

5. Mi pare di trattare alcuni pazienti come se fossero 
degli oggetti 

6. Mi pare che lavorare tutto il giorno con la gente mi pesi 

7. Affronto efficacemente i problemi dei pazienti.  

8. Mi sento esaurito dal mio lavoro  

9. Credo di influenzare positivamente la vita di altre 
persone attraverso il mio lavoro  

10. Da quando ho cominciato a lavorare qui sono 
diventato più insensibile con la gente 

11. Ho paura che questo lavoro mi possa indurire 
emotivamente 

 

 



12. Mi sento pieno di energie 

13. Sono frustrato dal mio lavoro 

14. Credo di lavorare troppo duramente 

15. Non mi importa veramente di ciò che succede ad 
alcuni pazienti 

16. Lavorare direttamente a contatto con la gente mi 
crea troppa tensione 

17. Riesco facilmente a rendere i pazienti rilassati e a 
proprio agio 

18. Mi sento rallegrato dopo aver lavorato con i pazienti 

19. Ho realizzato molte cose di valore nel mio lavoro 

20. Sento di non farcela più 

21. Nel mio lavoro affronto i problemi emotivi con calma 

22. Ho l’impressione che i pazienti diano la colpa a me 
per i loro problemi 



Dottore, sta bene? 



Emotional distress 
Strumenti di valutazione: 

 

MASLACH BURNOUT INVENTORY 

 

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale 

 

Oncologi: alto rischio 



Hospital Anxiety and Depression Scale 

Items on the questionnaire that relate to 
anxiety : 

 I feel tense or wound up 

 I get a sort of frightened feeling as if 
something bad is about to happen 

Worrying thoughts go through my mind 

 I can sit at ease and feel relaxed 

 I get a sort of frightened feeling like 
butterflies in the stomach 

 I feel restless and have to be on the move 

 I get sudden feelings of panic 
 



Items that relate to depression:  

 

  I  still enjoy the things I used to enjoy 

 I can laugh and see the funny side of things 

 I feel cheerful 

 I feel as if I am slowed down 

 I have lost interest in my appearance 

 I look forward with enjoyment to things 

 I can enjoy a good book or radio or TV 
program 
 



Stressors 

 Crescente regolazione governativa delle attività 
professionali 

 Problemi legali da malpractice o errori medici 

 Minore disponibilità di tempo da dedicare al 
paziente 

 Aspetti commerciali legati ai farmaci 

 Conoscenza scientifica in rapida espansione 

 Continua esperienza di sofferenza fisica, 
psicologica, sociale, esistenziale 

 Problemi relazionali con altre figure 
professionali 



Caratteristiche potenzialmente 
correlate a burnout 
Carattere del medico: indole pessimista 

Ambiente di lavoro 

Stressors correlati al lavoro 

Caratteristiche esterne al lavoro: 

  TEMPO LIBERO 

   SPIRITUALITA’ 

    ATTIVITA’ FISICA 

     RELAZIONI FAMILIARI 





Time pressure 

Fattore predittivo per burn out e 
compassion fatigue 

 

Generatore di conflitti all’interno del 
gruppo di lavoro 

 

  



ONCOLOGI 

 

58% BURNOUT 

 

12%  DEPRESSIONE (minore in chi 
pratica attività fisica) 

 

19%  ANSIA (> nelle donne) 



Burnout: a rischio i più giovani 
Scarsa predisposizione alla disponibilità 

  +    Indole ansiosa 

      Fattori favorenti il burn out 

 

DISEQUILIBRIO TRA SFORZI LAVORATIVI E 
WORK REWARDS  SIGNIFICATIVO FATTORE 
DI RISCHIO PER BURNOUT 

 

Burnout among early-career oncology professionals 
and the risk factors 

Tang. Psychooncology 2018 Oct 27 



Strategie per ridurre il burnout 
Promozioni nella carriera professionale 

 Interazione positiva con il personale 

Riconoscimento dei risultati ottenuti 

Ridistribuzione del carico di lavoro 

Presenza di un supervisore 

Affiancamento con i colleghi 

Maggiore partecipazione alle decisioni 

Autonomia 

Raggiungimento di un giusto equilibrio 
tra lavoro e vita  



Burnout non è solo un problema 
dell’oncologo ma dell’ospedale 

Training 

Modifiche dell’ambiente di lavoro 

Cambiamenti nella erogazione dei 
servizi 

Acquisizione di nuovo personale con 
possibilità di rotazione e di 
periodi di wash out 

 



 IL BENESSERE DELL’OPERATORE 
E’ ELEMENTO ESSENZIALE PER 

IL BUON FUNZIONAMENTO 
DELL’UNITA’ OPERATIVA E PER 

LA SODDISFAZIONE ED IL 
BENESSERE STESSO DEL 

PAZIENTE 

 



 Tranquillizzare 
l’immaginazione del malato, 

che almeno non abbia a 
soffrire, come è accaduto fino 
ad oggi, più dei suoi pensieri 

sulla malattia che della 
malattia stessa 

F. Nietzsche 




