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ABSTRACT

Background

La fatigue & un sintomo molto frequente nelle patologie tumorali, particolarmente
invalidante sullo stato e le attivita del paziente. Per questo motivo, un approccio
interprofessionale puo aiutare nella sua presa a carico. Questo elemento & sempre piu
importante e ricercato all'interno dell’ambito sanitario. Specialmente per la gestione di
problematiche cosi complesse € importante l'interprofessionalita, cioe la collaborazione
di due o piu professionisti differenti, il cui scopo comune € la cura specialistica del

paziente.

Obiettivo

Questo lavoro intende indagare barriere e facilitatori della cura interprofessionale
della fatigue nel paziente oncologico, in particolare per le professioni di infermieri e
fisioterapisti.

Metodologia

La ricerca é stata svolta effettuando un’indagine qualitativa: sono stati intervistati quattro
infermieri e quattro fisioterapisti diplomati che lavorano presso ['lstituto Oncologico della
Svizzera ltaliana (I0SI) dellEnte Ospedaliero Cantonale (EOC), riguardo la cura del
sintomo fatigue e del lavoro interprofessionale ad essa correlato.

Ai professionisti sono state poste cinque domande-stimolo, integrando puntualmente
delle domande di approfondimento per indagare ulteriori aspetti.

Risultati

| risultati emersi dalle interviste hanno permesso di delineare sei temi differenti, nei quali
abbiamo potuto riscontrare facilitatori e barriere presenti sia nella cura dei pazienti con |l
sintomo fatigue, sia nell’approccio interprofessionale.

Conclusioni

Dalle conclusioni emerge che generalmente la conoscenza di questo sintomo e della sua
presa a carico dipendono in gran parte dall’esperienza lavorativa del singolo curante,
senza riferimenti o utilizzo di indicatori basati sulle linee guida.

D’altra parte, emerge una buona collaborazione interprofessionale che permette una cura
globale e su piu aspetti di questi pazienti.



1. INTRODUZIONE

1.1 Motivazioni

La scelta di intraprendere questa esperienza insieme é stata molto ragionata. Entrambe
abbiamo svolto l'ultimo stage in un reparto di oncologia, Eleonora come allieva
fisioterapista presso i reparti dell’istituto oncologico della Svizzera italiana (I0SI) e
Josiane invece come allieva infermiera presso la Clinica Luganese Moncucco. Questi
stage sono stati arricchenti per entrambe: da essi, infatti, abbiamo iniziato a sviluppare
I'idea di svolgere la tesi proprio sulloncologia. Abbiamo pensato che mettendo insieme
le nostre professioni avremmo potuto trovare un tema non ancora del tutto esplorato e in
particolare ci siamo orientate verso I'approfondimento del tema della fatigue. Questo
sintomo, oltre ad essere molto frequente nei pazienti oncologici, € anche molto
complesso e purtroppo tutt’ora non conosciuto a 360°. Inoltre perdura per diverso tempo
dopo i trattamenti e necessita cure specialistiche e continue, motivo per cui abbiamo
deciso di trattarlo in maniera interdisciplinare. Oltre a cio, confrontandoci, abbiamo
concluso che questo argomento fosse un perfetto punto d’incontro tra le nostre
professioni, che spesso sono molto differenti tra loro ma che perseguono un obiettivo
comune, quello di curare al meglio i pazienti. E un sintomo che ci ha sempre affascinato,
proprio perché sottovalutato e poco conosciuto: durante la nostra pratica clinica 'abbiamo
incontrato spesso nei pazienti ma non I'abbiamo mai approfondito, il che ci ha portato a
non prendercene cura nel modo migliore.

Abbiamo quindi deciso di trattare il tema delle barriere e dei facilitatori della cura della
fatigue a livello interprofessionale nel paziente oncologico.

Abbiamo deciso di svolgere una ricerca qualitativa, per poterci confrontare direttamente
con i professionisti, indagando quali fossero le loro idee riguardo a questo tema.

I motivi che ci hanno portato a scegliere il tema dellinterprofessionalita sono stati la
volonta di voler concludere al meglio il percorso svolto in questi tre anni, in cui abbiamo
imparato a conoscere e lavorare con le altre figure professionali. Un altro motivo é che
siamo fermamente convinte, e le basi scientifiche confermano la nostra idea, che
I'interprofessionalita sia un elemento fondamentale che puo rendere la cura migliore sotto
moltissimi aspetti. Soprattutto per quanto riguarda i pazienti oncologici, che spesso
presentano diverse problematiche, una presa a carico specialistica e interprofessionale
€ importantissima, e nell'ottica della fatigue una cura improntata sulla scelta di figure
specializzate sulla problematica risulta fondamentale. Crediamo inoltre che questi due
argomenti siano attuali e fondamentali per la pratica clinica presente e futura. Siamo
sicure che la nostra ricerca potra diventare uno spunto di riflessione per gli operatori che
la leggeranno e sicuramente sara una base solida per noi, per costruire la nostra pratica
professionale piu consapevoli e preparate.

1.2 Obiettivi

Gli obiettivi che ci siamo poste per questo lavoro sono sia personali sia professionali, e
sono condivisi da entrambe.

Il primo obiettivo € molto generale e riprende quello che precedentemente abbiamo
descritto nelle motivazioni, ovvero capire che cosa significa per noi I'oncologia. Vorremmo
comprendere se questo reparto specifico pud rappresentare effettivamente un ambito in
cui vorremmo lavorare in futuro. Svolgere questa ricerca insieme e, oltre ad una bella
esperienza, una sfida che ci aiutera anche in ottica professionale ad imparare a portare
avanti un progetto condiviso, accogliendo le idee dell’altra, cercando di comprenderci,
imparando a discutere insieme e cercando delle soluzioni costruttive e comuni.
Cercheremo di vivere questa esperienza con spirito positivo e di interdisciplinarita,



soprattutto tenendo conto che rappresentera un allenamento in vista dell’entrata nel
mondo del lavoro, dove dovremmo essere in grado di collaborare, discutere e confrontarci
con molte figure professionali differenti dalla nostra.

L’obiettivo principale di questo lavoro € quello di indagare gli aspetti che facilitano e quelli
che ostacolano la cura interprofessionale del sintomo fatigue nei pazienti oncologici.
Desideriamo confrontarci con il personale infermieristico e fisioterapico del’lEOC che
lavora ogni giorno a contatto con pazienti che presentano questa problematica. Quello
che vogliamo ottenere € maggior chiarezza sul tema e su quello che viene effettivamente
svolto nei reparti di cura.

Infine, il nostro ultimo obiettivo &€ quello d’'imparare ad avere una visione piu ampia, non
solamente su quello che concerne la cura di un paziente oncologico ma in generale su
cosa significa lavorare in un’équipe e in un reparto di oncologia, insieme a molte figure
professionali differenti.

1.3 Metodo di lavoro

Per la redazione di questa tesi il metodo utilizzato e stato quello di collaborare in maniera
efficace tra di noi. Per fare cido abbiamo deciso di suddividere i compiti in maniera equa e
di scambiarci feedback regolari e puntuali. Siamo rimaste a disposizione I'una dell’altra
per risolvere problemi e per fare chiarezza su dubbi, superando insieme gli ostacoli che
abbiamo trovato sul nostro percorso.

La metodologia della ricerca utilizzata e la qualitative description. Il motivo della nostra
scelta ¢ il forte desiderio che proviamo entrambe di poterci confrontare con i professionisti
che lavorano sul territorio per indagare le loro conoscenze e attitudini riguardo al tema
della fatigue. Avere la possibilita di intervistare curanti ci sembra importante perché ci
permettera di fare dei legami diretti con la realta pratica della cura e non solo con la teoria
che invece avremmo trovato analizzando articoli.

Nel primo capitolo della nostra tesi indagheremo in maniera teorica i temi dell’oncologia,
della fatigue e dell'interprofessionalita. In seguito, presenteremo la metodologia della
nostra ricerca e i risultati delle interviste svolte con gli operatori. Infine, discuteremo delle
implicazioni cliniche e personali che sono emerse dalla ricerca.



2. MALATTIA ONCOLOGICA

2.1 Definizione

L’etimologia della parola cancro deriva dal latino Cancer, che significa granchio. Questo
termine & stato scelto in quanto si tratta di un animale la cui specificita e di avvolgere la
propria preda nelle sue chele, non lasciandola piu andare, come similmente fa questa
malattia. Viene pero molto spesso utilizzato anche il termine tumore, che pero non indica
necessariamente la malignita della malattia. L’etimologia del termine tumore deriva dal
latino tumor e significa gonfiore. Spesso pero la malattia oncologica viene chiamata con
espressioni che dimostrano come la patologia terrorizza le persone: “brutto male” e “male
del secolo” (Cavalli, 2010).

Tecnicamente la nuova formazione di una massa allinterno del corpo & definita
neoplasia. Si tratta di una patologia che esiste da sempre, ma solo da pochi decenni gli
studiosi hanno iniziato a fare dei passi avanti nella sua conoscenza specifica e nella
formulazione di una cura. Ora il cancro spaventa ugualmente le persone, ma non lo si
vede pil come una malattia incurabile difronte a cui € meglio arrendersi, ma come
qualcosa che si pud combattere, seppure cio implichi un forte coinvolgimento da parte
del paziente (Cosamacini & Sironi, 2002).

Esistono due tipologie di tumore: maligno e benigno. Gia la parola in sé fa intendere le
peculiarita di ognuno ma, piu precisamente, i tumori benigni sono delle masse formate
dalla crescita aumentata di alcune cellule e possono diventare di una grandezza
considerevole. La loro particolarita € che rimangono delineati e il tessuto conserva le
caratteristiche da cui ha avuto origine, non invadono i tessuti circostanti ma al massimo
li schiacciano (Humanitas Research Hospital, 2022).

Il tumore maligno, invece, e formato da un processo patologico ed é caratterizzato dalla
crescita incontrollata di cellule che invadono i tessuti circostanti (Viale, 2006). La
caratteristica & quella d'infiltrarsi nel tessuto sano, distruggendolo e prendendone il posto.
Inoltre, le cellule che lo compongono possono staccarsi dal luogo d’origine e insediarsi in
altri tessuti all'interno del corpo, dando origine ad un altro tumore maligno. Questo
processo prende il nome di metastasi (Lega svizzera contro il cancro, n.d.a).

La specialita medica che studia i tumori & 'oncologia, che si occupa della diagnosi e del
trattamento delle varie tipologie di cancro. L'obiettivo che ha € quello di capire quali
meccanismi causano la formazione dei tumori, cercando di sviluppare e di migliorare i
trattamenti per poterli curare. L’'oncologia € inoltre un ambito multiprofessionale, perché
comprende molteplici figure che collaborano insieme per un risultato comune (Swiss
Medical Network, n.d.).

2.2 Epidemiologia dei tumori

L’epidemiologia oncologica studia la distribuzione dei tumori all'interno della popolazione,
collegandoli a possibili cause personali e ambientali (Bianco, et al., 2007). Poiché questi
studi sono effettuati nei paesi maggiormente sviluppati, la realta dei casi di malattia
oncologica puo variare rispetto ai dati riportati dagli studi. L’epidemiologia €& studiata
tramite I'analisi di misure di prevalenza, incidenza, mortalita e sopravvivenza: grazie ad
essi si puo stimare la prevalenza dei tumori e la loro eziologia. Subito dopo le malattie
cardiovascolari il cancro rappresenta la seconda causa di morte nei paesi industrializzati
(Barba et al., 2006).

| dati riportati negli ultimi dieci anni sono stati comparati fra loro e hanno dimostrato che
c’é stato un aumento dell’incidenza dei tumori, ma una diminuzione delle mortalita.
Tuttavia, bisogna tener conto che questi fenomeni possono avere valori differenti in base
al singolo tipo di tumore (Bianco, et al., 2007).



L’epidemiologia &€ fondamentale per valutare la prevenzione dei tumori e individuare i
fattori di rischio, che hanno garantito diagnosi precoci e cure piu specialistiche (Gale,
2020a).

| dati relativi ai casi di tumore nel mondo risalgono all’analisi effettuata nel 2020 su 36
tipologie di tumore in 185 paesi (Fondazione AIRC per la Ricerca sul Cancro ETS, 2021).
I nuovi casi di tumore a livello mondiale sono pari a circa 19.3 milioni, mentre i decessi
rappresentano 10 milioni di casi circa. Il tumore al polmone e stato a lungo tra quelli
maggiormente diagnosticati nella popolazione mondiale, negli ultimi anni pero la
situazione é cambiata, mettendo al primo posto il tumore al seno, con la stima di 2.3
milioni di casi, seguito poi dal tumore del polmone, del colon-retto, della prostata e dello
stomaco (Fondazione AIRC per la Ricerca sul Cancro ETS, 2021).

Osservando cio che riguarda la mortalita mondiale, il tumore al polmone €& al primo posto,
con una percentuale pari al 18% circa della totalita dei decessi. Segue il tumore al colon-
retto con il 9.4%, e quello al fegato 8.3%. Il tumore al seno si trova al quinto posto nella
classifica mondiale, con il 6.9% di mortalita (Fondazione AIRC per la Ricerca sul Cancro
ETS, 2021).

Consultando la Lega svizzera contro il cancro (2022), abbiamo costatato che i nuovi casi
di tumore ammontano a 43'500 all'anno. Le donne rappresentano 20'000, mentre negli
uomini 23'500 casi. | nuovi casi di cancro per fascia d’eta aumentano a partire dai 50 anni
circa e crescono in maniera esponenziale, raggiungendo il picco massimo nella fascia
d’eta tra i 70-74 anni, per poi diminuire gradualmente (Lega svizzera contro il cancro,
2022).

| decessi annui raggiungono i 17'200 casi. Le donne sono in minoranza con 7'700 casi
rispetto agli uomini, che arrivano ai 9'500. Questi dati risalgono al periodo tra il 2014 e il
2018, I'ultimo aggiornamento effettuato & di febbraio 2022 (Lega svizzera contro il cancro,
2022).

2.3 Eziologia

| tumori derivano da alterazioni che avvengono nel genoma cellulare. All'interno delle
cellule sono presenti le informazioni fondamentali per come devono formarsi e
moltiplicarsi. Con le mutazioni di queste preziose informazioni, la cellula diventa anomala
e puo trasformarsi in cancerosa (Gale, 2020b).

In sostanza, una cellula neoplastica si distingue poiché e caratterizzata da una crescita
anormale, che sfugge ai controlli cellulari, ha delle proprieta particolari, principalmente
guella di essere in grado di causare delle metastasi, ovvero invadere i vasi sanguigni o
linfatici, andando ad attaccare organi anche distanti dalla sede originaria (Tortora et al.,
2007).

Il meccanismo che permette alle cellule di moltiplicarsi € il ciclo cellulare. Il processo di
duplicazione del corredo genetico si divide in quattro fasi chiamate G1, S, G2 e M. La
prima fase, G1, e caratterizzata da una durata variabile che dipende dal tessuto in
guestione e dai vari fattori che ne regolano la proliferazione. Ad esempio, i tessuti della
mucosa intestinale, il tessuto epidermico e il midollo emopoietico hanno un ciclo molto
breve. Al contrario, i tessuti appartenenti al fegato, all’epitelio dei polmoni e delle
ghiandole endocrine hanno un ciclo piu lungo (Infusino et al., 2001). La fase G1 e
importante perché e sotto il controllo di differenti proteine che consentono di passare dalla
fase S, quella successiva. La fase S, anche detta di sintesi, rappresenta il momento in
cui il patrimonio genetico si duplica. Si passa poi alla fase G2, che avviene tra il periodo
di termine della fase S e l'inizio della M. Essa é importante per la riparazione del DNA e
per il controllo che tutto il processo stia avvenendo in maniera corretta. Nell'ultima fase,
la M, avviene la mitosi, che si divide in profase e telofase. Le cicline, che sono delle



proteine specializzate, controllano ogni passaggio cellulare da una fase alla successiva,
collaborano con altre proteine, le chinasi-clina-dipendenti, regolandole. Questo sistema
di proteine e guidato da differenti fattori, di trasduzione del segnale e di crescita,
controllando inoltre la tempistica del ciclo cellulare (Tortora, et al., 2007).

Le mutazioni dei geni possono condurre la cellula sana verso una crescita alterata, con
un conseguente aumento del suo numero. Inoltre, questo processo anomalo non e
fermato dai geni chiamati “oncosoppressori‘ presenti in tutte le cellule, la cui funzione &
proprio quella di riconoscere la crescita incontrollata e bloccarla. L’anomalia di questi geni
porta a una disfunzione del loro lavoro, che puo diventare piu debole o addirittura
interrompersi completamente, permettendo alle cellule neoplastiche di continuare a
replicarsi. | geni sani hanno la funzione di identificare gli errori di mutamento nel DNA;
tuttavia, una mutazione puo permettere che certi errori non siano aggiustati, causando
quindi il continuo mutamento. La cellula acquisisce quindi particolari proprieta, tra le quali
la capacita di fare metastasi, infiltrandosi poi nel circolo sanguigno e linfatico, che la
trasportano ad altri organi anche distanti dal luogo d’origine (Bianco, et al., 2007). Questo
processo viene definito cancerogenesi. Esso si svolge in piu fasi distinte ma sempre
collegate tra loro: la prima e definita iniziazione, ovvero il passaggio rapido e non piu
modificabile dato da alterazioni genetiche nella struttura del DNA. In seguito si ha la
promozione, in cui si puo verificare la clonazione di una cellula con alterazione del DNA,
con attivazione di alcuni geni oncogeni. Avviene poi la progressione, momento in cui la
cellula prende la biologia modificata del tumore. All'interno della prima fase della
progressione solitamente si hanno trasformazioni all’interno di un unico organo o distretto
corporeo, con un’evoluzione variabile (Infusino et al., 2001).

A questo punto possono svilupparsi due diverse caratteristiche tumorali: la
moltiplicazione cellulare senza controllo e senza invasione, che da vita a tumori benigni,
0 una crescita cellulare incontrollata con invasione di altri tessuti e organi rispetto alla
sede di origine, dando origine a tumori maligni. Il processo metastatico € la principale
causa di decessi nei pazienti con tumore maligno: si € scoperto che le cellule
cancerogene, in particolar modo quelle di forma aggressiva, in alcuni casi hanno dei
fattori di trascrizione che solitamente sono presenti solo all'interno di cellule staminali
delllembrione. Al momento € perd ancora sconosciuto il numero di queste proteine
allinterno di un tumore. Oltre alle staminali, pero, le cellule cancerogene necessitano di
altre cellule in grado di formare nuovi vasi sanguigni, per permettere I'apporto di nutrienti
al tumore che, moltiplicandosi cosi rapidamente ne necessita una quantitd maggiore.
Questo processo si definisce con il termine angiogenesi. Questi meccanismi sono difficili
da riconoscere, in quanto le cellule cancerogene sono molto somiglianti a quelle normali
ed utilizzano simili meccanismi e principi per sopravvivere (Cavalli, 2010).

Tuttavia, la metastasi € un processo considerato inefficiente: un tumore, infatti, puo
rilasciare milioni di cellule cancerogene nel circolo corporeo, ma solo una ristretta parte
di esse riesce a terminare le fasi adibite alla metastatizzazione, superando i controlli di
protezione del sistema immunitario. Non € purtroppo ancora conosciuta la quantita di
mutazioni che devono essere presenti per dar luogo a un tumore, specialmente per la
varieta e le vaste tipologie di tumori ora conosciuti e mappati. Le mutazioni, quindi,
rendono piu probabile lo sviluppo del cancro da parte di un individuo. Se esso & esposto
ad altri fattori di rischio, ad esempio ambientali, la probabilita di sviluppare un tumore
aumenta. Il cancro é quindi una malattia complessa e composta da piu fattori che,
associati, permettono la sua formazione (Infusino et al., 2001).



2.4 Diagnosi

La diagnosi clinica di una malattia oncologica e la conclusione di un processo che
comprende I'anamnesi del paziente, 'esame fisico e i risultati delle analisi bioumorali e
strumentali. E inoltre fondamentale, per avere una diagnosi completa, analizzare gli
esami citologici, cosi da poter accertare la natura di base della neoplasia e quindi fare
una diagnosi anatomopatologica. Tutti questi passaggi permettono di arrivare ad avere
una visione completa e dettagliata (De Placido et al., 2007). La diagnosi, pero, non e
formata solamente da una sequenza di iter estremamente specialistici e talvolta dolorosi,
ma comprende anche la spiegazione dei vari passaggi, I'ascolto dei dubbi e delle paure
del paziente e la comunicazione della prognosi. Il paziente avra poi una serie di altre
problematiche di cui occuparsi, sia personali sia mediche, come problemi legati alla
famiglia e al lavoro, valutare le possibili terapie e chiedere altri pareri. E importante quindi
ricordare che il paziente oncologico porta con sé un bagaglio di esperienze, pregiudizi e
paure, quindi tutti questi passaggi descritti, estremamente tecnici, devono essere
accompagnati da molta umanita (Donghi & Peluso, 2014).

E inoltre importante sottolineare che spesso un tumore non necessariamente viene
scoperto partendo dalla manifestazione di un sintomo, ma l'osservazione di qualcosa di
anomalo puo avvenire per caso, ad esempio durante una TAC di controllo per un'altra
problematica, oppure durante uno screening preventivo, e questo pud essere
profondamente scioccante per il paziente (Infusino et al., 2001).

La diagnosi parte quindi dallanamnesi personale e fisiologica remota e attuale del
paziente, che consiste nella raccolta di dati specifici. Vengono in seguito indagati anche
gli aspetti sociali e la possibile presenza di familiarita (Gale, 2020c).

L’anamnesi fisiologica fornisce delle informazioni riguardo allo stile di vita del paziente, le
abitudini e I'attivita lavorativa. All'interno di quest’'anamnesi si possono gia individuare dei
fattori di rischio come, ad esempio: il consumo di alcool, il fumo di tabacco e il contatto
con possibili sostanze cancerogene come composti chimici o I'esposizione frequente a
radiazioni. In seguito, si svolge 'anamnesi patologica remota e attuale del paziente. In
guella remota si possono ottenere delle informazioni su precedenti malattie, interventi
chirurgici o neoplasie. Nel’'anamnesi attuale invece €& definita la sintomatologia che ha
portato il paziente all’osservazione del medico. L’obiettivo € di capire I'intervallo di tempo
che é trascorso tra la comparsa del sintomo e la consultazione del medico, I'eventuale
peggioramento di questi disturbi e la presenza di segni o sintomi sistemici. Questo
passaggio € importante per orientare la diagnosi verso una zona piu precisa del corpo.
Infine, 'anamnesi familiare serve per raccogliere informazioni sulla possibile presenza di
neoplasie o condizioni a cui il paziente e geneticamente predisposto (De Placido et al.,
2007).

Dopo l'anamnesi si procede con l'esame fisico del paziente, che consiste nella
valutazione di molti organi, come la cute, i linfonodi, i polmoni, le mammelle, 'addome e
i testicoli (Gale, 2020c). Questo tipo di esame é fondamentale, poiché si puo valutare il
performance status del paziente, rilevando la presenza di segni patologici come la
presenza di versamento pleurico, linfoadenopatia o splenomegalia, che aiutano a
focalizzare I'attenzione in un punto piu preciso. Inoltre, 'esame fisico € necessario per
iniziare a pensare a una possibile prognosi, perché ha un rapporto diretto con il grado di
estensione della malattia, ovvero lo stadio (De Placido et al., 2007).

Si procede poi con gli esami bioumorali, ottenuti attraverso un prelievo di sangue che
serve per verificare lo stato funzionale dei vari organi e apparati. Lo scopo di questi esami
e di indirizzare il medico a porre 'attenzione una problematica piu specifica, ad esempio
se il livello di emoglobina risulta basso si puo pensare a un sanguinamento, magari
gastro-intestinale. L’obiettivo € non solo indagare il problema, ma anche ristabilire un
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equilibrio dei valori di laboratorio che risultano anomali o squilibrati. Ci sono poi esami di
laboratorio piu specifici come, ad esempio, i marcatori tumorali, che pero, per una serie
di tumori, risultano inutili in quanto non danno nessun risultato e sono aspecifici (Gale,
2020c).

Il passo successivo e quello di effettuare degli esami strumentali, che permettono di fare
una diagnosi istopatologica. Queste procedure vengono eseguite sulla base dei risultati
ottenuti in precedenza. Gli esami strumentali vengono effettuati quando il sospetto
diagnostico é fondato e quindi si vuole valutare il tumore vero e proprio (De Placido et al.,
2007).

La diagnosi istopatologica & una parte fondamentale, perché su di essa verranno basate
la prognosi e la scelta delle varie opzioni terapeutiche. Le informazioni contenute nel
referto possono essere riassunte in tre gruppi: informazioni di tipo prognostico, di tipo
predittivo e identificazione di specifiche molecole espresse dalla neoplasia. Le
informazioni di tipo prognostico indicano la mortalita probabile nei 5-10 anni successivi
alla diagnosi: questo tipo di informazioni sono importantissime per la scelta d’iniziare o
meno una terapia (Viale, 2006).

Le informazioni di tipo predittivo permettono di fare una previsione sulla risposta della
neoplasia ai possibili tipi di trattamento. L’identificazione di specifiche molecole
cancerogene, infine, permette di scegliere la terapia mirata piu efficace per il tipo di
tumore (Viale, 2006).

| pazienti vengono distinti in due categorie, definite dal rischio di mortalita, che pud essere
alto, medio o basso, e dalla responsivita al trattamento, che viene espressa con un valore
medio statistico (Viale, 2006).

Tutte queste informazioni vengono ottenute dall’esame citoistologico, ossia il prelievo di
un campione di massa parenchimatose del tumore, effettuato con l'ausilio di uno
strumento detto agoaspirato. Questa procedura, che prende il nome di biopsia, é
intermedia all'istopatologia e alla citologia, in quanto il materiale che si ottiene & costituito
sia da frustoli di tessuto che da cellule dissociate. La procedura del prelievo dipende
moltissimo dalla zona in cui il tumore si insedia, e spesso si necessita di altri tipi di
interventi per riuscire ad aspirare un campione di tessuto. Frequentemente ci si avvale di
tecniche laparoscopiche o endoscopiche come, in caso di tumore polmonare, della
broncoscopia. Ci sono pero biopsie che possono avvenire direttamente dalla superficie
corporea, ad esempio in caso di tumori ai linfonodi, o tumori mammari (Infusino et al.,
2001).

L’esame citoistologico permette di capire di che tipologia di neoplasia si tratta,
determinando l'isotipo e il grado di differenziazione. La determinazione dell’isotipo, cioé
la caratteristica strutturale, € indispensabile per impostare la terapia e valutare la
prognosi; il grado di differenziazione, cioé la distinzione tra la cellula cancerosa dalla
cellula madre, invece, caratterizza il valore prognostico, differente per le varie tipologie di
neoplasia, e in alcuni casi risulta utile anche per la scelta del trattamento (De Placido et
al., 2007).

Le caratteristiche che un referto deve presentare sono: la chiarezza, cosi da non causare
equivoci o dubbi; I'accuratezza, in quanto su di esso si decidera la corretta strategia
terapeutica; la completezza, che includa quindi la valutazione di parametri biologici o
morfologici; e la tempestivita, intesa come tempo di risposta tra effettuazione e
comunicazione dei dati (Viale, 2006).

E importante che la collaborazione tra I'oncologo, che si occupa di tutta la parte clinica,
e il patologo, che si occupa della parte citoistologica, sia efficace, al fine di integrare in
maniera corretta i risultati indagati. Dopo aver superato tutti questi step, aver raccolto
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tutte le informazioni necessarie e aver verificato che si tratta di un tumore maligno, si
procede con la sua stadiazione (De Placido et al., 2007).

La stadiazione € un metodo che permette di definire I'estensione a livello anatomico di
un tumore in un preciso momento della storia clinica del paziente, che nella maggior parte
dei casi e la diagnosi. La stadiazione € necessaria per poter compiere una scelta
terapeutica ed ha una valenza importante anche a livello prognostico. La tipologia di
classificazione utilizzata per quasi tutti i tumori tranne che per quelli cerebrali, i linfomi e
i tumori pediatrici, € la TNM (Infusino et al., 2001).

La classificazione TNM si basa su tre parametri: la dimensione del tumore primitivo, che
corrispondono alla lettera T; il coinvolgimento dei linfonodi, che corrisponde alla lettera
N, e la presenza di metastasi, che corrisponde alla lettera M (Agenzia Zadig, 2020).

La T & accompagnata da un numero che va da 0 a 4, che indica il grado di estensione
della malattia: TO equivale a un tumore che non é stato diagnosticato clinicamente ma e
stato scoperto da una metastasi, T1 significa che il tumore € delineato alla mucosa e non
si € infiltrato, T2 indica che il tumore € voluminoso e che si € infiltrato poco nell'organo,
T3 che & un tumore molto voluminoso e invasivo, T4, infine, indica che & un tumore che
invade anche gli organi adiacenti. Esiste inoltre 'acronimo Tx e significa che non ci sono
informazioni a sufficienza per definire la grandezza del tumore primitivo (Infusino et al.,
2001).

La N viene anch’essa seguita da un numero, da 0 a 3: NO significa che non c’é un
coinvolgimento linfonodale; N1, N2, N3 indicano che c’€ un interessamento anche dei
linfonodi, piu alto € il numero e maggiore € il grado. Nx significa che i linfonodi regionali
al tumore non possono essere definiti (De Placido et al., 2007).

La M & accompagnata da due numeri, che sono 0 o 1: MO significa che non c’é la
presenza di metastasi mentre M1 indica la sua presenza. Mx, come nelle lettere
precedenti, significa che non é possibile valutare la presenza o meno di metastasi
(Infusino et al., 2001).

Oltre al sistema TNM si aggiunge anche il grado istologico di malignita, che viene
indagato con I'esame citoistologico: questo tipo di valore, come detto in precedenza, ha
un significato prognostico importante, motivo per cui viene anch’esso categorizzato con
la lettera G, accompagnata da un numero da 1 a 4. Questa numerazione identifica la
differenziazione della neoplasia, ovvero quanto le cellule osservate sono simili a quelle
normali del tessuto originario. G1 significa che & ben differenziata, G2 moderatamente
differenziata, G3 scarsamente differenziata e G4 indifferenziata. Ci sono altre descrizioni
che sono pero facoltative (De Placido et al., 2007).

In base al numero che accompagna le tre categorie si definisce lo stadio, che € composto
da cinque gradi. Il significato € per ognuno differente: stadio 0, malattia in situ, stadio I,
malattia localizzata, stadio Il, malattia in diffusione locoregionale limitata, stadio llI,
malattia a diffusione locoregionale avanzata, stadio [V, malattia con diffusione
metastatica. Ognuno di questi stadi avra un approccio terapeutico differente e una
prognosi piu 0 meno favorevole (Infusino et al., 2001).

2.5 Tipologie di tumori

| tumori conosciuti ad oggi sono moltissimi e possono colpire ogni parte del nostro corpo.
Le tipologie sono distinte in base alla zona interessata dalla patologia e vengono
suddivise in tumori benigni e tumori maligni, solidi e liquidi. Essi si sono evoluti molto
nell’arco degli anni, alcuni sono scomparsi e altri sono aumentati d’incidenza nella
popolazione. Molte tipologie di neoplasie differiscono anche in base al paese,
all'alimentazione che si assume e allo stile di vita. |l cancro pud comparire a qualsiasi eta,
il rischio aumenta pero con I'avanzare degli anni, anche a causa dell’abbassamento delle
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difese immunitarie. L’epidemiologia € in continua evoluzione e questo rende difficile la
raccolta dati in maniera accurata (Cavalli, 2010). Qui di seguito andremo a spiegare i
tumori con maggior prevalenza proposti dalla Lega svizzera contro il cancro.

2.5.1 Tumori solidi

Il cancro dell’intestino tenue appartiene ai tumori rari: esso, infatti, rappresenta meno
dell’1% dei casi totali di cancro. La maggior parte delle persone colpite sono uomini, che
rappresentano il 58% dei casi, mentre le donne rappresentano il 42%. Anche in questa
tipologia di cancro la maggior parte delle diagnosi sono dopo i 50 anni. | fattori di rischio
associati sono malattie pregresse del tratto gastrointestinale come la celiachia, il morbo
di Crohn, la familiarita e abitudini alimentari sregolate. | sintomi non sono facilmente
identificabili, poiché non sono presenti sul lungo periodo. Queste neoplasie possono
comportare dolori diffusi addominali, vomito, nausea, ematochezia (Lega svizzera contro
il cancro, n.d.b).

Il cancro colorettale coinvolge I'intestino crasso, piu specificatamente il colon e il retto.
Anche nel caso di questa tipologia di tumore i casi registrati sono, in prevalenza, rilevati
in persone con piu di 50 anni. La mortalita & calata negli ultimi anni, grazie alle campagne
di screening. | tumori maligni possono manifestarsi da differenti cellule presenti
nell’apparato, ma il 95%, ha origine allinterno della mucosa colorettale. La parete
intestinale si rinnova in continuazione, causando una sovrapproduzione di cellule che
possono creare quindi escrescenze di origine benigna, degli adenomi, anche chiamati
polipi intestinali (Di Costanzo et al. 2011). Nonostante sia considerata benigna, la
maggior parte e classificata nelle lesioni precancerose, poiché col tempo possono
degenerare diventando maligne. | trattamenti che vengono effettuati per il cancro
colorettale sono la chirurgia, la radioterapia e la chemioterapia, queste ultime possono
essere effettuate anche in combinazione (Lega svizzera contro il cancro, n.d.b).

Il cancro al pancreas € una malattia che colpisce principalmente le persone anziane;
infatti, alla diagnosi il 60% dei pazienti ha piu di 70 anni. Questa tipologia di tumore, in
molte occasioni, non provoca sintomatologia per lunghi periodi; quindi, al momento della
diagnosi purtroppo la malattia & gia ad uno stato avanzato in cui, in alcuni casi, non vi &
possibilita di effettuare operazioni chirurgiche. Attualmente i trattamenti per il tumore al
pancreas sono la chirurgia e la chemioterapia. L’'unica possibilita per guarire
definitivamente € attraverso I'asportazione completa del tumore, in cui viene rimosso il
pancreas parzialmente o totalmente. Se la rimozione completa dellorgano e
impossibilitata, a causa di metastasi nellorganismo, la guarigione completa non €&
garantita e il trattamento si limitera alla chemioterapia (Bianco et al., 2007).

Il cancro all’ano si manifesta nella parte terminale del retto, in corrispondenza dell’orifizio
esterno. | fattori di rischio sono spesso legati all'indebolimento del sistema immunitario,
determinato per esempio da infezioni post trapianto o da infezioni da HIV, oppure a causa
di determinate specie di virus HPV (papilloma umano). La terapia per questo tipo di
tumore é prettamente individuale, e si basa sul singolo paziente, sulla localizzazione,
dimensione ed eventuale presenza di coinvolgimento linfonodale o da metastasi. |
trattamenti previsti riguardano interventi chirurgici oppure combinazioni di radioterapia e
chemioterapia (Lega svizzera contro il cancro, n.d.b).

Il cancro al polmone e una tipologia di cancro solitamente diagnosticata in pazienti con
piu di 50 anni. Il rapporto tra il sesso maschile €& piu alto rispetto a quello femminile (De
Marinis et al., 2006). A livello istologico, il cancro al polmone pud essere suddiviso in due
categorie. |l tumore non a piccole cellule che rappresenta 1'80%-85% dei casi, e
comprende I'adenocarcinoma, il carcinoma squamoso ed il carcinoma indifferenziato a
grandi cellule. Nel caso dell’adenocarcinoma, la sua origine & solitamente a livello
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periferico dell'epitelio superficiale alveolare oppure delle ghiandole della mucosa
bronchiale (De Marinis et al, 2006). Le sue metastasi solitamente colpiscono il sistema
nervoso centrale (SNC) e la sua prognosi € tra le peggiori. Il carcinoma squamoso Ssi
sviluppa nei grossi bronchi, la sua crescita e lenta ed é il piu diffuso a livello europeo
(50%). Il carcinoma indifferenziato a grandi cellule & simile alladenocarcinoma, infatti
spesso, a causa dei loro comportamenti simili, vengono considerati insieme nelle
diagnosi cliniche (De Marinis et al.,, 2006). | tumori a piccole cellule, invece, che
corrispondono al 15-20% dei tumori polmonari. Essi sono particolarmente aggressivi,
molto sensibili ai trattamenti primari. Inoltre, la loro crescita € molto rapida, cosi come lo
sviluppo di resistenza ai farmaci. Questa classificazione tumorale non & pero esaustiva:
molte delle neoplasie polmonari possono infatti avere origini miste tra i differenti isotopi
presentati, rendendo linterpretazione anatomo-clinica ancora molto difficoltosa (De
Marinis et al., 2006).

Le opzioni terapeutiche sono la chirurgia, la chemioterapia o la radioterapia. Se la
patologia e troppo avanzata e si presentano anche metastasi, la guarigione purtroppo
non €& piu possibile o e difficoltosa (Lega svizzera contro il cancro, 2020a).

| tumori urogenitali comprendono il cancro alla vescica, o carcinoma uroteliale. E una
neoplasia diffusa tra la popolazione, con un’incidenza prevalente negli individui tra 50-79
anni e di sesso maschile (Gallucci et al., 2006).

L’eziologia € ancora sconosciuta, anche se spesso ha origine dalle cellule della mucosa
(Lega svizzera contro il Cancro, 2021a).

Spesso queste neoplasie si presentano in forma superficiale, specialmente se
diagnosticate precocemente e se non infiltrano lo strato muscolare. Altri tumori, invece,
possono invadere il muscolo e la parete vescicale, rendendoli cosi invasivi. Uno dei fattori
di rischio principali del cancro vescicale e il fumo di sigaretta contiene sostanze
cancerose che, quando sono inalate, entrano nel circolo sanguigno, e di conseguenza
arrivano ai reni (Gallucci et al., 2006). All'interno di essi vengono filtrate e finiscono nella
vescica insieme all'urina. Nell'attesa della minzione, queste sostanze rimangono
all'interno della vescica, agendo sulla mucosa. Nel caso di malattia avanzata i sintomi
possono includere calo ponderale, dolore osseo e dolore addomino-lombare. I
trattamento puo variare in base alla stadiazione del tumore: se é superficiale si possono
utilizzare tecniche chirurgiche endoscopiche o poco invasive, mentre nel caso di cancro
infiltrante, oltre alla chirurgia, si puo utilizzare la chemioterapia (Gallucci et al., 2006).

Il cancro alla prostata € la neoplasia maggiormente diagnosticata nel sesso maschile,
rappresentando la seconda causa di morte piu frequente dopo il tumore al polmone
(Gallucci et al., 2006). Negli ultimi anni, I'incidenza di questa problematica & aumentata
anche nei giovani. Tuttavia, il tasso di mortalita si € mantenuto stabile. La prostata fa
parte degli organi sessuali del sesso maschile, si trova al di sotto della vescica e circonda
la parte superiore dell’'uretra. Il suo compito & quello di produrre una parte del liquido
seminale, oltre all’antigene prostatico specifico (PSA), responsabile di rendere liquido
I'eiaculato (Lega svizzera contro il cancro, 2020b). L’eziologia € legata a fattori di rischio
quali l'ereditarieta, la familiarita, i fattori ambientali, alimentari, ormonali, ed anche l'eta
(Gallucci et al., 2006). Le terapie usate nel caso di cancro alla prostata sono la
sorveglianza attiva, durante la quale si tiene sotto controllo periodicamente il tumore,
eseguendo una terapia attiva solamente nel momento in cui esso subisce modifiche o nel
caso in cui il paziente desideri sottoporsi a terapie (Lega svizzera contro il cancro, 2020b).
L’intervento chirurgico di prostectomia radicale prevede l'asportazione totale della
prostata e delle vescicole seminali. Questo intervento dipende molto dalla stadiazione in
cui si trova il paziente, dall’aspettativa di vita e dalla salute psicofisica. Si possono anche
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eseqguire terapie medicamentose, anti-ormonali oppure chemioterapia (Lega svizzera
contro il cancro, 2020b).

| tumori ORL comprendono i tumori che derivano dalla regione cervico facciale, dalla
cute e dei tessuti molli del collo. Questa tipologia di cancro rappresenta circa il 20% delle
neoplasie presenti nell’essere umano e ha un’incidenza maggiore nel sesso maschile. La
maggior parte di essi sono rappresentati dai carcinomi squamosi che derivano dalle
mucose. La loro eziopatogenesi riguarda fattori antecedenti, come alterazioni genetiche
nella cavita nasale o orale derivanti dall’esposizione ad agenti cancerogeni, tra cui alcool
e fumo (Eriksson, 1993). Solitamente questa tipologia di cancro si sviluppa localmente,
variando in base alla tipologia e alla velocita della crescita delle cellule in relazione alle
resistenze dell’anatomia e dellimmunologia dell’'individuo. Dopodiché segue una fase di
possibile metastasi linfatica locale, che pud variare in base all’'incidenza, in rapporto ai
fattori personali del paziente come eta, immunologia e razza (Spriano et al., 2006). Le
metastasi possono arrivare anche fino a organi come i polmoni, & quindi importante la
prevenzione secondaria: la presenza di metastasi puo infatti diminuire le speranze di vita.
Le terapie per questa tipologia di neoplasie sono prevalentemente la chirurgia e la
radioterapia. La chemioterapia pud anche venir utilizzata per un aumento dell’efficacia
delle altre due terapie. Specialmente per la localizzazione di questi tumori, queste
modalita di trattamento devono tenere conto anche dell’estetica e del funzionamento delle
strutture. All'interno di questa categoria possiamo ritrovare il cancro alla tiroide, che
rappresenta all'incirca il 2% di tutte le casistiche di tumore. La maggior parte delle
persone colpite e di sesso femminile, interessando anche giovani adulti, infatti il 45% dei
malati presenta meno di 45 anni (Lega svizzera contro il cancro, n.d.c). Il 94% delle
neoplasie tiroidee e rappresentato da carcinomi differenziati della tiroide, originanti da
cellule epiteliali follicolari, il 5% rappresenta i carcinomi midollari, con origine nelle cellule
parafollicolari e il restante 1% da carcinomi anaplastici, nella maggior parte dei casi con
esiti letali. | primi due tipi di carcinomi tiroidei hanno esiti favorevoli, sempre tenendo conto
della clinica e del trattamento primario (Spriano et al., 2006. La mortalita di queste
neoplasie & calata, grazie anche all'incremento nella diagnosi e allaumento delle forme
a prognosi favorevole (Hershman, 2020). La tiroide produce differenti ormoni che
possono regolare il metabolismo, lo sviluppo intellettuale e la crescita. La terapia si
imposta individualmente, facendo riferimento al tipo di tumore ed allo stadio in cui si trova
la patologia. Dopodiché si pud procedere, tramite intervento chirurgico, all'asportazione
totale della tiroide, alla radioterapia tramite somministrazione di iodio attivo che va a
distruggere le cellule tumorali, alla radioterapia e alla chemioterapia (Lega svizzera contro
il cancro, n.d.c).

2.5.2 Tumori liquidi

Leucemie

Le leucemie appartengono alla categoria delle neoplasie delle cellule che danno origine
all'ematopoiesi, ovvero il processo che crea gli elementi corpuscolati presenti nel sangue.
Le leucemie sono le patologie maligne maggiormente presenti nell’infanzia. Esistono tre
distinti tipi di cellule presenti nel sangue, ognuna con differenti ruoli all'interno del sistema:
i globuli rossi, i globuli bianchi e le piastrine. Queste cellule vanno incontro ad una
continua rigenerazione, che avviene all'interno del midollo osseo, nel quale si possono
trovare le cellule staminali ematopoietiche, che si dividono, specializzandosi, per formare
altre cellule. Sono i precursori, dai quali deriveranno i differenti tipi di cellule del sangue.
Nei soggetti sani gli elementi ematici vengono creati nella quantita adeguata necessaria
per I'organismo umano; nella malattia tumorale, invece, i precursori dei globuli bianchi
non raggiungono la maturazione, moltiplicandosi all'interno del sangue e annientano le
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funzioni degli elementi sani presenti. Questa moltiplicazione incontrollata puo seguire due
diversi modelli: le leucemie acute, che hanno un esordio solitamente brusco ed una
progressione rapida, e le leucemie croniche, che progrediscono piu lentamente, restando
senza manifestazioni anche per anni (Lega svizzera contro il cancro, 2021b).

2.6 Cause e fattori di rischio

Al giorno d’oggi sono presenti molti fattori genetici ed ambientali che aumentano il rischio
di sviluppare un tumore. Grazie ai dati di cui si dispone attualmente, sembra che all'incirca
i 90% dei tumori maligni sia correlato allo stile di vita e ai fattori ambientali che influiscono
sul singolo individuo (Bianco, et al., 2007).

| fattori ambientali che possono aumentare I'incidenza di sviluppare tumori sono molti, ma
il fumo & uno dei principali (Gale, 2020d). Infatti, I'utilizzo di sigarette ed altri prodotti a
base di tabacco sono responsabili del 30% della mortalita associata a tumore, causando
allincirca I'80%-85% di tumori maligni legati a polmoni e laringe. Creano anche
conseguenze importanti a tutto il cavo orale, aumentando lo sviluppo di neoplasie anche
in altri distretti, come nei reni e vescica. Tuttavia, hon & ancora chiaro come il fumo
innesca dei processi cancerogeni nelle strutture orali (Bianco, et al., 2007).

Anche le sostanze inquinanti presenti nelle acque e nellaria possono andare ad
aumentare il rischio di tumore. Un esempio € I'amianto, che & tuttora presente in molte
abitazioni (Gale, 2020d). Un altro € I'esposizione alle radiazioni, banalmente anche a
quelle solari, i cui raggi UV possono creare delle anomalie a livello cutaneo, se
I'esposizione € prolungata. Le persone con una carnagione chiara che vivono in regioni
geografiche con grande esposizione ai raggi UV sono maggiormente a rischio di questo
genere di anomalie. Oltre a cid, anche un’esposizione importante ad esami diagnostici
con elevate dosi di raggi X causa un rischio elevato di sviluppare un tumore (Bianco, et
al., 2007).

Anche l'alcool, specialmente in concomitanza con il fumo, sembrerebbe aumentare il
rischio di sviluppare tumori del cavo orofaringeo, della laringe e dell’esofago. Il rischio &
2,5 volte maggiore se c’é un consumo parallelo dei due elementi, rispetto al consumo
singolo. Si pensa che l'alcool agisca come solvente per le sostanze cancerogene
contenute all’interno del fumo. Anche in questo caso, non si hanno ancora certezze in
merito al meccanismo, le patologie che possono derivare dall’abuso etilico, come la
cirrosi epatica che sembrerebbero aumentare il rischio di sviluppare un carcinoma
epatocellulare (Bianco, et al., 2007).

Un altro importante fattore da non sottovalutare & I'alimentazione, che pud rappresentare
un grosso impatto nellaumento di rischio. Infatti, & stato studiato il ruolo di grassi e fibre
allinterno dell’alimentazione, correlandolo poi anche alla presenza o al rischio di obesita
(Gale, 2020d). Dalle ricerche svolte emerge che c’€ un collegamento tra diete occidentali,
ovvero con basso contenuto di fibre ed alto contenuto di grassi, e la comparsa di cancro
al colon e, in alcuni casi, della prostata (Bianco, et al., 2007). La causa, seppur il
meccanismo fisiopatologico non é stato ancora confermato, potrebbe essere che il nostro
corpo non e in grado di digerire le fibre. A causa dell’accelerazione del transito intestinale,
diminuisce il tempo in cui la mucosa intestinale entra in contatto con la bile ed eventuali
sostanze di origine cancerogena che vengono introdotte con I'alimentazione. Il ruolo dei
grassi, invece, sembrerebbe aumentare la secrezione di bile che, con I'azione della flora
batterica presente nellintestino, potrebbe venir trasformata in composti tumorali. | grassi
potrebbero perd avere una correlazione anche con il tumore mammario ed uterino: vi &
I'ipotesi che essi possano influenzare la produzione e il metabolismo degli ormoni ad
origine endogena, provocando un aumento del rischio di sviluppare questa tipologia di
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tumori. Le persone con obesita e sovrappeso hanno percio un rischio maggiore di
sviluppare tumori (Bianco, et al., 2007).

Uno dei fattori di rischio pit importanti riguarda la familiarita e I'ereditarieta. La familiarita
e la predisposizione ad una malattia, mentre I'ereditarieta € la mutazione di un gene che
viene passato di generazione in generazione e aumenta la possibilita di sviluppare un
tumore (Gale, 2020d).

Le mutazioni genetiche che si generano alla creazione del tumore potrebbero derivare
dagli effetti dannosi di sostanze chimiche, farmaci o altri agenti ambientali.

L'eta € un altro fattore importante: alcuni tumori, infatti, hanno prevalenza o si
manifestano solamente in alcune fasce d'etd specifiche come, ad esempio, solo
nellinfanzia, a causa di mutazioni di geni nell’eta fetale. Tuttavia, la maggior parte delle
tipologie di tumori si manifesta nell’eta adulta (Gale, 2020d).

La geografia rappresenta un’altra fascia di rischio basata sul luogo in cui vive la persona,
anche se questo fattore di rischio non & ancora del tutto chiaro. Per questo motivo,
spesso, la localizzazione geografica in relazione al rischio di tumore sembra sia causata
da piu fattori, comprendendo anche alimentazione e fattori genetici.

Infine, anche i farmaci e i trattamenti medici possono aumentare il rischio di sviluppare i
tumori. La somministrazione di ormoni, in particolare estrogeno e progesterone, possono
aumentare il rischio di sviluppare cancro alla mammella (Gale, 2020d).

2.7 Segni e sintomi

| segni e sintomi del tumore possono essere molteplici e differenti in base alla tipologia
specifica di cui il paziente e affetto. Nella pratica si possono incontrare, in soggetti ritenuti
sani, segni o sintomi generali che spesso possono venir trascurati (Fondazione AIRC per
la Ricerca sul Cancro ETS, 2018). Questi segni e sintomi, oltre ad essere la
manifestazione della crescita di una neoplasia, sia in fase iniziale che avanzata, possono
anche essere un effetto collaterale della terapia a cui il paziente si sta sottoponendo;
spesso sono molteplici e difficili da curare o palliare (Palmieri et al., 2007).

| segni e sintomi che possono portare ad una diagnosi precoce possono essere divisi in
segnali generali e segnali localizzati. | segnali generali sono sintomi che non sono
riconducibili al sito o comunque all’organo in cui si sta formando una neoplasia. Essi sono:
stanchezza eccessiva, che non corrisponde all’energia che normalmente viene utilizzata
per compiere una serie di attivita, calo ponderale involontario, febbre, presenza di ittero,
prurito, diaforesi notturna e dispepsia. | segnali localizzati sono invece dei segni o sintomi
che possono indicare in maniera approssimativa il sito in cui il tumore si sta sviluppando
e sono, ad esempio, la presenza di noduli o rigonfiamenti, nei, vesciche o ulcere, tosse o
voce rauca, disfagia, dispnea, sanguinamenti, disturbi intestinali e dolore (Fondazione
AIRC per la Ricerca sul Cancro ETS, 2018). Se il tumore continua a crescere, insorgono
poi segni e sintomi piu specifici in base alla sua localizzazione, ad esempio dolore
addominale e lombare, sensazione di gonfiore o sazietd e presenza di ittero nello
specifico nel tumore al pancreas (Associazione Italiana Malati di Cancro [AIMaC], 2019),
oppure sensazione di bruciore durante la minzione o bisogno piu frequente di urinare nel
tumore alla vescica. Ogni tipologia di tumore ha dei sintomi comuni associati che possono
essere svariati (AIMaC, 2022).

Ci sono poi sintomi comuni che i pazienti possono sviluppare a causa delle terapie, come
ad esempio citopenie, fra cui anemia, neutropenia, trombocitopenia; effetti
gastrointestinali come costipazione, diarrea, nausea e vomito, oppure dolore, mucosite o
stomatite, alopecia o fatigue (Gale, 2020e). | sintomi sono la rappresentazione a livello
somatico della presenza della malattia. Essi possono essere davvero destabilizzanti per
il paziente e modificare in maniera importante la sua qualita di vita, la sua immagine
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corporea e il suo stato psicologico. Risulta quindi molto importante mettere in atto
interventi di informazione ed educazione terapeutica nei confronti dei pazienti,
mobilitando, se necessario, anche differenti figure professionali (Tolotti et al., 2021).
Questi interventi sono spesso mirati al sintomo che il paziente presenta. Per 'alopecia si
puo ad esempio incoraggiare il paziente ad utilizzare delle parrucche o a indossare dei
foulard prima della perdita completa dei capelli. Nel caso di anemia, invece, oltre
all'attivazione di un nutrizionista, si puo consigliare al paziente una dieta ricca di proteine,
vitamine e ferro (Gale, 2020e).

Nel caso di fatigue gli interventi che si possono mettere in atto sono: informare riguardo
alle cause che potrebbero aver scatenato questo sintomo, incoraggiare il paziente ad
esprimere sensazioni di stress emotivo 0 ansia, adottare misure per mantenere adeguati
momenti di sonno e riposo ed esercizio fisico, somministrare analgesici, come da
prescrizione, per il controllo del dolore (Tolotti et al., 2021).

Gli interventi che si possono effettuare sono davvero molteplici in base ai differenti
sintomi, ma e importante ricordare che il protagonista della cura e il paziente e che quindi
si deve indagare con lui quale sintomo € maggiormente debilitante (Eriksson, 1993).

2.8 Trattamenti

Dopo aver formulato la diagnosi ed averla comunicata al paziente, si procede con la
scelta del trattamento. Questa scelta e dettata da piu fattori: il primo riguarda il tumore
stesso e comprende la dimensione, la stadiazione, la tipologia, la sede; parallelamente
si deve considerare anche il parere dell'oncologo e, cosa piu importante, la volonta del
paziente. Infatti, prima di procedere con qualsiasi trattamento, il paziente deve essere
informato riguardo alla sua situazione e le diverse opzioni terapeutiche, illustrando anche
gli effetti collaterali e la prognosi. Tutto cid gli consentira di valutare l'informazione
ricevuta, cosi da poter scegliere in maniera conscia e volontaria per proseguire il piano
terapeutico (Oncoguida, n.d.). Per questa ragione il paziente deve firmare un documento
chiamato consenso informato, in cui dichiara di aver ascoltato tutte le informazioni e di
acconsentire al trattamento, che potra essere sospeso se questa dovesse essere la
volonta del paziente (Repubblica e Canton Ticino, 1989). Le terapie che possono essere
utilizzate per il trattamento contro il cancro si suddividono in due categorie principali:
terapie locali e loco-regionali e terapie farmacologiche. Le prime sono la chirurgia e la
radioterapia, mentre quelle a base di farmaci sono la chemioterapia, 'ormonoterapia e
immunoterapia, usate per il controllo sistematico della malattia (De Vita et al., 2001).

2.8.1 Chirurgia

Questo tipo di terapia ha diversi campi d’azione: la chirurgia radicale del tumore primitivo,
guella riduttiva, delle metastasi, la palliativa, 'emergenza chirurgica o quella ricostruttiva.
La chirurgia radicale del tumore viene effettuata con I'intento di guarire il paziente e viene
utilizzata quando il tumore e confinato nel luogo in cui si € originato. In questo tipo di
terapia vengono asportati la massa tumorale e i linfonodi, se questi contengono cellule
tumorali (Tortora et al. 2007). La chirurgia riduttiva & un trattamento che viene utilizzato
nei casi in cui si vuole ridurre la massa tumorale, per poter aumentare I'efficacia della
radioterapia o della chemioterapia (De Vita et al., 2001). La terapia delle metastasi &
proposta ai pazienti che hanno un’aspettativa di vita buona e viene effettuata su neoplasie
poco sensibili alla chemioterapia e alla radioterapia e che hanno uno o piu siti in cui si &
formata una metastasi, che perd € confinata in una particolare area dell'organo. La
seconda indicazione terapeutica € la presenza di tumori che sono altamente sensibili alla
chemioterapia, ma che rimangono persistenti anche dopo la fine del trattamento (Tortora
et al. 2007). La chirurgia palliativa, invece, viene effettuata in pazienti la cui speranza di
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guarire € molto ridotta e nei quali non e possibile effettuare un intervento chirurgico
esteso. Questo tipo di chirurgia viene utilizzato per ridurre i sintomi e mantenere una
qualita di vita il piu alta e dignitosa possibile (Gale, 2020f). Infine, la chirurgia ricostruttiva
viene utilizzata in pazienti che hanno subito interventi chirurgici risultati demolitivi, ad
esempio nei tumori della testa o del collo o anche nei tumori della mammella, o nel caso
in cui vi siano tessuti intensamente radiati, che vengono sostituiti con tessuti sani (De Vita
et al., 2001).

2.8.2 Radioterapia

La radioterapia € un altro trattamento che viene utilizzato nella lotta contro il cancro.
Questo tipo di trattamento utilizza 'uso di radiazioni ionizzanti sotto forma di raggi x e y
ad alta energia, con lo scopo di provocare I'apoptosi delle cellule tumorali, cercando di
preservare le cellule sane (AIMaC, 2020a). L’unita di misura dei raggi che vengono
somministrati al paziente sono i Gray. Ogni tumore ha una sensibilita differente alle
radiazioni, e dipende da numerosi fattori (De Vita et al., 2001). Le differenti tecniche che
utilizzano questi specifici raggi sono la radioterapia a fasci esterni, la brachiterapia, la
terapia radio-metabolica e la radioterapia intraoperatoria (AIMaC, 2020a). La radioterapia
a fasci esterni € una tecnica in cui le radiazioni devono attraversare un tratto di aria per
arrivare alla superficie del corpo, in quanto vengono prodotte da una sorgente esterna
(De Vita et al., 2001). La brachiterapia invece & una tecnica per cui la radiazione viene
messa a contatto con la lesione che deve essere colpita, e puo avvenire a livello
endocavitario, ad esempio all'interno della vagina o dell’utero; interstiziale, in cui la
radiazione é introdotta nella cavitd di un viscere come la trachea o i bronchi o
intraluminale, cioé introdotta all'interno dei tessuti grazie all’ausilio di aghi. La radioterapia
metabolica é invece una tecnica in cui le radiazioni vengono messe a contatto con i tessuti
grazie ai processi metabolici, e viene effettuata mediante I'utilizzo di sistemi antigene-
anticorpo somministrati al paziente per OS, per via parenterale, endoarteriosa o
endoperitoneale. Infine, & possibile utilizzare la radioterapia intraoperatoria, in cui la dose
di radiazioni viene somministrata durante l'intervento chirurgico di asportazione del
tumore ed & mirata alla zona in cui si trovava la neoplasia (Tortora et al. 2007).

Gli intenti della radioterapia possono essere diversi: adiuvante, guando € somministrata
dopo il trattamento chirurgico, con lo scopo di eliminare qualsiasi traccia di cellule
cancerogene, cosi da prevenire la recidiva o la metastasi del tumore (AIMaC, 2020a). La
radioterapia neoadiuvante viene invece somministrata prima della chirurgia, spesso in
associazione con la chemioterapia, per ridurre in maniera significativa la dimensione della
neoplasia, rendendo cosi l'intervento chirurgico d’asportazione possibile (Tortora et al.
2007). La radioterapia a scopo curativo & un trattamento che ha I'obiettivo di eliminare le
cellule tumorali e curare la malattia, e pud essere attuata singolarmente o in associazione
con altri trattamenti. La radioterapia a scopo profilattico viene effettuata una volta che si
ha avuto una risposta completa, per evitare la presenza di focolai microscopici. Infine, la
radioterapia a scopo palliativo ha la funzione di ridurre i sintomi in pazienti la cui cura non
funziona (AIMaC, 2020a). Gli effetti collaterali che si possono avere sono causati
principalmente dal fatto che i raggi non danneggiano solo le cellule neoplastiche ma
anche quelle sane. | segni e sintomi piu comuni sono: la fatigue e le irritazioni cutanee o
delle mucose (Lega svizzera contro il cancro, 2018a), che possono proseguire fino a
diventare necrosi del tessuto, nausea e vomito, se le radiazioni vengono somministrate
nella parte superiore del’addome, e anche infertilita (Sacco, n.d.).
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2.8.3 Chemioterapia

La chemioterapia € un trattamento antitumorale che viene basato sulla somministrazione
parenterale di farmaci, chiamati citotossici o antiblastici, utilizzati per provocare la morte
delle cellule neoplastiche. La scelta del farmaco, tra i molti presenti in commercio,
dipende dal tipo di cancro, dalla stadiazione e dalle caratteristiche cliniche e biologiche
del paziente (AIMaC, 2020b). Dal momento che le cellule umane si riproducono grazie a
un processo chiamato riproduzione cellulare, che si compone di piu passaggi che
vengono suddivisi in fasi. | farmaci citostatici bloccano la divisione cellulare in una o piu
fasi della riproduzione cellulare, impedendo la crescita della neoplasia (Lega svizzera
contro il cancro, 2018b).

Gli obiettivi che si possono avere sono differenti tra loro e dipendono dal paziente che si
ha in cura, e vanno dall’eliminazione definitiva della malattia in pazienti affetti da tumori
molto sensibili al trattamento, alla riduzione del volume del tumore prima di un intervento
chirurgico, in questo caso avvalendosi della chemioterapia neoadiuvante. Tra gli obiettivi
Vi sono: prevenire un’eventuale ricaduta dopo un intervento chirurgico o radioterapico,
per eliminare tutte le cellule neoplastiche presenti nel corpo; ritardare la progressione
della malattia nel caso di metastasi; alleviare i sintomi provocati dal tumore nel caso in
cui esso sia all'interno di un lume o schiacci altri organi vitali; e infine preparare per un
trapianto di midollo osseo o di cellule staminali in cui vengono utilizzate dosi molto alte di
farmaci (Vuga, 2020).

| farmaci neoplastici possono essere suddivisi in tre differenti categorie sulla base
dell’effetto che hanno sulle varie fasi del ciclo cellulare. | farmaci fase-specifici sono molto
efficaci sulle cellule che sono in una fase specifica della riproduzione. L’effetto di questi
farmaci e pero limitato dalla durata di esposizione delle cellule al farmaco; pertanto, la
strategia che si utilizza per aumentare la sua efficacia & quella di utilizzare I'infusione
continua del farmaco, cosi da mantenere una concentrazione elevata all'interno
dell’organismo. Poi ci sono i farmaci ciclo-specifici, che sono attivi su tutte le cellule che
proliferano indipendentemente dalla fase in cui si trovano. Infine, i farmaci ciclo-non
specifici hanno lo stesso effetto sia sulle cellule che proliferano, sia su quelle che non lo
fanno (Bianco et al., 2007).

Le indicazioni della chemioterapia dipendono da diversi fattori: il tipo di tumore, che puo
essere piu 0 meno sensibile alla cura; la sua sede, in quanto una metastasi € comunque
formata dalle cellule del tessuto originario, I'aspetto delle cellule che si osservano al
microscopio e il grado di severita del cancro. Bisogna inoltre considerare la diffusione
della malattia, il suo stadio evolutivo e infine le condizioni generali del paziente (Vuga,
2020).

La chemioterapia ha una serie di effetti collaterali molto invalidanti, causati dal fatto che
guesto tipo di terapia non colpisce solo le cellule neoplastiche ma anche quelle sane,
soprattutto quelle che si riproducono velocemente, come ad esempio le cellule staminali
ematopoietiche. Esse formano i trombociti, i leucociti e gli eritrociti, e la loro diminuzione
aumenta sensibilmente il rischio di emorragia, infezioni e fatigue. Anche le cellule
dell’endotelio, che ricoprono le superfici interne ed esterne del nostro corpo, possono
essere colpite, causando la secchezza delle mucose, responsabile a sua volta
dell'alterazione del gusto, di micosi, dolore nella deglutizione nel caso specifico della
bocca, diarrea nel caso dell'intestino e dolore durante I'atto sessuale per quanto riguarda
i genitali. La chemioterapia colpisce inoltre le cellule cutanee e pilifere, causando cosi
I'alopecia e l'alterazione della cute, come anche le cellule destinate alla riproduzione,
causando infertilita temporanea o talvolta perfino permanente. Questa terapia puo colpire
anche le cellule del cuore e del polmone, riducendo la loro funzionalita e, infine, anche a
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livello nervoso ci possono essere effetti collaterali, come le neuropatie (Lega svizzera
contro il cancro, 2018b).

2.8.4 Terapia endocrina

Un‘altra tipologia di trattamento dei tumori € la terapia endocrina, utilizzata per la cura sia
dei tumori endocrini, sia per i tumori originati da tessuti che sono sotto il controllo degli
ormoni, come ad esempio quelli della prostata e della mammella e, in determinate
occasioni, anche per la cura di tumori non ormone-dipendenti. La terapia endocrina ha
un effetto selettivo e va a colpire solo le cellule bersaglio, a differenza dei farmaci
citotossici, e I'obiettivo & quello di sopprimere il segnale che proviene dal complesso
ormone-recettore (Bianco et al., 2007). Esistono quattro distinte modalita terapeutiche di
guesto tipo di terapia: sottrattiva, additiva, competitiva ed inibente. Nella terapia
sottrattiva, con l'aiuto della radioterapia o della chirurgia, si effettua un’ablazione delle
ghiandole endocrine che secernono ormoni e che hanno un ruolo chiave nella
patogenesi. Nella terapia additiva, invece, vengono somministrati ormoni che
interferiscono con la biologia della cellula tumorale. Nella terapia competitiva viene
somministrata una tipologia di sostanza che permette di svolgere un antagonismo
recettoriale. Infine, la terapia inibente utilizza farmaci capaci di inibire la sintesi degli
ormoni steroidei (De Vita et al., 2001).

Sono quattro le tipologie di farmaci/ormoni che si possono utilizzare a questo scopo e
sono: gli ormoni, gli ormoni analoghi, gli anti-ormoni e gli inibitori della sintesi. Questi
farmaci hanno dei meccanismi di funzionamento differenti e vengono scelti dal’'oncologo
in base alla tipologia di tumore e alla stadiazione (Bianco et al., 2007).

L’'impiego di questa terapia pud avere degli scopi differenti, infatti pud essere a scopo
palliativo in caso di neoplasie ormone-dipendenti avanzate o metastatiche, oppure vi e
I'ormonoterapia elettiva e infine 'ormonoterapia adiuvante, come nel caso di pazienti in
menopausa che hanno subito una mastectomia (De Vita et al., 2001).

Gli effetti collaterali in questo tipo di trattamento sono rari, ma posSsSOno essere
rappresentati da: fatigue, vampate di calore, diaforesi, dolore a livello articolare,
osteoporosi, calo della libido, sbalzi umorali, aumento di peso, disturbi digestivi e disturbi
della circolazione a livello venoso (AIRIC, 2020).

Un’altra terapia che pud essere utilizzata nella cura contro il cancro per alcune tipologie
di tumori &€ I'immunoterapia. | meccanismi d’azione che questo tipo di terapia utilizza sono
indirizzati al sistema immunitario, in particolare all’attivazione o al rafforzamento della
risposta immunitaria dell’organismo. Per riuscire in tale intento vengono utilizzate due
tipologie di immunoterapia differenti: la prima & quella attiva, che stimola il sistema
immunitario cosi da rafforzare la risposta naturale verso le cellule tumorali. La seconda e
quella passiva: vengono introdotte nel corpo sostanze come, ad esempio, anticorpi
monoclonali, che diventano parte del sistema immunitario e insieme ad esso cercano di
eliminare le cellule tumorali. Gli effetti collaterali che possono insorgere sono: febbre,
brividi, cefalea, dolori articolari, stanchezza, spossatezza, disturbi gastrointestinali,
inappetenza, ipotensione e capogiri (Lega svizzera contro il cancro, 2018b).
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3. FATIGUE

3.1 Definizione

La Cancer Related Fatigue (CrF) € un sintomo complesso e multidimensionale che si
sviluppa nel tempo, riducendo i livelli energetici e le capacita mentali dei pazienti affetti
da una malattia tumorale, influendo negativamente sul loro fisico e sul loro stato
psicologico (Tabloni, 2015). La fatigue viene descritta come un persistente e angosciante
senso di fatica che non e prettamente fisico, ma anche cognitivo ed emotivo, e che
interferisce sul normale funzionamento, in quanto non & proporzionale all'attivita che i
pazienti svolgono (Tolotti et al., 2021).

La fatigue €& considerata il sintomo piu angosciante riferito dai pazienti (Howell et al.,
2013). Ha effetti sul ruolo sociale, nella vita sia privata sia professionale. Gli effetti della
fatigue si ripercuotono anche a livello mentale ed emozionale (Tabloni, 2015).

Esistono due tipologie di fatigue: acuta e cronica. La fatigue acuta si manifesta durante o
nel breve periodo che segue un trattamento tumorale (Lega svizzera contro il cancro,
2018c); i meccanismi di recupero vengono conservati nella loro intera efficacia,
garantendo all’organismo di riuscire a riacquistare le forze con un periodo di riposo
adeguato o reintegrando le energie che sono state consumate (Tabloni, 2015). La fatigue
cronica, invece, perdura per diversi mesi o addirittura anni dopo aver concluso |l
trattamento anti-tumorale (Lega svizzera contro il cancro, 2018c), ed i pazienti non
riescono a recuperare il livello energetico nemmeno dopo un prolungato periodo di riposo
0 una terapia di supporto idonea (Tabloni, 2015).

3.2 Epidemiologia

La fatigue € un sintomo che si presenta nel 40% dei pazienti al momento della diagnosi,
nel 90% di quelli che si sottopongono a radioterapia e nel 80% dei pazienti che sono
trattati con chemioterapia (Hofman et al., 2007). Un’indagine ha evidenziato che piu
dell’89% dei pazienti oncologici riferisce che la fatigue € il sintomo piu disabilitante e
quello che condiziona maggiormente la qualita di vita. Il 55% ha dichiarato di avere
difficolta nel prendersi cura dei propri cari, il 75% ha dovuto modificare le proprie abitudini
lavorative e il 69% si stanca molto velocemente e ha difficolta a camminare a lungo
(Tabloni, 2015).

Solo recentemente si € iniziato a dare maggior attenzione al sintomo fatigue, motivo per
cui al momento non ci sono molti dati sull’epidemiologia.

3.3 Eziologia, causa e fattori di rischio

Tutt’ora le basi della fisiopatologia del sintomo fatigue non sono del tutto chiare, ma
alcune ipotesi sui meccanismi d’azione evidenziano una patogenesi complessa e
multifattoriale. | differenti meccanismi che causano la fatigue vengono classificati in due
categorie principali: periferico e centrale. La fatigue che ha origine periferica si verifica
nelle giunzioni neuromuscolari e nei muscoli, e causa lincapacita dell'apparato
locomotore di svolgere le sue azioni in risposta alla stimolazione del cervello. Questi
meccanismi includono la mancanza delle molecole di ATP e I'accumulo di sottoprodotti
metabolici. La fatigue centrale si sviluppa invece dal SNC e deriva dall’incapacita di
trasmettere gli impulsi ai motoneuroni; & definita come una difficolta nell’avvio e nel
mantenimento di un’attivita volontaria (Ryan et al., 2007).

Tra i meccanismi fisiopatologici della fatigue vi & l'alterazione del metabolismo del
muscolo scheletrico: la funzione del mitocondrio viene alterata e I'energia di supporto alle
cellule va a diminuire, creando cosi atrofia del muscolo. Questo causa nel paziente
dolore, diminuzione della forza muscolare, sintomatologia neurologica, ma soprattutto il
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sintomo fatigue. Un altro meccanismo € causato dal malfunzionamento dell’asse
ipotalamo-ipofisi-surrene, il principale effettore della risposta dello stress, che inizia a non
funzionare piu in modo corretto. Avviene quindi una disregolazione del sistema che causa
un alterato rilascio di corticosteroidi. Questi ormoni sono importanti perché garantiscono
I'attivazione di un circuito che permette di usare energia sotto forma di zuccheri semplici,
che vengono distribuiti ai muscoli e agli arti per azionare la cosiddetta risposta di attacco
o fuga. E stato evidenziato che, nei pazienti affetti da fatigue, il rilascio di corticosteroidi
non e regolato in maniera corretta, e si & notato che i recettori mantengono la loro
funzionalita (Frisia, 2020).

Anche la malattia tumorale stessa e i trattamenti oncologici come la chemioterapia, la
radioterapia, la chirurgia, 'ormonoterapia e le terapie biologiche contribuiscono alla
comparsa del sintomo (AIMaC, 2021). La chemioterapia € un fattore scatenante della
fatigue, in quanto induce la formazione di citochine infammatorie da parte del sistema
immunitario. La produzione incongrua di queste proteine causa una perdita del’emostasi
dei processi inflammatori e questo va ad aumentare la presenza del sintomo. La fatigue
puo perdurare per molti anni dopo la fine del trattamento oncologico, perché i livelli di
citochine permangono anormali e possono poi interferire con il sistema nervoso centrale,
causando un ulteriore peggioramento (Frisia, 2020).

All’aggravamento del sintomo contribuiscono anche i fattori di rischio, tra cui i disturbi del
sonno, la sofferenza emotiva, il dolore, 'anemia, le carenze nutrizionali, I'ipotonia
muscolare e le comorbidita (Nistico & Caso, 2016). | disturbi del sonno sono presenti nel
35-75% dei pazienti oncologici. Le problematiche variano dall’ipersonnia all'insonnia, e
spesso sono esacerbate da una scarsa igiene del sonno (Tolotti et al., 2021). Per quanto
riguarda la sofferenza emotiva, & necessario ricordare che il paziente si trova sottoposto
a molti cambiamenti, sia a livello sociale, con I'alterazione del ruolo all'interno della
societa e della famiglia, sia fisico, con la modifica del livello di autonomia, il calo della
libido e i cambiamenti estetici, come ad esempio l'alopecia. Questi cambiamenti
modificano la percezione che il paziente ha di sé stesso, causando molta sofferenza, il
che puo portare a sviluppare depressione o disturbi d’ansia. Inoltre, la diagnosi puo
rappresentare uno shock per i pazienti, in quanto, a seconda delle rappresentazioni,
possono sviluppare sentimenti di ansia e paura, fattori che aggravano il sintomo fatigue
(Tamburini, 1990). | farmaci antidepressivi utilizzati in combinazione con altri farmaci
come, ad esempio, gli antiemetici, possono anch’essi aggravare la presenza del sintomo
(Tolotti et al., 2021). Un ulteriore fattore puo essere la presenza di eventuali squilibri
nutrizionali che, oltre a causare anemia e carenze a livello di nutrienti, influiscono sul
sintomo fatigue. Questi squilibri possono essere causati da sintomi correlati alle terapie
o alla sede d’origine del tumore e possono essere nausea, vomito, diarrea, perdita
dell’appetito, disinteresse verso gli alimenti e mucositi (AIMaC, 2021). Inoltre, le
comorbidita possono influenzare lintensita della fatigue: € importante quindi fare una
valutazione dello stato di salute generale dei pazienti, ponendo particolare attenzione al
livello polmonare, cardiaco, renale e neurologico, e indagare la presenza di eventuali
infezioni (Tolotti et al., 2021).

3.4 Effetti della fatigue nel paziente

Come accennato in precedenza, la fatigue ha un forte impatto sulla vita dei pazienti. Le
sfere che vengono colpite sono quella fisica, sociale e comportamentale, cognitiva ed
emotiva. Il livello di disabilita che si viene a creare € perd molto soggettivo e viene vissuto
in maniera differente dai diversi pazienti: e infatti importante approfondire con
un’autovalutazione da parte di ognuno di loro quali aspetti della loro vita sono

maggiormente colpiti e che influenza hanno sulla qualita di vita (Tolotti et al., 2021).
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Nei pazienti oncologici vengono coinvolti alcuni aspetti dello stato di salute, fra cui lo stato
funzionale, i sintomi fisici dovuti alla malattia o alla terapia, gli aspetti psicologici e
I'interazione sociale.

Lo stato funzionale dei pazienti comprende ad esempio la capacita di lavorare, di usare
il tempo libero e di mantenere 'autonomia (Tamburini, 1990). Spesso pero i pazienti
devono modificare il loro stile di vita, perché avvertono difficolta a svolgere mansioni che
prima facevano parte della quotidianita e sembravano banali. Spesso non ci si rende
conto che per compiere azioni considerate semplici il corpo necessita di un dispendio di
energie piu 0 meno importante a dipendenza di quello che si deve fare, e nei pazienti con
fatigue questi livelli di energia non sono sufficienti. Anche a livello lavorativo possono
subentrare nuovi cambiamenti, ad esempio nell’orario di lavoro o nella percentuale
lavorativa. Le cause sono multiple: oltre alla mancanza di energie, si aggiungono molti
appuntamenti importanti, come visite mediche o ambulatoriali, con la successiva
somministrazione di terapie debilitanti. Inoltre, i pazienti fanno fatica a concentrarsi e a
memorizzare nuove informazioni (Tabloni, 2015).

| sintomi fisici sono sicuramente la parte piu invalidante della malattia e hanno una forte
incidenza sulla qualita di vita dei pazienti. | sintomi sono molteplici e possono aumentare
d’intensita dopo la somministrazione dei trattamenti oncologici (Tamburini, 1990). La
fatigue e un esempio di quanto questi sintomi siano invalidanti: i pazienti provano una
sensazione di persistente stanchezza e un desiderio e bisogno aumentato di riposare e
dormire che purtroppo non gli procura beneficio (Tabloni, 2015). Altri fattori importanti che
influenzano la qualita di vita dei pazienti sono quelli psicologici concomitanti come 'ansia,
la depressione, l'aggressivita, ma anche la stima e la sicurezza in sé stessi e la
modificazione dell'immagine corporea. | pazienti oncologici spesso si sentono traditi dal
proprio corpo, il che puo causare malessere psicologico. Sono state inoltre condotte
alcune ricerche da cui € emerso che i pazienti che hanno avuto un tumore hanno
manifestato forti stati ipocondriaci e di ansia anche dopo un lungo periodo in assenza
della malattia (Tamburini, 1990).

Infine, viene compromessa anche l'interazione sociale: i pazienti iniziano a non provare
pit interesse nelle relazioni con la famiglia e gli amici, isolandosi. Anche il ruolo sociale
cambia, sia all’interno del nucleo famigliare che all'interno della societa, e questo causa
molta sofferenza nei pazienti, che possono provare un sentimento d’inutilita che innesca
poi una sofferenza emotiva (Tamburini, 1990). Tutti questi fattori non devono essere letti
in maniera separata, in quanto interagiscono tra loro causando una diminuita qualita di
vita nel paziente oncologico con sintomo fatigue.
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4. LINEE GUIDA SULLA CURA DELLA FATIGUE

4.1 Screening

La prima fase necessaria per la cura della fatigue e quella di individuare la presenza
attraverso uno screening. Per valutare la presenza del sintomo si utilizzano delle scale
che possono essere qualitative o quantitative. In quelle quantitative si chiede al paziente
una valutazione numerica da 1 a 10, dove il numero piu basso corrisponde a nessuna
problematica e il numero piu alto significa che il sintomo é estremamente invalidante. Le
scale qualitative invece vengono usate nei pazienti in cui quella quantitativa non puo
essere usata. In questo caso la fatigue viene classificata come lieve, moderata o grave
(Howell et al., 2013). Se si tratta di bambini, si usata una scala nhominale dicotomica, che
utilizza i termini “stanchi” o “non stanchi”, per far si che la valutazione sia ulteriormente
semplificata (Tamburini, 1990). Scale specifiche che possono essere usate per valutare
la presenza e la gravita della fatigue sono ad esempio la Visual Analog Fatigue Scale
(VAF-S), in cui il paziente deve dare un punteggio a 18 differenti items, o la
Multidimensional Fatigue Inventory (MFI), in cui si chiede al paziente di dare un punteggio
a 20 items. Esistono molteplici scale che possono essere utilizzate per lo screening della
fatigue e la maggior parte sono scale che vengono compilate dal paziente stesso (Jean-
Pierre et al., 2007). In questo caso si rilevano delle problematiche che devono essere
tenute in considerazione. | pazienti potrebbero non essere consapevoli dei cambiamenti
negativi che la fatigue ha avuto sulla loro qualita di vita, oppure non vogliono essere di
disturbo o percepiti come molto richiedenti dagli operatori sanitari. Potrebbero inoltre
avere paura di ammettere un elevato livello di fatigue per timore che il trattamento venga
modificato 0 sospeso, oppure potrebbero convincersi che dovranno vivere con questo
sintomo perché credono che non esista un trattamento (Tolotti et al., 2021). Nei pazienti
cresce la convinzione che, con il tempo, questo aspetto della malattia migliori oppure che
il sintomo non sia dovuto al trattamento o alla malattia specifica. Le problematiche pero
non necessariamente vengono dai pazienti, spesso derivano anche dagli operatori, i quali
non avviano la discussione per le stesse ragioni dei pazienti, oppure non sono a
conoscenza dei trattamenti efficaci che si possono attuare per la cura della fatigue, in
guanto questo tema € stato preso seriamente in considerazione dai ricercatori solo di
recente (Winningham & Barton-Burke, 2002).

4.2 Valutazione primaria

Nella prima fase di valutazione si distinguono i pazienti che presentano il sintomo da
quelli che non lo presentano, e 'operatore puo capire I'entita dell'impatto del sintomo sul
paziente. Se la presenza di fatigue non viene osservata, il paziente deve essere pero
rivalutato in maniera regolare, per assicurarsi che il sintomo non si sviluppi in seguito
(National Comprehensive Cancer Network [NCCN], 2021). Se il paziente valuta la fatigue
come moderata o con un punteggio da 4 a 10, si effettua 'anamnesi e 'esame obiettivo
(Howell et al., 2013). Sono cinque gli aspetti principali che vengono valutati e fanno parte
dellanamnesi e sono: lo stato di malattia del paziente, la tipologia e la durata del
trattamento, i ricoveri recenti, la fatigue correlata a una recidiva di un tumore maligno o
alla progressione di una malattia. Se I'oncologo determina che il sintomo non & causato
da una recidiva o una progressione della malattia, il livello di ansia nei pazienti e nella
loro famiglia diminuisce. Si approfondisce poi la storia del sintomo, indagando sei aspetti:
I'insorgenza, il modello, la durata, il cambiamento che ha nel tempo, i fattori associati o
attenuanti e l'interferenza con le attivita della vita del paziente (Tolotti et al., 2021).
Dopo essersi fatti un’idea della situazione, aver indagato con il paziente la presenza della
fatigue e aver capito da cosa potrebbe essere causata in maniera generale, si inizia a
fare una valutazione degli aspetti trattabili della malattia (Howell et al, 2013). La
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valutazione deve essere completa e deve comprendere i farmaci, il sonno, la
nutrizione/alimentazione, I'esercizio fisico e le attivita che il paziente compie durante le
sue giornate (Tolotti, et al., 2021).

Per quanto riguarda la farmacologia, € necessario verificare che non ci siano interazioni
tra diversi farmaci o che non ci sia un uso improprio, che causerebbe il peggioramento
del sintomo. L'uso combinato di narcotici, antidepressivi, antiemetici e antistaminici pud
indurre sonnolenza eccessiva e aumentare la presenza del sintomo (Tolotti et al., 2021).
| betabloccanti possono causare bradicardia e quindi peggiorare la fatigue. La poli-
farmacologia, cioé I'utilizzo di piu di quattro farmaci, pud aumentare il sintomo. Questo
fenomeno viene spesso osservato nei pazienti anziani che hanno diverse problematiche
(NCCN, 2021). La fatigue nei pazienti che ricevono una terapia immunologica puo essere
maggiore per la presenza di un disturbo collegato al sistema endocrino, secondario a
problematiche alla tiroide o all’ipofisi.

Una scarsa igiene del sonno pud aumentare la presenza di fatigue. Questa problematica
€ causata da cattive abitudini individuali, da un ambiente di sonno povero, dall’incapacita
di rilassarsi e decomprimersi prima di coricarsi, da frequenti sonnellini pomeridiani, da
assunzione di caffeina dopo mezzogiorno e da ingestione di alcool e zuccheri prima di
andare a letto. Per i pazienti piu giovani, un altro fattore da considerare & I'uso della
tecnologia fino a tarda notte (Marzano, 2020).

Per quanto riguarda la nutrizione, viene valutato 'aumento o la perdita dell’apporto
calorico e gliimpedimenti nell’assunzione di nutrienti, la presenza di anemia e lo squilibrio
o la carenza di vitamine, liquidi o elettroliti. Gli squilibri di sodio, potassio, calcio e dei
livelli sierici di ferro possono causare il peggioramento del sintomo della fatigue. Le cause
di questi squilibri nutrizionali possono essere nausea, vomito, perdita di appetito,
disinteresse verso il cibo, mucosite, odinofagia, ostruzione intestinale, diarrea o
costipazione, tutti sintomi causati dalla terapia o dal tumore stesso, a dipendenza della
sede in cui si trova. Anche la perdita di peso corporeo € un elemento che deve essere
tenuto in considerazione (Tolotti et al., 2021). Per indagare un problema a livello
nutrizionale é possibile usare la scala Nutrition Risk Screening. Essa si compone di due
parti. La prima, proposta a tutti i pazienti, € lo screening iniziale, in cui si deve rispondere
a quattro domande con un si 0 con un no. La seconda € uno screening completo, che
viene eseguito solamente se nella prima parte il paziente risponde si ad almeno una
domanda. Lo screening completo € composto da tre parti, allinterno delle quali ci sono
delle affermazioni con dei punteggi corrispondenti, alle quali 'operatore deve abbinare lo
stato del suo paziente. Alla fine, si sommeranno i tre punteggi ottenendone uno totale.
Se il punteggio e uguale o superiore a 3 € indicata una presa a carico nutrizionale da
parte di un professionista (Ossola, 2013).

Un altro elemento di valutazione & I'esercizio fisico: i pazienti con fatigue moderata o
grave devono essere interrogati sullo stato funzionale, compresi i cambiamenti nelle
attivita e nell’esercizio fisico, perché questo influenza il sintomo. La valutazione é
fondamentale per poter fare un piano di trattamento che puo6 includere I'esercizio fisico;
percio, essa deve essere svolta dal fisioterapista. All'interno delle attivita di vita quotidiana
che sicuramente utilizzano molte risorse energetiche del paziente, e di conseguenza
aumentano lintensita del sintomo, anche le sequele del trattamento e le comorbidita
rappresentano fattori in grado di peggiorare la sintomatologia (Tolotti et al., 2021). Il rinvio
dei pazienti a medici specializzati deve basarsi sulla valutazione clinica del paziente e sui
risultati ottenuti (Valborg Reinertsen et al., 2017).

Dopo questa fase, &€ fondamentale I'informazione al paziente: 'operatore deve esplicitare
che la fatigue potrebbe avere origine dal trattamento e che questo non significa che |l
trattamento che si sta eseguendo non stia facendo effetto o che la malattia stia
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progredendo. E necessario rassicurare il paziente, per poter contenere la sua paura. Le
famiglie e i pazienti devono essere istruiti sulla fatigue, spiegando la sintomatologia e i
livelli che puo raggiungere, perché aumentando le conoscenze, diminuiscono i timori
(Tolotti et al., 2021).

4.3 Interventi non farmacologici

Sulla base delle valutazioni eseguite in precedenza, le linee guida suggeriscono interventi
sull’attivita fisica, psicosociali, sul sonno e nutrizionali. Questa tipologia di interventi &
specifica per i pazienti che sono in trattamento attivo (Tolotti et al., 2021).

Gli interventi sul sonno pubblicati sono costituiti da consigli per i pazienti per migliorare la
loro igiene del sonno. L’'operatore deve spiegare che & importante andare a letto quando
si e assonnati, cercando pero di mantenere sempre gli stessi orari, sia per coricarsi sia
per alzarsi. Nel caso in cui non si riesca ad addormentarsi, € bene alzarsi dal letto dopo
20 minuti, questo sia se il paziente non riesce a prendere sonno dopo essersi coricato,
sia a seguito di un risveglio notturno. E importante limitare il tempo totale a letto e ridurre
i sonnellini, per non superare la capacita basale del corpo di generare sonno (Mustian et
al., 2007). E inoltre fondamentale evitare tutte le bevande contenenti caffeina dopo
mezzogiorno, in quanto questa sostanza impiega diverse ore per essere smaltita
completamente. L'operatore durante il ricovero e il paziente al proprio domicilio devono
riuscire a creare un ambiente buio, tranquillo e confortevole in grado di favorire il sonno
(Tolotti et al., 2021).

In casi selezionati si puo essere utilizzata la tecnica della luce brillante, che consiste nel
posizionare in alto, sul soffitto, una luce molto fluorescente emessa da una specie di
scatoletta. Questa terapia stimola il nucleo soprachiasmatico dell'ipotalamo che regola i
ritmi circadiani, favorendo cosi il sonno (NCCN, 2021). | benefici di questa tecnica devono
pero essere bilanciati ai rischi, che possono essere: affaticamento agli occhi, rischio di
degenerazione maculare, mal di testa, irritabilita e difficolta a dormire, in casi gravi ci
possono essere ipomanie e ideazioni suicidarie. E quindi importante consultare un
esperto e non auto trattarsi (Melrose, 2015).

Per quanto riguarda gli interventi nutrizionali, € importante che i pazienti con fatigue
correlata al cancro vengano agganciati a un professionista della nutrizione, cosi da avere
un consulto e poter collaborare insieme per raggiungere un obiettivo comune (Tolotti et
al., 2021). | problemi dovuti all’alimentazione possono essere causati dal tumore stesso
o insorgere come risposta dell’organismo al trattamento somministrato al paziente. Molti
sono i fattori che possono contribuire alla malnutrizione nel paziente oncologico, fra cui
nausea, vomito, diarrea, mucosite o il malassorbimento del cibo. Le manifestazioni
cliniche della malnutrizione sono la fatigue, I'anoressia, il calo ponderale e I'atrofia
muscolare (Mustian et al., 2007). Tutti i professionisti della salute possono mettere in
pratica un intervento efficace, come quello di stimolare i pazienti all'idratazione.
Un’adeguata idratazione e un adeguato equilibrio elettrolitico sono importanti sia per |l
trattamento che per la prevenzione della fatigue (NCCN, 2021).

Gli interventi sull'attivita fisica devono sempre essere regolati e supportati da un
fisioterapista, in quanto per molti pazienti questi esercizi devono essere utilizzati con
cautela. Il programma di attivita fisica deve essere individualizzato sulla base del paziente
tenendo conto degli aspetti piu specifici, come l'eta, il sesso, il tipo di cancro e la forma
fisica (Tolotti et al., 2021). Il trattamento della fatigue dovrebbe venir improntato in base
allampio ventaglio di sintomi e segni che manifesta (Bernardo & Becker, 2016).
Un’attenzione particolare deve essere posta alla presenza di specifici fattori come
metastasi ossee, trombocitopenia, anemia, febbre o infezioni attive ed €& inoltre
importante fare un’attenta valutazione del rischio di caduta (NCCN, 2021). Le prove
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empiriche non sono sufficienti per raccomandare una quantita specifica di attivita fisica;
ci sono diverse opinioni a riguardo, alcuni autori affermano che sarebbe opportuno
praticare 30 minuti al giorno mentre altri consigliano 4-5 ore la settimana (Tolotti et al.,
2021). Inoltre, I'attivita fisica e I'esercizio, insieme al mantenimento di un peso adeguato,
possono diminuire il rischio di sviluppo di cancro. Questo vale per tutte le tipologie
cancerogene, in maniera piu accentuata pero ci si riferisce a cancro a seno, prostata,
colon e polmoni. In queste problematiche, coloro che praticano regolarmente un’attivita
fisica possono prevenire e diminuire la probabilita di recidiva o di morte (Kisner & Colby,
2019). In particolare, e emerso che esercizi aerobici hanno un effetto positivo sul paziente
affetto da fatigue, rendendone i livelli piu bassi del 40%-50% nei soggetti che praticano
questa tipologia di esercizi (Mock, 2004). Infatti, per quanto riguarda I'esercizio aerobico,
e stato evidenziato che attivita come I'utilizzo della cyclette o il cammino sono le piu
praticate, anche perché sono piu fattibili e idonee per questa tipologia di pazienti.
L’esercizio cardiovascolare puo ridurre la fatigue sia nella fase di trattamento della
patologia che in quella successiva. Nel caso del cammino, € importante creare un
ambiente sicuro e protetto in cui i pazienti possono anche variare l'intensita dell’esercizio,
modificando passo e pendenza (Bernardo & Becker, 2016). In queste situazioni &
importante che il team multidisciplinare definisca dei criteri clinici per poter prescrivere al
paziente un programma di esercizi. In essi si possono considerare pazienti che ricevono
un’ulteriore terapia e che abbiano dei valori di emoglobina e dell’ematocrito normali. E
inoltre importante che i pazienti non presentino febbre, stati di metastasi o deficit cognitivi.
Fondamentale e la messa in sicurezza del paziente per non creare ulteriori complicazioni
del loro stato, facendogli inoltre presente che il walking pud essere un’attivita semplice
ma efficace per integrare nuovamente l'attivita fisica nella routine quotidiana, anche
durante il ricovero (Bernardo & Becker, 2016). Oltre all’esercizio cardiovascolare, nelle
attivita fisiche per i pazienti che presentano sintomo fatigue viene consigliato di praticare
esercizi di forza e resistenza. Non e stato pero riportato che vi sia un effettivo beneficio
nel miglioramento del sintomo effettuando esercizi di rinforzo muscolare. Tuttavia, sono
importanti da eseguire quotidianamente per poter avere un progresso a livello di forza
muscolare, equilibrio e coordinazione. Essi possono venir integrati nella vita quotidiana
attraverso attivita ordinarie, come occuparsi della lavatrice, fare le scale o camminare in
pendenza (Bernardo & Becker, 2016). E infine importante associare anche esercizi di
flessibilita, che mirano alla mobilita articolare e all’allungamento muscolare, sempre
applicabili nelle attivita di vita quotidiana, come eseguire stretching al risveglio, allungarsi
per raggiungere piatti o vestiti, oppure eseguire delle sessioni di yoga, attivita improntata
sull’ allungamento muscolare, sulla flessibilita e sul movimento articolare. Praticare
attivita fisica &€ una delle migliori strategie per gestire il sintomo fatigue, anche se i risultati
non arrivano in breve tempo, visto che si tratta di un processo piuttosto lungo che richiede
tolleranza e volonta da parte del paziente, nonché tempo da parte degli operatori,
riconoscendo, quando serve, l'intervento di altre figure professionali per una presa a
carico funzionale (Bernardo & Becker, 2016).

Fondamentali inoltre sono gli interventi psicosociali. Per questa categoria, come per le
altre, il primo passo e quello di consultare un professionista in salute mentale, come ad
esempio uno psicologo, cosi da poter attuare degli interventi sulla base di un trattamento
psico-terapico adattato al paziente che si ha in cura (Tolotti et al., 2021). Gli operatori
sanitari possono mettere in atto degli interventi di supporto individuali o di gruppo, dove i
pazienti vengono istruiti sulla gestione dello stress e sulle strategie di coping (Mustian et
al., 2007). E importante rendere consapevole il paziente della possibile presenza di stati
di ansia o di depressione, esplicitandone i segni e i sintomi, indagando se questi
effettivamente sono presenti, per poter attuare delle terapie comportamentali o
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psicoeducative/educative al paziente che si ha in cura (NCCN, 2021). Gli interventi per la
cura della fatigue in pazienti con cancro al seno sono stati studiati in maniera piu precisa,
infatti sono risultate efficaci tecniche quali: rilassamento, supporto sociale, ipnosi e
biofeedback. Purtroppo, non si pud avere la sicurezza che anche per altri tipi di tumori
questi interventi siano efficaci, in quanto ¢’€ una mancanza di studi a riguardo (Tolotti et
al., 2021).

Puo anche essere molto utile suddividere in maniera adeguata le attivita della giornata.
Per capire come meglio organizzare la giornata del paziente, ci si puo avvalere di una
scheda, detta “profilo energetico”, nella quale il paziente, durante la giornata, segna con
una crocetta il livello energetico prima e dopo aver eseguito un’attivita. Questo permette
di capire a che orario e stata fatta una determinata attivita e quanta energia il paziente ha
utilizzato per portarla a termine (Lorenzen, 2010). E importante inoltre ricordare al
paziente che é utile posticipare delle attivita quando si e stanchi (Tolotti et al., 2021).

4.4 Interventi farmacologici

Per quanto riguarda gli interventi farmacologici, le linee guida non propongono molte
possibilita. Un grande aiuto nel miglioramento del sintomo fatigue puo essere ottenuto
gestendo in maniera efficace problematiche che il paziente potrebbe presentare come
dolore, stress emotivo, e insonnia (NCCN, 2021). Alcuni studi hanno trovato riscontri
positivi nell’'utilizzo di farmaci come I'epoetina alfa per il trattamento dell’anemia, o I'uso
di particolari psicostimolanti per i disturbi del sonno, che comprendono l'insonnia e
I'eccessiva sonnolenza diurna. E stata dimostrata inoltre I'efficacia degli antidepressivi in
pazienti che presentavano questa patologia concomitante. L’utilizzo a breve termine di
corticosteroidi, per i pazienti il cui cancro si trova in fase avanzata, ha inoltre permesso
un miglioramento e un’attenuazione dei sintomi e della fatigue (Carroll et al., 2007).
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5. LINTERPROFESSIONALITA

L’OMS definisce I'interprofessionalita come la formazione e la collaborazione di due o piu
professionisti differenti. L'obiettivo dell'interprofessionalita €& di arrivare a una
collaborazione efficace, che porti ad una condivisione e gestione dei casi clinici, cosi da
migliorare i servizi forniti ai pazienti (World Health Organization [WHO], 2010).
La collaborazione interprofessionale nasce dalla necessita dei professionisti di risolvere
o esplorare delle questioni inerenti la formazione e la cura di un paziente, cercando inoltre
di ottimizzare la partecipazione del paziente stesso. Per riuscirci, € necessario effettuare
un cambiamento di paradigma, questo perché l'interprofessionalita ha dei valori, codici di
conduzioni e modi di lavorare unici. L’interprofessionalita va oltre il classico concetto
d’interazione e unione di competenze tra professioni sanitarie differenti, perché s’intende
una presa di decisioni comuni e condivise. Per poterla attuare nell’ambito sanitario, pero,
si deve tenere conto dei quattro domini di competenza che la rendono possibile (D’Amur
& Oandasan, 2005).
Il primo dominio di competenza e quello dei valori/etica per la pratica professionale. |
valori interprofessionali e I'etica che ne deriva sono fondamentali per costruire una nuova
identita, basata sul rispetto e sulla fiducia reciproca. Per mantenere un clima di rispetto
reciproco e di valori condivisi ci sono comportamenti che ogni operatore dovrebbe
rispettare e integrare nella sua pratica clinica (Intreprofessional Education Collaborative
Expert Panel [IPEC], 2011). | valori specifici e le competenze etiche sono:
e Porre gli interessi dei pazienti e della popolazione al centro dell’erogazione e
dell’assistenza sanitaria interprofessionale
e Rispettare la dignita e la privacy dei pazienti
e Abbracciare la diversita culturale e le differenze individuali che caratterizzano |l
paziente, le popolazioni e il team sanitario
e Rispettare le culture, i valori, i ruoli e le responsabilita delle altre professioni
sanitarie
e Lavorare in collaborazione con coloro che ricevono le cure, coloro che le erogano
e coloro che contribuiscono a questo processo

e Sviluppare un rapporto di fiducia con i pazienti, i familiari e i membri del team

e Dimostrare standard elevati di condotta etica e qualita dell’assistenza

e Gestire i dilemmi etici sia del paziente che del team interprofessionale

e Agire con onesta e integrita nelle relazioni con i pazienti, i familiari e i membri del
team

e Mantenere le competenze nella propria professione adeguate allo scopo (IPEC,
2011)

Il secondo dominio di competenza sono i ruoli e le responsabilitd sia dei singoli
professionisti, sia quelle giuridiche (Ufficio Federale della Sanita Pubblica [UFSP], 2017).
Ogni membro del team deve utilizzare le sue conoscenze e quelle degli altri professionisti
per affrontare in modo adeguato le differenti esigenze dei pazienti, con l'intento di
promuovere e migliorare la loro salute. Ricordandosi sempre che le loro azioni, se svolte
in maniera sbagliata, possono avere delle conseguenze anche giuridiche (Bianchi, 2017).
| punti fondamentali per sviluppare questa competenza sono:
e Comunicare al paziente, ai familiari e ai membri del team i propri ruoli e
responsabilita
e Riconoscere i propri limiti
e Coinvolgere le altre professioni sanitarie per completare le competenze
professionali, con l'intento di soddisfare le esigenze di cura del paziente
e Esporre al paziente i ruoli e le responsabilita di altri operatori e come il team lavora
per fornire assistenza
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e Utilizzare le proprie conoscenze e abilita e le capacita disponibili di altri operatori
sanitari per fornire assistenza in maniera sicura, tempestiva ed efficiente

e Comunicare con il team per chiarire le responsabilita di ogni membro
nell’esecuzione dei diversi interventi

e Instaurare relazioni interdipendenti con le altre professioni per migliorare
I'assistenza e permettere all’apprendimento di progredire

e Impegnarsi in maniera continua nello sviluppo professionale e interprofessionale
per migliorare le prestazioni del team

e Utilizzare le capacita uniche e complementari di tutti i membri del team per
ottimizzare la cura del paziente (IPEC, 2011)

Il terzo dominio di competenza é la comunicazione interprofessionale, si tratta di un altro
fattore che pud ostacolare o favorire l'interprofessionalita (UFSP 2017). In questo punto
bisogna considerare una comunicazione molto ampia, che tenga conto sia degli attori
della cura, cioe i professionisti, che dei suoi protagonisti, ossia i pazienti e i loro famigliari.
La comunicazione deve essere utilizzata in modo responsabile, sostenendo un approccio
di team, con I'intento di promuovere la salute e di prevenire e trattare le malattie (Bianchi,
2017). Per comunicare in maniera responsabile, ricettiva e che supporti un approccio di
squadra, le competenze specifiche che ogni operatore sanitario deve possedere sono:

e Scegliere strumenti e tecniche di comunicazione efficaci, inclusi sistemi
informatici, tecnologie della comunicazione che facilitano le discussioni e le
interazioni e che migliorino la funzione del team

e Organizzare e comunicare le informazioni con i pazienti, la famiglia e il team in
una forma comprensibile, evitando una terminologia specifica della disciplina per
qguanto possibile

e Esprimere le proprie conoscenze e opinioni con i membri del team che sono
coinvolti nella cura, mantenendo sempre fiducia, chiarezza e rispetto e lavorando
per garantire una comprensione comune delle informazioni e delle decisioni
terapeutiche

e Ascoltare attivamente e incoraggiare le idee e le opinioni dei membri del team

e Fornire un feedback tempestivo, sensibile e istruttivo agli altri sulle loro prestazioni
all'interno del team e rispondendo in maniera rispettosa al feedback degli altri

e Utilizzare un linguaggio rispettoso e appropriato nelle situazioni difficili, in
conversazioni cruciali e in conflitti interprofessionali

e Comunicare in modo coerente I'importanza del lavoro di team nell’assistenza
centrata al paziente e alla comunita (IPEC, 2011)

Il quarto dominio di competenza riguarda il team e il lavoro di squadra. Gli elementi del
lavoro di squadra si applicano a qualsiasi contesto in cui i professionisti della salute
interagiscono per un’assistenza condivisa del paziente. Imparare a lavorare in team
significa entrare a far parte di un sistema piccolo e complesso, all'interno del quale ci
sono i membri, e solitamente si contraddistingue anche la figura di un leader necessario
per guidare il team nel processo di cura (IPEC, 2011). Il leader puo assumere piu tipologie
di stili di leadership: visionario, coach, democratico, sociale e afflittivo, battistrada,
autoritario. Per diventare un leader efficace bisogna pero essere in grado di applicare lo
stile scelto in maniera elastica e in base alle dinamiche che si formano. Quello che un
buon leader deve inoltre essere in grado di fare, indipendentemente dallo stile di
leadership che utilizza, € quello di permettere la costruzione di relazioni solide tra i
membri del gruppo e gestire le dinamiche che nascono al suo interno (Bianchi, 2017). E
inoltre importante l'identificazione del singolo con il gruppo, questo perché ha un impatto
positivo sulla qualita del lavoro e sulla motivazione con cui si svolge (UFSP, 2017). |
membri del team devono essere inoltre in grado di pianificare, valutare e attuare in modo
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efficace e tempestivo le cure che devono essere individualizzate al paziente (Bianchi,
2017). Le competenze specifiche per il lavoro di squadra sono:
e Descrivere il processo di sviluppo, i ruoli e le pratiche efficaci all'interno team
e Sviluppare il consenso sui principi etici per guidare tutti gli aspetti di cura del
paziente e sul lavoro di squadra
e Coinvolgere altri professionisti sanitari appropriati alla situazione per raggiungere
la risoluzione condivisa dei problemi incentrati sul paziente
e Integrare I'esperienza di altre professioni
e Applicare pratiche di leadership che supportino la pratica collaborativa e I'efficacia
del team
e Coinvolgere se stessi e gli altri per gestire in maniera costruttiva i disaccordi sui
valori, i ruoli, gli obiettivi, le azioni che emergono tra gli operatori sanitari, con i
pazienti e i loro famigliari
e Condividere le responsabilita con gli altri professionisti, con i pazienti e con la
comunita per la prevenzione e la cura
e Utilizzare strategie di miglioramento dei processi per aumentare l'efficacia del
lavoro di squadra interprofessionale e dell’assistenza basata sul team (IPEC,
2011)
Gli effetti della collaborazione interprofessionale hanno degli sviluppi sia sui pazienti che
ricevono delle prestazioni di cura migliori, sia sui professionisti sanitari che risultano
maggiormente soddisfatti a livello lavorativo e che presentano migliori condizioni di salute
mentale. Anche il sistema sanitario ne beneficia, poiché l'interprofessionalita permette
una riduzione dei costi visto che l'efficienza nei processi € maggiore. Ecco perché essa
e insegnata sempre di piu gia dai corsi di laurea di base, per formare dei professionisti
che abbiano gia una visione interprofessionale e che una volta entrati nel mondo del
lavoro posseggano tutte le competenze necessarie per lavorare in questa maniera
(Bianchi, 2017).
Approfondendo il tema nell'ambito oncologico, dove negli ultimi anni si & assistito ad una
grande evoluzione di metodi diagnostici, trattamenti e sviluppi tecnologici. All'interno di
tutti questi cambiamenti, anche la cura interprofessionale per chi presenta patologie
cancerose € diventata un elemento di rilevante importanza. La letteratura evidenzia che
vi € maggior efficacia quando la cura viene fornita da équipe che attuano un approccio
centrato sul paziente attraverso la collaborazione quotidiana (James et al., 2016).
Emerge che il lavoro interprofessionale € fondamentale in un settore cosi delicato,
specialmente per quanto riguarda la sicurezza del paziente e la cura che necessita sotto
tutti gli aspetti. Le persone che sono ospedalizzate per una neoplasia, che effettuano
chemioterapie o altri trattamenti complessi, possono sviluppare differenti sintomi e
problematiche che necessitano di una presa a carico interprofessionale per riuscire a
individuarli per tempo e comunicarli per rivedere ed impostare il trattamento in una
direzione maggiormente funzionale. Infatti, una comunicazione inefficace o una sua totale
mancanza possono contribuire in maniera importante ad errori medici in ambito sanitario
ed ospedaliero (Weaver et al., 2014). Diventa quindi importante, per una figura sanitaria
che si prende a carico un paziente con neoplasia, avere le giuste risorse per comprendere
e valutare il suo stato funzionale (Nightingale et al., 2020). Un elemento che puo
ostacolarla puo essere la difficolta nel raggiungere le altre figure professionali per un
confronto ed uno scambio. Senza una collaborazione costruttiva e una condivisione
precisa e d’insieme degli obiettivi, pud accadere che ogni professione segua i propri
principi, non raggiungendo uno scopo comune. Per questo motivo, un modello di lavoro
efficace permette di lavorare con elementi e obiettivi condivisi dai professionisti coinvolti,
dove ogni figura € sempre a conoscenza dei ruoli di ognuno, degli interventi e delle loro
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relative tempistiche e procedure messe in atto per il paziente (Weaver et al., 2014). La
comunicazione diventa I'elemento cardine per raggiungere gli obiettivi e il benessere del
paziente: avere uno scambio in cui ogni professionista pud comunicare eventuali
cambiamenti nello stato del paziente pud prevenire o cambiare il decorso della patologia.
Queste informazioni sono facilmente ottenibili tramite un incontro con le differenti figure
che hanno a carico il paziente; gli elementi notati possono essere trasmessi tramite
riunioni o lavorando e collaborando in maniera ravvicinata con i colleghi (Nightingale et
al., 2020).

Puo diventare anche un elemento ostacolante nell'instaurazione dell’interprofessionalita
la poca applicazione o la mancanza di motivazione da parte di alcuni membri di équipe
nel cercare di mettere in atto questo approccio. Esso, infatti, va ad ostacolare il lavoro dei
colleghi e le percezioni dei pazienti, che apprezzano maggiormente quando sentono che
gli si dedica tempo e che sono presi a carico in maniera corretta, poiché sono stati
ascoltati (Bilodeau et al., 2015). Questa barriera pud essere dovuta al fatto che le
mancanze e le lacune nello scambio tra professionisti sono alimentate dalla poca
formazione eseguita insieme con altre figure. In molte strutture non si hanno interazioni
con altri colleghi se non quelli del proprio ambito. Questo & un aspetto che non favorisce
né aiuta lo sviluppo futuro di collaborazione e interprofessionalita, rendendolo anzi piu
difficile da applicare a livello pratico (James et al., 2016).

| pazienti presi a carico hanno bisogno d’interazioni e di ricevere informazioni da parte di
tutti i professionisti che li seguono per comprendere meglio la loro situazione. Essi
dovrebbero ricevere un supporto in base al loro stato e livello di istruzione, non si
dovrebbe imporre nessuna indagine o trattamento. Per questo motivo e importante avere
una visione globale del paziente su piu punti e strutture, rendendolo partecipe del suo
stesso processo di guarigione (Bilodeau et al., 2015). Da queste considerazioni, si puo
quindi dedurre quanto sia importante una presa a carico interprofessionale, specialmente
per i pazienti oncologici. Con casistiche cosi complesse e piene di variabili che possono
portare cambiamenti in ogni momento, € fondamentale avere uno sguardo ampio e
centrato su ogni specificita del paziente. E in questo ambito che emerge quanto una
visione multipla, cioé effettuata da piu professionisti, pud apportare vantaggi e benefici
allinterno della terapia e nel trattamento della persona che si ha in cura. Inoltre, I'effetto
della presa a carico interprofessionale da ottimi risultati non solamente a livello
terapeutico, ma anche personale ed emotivo (James et al., 2016).

Oltre a questo aspetto, promuovere una forte collaborazione interprofessionale gia
durante la formazione permette di sviluppare maggiore rispetto e fiducia verso le altre
figure. Questo approccio permette infatti di aumentare le soluzioni per quanto riguarda le
disparitd nella sanita, migliorando la cura globale e comunitaria del paziente. Un altro
elemento importante e che i giovani professionisti che escono dalle formazioni con questa
forte visione collaborativa possono essere mentori di chi non ha avuto 'occasione di
vedere e sperimentare questa collaborazione (Karlin et al., 2018). In conclusione, una
buona riuscita interprofessionale non e data dal numero di professionisti coinvolti,
piuttosto da cosa ciascuno di loro apporta all’équipe per il bene del paziente. Ogni
persona puo portare elementi che non sarebbero magari stati presi in considerazione
dalle altre figure, motivo per cui serve avere collaborazione per questi pazienti ed in
guesto ambito molto dinamico, riuscendo anche ad indirizzare il futuro verso la giusta
direzione e verso i giusti obiettivi (Karlin et al., 2018)
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6. METODOLOGIA

6.1 Disegno di ricerca

Per la redazione del nostro lavoro di tesi abbiamo deciso di utilizzare la ricerca qualitativa.
Essa esplora e comprende fenomeni complessi per i quali ancora non sono esistenti
ipotesi mirate. S’interessa dell’esperienza dei partecipanti, dell’interazione fra loro e dei
significati che sono attribuiti a situazioni o a comportamenti (Corbetta, 2015).

Crediamo che questa tipologia di ricerca possa essere adatta al focus del tema, perché
esplora e descrive un fenomeno sul quale non c’€ ancora un’ipotesi, interroga
'esperienza dei fisioterapisti e degli infermieri, indagando sulle loro attivita e le loro
interazioni e cerca di capire quali sono i significati e i processi che li accompagnano nel
loro lavoro (Patton, 2015). Inoltre, avremo delle testimonianze dirette dei professionisti,
entrando nel merito delle difficoltd e delle qualita che infermieri e fisioterapisti hanno
acquisito nel tempo (Patton, 1990).

6.2 Campionamento

| partecipanti sono stati infermieri e fisioterapisti diplomati che lavorano in ambito
oncologico presso 'Ente Ospedaliero Cantonale. Nessun vincolo € stato posto rispetto
alleta e all’esperienza lavorativa. La direzione € stata informata della ricerca con una
lettera di presentazione che spiega il tema della nostra ricerca e la partecipazione dei
professionisti & stata su base volontaria. Dopo la conferma dei nominativi, gli intervistati
sono stati contatti personalmente per mail, per organizzare giorno e ora in cui si sarebbe
svolta lintervista.

6.3 Strumenti e modalita raccolta dati

La raccolta dati € avvenuta attraverso un’intervista con domande semi-strutturate.
Entrambe le redattrici della tesi hanno partecipato a tutte le interviste che si sono svolte
online tramite la piattaforma Zoom, poiché non vi era la possibilita di accedere alle
strutture liberamente a causa della situazione pandemica. In questo modo € stato evitato
ogni rischio di contagio per i professionisti che lavorano a stretto contatto con pazienti
debilitati e spesso con difese immunitarie nulle.

Le interviste sono state video-registrate e trascritte. Sono state condotte nel rispetto della
massima privacy e in assenza di fonti di disturbo. Nella prima parte dell’'intervista & stato
presentato il tema ed é stato chiesto un consenso verbale per registrare la videochiamata.
L’intervista & stata impostata con cinque domande-stimolo, seguite da delle domande di
approfondimento per chiarire determinati aspetti. | dati anagrafici, 'esperienza lavorativa
e le eventuali formazioni sono state chieste al termine dell’intervista. Le domande stimolo
sono riportate di seguito.

6.4 Domande dell’intervista

e Nella sua esperienza, che tipologia d’interventi vengono effettuati nella presa a
carico di un paziente oncologico con sintomo fatigue?

e Quali professionisti sono coinvolti quando c’€ un paziente in reparto affetto da
fatigue?

e Secondo lei ci sono elementi che facilitano l'intervento nella cura del paziente
affetto da fatigue? Se si, sono in ambito interprofessionale?

e Secondo lei ci sono elementi che creano barriere nell'intervento di cura del
paziente con fatigue? Se si, sono in ambito interprofessionale?

e Su quali variabili agireste per migliorare la presa a carico del paziente con fatigue
a livello professionale e interprofessionale?
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6.5 Veridicita dei risultati

| dati sono stati analizzati inizialmente in modo indipendente e contemporaneo da parte
delle due autrici. In seguito i risultati sono stati messi a confronto al fine di ridurre la
soggettivita, paragonando i temi emersi e costruendo cosi un’analisi piu accurata.

Per quanto riguarda I'appropriatezza dei dati, nei risultati sono riportate alcune frasi esatte
utilizzate dai partecipanti nelle interviste.

6.6 Considerazioni etiche

Per lo svolgimento di queste interviste abbiamo chiesto un consenso sia orale che scritto
ai partecipanti tramite un documento in cui era spiegato I'obiettivo della ricerca, la
modalita di svolgimento della stessa, il trattamento dei dati e il consenso alla registrazione
audio per trascrivere le parole utilizzate dagli intervistati in maniera autentica. Il consenso
poteva essere ritirato in qualsiasi momento dello studio. La privacy e I'anonimato sono
stati rispettati sia nella trascrizione, in cui il nome dell’intervistato & stato codificato con la
loro professione seguita da un numero, sia nell’analisi delle interviste. Le registrazioni
sono state trattate solamente dalle autrici ed in seguito eliminate.
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7. RISULTATI
Per lo svolgimento di questa ricerca sono stati intervistati quattro fisioterapisti e quattro
infermieri, di cui cinque donne e tre uomini di eta compresa tra i ventidue e i
cinquantaquattro anni. Gli anni di lavoro dei differenti operatori andavano dai 7 mesi ai
18 anni circa, e non tutti erano specializzati in oncologia. Gli operatori intervistati hanno
eseguito formazioni sia all’estero sia in Svizzera. Un operatore ha frequentato, nel Canton
Berna, un modulo del MAS di medicina, Bildungszentrum RehaStudy Zurzach, due hanno
seguito una formazione specifica in Germania. Altri operatori hanno svolto un CAS in
oncologia e cure palliative presso la SUPSI, un operatore ha seguito la formazione
Cancer sport movement all'universita di Losanna. Tutti hanno svolto delle formazioni
interne al’EOC e hanno seguito dei convegni. Due operatori hanno svolto il DASS in cure
palliative presso la SUPSI.
La durata media delle interviste e stata di circa 30 minuti, in cui gli operatori hanno potuto
esprimersi liberamente senza avere un limite di tempo.
Dall’analisi delle interviste sono emersi sei temi: mancanza di applicazione di strumenti
standardizzati, interventi attuati per il trattamento della fatigue, consapevolezza rispetto
alla fatigue e alla sua cura, linterprofessionalita: importanza di una presa a carico
multidisciplinare, barriere della collaborazione, paziente oncologico come barriera e infine
abbiamo aggiunto le proposte di miglioramento da parte dei curanti.
Per mantenere l'anonimato nella trascrizione dei risultati emersi nelle interviste,
chiameremo gli infermieri e i fisioterapisti utilizzando un codice. Piu specificatamente per
gli infermieri abbiamo utilizzato inf.N e per i fisioterapisti fisio.N.

Il primo tema € quello della mancanza di applicazione di strumenti standardizzati. Il
principale aspetto che emerge a questo riguardo € la mancanza di disposizioni per quello
che concerne la fatigue, come riferito esplicitamente dall'inf.1 “Non abbiamo proprio delle
direttive”. La maggior parte degli intervistati concorda nell’affermare che non ci sono
strumenti standardizzati nell'individuazione e nella cura della fatigue. Inf.4 spiega che
allinterno dellEOC ci sono molti protocolli, e che questi sono spiegati in maniera
dettagliata, ma che purtroppo non ce n’é uno specifico per la fatigue. L’approccio piu
comune consiste nel presupporre che l'astenia sia presente, perché tutti gli operatori
riferiscono che la maggior parte dei loro pazienti ne soffre. Fisio.1 afferma “C’é pit un tipo
di approccio che € astenia si, astenia no.” e inf.4 aggiunge che la valutazione tiene anche
conto del tipo di paziente che hanno di fronte; infatti, un paziente anziano oppure uno
giovane vengono valutati in maniera diversa.

Un grande ostacolo indicato dai curanti € la mancanza di scale di valutazione della
fatigue. Gli infermieri e i fisioterapisti tendono a valutare la fatigue in modo informale: inf.1
riferisce che nel colloquio d’ammissione vengono poste delle domande specifiche sulle
problematiche, cosi da capire quali sono le esigenze e gli obiettivi del paziente. Inf.3
afferma “Per definire la fatigue io valuto quali sono le mancanze del paziente per poter
essere [...] autonomo in quelle che sono le sue [...] normali attivita di vita quotidiana.”.
Altri operatori utilizzano delle scale non specifiche: fisio.4 utilizza la BORG semplificata e
tre test di base per valutare la performance fisica del paziente. Afferma inoltre che questi
test devono essere ripetuti settimanalmente, per avere un controllo sui progressi del
paziente. Fisio. 1 e Fisio. 2 citano la scala ICOS, che e piu specifica rispetto alla fatigue,
ma precisano che é di nuova introduzione e viene adoperata solo nel reparto di cure
palliative. Fisio.3 invece utilizza la scala VAS. Fisio.2 riferisce di utilizzare, oltre alla
propria esperienza, alcune domande della fatigue scale in lingua straniera di cui non
conosce pero la versione in italiano, e quindi traduce personalmente. Fisio.1 fa una
valutazione fisioterapica completa sullo status muscolare, sulla capacita aerobica e di

36



coordinamento, e ricorda inoltre che c’é la possibilita di consultare il focus dell’astenia
presente nella cartella informatizzata del paziente sulla piattaforma GECO.

Tutti gli operatori concordano sul fatto che la valutazione iniziale della fatigue e un
elemento che facilita la cura, e inf.3 e inf.4 aggiungono che una scala specifica sarebbe
uno strumento utile perché si potrebbe quantificare in modo oggettivo la problematica.

Il secondo tema riguarda gli interventi attuati per il trattamento della fatigue.

Il primo intervento eseguito dagli operatori € il colloquio di ammissione, come emerge in
particolar modo dallintervista di inf.1 e fisio.4, che spiegano che la prima volta che si
conosce il paziente si indagano le attivitd di vita quotidiana che lo stancano, poi si
approfondiscono altri aspetti, ad esempio la qualita del sonno, il riposo e la respirazione
durante la mobilizzazione.

Gli infermieri, in seguito, mettono in pratica I'educazione al paziente. Inf.4 dice che
I'intervento si basa sulla spiegazione del sintomo al paziente e inf.2 afferma “Come
interventi infermieristici cerchiamo di fare tanta prevenzione, dicendo al paziente che
anche se e affetto dalla malattia o sta facendo un trattamento impegnativo deve
comunque mantenere delle attivita durante la giornata, dosare un po’ la sua energia, i
giorni che € piu stanco riposa di piu, i giorni un po’ piu in forma continua a fare
fisioterapia.”. Inf.3 sottolinea come sia importante cercare di spiegare al paziente I'aspetto
del decondizionamento generale a livello psicofisico.

Un ulteriore aspetto che emerge dalle interviste € che gli operatori si comportano con i
pazienti in base al loro stato: fisio.4 riferisce infatti che il programma e adattato al singolo
paziente a dipendenza del suo stato fisico e alla patologia in sé. Inf.3 ricorda che i pazienti
che soffrono di fatigue sono spesso difficili da stimolare, e pone I'accento sull'importanza
di strutturare la giornata, dando loro delle tempistiche che tengano conto dei loro bisogni.
Fisio.4 concorda, affermando “/l programma viene un po’ adattato a quella che é la
problematica del paziente [...] si danno delle indicazioni di non compattare tutto troppo
vicino, o lasciare un po’ di spazio dopo i pasti.”. Inf.2 aggiunge che & importante essere
elastici nei programmi e concentrare il lavoro nei giorni in cui il paziente sta meglio.

Gli interventi mirati al sintomo che sono emersi nelle interviste sono molteplici. Inf.4
sottolinea I'importanza di tenersi in movimento, ad esempio facendo una passeggiata o
avendo dei rituali, per far si che il sintomo non sovrasti il paziente. Dice inoltre che € molto
importante che il paziente compia attivita con l'obiettivo di stancarlo fisicamente, per far
si che il corpo abbia una ragione valida per essere stanco. Fisio.3 concorda e insiste
sullimportanza dell’esercizio fisico mirato al ricondizionamento. Piu preciso & fisio.1, che
oltre a concordare con i colleghi, spiega dettagliatamente come deve essere effettuato
I'esercizio fisico, affermando “12 settimane, tre volte a settimana, di esercizio di 30 minuti
a regime aerobico, [...] un'intensita intorno al 65% della massima frequenza cardiaca [...]
per 30 minuti consecutivi, [...] questo sembra avere un buon impatto sulla percezione
della fatigue.”. Anche fisio.2 propone dei possibili esercizi mirati, come ad esempio
movimenti ad intensita moderata, piu una combinazione tra attivita di resistenza e forza
che possono essere svolte con la cyclette, con i pesi e in palestra. Inoltre in pazienti
predisposti si possono proporre tecniche di rilassamento come il Training Autogeno e |l
Jacobson.

Inf.1 riferisce che mette in atto altri interventi durante I'arco della giornata, come ad
esempio stimolare il paziente a mangiare, lavarsi e vestirsi in autonomia, anche grazie
all'aiuto di alcuni ausili presenti all’interno del reparto; infine inf.2 afferma “Come interventi
[...] aiutiamo il paziente per svolgere le attivita della vita quotidiana, ma senza tralasciare
la sua autonomia. Lo coinvolgiamo nelle cure e almeno [in] tutto quello che riesce a fare
in autonomia.”.
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Il terzo tema € la consapevolezza rispetto alla fatigue e la sua cura.

Gli intervistati concordano nell’affermare che la maggior parte dei pazienti presenta il
sintomo fatigue a seguito dei trattamenti oncologici. Inf.4 riferisce che il sintomo emerge
soprattutto a seguito della chemioterapia alto dosata. Fisio.1 afferma “Il tumore avanzato
e un altro fattore che incrementa la prevalenza di fatigue e in emato-oncologia invece,
con le terapie e mielo-ablative molto molto forti e alto dosate abbiamo una caduta
tremenda dei valori dell’emoglobina [...] che € spesso un co-fattore della percezione di
fatigue.”. La proporzione riportata piu frequentemente dagli intervistati € che I'80% dei
pazienti oncologici che stanno effettuando dei trattamenti specifici presentano il sintomo
fatigue. Fisio.4 riferisce che addirittura tutti i pazienti, in proporzioni differenti, soffrono di
guesto sintomo.

Dalle interviste emerge che la conoscenza di questo sintomo e della sua cura é basata
prevalentemente sull’esperienza nelllambito lavorativo. Tutti gli operatori hanno una
conoscenza di base che deriva dalla formazione eseguita, alcuni hanno arricchito il loro
sapere con corsi piu specifici o formazioni mirate nel’ambito oncologico. Gli operatori con
meno esperienza riferiscono di avvalersi delle conoscenze dei colleghi piu formati, ad
esempio fisio.4 dice che si avvale delle conoscenze del collega che ha seguito dei corsi
specifici a Colonia, in Germania. Le attitudini rispetto alla consapevolezza della propria
conoscenza variano tra i differenti operatori ma tutti i curanti ritengono di avere una buona
conoscenza del sintomo, pero di avere ancora margine di miglioramento, come fisio.3
che afferma “Piu informato di tanti altri, si, ma adeguatamente non lo so.”, o come inf.2
che afferma “Penso di riuscire un po’ a venire incontro a quelle che sono le esigenze dei
pazienti, pero sicuramente posso sempre migliorare”.

Altri aspetti riguardo alla consapevolezza rispetto alla fatigue e alla sua cura sono emersi
in alcune interviste. Fisio.2 specifica che il paziente oncologico ha molte preoccupazioni
sia a livello di salute, sia a livello personale. A suo modo di vedere, la fatigue o fare
fisioterapia & l'ultimo dei problemi del paziente; infatti, afferma “Spesso [la fatigue] é
proprio il loro ultimo problema nel momento che lo vedo io.”.

Un altro problema emerso dalle interviste € una mancanza di consapevolezza a 360°,
poiche spesso il termine fatigue non viene comunemente utilizzato, ma viene ancora
preferito il termine astenia, come afferma l'inf.3 “Forse manca una consapevolezza un
po’a 360° [...] non si usa neanche ancora molto comunemente il termine fatigue”.

I quarto tema é& [linterprofessionalita: importanza di una presa a carico
multidisciplinare. Dalle interviste € emersa un’eterogeneita di dati rispetto alle figure
professionali coinvolte nella cura. Tutti riferiscono che le figure coinvolte nella cura del
paziente oncologico con sintomo fatigue sono: il medico, I'infermiere, il fisioterapista, gli
assistenti di cura, la psico-oncologa, gli assistenti sociali, la dietista, e alcuni riferiscono
la presenza anche di altre figure. Inf.4 infatti aggiunge che all’interno dell’équipe ci sono
i rappresentati del’associazione della Lega contro il cancro, che salvaguarda il paziente.
Fisio.2 afferma “Nel reparto di cure palliative abbiamo anche un assistente spirituale che
anche lui, se capita, e coinvolto per fare un po’ I'esercizio di rilassamento qua con loro.”.
e aggiunge che per tutti i pazienti, se necessario, si puo richiedere una consulenza da
parte del fisiatra o dello psichiatra. Tutti i curanti intervistati confermano che la presa a
carico € multiprofessionale.

Un ulteriore aspetto che emerge dalle interviste sono le riunioni di team che avvengono
ogni settimana. Fisio.1 spiega che ogni settimana ci sono delle riunioni in cui dove
insieme si analizzano i diversi casi, nello specifico vengono discusse le criticita del
paziente e si cerca di mettersi d’accordo su come poterle affrontare. Fisio.4 aggiunge che
a queste riunioni partecipano tutte le figure professionali coinvolte nella cura del paziente
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affetto da fatigue, come la dietista, il medico, linfermiere, I'assistente sociale e
I'ergoterapista, e si interpellano anche lo psicologo o lo psichiatra se si valuta che ce ne
sia bisogno. Inf.1 afferma “La fatigue diciamo che e uno di quegli elementi che si va a
valutare molto spesso su quasi tutti i nostri pazienti durante il colloquio.”. Aggiunge che
questi incontri formali non avvengono soltanto tra i professionisti: dopo aver discusso tra
di loro, ci si reca in camera dei pazienti per parlare e confrontarsi anche con loro e questo,
secondo fisio.4, e il momento piu importante.

Un ulteriore aspetto che emerge dalle interviste e che la comunicazione tra i differenti
professionisti non avviene solamente durante le riunioni ma anche in altri momenti, fisio.1
afferma “C'e tantissimo di orale, comunque io tutti i giorni sono nei corridoi e tutti i giorni
parlo con l'infermiera, col medico, col medico assistente, col primario.” e spiega che lo
scambio é costante e continuo. Questo modo di comunicare funziona molto bene in
guanto non avviene in maniera gerarchica, ma orizzontalmente, e non si ha paura di
parlare anche con il primario senza passare dal capo clinica. Fisio.2 aggiunge che
soprattutto in oncologia avviene questo scambio, che e regolare e informale: ogni figura
cerca I'altra per richiedere dei feedback, riferisce inf.3.

In aggiunta alla comunicazione orale e utilizzata molto la piattaforma informatica GECO
presente in EOC, dove € possibile consultare la cartella informatizzata di tutti i pazienti,
alla quale tutti i professionisti hanno accesso, riferisce fisio.2. Oltre a cio, inf.3 spiega che
le varie figure hanno la possibilita, sotto la voce consulto, di scrivere i loro decorsi, che
saranno visibili a tutti gli altri professionisti. Questo aspetto, a parere di fisio.2, permette
di mantenere aggiornate le diverse figure professionali sullo stato di cura del paziente di
ottimizzare la riunione che si tiene una volta alla settimana. Fisio.3 afferma la cartella e
aggiornata quasi ogni giorno e inf.1 afferma “Il fisioterapista da delle indicazioni e poi noi
cerchiamo di portarle avanti, e andiamo poi a ridiscutere della situazione del paziente in
un colloquio interdisciplinare una volta alla settimana.”. Oltre a cio, fisio.1 aggiunge che
'aggiornare frequentemente la cartella permette a tutti gli operatori di conoscere la
problematica attuale del paziente o I'evoluzione della situazione. Ad esempio, I'assistente
sociale puo vedere i progressi che il paziente sta facendo a livello fisioterapico in ottica
del ritorno a domicilio in una casa con molte barriere architettoniche. Questo garantisce
'informazione costante, cosi da permettere loro di arrivare alla riunione ed essere
informati sullo stato clinico del paziente.

Durante le interviste sono emersi ulteriori aspetti: fondamentale secondo i professionisti
e la collaborazione tra le varie figure. Inf.2 riferisce che i bisogni di un paziente oncologico
sono molteplici. La fatigue, ad esempio, non riguarda solo una stanchezza fisica, ed é
necessario che ogni figura con la sua specialita intervenga nella cura con lo scopo di
palliare il sintomo e migliorare la qualita di vita del paziente. Oltre a questo, fisio.4 e fisio.2
spiegano limportanza di collaborare sia per raggiungere lo stesso obiettivo, come
avviene ad esempio tra i fisioterapisti e la dietista, sia per migliorare il proprio lavoro,
quindi chiedendo alle altre figure che hanno magari un contatto piu stretto con il paziente
di fornire maggiori informazioni. Inf.1 ammette che se un’unica figura professionale
dovesse occuparsi di tutte le problematiche del paziente da sola sarebbe eccessivamente
impegnativo. La collaborazione permette quindi uno sgravio di responsabilita oltre che il
confronto con altri punti di vista nati da esperienze professionali differenti. Inoltre permette
quindi ai colleghi meno esperti di contare su professionisti con piu esperienza, come
riferisce inf.4.

Un altro aspetto fondamentale per lavorare in maniera efficace a livello interprofessionale
e riferito da fisio.2 che afferma “Se tutta I'équipe interdisciplinare parla un po' delle stesse
cose, e spiega al paziente un po’ le stesse cose dopo [...] ci arriva anche il paziente.”.
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Molti dei professionisti intervistati confermano che cio avviene frequentemente nella loro
pratica clinica.

Infine, l'ultimo aspetto emerso € quello della dimissione. Fisio.4 e inf.4 spiegano che il
paziente, in previsione del ritorno a domicilio e con l'aiuto dell’assistente sociale che
comunica con i professionisti sul territorio, € agganciato alle figure che potrebbe
necessitare anche a casa, come ad esempio gli infermieri, il fisioterapista, la dietista e la
psicologa. Oltre a questi supporti, si provvede anche alla fornitura di ausili utili che
potrebbe utilizzare una volta a domicilio. Inf.1 infine aggiunge che la maggior parte dei
pazienti e seguito in regime ambulatoriale; quindi, la collaborazione tra le differenti figure
non termina con la dimissione.

Il quinto tema & barriere della collaborazione. Per questo tema sono emersi dalle
interviste tre grandi gruppi di barriere: la comunicazione, 'organizzazione e la mancanza
di consapevolezza rispetto al sintomo.

Per quanto riguarda la comunicazione, inf.4 riferisce che una barriera potrebbe essere la
mancanza di un linguaggio comune a tutti i professionisti, ad esempio attraverso I'utilizzo
di scale, in quanto attualmente ci si basa sulla soggettivita del paziente e fisio.3 concorda
affermando “si paria tanto di questa interdisciplinarita [...] e spesso non si parla la stessa
lingua” e aggiunge che, utilizzando principalmente il sistema informatico GECO, il dialogo
e il contatto interpersonale viene a mancare e questo ha delle ripercussioni
sull’interprofessionalita. Un'altra barriera, sempre per quanto riguarda la comunicazione,
che viene riportata da inf.1 e inf.3 sono gli obiettivi, poiché spesso sono prettamente
specialistici per la singola professione, e non sono adeguatamente strutturati. Inf.4 ritiene
che ci sia una mancanza di momenti specifici in cui stabilire un obiettivo settimanale con
i rispettivi interventi condiviso con tutti i professionisti e con il paziente. Afferma che ci
sono dei momenti ma dice che questi sono sporadici e informali.

La seconda barriera che emerge dalle interviste & I'organizzazione. Inf.1 evidenzia che
I'organizzazione non € ottimale, I'incontro settimanale avviene durante I'orario del cambio
turno e questo non permette a tutti i professionisti di parteciparvi, per cui € necessario
delegare le informazioni ad altri professionisti. Aggiunge che spesso capita che anche
altre figure professionali non riescano a partecipare alla riunione settimanale sempre per
lo stesso motivo. Inf.2 afferma “Anche gli orari che non combaciano perché non c’é tutti i
giorni un orario regolare al quale magari arriva il fisioterapista o la dietista [...] magari
arrivano, tu stai facendo delle cure o il paziente deve andare a fare qualche indagine
diagnostica, devono ripassare. C’é un po’ di perdita di tempo.”. Riferendo che I'orario
rappresenta una barriera, e aggiunge che anche la mancanza di un orario regolare per
I'arrivo in reparto dei vari professionisti, come ad esempio il fisioterapista o la dietista,
spesso causa delle perdite di tempo, in quanto capita che in quel momento si stanno
effettuando delle cure infermieristiche o delle indagini diagnostiche, e questo obbliga i
fisioterapisti o la dietista a dover ripassare in un altro momento. Fisio. 4 invece dice che
una problematica e rappresentata i momenti prefissati e non modificabili che spesso non
agevolano il loro lavoro, visto che puo capitare che i pazienti, per la loro condizione, non
sono in grado di partecipare alle cure nei momenti prefissati. Anche lo stress e la
mancanza di tempo possono pero essere una barriera, secondo inf.3, in quanto la
collaborazione potrebbe passare in secondo piano.

Infine la terza grande barriera emersa é quella della mancanza di informazioni rispetto al
sintomo. Fisio.3 e fisio.2 concordano sul considerare una barriera il fatto che non tutti i
professionisti forniscono le stesse informazioni al paziente, fisio.3 per spiegarsi meglio fa
un esempio concreto affermando “Se io porto il paziente in palestra e dico al paziente
che deve lavorare in un certo modo, non puo tornare alla camera e il medico dice “no,
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Stai a letto e riposati perché sei stanco.”. Ammette pero che questo in reparto non capita.
Il rischio maggiore da questo punto di vista riguarda figure professionali con cui il paziente
interagisce dopo essere stato dimesso, e che, non essendo necessariamente specialisti
in oncologia, possono dare informazioni contrastanti. Fisio.2 aggiunge che una buona
conoscenza del sintomo da parte di tutte le figure professionali € fondamentale, in quanto
questa mancanza potrebbe influire sulla cura del paziente e piu nello specifico del
sintomo. Infine, afferma che e fondamentale che i professionisti presenti sul territorio
tematizzino il problema della fatigue. A questo proposito fisio.1l riferisce che la
collaborazione sul territorio rimane discreta, e che la collaborazione varia a dipendenza
del professionista e delle sue conoscenze. Fisio. 2 perd aggiunge che a suo parere in
Ticino c’é ancora un grande lavoro da fare rispetto al sintomo fatigue, dicendo che in altre
nazioni, ad esempio in Germania ma anche solo in Svizzera interna, vengono fatte piu
attivita per i pazienti oncologici, come ad esempio attivita di gruppo.

Il sesto tema ¢ il paziente oncologico come barriera. Gli ostacoli emersi dalle interviste
possono essere suddivisi in tre categorie principali: lo stato fisico del paziente, la sua
autodeterminazione, e i problemi culturali che limitano la comunicazione con i curanti.
Per quanto riguarda il primo aspetto, fisio.1 afferma “La barriera piu grossa € il paziente
stesso e il suo stato clinico”. Aggiunge che quando il paziente € in una condizione di
malessere fisico importante, per esempio con febbre che perdura per oltre un mese o con
emoglobina bassa, é difficile svolgere tutti gli interventi previsti dal piano terapeutico.
Inoltre, come viene riferito da inf.2, la situazione cambia repentinamente, perché un
giorno si trova un paziente che riesce a gestire bene il sintomo e il giorno seguente si
trova lo stesso paziente che ha un umore deflesso, che non vuole mangiare e non si
vuole muovere. Anche il dormire, i medicamenti che sono assunti dal paziente,
I'alimentazione e le attivita possono avere un impatto negativo, come viene riferito da
fisio.4. inf.3 e inf.4 concordano inoltre che stimolare e coinvolgere un paziente con umore
deflesso e alla presenza del sintomo fatigue € solitamente un’operazione ardua. Risulta
difficile motivarlo e aiutarlo a ritrovare il piacere nel fare le attivita.

Un’altra barriera che pud ostacolare la cura € 'autodeterminazione del paziente affermata
da fisio.3 “Se c’e un paziente che non vede [le cose in] questo senso diventa difficile.”.
Anche inf.3 concorda, dicendo che stimolare un paziente con fatigue spesso € un compito
molto difficile, al punto che alcuni non hanno nemmeno voglia di farsi una doccia. Spesso
sono talmente astenici e decondizionati che non riescono nemmeno ad alzarsi per andare
in bagno. Il paziente tende poi a rifiutare le terapie a seguito della dimissione, come
spiega fisio.2, affermando che una barriera pud essere l'autodeterminazione della
persona in cura. Spesso capita che alla dimissione a domicilio i pazienti sono talmente
felici di tornare a casa e non essere piu in ospedale che iniziano a rifiutare le prestazioni
dei professionisti.

L’'ultimo tipo di barriera emerso si riferisce al fatto che peculiarita culturali possono
ostacolare la cura; infatti inf.1 riferisce di problemi, in diminuzione, nell'interazione di un
curante e un paziente di sesso opposto con una grande differenza di eta. Un altro
problema che sta diventando invece prevalente si riferisce alla diversita di lingua madre
tra curante e paziente, che puo far fatica ad esprimersi o pud essere piu reticente a
chiedere aiuto.

Durante le interviste, i curanti hanno fatto delle proposte di miglioramento per la

diagnosi e la cura della fatigue. L’argomento & emerso in modo organico dalle interviste
in momenti diversi per alcuni operatori.
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Abbiamo deciso di aggiungere questa tipologia di risultati alla ricerca in quanto sono un
elemento che arricchisce il lavoro, e possono essere degli spunti di riflessione.

La prima proposta discussa e stata suggerita da fisio.4 e riguarda gli orari prestabiliti e il
programma da rispettare. Viene infatti riportato che “il programma é un pochino, diciamo
non troppo flessibile; quindi, in alcuni casi si potrebbe adattare ulteriormente al paziente”.
Fisio.4 propone, nei limiti del possibile, di adattare l'orario del pasto in quanto
'alimentazione, soprattutto nei pazienti oncologici, € fondamentale. Esempi che sono
riportati riguardano i pazienti che saltano il pranzo perché a casa loro sono abituati a
mangiare in orari diversi. Ritiene che si tratti di piccoli accorgimenti che potrebbero fare
la differenza. Ammette pero che e consapevole del fatto che ci sono orari da rispettare e
che rendere questo aspetto personalizzato al paziente non € purtroppo una cosa
semplice da fare rispetto allorganizzazione dei servizi e del personale che viene
coinvolto.

Altre proposte di miglioramento vengono fatte da tre infermieri, che affermano che
'implementazione di una scala specifica della fatigue potrebbe aiutarli a quantificare in
maniera oggettiva il sintomo, aggiungendo che essa potrebbe essere un facilitatore della
cura del sintomo fatigue.

Inf.4 ritiene che bisognerebbe avere un linguaggio comune tra i vari professionisti, per
permettere una comunicazione efficace e comprensibile a tutti. Anche secondo inf.2
I'implementazione di una scala specifica alla fatigue permetterebbe di avere un linguaggio
comune a tutti i professionisti, e quindi di superare l'ostacolo della comunicazione
interprofessionale.

Inf.2 e inf.4 aggiungono che sarebbe importante avere un maggior numero di momenti
formali di scambio, in particolare inf.4 afferma I'importanza di “momenti di scambio su
guesta particolare problematica [fatigue]”. Inf.3 concorda con I'idea che bisognerebbe
avere piu tempo per poter scambiare le informazioni con gli altri professionisti. Una
strategia che viene proposta da inf.3 & quella di avere un contingente maggiore, ossia piu
personale disponibile, che consentirebbe di ridurre il carico di lavoro ai diversi curanti,
permettendo al contempo di migliorare la collaborazione interprofessionale ed avere piu
tempo da dedicare al singolo paziente. Invece secondo inf.2 l'utilizzo di una scala
specifica permetterebbe di guadagnare tempo.

L’ultimo aspetto sollevato nelle interviste riguarda la formazione e gli aggiornamenti da
effettuare, che permetterebbero ai professionisti di rimanere al passo con i tempi,
aumentando la loro consapevolezza e le loro conoscenze. Inf.2 spiega come, dal suo
punto di vista, aggiornamenti costanti sono importanti perché le conoscenze evolvono, e
ci sono sempre nuovi metodi che permettono di migliorare le cure erogate. Inf.3 ha
lamentato che ci sono stati momenti in cui la formazione continua dei curanti tramite corsi
e seminari € stata un po’ trascurata, anche se ultimamente le cose sono molto migliorate,
e riconosce che le offerte in ambito formativo al momento ci sono e sono piuttosto varie.
Anche fisio.1 ribadisce I'importanza per i professionisti su tutto il territorio di rendersi
conto delle proprie lacune e dei propri limiti, e rimediarvi o rinunciare a prendersi carico
di quel tipo specifico di pazienti.
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8. DISCUSSIONE

Nella discussione saranno analizzati gli elementi emersi nelle interviste, mettendoli a
confronto con la letteratura. L'obiettivo della ricerca era di rilevare e indagare quali
fossero le barriere e i facilitatori della cura della fatigue nel paziente oncologico a livello
interprofessionale.

Dalle interviste emergono diversi elementi distintivi della cura della fatigue. In una prima
parte della discussione ci concentreremo sulla sua valutazione, poi analizzeremo gli
interventi messi in atto dai curanti. In seguito, ci concentreremo sull'interprofessionalita,
e concluderemo la discussione analizzando il paziente come barriera alla cura.

8.1 Valutazione

Tutti gli operatori intervistati hanno affermato di essere a conoscenza del fatto che
esistono delle linee guida per la cura della fatigue, ma solo due riferiscono di averle
consultate. Cio rappresenta una barriera per la cura di questo sintomo, perché i
professionisti non si riferiscono nella propria pratica clinica a indicazioni precise e
aggiornate. D’altra parte, tutti i professionisti sono coscienti dell’esistenza del sintomo e
dell'impatto che ha nella cura dei pazienti oncologici, e quindi cercano dei metodi per
trattarlo, in modo che i pazienti possano trarne benefici. La mancanza di conoscenze da
parte dei curanti puo essere ascritta alla poca letteratura presente in lingua italiana su
questo sintomo. E stata citata esplicitamente da un operatore la problematica della
barriera linguistica inerente alla formazione. L’'operatore spiegava inoltre che in Ticino
non ci sono molte possibilita di approfondire e ampliare le proprie conoscenze. A tal
proposito la letteratura sottolinea la presenza di questa barriera affermando che una
problematica € la mancanza di riconoscimento del sintomo che e causata dalla mancanza
di conoscenze del sintomo e degli interventi mirati alla sua cura (Minton et al., 2013).
Analizzando cronologicamente la procedura da seguire per la presa in carico del sintomo,
il primo aspetto da prendere in considerazione € la valutazione del paziente, mirata a
indagare la presenza della fatigue. Tutti gli operatori concordano che la valutazione
iniziale del paziente é fondamentale e viene considerata un facilitatore alla cura. Anche
la letteratura riporta che essa € il primo punto per curare un paziente affetto da fatigue
(Howell et al., 2013). Secondo le linee guida, infatti, dovrebbe essere eseguita una
valutazione a tutti i pazienti in trattamento, cosa che gli operatori intervistati confermano
di fare. In letteratura e riportata 'importanza di fare una valutazione e uno screening il
prima possibile nei pazienti oncologici, per individuare ed attuare una presa a carico
mirata sul paziente e sulle sue problematiche (Tolotti et al., 2021). La valutazione della
fatigue viene eseguita in maniera differente dagli operatori intervistati, che affermano,
non essendoci una scala standardizzata, adattano scale di valutazione o si limitano a
constatare la presenza o meno del sintomo. La letteratura propone la valutazione
numerica da 1-10, oppure la classificazione della fatigue come lieve, moderata o grave
e, per i bambini, I'indicazione “stanchi” o “non stanchi”. Dalle interviste & emerso che un
operatore utilizza la scala VAS, il cui scopo € di capire I'intensita soggettiva del sintomo
del paziente, chiedendogli di indicare un valore da 1 a 10, dove uno significa nessun
disturbo e dieci un disturbo insopportabile (Berger et al., 2015). Gli altri operatori
riferiscono invece di utilizzare differenti scale di valutazione, come ad esempio la BORG,
che e specifica per valutare la percezione dello sforzo. Il mancato utilizzo di un metodo
di valutazione come quelli sopraccitati & una barriera della cura, mentre il fatto di indagare
inizialmente il sintomo in tutti i pazienti sottoposti a radioterapia o chemioterapia € un
facilitatore. La letteratura conferma l'importanza dell’autovalutazione dellintensita del
sintomo da parte del paziente stesso (Mitchell et al., 2007).
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Le linee guida prevedono in seguito delle valutazioni piu approfondite che considerano
molteplici aspetti. Una parte degli operatori ha affermato che la valutazione della fatigue
e eseguita tramite il colloquio di ammissione, durante il quale la vita e le abitudini del
paziente sono indagate con piu precisione. Viene specificato inoltre che gli aspetti che si
prendono maggiormente in considerazione sono inerenti al sonno, alla mobilizzazione e
alla respirazione. Le linee guida danno molta importanza anche alla terapia che il
paziente sta assumendo, riferendo che una terapia alto-dosata puo causare il sintomo
con maggior probabilitd, come confermano molti dei curanti intervistati che hanno
osservato questo fenomeno nella loro pratica lavorativa (NCCN, 2021). Si puo quindi
affermare che gli operatori considerano una serie di aspetti che sono citati anche dalla
letteratura, tralasciando altri, esplicitati nelle linee guida. Degli esempi sono lo stato
clinico del paziente, eventuali recenti ricoveri e I'astenia causata da una recidiva di tumore
maligno, come anche altri piu incentrati sulla classificazione del sintomo come
insorgenza, durata, modello, cambiamento nel tempo, fattori che aggravano o attenuano.
Questo specifico argomento rispecchia quindi solo in parte le raccomandazioni della cura,
perché alcuni operatori indagano il sintomo in maniera un po’ superficiale. Come e
specificato nella letteratura, la fatigue € una combinazione di sintomi che sono vissuti e
segnalati dal paziente in maniera differente percio la valutazione & fondamentale (Howell
et al., 2013).

Dalla letteratura emerge inoltre 'importanza di avere degli strumenti e delle linee guida a
disposizione per misurare il sintomo fatigue: puo capitare infatti che gli operatori, senza
I'utilizzo di valutazioni standardizzate, non riescono a valutare la natura degli esiti (Tolotti
et al., 2021).

8.2 Interventi

Il primo intervento che verra preso in analisi € 'educazione del paziente. Dalle interviste
emerge che alcuni operatori mettono infatti in atto un’educazione terapeutica al paziente:
in letteratura é rilevata I'importanza di questa pratica, in cui, attraverso un’informazione
approfondita e dettagliata del sintomo, si aiuta il paziente ad avere una maggiore
consapevolezza e questo migliora la cura (Mitchell et al., 2007). Viene infatti affermato
che é fondamentale informare il paziente sul sintomo fatigue gia prima del trattamento,
spiegando i livelli che potrebbe raggiungere a seguito della terapia. E inoltre
fondamentale rassicurarlo, abbassando cosi i livelli di paura, considerati una delle ragioni
che conduce alla sottostima della fatigue (NCCN, 2021). Dalla letteratura emerge inoltre
che I'educazione incentrata sul cambiamento del comportamento € efficace rispetto la
cura della fatigue (Bennett, 2016). Dalle interviste emerge che gli operatori, in particolare
gli infermieri, curano molto l'aspetto dell’educazione e della prevenzione, il che é
sicuramente un fattore che facilita la cura della fatigue. La letteratura riporta inoltre la
volonta dei pazienti di sentirsi rassicurati e informati sulle cause del sintomo, sulla sua
gestione e sul suo controllo: questo tipo di educazione permette infatti di avere un ruolo
maggiormente attivo nel processo terapeutico. Le persone in cura riferiscono di riuscire
ad aprirsi e confidarsi con gli operatori sanitari qguando hanno la sensazione di venir capiti
e ascoltati, quindi il momento di scambio tra paziente e curante € importante per ottenere
il livello necessario di prevenzione e informazione (Tolotti et al., 2021). Questo conferma
che I'educazione al paziente € un facilitatore della cura e che & stato ben implementato
nella pratica erogata dai professionisti. Oltre all’aspetto dell’educazione, dai risultati
emerge che gli operatori adattano le cure al paziente, strutturando la giornata e
pianificando le attivita secondo tempistiche che tengano conto dei loro bisogni. Il
programma, infatti, non deve essere troppo compatto, e si devono considerare dei
momenti di riposo, ad esempio per la digestione dopo i pasti. In letteratura e riportato che
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questo tipo d’'intervento & fondamentale, perché i pazienti con il sintomo fatigue devono
essere stimolati per non perdere le loro capacita residue (Howell et al., 2013).

Il terzo tema che emerge dalle interviste riguarda un argomento piu specifico, che e quello
dellattivita fisica. Gli operatori in generale concordano con l'idea che il paziente, seppur
molto stanco, debba essere stimolato, perché la fatigue non deve essere il sintomo
sovrastante della loro vita. A questo proposito, sono riferiti degli interventi piu specifici e
mirati da parte dei fisioterapisti: due degli intervistati propongono ai loro pazienti esercizi
fisici a intensita moderata o combinati ad attivita di resistenza e forza, che vengono pero
sempre adattati alla clinica del paziente. L’efficacia di questa tipologia d’interventi e
confermata dalla letteratura (NCCN, 2021). Viene confermata inoltre I'importanza di
adattare l'intervento allo stato clinico del paziente. Un elemento emerso nelle interviste &
di proporre tecniche di rilassamento come il Training Autogeno e il rilassamento
muscolare progressivo di Jacobson in pazienti propensi, la cui efficacia é stata
confermata dalla letteratura solamente in pazienti affetti da tumore al seno. Non si puo
affermare con sicurezza una loro efficacia anche per le altre tipologie di tumore (Mitchell
et al., 2007).

Per quanto riguarda altri interventi attuabili dagli operatori, emerge dalle interviste che si
cerca di stimolare il paziente a mantenere la sua autonomia nel limite del possibile. Per
fare cio lo incoraggiano a svolgere le attivita di vita quotidiana con l'aiuto di ausili presenti
allinterno del reparto. La letteratura conferma che & fondamentale non sostituirsi al
paziente: utilizzare tutti gli strumenti possibili, come ad esempio gli ausili per la
deambulazione, o strategie efficaci per non sprecare energie, come utilizzare
I'asciugamano dopo la doccia, rappresentano modalita utili per la gestione della fatigue
nei pazienti oncologici (Berger et al., 2015).

8.3 Consapevolezza

Tutti i curanti sono a conoscenza della presenza della fatigue all’'interno di un percorso
oncologico: viene sottolineato che questo sintomo € molto frequente anche in base alla
tipologia di paziente che si ha di fronte. Una persona in eta avanzata che svolgeva poca
attivita fisica sara maggiormente propensa a manifestare questo sintomo (Tolotti et al.,
2021). In aggiunta, dalle interviste risulta che non é utilizzato dai professionisti un “focus*
per la fatigue, piuttosto € usata una definizione delle attivita simili che ne conseguono.
Questo é confermato anche dalla letteratura di uno studio fatto all'interno del’lEOC in
precedenza (Tolotti et al., 2021). Il fatto quindi di non utilizzare un focus preciso per la
fatigue e basare la valutazione sulle attivita di vita quotidiana puo essere quindi riduttivo
e puo non permettere ai curanti di valutare tutte le sfumature del sintomo.

Tutti i professionisti concordano sul fatto che I'esercizio fisico sia un trattamento efficace
per quanto riguarda la fatigue nei pazienti oncologici (Williams et al., 2016). Anche le
linee guida concordano che lintervento principale per la cura della fatigue & quello
dell’esercizio fisico. Quello che consigliano di fare € esercizio fisico regolare e non intenso
(NCCN, 2021). Anche i professionisti intervistati confermano che uno degli interventi piu
importanti &€ quello dell’attivita fisica che e svolta a intensita moderata per trenta minuti al
giorno. Non esistono pero ancora prove in letteratura che raccomandino un tempo
specifico in cui svolgere gli esercizi (NCCN, 2021).

Una barriera per quanto riguarda la consapevolezza si puo ritrovare nella formazione
professionale e nell'informazione riguardo alla fatigue. Alcuni studi indicano che gli
operatori sanitari non ritengono che questo sintomo abbia un impatto invalidante sulla
quotidianita dei pazienti pit del dolore. E infatti importante e potrebbe essere di aiuto
essere consapevoli dei sintomi in cui incorre un paziente che rischia o sta gia
sperimentando la fatigue: quest’aspetto potrebbe infatti aumentare la qualita della cura
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grazie anche a una sua miglior gestione (Williams et al., 2016). All'interno dei moduli
comuni con interazione nelle formazioni di base, post graduata e continua, sono erogate
informazioni di base ai diversi professionisti, con aspetti che trattano temi etici,
comunicativi, economici, di politica sanitaria. Oltre cio, si fa riferimento ai principi della
collaborazione interprofessionale, ponendo il paziente al centro della cura e mettendo in
atto le strategie che permettono di avere un miglior coordinamento nell’assistenza.
Anche per queste ragioni, i professionisti della sanita che svolgono una formazione
continua regolare sono sottoposti ad eventi specifici a tema interprofessionalita
(Accademia Svizzera delle Scienze Mediche [ASSM], 2014). Questi corsi e questi apporti
potrebbero incrementare la consapevolezza dei curanti sul trattamento interprofessionale
e aiuterebbero a comprendere in maniera piu approfondita cosa fanno i colleghi sul
paziente con fatigue.

Per quanto riguarda gli operatori sanitari, in particolar modo gli infermieri, € riportato in
letteratura che tendono a sottostimare la percezione del sintomo in maniera piu
accentuata rispetto ai pazienti. Una delle ragioni individuate potrebbe riguardare l'origine
poco conosciuta della fatigue, rendendola difficile da trattare e gestire pienamente (Tolotti
et al., 2021). E inoltre riportato che un aumento di consapevolezza soprattutto da parte
dei neodiplomati, ancora inesperti, possa avvenire durante gli incontri faccia a faccia,
durante le riunioni interprofessionali o negli scambi tra colleghi, ad esempio, durante il
passaggio di consegna. Questa possibilita di scambio & vantaggiosa in quanto permette
loro di ampliare le loro conoscenze continuando a svolgere la hormale routine lavorativa
(Negrini, 2013). Anche dalle interviste quest’aspetto € emerso: i giovani professionisti
durante le interviste affermano che I'apprendimento da parte di colleghi piu esperti &
un’ottima risorsa all’interno di una situazione in cui sono pochi a essere ben formati in un
determinato ambito. Sempre seguendo questa linea, altra letteratura, ribadisce
'importanza di avere una collaborazione tra colleghi per garantire un apporto di
competenze all'interno della formazione base, in quella post graduata ed anche in quella
continua (ASSM, 2014).

Possiamo terminare quindi dicendo che la consapevolezza in certi aspetti € presente e in
altri ci sarebbe ancora del lavoro da fare.

8.4 Interprofessionalita

Il primo argomento che sara discusso sul tema dell'interprofessionalita & quello della
presa a carico multiprofessionale, che viene infatti considerato da tutti i professionisti un
facilitatore della cura. Gli operatori principalmente coinvolti nella cura della fatigue,
secondo gli intervistati, sono: medici, infermieri, assistenti di cura, fisioterapisti, dietista,
assistenti sociali, psico-oncologa, fisiatra e operatori della Lega contro il cancro. Dalla
letteratura viene enfatizzata I'importanza di una presa a carico interprofessionale (Tolotti
et al. 2021). Si puo quindi affermare che quest’aspetto facilita la cura della fatigue. Viene
inoltre specificato che I'interprofessionalita € fondamentale per i pazienti affetti da un
tumore. Come abbiamo spiegato nei capitoli precedenti, i trattamenti possono causare
differenti problematiche nei pazienti che devono essere curati in maniera specialistica,
coinvolgendo piu professionisti in base alla problematica individuale. Una cura specifica,
con trattamenti complessi e una buona comunicazione da parte di un team
interprofessionale in pazienti affetti da cancro sembra garantire una maggiore sicurezza
(Weaver et al, 2014). Anche altra letteratura conferma che un approccio
interprofessionale verso la fatigue pud migliorare la qualita delle cure (Pearson et al.,
2015).

Per organizzare e comunicare tra di loro, i professionisti s’incontrano una volta a
settimana e discutono le problematiche dei pazienti che stanno curando. A questa
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riunione partecipano tutte le figure citate in precedenza, in un secondo momento e
coinvolto anche il paziente. In letteratura si conferma l'importanza di questi colloqui, che
vengono considerati delle occasioni privilegiate (UFSP, n.d.). E inoltre confermato il
valore di una collaborazione di pit persone con formazioni e background differenti (WHO,
2010). Un grande rilievo e dato al coinvolgimento attivo del paziente nelle cure: e riferito
che un dialogo efficace permette di identificare i bisogni del paziente. Questo tipo di
dialogo puo essere fatto proprio durante questi colloqui, quando tutti i professionisti sono
presenti. Questo tipo di scambio assume un’importanza maggiore soprattutto nel
momento in cui & evidente che i trattamenti non si stanno rivelando efficaci. E proprio in
guesto momento che bisogna discuterne con il paziente, per prendere una decisione e
definire i passi successivi da compiere (Biller-Andorno et al. 2021).

Oltre al dialogo con il paziente, gli operatori specificano che un fattore molto importante
per la collaborazione interprofessionale e la comunicazione con i diversi professionisti.
Risulta infatti dalle interviste che gli scambi d'informazione avvengono non solo tramite
la cartella informatizzata, ma soprattutto oralmente, spesso in maniera informale. La
letteratura riporta che il dialogo promuove linterprofessionalita, poiché permette di
sviluppare abilita interprofessionali e a percepire sé stessi e gli altri come professionisti
competenti (Flood et al., 2021).

Gli operatori dichiarano che la comunicazione non avviene in maniera gerarchica e che
qualsiasi figura possa parlare con un‘altra senza dover passare per intermediari;
Laurenson & Brocklehurst (2011) affermano infatti che gli studiosi sul campo danno molta
importanza alla comunicazione basata sul dialogo aperto e sulla riduzione della
gerarchia. Si puo quindi sostenere che aver raggiunto questo tipo di dialogo é un fattore
che facilita sia la collaborazione sia la cura del paziente.

Per quanto riguarda linformazione costante grazie alla cartella informatizzata, in
letteratura € specificato che I'accesso a tutte le informazioni del paziente attraverso, ad
esempio, il sistema informatizzato, permette una comune comprensione della situazione,
che garantisce una pianificazione e una coordinazione migliore degli atti soprattutto dal
punto di vista interprofessionale (ASSM, 2014). La cartella informatizzata puo inoltre
semplificare il flusso delle informazioni riguardanti il paziente, superando le distanze
fisiche e temporali (UFSP, 2021).

Un operatore intervistato comunica inoltre che la collaborazione interprofessionale
permette di potersi concentrare sulle proprie competenze e quindi garantisce anche uno
sgravio dalle responsabilita. Quest'aspetto viene confermato dalla letteratura, che spiega
che ogni operatore deve intervenire in base alle proprie competenze, per permettere
un’assunzione di responsabilita specifica da parte dei differenti professionisti (ASSM,
2014).

Un altro punto che emerge dalle interviste € la necessita di comunicare tutti lo stesso
messaggio, cid permette di rafforzare il significato di quello che gli operatori stanno
trasmettendo al paziente. Questo € sostenuto, oltre che dagli operatori stessi, anche dalla
letteratura, la quale evidenzia che & essenziale nella pratica interprofessionale avere un
approccio condiviso e coerente verso 'assistenza al paziente (Flood et al., 2021).

Infine, I'ultimo tema che viene messo in rilievo dalle interviste in questo ambito e quello
dellimportanza di una collaborazione interprofessionale anche con i professionisti
esterni. Questo e fondamentale ed € un fattore che facilita la cura, la collaborazione di
professionisti, con ambiti di competenza e settori di attivita differenti permette di erogare
un’assistenza di qualita verso il paziente (Sottas et al., 2016).
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8.5 Le barriere della collaborazione

La prima barriera della collaborazione che emerge dalle interviste e inerente alla
comunicazione: gli operatori intervistati riferiscono la mancanza di un linguaggio comune
a tutti gli operatori, e considerano questo punto una barriera della collaborazione. La
comunicazione a livello globale & considerata uno dei fattori piu importanti per poter
fornire delle cure efficaci e sicure. E inoltre considerato che una comunicazione inefficace
sia la principale causa di errori nel’lambito sanitario (Negrini, 2013). Quello che I'équipe
dovrebbe quindi sforzarsi di fare & di mantenere uno scambio e una condivisione continua
allo scopo di ottenere una visione comune della situazione del paziente (UFSP, n.d.).
Nonostante cio, la letteratura conferma che la collaborazione nella pratica clinica € una
grande sfida (D’Amour & Oandasan, 2005).

Un altro punto considerato come una barriera dagli intervistati € la riduzione degli scambi
verbali data dalla possibilita degli operatori di comunicare tramite la piattaforma GECO.
In letteratura, riguardo a quest’argomento, si legge che generalmente é preferibile face
to face, un'occasione di trasmettere informazioni fondamentali ai colleghi. Oltre a questi
aspetti, questo tipo di comunicazione offre la possibilita di scambiarsi opinioni e la
preziosa opportunita di porre domande e richiedere chiarimenti (Negrini, 2013).

Un’altra barriera inerente alla comunicazione e la mancanza di obiettivi comuni e
condivisi. Il termine “collaborare” e inteso proprio come trovare la soluzione di problemi
attraverso la condivisione di responsabilita, decisioni e il coordinamento di azioni che
vengono messe in atto da un singolo operatore per raggiungere un obiettivo (Simeoni &
De Santi, 2009). Questo significa che la mancata discussione all'interno dell’équipe
dell'obiettivo che si vuole raggiungere non permette una collaborazione ottimale, e quindi
guesto crea una barriera importante nella cura del paziente.

Per quanto concerne le barriere inerenti al tema dell’organizzazione, i risultati sottolineati
dalle interviste riguardano nello specifico la riunione settimanale. Secondo gli operatori
'orario in cui e fissata non permette la partecipazione di tutte le figure professionali.
Secondo la letteratura, i colloqui tra i vari professionisti sono considerati un’occasione
privilegiata di collaborazione. Per rendere la riunione interprofessionale il piu efficace
possibile ci sono diversi elementi da prendere in considerazione: i processi di leadership,
la gestione del tempo e la comunicazione interprofessionale. A questi si aggiungono poi
gli aspetti organizzativi, che devono essere strategici e dipendono dal luogo, dalla
frequenza dei colloqui e dalla scelta dei partecipanti. Se questi aspetti sono tralasciati e
non €& data loro particolare attenzione, il funzionamento dell’équipe interprofessionale
rischia di essere compromesso. Oltre a questa barriera, gli operatori ne riferiscono
un’altra, che ¢ la rigidita dei programmi che spesso non sono molto adattabili al paziente.
(Weaver et al., 2014).

Un’altra barriera della collaborazione sollevata dai professionisti € lo stress e la
mancanza di tempo, che non permettono loro di avere una comunicazione e scambi
efficaci all'interno del team interprofessionale. In letteratura e sottolineata I'importanza
della variabile tempo, che deve essere adeguata all’esposizione di quello che il
professionista vuole comunicare al collega. La mancanza di tempo spesso deriva da un
sovraccarico di lavoro che eccede le effettive possibilita dell’'operatore. Questo problema
va quindi a influenzare la comunicazione tra i vari professionisti, diventando la causa di
una mancata informazione, che a sua volta puo portare a delle conseguenze anche sulla
cura del paziente (Negrini, 2013).

L’'ultimo tema emerso riguarda la consapevolezza dei curanti rispetto al sintomo. Una
mancata conoscenza non permette una cura efficace. La letteratura concorda, ponendo
I'accento sullimportanza di consultare le linee guida, sulle formazioni post diploma e sulla
ricerca d’'informazioni inerenti alla patologia specifica. Questi aspetti permettono di curare
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il paziente in modo efficace e promuovono inoltre I'interprofessionalita (ASSM, 2014).
Studi internazionali confermano che c’é necessita di una maggior formazione relativa alla
fatigue (Pearson et al., 2015). Spesso, infatti, una barriera che s’incontra € quella della
mancata conoscenza del sintomo fatigue, del suo impatto e delle opzioni terapeutiche
possibili. L’esperienza pud aiutare a migliorare questi aspetti, ma la differenza principale
e fatta dall'informazione, che pud essere implementata attraverso la formazione (Tolotti
et al., 2021). Oltre cio, i professionisti devono fare un grande sforzo per collaborare,
anche se e presente la barriera della distanza. In letteratura viene affermato che, seppur
maggiormente difficoltoso, la collaborazione interprofessionale tra professionisti che
lavorano in sedi o enti differenti & possibile. Le basi fondamentali per ottenerla sono la
costruzione di un rapporto di fiducia e un’organizzazione efficace (UFSP, 2021).

8.6 Paziente come barriera

Dalle interviste si nota che i curanti reputano lo stato fisico del paziente una barriera
importante. In letteratura e riportato che la percezione dello stato fisico e piuttosto forte e
soggettiva, molti pazienti infatti descrivono la fatigue come uno dei sintomi piu
destabilizzanti e con un impatto sia a livello fisico che psicologico. Riferiscono inoltre che
anche il sonno e il riposo non aiutano ad alleviarne la percezione. La presenza della
fatigue € immediata, e che rende i pazienti inabili ad effettuare qualsiasi attivita (Tolotti et
al., 2021). Oltre cio, i pazienti oncologici spiegano come sia difficile eseguire le attivita
guotidiane e gestire le situazioni in comunita, come andare a fare la spesa (Tolotti et al.,
2021). Come riportato nei risultati, lo stato del paziente pud essere una barriera che
impedisce la sua cura e la presa a carico, che puo non risultare ottimale.
L’autodeterminazione €& considerata dai curanti intervistati come un’altra barriera, &
riferito che il paziente, dopo la dimissione, rifiuti ulteriori trattamenti. Il paziente, secondo
la legge, puo rifiutare qualsiasi tipo di trattamento, con I'unica clausola che sia in grado
di intendere e di volere: il rifiuto delle cure deve essere rispettato indipendentemente dalle
motivazioni che ne sono alla base (Biller-Andorno et al. 2021).

Un altro aspetto trattato nelle interviste e ritenuto una barriera riguarda la comunicazione
alla presenza di differenze culturali, generazionali, di genere e di lingua. Viene infatti
specificato che quando il professionista ha un’importante differenza d’eta con il paziente,
guesto tende a non comunicare le proprie difficolta. Similmente puo accadere soprattutto
con i pazienti pit anziani, che faticano a comunicare con curanti del genere opposto. Per
quanto riguarda i fattori culturali, da quanto emerge dagli articoli consultati i pazienti,
hanno aspettative di riconoscenza per i propri valori e le proprie specificita culturali:
questo puo trasformarsi in un altro elemento di barriera nel caso in cui non ci sia
comprensione da parte del curante. Un paziente che non si sente compreso nelle sue
credenze o nelle sue origini potrebbe aderire in maniera non efficace alle cure,
esprimendo inoltre la volonta di essere curato da personale piu attento ai suoi bisogni.
Questo elemento potrebbe causare difficolta organizzative all'interno del team. Dalle
interviste si riporta che una comunicazione difficoltosa, per ragioni linguistiche o culturali,
puo impedire una buona prestazione delle cure, rendendole piu difficili da applicare
(Williams et al., 2016). Oltre all’aspetto culturale viene riferito che un paziente di lingua
madre differente diventa piu reticente a esprimersi e chiedere aiuto. Secondo la
letteratura, la comunicazione é un metodo fondamentale per quanto concerne una cura
di qualita per il paziente. Le barriere linguistiche possono infatti portare ad avere dei
risultati di cura inferiori. Queste barriere possono condurre a conseguenze nel percorso
del paziente: c’e infatti il rischio di avere un incremento della durata delle ospedalizzazioni
ed un aumento di eventi negativi durante la fase ospedaliera. Inoltre, la mancanza di
comunicazione con il paziente non permette di avere il suo totale consenso rispetto al
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trattamento, il che pud portare a una bassa qualita delle cure (Williams et al., 2016).
Queste barriere possono causare nei pazienti vulnerabilita e frustrazione, elementi che
andrebbero a causare dei cambiamenti nel setting terapeutico. Dalla letteratura emerge
che il rapporto tra operatore sanitario e paziente e un fattore determinante per il vissuto
curativo della persona di cui ci si prende cura. Un rapporto basato sulla fiducia, dove il
paziente percepisce comunicazione e comprensione, e in cui il sintomo e spiegato
efficacemente dagli operatori, garantisce una maggior soddisfazione delle cure del
paziente (Williams et al., 2016).

8.7 Limiti dellaricerca

In questo capitolo saranno analizzati quali sono stati i limiti della nostra ricerca, in
particolare, gli elementi che sono risultati tali derivano dalla modalita usata per le
interviste. Come detto in precedenza, la modalita che abbiamo utilizzato sono state delle
videochiamate. Il primo limite che abbiamo incontrato e stato quello di trovare una
piattaforma affidabile e conosciuta su cui condurre la nostra ricerca. La prima idea era
quella di utilizzare Teams in quanto affidabile, sicuro e facile da usare. Purtroppo, pero
gli operatori non riuscivano ad accedere alla piattaforma dal computer del lavoro. Sono
stati poi i professionisti a proporre di utilizzare la piattaforma Zoom, perché si trattava di
un app gia installata all’interno dei computer. Inizialmente sembrava che la soluzione
fosse stata trovata, ma mandando gli inviti si e visto che le video chiamate avevano un
limite orario di quaranta minuti al termine del quale queste si sarebbero interrotte. Non
trovando altre soluzioni possibili si € scelto di utilizzare questa piattaforma.

Questa modalita ha portato a limiti che possono essere da un lato la mancanza di tutte
le sfumature relazionali nelle interviste che purtroppo la tecnologia preclude e dall’altra i
problemi tecnici.

Le difficolta a livello relazionale che si sono riscontrate sono state la mancanza di tutte le
sfumature relazionali, che purtroppo dietro a uno schermo vanno perse. E stato
sicuramente un limite non aver potuto conoscere i professionisti di persona e non aver
potuto ascoltare direttamente quello che volevano raccontarci. Svolgere delle interviste
in videochiamata porta con sé altre difficolta oltre a quelle relazionali che sono piu inerenti
al lato tecnico, come ad esempio i rumori di sottofondo aumentati. Durante le interviste la
maggior parte dei professionisti si sono collegati dal computer fisso presente in ufficio,
guesto purtroppo non ha garantito loro un ambiente sempre silenzioso e tranquillo per
tutta la durata dell'intervista. Un altro limite sono state tutte le perdite di connessione
momentanee. Purtroppo interrompevano il discorso, e spesso l'intervistato non ricordava
pit esattamente il concetto che voleva far emergere.

Questi sono stati i limiti maggiori che abbiamo incontrato in questa ricerca.
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9. IMPLICAZIONI
In questo capitolo l'obiettivo € di spiegare quali sono state le implicazioni di questa
ricerca. Verranno suddivise in quattro temi: il primo argomento sara quello delle proposte
di miglioramento, il secondo sara inerente ai limiti della ricerca, il terzo trattera delle
implicazioni che questa ricerca ha avuto a livello professionale, il quarto parlera delle
implicazioni personali delle autrici.

9.1 Proposte di miglioramento

Intervistando i curanti, sono emersi diversi limiti alla cura del sintomo fatigue su cui ci
sono margini di miglioramento. | curanti stessi hanno proposto alcune strategie possibili
per migliorare la cura. Dopo un'attenta riflessione, abbiamo elaborato delle proposte che,
se implementate, potrebbero facilitare la cura di questo sintomo. Siamo consapevoli del
fatto che modificare il modo di lavorare puo essere un processo lungo e complesso,
allinterno del quale le variabili in gioco sono molteplici. Con queste proposte non
vogliamo infondere l'idea del cambiamento, che pud essere visto come una critica
allimportante lavoro svolto finora, ma piuttosto di un progresso, un’evoluzione,
mostrando che anche piccoli accorgimenti potrebbero fare la differenza. | nostri
suggerimenti di miglioramento devono essere considerati come degli spunti di riflessione.
Per noi e importante poterli condividere e renderle parte di questa tesi, in quanto si sono
sviluppati durante tutto il periodo della redazione. La loro formulazione é stata permessa
dalle interviste, che ci hanno mostrato i lati positivi e ben funzionanti della cura della
fatigue a livello interprofessionale ma anche le sue barriere.

Il primo suggerimento deriva dal sollevamento di una barriera individuata durante le
interviste con i professionisti, cioé la mancanza di strumenti standardizzati di valutazione.
Nell’'ottica di agevolare il lavoro ai professionisti della cura, abbiamo pensato di creare
una sorta di riassunto delle linee guida della cura della fatigue del’lNCCN 2021. La
scheda allegata, si compone di due pagine allinterno delle quali ci sono tre capitoli
principali; la valutazione iniziale, la valutazione specifica e gli interventi.

Nel primo capitolo, la valutazione iniziale, abbiamo spiegato quale scala usare per un
primo approccio al sintomo. Le linee guida non propongono una scala specifica, ma
guella che secondo noi soddisfa appieno i criteri posti e la scala VAS, che uno dei curanti
intervistati gia usa a questo scopo. In base al punteggio risultante dalla sua
somministrazione, I'operatore pud determinare se procedere o no al secondo capitolo,
intitolato valutazione specifica.

| primi elementi da valutare sono lo stato di malattia, il tipo e la durata del trattamento, la
possibile causa principale e infine la valutazione specifica del sintomo. Dopo di che si
procede a una valutazione piu specifica dei farmaci, del sonno, della nutrizione e
dell’alimentazione e dell’esercizio fisico. Una volta conclusa questa valutazione generale
si pud avere un’idea piu chiara di quali potrebbero essere i fattori che partecipano
all’aggravamento del sintomo e quali, invece, lo mitigano. Una volta finita la valutazione
oggettiva del sintomo e del paziente, un suggerimento che crediamo sia fondamentale e
quello di somministrare una scala di autovalutazione al paziente stesso. E un passaggio
importante non solo permette di avere dei dati soggettivi su quello che il paziente stesso
percepisce, ma e utile anche per capire se gli interventi che si stanno mettendo in atto
stanno funzionando, o se richiedono di accorgimenti o di una maggiore personalizzazione
al paziente. Alla fine del documento allegato abbiamo aggiunto le scale di valutazione da
compilare, in versione inglese.

La terza parte del documento riguarda gli interventi, anch’essi suddivisi in piu gruppi: il
primo, fondamentale, € I'informazione al paziente e alla sua famiglia sul sintomo fatigue.
Il paziente deve essere consapevole di quello che gli sta succedendo e deve avere
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sufficienti conoscenze per poterlo contrastare. Altri interventi piu generici sono I'aggancio
del paziente a professionisti mirati alle problematiche indagate precedentemente. Sono
poi proposti suggerimenti che i professionisti possono dare al paziente per risparmiare
energia e, in seguito, sono date delle indicazioni inerenti I'esercizio fisico. L’ultimo sotto
capitolo d’interventi proposti € quello del’educazione del paziente sull'igiene del sonno,
in dove sono fatti degli esempi concreti. Crediamo che possa essere utile avere un
riassunto delle linee guida; siamo consapevoli del fatto che per renderle formali I'iter da
seguire sarebbe lungo, ma questo documento potrebbe essere utile per ['utilizzo
informale. Un elemento che a nostro parere rende le linee guida poco consultate € che si
tratta di un documento di molte pagine e oltretutto scritto in inglese. Il tempo per
estrapolare i concetti fondamentali dal documento iniziale & sicuramente piu dispendioso
rispetto a quei pochi minuti che si possono impiegare per leggere il nostro riassunto.
Dalle interviste € emerso che i curanti attuano gia molte delle azioni suggerite, ma non in
maniera sistematica: si basano soprattutto sulla loro esperienza professionale, e meno
su un protocollo puntuale e preciso, che non hanno comunque a disposizione al
momento.

Un altro elemento che secondo noi sarebbe importante implementare e il contatto con i
professionisti esterni. Crediamo che la collaborazione sia gia efficace ma che possa
avere ulteriori margini di miglioramento. Siamo consapevoli delle barriere che possono
incontrare i professionisti nella collaborazione con figure esterne, crediamo perd che
guesto elemento di cura sia molto importante. Un'idea che ci &€ venuta riguarda
un’aggiunta alla lettera di dimissioni di un feedback orale per gli operatori che
prenderanno in cura i pazienti. La lettera di dimissione, che accompagna il paziente dal
momento in cui & dimesso e preso a carico da altri professionisti, € sicuramente uno
strumento fondamentale, che permette ai curanti di potersi prendere cura del paziente
grazie alle informazioni che contiene. Aggiungere a questo documento anche la
comunicazione orale potrebbe essere un facilitatore della cura. La comunicazione, infatti,
potrebbe essere fatta telefonicamente o utilizzando delle videochiamate se la distanza
dovesse essere una barriera, oppure si potrebbero organizzare degli incontri prima della
dimissione con i curanti che prenderanno a carico il paziente. Ovviamente capiamo che
il colloquio potrebbe risultare un dispendio di tempo importante, ma crediamo che il tempo
‘perso” sia un guadagno per il paziente. Le sfumature sono fornite con una
comunicazione orale rispetto a una comunicazione scritta a nostro parere sono evidenti;
infatti, dalle interviste emerge la necessita di scambio orale tra colleghi, anche se le
informazioni sono gia presenti nella cartella informatica. Bisogna inoltre aggiungere che
in un’intervista € emerso in particolare questo aspetto: un fisioterapista ha affermato che
lui, insieme alla lettera di dimissione, lascia sempre il proprio numero di recapito per
poterlo contattare nel caso in cui i curanti esterni volessero chiedere chiarimenti o
maggiori informazioni. Oltre cid, per garantire la collaborazione e la presa a carico in
maniera completa, si potrebbero eseguire dei rimandi puntuali da parte dei professionisti
sparsi sul territorio: eseguire quindi una volta all’anno delle riunioni o inviare i dettagli
dellandamento e del percorso che sta facendo il paziente per sapere lo stato in cui si
trova. Questo potrebbe essere inoltre una risorsa per fisioterapisti e infermieri fuori
dall’ente ospedaliero che magari non hanno grande esperienza nell’ambito oncologico.
Questi rimandi permetterebbero di ottenere consigli o altre spiegazioni sul lavoro da
seguire con dei pazienti cosi complessi, avendo anche la sicurezza di proseguire nella
direzione giusta. Crediamo che questo tipo d’iniziativa possa essere un elemento che
facilita la cura. Anche quest’aspetto € confermato dalle linee guida, in cui viene riferito
che una buona collaborazione interprofessionale permette di favorire un’assistenza
efficace (ASSM, 2014).
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Infine, l'ultima proposta di miglioramento si rifa ad alcune considerazioni esposte dai
curanti intervistati ed € inerente alla formazione continua dei professionisti. Come inf.3
ha ricordato nella sua intervista, I'offerta di corsi e seminari & presente, ha perd dei limiti,
in particolar modo linguistici: nel nostro paese, infatti, l'italiano & una lingua di minoranza
e la maggior parte delle informazioni sono fornite soprattutto in tedesco e inglese. Un’idea
potrebbe essere di organizzare regolarmente dei corsi brevi, focalizzati e specifici per
problematiche presenti nel reparto, come nel caso della fatigue. Questo permetterebbe
anche ai professionisti che non parlano altre lingue, di non essere penalizzati, ma di poter
comunque trarre insegnamento dai corsi di formazione e aggiornamento organizzati.
Potrebbero venir proposti anche da colleghi che hanno partecipato a queste formazioni
e che hanno una maggiore conoscenza ed esperienza, nell'ottica di passare le
informazioni anche agli altri professionisti. Siamo consapevoli che potrebbe essere un
dispendio importante di energie da parte dei professionisti e di risorse da parte della
struttura, ma questo potrebbe perd apportare una maggiore qualita alle cure erogate.
Riteniamo inoltre che questo passaggio d’informazioni avvenga gia in maniera informale,
quello che si dovrebbe fare & renderlo maggiormente formale, rivolgendolo ed
estendendolo a piu professionisti.

9.2 Implicazioni personali e professionali

Arrivate a questo punto della tesi, quasi alle conclusioni, quello che vorremmo fare e
spiegare quali sono state le implicazioni a livello personale e professionale della
redazione di questo scritto, esplorando sia le difficolta sia gli aspetti positivi e formativi
che questo lavoro ci ha permesso di incontrare, affrontare e superare.

E stata una sfida che ha avuto molti alti e bassi, ed & iniziata oltre un anno fa quando
abbiamo iniziato a discutere della sua realizzazione. La prima importante difficolta che
abbiamo incontrato € stata la scelta del tema: eravamo convinte di aver capito che cos’e
una ricerca qualitativa e non vedevamo ostacoli davanti a noi. Dopo poco tempo, pero,
abbiamo realizzato che non si trattava di una strada senza difficolta. Il primo ostacolo e
stato declinare 'argomento in parti piu mirate. Trovare un argomento che appassionasse
entrambe e che fosse un tema non ancora esplorato e stato difficile gia in partenza.
L’aiuto della nostra direttrice di tesi, che é stata un pilastro durante tutto il nostro percorso,
e stato sicuramente quello che ci ha permesso con il tempo di trovare I'argomento giusto,
che e poi diventato il focus della nostra ricerca.

Per i primi mesi ci siamo concentrate molto sulla scrittura del quadro teorico, sulla ricerca
di fonti e sullapprofondimento delle nostre conoscenze in merito a questo sintomo, che
si e rivelato piu complesso ed inesplorato di quello che pensavamo. Da subito I'idea era
quella di trovarci il piu spesso possibile e di cercare di fare tutto insieme. Subito pero ci
siamo accorte che spesso questo non era fattibile, in quanto gli impegni scolastici erano
molti. Piu volte avevamo giorni liberi differenti, e trovarci non sempre era possibile. Da
gueste constatazioni abbiamo quindi deciso di suddividerci il lavoro, eseguendo la tesi su
un documento condiviso. In questo modo potevamo essere sempre aggiornate sul lavoro
che l'altra stava facendo.

A meta dell’anno scolastico ci siamo poi dedicate alle domande per le interviste, e ci
siamo preparate a condurle. E stato impegnativo organizzare tutti i documenti da inviare
al’lEnte Ospedaliero Cantonale per intervistare i professionisti in tempi brevi, cosi da
poter cominciare il prima possibile ad eseguire le interviste. Come detto in precedenza,
anche per quest’ostacolo una risorsa importante e stata la nostra direttrice di tesi, che ci
ha guidate passo dopo passo. Dopo che i professionisti ci hanno confermato la loro
disponibilita, abbiamo scelto di condurre le interviste tramite videochiamata. Come
spiegato in precedenza, trovare una piattaforma che rispettasse tutti i nostri criteri non e
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stato facile, ma alla fine abbiamo scelto quella che abbiamo ritenuto migliore. Nelle
interviste abbiamo sempre partecipato entrambe. Solitamente una di noi conduceva
I'intervista e l'altra interveniva, in caso di bisogno, ponendo domande d'approfondimento
aggiuntive. Siamo state molto fortunate, abbiamo trovato professionisti gentili,
appassionati al loro lavoro e soprattutto disponibili e flessibili. Questo é stato un aspetto
fondamentale, perché queste caratteristiche ci hanno permesso di svolgere delle
interviste ricche di dati e autentiche.

Svolte tutte le interviste, abbiamo dovuto trascriverle e analizzarle a fondo, per trovare gli
argomenti che abbiamo poi esposto in questo lavoro, arrivando al punto di conoscerle
quasi a memoria.

Avendo quindi tutti i dati a disposizione, ci siamo rese conto che la fatigue € un sintomo
molto complesso, difficile da comprendere e soprattutto da curare. C’'é€ molta strada
ancora da fare nella ricerca per riuscire a comprenderlo a fondo, siamo felici pero di averlo
analizzato in maniera approfondita. Prima di conoscerlo, lo ritenevamo un sintomo
affascinante e un po’ misterioso, ora riusciamo a vedere meglio le sue sfumature sia a
livello clinico sia a livello umano.

Oltre al sintomo fatigue abbiamo potuto approfondire la collaborazione interprofessionale
nei modi piu svariati: 'abbiamo compresa meglio, avendola potuta mettere in pratica sia
tra di noi sia con i professionisti. Abbiamo potuto confrontarci con molte figure di eta e
anni di esperienza differenti. E stata un’occasione unica per capire che la collaborazione
interprofessionale non é sempre facile da attuare come pensavamo. Infatti, bisogna avere
un’attitudine corretta, prendersi il tempo, che spesso non si ha, e soprattutto avere
rispetto per il proprio collega. Abbiamo notato che all'interno delle équipe intervistate, c’'é
molto affiatamento e rispetto, soprattutto per il lavoro degli altri. Nonostante cio, non
sempre e facile. Abbiamo constatato che anche tra di noi trovare degli obiettivi comuni
non é stato semplice, ci siamo dovute adattare e abbiamo dovuto smussare tutti queqgl|i
angoli un po’ spigolosi del nostro carattere che rendevano difficile collaborare in maniera
efficace. Come detto in precedenza, riuscire a collaborare tenendo conto degli impegni
scolastici, lavorativi e personali € stato arduo, € stata per noi una grande sfida, ma
possiamo ritenerci soddisfatte di quello che abbiamo realizzato nel tempo. Con il senno
di poi, e ripensando a tutti gli ostacoli che abbiamo incontrato per redigere questo lavoro,
sicuramente ci saremmo organizzate in modo diverso, certamente piu efficace.
Probabilmente il nostro errore piu grande e stato il non rispettare con sufficiente rigore le
tempistiche che ci eravamo prefissate, accettando con troppa facilita le giustificazioni che
ci davamo. Questa elasticita ha causato, in determinati periodi, molta ansia e frustrazione.
Nel complesso siamo soddisfatte di essere riuscite a portare a termine il lavoro, anche
se ci sono periodi particolarmente intensi.

Questo lavoro di tesi ci ha insegnato molto: oltre ad aver appreso moltissime conoscenze
e a essere uscite dalla nostra zona di comfort, abbiamo visto 'oncologia sotto una luce
differente e apprezzato un lato diverso del curare il paziente, in altre parole conoscere
tutte le implicazioni, la teoria e le conoscenze che stanno alla base della cura del paziente
oncologico. Durante la stesura della nostra tesi, il focus rispetto al paziente € cambiato
molto: inizialmente eravamo molto incentrate su di esso, poi ci siamo rese conto che
avevamo spostato I'attenzione sull’'interprofessionalita, soprattutto durante le interviste.
Rendendoci conto di questa problematica, abbiamo cercato un equilibrio che non e stato
semplice da trovare per il proseguimento del lavoro.

Questa tesi e stata costruita piano piano, abbiamo intrapreso questa sfida un passo dopo
laltro. All'inizio non sapevamo esattamente come sarebbe stata la sua costruzione. E
stato un continuo portare accorgimenti e correzioni, durante la sua redazione siamo
maturate, sia personalmente che professionalmente.
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Da questa tesi ci portiamo a casa moltissimi insegnamenti, siamo piu consapevoli del
sintomo fatigue e che il nostro mestiere ha diverse sfaccettature che ancora dobbiamo
esplorare. Siamo anche consapevoli che per poter diventare professionisti competenti
dobbiamo rimanere in costante aggiornamento. Abbiamo imparato che la collaborazione
e difficile, che ha bisogno di basi solide per costruire, ma che, se messa in atto in maniera
corretta, € una grande risorsa. Abbiamo capito realmente che cosa €& una ricerca
qualitativa e che, come tutto, comporta difficolta, ragionamento e moltissimo impegno.
Abbiamo inoltre capito che 'oncologia non € la strada giusta per noi, perché ci siamo rese
conto che la malattia oncologica & talmente complesse che le nostre conoscenze non ci
permettono di capire a pieno tutti gli aspetti da considerare e non crediamo di avere
abbastanza entusiasmo per affrontare questa sfida anche perché, negli stage successivi,
abbiamo trovato degli ambiti che si sono rivelati piu affini alle nostre personalita. Invece,
I'argomento fatigue € riuscito a mantenere vivo il nostro interesse, probabilmente perché
€ un sintomo ancora poco esplorato e le fonti erano difficili da scovare e questa difficolta
e stata per noi molto stimolante, anche se a tratti un po’ frustrante.

Siamo comunque soddisfatte di aver intrapreso una ricerca qualitativa nell’ambito
oncologico, in quanto ci ha permesso di conoscere e interagire con professionisti con cui,
in futuro, non escludiamo di poter magari collaborare. Oltre cio, siamo soddisfatte dei
risultati ottenuti, abbiamo imparato cose nuove dalle interviste svolte con i curanti e siamo
riuscite a indagare un nuovo aspetto del sintomo fatigue. Anche se il nostro livello di
ricerca non puod essere comparato a dei ricercatori, abbiamo cercato di dare il nostro
contributo.

Questo lavoro € la conclusione di un capitolo importante, che se sara all'altezza ci
permettera di entrare definitivamente nel mondo del lavoro a cui in questi anni ci siamo
gia interfacciate. Questo lavoro ci ha permesso di imparare a portare avanti un progetto
sul lungo termine, a dedicandoci ad esso senza perdere mai l'interesse e la voglia di
costruirlo.

In conclusione, possiamo dire che ci sono stati tanti ostacoli da superare, ma siamo
riuscite ad andare avanti anche grazie a tutte le persone che, consciamente o senza
saperlo, ci hanno aiutato, dai professionisti, ai direttori di tesi e alle persone a noi care
che ci hanno dato supporto e tantissima fiducia.
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CONCLUSIONI

Analizzando i risultati emersi dalle interviste con infermieri e fisioterapisti che lavorano a
stretto contatto con i pazienti oncologici, sono stati molti gli aspetti che ci hanno permesso
di evidenziare le barriere e i facilitatori nella cura interprofessionale del sintomo fatigue.
Lo scopo della ricerca era di indagare, attraverso le interviste, quali fossero i facilitatori e
le barriere della cura della fatigue in un paziente oncologico a livello interprofessionale.

| temi che sono emersi dai professionisti riguardano gli aspetti relativi alla mancanza di
applicazione di strumenti standardizzati, gli interventi attuati per il trattamento della
fatigue, la consapevolezza rispetto alla fatigue e alla sua cura, l'interprofessionalita e
'importanza di una presa a carico interprofessionale, le barriere della collaborazione ed
infine il paziente oncologico come barriera.

Per quanto riguarda le barriere riscontrate nella nostra ricerca, emerge in maniera
evidente che vi sono carenze per quanto riguarda la valutazione iniziale del sintomo, la
sua indagine e la sua conoscenza approfondita. Non vengono, infatti, svolte delle
valutazioni standardizzate o basate sulla letteratura per tutti i pazienti, rendendo i dati
interpretabili in maniera soggettiva. Oltre cio, emerge una conoscenza poco approfondita
della fatigue, sintomo che, come si rileva da alcune interviste, & sottovalutato rispetto ad
altre sintomatologie reputate prioritarie a cui prestare cura. Collegato a quest’aspetto, e
riportato da alcuni professionisti che manca una conoscenza piu mirata rispetto a questo
sintomo, questo anche a causa di una mancanza a livello di formazione in Ticino. La
maggior parte dei professionisti che riportano di avere una buona consapevolezza del
sintomo e del mondo oncologico ha eseguito formazioni fuori cantone o all’estero. Alle
nostre latitudini sono, infatti, poche le possibilita di poter seguire dei corsi di formazione
in lingua italiana, limitando cosi 'accesso a queste informazioni per alcuni professionisti.
Un’altra barriera si riferisce alle riunioni interprofessionali: gli orari per questi incontri
settimanali non sempre sono efficaci ed attuabili per tutti i professionisti, alcuni devono
rinunciare a parteciparvi.

All'interno della nostra ricerca sono comungue emersi molti aspetti positivi, che ci hanno
permesso di capire il funzionamento e l'organizzazione di un sistema cosi complesso
come il reparto di oncologia. La comunicazione tra professionisti € ottimale e permette di
avere scambi quotidiani e regolari tramite piattaforme elettroniche. | pazienti vengono
educati e sono seguiti individualmente da piu professionisti in base anche alle
problematiche riportate.

In generale, gli aspetti emersi rilevano che il sistema generale ha una buona base di
funzionamento, sia a livello di cura sia a livello interprofessionale. Alcuni aspetti
potrebbero pero essere ottimizzati o incrementati in ottica di un miglioramento globale
delle prestazioni di cura, sia per il lavoro e 'apprendimento personale, sia per I'aspetto
interprofessionale. Per questo motivo abbiamo cercato di stilare delle possibili soluzioni
alle barriere emerse, sperando di poter in questo modo aiutare i professionisti nel rilevare
le difficolta principali di ogni paziente legate alla fatigue. Esse potrebbero rappresentare
uno spunto di partenza per curare in maniera ancora piu specialistica, rapida e mirata gli
effetti debilitanti che si riscontrano in questi pazienti. Questo nostro lavoro ha evidenziato
le proposte di miglioramento che ci sono state suggerite dai professionisti sanitari durante
le interviste.
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ALLEGATI
Allegato 1

VALUTAZIONE E TRATTAMENTO FATIGUE LINEE GUIDA IN BREVE
VALUTAZIONE INIZIALE:

Intensita della fatigue scala VAS 1-10

Energetic Worst
No Possible
Fatigue Fatigue
—l—t—l—l————]—|—
o 1 2 3 4 & € 7 8 8 10
None _Mild Moderate Severe
Fatigue Fatigue Fatigue

Figura 1 Scala VAS

Se VAS 2 4 o fatigue riferita corrisponde a moderata o grave, procedere con la
valutazione specifica

VALUTAZIONE SPECIFICA:

Valutazione Riscontro/presenza
Insorgenza

Modello

Durata

Cambiamento nel tempo

Fattori associati o attenuanti
Interferenza con le attivita di vita
guotidiana

Valutazione dei farmaci

Q Interazioni o usi impropri

O Betabloccanti in terapia (bradicardia puo peggiorare la fatigue)

O Combinazione di narcotici, antidepressivi, antiemetici e antistaminici
e Possono indurre sonnolenza e aumentare la fatigue
e Poli-farmacologia pué aumentare il sintomo

Valutazione sonno:
Igiene del sonno:

e Buona
e scarsa

Se scarsa:

O Ambiente di sonno povero

Q Incapacita di rilassarsi prima di coricarsi

4 Sonnellini pomeridiani frequenti e prolungati
U Ingestione di caffeina dopo mezzogiorno
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O Ingestione di alcool o zuccheri prima di andare a letto
Q Utilizzo di tecnologie prima di dormire
Q Altro

Valutazione nutrizione e alimentazione:

Qd Cambiamento del peso corporeo

Q Alterazione valori del sangue
Cause dello squilibrio elettrolitico

U Nausea, vomito
U Mucosite
U Diarrea

4 Altro
Valutazione esercizio fisico:

Esercizio fisico Riscontro/livello

Comorbidita

Cambiamento nelle ADL

Condizione fisica

Scale utilizzabili per la valutazione

e Visual Analog Fatigue Scale (VAFS)
e Multidimensional Fatigue Inventory (MFI)

INTERVENTI:

Educazione sul sintomo fatigue
Aggancio al fisioterapista
Aggancio a un dietista

Revisione e aggiustamento farmaci
Tecniche per risparmiare energia
Asciugarsi con I'accappatoio

Ausili per la deambulazione

Rialzi per i mobili bassi

Strumenti per afferrare

IS I I I I Iy Iy By By

Esercizio fisico

e Regolare, moderato, adattato al singolo paziente

e Terapie complementari e terapie psicoeducative/educative
1. Tecniche di rilassamento
2. Consulenza psicologica

Diario giornaliero per tracciare i momenti di maggior stanchezza



Educazione al paziente sull’igiene del sonno

O Andare a letto quando si ha sonno, possibilmente sempre alla stessa ora
O Alzarsi dopo 20 minuti se non si riesce ad addormentarsi

Q Limitare il tempo totale a letto durante il giorno e i sonnellini

O Creare un ambiente favorevole per il sonno

(NCCN, 2021)
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Allegato 2
Visual Analogue Scale to Evaluate Fatigue Severity (VAS-F)

ID # Date
Time a.m. p.m.

We are trying to find out about your level of energy before and after your night of sleep. There are 18 items we
would like you to respond to. This should take less than 1 minute of your time. Thank you.

DIRECTIONS: You are asked to circle a number on each of the following lines to indicate how you are
feeling RIGHT NOW,

For example, suppose you have not eaten since yesterday.
What number would you circle below?

not at all extremely
hungry 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 hungry

You would probably circle a number closer to the "extremely hungry" end of the line.
This is where I put it:

not at all extremely
hungry 0 1 23456@9 10 hungry

NOW PLEASE COMPLETE THE FOLLOWING ITEMS:

1. notatall extremely
tired O 1 2 3 4 S5 6 7 8 9 10 tired

2. notatall extremely
sleepy 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sleepy

3. notatall extremely
drowsy 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 drowsy

4. notatall extremely
fatigued 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (fatigued

5. notatall extremely
wornout 0 1 2 3 4 S5 6 7 8 9 10 wornout

6. notatall extremely
energetic 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 energetic

7. notatall extremely
active 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 active

8. notatall extremely

vigorous 0 1 20 3 42 5 6 7 8 9 10 vigorous
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9. notatall extremely

efficient 0 I 2 3 4«4 & & 1 8 9 10 efficient
10. notatall extremely
livly 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 lively
1. notatall totally
bushed 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 bushed
12. notatall totally
exhausted 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 exhausted
13. keeping my keeping my
eyes open eyes open
is no effort is a tremendous
atall 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 chore
14. moving my moving my body
body is no is a tremendous
effortatall 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 chore
15. concentrating concentrating
is no effort is a tremendous
atal 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 chore
16. carrying on a carrying on a
conversation conversation
is no effort is a tremendous
atal 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 chore
17. I have absolutely I have a tremendous
no desire to desire to close
closemyeyess 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 my eyes
18. I have absolutely I have a tremendous
no desire to desire to
liedown 0 1| 2 3 4 5 6 7 8 9 10 lic down

Figura 2 Scala VAS-F



Allegato 3

MFI® MULTIDIMENSIONAL FATIGUE INVENTORY

® E. Smets, B.Garssen, B. Bonke.
Instructions:
By means of the following statements we would like to get an idea of how you have been feeling lately.
There is, for example, the statement:
"I FEEL RELAXED"
If you think that this is entirely true, that indeed you have been feeling relaxed lately, please, place an X in
the extreme left box: like this:
yes, that is true X1 Q2 O3 Q4 Us no, that is not true
The more you disagree with the statement, the more you can place an X in the direction of "no, that is not
true”, Please do not miss out a statement and place only one X in a box for each statement.
1|1 feel fit. yes,thatistroe | Oy | Q2 | O3 [ Q4 | Qs | no, that is not true
2 |Physically, I feel only able todo a little.  yesthatiseroe | Uy | Q2 | U3 | Q4 | Qs | no, that is not true
3 |1 feel very active. yo,thatistroe | Oy | Q2 | O3 | Q¢ | Qs | o, that is not true
4 |1 feel like doing all sorts of nice things.  yesthatistroe | Oy | Q2 | O3 | Q4 | Os | no, that is not true
5 |1 feel tired. yosthatistrue | O | Q2 | O3 [ Q4 | Qs | no. that is not true
6 |1 think I doalotin a day. yos,thatistrue | O | Q2 | O3 [ Q4 | Qs | no, that is not true
7 | When I am doing something, I can yes,thatistroe | Oy | Q2 | O3 | Q4 | Qs | no, that is not true
keep my thoughts on it.
8 | Physically I can take on a lot. yos,thatistrue | Oy | Q2 | Q3 | Q4 | Qs | no, that is not true
9 |1 dread having to do things. yes,thatistroe | Oy | Q2 | Q3 | Q4 | Qs | o, that is not true
10 |1 think I do very little in a day. yes,thatistroe | O | Q2 | Q3 | Q4 | Qs | no, that is not true
11 | can concentrate well. yes,thatistroe | Oy | 02 | O3 | Q4 | Qs | no, that is not true
12 [T am rested. yes,thatistrue | Oy | Q2 | O3 | Q4 | Qs | no, that is not true
13 [ It takes a lot of effort to concentrate yos,thatistroe | Oy | Q2 | Q3 | Q4 | Qs | no, that is not true
on things.
14 |Physically I feel I am in a bad condition. yesthatistrue | Oy | Q2 | O3 | Q4 | Qs | no, that is not true
15 |1 have a lot of plans. yes,thatistrue | Uy | Q2 | O3 | Q4 | Qs | no, that is not true
16 |1 tire casily. ye,thatistrue | Oy | 02 | O3 | Q4 | Qs | no, that is not true
17 |1 get little done. yos,thatistrue | U1 | U2 | Q3 | Q4 | Qs | no, that is not true
I8 |1 don't feel like doing anything. yosthatistrve | Oy | Q2 | Q3 | Q4 | Q5 | o, that is not true
19 | My thoughts casily wander. yes,thatistroe | Oy | Q2 | Q3 [ Q4 | Qs | no, that is not true
20 |Physically I feel I am in an excellent yes,thatistrve | O | Q2 | Q3 | Q4 | Qs | no, that is not true
condition.

Figura 3 Scala MFI



Allegato 4

Mini Nutritional Assessment (MNA); Screening

A

Has food intake declined over the past 3 months
due to loss of appetite digestive problems,
chewing or swallowing difficulties?

0 = severe loss of appetite

1 = moderate loss of appetite

2 = no loss of appetite

Weight loss during last months?
0 = weight loss greater than 3 kg

1 = does not know
2 = weight loss between 1 and 3 kg
3 = no weight loss

€ | Mobility?

0 = bed or chair bound
1 = able to get out of bed/chair but does not go out
2 = goes out

Has suffered physical stress or acute disease in
the past 3 months?

0 = yes

2 =no

Neuropsychological problems?
0 = severe dementia or depression
1 = mild dementia

2 = no psychological problems

Body Mass Index (BMI) [weight in kg]/[height in
m]z?
0 = BMI less than 19

1 = BMI 19 to less than 21
2 = BMI 21 to less than 23
3 = BMI 23 or greater

Screening score (subtotal max. 14 points)

12 points or greater Normal - not at risk -> no need to complement assessment

11 points or below Possible malnutrition  -> continue assessment

Figura 4 Nutritional Assesment and Techniques
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