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ABSTRACT

I tumori rappresentano ancora oggi la seconda causa di morte nel mondo dopo le malattie cardiovascolari, nonostante i pro-
gressi tecnologici abbiano portato negli ultimi anni ad un notevole incremento della sopravvivenza. Il paziente oncologico,
proprio per la complessita e la natura delle problematiche che si trova ad affrontare, necessita di una presa in carico globale
ed integrata del proprio percorso diagnostico-terapeutico, di tipo multidisciplinare e multidimensionale.

Il modello di riferimento € quello bio-psico-sociale, che vede il modello medico tradizionale, centrato sul corpo, sostituito
da un approccio centrato sulla persona, che integri le dimensioni fisiche, psicologiche e sociali dell’individuo.

La psiconcologia si colloca in quest’area di multidisciplinarieta e multidimensionalita, da un lato interfacciandosi costan-
temente con le altre discipline mediche, dall’altro costruendo percorsi di presa in carico personalizzati per il paziente e 1
suoi familiari, che tengano conto dei bisogni non solo fisici ma anche psicologici, esistenziali ed assistenziali.

In questo articolo viene descritta ’attivita del servizio di Psicologia dell’AOU AL nella presa in carico del paziente onco-
logico, dal momento della diagnosi (o del sospetto diagnostico) lungo tutto il percorso di cura e di follow up, con particolare
riferimento ai momenti di valutazione/assessment e di confronto interdisciplinare.

Cancer is still the second leading cause of death in the world after cardiovascular disease, even though technological advances have led
to a significant increase in survival in recent years. Cancer patients, precisely because of the complexity and nature of the problems they
face, need a global and integrated multidisciplinary and multidimensional approach in their diagnostic-therapeutic pathway.

The reference model is bio-psycho-social: the traditional body-centered medical model is replaced by a person-centered approach,
with the integration of physical, psychological, and social dimensions of the individual.

Psycho-oncology is placed in this area of multidisciplinarity and multidimensionality, on one hand constantly interfacing with other
medical disciplines, and on the other developing personalized care paths for the patient and his family, which consider not only phys-
ical but also psychological, existential and welfare needs.

This article describes the activity of the Psychology service of the AOU AL in taking charge of cancer patients, from the moment of
diagnosis (or diagnostic suspicion) throughout the treatment and follow-up pathway, with reference to the moments of
evaluation/assessment and interdisciplinary comparison.

delle terapie che deve affrontare, nonché della loro intensita e durata,
necessita di una presa incarico globale ed integrata del proprio per-
corso di cura, di tipo multidisciplinare e multidimensionale.?

I1 modello di riferimento & quello bio-psico-sociale, all’inter-
no del quale il modello medico tradizionale centrato sul corpo ¢
sostituito da un approccio centrato sulla persona, che integri le

Introduzione

I tumori rappresentano ancora oggi la seconda causa di morte
nel mondo dopo le malattie cardiovascolari. In Italia nel 2020 ¢
stato stimato che vi fossero circa 3,6 milioni di persone (circa il
6% della popolazione globale) con una diagnosi di tumore; tale

dato risulta in aumento negli ultimi anni grazie ai progressi in
ambito diagnostico-terapeutico.!
Il paziente oncologico, a causa della complessita della malattia e
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dimensioni fisiche, psicologiche e sociali dell’individuo.3#
La presa in carico multidisciplinare ha, dunque, lo scopo di
offrire ad ogni singolo paziente oncologico il percorso migliore e
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piu appropriato di diagnosi e cura, con il coinvolgimento sinergico
e collegiale di tutte le figure professionali competenti per patologia
ed eventuale successivo coinvolgimento delle figure professionali
territoriali.

Nella pratica clinica, naturalmente, il “percorso ideale”, che
descrive le migliori pratiche professionali e di gestione desunte
dalle linee guida e dalla letteratura di riferimento, necessita di esse-
re definito in un “percorso di riferimento” (il PDTA — Percorso
Diagnostico Terapeutico Assistenziale), che rappresenta la pianifi-
cazione logica e cronologica degli interventi necessari e ottimizzati
nell’approccio psicologico al paziente affetto da cancro, e succes-
sivamente reso operativo attraverso un “percorso effettivo” che
tenga conto della realta esistente e delle problematiche e criticita
presenti in ogni contesto clinico.’

In questa ottica si inserisce il lavoro dello psiconcologo.

La psiconcologia considera infatti 1’interdisciplinarieta e I’in-
tegrazione disciplinare come requisiti indispensabili per 1’attuazio-
ne di un sistema di cura che tenga conto della globalita dei bisogni
del malato.

La psiconcologia si propone di assicurare un supporto psicolo-
gico e/o psicoterapeutico a chi affronta o ha affrontato una malattia
che coinvolge non solo la persona nella sua dimensione fisica ma
tutte le dimensioni su cui si fonda 1’unicita dell’essere umano,
compresa la dimensione psicologica, spirituale, esistenziale, rela-
zionale, sociale, familiare e lavorativa. L esperienza della malattia
oncologica, infatti, comporta una ridefinizione della propria imma-
gine corporea, dei ruoli e delle relazioni familiari, dei rapporti
interpersonali, dell’ambito lavorativo, affrontando aspetti esisten-
ziali/spirituali complessi (compreso il concetto della morte) e con-
tinue e nuove regolazioni dello stato affettivo.’

In ambito clinico, una delle attivita principali della psiconcolo-
gia ¢ rappresentata dalla valutazione / assessment del paziente, con
particolare attenzione alla sua storia di vita e di malattia, alle risor-
se personali, familiari e sociali, al livello di distress percepito, alle
strategie di coping messe in atto e/o alla comparsa di sintomi psi-
copatologici.®

I disturbi psicopatologici non rappresentano infatti una eve-
nienza rara in ambito psiconcologico.’

I disturbi piu frequentemente riscontrabili in psiconcologia
comprendono: i disturbi dell’adattamento, i disturbi depressivi, i
disturbi d’ansia, i disturbi della sessualita, i disturbi psichiatrici su
base organica e, piu raramente, i disturbi psicotici.

Per la valutazione di questi disturbi vengono solitamente seguiti
i criteri diagnostici piu usati in ambito psichiatrico: I’'ICD-11
(International Classification of Disease)® e il DSM (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders), attualmente DSM-5-TR.!0

1 disturbi dell’adattamento rappresentano i quadri di sofferenza
psicologica piu frequentemente diagnosticabili nei pazienti con
cancro, avendo una prevalenza del 30-35%;!! sono comuni anche i
disturbi depressivi (prevalenza tra il 6% ed il 30%, a seconda della
fase di malattia, del contesto psicosociale e delle specifiche carat-
teristiche cliniche), i disturbi d’ansia, i disturbi della sessualita, i
disturbi psichiatrici su base organica e, piu raramente, i disturbi
psicotici.”-12-14

Negli ultimi anni particolare attenzione viene data in letteratu-
ra alla sintomatologia riconducibile a Disturbo da Stress Post
Traumatico (PTSD): le stime di prevalenza del disturbo da stress
post-traumatico correlato al cancro variano infatti tra il 7 e il
14%,'5 con un ulteriore 10-20% di pazienti che manifestano sinto-
matologia a livello subsindromico.!6:17
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Le valutazioni cliniche nei follow up hanno inoltre rilevato
un’incidenza di PTSD del 21,7% a 6 mesi dalla diagnosi, con tassi
in calo al 6,1% a 4 anni. Sebbene i tassi complessivi del disturbo
siano diminuiti nel tempo, circa un terzo dei pazienti inizialmente
diagnosticati con PTSD ha avuto sintomi persistenti o un peggio-
ramento anche quattro anni piu tardi.'8

Nonostante tali dati, emerge dalla letteratura una ampia varieta
di approcci per gestire tale disturbo, con una grande eterogeneita
nelle metodologie utilizzate.!®

Un modo abbastanza efficace per descrivere e raggruppare i
diversi sintomi di disagio psicologico esperiti dai pazienti oncolo-
gici ¢ utilizzare il termine ed il concetto di distress.?-2!

11 distress nei pazienti oncologici ¢ stato definito dal National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) come un’esperienza
emotiva multifattoriale spiacevole, di natura psicologica, sociale,
e/o spirituale, che influisce sulla capacita del paziente di affrontare
la patologia, i suoi sintomi fisici e il suo trattamento.?

Sappiamo che un distress elevato ¢ associato ad una elevata
percezione degli effetti collaterali dei trattamenti (e quindi alla
riduzione della compliance alle terapie), al peggioramento della
qualita di vita, all’impoverimento delle relazioni sociali, a disfun-
zioni familiari, ad alterazione della relazione medico-paziente,
nonché a maggiore difficolta alla ripresa e ad aumento dei tempi di
recupero.!

Inoltre i problemi psicologici nei pazienti affetti da cancro
sono associati ad un aumento dei costi sanitari e sociali: sintomi
psicologici e disturbi psichiatrici sono infatti positivamente corre-
lati all’aumento del ricorso all’assistenza sanitaria (primaria, ospe-
daliera, ambulatoriale), a perdite economiche in altri settori (assen-
ze dal lavoro) e ai costi per la sanita (costi ospedalieri, ambulato-
riali, costi sanitari totali).??

La nostra realta

La struttura di Psicologia dell’AOU AL si occupa, in un’ottica
di psicologia ospedaliera, delle difficolta di adattamento correlate
a patologie organiche in integrazione anche con progetti strutturati
e continuativi con i dipartimenti di competenza, con approccio
multidisciplinare finalizzato a favorire sia il benessere futuro sia
I’adattamento nel qui ed ora alla situazione di ricovero.

Particolare attenzione viene pertanto posta al paziente onco-
logico.

In qualsiasi momento del percorso diagnostico-terapeutico il
paziente puo accedere al servizio di Psicologia della AOU AL.

1l primo contatto puo avvenire durante il ricovero (su richiesta
di consulenza psicologica da parte del medico di reparto) oppure in
ambulatorio (su accesso spontaneo oppure su invio del medico
specialista, del CAS, Centro Accoglienza e Servizi, o del medico
di medicina generale).

Durante le prime fasi diagnostiche, il distress percepito € spes-
so estremamente elevato in quanto, come sappiamo dagli studi di
psicotraumatologia, il paziente si trova nelle primissime fasi suc-
cessive all’esposizione ad un evento critico o potenzialmente trau-
matico quale ¢ la comunicazione di una diagnosi oncologica. In
una prima fase di choc, possono essere presenti emozioni di rabbia,
paura, tristezza, incredulita, senso di confusione o disorganizzazio-
ne mentale; in momenti successivi, quando subentra la consapevo-
lezza di quanto sta accadendo, possono prevalere comportamenti
di isolamento, ottundimento emotivo, emozioni intense di paura,
ansia, depressione, incubi, flashback o pensieri intrusivi.*

Per tali motivazioni in queste fasi I’intervento psicologico, che
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spesso si realizza durante il ricovero, ¢ focalizzato sulla stabilizza-
zione emotiva del paziente e sull’attivazione delle risorse, attraver-
so per esempio la psicoeducazione, 1I’insegnamento di tecniche di
rilassamento o 1’installazione del “posto al sicuro”, dall’approccio
EMDR (Eye Movement Desensitizazion Reprocessing).2>-26

Qualora, invece, il paziente si trovi nella fase di definizione o
avvio delle terapie, appare normalmente piu stabilizzato dal punto
di vista emotivo, anche se porta con sé emozioni di ansia, preoccu-
pazione, angoscia per il futuro.!

La matrice epistemologica di riferimento ¢ quella cognitiva-
costruttivista, che vede I'uomo come costruttore di significati atti a
interpretare e dare senso alla realta;?” nell’ambito della psiconcolo-
gia, favorire nuovi processi di elaborazione e nuovi significati signi-
fica favorire il mantenimento dell’identita e di continuita personale.

11 colloquio rappresenta lo strumento principale e specifico per
la valutazione e per ’intervento, all’interno della relazione con
I’altro; permette di formulare ipotesi ed ¢ parte dell’assesment
finalizzato a fornire indicazioni per I’impostazione di interventi di
counseling e di psicoterapia.®2

Durante il primo colloquio in ambulatorio vengono indagati
diversi aspetti tra cui: la storia della malattia, la consapevolezza e
vissuto di malattia con particolare attenzione al relativo livello di
distress; la presenza di psicopatologia pregressa o attuale e di pre-
gressi eventi critici/ traumatici; [’uso pregresso o attuale di terapia
psicofarmacologica; lo stato delle relazioni e del sostegno familia-
re e sociale; le risorse personali e del contesto ambientale.

Viene inoltre effettuata una valutazione psiconcologica che
rappresenta la base per una eventuale successiva presa in carico.

Particolare attenzione viene posta alla valutazione del distress
psicosociale cosi come descritto dal NCCN, attraverso strumenti di
semplice e veloce compilazione: il termometro del distress, utiliz-
zato nella ricerca psico-oncologica in tutto il mondo e suggerito
come strumento clinico di routine da utilizzare in contesti oncolo-
gici per rilevare un disagio clinicamente significativo,?® ed il PDI
(Psychological Distress Inventory)3 che valuta il distress psicolo-
gico attraverso 13 item su scala Likert.

Vengono infine concordati con il paziente i successivi incontri
in base alle esigenze emerse e all’andamento clinico.

11 successivo percorso psiconcologico viene infatti costruito su
misura insieme al paziente, identificando obiettivi e durata in base
da un lato alle necessita cliniche (tipo, frequenza delle terapie e
impatto che possono avere sulla vita quotidiana), dall’altro sulle
esigenze e bisogni emersi al primo colloquio.

In linea generale esistono tre livelli di intervento psiconcologi-
co, definiti anche dalle linee guida e PDTA nazionali e regionali,
che vengono programmati in base alla complessita in area psicolo-
gica del paziente e all’impatto della malattia sulla vita, come emer-
ge dalla valutazione rispetto al funzionamento psicologico com-
plessivo della persona, della sua consapevolezza, della capacita di
adattamento, delle sue fragilita e risorse, attraverso indicatori quali
per es la presenza di disturbi psichici o cognitivi.’

Un primo livello di intervento psiconcologico, destinato ai
pazienti con minore complessita globale, riguarda azioni di pre-
venzione ¢ ha come obiettivo 1’accoglienza ¢ il contenimento del
disagio emotivo del paziente, sostenendolo nella fase di comunica-
zione della diagnosi e nelle diverse fasi di malattia; ulteriori obiet-
tivi sono individuati nel fornire informazioni riguardo agli aiuti
disponibili (interventi socio-assistenziali e psicoeducazionali) per
affrontare meglio la malattia, e nel sviluppare le risorse ¢ le com-
petenze di base per la gestione del percorso di malattia.
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Un secondo livello di intervento prevede azioni rivolte a
pazienti e familiari finalizzate a un sostegno qualora emergano
significative difficolta nel fare fronte all’esperienza di malattia o
una scarsa aderenza ai trattamenti.

II terzo livello di intervento consiste nella presa in carico psi-
coterapeutica e/o invio per terapia farmacologica per i pazienti
valutati ad elevata complessita, con eventuale attivazione dei ser-
vizi psichiatrici, sociali, e risorse territoriali.

Ricordiamo che i destinatari degli interventi psicologici non
sono solo i pazienti, ma spesso anche familiari (es. figli minori) e
caregivers, ugualmente impattati dalla diagnosi di malattia oncolo-
gica che sconvolge i ruoli familiari.3!-32

La possibilita di un supporto psicologico specifico per i fami-
liari riguarda non soltanto il periodo di malattia del paziente ma
anche il momento successivo all’eventuale decesso, nelle fasi che
caratterizzano 1’elaborazione del lutto.

In un’ottica di presa in carico multidisciplinare lo psicologo
segue il paziente nel corso dell’iter diagnostico terapeutico anche
confrontandosi con altri medici specialisti, per esempio attraverso
la partecipazione ai Gruppi Interdisciplinari Cure (GIC), istituiti
dalla Rete Oncologica Piemonte e Valle d’Aosta gia nel 2000.

I GIC rappresentano una diversa modalita operativa, multidi-
sciplinare, in quanto i diversi professionisti coinvolti nelle fasi di
diagnosi e cura (oncologi, radioterapisti, chirurghi, specialisti d’or-
gano) si presentano come una vera e propria équipe medica che
lavora attraverso la comunicazione e la condivisione interdiscipli-
nare, decidendo collegialmente il trattamento piu appropriato.33

Nella pratica clinica, ¢ costante da anni la partecipazione dello
psicologo al GIC per i tumori della mammella, essendosi costituita
nel 2020 la Breast Unit come Centro HUB; la presenza dello psi-
concologo ¢ infatti definita come requisito per i centri di senologia
a livello nazionale ed europeo.’*

Da alcuni anni ¢ inoltre corso presso la nostra AOU il Progetto
Protezione Famiglie Fragili (PPFF), avviato nel 2002 dalla
Fondazione Faro e successivamente sostenuto dalla Rete
Oncologica Piemonte e Valle d’Aosta.

La finalita del Progetto ¢ costruire una rete di supporti assisten-
ziali psicologici e sociali mirati al sostegno delle famiglie “fragili”
che affrontano I’esperienza della malattia tumorale, famiglie in cui
il rischio di destabilizzazione risulta piu elevato, nello specifico:
famiglie con minori o giovani adulti, disabili, disagio psichico,
dipendenze, fragilita/assenza di caregiver, difficolta nell’integra-
zione sociale, linguistica, culturale, problemi economici indotti
dalla malattia, anziani e grandi anziani malati oncologici.

11 Progetto propone un modello di lavoro in rete coinvolgendo
un gran numero di operatori dell’area sanitaria, dell’area sociale ed
educativa, costruendo canali operativi adeguati soprattutto nella
tempistica per rispondere al bisogno dell’utente. A tale scopo sono
coinvolti il medico oncologo, I’infermiere CAS, lo psiconcologo e
Iassistente sociale, I’OdV (Organizzazione di Volontariato).3

I nostri pazienti

Seguendo le indicazioni della Rete Oncologica del Piemonte e
Valle d’Aosta, sono stati raccolti in questi anni alcuni dati relativi
ai pazienti oncologici presi in carico (es. eta, genere, fase e localiz-
zazione di malattia...), dai quali possiamo effettuare alcune consi-
derazioni.

Il numero dei pazienti seguiti ambulatorialmente nella
Struttura di Psicologia della nostra Azienda risulta in aumento nel
corso degli anni presi in esame, dal 2020 al 2023 (Tabella 1).

OPEN a ACCESS



Cio corrisponde a un incremento costante dei pazienti che
accedono ai servizi di psiconcologia anche a livello nazionale e
regionale.3¢

Naturalmente gli anni 2020 e 2021 si caratterizzano per la pan-
demia da Covid-19, con ripercussioni enormi anche sui dati stati-
stici sanitari, per es la diminuzione delle visite ambulatoriali, il
calo drammatico degli screening oncologici e la sottodiagnosi per
la quasi totalita dei tumori.3738

L’eta media dei nostri pazienti ¢ di 58 anni (Tabella 2), in
aumento (da 49 anni nel 2020 a 59 anni nel 2023) con una maggiore
rappresentativita negli anni anche della fascia 66-80 e over 80, que-
st’ultima in particolare portatrice di caratteristiche, bisogni e temati-
che diverse (multimorbilita, polifarmacoterapia, condizione di fragi-
lita fisica e sociale, presenza di disturbi neurocognitivi...).3%40

Per quanto riguarda il genere (Tabella 3), risultano in netta pre-
dominanza le donne (79% vs 21%): cio dipende da un lato dall’e-
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sistenza di una consolidata Breast Unit nella AOU AL, ma proba-
bilmente anche dalla maggior propensione delle donne a ricercare
un aiuto psicologico.!

Guardando la fase di malattia (Tabella 4), quasi la meta dei
pazienti (45,5%) sta affrontando cure attive (chemioterapia, ormo-
noterapia, radioterapia, immunoterapia) nel momento in cui inizia
una presa in carico psicologica; sono tuttavia molti, quasi uno su
cinque, anche i pazienti che cercano un aiuto nei primissimi
momenti, in fase di prima diagnosi (16%) o nel pre-intervento chi-
rurgico (5%). In questi pazienti risultano spesso prevalenti i sinto-
mi da esposizione ad evento critico, e richiedono pertanto interven-
ti psicologici specifici, prevalentemente finalizzati alla stabilizza-
zione emotiva.*?

Rispetto alla localizzazione di malattia (Tabella 5), la meta
circa dei pazienti seguiti (47%) ha un tumore della mammella,
essendo istituita, come ricordato, la Breast Unit nella nostra AOU.

Tabella 1. Numero dei pazienti oncologici in carico anno per anno presso SSA Psicologia.

2020 2021 2022 2023

30 29 73 86
Tabella 2. Numero di pazienti raggruppati per fasce di eta.
Eta 2020 2021 2022 2023 Tot
<35 2 0 2 5 9
36-50 14 13 16 15 58
50-65 12 12 33 36 93
66-80 19 24 49
>81 3 6 9

Tabella 3. Numero e percentuale di pazienti per genere.

Genere n %

Tabella 5. Numero e percentuale di pazienti per localizzazione di
malattia.

M 45 21% Localizzazione malattia Tot %
. - e Mammella 102 47
° Polmone 17 8

Intestino 8 4

Rene 1 0

Prostata 4 2

Vescica 2 1

Testa-collo 10 5

Tabella 4. Percentuale di pazienti per fase di malattia. Stomaco 5 2
Lescenis : 1
. X Mieloma 1 0

ND (Nuova Diagnosi) 16 Linfoma 4 B
ND con metastasi 5 Uhista-avi 6 3
ND-recidiva Colon-retto-ano 23 11
Pre-intervento Fegato 1 0
Post-intervento 15 Pancreas 3
Chiio @it 39 Cerebrale 13 6
Cure palliative 2 %:(l)?gzma 3 (1)
Follow up 13 Sarcoma 4 5
Lutto 2 Neuroblastoma 2 1
Totale 100 Altro 3 1
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Discussione e Conclusioni

Criticita e prospettive future

Lattivita clinica psicologica rivolta al paziente oncologico
nella nostra AOU risulta molto complessa e differenziata, sia per
quanto riguarda il destinatario (paziente o familiare), sia conside-
rando il contesto di applicazione (reparto vs ambulatorio), sia infi-
ne a livello clinico rispetto alla localizzazione e alla fase della
malattia, che impongono tematiche e di conseguenza interventi
psicologici specifici.

Nell’ambito del percorso diagnostico-terapeutico, tuttavia,
spesso la presa in carico psiconcologica viene rappresentata come
un generico “supporto psicologico”, concetto vago ed indefinito
che non corrisponde alla reale articolazione della disciplina psi-
concologica, la quale assume invece una sempre piu precisa e mag-
giore articolazione, con obiettivi, metodologie e strumenti specifi-
ci, configurandosi come disciplina autonoma caratterizzata da
avanzamento scientifico, qualita di programmi assistenziali e inno-
vazione nella ricerca parallelamente allo sviluppo delle discipline
mediche con le quali si interfaccia.’

Ulteriore criticita, rilevata ampiamente dalle ricerche condotte
in ambito soprattutto nazionale, riguarda ’invio del paziente al ser-
vizio di Psicologia, con richieste di consulenza che spesso risulta-
no inferiori rispetto alle reali necessita psicologiche, oppure non
specifiche; in entrambi i casi emergono ostacoli al riconoscimento
del disagio psichico nel paziente da parte degli operatori sanitari,
che richiederebbero costante formazione e consolidamento dei ser-
vizi di psiconcologia all’interno dei servizi.”

Guardando al futuro, possiamo notare come la maggior survi-
vorship del paziente oncologico nel corso degli ultimi anni deter-
mini anche nuove sfide per la psiconcologia, per es la presa in cari-
co del paziente anziano o grande anziano, o lo sviluppo di pro-
grammi piu strutturati di monitoraggio degli aspetti psicologici
legati alla malattia oncologica anche in fase di follow up.

Tale complessita richiede un costante aggiornamento professio-
nale ma anche un confronto abituale con i medici specialisti, che non
puo prescindere anche da conoscenze di tipo clinico e dalla costru-
zione di linguaggi condivisibili tra le diverse professionalita.

Nell’ottica di una sempre maggiore multidisciplinarieta e di
una oncologia sempre piu di precisione (basata su specifici profili
genetico-molecolari del tumore di ogni singolo paziente), inoltre,
non si puo prescindere dalla costruzione di percorsi di cura integra-
ti e sempre piu personalizzati.

Su queste criticita e queste prospettive future deve pertanto
indirizzarsi I’articolazione del servizio di psiconcologia nei prossi-
mi anni anche nella nostra AOU.
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