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ABSTRACT 
 
Background 
Le ripercussioni che si sviluppano a lungo termine all’interno della relazione terapeutica 
tra paziente ed infermiere in ambito oncologico sono oggetto di numerosi studi in 
letteratura. Questo è principalmente legato alla complessità della malattia oncologica, 
alle specificità dell’assistenza richiesta e al forte impatto fisico ed emotivo risultante; tutti 
fattori, questi, che rendono il contesto oncologico particolarmente oneroso per gli 
infermieri. 
 
Scopo ed obiettivi 
Il presente lavoro di tesi si propone di approfondire le ripercussioni che la relazione 
terapeutica in ambito oncologico ha, a lungo termine, sul personale infermieristico, i fattori 
che le producono, le conseguenze che ne derivano e gli aspetti che possono contribuire 
a limitarne l’incidenza e la gravità. 
 
Metodologia 
Ai fini del raggiungimento degli obiettivi di ricerca si è scelto di svolgere una revisione 
della letteratura utilizzando cinque banche dati: CINAHL, Ovid, PubMed, SAGE e 
ScienceDirect. La ricerca degli articoli all’interno delle banche dati si è basata sull’impiego 
di otto parole chiave. A fronte dei trentasei articoli individuati, sono stati selezionati 
venticinque articoli rispettanti i criteri di inclusione ed esclusione definiti. 
 
Risultati 
L’analisi degli studi mantenuti ha rivelato l’effettiva presenza di differenti manifestazioni 
negative osservate negli infermieri con una moderata frequenza. Tali osservazioni sono 
dipendenti da svariati fattori scatenanti che ne determinano l’insorgenza. Gli infermieri 
che le sperimentano riportano altrettante conseguenze, di severità variabile, sulle 
rispettive vite private e professionali. Per contro si è scoperto come alcuni fattori possano 
avere una valenza protettiva, costituendo dunque motivo di interesse in ottica di ricerca 
e pratica futura. 
 
Conclusioni  
Tale lavoro di tesi ha dimostrato come l’oncologia possa essere un contesto 
particolarmente oneroso per gli infermieri che vi operano. 
Le frequenti manifestazioni negative osservate negli infermieri sono correlate alla 
presenza di specifici fattori di rischio, l’esposizione ai quali è tendenzialmente bilanciata 
da altrettanto peculiari fattori protettivi che, se perseguiti, disposti ed incentivati nelle 
corrette modalità possono portare benefici. 
Occorre sostenere ulteriori sforzi di ricerca per approfondire le manifestazioni che 
interessano gli infermieri oncologici insieme ai relativi fattori da cui dipendono e 
promuovere tanto l’identificazione quanto l’esercizio delle migliori pratiche individuali e 
collettive ai fini della prevenzione delle ripercussioni e della promozione del benessere di 
ogni curante.   
 
Parole chiave 
Patient, Nurse, Relationship, Effects, Impacts, Consequences, Oncology, Cancer 
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1. INTRODUZIONE ALL’OGGETTO DI RICERCA 
 

1.1 Introduzione    
Attraverso questo lavoro di Bachelor, che si struttura nel quadro della malattia 
oncologica, si è voluto porre l’attenzione sui dettagli che caratterizzano la relazione di 
cura tra paziente oncologico ed infermiere e le ripercussioni che tale rapporto, così 
coinvolgente e significativo, ha a lungo termine sul curante.  
Uno degli aspetti più importanti della professione di cura, qualsiasi sia il contesto 
all’interno del quale si opera, è la creazione di un legame relazionale tra infermiere e 
paziente. Come afferma Luigina Mortari (2006), “la cura nella sua essenza è 
relazione” (p. 32). 
L’elaborato prende avvio nel suo quadro teorico con una breve analisi storica 
sull’origine dell’oncologia. Come si evince dalle indagini condotte dall’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS), ancora oggi il cancro rimane tra le principali cause di 
morte al mondo (International Agency for Research on Cancer, 2020). Il quadro 
prosegue quindi esplorando la complessità dell’assistenza infermieristica al malato 
neoplastico e sottolineando la necessità della creazione di un rapporto di stima, 
confidenza, comprensione e rispetto, per poi soffermarsi sul vissuto del paziente e 
dell’infermiere che si dedica alla sua cura, ponendo l’accento sull’importanza della 
comunicazione all’interno del rapporto stesso. Infine viene proposta una panoramica 
relativa alle potenziali ripercussioni di tale relazione. 
La rilevanza della relazione tra infermiere e paziente, caratterizzata dall’inscindibilità 
della cura dalla relazione, costituisce un tema sempre attuale all’interno dell’ambito 
assistenziale, pertanto è oggetto di numerosi studi in letteratura. In quest’ottica, per il 
presente lavoro di tesi si è deciso di condurre una revisione della letteratura finalizzata 
a valutare obiettivamente i contributi elargiti da precedenti studi.  
Nella seconda sezione viene esposta la metodologia impiegata per fare fronte al 
quesito di ricerca. Il capitolo successivo presenta i risultati emersi dall’analisi e sintesi 
degli articoli individuati in precedenza. La quarta sezione propone una discussione 
dei risultati emersi dalla ricerca nelle banche dati ed in seguito rinforzati dall’analisi di 
un’intervista rivolta ad una professionista della cura. L’ultima sezione riporta le 
conclusioni dell’intero lavoro di tesi, indicando le implicazioni future per la ricerca e la 
pratica. 

 
1.2 Motivazioni personali 
Per quanto concerne le motivazioni che mi hanno spinta a ricercare questo tipo di 
argomento posso affermare che, in primo luogo, non vi è dubbio sul fatto che nella 
professione di cura la qualità della relazione tra infermiere e paziente occupi un posto 
fondamentale. Nel mio vissuto ho sempre colto e compreso quanto questo fosse 
importante. Nella mia esperienza professionale, caratterizzata dell’approccio con 
differenti tipologie di utenti, ho avuto l’opportunità di osservare quanto fosse 
desiderato, dalla maggior parte dei pazienti, la creazione di un legame ma anche 
quanto questo fosse necessario per me in qualità di curante. Riuscire a dedicare 
tempo, ascoltare l’altro, esserci e prestare attenzione non solo alla cura del corpo ma 
anche a quella della mente ha sempre rappresentato, per me, un aspetto a dir poco 
peculiare nonché complesso, capace di offrire, talvolta simultaneamente, profonda 
soddisfazione ed intensa afflizione. 
La scelta di indirizzare la rilevanza della relazione tra infermiere e paziente all’interno 
del contesto di cura oncologico dipende dal fatto che si tratta di un tema a me molto 
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caro poiché ho vissuto in prima persona, in ambito familiare, la malattia oncologica e 
le conseguenze e ripercussioni che essa porta con sé. 
Ho colto indirettamente quanto fosse importante il sostegno, l’atteggiamento 
incoraggiante, premuroso, affettuoso e professionale degli infermieri. Per quanto 
fosse grave e pesante il trattamento di cura affrontato, il supporto e l’ambiente che 
l’équipe infermieristica riusciva a creare, contribuivano a rendere meno difficile, triste 
e doloroso il percorso. La sensazione percepita era, per il diretto interessato e le 
persone a lui vicine, di entrare a far parte, in qualche modo, di un ambiente familiare 
nel quale si è conosciuti ed accolti. Ho osservato quanto la creazione di un legame di 
fiducia e vicinanza che andasse al di là della neoplasia e l’attitudine e capacità del 
team di cura fossero di fondamentale importanza per il paziente affinché egli potesse 
sentirsi, in primo luogo, persona e non individuo malato. 
Non ho mai potuto fare a meno di chiedermi, in particolar modo una volta iniziato 
questo percorso di studi, quale impatto potesse avere, nei confronti degli infermieri, 
vivere relazioni di cura tanto coinvolgenti da un punto di vista emotivo. Adesso, in 
qualità di curante, immagino e realizzo quanto possa essere complesso e doloroso 
essere costantemente presente per il paziente nel corso delle diverse fasi di malattia 
caratterizzate da differenti ostacoli e complicazioni e che questo possa essere 
affrontato non sempre con semplicità ed assenza di disagi, sperimentando talvolta 
stati emotivi profondi ed angoscianti. Diverse volte, nel mio percorso di formazione, 
ho avuto modo di confrontarmi con il dolore e la sofferenza, fisica ed emotiva, dei 
pazienti domandandomi poi come avrei potuto gestire ed ordinare in me il vissuto che 
tali situazioni avrebbero determinato senza lasciarmi travolgere da quest’ultimo. 
Sono sicura che l’approfondimento di tale tematica possa darmi occasione di 
arricchire le mie conoscenze, personali e professionali, necessarie al fine di poter 
affrontare, con maggiore sicurezza, le difficoltà che la professione di cura porta con 
sé e di comprendere maggiormente un ambito all’interno del quale, un giorno, vorrei 
operare come professionista. 
 
1.3 Scopo e obiettivi 
Lo scopo principale di questo lavoro di tesi risulta essere quello di comprendere ed 
evidenziare gli esiti e le ripercussioni che la relazione di cura tra infermiere e paziente 
oncologico determina, nel tempo, sul curante. Inoltre tale lavoro approfondisce la 
rilevanza e la necessità della creazione di un legame di fiducia e di una relazione di 
cura tra il professionista sanitario e il paziente all’interno di un contesto oncologico, 
identificando le componenti che la caratterizzano e le competenze e capacità che 
devono essere proprie del curante al fine di poter fornire sostegno, supporto ed 
un’assistenza di qualità finalizzata al benessere del paziente. 
 
Nello specifico, tale lavoro si prefigge i seguenti obiettivi: 
 
• Analizzare le ripercussioni che la relazione di cura tra paziente oncologico e 

infermiere determina su quest’ultimo in qualità di individuo e di professionista e gli 
effetti di tali conseguenze sulle cure erogate; 

• Identificare gli elementi caratterizzanti il fenomeno (burnout, compassion fatigue, 
stress) e gli eventuali fattori predisponenti e/o protettivi; 

• Individuare le strategie di coping, presenti in letteratura, messe in atto dal 
personale infermieristico al fine di far fronte alle difficoltà che la relazione 
determina. 
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2. QUADRO TEORICO DI RIFERIMENTO 
 

2.1 Le origini dell’oncologia 
L’oncologia viene definita come la “branca della medicina che studia la costellazione 
di malattie rappresentata dai tumori” (oncologia in «Dizionario di Medicina», s.d.). 
Essa inoltre viene suddivisa in due differenti discipline: l’oncologia sperimentale, che 
indaga le caratteristiche che definiscono il funzionamento delle cellule neoplastiche e 
l’oncologia clinica, che si concentra su tutto ciò che concerne la diagnosi e il 
trattamento delle malattie tumorali (oncologia in «Dizionario di Medicina», s.d.). 
 
Per quanto concerne il termine “cancro” esso deriva da Karkinos, una parola greca 
che significa granchio (Oncologia in «Enciclopedia della Scienza e della Tecnica», 
s.d.). Si tratta di un insieme di diverse malattie che colpiscono gli uomini e sono 
caratterizzate da un’improvvisa ed incontrollata riproduzione di cellule anormali 
facenti parte dell’organismo stesso (Oncologia in «Enciclopedia della Scienza e della 
Tecnica», s.d.). Il cancro, ad oggi, nel mondo occidentale, risulta essere la principale 
causa di morte (Oncologia in «Enciclopedia della Scienza e della Tecnica», s.d.).  
 
La storia dell’oncologia, la scienza che si occupa dello studio dei tumori, ha inizio 
molto lontano nel tempo, fu infatti Ippocrate che, nel 400 a.C. le diede vita definendo 
il termine carcinoma da karkinos; seguì Galeno che, due secoli dopo Cristo, descrisse 
il tumore come un accumulo di bile scura solidificata in precise parti del corpo 
anticipando così l’idea, seppur approssimativa ma vicina alla realtà dei fatti, del 
tumore come una malattia localizzata caratterizzata dalla tendenza a diffondersi 
(Bonadonna, 2001).  Nel 1540, Andrea Vesali, approfondì il pensiero di Galeno 
riconoscendo però non più nella bile bensì nella linfa la causa della formazione 
tumorale e che quest’ultima venisse nutrita dall’organismo per poi soccombere ad 
esso, tale teoria resistette fino alla fine del 1700 (Bonadonna, 2001). Nel 1762 
l’italiano Giovanni Battista Morgagni fu il primo ad attuare una distinzione tra tumori 
benigni e tumori maligni, poi nel 1829, Joseph Claude Recamier coniò il termine 
metastasi per indicare la formazione di una massa tumorale a distanza rispetto alla 
parte del corpo di origine (Bonadonna, 2001). 
Ad egli seguì, nel 1838, la scoperta di Johannes Müller, un tedesco, che attraverso 
un’attenta osservazione al microscopio scoprì che il tumore era costituito da un 
insieme di cellule; infine, un suo studente, nel 1885 affermò che fosse la cellula stessa 
la vera responsabile dell’inizio del processo tumorale (Bonadonna, 2001).  
Molti e continui sono stati poi i progressi tecnologici che hanno distinto il contesto 
oncologico, tuttavia ancora oggi tra le malattie che rappresentano una vera e propria 
minaccia per la vita il cancro viene annoverato come uno tra gli avvenimenti più 
estenuanti, logoranti e conturbanti per coloro che con quest’ultimo devono 
confrontarsi (Grassi et al., 2003) (Figura 1). 
Estremamente attuale è l’idea della malattia neoplastica come di un processo 
incontrollabile ed incontrastabile che assale, travolge, trasforma e ciò è reso evidente 
dalla tendenza a riferirsi al cancro utilizzando differenti appellativi; quest’ultimo 
dunque, a prescindere dal contesto culturale in cui ci si colloca, rimane la malattia 
maggiormente temuta (Grassi et al., 2003). 
Senza dubbio i progressi terapeutici in campo medico sono stati, sino ad oggi, svariati 
ed importanti e l’interesse primario della medicina oncologica risulta essere quello di 
porre l’attenzione sulla cura globale della persona in qualità di individuo unico e nel 



10 
 

completo rispetto dell’autonomia decisionale al fine di garantire un’efficace gestione 
dei sintomi del paziente (oncologia in «Dizionario di Medicina», s.d.). 

 
 

 
 
2.2 Assistenza infermieristica al malato neoplastico 
Assistere, dal latino ad – sistĕre, significa “stare accanto” e, nello specifico, “stare 
vicino a una persona per offrirle appoggio e aiuto, o per coadiuvarla e darle la propria 
collaborazione nella sua attività, o comunque per giovarle materialmente o 
moralmente” (assìstere in Vocabolario - Treccani, s.d.). 
L’infermiere, all’interno dell’équipe multidisciplinare, ricopre un ruolo di peculiare 
importanza nell’assistenza al paziente oncologico affetto da patologia neoplastica, 
che risulta essere ardua e complessa in quanto implica e porta con sé differenti aspetti 
come la comunicazione della diagnosi, la prognosi, le ripercussioni della malattia sul 
corpo e sulla mente direttamente legati alla condizione e altri come gli effetti collaterali 
del trattamento ed il contatto con la famiglia conseguenti ad essa (Bellani et al., 2002). 
 
Il compito dell’infermiere è dunque quello di far fronte a necessità, bisogni complessi 
ed articolati determinati dalla vastità della sofferenza che la malattia implica 
rispondendo a richieste d’aiuto globali attraverso una presa a carico che non può 
essere soddisfatta attraverso il semplice impiego di usuali strumenti terapeutici 
(Ortigosa & Rotondo, 1996). Oltre all’attuazione di interventi pratici necessari al fine 
di garantire al paziente una buona qualità di vita ricoprono un ruolo essenziale, 
nell’assistenza infermieristica, gli interventi indirizzati alla persona in qualità di 
individuo quali l’informazione e l’educazione al paziente per quanto concerne la 
gestione della malattia, stimolando la persona ad esprimere i proprio dubbi ed 

Figura 1. Tassi stimati di mortalità su scala mondiale, per ogni sesso ed età (International Agency for Research on Cancer, 2020). 
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incertezze, dimostrandosi disponibili all’ascolto e sostenendo l’individuo nel processo 
di cura (Bellani et al., 2002). Talvolta è possibile che l’infermiere incorra nel rischio di 
focalizzare la propria attenzione essenzialmente sulla cura del corpo e, in particolar 
modo, sull’organo malato dimenticandosi che la comprensione della complessità 
dell’essere umano supera oltremodo la riduttiva e limitata analisi delle sue singole 
parti anatomiche (Morasso e Tomamichel, 2005). Il ruolo dell’infermiere, infatti, 
comporta un cambiamento di prospettiva non più orientato unicamente alla salute del 
paziente ma all’accompagnamento di quest’ultimo nel percorso di malattia qualunque 
esito esso riservi, malgrado ciò implichi vivere nell’incertezza momento per momento 
(Ortigosa & Rotondo, 1996). Da questo si evince come gli interventi messi in atto dal 
personale curante non debbano esclusivamente essere finalizzati o improntati alla 
cura o alla guarigione della malattia oncologica ma piuttosto a prendersi cura della 
persona nella sua interezza; ciò determina la necessità da parte del professionista di 
mettere in gioco le capacità di ascolto e contenimento delle proprie ed altrui emozioni 
rinunciando, in parte, ad un ruolo attivo e all’impiego di conoscenze tecniche e 
competenze teoriche (Ortigosa & Rotondo, 1996). La malattia oncologica, dunque, 
mette a dura prova l’equilibrio non solo del paziente, ma anche di chi ha cura di lui 
che viene investito da un importante carico emotivo che richiede l’accoglienza 
dell’altro, dei suoi pensieri, timori, sofferenze e angosce senza però lasciarsi 
travolgere da queste (Morasso & Tomamichel, 2005). Di grande valore in questo 
contesto è, indiscutibilmente, un’équipe che lavori in sinergia e coesione necessarie 
al fine di far fronte al quotidiano confronto con i limiti dell’essere umano (Bellani et al., 
2002). 
 
Importante è sottolineare che l’assistenza infermieristica in ambito oncologico, oltre 
ad essere globale, risulta essere una specialità in continua evoluzione a partire dalla 
prevenzione fino alla cura (Brivio & Magri, 2002). Questo richiede dunque un impegno 
continuo e costante, da parte del personale curante, nel mantenimento di conoscenze 
aggiornate anche attraverso la partecipazione ad attività di formazione sugli sviluppi 
e progressi dell’assistenza clinica; tale necessità è dettata dai continui mutamenti 
della malattia influenzati da contesti demografici e ambientali oltre che dall’emersione 
di nuovi orientamenti nella diagnosi e nel trattamento della malattia stessa (Brivio & 
Magri, 2002). Gli interventi di cura devono quindi essere professionali ed esperti 
tuttavia essi non possono limitarsi al solo aspetto clinico, ma è essenziale che siano 
contraddistinti da una parte relazionale necessaria al fine di rendere l’assistenza un 
atto umano (Bonetti et al., 2001). Nel momento in cui l’infermiere dimostra di essere 
in grado di aver cura dell’altro considerandolo per la sua umanità che non può 
prescindere dall’aspetto relazionale, l’intervento che ne consegue acquisisce, per chi 
lo riceve, un significato profondo paragonabile ad una promessa e ad un impegno 
preso da un amico (Bonetti et al., 2001). 
Affinché ciò sia possibile è fondamentale che il curante sia in grado di aprirsi 
all’incontro con colui che soffre dimostrandogli una costante e continua vicinanza 
emotiva nel corso delle diverse fasi di malattia; ciò implica la necessità di entrare in 
sintonia con gli aspetti emozionali del curare, pertanto, l’operatore sanitario, deve 
poter fare conoscenza, di se stesso e degli altri, attraverso la comprensione delle 
emozioni proprie, dell’équipe, del paziente e dei suoi familiari (Morasso et al., 2011). 
Sin dai primi contatti con il paziente oncologico è necessario che egli si senta accudito 
dal personale curante attraverso la trasmissione della certezza e l’acquisizione della 
consapevolezza che mai verrà abbandonato o lasciato solo, questo si concretizza 
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attraverso l’impiego di strumenti e competenze interpersonali che talvolta è possibile 
fare proprie solo attraverso l’esperienza (Cianfarini, 2007). 
Sicuramente l’ascolto riveste un ruolo fondamentale nell’interazione con il paziente 
alla stessa stregua del silenzio, il quale permette di entrare in sintonia con emozioni 
e stati d’animo dell’altro aiutando a percepirne paure e preoccupazioni portando 
anche a focalizzare la propria attenzione sui suoi bisogni attraverso l’osservazione del 
suo sguardo; questo deve essere attuato con pazienza, senza fretta nel rispetto del 
tempo di cui il malato ha bisogno (Cianfarini, 2007). Prendersi cura dell’altro significa 
quindi comunicare, ascoltare, sentire empaticamente la sua sofferenza, il dolore, le 
emozioni, le angosce e condividerle con lui, rispettarlo, riconoscere il suo essere 
persona e accoglierla in quanto tale nella sua unicità (Cianfarini, 2007).  
In merito al dolore, esso rappresenta un aspetto peculiare per il paziente in quanto 
fattore di grande agonia e tormento; talvolta quest’ultimo, sebbene possa essere 
parzialmente sottovalutato dal medico, può rappresentare una fonte di forte disagio 
per l’infermiere, la vicinanza e il tenace contatto con l’assistito portano il curante quasi 
al punto di sentire il suo dolore nella frustrante consapevolezza di non poter sempre 
intervenire (Cellerino & Scanni, 1996). 
Nell’assistenza al malato oncologico è inevitabile il confronto con l’idea della morte, 
ciò nonostante il curante deve essere disposto alla creazione di legami profondi basati 
sulle capacità di comprensione e vicinanza oltre ad un coinvolgimento ed un’intimità 
sia fisica che emotiva malgrado la consapevolezza di poter perdere il paziente e quindi 
di vederlo morire (Ortigosa & Rotondo, 1996). 
Nonostante ciò è importante ricordare che per quanto grave ed ineluttabile possa 
essere la condizione del paziente vi è sempre la possibilità, da parte del curante, di 
prestare assistenza (Ortigosa & Rotondo, 1996). 
A tal proposito malgrado non sia sempre possibile fare tutto ciò che si deve, è 
essenziale fare tutto ciò che, in quel preciso contesto, è umanamente possibile 
(Weissman, 1981, citato in Leotta, 2005, p.14). 
Al fine di poter prestare assistenza, è necessario che il curante possegga la 
consapevolezza di essere dinnanzi ad una persona richiedente aiuto e solitamente 
interamente dipendente da altri; ciò rende evidente quanto uno dei compiti 
fondamentali di chi ha cura sia proprio quello di restituire autonomia (Cellerino & 
Scanni, 1996). La dipendenza può infatti essere considerata una costrizione che 
determina grande povertà poiché mina la dignità del paziente, per contro però a tale 
povertà si accosta una profonda ricchezza interiore in fase terminale di malattia, 
caratterizzata da un valore incommensurabile difficilmente immaginabile (Cellerino & 
Scanni, 1996). 
La funzione dell’operatore sanitario non è unicamente quella di “curare”, ma piuttosto 
quella di “prendersi cura” del paziente; sentimenti quali rabbia ed ansia, che talvolta 
caratterizzano il vissuto del curante quando egli è consapevole che non sia più 
possibile curare il paziente, possano essere attenuati dall’idea che il suo compito 
diventi quello di aiutarlo e accompagnarlo ad una morte serena e dignitosa dal 
momento che aiutare a vivere e aiutare a morire non sono due compiti in contrasto tra 
loro (Slaby, 1988, citato in Leotta, 2005, p.12). 
Fornire assistenza al malato neoplastico significa quindi operare agendo e tenendo in 
considerazione alcuni fondamentali concetti che orientano e guidano gli interventi 
messi in atto in particolare nel momento in cui si rendono necessarie cure terminali; è 
fondamentale, innanzitutto, ricordare che per quanto oggigiorno la medicina aspiri al 
prolungamento della vita, anche e talvolta a costo di un accanimento terapeutico, 
molta più importanza risiede nella qualità del tempo che alla persona rimane ed è 
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concesso, piuttosto che alla durata dello stesso (Bonetti et al., 2001). In secondo 
luogo è necessario un controllo efficace dei sintomi, ciò è indirizzato a limitare, per 
quanto possibile, la sofferenza del malato al fine di preservarne la coscienza e la 
personalità, infine è essenziale considerare che la medicina fornisca non solo la cura 
clinica e fisiologica di cui l’ammalato ha bisogno ma anche l’aiuto psicologico basilare 
al fine di far fronte alle sfide e alle difficoltà emotive che la neoplasia porta con sé 
(Bonetti et al., 2001). Tutto ciò conferisce valore all’idea di una cura globale che quindi 
prenda in considerazione l’essere umano nella sua interezza e complessità, ciò 
comporta la disponibilità, da parte del curante, ad agire umanamente ovvero a 
rispettare e sostenere l’altro rimanendo alla sua altezza in particolare negli ardui 
momenti di malattia o all’avvicinarsi della morte (Bonetti et al., 2001). Affinché 
l’assistenza prestata possa essere definita di valore è necessario che sia non solo 
caratterizzata dal connubio tra disponibilità e professionalità ma che essa sia anche 
declinata sull’individuo in quanto tale (Cellerino & Scanni, 1996). 
 
2.3 L’infermiere oncologico 
L’infermiere oncologico deve possedere le competenze necessarie al fine di prendersi 
cura del paziente nella sua interezza, ma nello stesso tempo questo implica un grande 
coinvolgimento emotivo che egli deve essere disposto ad affrontare. Il ruolo del 
curante mira alla realizzazione di un compito specifico che consiste nell’assicurare la 
salute e il benessere del paziente tuttavia, in ambito oncologico, il professionista della 
salute opera in assenza delle certezze che normalmente lo rendono forte e sicuro del 
suo ruolo, inoltre egli si trova a dover affrontare e gestire situazioni e richieste molto 
più complesse ed articolate che scatenano in lui vissuti d’ansia talvolta insostenibili 
(Ortigosa & Rotondo, 1996). Tale condizione, che interessa direttamente il curante, 
genera in lui due risposte eccessive, ma tra loro differenti ed opposte, o sono “troppo” 
o sono “troppo poco”: da una parte l’operatore potrebbe sentirsi sommerso dalla 
relazione e dalle problematiche del paziente e della sua famiglia dimenticandosi di sé, 
dall’altra, al contrario, egli potrebbe allontanarsi emotivamente dal paziente 
concentrando la sua attenzione esclusivamente sulla cura del corpo e non della 
persona (Ortigosa & Rotondo, 1996). È impensabile immaginare la quantità ed 
intensità di emozioni che il curante si trova ad affrontare all’interno del quotidiano 
contatto con il malato oncologico; lavorare in oncologia significa infatti prendersi cura 
di pazienti che, a causa della malattia che li interessa e delle terapie a cui sono 
sottoposti, possono essere soggetti a continui cambiamenti sia sul piano emotivo che 
fisico, per esempio, dimagrendo, perdendo i capelli e mostrando i segni della 
sofferenza sul volto (Cianfarini, 2007). 
Se normalmente pensieri di malattia e di morte vengono repressi, attraverso il 
confronto con chi è malato e combatte per la sua vita tali idee inevitabilmente 
riaffiorano e si fanno forti delle più profonde paure (Cianfarini, 2007). 
Da un punto di vista emotivo diviene complesso gestire le sensazioni scatenate dalla 
manipolazione di un corpo privo di energie e di vitalità con caratteristiche di 
decadimento; vivere situazioni professionali difficili provoca molto spesso, nei curanti, 
l’accumulo di fatica e stress che talvolta possono essere somatizzati e manifestati 
attraverso vertigini, cefalee, gastriti o difficoltà a mangiare, digerire e prendere sonno 
(Ortigosa & Rotondo, 1996). Per questa ragione può accadere che l’infermiere 
assuma un atteggiamento maggiormente distaccato, è fondamentale quindi che egli 
sia in grado di riconoscere le difficoltà emotive derivanti dalla relazione con il paziente 
in modo tale da poterle elaborare (Leotta, 2005). 
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Maurizio Cianfarini (2007) rispetto a tale concetto riporta le seguenti parole: “Non ci si 
abitua alla malattia. Non ci si abitua al dolore. Non ci si abitua alla sofferenza. Non ci 
si abitua alla morte. È chiaro che noi […] arriviamo ad assumere, con il tempo, un 
certo tipo di atteggiamento che può apparire distaccato ma ciò è assolutamente 
normale e anzi, direi che è necessario per poter continuare a interagire con queste 
realtà” (p. 35). 
Lavorare con pazienti che soffrono implica un importante investimento di energia 
psichica determinato dalla continua esposizione alla sofferenza e al dolore dell’altro 
che rappresenta un aspetto preponderante nella pratica di cura; è fondamentale 
quindi che il curante sia in grado di controllare la considerevole esposizione emotiva 
a cui è esposto (Saiani & Brugnolli, 2013). Diviene qui fondamentale, da parte 
dell’infermiere, il mantenimento della “giusta distanza” la quale non può essere 
definita o calcolata, ma determinata attraverso strumenti quali l’esperienza e l’ascolto 
di sé e del proprio sentire (Saiani & Brugnolli, 2013). 
Lo stereotipo molto diffuso secondo il quale sia necessario, una volta fatto ritorno alla 
propria abitazione, lasciare le preoccupazioni derivanti da una giornata di lavoro dietro 
di sé è un’utopia; il professionista della salute rimane, sempre e comunque, un essere 
umano trasformato e plasmato dai vissuti quotidiani, tuttavia affinché egli possa 
lasciare il luogo di lavoro serenamente è fondamentale e necessario che possegga la 
capacità di elaborare gli eventi ed i correlati emozionali da essi determinati (Morasso 
et al., 2011). 
Risulta inevitabile che storie di vita personali di malattia, sofferenza ed invalidità, se 
elaborate, possano creare una vicinanza emotiva caratterizzata dalla capacità del 
curante di rispondere empaticamente ai bisogni del paziente; diversamente, 
nell’eventualità in cui tali esperienze permangano, in qualità di cicatrici aperte, 
l’operatore proverà un senso di grande difficoltà determinato dall’impossibilità di 
prestare aiuto e assistenza al malato (Leotta, 2005). A tal proposito la vicinanza ad 
un paziente affetto da una malattia inguaribile può determinare l’insorgenza di 
sentimenti quali rabbia, ansia e dolore strettamente correlati ad esperienze passate 
irrisolte; il curante che porta con sé ricordi e vissuti di situazioni complesse e stressanti 
proverà un amplificato ed intenso senso di frustrazione all’osservazione dell’impatto 
che il percorso di malattia ha sul paziente (Slaby, 1988, citato in Leotta, 2005, p.12) 
Quando un paziente si avvicina alla morte il curante può provare un forte senso di 
impotenza a cui, talvolta, si accompagna il senso di colpa generato dalla convinzione 
di non essersi speso a sufficienza nell’impegno di praticare tutto ciò che era nelle sue 
possibilità per aiutare il paziente; tali pensieri, l’afflizione e lo sconforto possono 
provocare un esaurimento fisico e mentale (Leotta, 2005).  
È altresì vero che, fortunatamente, non tutti i pazienti sono gravi e molti riescono a 
superare quasi o completamente indenni la malattia; tale evento genera grande 
soddisfazione in coloro che sono stati accanto al malato nel suo percorso di cura e 
che con lui hanno sperato, condiviso e lottato la battaglia per la salute (Cianfarini, 
2007). Osservare i pazienti guarire, esprimere gratitudine e riconoscere con stima e 
affetto il ruolo ricoperto da chi si è preso cura di loro contribuisce a rendere il curante 
consapevole di svolgere un compito imprescindibile e realmente fondamentale 
(Cianfarini, 2007). 
È chiaro quindi che il lavoro in ambito oncologico sia stressante, impegnativo e 
complesso, ma nello stesso tempo rappresenta un’occasione di crescita personale 
poiché accompagnare e stare vicino a chi lotta quotidianamente per la sua vita 
costituisce uno stimolo per vivere appieno la propria dando valore e significato ad ogni 
giorno (Cianfarini, 2007). 
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2.4 Comunicare in oncologia 
All’interno della realtà odierna ed in particolar modo nei contesti di cura oncologici è 
fondamentale che chi ha cura dimostri di essere non unicamente un efficiente clinico 
in grado di mettere in atto specifiche conoscenze teoriche, ma anche un bravo 
comunicatore capace di manifestare ed applicare competenze empatiche e relazionali 
(Morasso et al., 2011). Nel contesto terapeutico l’atmosfera dell’incontro risulta essere 
tutt’altro che scontata, infatti i due interlocutori ricoprono ruoli tra loro asimmetrici; da 
un lato vi è il paziente improvvisamente catapultato in una condizione a lui 
sconosciuta, caratterizzato da stati emotivi contrastanti e dall’indispensabile necessità 
di essere curato, mentre dall’altra il curante a cui è affidata la responsabilità dell’altro 
oltre al controllo e alla cura della sua situazione clinica che porta con sé un 
coinvolgimento emotivo più o meno rilevante (Morasso et al., 2011). Risulta essere 
inevitabile che nell’incontro con la persona malata il professionista porti 
inesorabilmente non solo il suo sapere scientifico, ma anche se stesso in quanto 
individuo, ciò rende necessario che egli faccia esperienza di sé al fine di percepire se 
stesso nel qui ed ora di uno specifico contesto, affinché possa sostenere l’altro nella 
medesima conoscenza all’interno di un incontro caratterizzato dalla pratica dialogica 
(Morasso et al., 2011). La comunicazione in ambito oncologico rappresenta, senza 
dubbi, un aspetto preponderante seppur complesso, articolato e delicato nel quale 
interagiscono diversi fattori a partire dall’obiettività delle informazioni da trasmettere 
sino alle componenti emotive non solo del paziente ma anche del curante; la maggior 
parte delle persone che vivono ed affrontano la malattia tumorale desiderano essere 
informate circa la loro condizione di salute, ciò comprende la diagnosi, la natura del 
carcinoma, la prognosi, i trattamenti ed i relativi effetti collaterali (Morasso et al., 
2011). 
Inoltre la comunicazione di diagnosi infausta in oncologia ricopre sfortunatamente una 
parte significativa nell’interazione con il malato ed un compito a dir poco arduo per chi 
riveste il ruolo di cura, non di rado accade che sia proprio l’infermiere a trovarsi 
costretto a rispondere a domande dirette da parte del paziente o a dover spiegare 
nuovamente ciò che è stato precedentemente esplicitato dal medico; in queste 
circostanze è fondamentale trovarsi in presenza di un ambiente quanto più 
accogliente e tranquillo al fine di stimolare una conversazione che preveda 
l’espressione di considerazioni e pensieri da parte di entrambi gli interlocutori 
(Barraclough, 2001). 
Un altro complesso ostacolo è definito dal problema della verità poiché non è facile e 
scontato comprendere se e come dire la verità dal momento che non sempre, in tali 
circostanze, è chiaro quale essa sia; in ogni caso dovrebbe essere sempre 
comunicata all’interno di una relazione d’aiuto solida e leale (Bonetti et al., 2001). Non 
esiste, purtroppo, un comportamento generale corretto ed identificabile 
anticipatamente, infatti può essere crudele nascondere o illudere la persona in merito 
alla gravità della sua condizione clinica ma anche comunicarle schiettamente la 
prognosi di una malattia inguaribile; dichiarare a qualcuno che la malattia lo sta 
allontanando dalla vita può essere fatto con verità solo se, come curanti, si è propensi 
a dimostrare la vicinanza e l’affetto di cui essa ha bisogno (Bonetti et al., 2001). 
Diviene quindi evidente come l’utilizzo di modalità comunicative adeguate alla 
persona, al momento e al contesto nel quale quest’ultima si colloca siano 
fondamentali e basilari nella creazione di un’alleanza solida e vantaggiosa ai fini 
terapeutici (Morasso et al., 2011). 
Il primo intervento assistenziale che il professionista deve poter attuare nei confronti 
del paziente, all’interno del contesto comunicativo, consiste nel garantire libertà di 
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spazio e tempo allo scopo di poter esplicitare ed esprimere necessità e bisogni relativi 
alla patologia (Bonetti et al., 2001). 
Una comunicazione efficace, inoltre, si basa sulla possibilità, da parte degli 
interlocutori, di dimostrarsi reciprocamente fiducia; perché ciò possa accadere è 
necessario che il comportamento del curante si basi sull’impiego dell’empatia 
fondamentale affinché egli possa, temporaneamente, avvicinarsi ed immedesimarsi 
nella condizione dell’altro percependone il sentire emotivo (Bonetti et al., 2001). È 
inevitabile pensare che una buona capacità di adattamento ad una situazione così 
complessa e stressante, quale la condizione di malattia, sia influenzata dalla qualità 
della comunicazione; infatti, un’interazione efficace influisce positivamente nel 
raggiungimento di un buon livello di compliance (Cianfarini, 2007). 
Di contro una comunicazione caratterizzata da ostacoli e difficoltà può determinare, 
da parte del paziente, una minor partecipazione al percorso terapeutico causando di 
conseguenza il rischio che si sviluppino incomprensioni e fraintendimenti che talvolta 
possono sfociare in comportamenti aggressivi, provocatori ed irosi; tale circostanza 
determina il manifestarsi di un profondo senso di solitudine sia da parte del paziente 
che dei curanti (Cianfarini, 2007). 
L’utilizzo di un linguaggio poco comprensibile e la trasmissione di informazioni non 
complete riguardo ciò che sta accadendo, rappresenta uno degli errori più frequenti 
nella comunicazione con il paziente oncologico; questo risulta essere un vero e 
proprio limite nella ridefinizione dei propri obiettivi e prospettive di vita sulla base di 
speranze concrete e realistiche e al tempo stesso influenza la possibilità di ricevere 
sostegno e supporto da parte dei familiari, anch’essi a volte malinformati (Bonetti et 
al., 2001). A questo proposito, l’espressione poco chiara e talvolta ambigua di una 
notizia può essere indotta dalla necessità di affrontare e trattare tematiche relative ad 
una prognosi infausta o alla morte; i curanti infatti, da una parte temono che l’utilizzo 
di precisi termini possa incrementare i livelli di stress già esistenti nella persona 
malata, dall’altra invece provano disagio e faticano a fornire informazioni con un 
linguaggio schietto e sincero a coloro che devono confrontarsi con significative 
difficoltà nel processo di cura (Morasso et al., 2011). Nell’interazione comunicativa è 
fondamentale evitare di criticare, esprimere giudizi o presumere di sapere cosa 
angoscia il paziente; dare per scontato e ritenere prevedibili le preoccupazioni, 
sensazioni e pensieri dell’altro risulta essere un errore, essi variano e si differenziano 
in relazione al sentire di ogni singolo individuo e non sono sempre necessariamente 
riconducibili alla sofferenza o alla morte (Barraclough, 2001). All’interno del processo 
di comunicazione rassicurare il paziente in modo eccessivo rispetto a quella che 
effettivamente è la sua reale condizione clinica non contribuisce al suo benessere, 
ma determina invece una perdita di credibilità da parte del curante; al contrario la 
rassicurazione deve essere attuata in modo tale da permettere a chi soffre di 
comprendere che qualunque cosa comporti il percorso di cura l’operatore gli sarà 
vicino con l’impegno di rendere, per quanto possibile, affrontabili i problemi che si 
presenteranno (Morasso & Tomamichel, 2005). Al fine di rendere lo scambio 
relazionale e comunicativo efficace è necessario dare importanza ad alcuni fattori tra 
i quali l’utilizzo di un linguaggio comprensibile ed accessibile che tenga conto del 
contesto culturale e sociale dell’interlocutore, la disponibilità a modificare il contenuto 
del messaggio qualora si percepisse di non essere stati compresi e l’attenzione alle 
informazioni di ritorno (Morasso et al., 2011). Tuttavia è essenziale ricordare che i 
riscontri positivi di una corretta comunicazione dipendono non soltanto dal contenuto 
verbale dell’interlocutore ma anche, e soprattutto, dalla modalità con cui tali 
informazioni vengono espresse e trasmesse (Morasso et al., 2011). Il linguaggio del 
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corpo e l’impiego di gesti e movimenti rappresentano una parte preponderante ed uno 
strumento indispensabile nella comunicazione con l’altro; un sorriso, un abbraccio, 
una stretta di mano o una carezza possono trasmettere molto più efficacemente 
comprensione e vicinanza di quanto, a volte, non possano le parole (Morasso & 
Tomamichel, 2005).  
In particolar modo in fase avanzata di malattia la capacità di ascoltare si rivela basilare 
nell’interazione con il paziente oncologico, la quale deve essere accompagnata e 
sostenuta dalla vicinanza emotiva, dalla comprensione empatica e dal confronto; ciò 
permette al paziente di aprirsi completamente alla condivisione di ciò che sente e vive 
nel corso dell’esperienza di malattia affinché possa provare un senso di sollievo e 
benessere che abbraccia la totalità dell’essere sia su un piano mentale che fisico 
(Morasso & Tomamichel, 2005). Talvolta è sufficiente che il curante semplicemente 
ascolti con attenzione ciò che il paziente desidera condividere con lui senza 
interromperlo poiché, probabilmente, questa è l’unica cosa che, in quel momento, egli 
desidera per sé (Morasso & Tomamichel, 2005). 
È evidente quindi come un processo comunicativo che si sviluppa in un rapporto di 
cura basato sul sostegno e la fiducia diventi un concreto atto terapeutico di cui il 
professionista si avvale con l’intento di soddisfare i bisogni assistenziali e personali 
del paziente (Morasso et al., 2011). 
 
2.5 Il malato e la malattia: emozioni e vissuti 
Non è difficile comprendere o quantomeno immaginare che il cancro, insieme a poche 
altre patologie, sia caratterizzato da così evidenti risonanze che interessano la 
persona che ne è affetta; tali conseguenze colpiscono e minacciano diverse 
dimensioni quali fisica, psicologica, esistenziale, spirituale e relazionale, inoltre esse 
sono, nella maggior parte dei casi, accompagnate dal dolore che risulta uno dei 
sintomi maggiormente temuti nel processo di malattia, responsabile e fonte di 
sofferenza (Grassi et al., 2003).  
Seppur in situazioni fisiche affini non vi saranno mai due persone malate di cancro 
accomunate dalla stessa risposta emotiva nei confronti della patologia, la reazione e 
le modalità messe in atto dall’individuo per far fronte alla malattia dipendono 
unicamente dalla percezione che egli ha della stessa e dall’indole di chi ne è 
interessato (Barraclough, 2001). 
In relazione a ciò che viene espresso nel precedente capitolo, tale concetto acquisisce 
un’importanza pregnante; l’unicità della persona malata rende necessaria una 
costante ridefinizione delle modalità comunicative messe in atto dal curante. Il 
complesso compito dell’infermiere risulta essere quello di selezionare ed utilizzare i 
canali comunicativi che maggiormente si adattano alla persona in un determinato 
contesto ed in un preciso momento. Perché l’operatore possa entrare in contatto con 
il paziente è necessario che egli declini il suo agire sulla persona nella 
consapevolezza che non vi siano regole a cui affidarsi. 
Viene spontaneo pensare come l’interpretazione maggiormente evidente della 
malattia tumorale sia negativa poiché legata, in primo luogo, a sensazioni di perdita 
del proprio ruolo, dell’integrità fisica e mentale, dei rapporti interpersonali, della propria 
sessualità, della fertilità e dell’aspettativa di vita, tuttavia alcuni pazienti riconoscono 
nella malattia aspetti positivi oltre che negativi; essa può concedere la forza di 
affrontare difficoltà emotive preesistenti o rappresentare per la persona una sfida da 
sostenere ed affrontare o ancora come un’occasione di crescita personale 
(Barraclough, 2001). È importante qui sottolineare come le variabili legate all’età e al 
genere di appartenenza non siano utili né determinanti ai fini della pratica clinica, non 
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ha senso infatti attuare una generalizzazione sulla base di tali componenti finalizzata 
alla comprensione del significato che la persona attribuisce alla malattia (Barraclough, 
2001). 
Il dolore è, al tempo stesso, universale ed individuale; è universale per quanto 
concerne la percezione del danno che esso provoca, mentre è individuale nel sentire 
emotivo che scatena, nell’interpretazione ed attribuzione di un significato cognitivo e 
nelle modalità messe in atto per fargli fronte (Morasso et al., 2011). 
È quindi evidente come l’operatore sanitario debba, innanzitutto, mettere in atto la 
pratica di cura considerando la persona in quanto tale nella sua unicità ed 
individualità. 
Nel corso della vita ogni individuo rischia di ritrovarsi inevitabilmente esposto a 
situazioni la cui imprevedibile insorgenza mina l’equilibrio che, fino a quel momento, 
ne aveva caratterizzato l’esistenza determinando quindi uno sconvolgimento; tale 
cambiamento può essere causato dall’insorgenza di una malattia come il cancro e 
viene consuetamente definito attraverso il termine “crisi” (Morasso & Tomamichel, 
2005). La crisi in quanto tale, causata dalla malattia oncologica non può essere 
ignorata; il cancro pone sempre la persona dinnanzi ad una scelta, accettarlo 
trasformandolo così in un’opportunità oppure respingerlo lasciandone al tempo lo 
sviluppo (Morasso & Tomamichel, 2005). 
Il confronto con la malattia terminale è sempre complesso, caratterizzato da 
sentimenti di intensa incertezza e preoccupazione nel corso degli accertamenti 
diagnostici e poi, al momento della diagnosi, la realtà dei fatti determina l’insorgenza 
di sensazioni di impotenza e provoca nella persona la percezione di fragilità poiché 
obbligata al confronto con il dolore, la sofferenza ed il pensiero della morte, inoltre 
l’individuo si trova nell’impossibilità di sfuggire alla necessità di interrogarsi sul senso 
di tutto ciò che gli è sempre, fino a quel momento, sembrato ovvio (Morasso & 
Tomamichel, 2005). 
Il paziente può manifestare ed esplicitare il desiderio di essere accuratamente 
informato circa la sua condizione di salute mediante il dialogo con i curanti ed i familiari 
o, al contrario, preferire che questa gli venga svelata gradualmente, ciò determina 
l’insorgenza di pensieri, emozioni e sentimenti imprevedibili caratterizzati da fasi 
alterne e tra loro sovrapponibili ma non sempre prevedibili, inoltre molto presenti sono 
gli stati confusionali che possono avere durata variabile in relazione allo stato della 
neoplasia; ciò comporta la necessità, da parte del curante, di essere sempre pronto 
ad accogliere e contenere qualsiasi richiesta affettiva del paziente senza voler 
necessariamente attribuire un significato logico e coerente a ciò che viene manifestato 
(Bonetti et al., 2001). 
Molto spesso in corrispondenza della comunicazione della diagnosi o in presenza di 
complicanze spiacevoli ed inaspettate possono manifestarsi reazioni di chiusura e 
rifiuto, si tratta di risposte autoprotettive e necessarie da parte del malato volte a 
preservare, per quanto possibile, il suo benessere mentale (Bonetti et al., 2001). La 
conferma di diagnosi tumorale è, per la maggior parte dei pazienti, accompagnata da 
grandi paure e turbamenti emotivi, ciò è dettato dal fatto che essa condiziona ed 
impatta sulla vita della persona generando sensazioni di solitudine ed abbandono; la 
diagnosi inoltre non coinvolge solo l’individuo malato ma anche la sua famiglia (Bonetti 
et al., 2001). 
Tale fase è caratterizzata da diversi fattori quali sentimenti d’ansia, angoscia, 
incertezza al pensiero del futuro, dalla sensazione di vulnerabilità, dal dolore, dalla 
sofferenza fisica, dal timore di perdere i propri cari e di non completare i progetti di 
vita; l’aggravarsi della patologia tumorale ed, in particolare, la perdita della speranza 
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di guarigione determina l’acquisizione della consapevolezza di non poter dominare, 
fermare o rallentare il processo distruttivo messo in atto dall’avanzare della patologia 
(Bonetti et al., 2001). 
Sentimenti di tristezza, disperazione e vuoto possono essere manifestati attraverso 
disinteresse, da parte del paziente, nei confronti di quelle attività che sono sempre 
state a lui congeniali e delle persone a lui care; a questo si affiancano difficoltà di 
concentrazione oltre a sensazioni di impotenza e colpa che si intensificano nelle fasi 
avanzate di malattia (Bonetti et al., 2001). Anche la rabbia, la frustrazione e talvolta la 
collera rappresentano un’usuale reazione che caratterizza, in diversi momenti, 
l’esperienza di malattia determinando la creazione di situazioni complesse e 
spiacevoli per il personale curante (Bonetti et al., 2001). 
È quindi evidente che la diagnosi e di conseguenza il percorso di malattia oncologica, 
siano caratterizzati da differenti fattori che rendono chiara la necessità di considerare 
il rapporto tra cancro e stress (Pravettoni et al., 2015). 
Il paziente si trova infatti a dover gestire le emozioni derivanti dalla comunicazione 
con i curanti e dalla definizione del piano terapeutico oltre agli effetti collaterali 
determinati dai trattamenti; ciò provoca frequentemente l’insorgenza di distress, 
definito dal National Comprehensive Cancer Network (NCCN) come “un’esperienza 
emozionale spiacevole multifattoriale di natura psicologica (cognitiva, 
comportamentale, emozionale) sociale e/o spirituale che può interferire 
negativamente con la capacità di affrontare il cancro, i suoi sintomi fisici e i suoi 
trattamenti” (Magon & Milani, 2015 p.83-84). Il peso e la rilevanza che vengono 
associati al distress, in ambito oncologico, lo hanno portato ad essere definito, da 
parte del National Comprehensive Cancer Network come il sesto parametro vitale; al 
fine di ridurre il livello di distress a cui il paziente è esposto è necessario che egli sia 
coinvolto attivamente nel processo di cura così da poter rispettare le idee, necessità 
e bisogni che lo caratterizzano (Pravettoni et al., 2015). 
La malattia rappresenta una frattura repentina che influenza e modifica il modo di 
essere della persona, la percezione che quest’ultima ha di se stessa, della propria 
vita e delle proprie priorità; malgrado sempre più persone si ammalino di tumore tante 
ne guariscono tuttavia, molto spesso, la sensazione che le pervade non è quella di 
aver sconfitto la malattia, ma piuttosto la speranza che questa non si ripresenti 
(Cianfarini, 2007). Il percorso di malattia, infatti, non può essere dimenticato né 
rimosso, ma al contrario, elaborato, compreso ed integrato nella personale storia di 
vita (Cianfarini, 2007). A questo proposito la notizia di una recidiva determina 
l’acquisizione della consapevolezza, da parte del paziente, che le cure messe in atto 
da quel momento non potranno più essere finalizzate alla guarigione ma unicamente 
al controllo della malattia; molti autori ritengono che tale evento sia molto più 
traumatico e destabilizzante della diagnosi stessa in particolar modo per quei pazienti 
che hanno trascorso un periodo prolungato di tempo liberi dalla malattia (Morasso & 
Tomamichel, 2005). Una notizia di questa portata può provocare vissuti di rabbia per 
il fallimento delle terapie e paura della sofferenza fisica che talvolta si manifestano 
attraverso attacchi ed accuse rivolte al personale curante (Morasso & Tomamichel, 
2005). 
Il principale bisogno del paziente risulta essere quello di essere ascoltato attivamente 
ed empaticamente da chi ha cura di lui, in particolare nei casi di ripresa di malattia 
dove il paziente percepisce sensazioni di sconfitta e sconforto rispetto all’esito della 
battaglia precedentemente intrapresa con la neoplasia; ciò può fornirgli l’opportunità 
di dare un significato all’esperienza di malattia valutando e prendendo in 
considerazione gli aspetti che l’hanno caratterizzata negativamente, ma allo stesso 
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tempo, cercando quelli che possono essere stati gli aspetti positivi della stessa 
(Morasso & Tomamichel, 2005). 
È fondamentale, in conclusione, ricordare che quando la malattia non lascia più alcun 
spazio alla possibilità di guarigione c’è ancora sempre spazio per la relazione umana 
tra paziente e curante necessaria in qualità di medicina di aiuto alla persona che soffre 
e non più come battaglia per sconfiggere il cancro e la morte (Morasso et al., 2011). 
 
2.6 La relazione tra infermiere e paziente in oncologia 
A partire dal secolo scorso, grazie all’evoluzione ed ai miglioramenti degli strumenti di 
diagnosi e degli interventi terapeutici, la medicina ha concentrato la sua attenzione e 
riconosciuto il suo obiettivo nella cura della persona affetta da patologia cronica intesa 
come guarigione, risoluzione, decisiva o se non altro provvisoria, della stessa; tale 
visione ha determinato una crescente distanza tra curante e paziente influenzando ed 
intaccando la rilevanza di quello che è sempre stato lo strumento di cura 
predominante ovvero la relazione interpersonale, limitando ed escludendo la 
componente emotiva ed emozionale del paziente, dei familiari e degli operatori 
sanitari (Morasso et al., 2011). 
Solo successivamente l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), aprendosi ad 
una visione maggiormente olistica e globale, ha definito la salute come l’insieme 
dell’integrità biologica e del benessere psicologico e sociale della persona; nasce 
quindi una nuova visione delle professioni di cura focalizzate sulla relazione d’aiuto la 
cui competenza si fonda sulla capacità di accompagnare e di prendersi cura dell’altro 
(Morasso et al., 2011). 
Tra le professioni di aiuto viene annoverata la figura dell’infermiere, quest’ultimo ed il 
paziente, ciascuno caratterizzato da peculiarità e dettagli differenti, rappresentano gli 
attori principali all’interno della relazione, ne consegue dunque la necessità, da parte 
del curante, di conoscere non soltanto se stesso e l’ambiente in cui opera ma anche 
il malato, la sua personalità, i suoi desideri ed aspettative (Saiani & Brugnolli, 2013). 
Hildegard Peplau (1952) , un’infermiera americana, sottolinea la rilevanza dell’utilizzo 
del rapporto interpersonale nella pratica dell’aver cura in qualità di vero e proprio 
strumento terapeutico, l’obiettivo risulta essere quello di stimolare e spronare il 
curante a “fare con il paziente” e non a “fare per il paziente”; ciò significa essere 
disponibili ad assistere ed aiutare il malato nella comprensione dell’evento malattia 
rendendolo partecipe dello stesso e permettendogli di affidarsi completamente a chi 
ha cura di lui (Saiani & Brugnolli, 2013, p.71). 
Ne consegue dunque che l’infermiere ricopre una mansione di sostegno volta a 
soddisfare le necessità psicologiche e di contenimento emotivo del paziente; egli 
infatti sulla base della relazione creatasi con il malato ridefinisce il suo ruolo 
trasformandosi e divenendo, da estraneo, una figura di guida, insegnamento, 
sicurezza e protezione (Saiani & Brugnolli, 2013). Quando si parla di relazione si tratta 
di prendere in considerazione la qualità e non la quantità; essa dipende non soltanto 
dalle conoscenze e competenze professionali del personale curante ma della 
personale visione del mondo, dal proprio atteggiamento e dalla qualità di vita a partire 
dal luogo di lavoro (Cianfarini, 2007). 
Vi sono condizioni necessarie nell’ambito della relazione che competono all’infermiere 
e che non possono, in alcun modo, prescindere da essa; è fondamentale, in primo 
luogo, accogliere ed accettare l’altro incondizionatamente in assenza di giudizi e nel 
rispetto della sua personale individualità, a ciò si lega la congruenza ovvero la 
capacità di rimanere in reale, continuo e profondo contatto con i propri pensieri, 
sentimenti, emozioni e vissuti mantenendo di questi una chiara consapevolezza ed 
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infine l’empatia, ovvero la capacità di creare dentro di sé uno spazio dedicato all’altro 
finalizzato alla condivisione e necessario all’instaurarsi di una sintonia reciproca 
fondamentale per permettere alla persona di sentirsi accolta (Saiani & Brugnolli, 
2013). 
La relazione d’aiuto, dunque, può essere descritta come una relazione tra due 
individui con pari dignità ma che vivono esperienze enormemente differenti; da una 
parte il curante competente, capace, dotato dei mezzi per prestare assistenza e 
sostegno, egli offre il suo aiuto e, per questo motivo, decide e gestisce le dinamiche 
degli scambi comunicativi all’interno della relazione, mentre dall’altra il paziente 
malato, sofferente, limitato, dipendente e bisognoso di aiuto, egli ripone la sua fiducia 
in chi ha cura di lui delegando all’altro la responsabilità di colmare ed accudire le sue 
debolezze (Ortigosa & Rotondo, 1996). 
È quindi evidente nella relazione d’aiuto la profonda disparità di potere e controllo, tra 
l’uno, forte, e l’altro, debole, la quale si intensifica nei casi di malattia inguaribile 
(Ortigosa & Rotondo, 1996). 
In tale spazio il curante si percepisce come il fondamentale riferimento che deve 
comprendere, accogliere, essere presente, farsi carico delle fatiche, soddisfare i 
bisogni, trovare risposte ed operare senza sbagliare, fermarsi o riposare; l’aspettativa 
dell’operatore è quella di ricoprire un ruolo di “salvatore” nei confronti di una “vittima” 
(Ortigosa & Rotondo, 1996). 
L’instaurarsi di una relazione d’aiuto con il paziente è essenziale affinché il curante 
possa realmente prendersi cura dell’altro, tuttavia perché questo sia possibile, è 
necessario che l’infermiere possegga le competenze e capacità necessarie per la 
creazione di una relazione autentica in cui l’assistito possa affidarsi a lui nella misura 
in cui questo risulti essere possibile; ciò garantisce un cambiamento che prevede il 
passaggio dal curare la neoplasia al prendersi cura della persona in quanto malata 
(Morasso & Tomamichel, 2005). 
Mentre la mansione del medico è finalizzata alla cura della malattia oncologica, 
all’infermiere è affidato il compito di assistere il paziente in qualità di individuo nella 
sua totalità; basti pensare al tempo che l’infermiere trascorre accanto al paziente 
durante la terapia rimanendo vicino a lui, accanto al suo letto, dove il momento della 
somministrazione del farmaco chemioterapico diviene un’occasione per approfondire 
e consolidare una relazione che scopre dettagli e sfumature che non possono essere 
immediatamente visibili; tale relazione, se di valore, risulta essere significativa al 
punto da permettere di mitigare o abolire i sintomi ed effetti negativi della terapia 
(Cellerino & Scanni, 1996). 
Senza dubbio, in tale contesto, una vera relazione d’aiuto non può prescindere dalle 
emozioni le quali devono essere parte integrante dell’assistenza, ne consegue che 
all’infermiere sia affidato il compito di instaurare una relazione, la quale non deve 
essere altro che “la sintesi di quel mente – cuore – mani che consente di realizzare la 
vera professionalità, costituita da conoscenze, operatività, valori, emozioni” (Cellerino 
& Scanni, 1996). 
L’infermiere oncologico fornisce alla relazione con il paziente significati opposti, essa 
viene definita come un concetto semplice, ma allo stesso tempo complesso, gioioso 
e doloroso oltre che un obbligo contro una vocazione; si tratta di un processo 
laborioso, arduo ed estenuante ma simultaneamente gratificante e stimolante (M 
Pool, 2019). Nonostante ciò il curante stesso reputa la relazione fondamentale al fine 
di trasformare l’assistenza fornita in cura autentica; malgrado essa non influisca sulla 
dedizione che l’operatore pone nello svolgimento delle sue mansioni, risulta essere 
profondamente desiderata e ricercata dagli infermieri impegnati nella cura di pazienti 
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affetti da patologia neoplastica in quanto assicura al curante la percezione di un senso 
di realizzazione e del raggiungimento di uno scopo (M Pool, 2019).  
A questo proposito, all’interno del contesto oncologico, la relazione va ben oltre 
l’ascolto o il confronto, il paziente desidera entrare in contatto con chi ha cura di lui al 
punto di volere e di permettere all’altro di conoscerlo intimamente e profondamente; 
tuttavia, talvolta accade che sia il paziente stesso a non permettere all’infermiere di 
essere coinvolto nella sua storia di malattia e nei vissuti relativi ad essa, quando ciò 
accade si incontrano maggiori difficoltà nell’assistenza determinate dal fatto che il 
curante non sia in grado di percepire il sentire del malato (May, 1995, citato in Mok & 
Chiu, 2004, p. 476). 
Quando il paziente sente di non essere giudicato da chi ha cura di lui, ma al contrario, 
di essere libero di esprimere il proprio sentire allora il senso di fiducia ed affidabilità 
verso l’infermiere si accresce creando la possibilità di migliorare il suo benessere 
fisico ed emotivo, di alleviare il suo dolore, di facilitare l’adattamento alla malattia e 
l’accettazione del progredire della stessa (May, 1995, citato in Mok & Chiu, 2004, p. 
476). 
La creazione di una solida relazione tra infermiere e paziente permette il realizzarsi di 
scambi e comunicazioni intime ed ecco che qui il lavoro del curante acquisisce un 
significato pregnante poiché essa diviene un’opportunità di cura che, se non colta, 
può rappresentare motivo di rimpianto e fallimento (M Pool, 2019).  
La relazione si approfondisce quando l’infermiere si riconosce nel paziente, in questo 
caso si definisce un senso di reciprocità, indivisibilità e scambio che prescrive il dovere 
di fornire assistenza nello stesso modo in cui l’operatore vorrebbe fosse prestata a lui 
nell’eventualità in cui ciò dovesse dimostrarsi necessario, nel caso in cui lui fosse il 
malato che combatte contro la malattia neoplastica (M Pool, 2019).  
Relazionarsi con l’assistito significa affrontare un processo di sintonizzazione con lo 
stesso e ciò impone che il curante sia disposto a lasciare maggiore spazio all’ascolto 
rispetto alla parola adattandosi ai suoi ritmi ed accogliendo necessità e bisogni; tutto 
ciò richiede di rispondere in maniera autentica e benevola al paziente, rinunciando 
consapevolmente al controllo, un compito arduo ed atipico in ambito oncologico (M 
Pool, 2019). Il definirsi di una relazione caratterizzata da accettazione, accoglienza, 
vicinanza e calore ma soprattutto dall’acquisizione della consapevolezza, da parte del 
paziente, di non essere solo nell’affrontare la battaglia contro la malattia, rende 
possibile la riconquista della fiducia del malato in se stesso e, di conseguenza, il 
raggiungimento di obiettivi personali (Mok & Chiu, 2004).  
Costruire un rapporto significativo con il paziente, conoscerlo profondamente ed avere 
occasione di prendere parte ad alcuni dei momenti più fragili, delicati, e coinvolgenti 
del suo percorso di malattia rappresenta un’esperienza valorizzante ed arricchente 
per l’infermiere caratterizzata non solo dalla possibilità di donare, ma anche dal 
privilegio di ricevere dall’altro (Mok & Chiu, 2004).  
 
2.7 Il burnout 
Helbert J. Freudenberger utilizzò per la prima volta il termine burnout nel 1974 e, 
qualche anno più tardi, lo definì come uno “stato di fatica o frustrazione nato dalla 
devozione ad una causa, da uno stile di vita, da una relazione che ha mancato di 
produrre la ricompensa attesa” (citato in Bellani et al., 2002, p.1043). Furono poi molti 
altri gli studiosi che ripresero, studiarono ed approfondirono tale concetto che venne 
inserito, nel 1994, nella Classificazione Internazionale delle Malattie (ICD – 10) 
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) (Bellani et al., 2002).  
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Malgrado non sia possibile tradurre letteralmente in italiano il termine burnout le 
traduzioni che meglio possono esprimere il suo significato sono “bruciato”, 
“scoppiato”, “usurato” o “cortocircuito” (Cianfarini, 2007). Tre le cause del burnout è 
necessario riconoscere l’interazione che si instaura tra fattori individuali, nonché 
interni, e fattori ambientali o esterni; le richieste interne possono essere deluse 
dall’acquisizione della consapevolezza del reale divario esistente tra le aspettative 
che il curante possiede nei confronti della professione e la concretezza ed effettività 
della mansione che ricopre, le richieste esterne, invece, possono essere correlate ad 
un aumentato carico di lavoro o alla mancanza di riscontri nei confronti dell’attività 
portata a termine (Cianfarini, 2007). Si pone dunque il rischio che l’operatore sanitario 
percepisca sensazioni di squilibrio tra le richieste interne o esterne e le personali 
risorse, a cui segue potenzialmente l’insorgenza di stress emotivo (Cianfarini, 2007). 
Il burnout viene definito sindrome poiché esso è caratterizzato e costituito da un 
insieme di differenti segni e sintomi che interessano più sfere simultaneamente: 
lavorativa, somatica e psichica (Cianfarini, 2007).  
 
 

 
 
2.8 Il burnout in oncologia 
Il burnout coinvolge, in modo particolare, coloro che operano in campo sanitario e 
sociale e che quindi sono maggiormente esposti a fattori di stress a causa del continuo 
contatto con utenti bisognosi di assistenza, sostegno e supporto (Cianfarini, 2007). 
Tale situazione si verifica soprattutto in ambiente ospedaliero e, nello specifico, in 
reparti particolarmente impegnativi che richiedono l’impiego di specifiche risorse, 
come il contesto oncologico che impone l’investimento ed il coinvolgimento emotivo 
nei confronti dell’assistito (Cianfarini, 2007). Il burnout, l’ansia e la depressione 
risultano dunque essere abbastanza presenti in ambito oncologico; in esso, diversi e 
specifici sono infatti i fattori che concorrono all’insorgenza del burnout ed essi sono 
legati alla malattia, agli interventi assistenziali e alle reazioni del paziente (Bellani et 
al., 2002).  

BURNOUT

SFERA LAVORATIVA
Ritardi sul lavoro/assenteismo

Turnover
Depersonalizzazione

Reazioni negative verso familiari, 
parenti e colleghi

Difficoltà nelle relazioni 
interpersonali

Assunzione di sostanze quali 
alcool e farmaci

Isolamento dai colleghi
Impulsività e acting out

Problemi coniugali e di relazione
Rigidità nella soluzione di problemi

Indignazione verso se stessi
Disposizione alla rabbia

SFERA SOMATICA
Stanchezza 

Esaurimento fisico
Alterazione del ritmo cardiaco

Disturbi gastrointestinali
Insonnia e aumentato bisogno di 

dormire
Malessere

Dolori
Crisi di affanno

Vertigini
Capogiri

Cefalea e dolori alla schiena
Attenzione e disturbi di scarsa 

entità

SFERA PSICHICA
Insensibilità/ipersensibilità emotiva

Noia e cinismo
Demoralizzazione e/o depressione

Apatia
Senso di frustrazione

Ansia
Irritabilità

Costante tensione emotiva
Sentimenti di fallimento

Indecisione e disattenzione
Identificazione eccessiva con il 

paziente

Figura 2. Segni e sintomi del Burnout raggruppati in sfera lavorativa, somatica e psichica. 
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Per quanto concerne i fattori legati alla patologia, malgrado i professionisti della cura 
siano a conoscenza del fatto che il cancro sia una malattia cronica, sono anche 
consapevoli dell’esistenza di trattamenti che ne permettono la cura, ciononostante è 
insita e sempre presente l’idea e la paura di una patologia diffusa, imprevedibile, 
irreparabile ed inevitabile (Bellani et al., 2002). Tale concezione influenza e determina 
l’insorgenza di importanti condizioni di stress incrementate dall’osservazione degli 
inevitabili cambiamenti fisici e comportamentali che interessano la persona di cui si 
ha cura (Bellani et al., 2002). 
In merito ai fattori correlati agli interventi essi dipendono da differenti aspetti; in primo 
luogo dalla natura dei trattamenti messi in atto che comportano importanti effetti 
collaterali o determinano radicali cambiamenti nell’immagine corporea dell’assistito 
(Bellani et al., 2002). Vi è poi la relazione e il legame che si viene a creare tra curante 
e paziente il quale deve essere mantenuto costantemente attivo in qualsiasi fase della 
malattia, anche nelle più difficili e dolorose; inoltre gli operatori sono chiamati a 
rispondere alle esigenze terapeutiche della persona anche nella fase finale della 
malattia, quella palliativa, favorendo così un aumento della tensione (Bellani et al., 
2002). Infine è necessario riconoscere le complessità relative al lavoro in un’équipe 
costituita da diversi professionisti; le differenti esperienze professionali, di formazione 
e mansione oltre all’individualità delle personali storie di vita caratterizzano le modalità 
con cui ogni operatore affronta lo stress, ciò può essere causa di contrasti e 
frazionamenti all’interno del team (Bellani et al., 2002). 
Quando si parla, invece, di fattori inerenti le risposte del paziente, il primo impatto con 
la diagnosi, il confronto con la malattia, la necessità della costante presenza 
dell’operatore, la scarsa manifestazione o addirittura l’assenza di risposte al 
trattamento e il pensiero della morte obbligano il personale curante ad interventi di 
gestione e contenimento emotivo nei confronti del paziente e della sua famiglia oltre 
che all’inevitabile scontro con l’autenticità della propria fragilità e mortalità (Bellani et 
al., 2002). 
È importante sottolineare come molto spesso la scelta di operare in ambito oncologico 
origini da intense emozioni che risiedono nella parte più profonda del sé e dal 
desiderio di riparare dolorosi vissuti che appartengono al passato; relazionarsi con il 
paziente può essere motivo di sofferenza se si riscontrano l’aggressività e la 
scontrosità di quest’ultimo nelle quali risuona, per il curante, non solo la sensazione 
di tornare con la mente al ricordo di emozioni strazianti,  ma anche alla percezione di 
fallimento (Morasso et al., 2011).  
Il sentire spiacevole che tale situazione provoca nell’operatore determina, 
inevitabilmente, la tendenza e la necessità di allontanarsi dalla fonte di angoscia e 
turbamento che provoca il sopraggiungere di sensazioni ed emozioni insostenibili e 
nocive sia sul piano professionale che personale (Meier e Back, 2001, citato in 
Morasso et al., 2011, p.60).  
Il malessere di chi ha cura è determinato dalla costante vicinanza alla sofferenza 
dell’altro e talvolta dall’esperienza della morte del paziente, dalla delusione e dalla 
percezione di impotenza nei confronti del fallimento della terapia e dall’insufficiente 
efficienza del luogo di lavoro; tali fattori, in assenza di strumenti quali le competenze 
relazionali e comunicative, la consapevolezza del sentire proprio e dell’altro, il 
sostegno dell’équipe ed il supporto di figure professionali specializzate, possono 
essere determinanti nell’insorgenza del burnout (Morasso et al., 2011). La sindrome 
del burnout può essere anche descritta come una “perdita progressiva ed inarrestabile 
di idealismo, energie, motivazioni e interesse nei confronti dell’attività svolta, vissuta 
dagli operatori stessi come il logico risultato delle condizioni in cui svolgono il loro 
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lavoro” (Edelwich & Brodsky, 1980, citato in Cianfarini, 2007, p.108). La sindrome del 
burnout determina conseguenze negative non solo nel rapporto con i pazienti ma 
anche con i colleghi ed i superiori intaccando la professionalità della persona coinvolta 
(Pravettoni et al., 2015). Si parlava precedentemente di distress come sesto 
parametro vitale che caratterizza il paziente oncologico, tuttavia lo stesso curante è 
soggetto a distress e ciò lo espone ad un importante rischio di burnout; il sintomo che 
più di tutti distingue la sindrome del burnout si riferisce alla qualità della relazione tra 
infermiere e paziente la quale, in tali condizioni, perde la sua significatività divenendo 
impersonale (Pravettoni et al., 2015). Il burnout viene anche definito come “una 
sindrome caratterizzata da esaurimento emozionale, spersonalizzazione e riduzione 
delle capacità personali” (Maslach, 1997, citato in Pravettoni et al., 2015, p.86).  
Nel momento in cui l’infermiere sperimenta un eccessivo coinvolgimento emotivo nei 
confronti del paziente tende a sentirsi sempre più sopraffatto dalle richieste emozionali 
di quest’ultimo determinando, con il tempo, un esaurimento che origina sensazioni di 
vuoto e perdita di energia (Pravettoni et al., 2015). Per sottrarsi a tale condizione di 
sofferenza l’operatore sfugge all’obbligo di incontrare l’altro e di creare con lui un 
rapporto di cura; ciò che viene messo in atto è un atteggiamento freddo ed indifferente 
ai bisogni e ai sentimenti del paziente, l’operatore diviene scortese e trascura il 
compito di fornire un’adeguata assistenza, consegue a ciò l’insorgenza di un forte 
senso di colpa e di inadeguatezza rispetto alle proprie capacità relazionali (Pravettoni 
et al., 2015).  
È importante sottolineare come non sia tanto importante la gravità della condizione 
fisica dell’assistito, quanto piuttosto la significatività della relazione che si viene a 
creare tra paziente e curante; sono proprio la vicinanza e l’affetto che vengono a 
mancare a causa del burnout (Cianfarini, 2007). In ambito oncologico la sindrome del 
burnout impatta notevolmente sul personale infermieristico; il travaglio psico-fisico che 
interessa l’infermiere è legato ed aggravato, in alcuni casi, dalla necessità di prestare 
assistenza a pazienti più giovani, con figli piccoli o in fase terminale di malattia; 
complessa risulta essere anche la relazione con la famiglia del paziente sofferente e 
talvolta morente (Cianfarini, 2007). Il tentativo del curante di definire e rispettare una 
giusta distanza emotiva non sempre si rivela essere efficace in particolar modo 
quando accade che si verifichi l’identificazione di quest’ultimo nei confronti del 
paziente; è possibile immaginare quante volte possa accadere che chi ha cura incontri 
un malato che gli ricordi, in qualche misura, se stesso o qualcuno a lui caro (Cianfarini, 
2007).  
La consapevolezza, da parte del curante, di non poter sempre rispondere a richieste, 
necessità e desideri dell’assistito, a causa di svariati e differenti fattori esterni ed 
interni, pone l’operatore nella condizione di poter sviluppare a lungo andare un forte 
senso di impotenza accresciuto dall’idea di non poter nulla nei confronti del paziente 
e della sua condizione (Leotta, 2005). Si sviluppa quindi un forte contrasto tra quelle 
che l’infermiere crede siano le aspettative del malato e quello che invece egli è in 
grado di fare ed offrire alla sua persona (Leotta, 2005). Tale condizione determina, 
per chi ha cura, l’insorgenza di alti livelli di stress responsabili di una riduzione 
dell’energia necessaria alla relazione di aiuto; ecco quindi che l’operatore assume e 
mette in atto meccanismi di difesa come l’isolamento, la distrazione, l’allontanamento, 
l’indifferenza, la freddezza ed una comunicazione sbrigativa ed impersonale atti ad 
evitare un eccessivo coinvolgimento emotivo (Leotta, 2005).  
Molto simile, anche se non eguale al burnout, risulta essere la compassion fatigue 
nonché l’affaticamento terapeutico determinato e causato dal coinvolgimento emotivo; 
si tratta dell’inevitabile conseguenza dettata dal lavoro a stretto contatto con persone 
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interessate da una forte ed intensa sofferenza (Bruera, 2011). Si tratta dunque di una 
conseguenza diretta dello stress che l’aiuto fornito al malato sofferente stabilisce e 
che provoca nel curante la sensazione di essere sopraffatto da tale peso che si 
trasforma quindi nell’instaurarsi crescente di una distanza, non solo fisica ma anche 
emotiva e comunicativa che può manifestarsi attraverso rabbia indirizzata al paziente, 
alla sua famiglia e ai colleghi (Bruera, 2011). Uno dei più grandi rischi che 
caratterizzano la compassion fatigue e, affianco ad essa, il burnout, è il profondo 
senso di responsabilità che il curante prova nei confronti del malato che soffre, 
affiancato all’assenza di autonomia nell’agire (Bruera, 2011).  
 
 
 
3. METODOLOGIA 

 
Durante gli ultimi anni la ricerca nel campo dell’assistenza infermieristica ha rivelato 
come, contrariamente rispetto al passato, siano sempre più di frequente gli infermieri 
ed altri operatori sanitari a condurre attività di ricerca impiegando una pratica basata 
sulle prove di efficacia (EBP, Evidence-Based Practice). Alla base dell’EBP risiede 
la convinzione che sia possibile fare uso delle migliori evidenze disponibili nella 
formulazione di decisioni di natura assistenziale, con la consapevolezza che queste 
evidenze di efficacia risultino proprio dall’attività di ricerca dei suddetti infermieri ed 
operatori sanitari. Conseguentemente, sostenere gli sforzi dell’EBP significa 
alimentare la ricerca infermieristica, assicurando così anche vantaggi alla pratica 
stessa e altrettanti benefici per l’assistito (Polit & Tatano Beck, 2018). 
 
La direzione lungo la quale è auspicabile che la ricerca infermieristica continui a 
muovere i propri passi prevede una sempre più crescente valorizzazione dell’EBP, 
aspetto che comporta la necessità di aumentare tanto la qualità degli studi 
infermieristici quanto la capacità del personale infermieristico di cogliere pienamente 
e correttamente i risultati emersi dagli studi stessi, ma soprattutto essa suggerisce di 
adottare revisioni, ritenute fondamentali nell’EBP e presenti in misura sempre 
maggiore nelle discipline sanitarie (Polit & Tatano Beck, 2018; Saiani & Brugnolli, 
2010). Le revisioni permettono di integrare con rigore tutte le informazioni prodotte 
dalla ricerca attorno ad uno specifico argomento, sito generalmente a metà strada 
tra ciò che è noto e ciò che è ignoto, di modo da poter poi giungere alla formulazione 
di conclusioni sullo stato dell’evidenza riguardante quello specifico argomento (Polit 
& Tatano Beck, 2018). 
Inoltre, proprio come avviene in altre pubblicazioni presenti in letteratura, i medesimi 
autori propongono una classificazione gerarchica delle evidenze per l’EBP che 
punta ad ordinarle in base alla loro bontà, in modo da distinguere quali di esse 
concorrano maggiormente ad una ricerca rigorosa in ambito infermieristico (Polit & 
Tatano Beck, 2018). Il vertice della gerarchia è costituito dalle revisioni di letteratura, 
ritenute il più alto livello di evidenza poiché in esse quest’ultima deriva da sintesi 
accurate di più studi (Polit & Tatano Beck, 2018). 
 
Pertanto, visti i punti di cui sopra e considerate anche le valutazioni di Polit e Tatano 
Beck (2004), secondo cui le revisioni di letteratura possono assolvere a diverse 
funzioni per il personale sanitario deciso a sviluppare una pratica basata 
sull’evidenza, su tutte l'identificazione del problema e del quesito di ricerca ma 
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anche l’individuazione di eventuali lacune nella ricerca stessa, per lo studio in 
questione si è deciso di condurre una revisione della letteratura. 
 
Grazie ad una modalità capace di associare le finalità della ricerca correlata all’EBP 
ai rispettivi quesiti chiave di ricerca, è possibile classificare la maggior parte degli 
studi infermieristici in funzione di un obiettivo dell’EBP: terapia ed intervento, 
diagnosi e valutazione, prognosi, eziologia (causa) e danno, significato e processo 
(Polit & Tatano Beck, 2018). 
Poiché il presente studio si propone di esplorare gli effetti che la relazione tra 
paziente oncologico ed infermiere può produrre per quest’ultimo, tra le varie finalità 
correlate all’EBP precedentemente citate quella che meglio si addice all’elaborato in 
questione è rappresentata da eziologia/causa/danno, che risponde al quesito chiave 
di ricerca: “Quali fattori inducono o contribuiscono al rischio di un problema di salute 
o di malattia?” (Polit & Tatano Beck, 2018). 
 
Per la stesura della seguente revisione di letteratura si è fatto ampiamente uso di un 
modello redatto da Saiani e Brugnolli (2010), tanto dettagliato quanto diffuso nel 
contesto della ricerca infermieristica. Esso è costituito da tre macro fasi, ciascuna 
con le proprie specificità in relazione ai diversi momenti chiave nella realizzazione di 
una revisione di letteratura, per i quali si è deciso di impiegare gli spunti forniti anche 
da altri autori, più precisamente: 
 
1. La prima macro fase è rappresentata dalla preparazione di una revisione di 

letteratura. 
Una volta effettuata la scelta dell’argomento ed eseguita la delimitazione del 
problema, è stata applicata la seguente procedura a fasi illustrata da Denyer e 
Tranfield (2003): 
 
1. Formulazione del quesito di ricerca; 
2. Individuazione degli studi; 
3. Selezione e valutazione degli studi rilevanti; 
4. Analisi e sintesi dei risultati; 
5. Presentazione dei risultati. 

 
2. La fase successiva, vale a dire la seconda macro fase, consiste nella scrittura 

della revisione di letteratura. 
A tal proposito, per la struttura del presente studio si è adottata la convenzione 
del formato IMRAD (Introduction, Methods, Results and Discussion) illustrata da 
Polit e Tatano Beck (2018) che prevede la suddivisione dei contenuti dello studio 
stesso in quattro capitoli principali, preceduti da un titolo e da un abstract, e 
seguiti dalle conclusioni e dai riferimenti bibliografici, la cui stesura si è svolta 
nell’ordine cronologico riportato di seguito: 
 
1. Introduzione; 
2. Metodologia; 
3. Risultati; 
4. Discussione dei risultati; 
5. Conclusioni; 
6. Definizione del titolo e compilazione dell’abstract; 
7. Gestione di citazioni e riferimenti bibliografici. 
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3. La terza ed ultima macro fase implica il controllo della revisione. 

 
1. Revisione dei contenuti; 
2. Redazione della revisione con uno stile formale. 

 
Nel seguente paragrafo vengono trattati in dettaglio tutti i punti precedentemente 
illustrati all’interno della prima macro fase, che costituiscono le componenti 
fondamentali della revisione di letteratura in questione. 
 
Sin dal principio, ai fini della scelta dell’argomento da trattare all’interno del lavoro di 
tesi si è ritenuto opportuno mettere in primo piano la qualità della relazione tra 
paziente ed infermiere, sulla cui importanza non vi è alcun dubbio nella professione 
di cura infermieristica. Nondimeno, tale aspetto diventa ancora più rilevante e 
significativo in un contesto di malattia oncologica. 
Tuttavia, a causa della vastità dell’argomento, è stata presa la decisione di 
delimitare il problema di ricerca ad una sola delle due entità direttamente coinvolte 
nella suddetta relazione di cura e, più precisamente, a quella dell’infermiere. Tale 
misura ha permesso di mettere ulteriormente a fuoco la figura del curante con tutto 
ciò che questo comporta, nello specifico gli effetti che la relazione con il malato 
oncologico determina sul sentire emotivo. Quest’ultimo dunque rappresenta il 
concetto chiave che si è voluto approfondire con il presente studio. 
 
3.1 Fase 1: Formulazione del quesito di ricerca 
La prima fase identifica il contesto, lo scopo e gli obiettivi della revisione di 
letteratura tramite la definizione della domanda di ricerca.  
Lo sviluppo di un quesito ben formulato per la ricerca delle evidenze ha reso 
necessario il ricorso alle linee guida di pratica clinica, nelle quali tipicamente 
risaltano l’acronimo semplificato PIO (Popolazione/Pazienti, 
Intervento/Influenza/Esposizione, Outcome/Risultati) oppure il più composito PICO 
(Popolazione/Pazienti, Intervento, Comparazione, Outcome) (Polit & Tatano Beck, 
2018). Dal momento che il presente elaborato non mira ad effettuare un confronto 
specifico di interesse, per il quale occorre un quesito di tipo PICO, le componenti del 
PIO si rivelano sufficienti a definire in maniera esaustiva il quesito di ricerca, che 
viene riportato di seguito. 
 
Quesito di ricerca: “Quali sono le ripercussioni che la relazione terapeutica in ambito 
oncologico ha, a lungo termine, sul personale infermieristico?” 
 
Tale formulazione del quesito clinico ha permesso di identificare con precisione le 
tre componenti del PIO: 
 
• P: Infermieri che lavorano in reparti oncologici 
• I: L’importanza e il ruolo dell’infermiere all’interno della relazione infermiere-

paziente in ambito oncologico 
• O: Gli effetti che la relazione determina sugli infermieri 
 
3.2 Fase 2: Individuazione degli studi 
La seconda fase consiste nell’individuare le pubblicazioni scientifiche che 
potrebbero essere rilevanti in relazione alla domanda di ricerca espressa in 
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precedenza. Tutti i passi successivi dipenderanno in maniera significativa da tale 
momento, in quanto se la letteratura selezionata si dimostrerà inadeguata o povera 
da un punto di vista concettuale, anche i contributi costruiti sulla medesima 
letteratura si riveleranno di poco valore aggiunto. Si è impiegata una strategia di 
ricerca per parole chiave, e due aspetti principali sono stati presi in considerazione, 
nello specifico la scelta delle parole chiave e la scelta delle banche dati.  
Le parole chiave sono le stringhe testuali che consentono la successiva ricerca nelle 
apposite banche dati. Le parole più significative per l’argomento in esame sono state 
combinate con operatori booleani (AND, OR) in modo da costituire le stringhe 
definitive di ricerca.  
Come banche dati, sono stati sfruttati gli archivi elettronici più comuni ed accreditati 
in campo sanitario, oltre che accessibili all’autrice di questo manoscritto tramite la 
propria licenza accademica. 
 
In particolare, le cinque banche dati impiegate per l’esplorazione della letteratura 
disponibile ai fini della presente revisione sono state: CINAHL, Ovid, PubMed, 
SAGE e ScienceDirect. Quanto alle parole chiave, esse sono state: “Patient”, 
“Nurse”, “Relationship”, “Effects”, “Impacts”, “Consequences”, “Oncology” e 
“Cancer”. Di queste ultime, alcune sono state combinate con gli opportuni operatori 
booleani al fine di costruire la stringa di ricerca, mentre altre sono state legate 
solamente con l’operatore logico OR a realizzare una stringa atta a filtrare le banche 
dati. Difatti, all’interno delle rispettive banche dati, per poter individuare articoli 
pertinenti con la malattia oncologica si è deciso di applicare un filtro alle stesse, 
selezionando, laddove possibile, sezioni o campi degli archivi che fossero specifici 
per l’oncologia, oppure cercando all’interno di determinati giornali, o ancora 
abbinando alla consueta stringa di ricerca un’altra stringa come filtro (“Oncology” OR 
“Cancer”). Tuttavia, in tutti questi casi la stringa di ricerca è sempre rimasta 
invariata: “Patient” AND “Nurse” AND “Relationship” AND (“Effects” OR “Impacts” 
OR “Consequences”). 
Per ciascun tentativo di ricerca nella banca dati dedicata, una volta individuati tutti gli 
articoli in essa presenti, la modalità adottata per comprendere se un articolo potesse 
rispondere alla domanda di ricerca si è basata sulla lettura di tutti i titoli e degli 
abstract, ricercando in ciascuno i termini e gli obiettivi prefissati per la tematica in 
esame. 
 
Un totale di 36 articoli è stato preso in considerazione al termine del presente stadio. 
 
La seguente tabella (Tabella 1) documenta dettagliatamente lo sforzo compiuto per 
la ricerca degli articoli. 
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Tabella 1. Riepilogo della ricerca nelle banche dati. 

Banche dati Stringa di ricerca Filtri addizionali 
(campi e/o giornali)  

Articoli 

CINAHL Patient AND Nurse AND Relationship AND 
(Effects OR Impacts OR Consequences) 

Oncology 5 

Ovid Patient AND Nurse AND Relationship AND 
(Effects OR Impacts OR Consequences) 

Cancer Nursing 
 
 
 
Oncology OR Cancer 

9 
 
1 

PubMed Patient AND Nurse AND Relationship AND 
(Effects OR Impacts OR Consequences) 

Oncology OR Cancer 5 

SAGE Patient AND Nurse AND Relationship AND 
(Effects OR Impacts OR Consequences) 

Journal of Holistic 
Nursing 
Oncology OR Cancer 
 
Clinical Nursing 
Research 
Oncology OR Cancer 

5 
 
 
1 

ScienceDirect Patient AND Nurse AND Relationship AND 
(Effects OR Impacts OR Consequences) 

European Journal of 
Oncology Nursing 
Oncology OR Cancer 

10 

 
 
3.3 Fase 3: Selezione e valutazione degli studi rilevanti 
La terza fase ha come obiettivo mantenere gli studi rilevanti e scartare quelli non 
rilevanti. Ciò richiede un’accurata valutazione e al tempo stesso un’altrettanto precisa 
selezione, entrambe possibili grazie alla definizione di alcuni criteri che stabiliscono 
quali studi debbano essere considerati nella revisione (criteri di inclusione) e quali 
invece debbano essere immediatamente scartati senza alcun tipo di ulteriore 
ispezione (criteri di esclusione). 
Vengono riportati di seguito i criteri d’inclusione/esclusione che ciascun articolo deve 
necessariamente e contemporaneamente soddisfare per tale revisione di letteratura: 
 
1. Disponibile in full-text (testo completo); 
2. Scritto in lingua inglese o italiana; 
3. Rilevante per il concetto di relazione infermiere - paziente, specialmente dal punto 

di vista del primo 
4. Contesto della sanità, cura infermieristica e professioni sanitarie; 
5. Area oncologica. 
 
Attraverso l’applicazione dei criteri sopracitati un totale di 25 articoli dei 36 inizialmente 
individuati è stato selezionato per le successive considerazioni.  
Per quanto concerne i 4 studi di revisione di letteratura identificati, è stato effettuato 
un controllo delle rispettive bibliografie al fine di verificare che in esse non fossero 
citati articoli già presi in considerazione per il suddetto lavoro. 
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Si riporta di seguito la tabella comprensiva di tutti gli articoli mantenuti, facilmente 
individuabili grazie alla colorazione verde, e parimente indicante quelli esclusi, 
evidenziati con il colore rosso.  
 
 

Tabella 2. Riepilogo degli articoli inclusi ed esclusi. 
 

Documento 
Metodo di 
ricerca (K*,S**) 

Filtri 
addizionali 

Banca dati 
(opt.) 

Relationships among self-care behaviors and professional quality of life in oncology 
nurses K Oncology CINAHL 
Perceptions of Burnout, Its Prevention, and Its Effect on Patient Care as Described 
by Oncology Nurses in the Hospital Setting K Oncology CINAHL 
Oncology nurses’ perceptions of end-of-life care in a tertiary cancer centre in Qatar K Oncology CINAHL 
Effects of Race and Language on Patient-Centered Cancer Nursing Care and Patient 
Outcomes K Oncology CINAHL 
An Investigation into the Prevalence of and Relationships Among Compassion 
Fatigue, Burnout, Compassion Satisfaction, and Self-Transcendence in Oncology 
Nurses K Oncology CINAHL 
Reducing burnout among nurses: The role of high-involvement work practices and 
colleague support K 

Oncology OR 
Cancer Ovid 

The Patient-Healthcare Professional Relationship and Communication in the 
Oncology Outpatient Setting - A Systematic Review K Cancer Nursing Ovid 
Riding the Roller Coaster - A Qualitative Study of Oncology Nurses’ Emotional 
Experience in Caring for Patients and Their Families K Cancer Nursing Ovid 
Nurses’ Perceptions of Diagnosis and Prognosis-Related Communication - An 
Integrative Review K Cancer Nursing Ovid 
How Do Oncology Nurses Cope With the Psychological Burden of Caring for Dying 
Patients? K Cancer Nursing Ovid 
Death Self-efficacy, Attitudes Toward Death and Burnout Among Oncology Nurses - 
A Multicenter Cross-sectional Study K Cancer Nursing Ovid 
A Systematic Review and Meta-analytic Evaluation of Moral Distress in Oncology 
Nursing K Cancer Nursing Ovid 
The Who and the How: Redressing the Imperative Need for Science Characterizing 
the Cancer Nurse-Patient Relationship K Cancer Nursing Ovid 
Factors Affecting the Levels of Satisfaction With Nurse-Patient Communication 
Among Oncology Patients K Cancer Nursing Ovid 
“Beyond the Boundaries of Care Dependence”- A Phenomenological Study of the 
Experiences of Palliative Care Nurses K Cancer Nursing Ovid 

Stress Levels of Nurses in Oncology Outpatient Units K 
Oncology OR 
Cancer PubMed 

Relationship between personality traits and burnout in oncology nurses K 
Oncology OR 
Cancer PubMed 

Prevalence of burnout and predictive factors among oncology nursing 
professionals: a cross-sectional study K 

Oncology OR 
Cancer PubMed 

Determinants of burnout and other aspects of psychological well-being in 
healthcare workers during the Covid-19 pandemic: A multinational cross-sectional 
study K 

Oncology OR 
Cancer PubMed 

Burnout, Workplace Factors, and Intent to Leave Among Hematology/Oncology 
Nurse Practitioners K 

Oncology OR 
Cancer PubMed 

Loneliness in Professional Caring Relationships, Health, and Recovery K 
Oncology OR 
Cancer SAGE 

An Investigation of the Relationship Between Nurses’ Views on Spirituality and 
Spiritual Care and Their Level of Burnout K 

Oncology OR 
Cancer SAGE 

The Effects of Mindfulness Meditation on Stress and Burnout in Nurses K 
Oncology OR 
Cancer SAGE 
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Preventing and Alleviating Compassion Fatigue Through Self-Care: An Educational 
Workshop for Nurses K 

Oncology OR 
Cancer SAGE 

A Qualitative Study of a Compassion, Presence, and Resilience Training for Oncology 
Interprofessional Teams K 

Oncology OR 
Cancer SAGE 

Obligated to Care: A Personal Narrative of Compassion Fatigue in an Oncology 
Nurse K 

Oncology OR 
Cancer SAGE 

The role of psychological factors in oncology nurses' burnout and compassion 
fatigue symptoms K 

Oncology OR 
Cancer ScienceDirect 

The Power of nursing: Guiding patients through a journey of uncertainty K 
Oncology OR 
Cancer ScienceDirect 

Prevalence and predictors of burnout and work-life balance within the haematology 
cancer nursing workforce K 

Oncology OR 
Cancer ScienceDirect 

Nurses in cancer care—Stress when encountering existential issues K 
Oncology OR 
Cancer ScienceDirect 

Factors contributing to burnout and work-life balance in adult oncology nursing: An 
integrative review K 

Oncology OR 
Cancer ScienceDirect 

Emotional impact and compassion fatigue in oncology nurses: Results of a 
multicentre study K 

Oncology OR 
Cancer ScienceDirect 

Burnout and the provision of psychosocial care amongst Australian cancer nurses K 
Oncology OR 
Cancer ScienceDirect 

Burnout and its relationship with personality factors in oncology nurses K 
Oncology OR 
Cancer ScienceDirect 

Assessing oncology nurses’ attitudes towards death and the prevalence of burnout: 
A cross-sectional study K 

Oncology OR 
Cancer ScienceDirect 

An exploration of the experience of compassion fatigue in clinical oncology nurses K 
Oncology OR 
Cancer ScienceDirect 

 
*Keyword search **Snowballing incluso escluso 

 
 
3.4 Fase 4: Analisi e sintesi dei risultati 
Questa fase punta ad effettuare una profonda revisione degli articoli precedentemente 
selezionati mediante un’attenta lettura. Durante la conduzione di tale analisi non sono 
stati individuati altri studi potenzialmente utili da includere nell’analisi stessa per effetto 
dello “snowballing”, mantenendo così fisso il numero degli articoli da rielaborare. 
Nel corso di tale processo di ispezione della letteratura scelta, è stato realizzato un 
documento di lavoro in Microsoft Excel con l’obiettivo di sintetizzare e di tracciare in 
maniera ordinata tutti gli aspetti chiave di ciascun articolo, tra cui l’autore del 
documento, il suo titolo e il giornale di pubblicazione, il design dello studio, il campione 
considerato e gli strumenti impiegati per la raccolta dei dati, lo scopo dello studio, i 
risultati raggiunti accanto ai relativi limiti, per concludere con le citazioni degli effetti 
provati dall’infermiere e ampiamente descritti dall’articolo stesso in questione.  

 
3.5 Fase 5: Presentazione dei risultati 
La quinta ed ultima fase ha come fine quello di presentare i risultati dell’analisi e della 
sintesi compiute allo stadio precedente. A tal proposito, tutti i dati raccolti e tutte le 
informazioni estratte dagli articoli sono stati combinati in modo da fornire una 
panoramica descrittiva della letteratura in questione, idealmente già capace di mettere 
in luce varie ed eventuali lacune nella ricerca, così come possibili linee guide per 
quella futura. I risultati di questo step sono forniti in formato tabulare nel capitolo 
successivo. Inoltre, procurare tali esiti in clusters può rivelarsi di particolare valore 
aggiunto in quanto potrebbe offrire migliori chiavi di lettura dei vari punti presentati, 
facilitandone di conseguenza l’interpretazione in vista della discussione.  
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I risultati successivamente discussi sono stati integrati con alcuni dati raccolti sul 
campo mediante un’intervista rivolta ad a un professionista della cura operante da 
dieci anni all’interno del contesto oncologico. 
 
Viene proposto il diagramma di flusso PRISMA della presente revisione di letteratura. 
Tale schema illustra la metodologia di ricerca impiegata nel corso di questo studio, 
rappresentando il flusso di informazioni attraverso i vari step della revisione, 
delineando con precisione il numero di articoli identificati nelle varie banche dati, quelli 
inclusi, quelli esclusi e le ragioni delle rispettive esclusioni. 
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Studi individuati da banche dati (n=36)
CINAHL (n=5)
Ovid (n=10)

PubMed (n=5)
SAGE (n=6)

ScienceDirect (n=10) Studi individuati da altre sorgenti (n=0)

Studi dopo la rimozione di duplicati (n=36)

Studi vagliati (n=36) Studi esclusi (n=2)

Articoli full-text  verificati 
per l’ammissibilità (n=34)

• Disponibile in full-text;

• Scritto in lingua inglese o 
italiana;

• Rilevante per il concetto di 
relazione infermiere –
paziente,  specialmente dal 
punto di vista del primo;

• Contesto della sanità, cura 
infermieristica e 
professioni sanitarie;

• Area oncologica.

Articoli full-text  esclusi (n=9)
• Non rilevante per il concetto 

di relazione infermiere –
paziente o  non specifico per 
l’infermiere (n = 6);

• Area non oncologica (n = 3).

Studi rilevanti inclusi 
(n=25)
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Figura 3. PRISMA Flowchart. 
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4. RISULTATI 
 

Questo capitolo racchiude tutti i risultati emersi dalla ricerca effettuata in risposta al 
quesito di ricerca. In particolare, viene innanzitutto fornito uno spaccato della tipologia 
degli articoli valutati mediante una distinzione tra studi quantitativi, qualitativi e 
secondari, quindi viene mostrato l’andamento delle pubblicazioni per l’oggetto di 
ricerca in questione negli ultimi due decenni, ed infine viene proposta un’innovativa 
classificazione della letteratura analizzata sulla base delle informazioni in essa 
presenti. 
 
Dei 25 articoli selezionati, valutati e accuratamente analizzati si è pensato di mettere 
in atto una distinzione netta tra gli studi di carattere maggiormente quantitativo e per 
contro quelli di tipo più qualitativo, oltre a studi secondari.  
Con i primi vengono annoverati tutti gli studi in cui si è fatto uso di un approccio 
metodologico di tipo quantitativo generalmente supportato da tecniche statistiche per 
l’analisi dei dati, come l’analisi multivariata, test parametrici (Test t, Valore p) e non 
parametrici (Test chi quadrato), la regressione lineare (ANOVA compresa) e modelli 
logistici, oltre che di simulazione.  
Differentemente, con i secondi si considerano gli studi contraddistinti da una 
metodologia qualitativa applicata a dati descrittivi. In aggiunta, in qualità di studi 
secondari, figurano le revisioni di letteratura e le narrazioni personali. 
 
Nello specifico, 14 studi su 25 sono di tipo quantitativo. Di questi, tutti gli articoli sono 
di carattere osservazionale trasversale.  
I rimanenti 11 studi dei 25 sono invece distinti tra 6 studi di tipo qualitativo, dei quali 2 
qualitativi, 3 qualitativi descrittivi e 1 qualitativo pilota, 4 revisioni di letteratura e 1 
narrazione personale.  

 
L’importanza e l’attualità dell’argomento oggetto di ricerca nell’elaborato in questione 
risulta essere comprovata dal grafico che viene riportato di seguito, in cui con un livello 
di dettaglio biennale è mostrata la frequenza assoluta delle pubblicazioni relative agli 
effetti che la relazione tra paziente e infermiere in oncologia sortisce nei confronti del 
secondo, insieme con una linea di tendenza che ne indica l’andamento.  
Negli ultimi 15 anni questo ambito della ricerca ha ricevuto sempre maggiore 
attenzione, con il numero di pubblicazioni anno dopo anno che rivela un marcato 
profilo di crescita al netto di una lieve flessione. 
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Ai fini di sintesi della letteratura impiegata in tale elaborato di tesi, la tabella riportata 
di seguito espone in maniera schematica i principali risultati emersi nel corso 
dell’analisi dei 25 studi presi in esame. A tal proposito, viene proposta una nuova 
classificazione dei risultati in quattro principali clusters. Tale scelta è stata dettata dalla 
necessità di riportare le evidenze nel modo più ordinato possibile, assicurando 
un’elevata ed immediata comprensione dei risultati di ciascun articolo.  
Come già ampiamente descritto nel precedente capitolo, gli articoli selezionati trattano 
delle ripercussioni che la relazione tra paziente ed infermiere in oncologia sortisce sul 
secondo a lungo termine. Soltanto tali articoli, selezionati e pertanto studiati 
approfonditamente, compaiono nella tabella, per i quali le informazioni individuate e 
riassunte riguardano principalmente: 
 
• La fonte: autori dell’articolo; titolo; rivista di pubblicazione; data di pubblicazione; 
• Il design dello studio; 
• Il campione e gli strumenti utilizzati; 
• Lo scopo; 
• I risultati ottenuti; 
• I limiti riscontrati. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Figura 4. Trend di pubblicazione degli articoli selezionati. 
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Documento Design 
Campione  
Strumenti Scopo Risultati Limiti 

Kimberly Russell 
 
2016 
 
Perceptions of 
Burnout, Its 
Prevention, 
and Its Effect on 
Patient Care as 
Described 
by Oncology Nurses 
in the Hospital 
Setting 
 
Oncology Nursing 
Forum, Vol. 43, No. 1 

Studio 
quantitativo 
osservazionale 
trasversale 

61 infermieri 
oncologici 
provenienti da tre 
unità di un ospedale 
affiliato all'University 
of Pittsburgh 
Medical Center 
Presbyterian in 
Pennsylvania. 
 
Questionari anonimi  

Identificare le 
percezioni del 
burnout per una 
popolazione di 
infermieri 
oncologici, 
capire come lo 
stesso abbia 
impattato sul 
servizio di cura 
prestato e in che 
modo essi 
abbiano inteso 
arginarlo. 

Contesto: 
Gli infermieri oncologici percepiscono un moderato livello di burnout a causa 
dell'alto grado di assistenza richiesta non solo dai pazienti ma anche dai 
familiari. 
 
Fattori scatenanti: 
La necessità di saltare, accorciare o interrompere le pause durante il turno di 
lavoro provoca un aumento del burnout e dell'esaurimento emotivo.  
La riduzione del quantitativo di personale, a causa di dimissioni e di infermieri 
non operanti a tempo pieno, determina un aumento del rapporto numerico tra 
infermiere e paziente, rappresentando un chiaro squilibrio in quanto un maggior 
numero di pazienti è affidato alla cura di un solo infermiere. 
 
Conseguenze sulla vita privata e professionale: 
La conseguenza risulta essere la prestazione di cure in una modalità priva di 
compassione e supporto.  
L'assistenza fornita è influenzata negativamente.  
 
Fattori protettivi: 
Gli infermieri devono essere consapevoli di questo problema, per il loro 
benessere e per un'offerta sanitaria il più possibile qualitativa. 
La presenza di risorse affidabili, di collaborazione e di supporto all'interno del 
team porta ad una diminuzione della percezione del burnout. 

 

Izette Larraine M Libo-
on, Abdulqadir J 
Nashwan 
 
2017 
 
Oncology nurses’ 
perceptions of end-of-
life care in a tertiary 
cancer centre in Qatar 
 
International Journal 
of Palliative Nursing, 
Vol. 23, No. 2 

Studio 
quantitativo 
osservazionale 
trasversale 

78 infermieri 
oncologici dal 
National Center for 
Cancer Care and 
Research (NCCCR) 
in Qatar, aventi 
trattato pazienti a 
fine vita 
indipendentemente 
dalla loro esperienza 
e dagli anni trascorsi 
nell'istituto. 
 
Questionari anonimi 
con 30 punti, divisi 
in 2 parti e basati su 
FATCOD, una scala 
Likert a 5 punti 

Misurare le 
percezioni degli 
infermieri circa 
le cure di fine 
vita al National 
Center for 
Cancer Care 
and Research 
(NCCCR) in 
Qatar. 

Contesto: 
Gli infermieri percepiscono il coinvolgimento della famiglia del paziente nelle 
situazioni di fine vita come il fattore maggiormente positivo, mentre tra le 
difficoltà vi sono la necessità di doversi relazionare con parenti arrabbiati, la 
mancata accettazione da parte della famiglia della prognosi e l'occorrenza di 
dover assistere altri pazienti. 
 
Fattori scatenanti: 
Il personale infermieristico percepisce ansia nel prestare assistenza ai pazienti in 
fine vita poichè gravemente malati e in un momento molto stressante. Il 
prolungato contatto con il lutto e morti multiple può determinare un sovraccarico 
di dolore e compassion fatigue. 
La perdita di una persona cara è il fattore che più influenza l'atteggiamento degli 
infermieri nei confronti della morte. 
 
Fattori protettivi: 
Fornire un'educazione continuamente specializzata è altamente consigliato per 
aumentare la consapevolezza degli infermieri circa il fine vita. 
 
Non è stata individuata una correlazione tra la formazione, il titolo di studi dei 
professionisti o le convinzioni religiose e le percezioni relative all'assistenza ai 
pazienti in fine vita.  

Tecnica di 
campionamento 
universale o totale. 

Adena Romeo-Ratliff 
 

Studio 
quantitativo 

405 infermieri scelti 
randomicamente 

Quantificare la 
prevalenza di 

Contesto: 
L'oncologia è un ambito particolarmente oneroso per gli infermieri.  

Il campione, di soli 
infermieri appartenenti 
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2014 
 
An Investigation into 
the Prevalence of 
and Relationships 
Among Compassion 
Fatigue, Burnout, 
Compassion 
Satisfaction, and 
Self-Transcendence 
in Oncology Nurses 
 
Seton Hall University 
Dissertations and 
Theses (ETDs) 

osservazionale 
trasversale 

prestanti cura a 
pazienti in 
un'organizzazione 
professionale 
oncologica. 
 
Questionari online, 
tra cui Professional 
Quality of Life 
Compassion 
Satisfaction, 
Compassion 
Fatigue, and 
Burnout Subscales-
Revision V; Self-
transcendence 
Scale; e un'indagine 
demografica. 

compassion 
fatigue (CF), 
burnout (BO) e 
compassion 
satisfaction (CS) 
tra infermieri 
oncologici negli 
Stati Uniti, e le 
relazioni tra self-
trascendence 
(ST) e CF, BO, 
CS, e fattori 
demografici. 

 
Fattori scatenanti: 
Le continue diagnosi di malattie terminali e la morte molto probabile dei pazienti 
espongono i curanti ai rischi legati ad avversi effetti emotivi, su tutti il burnout e la 
compassion fatigue, che effettivamente mostrano una correlazione tra di loro, 
rivelando come entrambi possano essere molto probabili.  
Tutti questi risvolti emotivi sono molto influenzati dall'età, dall'esperienza 
infermieristica (in termini di anni), dal livello di stress quotidiano, dalla qualità 
dello stile di vita e dalla spiritualità. 
 
Fattori protettivi: 
La compassion satisfaction e la self-trascendence possono ricoprire un ruolo 
protettivo, e sono tanto probabili quanto correlate. 
Si registra che a bassi livelli di burnout e di compassion fatigue corrispondono 
alti livelli di self-trascendence e compassion satisfaction, per cui questi ultimi 
impattino positivamente sui primi, rendendoli meno comuni e probabili. 

ad un'organizzazione 
oncologica con 
caratteristiche, 
esperienze o interessi 
diversi. 
La generalizzazione dei 
risultati ottenuti, 
possibile soltanto per 
una ristretta cerchia di 
infermieri oncologici 
professionisti. 
Non inclusione di un 
approfondimento sulla 
razza o l'etnia, di altre 
certificazioni rispetto a 
quelle in oncologia, di 
infermieri impegnati in 
altre certificazioni. 

Carolyn S. Phillips, 
Deborah L. Volker 
 
2020 
 
Riding the Roller 
Coaster 
A Qualitative Study 
of Oncology Nurses’ 
Emotional 
Experience in Caring 
for Patients and 
Their Families 
 
Cancer Nursing, Vol. 
43, No. 5 

Studio 
qualitativo 
descrittivo 

7 infermieri oncologi 
reclutati trai membri 
della Central Texas 
Oncology Nursing 
Society con almeno 
3 anni di esperienza 
in oncologia in 
ambito ospedaliero 
e non. 
 
Interviste 
semistrutturate 

Esplorare 
l'evoluzione 
delle emozioni di 
un infermiere 
oncologico, dalla 
prima perdita 
significativa di 
un paziente fino 
al cumulativo 
delle perdite di 
pazienti 

Contesto: 
Il lavoro in oncologia è descritto come molto significativo per gli infermieri, 
tuttavia i rapporti prolungati nel tempo con pazienti gravemente malati possono 
rappresentare un rischio per lo sviluppo di compassion fatigue e del burnout.  
 
Fattori scatenanti: 
Soprattutto i neo infermieri risultano essere impreparati all'esposizione ad una 
forte esperienza emotiva come quella della sofferenza e della morte. 
I partecipanti hanno affermato come la formazione non abbia sufficientemente 
preparato loro alla forte esperienza emotiva dell'assistenza al paziente 
oncologico. 
Tra gli infermieri oncologici vi è una sofferenza collettiva molto diffusa dal punto 
di vista emotivo, ma non condivisa con alcun collega.  
 
Conseguenze sulla vita privata e professionale: 
La mancata preparazione al dolore per la perdita di un paziente porta i curanti a 
mettere in atto comportamenti evitanti, a spegnere le proprie emozioni o a 
lasciare e riprendere ripetutamente il lavoro per mantenere un equilibrio emotivo. 
 
Fattori protettivi: 
Occorre dunque valorizzare e dedicare tempo a discussioni che consentano di 
valutare con attenzione l'emotività delle figure che prestano servizio a pazienti 
oncologici. 
Tra gli infermieri, chi ha avuto personali esperienze di perdita e lutto è meno 
propenso a mettere in atto strategie di coping evitanti. 

Campione ridotto. 
Partecipanti auto - 
selezionati a causa del 
reclutamento 
intenzionale quindi 
maggiormente propensi 
alla condivisione delle 
proprie storie. 
Campione relativamente 
omogeneo, con 
conseguente 
diminuzione della 
trasferibilità. 

Amy R. Newman 
 
2016 
 
Nurses’ Perceptions 
of Diagnosis and 
Prognosis-Related 

Revisione di 
letteratura 

30 studi. 
 
Metodi Whittemore e 
Knafl 

Riassumere la 
letteratura sulle 
percezioni ed 
esperienze degli 
infermieri circa 
la 
comunicazione 

Contesto: 
Nonostante sia responsabilità dei medici comunicare la diagnosi e la prognosi ai 
pazienti, gli infermieri sono comunque parti attive del processo di comunicazione 
con essi, specialmente in ambito oncologico. Pur essendo comunicativo, tale 
ruolo pone le basi per una relazione di cura e in questa veste comunicativa gli 
infermieri vengono quotidianamente colpiti da dilemmi etici e dubbi sulle 
informazioni fornite ai pazienti e alle relative famiglie. 

Revisione basata su 
una maggioranza di 
studi descrittivi, 
principalmente indagini.  
Limitata 
generalizzabilità dei 
risultati.  
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Communication 
An Integrative 
Review 
 
Cancer Nursing, Vol. 
39, No. 5 

con i pazienti 
durante la 
diagnosi e la 
prognosi 

 
Fattori scatenanti: 
Onestà, sensibilità e conflitti interiori sono all'ordine del giorno, eppure gli 
infermieri sentono di non avere la preparazione per affrontare tali conflitti.  
 
Conseguenze sulla vita privata e professionale: 
Tutto ciò risulta in tensioni interiori ed in una scadente relazione paziente-
infermiere.  
 
Fattori protettivi: 
Alla luce di tali risvolti emotivi, occorre migliorare le basi della comunicazione 
tramite un training specifico per gli infermieri. 

Focus primario 
dell'autore parzialmente 
soddisfatto. 

Mikyoung Lee, 
Kwisoon Choe, 
Sangsuk Kim, Yuhwa 
Shim 
 
2022 
 
How Do Oncology 
Nurses Cope With 
the Psychological 
Burden of Caring for 
Dying Patients? 
 
Cancer Nursing, Vol. 
00, No. 00 

Studio 
qualitativo 
descrittivo 

10 infermieri 
oncologici aventi 
recentemente 
vissuto la morte di 
un paziente. 
 
Interviste frontali 

Esplorare le 
strategie di 
coping 
impiegate da 
infermieri 
oncologici per 
gestire il fardello 
psicologico delle 
morti di pazienti 

Fattori scatenanti: 
Gli infermieri che prestano assistenza ai pazienti in fine vita subiscono grande 
stress emotivo, pertanto sono maggiormente soggetti a burnout. 
 
Conseguenze sulla vita privata e professionale: 
Per far fronte allo stress psicologico, gli infermieri oncologici tendono ad 
applicare quattro differenti strategie di coping. 
La maggioranza dei partecipanti, non pronta e spaventata all'idea della morte dei 
pazienti, ha cercato di evitarla.  
Alcuni si sono allontanati dai pazienti morenti per non sentire la sofferenza, 
faticando nella creazione di nuovi legami significativi dopo la morte di un 
paziente cui si erano legati.  
La morte di un paziente ha portato altri a riflettere sul significato della propria 
vita.  
Altre strategie di coping impiegate dai curanti comprendono il consumo di 
alcolici, un'alimentazione nervosa per alleviare lo stress o ancora dormire e 
dimenticare. 
Alcuni hanno deciso di diventare più gentili e premurosi nei confronti dei pazienti, 
dei caregiver e dei loro familiari. 
 
Fattori protettivi: 
Gli infermieri devono sviluppare strategie di coping efficaci. 
Alcuni hanno affrontato il disagio causato dalla perdita di un paziente parlando di 
ciò con i propri cari, colleghi e amici cercando di dimenticare o partecipando ad 
attività religiose. 

Figure infermieristiche 
coinvolte 
esclusivamente 
femminili ed operanti in 
2 grandi ospedali 
universitari, valutazione 
maschile proveniente da 
ospedali più piccoli 
mancante. 

Ruishuang Zheng, 
Qiaohong Guo, Fengqi 
Dong, Li Gao 
 
2022 
 
Death Self-efficacy, 
Attitudes Toward 
Death and Burnout 
Among Oncology 
Nurses - A 
Multicenter Cross-
sectional Study 

Studio 
quantitativo 
osservazionale 
trasversale 

755 infermieri 
oncologici operanti 
in 7 ospedali 
oncologici in Cina. 
 
Questionari online 

Cogliere la 
predisposizione 
a fornire cure a 
pazienti 
oncologici 
terminali con 
confidenza da 
parte di 
infermieri 
oncologici ed 
esplorare per 
questi ultimi la 
rispettiva 

Fattori scatenanti: 
Dei bassi livelli di autoefficacia e degli alti livelli di burnout sono osservati tra gli 
infermieri in merito alla morte dei pazienti.  
Ciò può essere dovuto alla mancanza di un'adeguata formazione circa la cura 
dei pazienti in fine vita.  
Il livello di autoefficacia è associato agli anni di esperienza clinica, tuttavia i neo 
infermieri hanno ottenuto un punteggio più alto rispetto a quelli con una 
maggiore esperienza.  
Gli infermieri che temono la morte, evitano la sua accettazione e la ritengono 
una fuga dalla sofferenza sperimentano maggiore esaurimento emotivo e 
depersonalizzazione, e pure una minore realizzazione personale, cioè burnout. 
In generale, per quanto siano avvezzi alle pratiche infermieristiche gli infermieri 
non sono molto aggiornati circa le tecniche di coping per affrontare la morte di un 

Campione di 
convenienza, limitata 
generalizzabilità dei 
risultati. 
Reclutamento di 
infermieri oncologici da 
soli ospedali accessibili 
agli autori. 
Risposte ottenute 
esclusivamente dagli 
infermieri mostranti 
disponibilità di 
partecipazione. 
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Cancer Nursing, Vol. 
45, No. 2 

relazione con la 
morte ed il 
burnout  

paziente, e questo risulta tanto più evidente per infermieri aventi un po' di 
esperienza rispetto ai neo infermieri in quanto ai primi vengono affidati più casi 
complessi, solitamente terminali. 
 
Conseguenze sulla vita privata e professionale: 
Bassi livelli di autoefficacia e alti livelli di burnout possono sfociare in 
atteggiamenti negativi, insensibili e negligenti. 
 
Fattori protettivi: 
I professionisti divorziati, vedovi o con esperienze personali di malattia grave 
hanno dimostrato una maggiore autoefficacia, così come coloro che sono più 
propensi a parlare di morte con familiari o colleghi e quelli che hanno ricevuto 
della formazione specifica in merito.  
Gli infermieri oncologici con maggiori livelli di autoefficacia sono anche quelli che 
sperimentano con minor probabilità episodi di burnout, poichè si sentono 
maggiormente pronti alla morte e al morire. 
Trainings finalizzati alla riduzione di ansia e paura sono altamente consigliati. 

Ijeoma Julie Eche, 
Carolyn S. Phillips, 
Nadia Alcindor, 
Emanuele Mazzola 
 
2022 
 
A Systematic Review 
and Meta-analytic 
Evaluation of Moral 
Distress in Oncology 
Nursing 
 
Cancer Nursing, Vol. 
00, No. 00 

Revisione di 
letteratura 

8 studi, per un 
cumulato di 2686 
partecipanti, 1654 
dei quali infermieri 
oncologici. 
 
Meta analisi 
supportata da un 
modello ad effetti 
randomici 

Esaminare la 
frequenza e 
l'intensità del 
moral-distress 
(angoscia 
morale) tra 
infermieri 
oncologici, con 
un particolare 
riguardo per le 
caratteristiche 
del personale 
sanitario e per le 
prestazioni di 
cura da esso 
erogate. 

Contesto: 
Gli infermieri oncologici sperimentano un disagio morale da basso a moderato, 
caratterizzato da frequenza ed intensità variabili, e ciò risulta tanto più evidente 
nelle terapie intensive ed in oncologia.  
 
Fattori scatenanti:  
Il disagio morale deriva da fattori di stress presenti sul lavoro i quali determinano 
un aumento del rischio della sindrome da burnout, ma anche dell'affaticamento 
da compassione e dello stress traumatico secondario. 
Occorre precisare che durante la pandemia di COVID-19 si sono sviluppati 
ulteriori fattori di stress che incrementano il rischio di sofferenza morale. 
 
 
Conseguenze sulla vita privata e professionale: 
Ne consegue la compromissione dell'assistenza oncologica fornita al paziente. 
Si è anche scoperto che il disagio morale tra gli infermieri oncologici risulta 
essere un fattore significativo delle decisioni relative all'assistenza di fine vita, 
alle condizioni di lavoro (assegnazione del paziente, tipo di unità) e all'incapacità 
di fornire cure compassionevoli. 
 
Fattori protettivi: 
Le sedute di debriefing rivestono un ruolo chiave in quanto offrono agli infermieri 
degli spunti validi di riflessione circa gli eventi legati alla vita lavorativa. 
Non solo, esse facilitano alcune dinamiche di team, la comunicazione e la qualità 
di cura.  
Altri programmi assistenziali, come il Schwartz Rounds, sono altamente 
consigliati per un migliore equilibrio psicologico dei curanti.  
Necessaria è dunque l’applicazione di strategie di cura di sé volte al 
miglioramento del benessere psicologico degli infermieri al fine di ridurre le 
conseguenze indesiderate del distress morale. 
 
Si sottolinea l'importanza della ricerca per capire meglio la prevalenza del moral 

Disegni trasversali, 
discussione delle 
inferenze causali e 
analisi dei dati a lungo 
termine sul disagio 
morale mancanti.  
Limitata valutazione del 
disagio morale nel 
tempo.  
Campione attivo solo in 
contesti non 
ambulatoriali. 
Limitata diversità 
razziale ed etnica.  
Assenza di un utilizzo 
classico della meta-
analisi. 
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distress tra gli infermieri oncologici ed indirizzare interventi futuri a livello 
infermieristico volti a mitigare il moral distress. 

Woonhwa Ko, Norma 
Kiser-Larson 
 
2016 
 
Stress Levels of 
Nurses in Oncology 
Outpatient Units 
 
Clinical Journal of 
Oncology Nursing, 
Vol.20, No.2  

Studio 
quantitativo 
osservazionale 
trasversale 

40 infermieri 
oncologici operanti 
in 4 cliniche 
ambulatoriali affiliati 
al Sanford Roger 
Maris Cancer 
Center, in Nord 
Dakota. 
 
Nursing Stress 
Scale (NSS), 3 
quesiti a risposta 
aperta e un 
questionario 
demografico 

Identificare i 
livelli di stress e i 
fattori che vi 
contribuiscono 
per gli infermieri 
operanti in unità 
oncologiche 
ambulatoriali, ed 
esplorare 
comportamenti 
volti ad 
affrontare lo 
stress legato al 
lavoro. 

Fattori scatenanti: 
La maggioranza degli infermieri oncologici intervistati dichiara di essere 
moderatamente stressata. 
Le principali fonti di stress sono l’eccessivo carico di lavoro e la morte dei 
pazienti, seguiti dai rapporti con i colleghi quali medici e altri infermieri. 
La scarsa preparazione e la mancanza di supporto sono state viste come i due 
fattori di minore stress. 
L'età e gli anni di esperienza nel settore di cura oncologica hanno un forte 
legame con lo stress provato, mentre il genere non impatta. 
 
Fattori protettivi: 
Gli infermieri hanno utilizzato strategie di coping per creare confini, dare sfogo 
alle emozioni e ricevere supporto dai colleghi. I cappellani e i managers hanno 
contribuito ad alleviare il loro stress, ma un ulteriore supporto allo staff 
infermieristico è altamente consigliato. 

Campione ridotto in 
contesto oncologico 
ambulatoriale, limitata 
generalizzabilità dei 
risultati.  
Mancata misurazione 
dell'intensità dello stress 
dei partecipanti, ma solo 
i fattori d'origine dello 
stesso e la sua 
frequenza. 

Shahram 
Molavynejad, 
Mahbubeh 
Babazadeh, Fariba 
Bereihi, Bahman 
Cheraghian 
 
2019 
 
Relationship 
between personality 
traits and burnout in 
oncology nurses 
 
Journal of Family 
Medicine and Primary 
Care, Vol.8, No.9 

Studio 
quantitativo 
osservazionale 
trasversale 

106 infermieri 
oncologici operanti 
all'ospedale Baghaei 
affiliato alla Ahvaz 
Jundishapur 
University of Medical 
Sciences in Iran. 
 
NEO Five-Factor 
Inventory (NEO-
FFI), un questionario 
clinico didattico e 
Maslach Burnout 
Inventory (MBI) 

Valutare i livelli 
di burnout per 
determinare gli 
stadi dello 
stesso in 
infermieri 
oncologici e per 
analizzare la 
relazione tra il 
burnout, le 
caratteristiche 
demografiche e i 
tratti della 
personalità degli 
individui. 

Fattori scatenanti: 
Alcuni tratti della personalità (nevroticismo, estroversione, gradevolezza, 
coscienziosità, apertura all'esperienza, ansia e depressione inclusi) 
contribuiscono allo sviluppo della sindrome del burnout.  
Il nevroticismo, determinando maggiore sensibilità allo stress, causa un aumento 
dell'esaurimento emotivo e della depersonalizzazione. 
Emerge che la sofferenza e la morte dei pazienti espongono gli infermieri 
oncologici ad un aumento di ansia e depressione causando in loro la percezione 
di non aver fornito un'assistenza adeguata; ciò è correlato con un incremento 
dell'esaurimento emotivo e con una riduzione della realizzazione personale, cioè 
con un aumento del rischio di burnout. 
 
Fattori protettivi: 
I curanti che tendono a propendere verso nuove esperienze, così come quelli 
contraddistinti da gradevolezza e oltretutto coscienziosi sperimentano in minor 
misura l'esaurimento emotivo, sono maggiormente soddisfatti sul lavoro e 
raggiungono alti livelli di realizzazione personale, riducendo così il rischio di 
burnout. 

 

Bianca Sakamoto 
Ribeiro Paiva, Mirella 
Mingardi, Talita 
Caroline de Oliveira 
Valentino, Marco 
Antonio de Oliveira, 
Carlos Eduardo Paiva 
 
2021 
 
Prevalence of 
burnout and 
predictive factors 
among oncology 
nursing 

Studio 
quantitativo 
osservazionale 
trasversale 

304 infermieri 
(assistenti e 
coordinatori inclusi) 
operanti nelle unità 
oncologiche I (Adulti 
ed anziani) e II 
(Cure palliative) dell' 
Hospital de Câncer 
de Barretos (HCB), 
sito nella città di 
Barretos, São Paulo, 
Brasile. 
 
Questionari in 
presenza 

Valutare la 
prevalenza e i 
fattori associati 
al burnout 
all'interno di un 
campione di 
professionisti 
prestanti cure 
infermieristiche 
in un ospedale 
oncologico. 

Contesto: 
L'oncologia è identificata come il campo clinico che implica una maggior 
esposizione al burnout e al lavoro emotivo a causa del continuo contatto con la 
sofferenza e la morte. Un elevato numero di infermieri operanti in oncologia è 
potenzialmente esposto al burnout. 
 
Fattori scatenanti: 
Sono stati identificati diversi fattori legati ad un aumento del rischio di burnout, 
come il superlavoro e la tendenza degli infermieri a concentrarsi sull'assistenza 
al paziente dimenticandosi della cura di sè. Individui separati, divorziati o vedovi 
sono maggiormente esposti al burnout, poichè privi del sostegno che una 
famiglia o un partner possono fornire.  
Anche le difficoltà relazionali all'interno del team infermieristico possono 
rappresentare un fattore di rischio, su tutte la mancanza di pazienza nei confronti 
dei colleghi e la malinconia sul lavoro. 

Studio trasversale, 
mancata definizione di 
relazioni causa-effetto.  
Valutazione dei fattori di 
stress lavorativo sulla 
base delle opinioni dei  
professionisti e non su 
dati oggettivi.  
Studio effettuato in un 
unico centro oncologico. 
Campione costituito da 
sole donne. 
Mancata validazione del 
questionario sviluppato 
per tale ricerca. 
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professionals: a 
cross-sectional 
study 
 
Sao Paulo Medical 
Journal, Vol.140, No.3 

La combinazione tra i fattori di stress percepiti sul posto di lavoro e il burnout 
rivela come le dinamiche organizzative contribuiscano a delineare un ambiente 
di lavoro stressante che intacca il benessere e l'impegno dei suoi dipendenti. 
 
Conseguenze sulla vita privata e professionale: 
Affrontare costantemente malattie gravi e pericolose per la vita genera 
sentimenti associati al burnout, come scoraggiamento, mancanza di empatia con 
i pazienti, mancanza di pazienza con i colleghi, mancanza di motivazione e 
impotenza. 
 
Fattori protettivi: 
I professionisti che hanno affermato di voler riprendere l'attività lavorativa sono 
esposti ad un minor rischio di burnout rispetto a coloro che non ne hanno 
intenzione. 
Occorrono strategie in grado di promuovere l'interazione professionale, il 
coinvolgimento nella presa di decisioni e la condivisione di emozioni ai fini del 
proprio equilibrio e della qualità di cura prestata. 

Laura Bourdeanu, 
Qiuping (Pearl) Zhou, 
Michelle DeSamper, 
Kaitlin Anne Pericak, 
and Arlene Pericak 
 
2020 
 
Burnout, Workplace 
Factors, and Intent 
to Leave Among 
Hematology/Oncolog
y Nurse Practitioners 
 
Journal of the 
Advanced Practitioner 
in Oncology, Vol.11, 
No.2 

Studio 
quantitativo 
osservazionale 
trasversale 

201 infermieri 
professionisti di 
ematologia ed 
oncologia. 
 
Questionari 
autosomministrati, 
Maslach Burnout 
Inventory (MBI), 
Areas of 
Worklife survey 
(AWS), ed Intent to 
Leave 

Esaminare il 
nesso tra 
burnout, fattori 
lavorativi e 
intenzione di 
abbandonare il 
posto di lavoro 
tra infermieri 
professionisti di 
ematologia e di 
oncologia. 

Contesto: 
Si sono registrati alti livelli di burnout e una diffusa volontà di abbandonare il 
lavoro tra gli infermieri oncologici. 
 
Fattori scatenanti: 
Le sottovoci della vita lavorativa, quali il carico di lavoro, il controllo, la 
retribuzione, la comunità, l'equità e il valore sono tutte responsabili, anche se in 
misura differente, di un'elevata depersonalizzazione e di una bassa 
realizzazione personale, cioè del burnout. 
 
Conseguenze sulla vita privata e professionale: 
Si è rilevato un alto livello di esaurimento emotivo tra gli infermieri di ematologia 
e di oncologia abbinato ad una maggiore probabilità di lasciare il lavoro o la 
professione infermieristica e legato ad un minore grado di coinvolgimento 
personale. 

Impiego di soli dati 
autodichiarati da 
questionario. 
Difficoltà a distinguere i 
partecipanti non membri 
dell'Oncology Nursing 
Society, limitata 
generalizzabilità dei 
risultati. 
Limitata identificazione 
di una vera distribuzione 
tra la popolazione 
dovuta alla tecnica di 
campionamento di tipo 
snowball. 
Limitata interpretazione 
dei risultati, questionario 
poco dettagliato. 

Alyssa A. Green, 
Elizabeth V. Kinchen 
 
2021 
 
The Effects of 
Mindfulness 
Meditation on Stress 
and Burnout in 
Nurses 
 
Journal of Holistic 
Nursing, Vol.20, No.10 

Revisione di 
letteratura 

8 studi, per un 
cumulato di 290 
infermieri in giro per 
il mondo. 
 
Approccio MBSR 
(Mindfulness Based 
Stress Reduction) 

Esplorare la 
letteratura 
esistente 
sull'efficacia 
della 
meditazione per 
quanto concerne 
la mindfulness in 
termini di stress 
e di burnout per 
gli infermieri, 
esaminando 
eventuali gap 
nella letteratura 
e fornendo 

Fattori scatenanti: 
Lavorare in prima linea espone di continuo i curanti a sofferenza, stress ed 
emozioni negative, come accaduto durante il Covid-19. 
 
Conseguenze sulla vita privata e lavorativa: 
I curanti sono esposti sia dal punto di vista fisico che psicologico al burnout per 
quanto riguarda la fatica, l'ansia, la depressione, l'assunzione di sostanze, il 
diffuso malessere verso la professione, l'astio e la ridotta qualità di cura.  
 
Fattori protettivi: 
La meditazione intesa come mindfulness ha come risultato quello di ridurre lo 
stress e il burnout provato dagli infermieri. 
Le pratiche di mindfulness sono tipicamente ben accolte dagli infermieri, che 
tendono ad adottarle anche a lungo termine visti i benefici sul loro lavoro e sulle 
rispettive vite personali.  

Ridotte dimensioni dei 
campioni, limitata 
generalizzabilità dei 
risultati.  
Assenza di consistenza 
circa gli interventi di 
mindfulness, mancata 
definizione del più 
efficace intervento sul 
personale 
infermieristico. 
Elevata probabilità che i 
partecipanti allo studio 
effettuino già delle 
sedute introspettive di 
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eventuali 
suggerimenti per 
la ricerca futura 
attorno a questo 
argomento. 

Questo aspetto e l'assenza di controindicazioni suggeriscono come quest'ultima 
debba essere promossa ai fini della prevenzione di stress e burnout in ambienti 
infermieristici. 
Un programma di mindfulness può essere erogato sia in forma individuale che 
collettiva, occorre lasciare spazio e permettere agli infermieri di scegliere la 
proposta più efficace con la massima flessibilità. 

auto riflessione e auto 
compassione, maggiore 
probabilità di prevenire il 
burnout. 

Rinat Nissim, Carmine 
Malfitano, Mark 
Coleman, Gary Rodin, 
Mary Elliott 
 
2019 
 
A Qualitative Study 
of a Compassion, 
Presence, and 
Resilience Training 
for Oncology 
Interprofessional 
Teams 
 
Journal of Holistic 
Nursing, Vol.37, No.1 

Studio 
qualitativo pilota 

10 membri del 
personale santario 
di due teams 
oncologici in un 
grande centro 
anticancro in 
Canada. 
 
Interviste 
semistrutturate a 
partire da un mese 
fino a cinque mesi 
dopo il Compassion, 
Presence and 
Resilience Training 
(CPR-T) 

Chiarire 
l'esperienza 
soggettiva del 
personale 
sanitario 
oncologico 
partecipante al 
Compassion, 
Presence and 
Resilience 
Training (CPR-
T) e 
comprenderne le 
rispettive 
percezioni 
relativamente ai 
suoi benefici, 
rischi e sfide. 

Fattori protettivi: 
Il Compassion, Presence and Resilience Training (CPR-T) ha rivelato 5 
categorie di benefici e 2 categorie di sfide.  
Le prime sono la capacità di imparare, l'acquisizione di una definizione lavorativa 
di stress, il diventare completamente presenti, la costruzione 
dell'autocompassione e l'essere in grado di captare lo stress. Le seconde sono 
la condivisione della propria vulnerabilità con altri team interprofessionali e 
l'impegno a partecipare a sedute di meditazione.  
Di ognuna di queste è presentato un maggiore dettaglio. 
Questo training consente agli infermieri oncologici di acquisire un vasto 
repertorio di micro pratiche che permette loro di andare oltre la sofferenza 
quotidiana dei propri pazienti con la calma, la meditazione, regolando le proprie 
emozioni e rispondendo così ai fattori di stress con maggiore consapevolezza, 
empatia e creatività.  
Grazie a ciò sono riusciti a rispondere alle reazioni abituali allo stress in maniera 
migliore.  
Il training incentiva anche la presenza e l'empatia tra membri del personale 
sanitario, il che porta soddisfazione e significato circa la propria occupazione, 
oltre che ad alleviare il burnout. 
L'aspetto organizzativo risulta essere imprescindibile per queste sessioni di 
training in quanto i partecipanti hanno rivelato una certa vulnerabilità ad aprirsi, 
specialmente nelle prime sessioni, quindi occorre prestare attenzione in 
interventi a tema mindfulness. 

Difficoltà a tracciare la 
relazione componente 
del training - outcome. 
Campione ristretto, 
limitato temporalmente 
a soli 5 mesi di durata, 
mancata applicazione a 
periodi temporali più 
lunghi. 
Ricerca di tipo 
puramente qualitativo. 
Stesso facilitatore nelle 
sedute del training e 
partecipanti auto 
selezionati, applicabilità 
delle tematiche 
circoscritta ai soli 
partecipanti equamente 
motivati. 
Mancata comparazione 
tra differenti formati 
dello stesso training. 

Suzanne Brint 
 
2016 
 
Obligated to Care 
A Personal Narrative 
of Compassion 
Fatigue in an 
Oncology Nurse 
 
Journal of Holistic 
Nursing, Vol.20, No.10 

Narrazione 
personale 

Esperienza 
professionale 
dell'autore, 
infermiere 
oncologico. 

Illustrare tramite 
una narrazione 
personale la 
manifestazione 
della 
compassion 
fatigue (CF) per 
il singolo 
infermiere, nella 
speranza di 
permettere ai 
lettori di venire 
al corrente della 
presenza della 
compassion 
fatigue nelle loro 
vite private e/o 
nelle loro 
rispettive 
pratiche 
infermieristiche. 

Contesto: 
Emerge la potenza della relazione umana tra paziente ed infermiere, e come 
essa possa essere di valore per il primo, oltre che significativa per il vissuto 
cognitivo/emotivo del secondo, specialmente a medio-lungo termine. 
 
Fattori scatenanti: 
La conoscenza approfondita dei pazienti e relative famiglie, assieme ad una 
complicata situazione domestica (matrimonio tumultuoso, due figli da crescere e 
madre malata), ha reso impossibile per l'infermiere mantenere l'equilibrio e, 
ignorando il rischio della compassion fatigue, la sofferenza ha avuto un impatto 
anche fisico.  
 
Conseguenze sulla vita privata e professionale: 
Ne derivano continui cambi di ruolo verso mansioni più amministrative. 
Sovente si registra un abbandono dell'occupazione infermieristica. 
 
Fattori protettivi: 
Per sfuggire al dolore e alla sofferenza, come comune strategia di coping, 
l'infermiere ha deciso di cambiare ruolo nel corso della propria carriera. Ha 
inoltre potuto beneficiare di alcuni giorni di flessibilità per riposare, così come di 
conferenze mensili con uno psichiatra per discutere di problematiche di cura. 
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La regola deve essere: prendersi cura di se stessi per prendersi cura degli altri.  
Devono essere promossi sforzi a livello di istituto di cura a supporto del team di 
infermieri oncologici, difatti i managers devono rendersi conto della compassion 
fatigue all'interno dei rispettivi staff. 
 
Occorre studiare le migliori pratiche per abbattere la compassion fatigue e tener 
traccia dei cambiamenti subiti dagli infermieri che ne hanno sofferto nel corso del 
tempo. 

Joana Duarte, Jose 
Pinto-Gouveia 
 
2017 
 
The role of 
psychological 
factors in oncology 
nurses' burnout and 
compassion fatigue 
symptoms 
 
European Journal of 
Oncology Nursing, 
Vol.28 

Studio 
quantitativo 
osservazionale 
trasversale 

221 infermieri 
oncologici operanti 
in cinque diversi 
ospedali pubblici in 
Portogallo. 
 
Pacchetto di 
questionari 
comprendente 
misure di 
autovalutazione, 
quali la Professional 
Quality of Life Scale 
version 5 (ProQOL-
5), l'Interpersonal 
Reactivity Index 
(IRI), la Self-
Compassion Scale 
(SCS) e 
l'Acceptance and 
Action 
Questionnaire - II 
AAQ-II 

Studiare il ruolo 
di diversi fattori 
psicologici nella 
qualità di vita 
professionale 
per gli infermieri, 
chiarendo le 
relazioni fra le 
diverse 
dimensioni quali 
l'empatia, l'auto-
compassione e 
la rigidità 
psicologica, con 
i positivi 
(compassion 
satisfaction) e i 
negativi (burnout 
e compassion 
fatigue) domini 
della qualità di 
vita 
professionale.  

Fattori scatenanti: 
Le emozioni negative, l'angoscia e l'inflessibilità psicologica prodotte dal 
costante contatto con la sofferenza avvicinano gli infermieri al rischio di 
sperimentare il burnout e la compassion fatigue, poichè questi ultimi tendono ad 
allontanare il loro sentire emotivo. L'evitamento e l'allontanamento dalle 
situazioni che causano disagio può rappresentare un fattore protettivo solo a 
breve termine, con il tempo ciò diviene un meccanismo disadattivo. 
 
Fattori protettivi: 
Gli infermieri che dimostrano capacità empatiche e di accettazione della propria 
sofferenza sono maggiormente soddisfatti del loro lavoro e più propensi a 
prestare cure all'altro.  
Queste competenze permettono loro di rimanere focalizzati sul paziente, quando 
compartecipano al suo dolore e alla sua sofferenza; ciò è un fattore protettivo 
rispetto alla compassion fatigue. 
Alcuni interventi mirati ad affrontare aspetti del posto di lavoro, come il carico di 
lavoro o la pressione temporale, il supporto sociale o la sicurezza lavorativa 
(posto fisso) non sempre sono attuabili e tendenzialmente prevengono il burnout 
ma non la compassion fatigue.  
Piuttosto, programmi specifici per i fattori psicologici possono aiutare gli 
infermieri a gestire al meglio lo stress e a prevenire sia il burnout che la 
compassion fatigue. 
 
Viene fornita una classificazione tra le tante dimensioni dell'empatia, 
autocompassione ed inflessibilità psicologica, e una classificazione tra domini 
positivi (compassion satisfaction) e negativi (burnout, compassion fatigue) della 
qualità di vita professionale. 

Studio di natura 
trasversale, assenza di 
ogni relazione causa - 
effetto tra le disposizioni 
psicologiche e la qualità 
della vita professionale.  
Ridotta dimensione del 
campione e la 
maggioranza di 
partecipanti donne, 
limitata generalizzabilità 
dei risultati. 
Dati ricavati interamente 
attraverso misure di 
autovalutazione. 
Considerazione di una 
ristretta quantità di 
variabili psicologiche.  
Aumento degli errori 
nell'inferenza a causa 
dell'utilizzo di test 
multipli. 

Hiroko Komatsu, Kaori 
Yagasaki  
 
2014 
 
The Power of 
nursing: Guiding 
patients through a 
journey of 
uncertainty 
 
European Journal of 
Oncology Nursing, 
Vol.18 

Studio 
qualitativo  

21 infermieri 
oncologici prestanti 
servizi di counseling 
e di supporto a 
pazienti affetti da 
cancro in Giappone. 
 
Focus-groups 

Capire le 
esperienze degli 
infermieri 
oncologici nel 
fornire servizi di 
counseling o di 
supporto al 
paziente in un 
contesto di cura 
ambulatoriale. 

Contesto: 
Gli infermieri devono possedere capacità specifiche per entrare in contatto e 
mantenere una grande vicinanza con i rispettivi pazienti. 
 
Il forte focus sui pazienti suggerisce le azioni che devono essere adottate dagli 
infermieri, tralasciando gli effetti che tali azioni hanno sugli stessi attori. 

Solo infermieri 
oncologici esperti, 
limitata generalizzabilità 
anche ad altri infermieri. 
Studio a focus group, 
opinioni potenzialmente 
intaccate da opinioni 
altrui. 
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Louise Gribben, 
Cherith J. Semple 
 
2021 
 
Prevalence and 
predictors of 
burnout and work-
life balance within 
the haematology 
cancer nursing 
workforce 
 
European Journal of 
Oncology Nursing, 
Vol.52 

Studio 
quantitativo 
osservazionale 
trasversale 

78 infermieri di 
ematologia 
oncologica 
partecipanti ad una 
conferenza di due 
giorni in Irlanda 
nell'ottobre 2019. 
 
Questionari in 
presenza divisi in tre 
sezioni 

Determinare la 
prevalenza e i 
fattori predittivi 
del burnout, 
inclusi quelli 
contro l'equilibrio 
lavoro-vita 
privata per gli 
infermieri di 
ematologia 
oncologica.  

Fattori scatenanti: 
La maggior parte dei curanti risulta insoddisfatta dell'equilibrio tra il lavoro e la 
vita privata poichè le esigenze professionali interferiscono negativamente con gli 
aspetti familiari e personali.  
Quanto all'equilibrio lavoro-vita privata, il primo interferisce con la seconda e il 
carico dello stesso rende quasi impossibile far fronte alle proprie responsabilità 
in casa, costringendo a rivedere i piani familiari.  
Tra i fattori che influiscono negativamente sull'equilibrio tra lavoro e vita privata e 
determinanti un maggiore esaurimento emotivo, anche se senza rilevanza 
statistica, viene riconosciuta la presenza di figli a carico, un'età inferiore a 40 
anni, un alto numero di ore lavorative settimanali ed essere single. 
Quanto all'età e alle ore lavorative settimanali, non si possono trarre conclusioni 
circa la loro rilevanza ai fini del burnout, osservato in moderati ed alti livelli.  
ll matrimonio non impatta sull'equilibrio lavoro-vita privata, al contrario dell'avere 
figli a carico.  
Gli anni di esperienza influiscono poco sull'equilibrio tra lavoro e vita privata, con 
una flessione dopo i 10 anni di esperienza. 
 
Fattori protettivi: 
Malgrado le difficoltà emotive, i curanti percepiscono un senso di ricompensa nel 
potersi prendere cura dei pazienti in momenti per loro delicati.  
 
Gli infermieri di ematologia e di oncologia hanno bisogno di supporto per 
raggiungere e migliorare il loro equilibrio privato-professionale, specialmente 
quelli con figli a carico che possono percepire una mancanza di flessibilità, la 
quale deve essere compensata da interventi mirati a ridurre i rischi di burnout, 
fondamentale per il wellbeing e la capacità lavorativa degli infermieri. 

Ridotto numero di 
partecipanti. 
Studio di natura 
trasversale, mancata 
verifica delle 
associazioni osservate. 
Rischio di un duplice 
bias di risposta. 

Marieanne Ekedahl, 
Yvonne Wengström 
 
2007 
 
Nurses in cancer 
care—Stress when 
encountering 
existential issues 
 
European Journal of 
Oncology Nursing, 
Vol.11 

Studio 
qualitativo 

15 infermieri svedesi 
operanti in ospizi e 
reparti oncologici o 
anche prestanti 
servizi 
extraospedalieri a 
pazienti affetti da 
cancro ad uno 
stadio avanzato. 
 
Interviste 
semistrutturate 

Studiare lo 
stress di 
infermieri 
certificati a 
stretto contatto 
sul lavoro con 
pazienti terminali 
ed altrettanti 
pazienti in fin di 
vita basandosi 
su un 
precedente 
modello 
sviluppato da 
Ekedahl. 

Fattori scatenanti: 
Lo studio ha rilevato quattro differenti livelli di stress che interferiscono con gli 
sforzi attuati dagli infermieri oncologici.  
Lo stress individuale dell'infermiere, quello correlato al team, quello 
organizzativo ed infine lo stress culturale.  
Lo stress individuale può essere legato sia alla professione ma anche alla vita 
privata dell'infermiere, sono differenti gli aspetti che lo caratterizzano come la 
percezione di non potere mettere in atto nulla per alleviare la sofferenza del 
paziente, ma anche l'identificazione con quest'ultimo, la difficoltà di gestione del 
comfort dei pazienti in fine vita, un tempo relazionale limitato dovuto ad una 
prognosi infausta, la percezione di solitudine ed isolamento, la sensazione di 
essere oppressi dai propri colleghi, lo stress etico legato alla sedazione di un 
paziente e le complesse interazioni con i familiari. In merito alla vita privata lo 
stress emerge attraverso la transazione tra il lavoro a contatto con la morte e la 
vita reale, che viene percepita come problematica.  
Lo stress correlato al team si palesa a causa di una scarsa conoscenza di diversi 
background culturali tra colleghi infermieri che sconfina in discussioni 
esistenziali, e per via di una scarsa supervisione degli infermieri più giovani, 
trattati come gavette.  
Lo stress legato all'organizzazione dipende dalle decisioni prese a livello di 
struttura, dal tipo di servizio che si intende prestare alle risorse che si intende 
dispiegare.  
Lo stress culturale si ricollega alle varie culture, ciascuna con i propri canoni e 
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codici comportamentali che possono dar vita a differenti filosofie di cura, spesso 
incompatibili. 

Louise Gribben, 
Cherith Jane Semple 
 
2021 
 
Factors contributing 
to burnout and work-
life balance in adult 
oncology nursing: 
An integrative review 
 
European Journal of 
Oncology Nursing, 
Vol.50 

Revisione di 
letteratura 

20 studi in quattro 
banche dati. 
 
Mixed Methods 
Appraisal Tool 
(MMAT) 

Riassumere 
l'evidenza 
presente in 
letteratura sul 
burnout e 
sull'equilibrio 
lavoro-vita 
privata per gli 
infermieri 
oncologici adulti. 

Fattori scatenanti: 
Nello studio vengono identificati i fattori che contribuiscono allo sviluppo e 
all'aumento del burnout, inteso come maggiore esaurimento emotivo, minore 
realizzazione personale e maggiore depersonalizzazione. Essi sono il carico di 
lavoro, la mancanza di tempo per fornire un'assistenza di qualità e centrata sul 
paziente, la carenza di personale e pause o ferie annuali insufficienti.  
Altri fattori causanti tale sindrome sono la gravità della patologia, la complessità 
dell'assistenza fornita e la prolungata esposizione a situazioni altamente 
emotive, alla sofferenza, alla morte dei pazienti e al dolore delle loro famiglie.  
Gli infermieri operanti in ambulatorio spesso riferiscono stress legato al supporto 
fornito ai pazienti che ricevono notizie difficili.  
Sembra essere uniformemente diffusa la tendenza a portare il lavoro a casa, 
principalmente perchè si tende a svolgere attività amministrative tramite 
l'impiego di email e altri mezzi di comunicazione, il che tende ad aumentare il 
burnout creando una tensione sostanziale tra la vita privata e professionale. 
 
Fattori protettivi: 
Altri fattori che esercitano un'influenza positiva nei confronti del burnout sono i 
fattori personali e la mentalità dell'individuo, la coesione all'interno del team e 
l'efficacia della comunicazione sul posto di lavoro;  
un ambiente di lavoro sano e il supporto tra pari risultano essere fondamentali in 
qualità di elementi protettivi.  
 
Non è possibile definire se il matrimonio sia un fattore di rischio o protettivo nei 
confronti del burnout poichè esso dipende dal contesto culturale ed ambientale 
in cui si sviluppa. Allo stesso modo risulta essere complesso determinare in che 
modo l'età del personale infermieristico possa essere correlata al burnout.  
Infine, malgrado tutto, si è osservato come gli infermieri di oncologia tendono a 
non avere atteggiamenti negativi o cinici nei confronti dei pazienti. 

Screening iniziale, 
potenziale mancata 
valutazione di alcuni 
articoli rilevanti.  

Esther Arimon-Pagès, 
Joan Torres-Puig-
Gros, Paz Fernández-
Ortega, Jaume 
Canela-Soler 
 
2019 
 
Emotional impact 
and compassion 
fatigue in oncology 
nurses: Results of a 
multicentre study 
 
European Journal of 
Oncology Nursing, 
Vol.43 

Studio 
quantitativo 
osservazionale 
trasversale 

297 infermieri 
oncologici operanti 
in 8 ospedali 
selezionati della 
Catalogna (Spagna). 
 
Questionari 
autoriferiti 

Determinare la 
prevalenza di 
compassion 
satisfaction, 
compassion 
fatigue (burnout 
e secondary 
traumatic stress) 
ed ansia per gli 
infermieri 
oncologici, così 
come il legame 
con i fattori 
demografici, il 
training, le 
condizioni di 
lavoro e i fattori 
psicologici. 

Fattori scatenanti: 
La costante richiesta di empatia agli infermieri porta loro a provare compassion 
fatigue ed ansia. 
 
Conseguenze sulla vita privata e professionale: 
Desiderio di abbandonare la mansione. 
La metà dei partecipanti ha preso in considerazione il trasferimento in un'altra 
unità, una minor parte ha pensato di cambiare professione e una maggior parte 
ha sostenuto che non avrebbe scelto nuovamente la professione infermieristica. 
 
Fattori protettivi 
Avendo appurato che la compassion fatigue e l'ansia sono deleterie per i sistemi 
sanitari, occorre dunque mettere in campo strategie in grado di arginarle 
considerando le specificità delle cure infermieristiche in ambito oncologico per 
promuovere cure di qualità e un maggiore attaccamento alla professione per gli 
infermieri.  
Questi devono partecipare a training in grado di conferire loro le capacità 
necessarie a gestire i fattori negativi del loro ambiente lavorativo per far fronte 
alle emozioni e al dolore. 

Studio trasversale, 
insoddisfatto criterio 
temporale per stabilire 
la casualità.  
Possibile esistenza di 
fattori personali, 
professionali o 
istituzionali non 
esaminati nel corrente 
studio.  
Rischio di bias di 
selezione.  
Validità esterna limitata 
ad ospedali simili a 
quello dei partecipanti. 
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Kirsty Mcmillan, 
Phyllis Butow, Jane 
Turner, Patsy Yates, 
Kate White, Sylvie 
Lambert, Moira 
Stephens, Catalina 
Lawsin 
 
2016 
 
Burnout and the 
provision of 
psychosocial care 
amongst Australian 
cancer nurses 
 
European Journal of 
Oncology Nursing, 
Vol.22 

Studio 
quantitativo 
osservazionale 
trasversale 

230 infermieri 
oncologici parlanti 
inglese ed aventi 
prestato servizio full-
time o part-time ad 
infermieri oncologici 
negli ultimi 5 anni, 
selezionati fra più 
organizzazioni in 
Australia.  
 
Questionari online 

Valutare la 
prevalenza del 
burnout tra gli 
infermieri 
oncologici 
australiani ed 
investigare i 
fattori individuali 
e sistemici 
associati al 
burnout, 
compresi il 
training e la 
supervisione di 
infermieri nella 
cura 
psicosociale. 

Contesto: 
Il burnout può avere effetti deleteri sull'infermiere oncologico, sui pazienti e 
sull'ospedale.  
 
Fattori scatenanti: 
Tra i fattori individuali e sistemici osservati, il carico di lavoro, il controllo, la 
ricompensa e la comunità sono collegati in maniera indipendente con il burnout, 
e gli infermieri con grandi differenze tra queste aree ne rivelano maggiori livelli. 
Il carico di lavoro e l'insoddisfazione legata ad una scarsa remunerazione 
correlano in maniera significativa con il burnout. 
Coloro che hanno ricevuto una supervisione inadeguata e meno frequente sono 
più esposti a burnout.   
 
Fattori protettivi: 
Il supporto psicologico mediante training e supervisione può essere un valido 
alleato contro il burnout, a patto che venga fornito correttamente, altrimenti 
rischia di alimentare lo stress negli infermieri.  
Il minore livello di burnout si ritrova nell'alto coinvolgimento sul posto di lavoro ed 
è dovuto ai diversi programmi di sensibilizzazione promossi in Australia sui rischi 
del burnout e sulla cura della propria persona.  
Gli infermieri che hanno ricevuto una supervisione adeguata e più di frequente 
hanno mostrato minori livelli di burnout e una maggiore confidenza nel supporto 
psicosociale. 
 
Nè l'età nè l'esperienza sembrano correlare positivamente o negativamente con 
il burnout, neppure la sensazione di controllo sugli eventi che accadono in 
ospedale. 

Infermieri partecipanti 
allo studio 
potenzialmente soggetti 
a formazione continua. 
Difficoltà a determinare 
il tasso di 
partecipazione allo 
studio a causa delle 
strategie di 
reclutamento.  
Risposte 
potenzialmente 
influenzate da altre 
variabili non misurate in 
questo studio.  
Studio trasversale, 
impossibilità a fare 
inferenze sulla 
causalità. 

Emilia I. De la Fuente-
Solana, Jose L. G 
omez-Urquiza, 
Gustavo R. Canadas, 
Luis Albendín-García, 
Elena Ortega-
Campos, Guillermo A. 
Canadas-De la Fuente 
 
2017 
 
Burnout and its 
relationship with 
personality factors in 
oncology nurses 
 
European Journal of 
Oncology Nursing, 
Vol.30 

Studio 
quantitativo 
osservazionale 
trasversale 

101 infermieri 
oncologici 
selezionati dal 
servizio sanitario 
andalusiano 
(Andalusia, 
Spagna). 
 
Questionari cartacei, 
comprendenti un 
modulo 
demografico, il Neo 
Five Factors 
questionnaire (NEO-
FFI), l'Educational-
Clinical 
Questionnaire, il 
Maslach Burnout 
Inventory (MBI) e il 
Golembiewski 
and Munzenrider 
phase model (1988)  

Osservare i 
livelli di burnout 
negli infermieri 
oncologici ai fini 
di valutare a che 
stadio di 
sofferenza essi 
si trovano e ai 
fini di analizzare 
la relazione 
esistente tra il 
burnout e i fattori 
legati alla 
personalità.  

Contesto: 
Lavorare in oncologia implica un contatto con persone a cui sono state 
diagnosticate malattie potenzialmente mortali, dover entrare in empatia con loro 
e le loro famiglie.  
L'intenso dolore successivo alla morte dei pazienti, può determinare un 
esaurimento emotivo, una diminuzione della soddisfazione professionale e il 
desiderio di non farsi coinvolgere dai pazienti e di fornire un trattamento 
spersonalizzato. 
Ciò può anche essere dovuto al lavoro emotivamente impegnativo in unità come 
l'oncologia, al tipo di pazienti, alle patologie, alla morbilità e alla mortalità. 
 
Fattori scatenanti: 
Negli infermieri con turni di lavoro si verifica un aumento delle 
depersonalizzazione. 
I fattori di personalità, l'ansia e la depressione, il nevroticismo, determinano un 
aumento del burnout. 
 
Fattori protettivi: 
L'estroversione, la gradevolezza, la coscienziosità e l'apertura sono invece 
correlate positivamente con la soddisfazione professionale. 
 
Nel corrente studio non sono state riscontrate peculiarità nella relazione tra 
dimensioni del burnout e le variabili socio-demografiche quali il sesso, l'età, lo 

Campione ristretto e 
basso tasso di risposta.  
Studio trasversale, privo 
di informazioni 
statistiche sulla 
causalità tra la sindrome 
del burnout e i fattori di 
personalità. 
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stato civile e il numero di figli; inoltre le correlazioni con l'anzianità lavorativa e 
l'anzianità sul posto di lavoro non sono risultate statisticamente significative.   
Un elevato numero di infermieri dimostrano di essere ad uno stadio avanzato di 
burnout, numero su cui bisogna intervenire per scongiurare un passaggio 
ulteriore agli effetti secondari della sindrome e per far ciò occorre prendere in 
considerazione i fattori della personalità degli infermieri oncologici. 
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Un’accurata valutazione degli articoli a disposizione ha permesso di realizzare quattro 
grafici a barre orizzontali che offrono diverse chiavi di lettura. 
Un primo grafico (Figura 5) riporta le manifestazioni negative osservate negli infermieri. 
 
 

 
 
Come è possibile evincere dal grafico in questione, in 19 studi dei 25 considerati per la 
revisione di letteratura (12 studi quantitativi osservazionali trasversali, 2 studi qualitativi 
descrittivi, 1 qualitativo pilota, 3 revisioni di letteratura e 1 narrazione personale) (Russell, 
2016; Romeo-Ratliff, 2014; Zheng et al., 2022; Ko & Kiser-Larson, 2016; Molavynejad et 
al., 2019; Paiva et al., 2021; Bourdeanu et al., 2020; Duarte & Pinto-Gouveia, 2017; 
Gribben & Semple, 2021; Arimon-Pagès et al., 2019; Mcmillan et al., 2016; De la Fuente-
Solana et., 2017; Phillips & Volker, 2020; Lee at al., 2022; Nissim et al., 2019; Eche et 
al., 2022; Green & Kinchen, 2021; Gribben & Semple, 2021; Brint, 2017) il burnout risulta 
essere la manifestazione maggiore.  
A seguire si registra la compassion fatigue, presente in 13 studi dei 25 analizzati (7 studi 
quantitativi osservazionali trasversali, 3 studi qualitativi descrittivi, 2 revisioni di letteratura 
e 1 narrazione personale) (Russell, 2016; Libo-On & Nashwan, 2017; Romeo-Ratliff, 
2014; Zheng et al., 2022; Ko & Kiser-Larson, 2016; Duarte & Pinto-Gouveia, 2017; 
Arimon-Pagès et al., 2019; Phillips & Volker, 2020; Lee at al., 2022; Perry et al., 2019; 
Green & Kinchen, 2021; Brint, 2017).  
L’altra manifestazione negativa osservata con maggiore frequenza è costituita dallo 
stress, affrontato in 8 dei 25 studi (3 studi quantitativi osservazionali trasversali, 1 studio 
qualitativo, 1 studio qualitativo descrittivo, 1 studio qualitativo pilota, 2 revisioni di 
letteratura) (Russell, 2016; Ko & Kiser-Larson, 2016; Arimon-Pagès et al., 2019; Ekedahl 
& Wengström, 2007; Phillips & Volker, 2020; Nissim et al., 2019; Eche et al., 2022; Green 
& Kinchen, 2021).  

Figura 5. Manifestazioni negative osservate negli infermieri. 
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Quanto all’anxiety, ossia l’ansia, essa figura in 2 articoli dei 25 (2 studi quantitativi 
osservazionale trasversali) (Libo-On & Nashwan, 2017; Arimon-Pagès et al., 2019).  
Parimente, l’emotional / moral distress, ovvero il disagio emotivo / morale, è trattato in 2 
articoli dei 25 totali presi in esame (1 studio qualitativo descrittivo, 1 revisione di 
letteratura) (Lee at al., 2022; Eche et al., 2022).  
Infine, il grief overload, nonché il sovraccarico di dolore, è osservato solamente una volta 
tra i 25 studi totali (1 studio quantitativo osservazionale trasversale) (Libo-On & Nashwan, 
2017). 
Si noti come alcuni dei sopracitati articoli contengano contemporaneamente più 
manifestazioni negative osservate negli infermieri, infatti è uso comune trattare più 
fenomeni in un articolo piuttosto che concentrarsi unicamente su una sola 
manifestazione. 
 
Accanto a tali manifestazioni osservate nei curanti, risulta essere particolarmente 
significativo approfondire in primo luogo i fattori che le scatenano, quindi le conseguenze 
da esse prodotte sulle vite private e professionali dei membri del personale 
infermieristico, per poi concludere con i fattori che potenzialmente potrebbero contribuire 
a scongiurare il verificarsi delle stesse manifestazioni già ampiamente descritte. Per 
assolvere a tale scopo, si è deciso di produrre altrettanti grafici a barre orizzontali, uno 
per ciascuno di questi aspetti oggetto d’indagine. Per questioni di brevità, è fornito un 
ulteriore dettaglio per le sole tre voci più significative di ogni grafico.   
Pertanto, di seguito viene innanzitutto proposto il grafico (Figura 6) indicante in ordine 
decrescente, vale a dire dal più al meno osservato, ciascun fattore scatenante le suddette 
manifestazioni.  
 
 

 
 
Il fattore scatenante maggiormente osservato coincide con l’assistenza a terminali / 
l’esposizione a morte e sofferenza, presente in 14 dei 25 articoli studiati (8 studi 
quantitativi osservazionali trasversali, 1 studio qualitativo, 3 studi qualitativi descrittivi, 1 

Figura 6. Fattori scatenanti le manifestazioni osservate negli infermieri. 
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revisione di letteratura e 1 narrazione personale) (Libo-On & Nashwan, 2017; Romeo-
Ratliff, 2014; Zheng et al., 2022; Ko & Kiser-Larson, 2016; Molavynejad et al., 2019; Paiva 
et al., 2021; Duarte & Pinto-Gouveia, 2017; Guo & Zheng, 2019; Ekedahl & Wengström, 
2007; Phillips & Volker, 2020; Lee at al., 2022; Perry et al., 2011; Gribben & Semple, 
2021; Brint, 2017).  
 
Il secondo fattore scatenante più comune risulta essere l’eccessivo carico di lavoro / 
ridotto personale infermieristico, riscontrato in 8 studi su 25 (6 studi quantitativi 
osservazionali trasversali, 1 studio qualitativo descrittivo, 1 revisione di letteratura 
(Russell, 2016; Paiva et al., 2021; Bourdeanu et al., 2020; Gribben & Semple, 2021; 
Arimon-Pagès et al., 2019; Mcmillan et al., 2016; Perry et al., 2011; Gribben & Semple, 
2021).  
 
Come terzo fattore più frequente vengono identificati i fattori di stress sul lavoro / da 
Covid-19, registrati in 7 articoli su 25 (4 studi quantitativi osservazionali trasversali, 1 
studio qualitativo, 2 revisioni di letteratura) (Ko & Kiser-Larson, 2016; Bourdeanu et al., 
2020; Gribben & Semple, 2021; Mcmillan et al., 2016; Ekedahl & Wengström, 2007; Eche 
et al., 2022; Green & Kinchen, 2021).  
 
Successivamente si riporta il grafico (Figura 7) che mostra le conseguenze sulle vite 
private e professionali degli infermieri, sempre ordinate in maniera decrescente. 
 
 

 
 
La prima conseguenza è rappresentata dall’allontanamento / abbandono del lavoro / 
cambi di ruolo, visualizzato in 7 studi dei 25 presi in esame (2 studi quantitativi 
osservazionali trasversali, 3 studi qualitativi descrittivi, 1 revisione di letteratura e 1 

Figura 7. Conseguenze delle manifestazioni sulla vita privata e professionale degli infermieri. 
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narrazione personale) (Bourdeanu et al., 2020; Arimon-Pagès et al., 2019; Phillips & 
Volker, 2020; Lee at al., 2022; Perry et al., 2011; Green & Kinchen, 2021; Brint, 2017).  
 
All’interno di 5 dei 25 articoli esplorati si è osservata una minor qualità 
assistenziale/scadente relazione paziente-infermiere (2 studi quantitativi osservazionali 
trasversali, 1 studio qualitativo descrittivo, 2 revisioni di letteratura e narrazione 
personale) (Russell, 2016; Bourdeanu et al., 2020; Perry et al., 2011; Newman, 2016; 
Eche et al., 2022).  
 
Come terza conseguenza, in 4 casi su 25 è stata riscontrata una cura priva di 
compassione e supporto (2 studi quantitativi osservazionali trasversali e 2 revisioni di 
letteratura) (Russell, 2016; Paiva et al., 2021; Newman, 2016; Eche et al., 2022).  
 
Infine, con il presente grafico (Figura 8) vengono esposti i fattori la cui funzione risulta 
essere protettiva per i curanti rispetto alle manifestazioni negative discusse in 
precedenza. 
 
 

 

Figura 8. Fattori protettivi rispetto alle manifestazioni osservate negli infermieri. 
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Il primo fattore a sfondo protettivo consiste nella formazione specifica / training, proposto 
da 12 articoli dei 25 selezionati per tale revisione (7 studi quantitativi osservazionali 
trasversali, 2 studi qualitativi descrittivi, 1 studio qualitativo pilota e 2 revisioni di 
letteratura) (Libo-On & Nashwan, 2017; Zheng et al., 2022; Ko & Kiser-Larson, 2016; 
Komatsu & Yagasaki, 2014; Arimon-Pagès et al., 2019; Mcmillan et al., 2016; Guo & 
Zheng, 2019; Phillips & Volker, 2020; Perry et al., 2011; Nissim et al., 2019; Newman, 
2016; Eche et al., 2022).  
 
Parlare / condividere con colleghi, familiari e amici rappresenta il secondo fattore, 
osservato 8 volte su 25 (5 studi quantitativi osservazionali trasversali, 2 studi qualitativi 
descrittivi e 1 narrazione personale) (Zheng et al., 2022; Ko & Kiser-Larson, 2016; Paiva 
et al., 2021; Mcmillan et al., 2016; De la Fuente-Solana et., 2017; Lee at al., 2022; Perry 
et al., 2011; Brint, 2017).  
 
Il terzo ed ultimo fattore protettivo presente in 6 studi dei 25 considerati è costituito dal 
supporto / collaborazione / coesione / coinvolgimento (4 studi quantitativi osservazionali 
trasversali, 1 studio qualitativo descrittivo e 1 revisione di letteratura) (Russell, 2016; Ko 
& Kiser-Larson, 2016; Paiva et al., 2021; Mcmillan et al., 2016; Perry et al., 2011; Gribben 
& Semple, 2021).  
 
 
 

5. DISCUSSIONE 
 

5.1 Contesto: gli ostacoli quotidiani del ruolo infermieristico in 
oncologia  

Quando si parla di assistenza in oncologia è necessario, in primo luogo, tenere conto 
dell’intensità e dell’affaticamento che la caratterizzano e che la rendono, dunque, un 
ambito particolarmente oneroso per gli infermieri che vi operano (Romeo-Ratliff, 
2014). Un aspetto che ricopre senza dubbio un’importanza peculiare risulta essere la 
relazione che viene a crearsi tra chi necessita di cure e chi ha cura; essa acquisisce, 
in oncologia, un significato talmente pregnante al punto di influire modificando il valore 
dell’esperienza del paziente oltre che plasmando l’essenza del vissuto cognitivo ed 
emotivo dell’infermiere, specialmente a medio – lungo termine (Brint, 2017).  
La relazione tra paziente ed infermiere diviene dunque il fondamento della pratica di 
cura oncologica all’interno della quale ricoprono un ruolo essenziale non solo le abilità 
tecniche e pratiche dell’assistenza, ma anche quelle emotive e sociali (Komatsu & 
Yagasaki, 2014). A tal proposito nello studio condotto da Komatsu & Yagasaki (2014) 
emerge come sia proprio dell’infermiere il potere dell’assistenza; egli diviene quindi 
una guida che accompagna il paziente lungo il percorso di malattia ed attraverso tutte 
le fasi che lo caratterizzano (Komatsu & Yagasaki, 2014). Ciò implica l’impiego di 
abilità volte a stabilire una connessione con quest’ultimo al fine di sostenerlo nella 
riappropriazione della propria vita attraverso la valorizzazione di potenzialità e risorse 
(Komatsu & Yagasaki, 2014). All’interno dei reparti di oncologia gli infermieri dedicano 
il loro impegno alla cura di pazienti affetti da malattie che potrebbero causarne la 
morte; con il progredire della patologia i curanti rimangono al fianco dei pazienti 
affrontando e condividendo con loro e le rispettive famiglie la sofferenza e l’angoscia 
che essa provoca, in tale condizione questi ultimi richiedono comprensione e 
vicinanza (Molavynejad et al., 2019). Tali difficoltà unite ai vincoli che la medicina 
impone e all’impossibilità, da parte degli infermieri di controllare la neoplasia, il suo 
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decorso e di prevenire la morte, determinano in loro forti disagi e sofferenza emotiva 
(Molavynejad et al., 2019). Un’altra componente fondamentale in oncologia è la 
comunicazione; malgrado sia affidata al medico la responsabilità di comunicare ai 
pazienti e ai familiari la diagnosi e la prognosi di malattia, anche gli infermieri sono 
parte attiva del processo di comunicazione (Newman, 2016). Questi ultimi forniscono 
supporto al paziente e ai parenti in seguito alla comunicazione della diagnosi 
prestandosi disponibili al confronto sulle nozioni ricevute (Newman, 2016). A questo 
proposito molto spesso gli infermieri si sentono non sufficientemente formati per 
rispondere adeguatamente alle domande dei pazienti relative alla loro condizione di 
salute, tuttavia proprio grazie all’intimità della relazione che si sviluppa, il curante 
risulta trovarsi in una posizione privilegiata per quanto riguarda il potenziamento delle 
informazioni già fornite (Newman, 2016). Uno dei principali ostacoli è rappresentato 
dalla mancanza di collaborazione con il personale medico che non permette agli 
infermieri di comprendere con chiarezza quali notizie siano state trasmesse al 
paziente (Newman, 2016). L’oncologia viene identificata come un campo clinico che 
impone un arduo impegno emotivo, ciò è determinato dalla gravità della malattia da 
cui i pazienti sono interessati e dalla complessità assistenziale che quest’ultima 
richiede (Paiva et al., 2021). I curanti risultano essere esposti al costante contatto con 
la sofferenza e la morte a causa delle quali viene loro richiesto di ricoprire ruoli di 
incoraggiamento e sostegno non solo nei confronti dei pazienti ma anche dei familiari; 
tali elementi richiedono un alto livello di dedizione da parte dei professionisti (Paiva et 
al., 2021).  
Pertanto l’assistenza deve essere rivolta ai pazienti e alle rispettive famiglie; tale 
coinvolgimento, in situazioni di fine vita, viene percepito dai curanti come un fattore 
positivo, tuttavia esso può rappresentare una difficoltà nel momento in cui le 
circostanze rendono necessario rapportarsi con parenti arrabbiati o non disposti ad 
accettare ciò che viene loro comunicato in merito a prognosi infauste dei loro cari 
(Libo-On & Nashwan, 2017). Inoltre, la presenza di altri pazienti bisognosi di cure 
determina, da parte del professionista, la necessità di doversi allontanare, suo 
malgrado, da pazienti morenti (Libo-On & Nashwan, 2017). 
Il tipo di pazienti, le patologie, le morbidità e il tasso di mortalità sono solo alcuni dei 
fattori che rappresentano fonti di disagio e difficoltà per gli infermieri oncologici (De la 
Fuente-Solana et al., 2017). Lavorare in questo contesto implica l’inevitabilità di 
essere costantemente vicino a persone che hanno ricevuto diagnosi infauste e 
dunque di malattia potenzialmente fatale, la necessità di instaurare un rapporto, con i 
pazienti e le rispettive famiglie, basato sull’empatia volto a comprendere necessità e 
bisogni, la difficoltà di affrontare i limiti che l’assistenza sanitaria impone e il dolore 
relativo alla perdita dei pazienti dopo lunghi o brevi percorsi di malattia (De la Fuente-
Solana et al., 2017). Infine, dedicarsi alla cura di pazienti che presentano malattia 
neoplastica comporta anche l’ineluttabile confronto con l’idea della propria morte (De 
la Fuente-Solana et al., 2017). 
Prendersi cura di pazienti che poi vengono osservati morire determina, negli infermieri 
oncologici, una sensazione di futilità e fallimento che scatena in loro intense emozioni 
(Guo & Zheng, 2019). Malgrado tutti i fattori e le componenti esplicitate sin ora, i 
professionisti definiscono il loro lavoro in ambito oncologico come un’esperienza 
profondamente coinvolgente e significativa; tale impiego, infatti, regala loro la 
possibilità di creare rapporti unici che si sviluppano nel corso di duraturi periodi di 
assistenza ai pazienti e ai loro cari (Phillips & Volker, 2020). Inoltre le prestazioni di 
cura e il sostegno fornito a persone che si trovano in un periodo così delicato e 
vulnerabile della propria vita, rappresenta, per chi ha cura, un vero e proprio privilegio 
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(Phillips & Volker, 2020). Ciononostante, se da una parte la combinazione di questi 
elementi rafforza la rilevanza dell’impegno nel contesto oncologico, dall’altra, in 
assenza di formazioni adeguate volte alla gestione delle emozioni, gli stessi fattori 
determinano il rischio che gli infermieri sperimentino intensi fenomeni quali, tra i più 
comuni, la sindrome del burnout, la compassion fatigue e lo stress (Phillips & Volker, 
2020). Tali manifestazioni possono provocare conseguenze deleterie non solo 
sull’infermiere e sulla struttura all’interno della quale opera ma anche sui pazienti 
(Mcmillan et al., 2016). 
 
5.2 Fattori scatenanti 
Come accennato nel precedente paragrafo il lavoro in ambito oncologico, e l’impegno 
emotivo che esso richiede, possono esporre i curanti all’insorgenza di particolari 
fenomeni il cui rischio risulta essere incrementato dalla presenza di fattori 
predisponenti.  
 
Tanti risultano essere i fattori che espongono i professionisti al rischio di burnout, tra 
questi il superlavoro nonché la convinzione, da parte dei curanti, che il loro impegno 
lavorativo debba essere rivolto unicamente ai pazienti; a ciò consegue la tendenza a 
tralasciare la cura di sé e l’attenzione ai propri limiti determinando, in loro, un intenso 
disagio (Paiva et al., 2021). Questo porta gli infermieri oncologici ad essere 
ripetutamente a contatto con fattori di stress relativi all’ambiente di lavoro che 
intaccano e compromettono il loro benessere e qualità di vita (Paiva et al., 2021). 
Anche nello studio condotto da Paiva et al. (2021) viene riscontrato come un elevato 
carico di lavoro possa contribuire al burnout tra gli infermieri oncologici. La riduzione 
del quantitativo di personale presente a causa delle dimissioni da parte degli infermieri 
o dall’assenza di professionisti operanti a tempo pieno determina la percezione, da 
parte dei curanti, di un aumento del rapporto tra infermiere e paziente nonché di un 
maggior numero di pazienti affidati alla cura di un solo operatore (Russell, 2016). Tale 
elemento unitamente alla necessità di accorciare, interrompere o saltare pause e 
pranzi nel corso del turno di lavoro porta ad un incremento dell’esaurimento emotivo 
e della sindrome del burnout (Russell, 2016).  
A ciò si aggiunge la mancanza di controllo relativa agli eventi legati al luogo di lavoro 
oltre all’insoddisfazione causata dalla scarsa remunerazione; inoltre l’assenza di 
un’adeguata e regolare supervisione determina negli infermieri una ridotta 
realizzazione personale a cui segue la tendenza ad abbandonare la professione 
(Mcmillan et al., 2016). A questo proposito, è stato identificato che, dopo essersi 
allontanati dal luogo di lavoro, gli infermieri non desiderosi di riprendere il loro ruolo di 
curanti sono soggetti a una maggiore probabilità di sviluppare burnout al contrario di 
coloro che scelgono di rientrare (Paiva et al., 2021). 
L’assenza di supporto, l’impossibilità di fornire cure di qualità a causa della mancanza 
di tempo, l’eccessivo carico di lavoro e l’inadeguata organizzazione sono solo alcune 
delle cause di compassion fatigue le quali, inoltre, accelerano l’esperienza di 
quest’ultima; nel corrente studio gli infermieri oncologici hanno affermato di possedere 
una conoscenza limitata della stessa non essendo dunque in grado di comprendere 
se la stessero sperimentando e di differenziarla da altre esperienze come il burnout 
(Perry et al., 2011).  
Sembra essere uniformemente diffusa l’attuazione di attività legate al lavoro al di fuori 
dell’ambiente clinico; tale fattore è determinato dall’aumento delle mansioni 
amministrative svolte mediante l’impiego di e-mail, all’accesso da remoto alle cartelle 
cliniche, ai progressi tecnologici o ad altri mezzi di comunicazione (Gribben & Semple, 
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2021). Ne risulta quindi la tendenza a portare il lavoro a casa, tale elemento impatta 
negativamente creando una tensione sostanziale tra la vita personale e quella 
professionale determinando, di conseguenza, un aumento del rischio di burnout 
(Gribben & Semple, 2021). 
 
A tal riguardo molti curanti risultano essere insoddisfatti dell’equilibrio tra lavoro e vita 
privata in quanto affermano che le esigenze dettate dal lavoro interferiscono con le 
esigenze personali; il primo infatti interferisce con il secondo e il carico dello stesso 
rende quasi impossibile far fronte alle proprie responsabilità domestiche (Gribben & 
Semple, 2021). Diversi sono i fattori che influenzano tale equilibrio, in quanto 
determinano un maggior esaurimento emotivo e, di conseguenza, il potenziale rischio 
di sviluppare la sindrome del burnout (Gribben & Semple, 2021). Viene riconosciuta, 
in primo luogo, la presenza di figli a carico; gli infermieri genitori di bambini piccoli 
incontrano infatti maggiori difficoltà a destreggiarsi tra gli impegni familiari e 
professionali a causa delle richieste e necessità di questi ultimi (Gribben & Semple, 
2021). A ciò si aggiunge un’età inferiore ai 40 anni, un significativo numero di ore 
settimanali, un numero di anni di esperienza superiore a 10 ed essere single (Gribben 
& Semple, 2021). In merito allo stato civile è possibile affermare che individui non 
impegnati sentimentalmente poiché separati, divorziati, vedovi o single non 
dispongono del sostegno, il supporto e la stabilità che una famiglia o un partner 
possono garantire presentando, quindi, maggiori rischi nei confronti del burnout 
(Paiva et al., 2021). Tuttavia una problematica situazione domestica che richiede 
l'impiego di intenso impegno ed energie a causa di complesse condizioni che 
interessano la famiglia, può interferire e mettere a dura prova il mantenimento 
dell’equilibrio interiore da parte del curante (Brint, 2017).  
 
È importante sottolineare, come già esplicitato, che i fattori causali che danneggiano 
gli infermieri vadano oltre le semplici richieste esercitate dal carico di lavoro. 
Il costante contatto con la sofferenza determina inevitabilmente l’insorgenza di 
emozioni negative, angoscia ed inflessibilità psicologica che avvicinano l’infermiere al 
rischio di sperimentare il burnout e la compassion fatigue; ciò accade poiché 
quest’ultimo percepisce i propri pensieri, sentimenti, vissuti e ricordi come negativi ed 
indesiderati impiegando, di conseguenza, intensi sforzi per evitarli o controllarli 
(Duarte & Pinto-Gouveia, 2017). Tuttavia, sebbene l’allontanamento dal proprio 
sentire emotivo possa garantire sollievo dal disagio che le esperienze ed i vissuti 
provocano, esso risulta efficace solo a breve termine (Duarte & Pinto-Gouveia, 2017). 
Con il tempo, infatti, tale meccanismo diviene disadattivo aumentando le difficoltà ed 
intaccando altri aspetti importanti della vita di chi ha cura (Duarte & Pinto-Gouveia, 
2017). 
Anche le continue diagnosi di malattie terminali, a cui segue la probabile morte per i 
pazienti, espongono gli infermieri ai rischi legati ad avversi effetti emotivi tra i quali i 
più frequenti si dimostrano i due sopra citati; essi risultano essere strettamente 
correlati tra loro rivelandone un’alta probabilità di insorgenza (Romeo-Ratliff, 2014). 
In meritò a ciò è importante sottolineare come tra le percezioni negative del personale 
curante emerga un sentimento d’ansia nei confronti dell’assistenza ai pazienti in fine 
vita poiché gravemente malati e in un momento, per loro, particolarmente stressante; 
la prolungata esposizione alla sofferenza e a morti multiple può determinare un 
sovraccarico di dolore oltre che compassion fatigue (Libo-On & Nashwan, 2017). 
Inoltre, gli infermieri che provano emozioni negative nei confronti della morte 
percepiscono un senso di disagio nell’assistenza ai pazienti che si collocano al 
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termine del loro percorso di malattia (Libo-On & Nashwan, 2017). In particolar modo 
gli infermieri che affrontano i primi anni di pratica oncologica risultano essere 
impreparati ad affrontare l’impatto con una forte esperienza emotiva quale quella della 
morte dei pazienti; è qui che definiscono i loro confini emotivi e ciò avviene 
autonomamente (Phillips & Volker, 2020). Nel corrente studio emerge infatti che i 
curanti non sentissero di aver ricevuto una formazione adeguata a prepararli 
sufficientemente al vissuto dell’assistenza al paziente che presenta malattia 
neoplastica e alla gestione delle emozioni che da essa possono derivare; tale fattore 
può contribuire allo sviluppo del burnout e della compassion fatigue (Phillips & Volker, 
2020). 
La gravità della malattia neoplastica che interessa questo gruppo di utenti, la 
complessità che caratterizza l’assistenza fornita a causa del progressivo sviluppo di 
protocolli e procedure, la prolungata esposizione a situazioni fortemente emotive, alla 
morte dei pazienti e al dolore delle loro famiglie incrementano, per gli infermieri, il 
rischio di sviluppare burnout (Gribben & Semple, 2021). È importante evidenziare 
come i fattori di stress che caratterizzano l’ambiente oncologico ospedaliero ed 
ambulatoriale differiscano tra loro; gli infermieri operanti in ambulatorio, a causa della 
mancanza di continuità assistenziale, percepiscono essere gravoso il compito di 
fornire supporto ai pazienti che ricevono diagnosi infauste (Gribben & Semple, 2021). 
L’assenza di autoefficacia, nonché un processo cognitivo che consta nella confidenza 
e capacità dell'individuo stesso di perfezionare i propri stati emotivi, motivazioni e 
pensieri, da parte degli infermieri oncologici, quando il momento della morte del 
paziente si avvicina, può aumentare il rischio di burnout e compassion fatigue (Zheng 
et al., 2022). Tale condizione potrebbe essere giustificata dalla mancanza di una 
formazione relativa alla cura dei pazienti in fine vita (Zheng et al., 2022). In questo 
studio, al contrario di quello precedente, è stato evidenziato come non siano i nuovi 
infermieri oncologici a possedere minore autoefficacia ma piuttosto quelli con 
maggiori anni di esperienza; questo accade, probabilmente, poiché i curanti più 
giovani non svolgono un ruolo chiave nella cura dei pazienti morenti (Zheng et al., 
2022). Anche nello studio condotto da Guo & Zheng (2019) viene affermato che più a 
lungo gli infermieri lavorano, maggiore risulta essere l’esaurimento emotivo che 
potrebbero provare. Inoltre, per quanto gli infermieri oncologici possano essere 
avvezzi alle pratiche infermieristiche, non possiedono dimestichezza circa l’utilizzo di 
tecniche di coping utili al fine di affrontare la morte di una paziente; ciò è tanto più 
evidente per gli infermieri con maggiore esperienza professionale, poiché a questi 
vengono affidati casi maggiormente complessi, rispetto ai neo infermieri (Zheng et al., 
2022).  
I curanti che temono la morte, evitano la sua accettazione e la ritengono una fuga 
dalla sofferenza, sperimentano maggiore esaurimento emotivo e depersonalizzazione 
oltre ad una ridotta realizzazione personale, dunque burnout (Zheng et al., 2022). 
Proprio per questo motivo i professionisti operanti in ambito oncologico tendono ad 
evitare di pensare e di parlare della morte, per ridurre l’ansia che provano nei confronti 
di questa (Guo & Zheng, 2019). Anche nello studio condotto da Zheng et al (2022) 
emerge la predisposizione a non affrontare discorsi relativi alla perdita; ciò può essere 
dovuto alla carenza e mancanza di competenze comunicative necessarie al fine di 
discuterne opportunamente, la cultura cinese potrebbe influenzare tale componente.  
Conoscere da vicino i pazienti e le rispettive famiglie a causa del lungo percorso di 
cura può essere deleterio per l’infermiere il quale può riscontrare ripercussioni sul 
proprio equilibrio emotivo (Brint, 2017). La percezione di non poter più nulla per 
alleviare la sofferenza dei propri pazienti genera, negli infermieri, un forte senso di 
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impotenza che intensifica ed accentua la compassion fatigue; a questa si affianca 
anche l’esperienza di creare, con il paziente e i suoi familiari, un collegamento emotivo 
che talvolta risulta essere eccessivo e dunque rischioso (Perry et al., 2011). Anche la 
tendenza a non ammettere di aver bisogno dell’aiuto di altri ma piuttosto di dover 
trasmettere un senso di forza ed invincibilità sembrano essere elementi precursori 
della compassion fatigue così come la presenza di fattori di stress, fisici ed emotivi, 
vissuti al di fuori del contesto lavorativo (Perry et al., 2011). Costante, in ambito 
oncologico, risulta essere la richiesta di empatia nei confronti degli infermieri, la quale 
può determinare condizioni di ansia e compassion fatigue (Arimon-Pagès et al., 2019). 
 
I tratti della personalità dei singoli individui possono influire negativamente sul 
burnout, in particolare il nevroticismo è correlato ad alti livelli di esaurimento emotivo 
e depersonalizzazione oltre che ad una riduzione della realizzazione personale 
(Molavynejad et al., 2019). Tale legame può essere spiegato dal fatto che il 
nevroticismo sia causa di una maggiore vulnerabilità la quale determina l’insorgenza 
di emozioni negative, disadattamento e aumentata sensibilità allo stress (Molavynejad 
et al., 2019). La necessità di affrontare eventi spiacevoli ed intensi oltre alla morte dei 
pazienti può portare gli infermieri a confrontarsi con il pensiero della propria morte; ciò 
provoca ansia e depressione le quali incidono sul rischio di burnout (Molavynejad et 
al., 2019).  
A conferma di quanto precedentemente esposto, anche nello studio condotto da (De 
la Fuente-Solana et al. (2017) si osserva come vi sia una relazione diretta tra 
nevroticismo, ansia e depressione e la sindrome del burnout.  
 
Nelle condizioni in cui decisioni ed azioni relative al contesto professionale si 
scontrano con credenze e convinzioni personali, gli infermieri incontrano il disagio 
morale il quale rende loro maggiormente vulnerabili ai fattori causanti stress sul luogo 
di lavoro e propensi a rispondere in modo inappropriato ad eventi moralmente 
angoscianti (Eche et al., 2022). Nello specifico, tra gli infermieri oncologici, il disagio 
morale risulta essere determinato dalla definizione delle decisioni di fine vita, dalle 
condizioni di lavoro e dall’impossibilità di fornire cure compassionevoli (Eche et al., 
2022). Gli stessi fattori di stress possono anche presagire il rischio di burnout, 
compassion fatigue e stress. A tal proposito è importante sottolineare come l’onere di 
questi elementi di stress quali piani di trattamento incoerenti, nuovi protocolli, risorse 
limitate e una comunicazione inefficace, uniti alla necessità di affrontare la sofferenza 
e la morte di ancor più pazienti nel contesto della pandemia di COVID – 19, abbia 
portato i curanti a sperimentare vissuti emotivi ancor più intensi e negativi (Eche et 
al., 2022). Tale concetto è rimarcato anche nello studio condotto da Green e Kinchen 
(2021). 
 
All’interno del team anche le difficoltà relazionali possono rappresentare un fattore di 
rischio, la mancanza di pazienza, il cinismo e l’insensibilità percepita nei confronti dei 
colleghi, così come la malinconia sul luogo di lavoro e la depressione aumentano 
ulteriormente la possibilità di sviluppare burnout (Paiva et al., 2021). 
 
Il personale infermieristico operante in ambito oncologico risulta inoltre vulnerabile allo 
stress; tra le fonti di stress viene identificato il carico di lavoro, la morte dei pazienti ed 
il rapporto con i colleghi, siano essi medici o infermieri (Ko & Kiser-Larson, 2016). 
Nello studio condotto da Ekedahl & Wengström (2007) vengono identificati quattro 
differenti livelli di stress che minacciano gli sforzi attuati dagli infermieri. Lo stress 
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relativo alla professione si riferisce a questioni che riguardano i pazienti ed è 
caratterizzato da diversi fattori stressogeni per il curante (Ekedahl & Wengström, 
2007). Talvolta è possibile che l’infermiere si identifichi con un paziente che, per 
esempio, ha la sua stessa età o, come lui, è madre o padre di bambini piccoli (Ekedahl 
& Wengström, 2007). Il curante potrebbe essere pervaso dalla percezione di non 
poter, in alcun modo, alleviare la sofferenza che il malato prova (Ekedahl & 
Wengström, 2007). La mancanza di tempo, legata alla realtà oncologica e quindi alle 
prognosi infauste di malattia, è motivo di stress in particolar modo per gli infermieri più 
giovani che si avvicinano, per la prima volta, alla realtà lavorativa; a ciò si aggiunge lo 
stress etico correlato all’inevitabilità di dover effettuare la sedazione su pazienti in fine 
vita oltre alle interazioni con familiari che, di tanto in tanto, agiscono come 
rappresentanti del paziente minando alla sua dignità (Ekedahl & Wengström, 2007). 
A tali fattori si aggiungono la solitudine, l’isolamento e la sensazione di essere 
oppressi dai propri colleghi (Ekedahl & Wengström, 2007). Lo stress correlato 
all’équipe si manifesta nell’eventualità in cui vi siano difficoltà di comprensione dei 
reciproci e differenti background culturali le quali sfociano in scontri e discussioni 
all’interno del team di cura oltre all’assenza di supervisione sul lavoro per gli infermieri 
più giovani (Ekedahl & Wengström, 2007). Lo stress a livello organizzativo è 
determinato dalla riorganizzazione e dalle nuove decisioni prese dalla struttura 
sanitaria stessa, dal tipo di servizio che si vuole prestare e dalle risorse che devono 
essere impiegate per erogarlo ed, infine, lo stress culturale nonché la potenziale 
nascita di contrasti dettati da credenze differenti a cui può seguire la definizione di 
convinzioni di cura talora incompatibili (Ekedahl & Wengström, 2007).  
 
5.3 Conseguenze professionali e personali 
In merito a quanto precedentemente esplicitato, e dunque alle manifestazioni 
analizzate, è necessario considerare che il curante sia interessato da dirette 
conseguenze non solo nel contesto professionale ma anche a livello personale. 
Comune appare la percezione che il burnout influisca negativamente sull’assistenza 
fornita al paziente, la quale risulta essere erogata in una modalità priva di 
compassione, di sostegno e supporto nei confronti dello stesso (Russell, 2016). Inoltre 
la sensazione di non aver prestato ai pazienti cure adeguate ai loro bisogni e 
necessità, e dunque di valore, è enfatizzata dalla consapevolezza di non riuscire a 
svolgere il proprio compito in modo professionale (Molavynejad et al., 2019). Vi è 
inoltre la possibilità che i conflitti interiori con cui gli infermieri devono confrontarsi 
quotidianamente causino una condizione di tensione interna la quale si ripercuote 
sulla qualità della relazione tra infermiere e paziente (Newman, 2016). 
Nel caso in cui gli operatori sanitari sentano di non riuscire ad affrontare la morte di 
un paziente, essi ricorrono a comportamenti evitanti al fine di limitare la loro 
sofferenza, oltre a questo gli infermieri affermano di decidere consapevolmente di 
spegnere le proprie emozioni al punto di non provarle più in modo regolare (Phillips & 
Volker, 2020). Tuttavia la necessità di lasciare in sospeso l’esperienza emotiva della 
cura determina negli infermieri ripercussioni negative sulla salute fisica, spirituale ed 
emotiva (Phillips & Volker, 2020). 
Al fine di evitare lo stress psicologico che la cura dei pazienti oncologici morenti porta 
con sé, i professionisti scelgono di allontanarsi da loro quando il momento della 
perdita si avvicina ritenendo, inoltre, di non possedere le competenze necessarie per 
accompagnare la persona al termine della sua vita (Lee et al., 2022). Il desiderio di 
non percepire più la sofferenza che la perdita di un paziente provoca, porta gli 
infermieri ad incontrare intense difficoltà nella costruzione di nuove relazioni di cura in 
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seguito alla morte di un paziente a cui si erano legati (Lee et al., 2022). Talora gli 
infermieri cercano di reprimere il disagio psicologico che la morte provoca 
consumando alcolici, alimentandosi nervosamente o dormendo (Lee et al., 2022). 
Altre conseguenze dirette del burnout, determinato dal continuo contatto con la morte 
e la sofferenza, risultano essere scoraggiamento, sentimenti di impotenza e 
mancanza di motivazione necessaria per recarsi sul luogo di lavoro, l’assenza di 
pazienza nei confronti dei colleghi e di empatia verso i pazienti a cui si presta 
assistenza (Paiva et al., 2021). È stata identificata anche la messa in atto di 
atteggiamenti negativi i quali possono manifestarsi tramite condotte insensibili e 
negligenti (Zheng et al., 2022). Entrambi il burnout e lo stress portano gli infermieri a 
percepire insoddisfazione nei confronti del loro lavoro e ad erogare un’assistenza di 
minor qualità; oltre a ciò i curanti riscontrano ripercussioni fisiche e psicologiche come 
stanchezza, affaticamento, ansia, depressione e, talvolta, ricorrono all’uso di sostanze 
(Green & Kinchen, 2021). Il burnout e lo stress accrescono poi il desiderio di 
abbandonare la professione infermieristica, tuttavia l’eccessivo coinvolgimento 
emotivo che i curanti sviluppano nei confronti dei pazienti porta loro a non riuscire ad 
allontanarsi da questi andando a rafforzare tale meccanismo (Bourdeanu et al., 2020). 
Alcuni infermieri, oltre all’abbandono, prendono in considerazione il trasferimento in 
un altro reparto e, molti altri, affermano che se avessero la possibilità di tornare 
indietro non sceglierebbero nuovamente la professione infermieristica (Arimon-Pagès 
et al., 2019). Ne segue anche la volontà di cambiare il proprio ruolo, ricercando e 
riorientandosi verso mansioni essenzialmente amministrative (Brint, 2017). Anche alla 
compassion fatigue, così come al burnout e allo stress, segue il pensiero di lasciare 
l’assistenza infermieristica oncologica, ma non solo; essa provoca nei curanti una 
sensazione opprimente di malessere accompagnata da un’estrema sensibilità 
emotiva, stanchezza e difficoltà a motivarsi e a recarsi sul luogo di lavoro (Perry et al., 
2011). La stanchezza, sia fisica che mentale, si manifesta con pesantezza al petto, 
memoria nebbiosa e pianto mentre la fatica profonda che essa provoca determina 
ripercussioni negative sulle relazioni personali oltre a distrazione, isolamento, cinismo 
e disinteresse nei confronti di queste (Perry et al., 2011). Nel corso del processo di 
accompagnamento alla morte di un paziente il curante è portato a riflettere sul 
significato della vita e della morte ed, in particolare, sul modo in cui vorrebbe affrontare 
la propria vita e la propria morte (Lee et al., 2022). Si è riscontrato come talvolta 
sentirsi responsabili di non aver offerto le migliori cure a pazienti in fine vita porta gli 
infermieri a sentirsi dispiaciuti e dunque a voler fornire un’assistenza migliore non solo 
al paziente ma anche ai suoi cari, rimanendo al loro fianco, supportandoli ed 
ascoltandoli nei loro ultimi momenti di vita insieme (Lee et al., 2022). Tale condizione 
porta i curanti a riflettere e comprendere il valore della famiglia motivandoli a scegliere 
di essere più gentili e disponibili nei confronti dei loro cari (Lee et al., 2022). 
 
5.4 Fattori protettivi 
Vi sono poi svariati fattori protettivi che, se presenti ed impiegati correttamente, 
rappresentano una vera e propria risorsa per gli infermieri oncologici nei confronti 
delle difficoltà emotive che incontrano quotidianamente. 
È fondamentale in primo luogo sottolineare che gli infermieri consapevoli della 
possibilità che possano essere interessati dalla sindrome del burnout, tutelano il loro 
benessere migliorando, di conseguenza, la qualità dell’assistenza da loro fornita 
(Russell, 2016). Come affermato nello studio condotto da Brint (2017) è essenziale 
ricordare quanto sia importante prendersi cura di se stessi prima di potersi prendere 
cura degli altri.  
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Differenti risultano essere gli elementi la cui presenza favorisce una diminuzione del 
burnout. Essenziali sono la collaborazione ed il sostegno da parte del team di lavoro 
e la possibilità di affidarsi a risorse adeguate; oltre a ciò gli infermieri oncologici 
riconoscono quanto il riposo ed un numero adeguato di ore di sonno siano rilevanti 
(Russell, 2016).  
A tal proposito, le dinamiche relazionali e professionali che si sviluppano all’interno 
dell’équipe appaiono determinanti (Gribben & Semple, 2021). Riveste particolare 
importanza la coesione tra i membri del team, la percezione, da parte dei curanti, di 
ricevere un alto grado di supporto dai colleghi, di operare in un ambiente di lavoro 
sano, solidale e caratterizzato da una comunicazione aperta ed efficace (Gribben & 
Semple, 2021). Appare essere fondamentale il miglioramento delle basilari 
competenze comunicative attraverso training specifici per gli infermieri (Newman, 
2016). 
L’impiego di sedute di debriefing può rivelarsi uno strumento efficace per mitigare il 
disagio morale offrendo agli infermieri occasioni di riflessione circa gli eventi legati alla 
vita lavorativa oltre all’opportunità di elaborare le emozioni ed esprimere le loro 
preoccupazioni, ma non solo, esse facilitano alcune dinamiche d’équipe, promuovono 
la comunicazione e la qualità della cura fornita (Eche et al., 2022). È importante la 
messa in pratica di strategie di cura di sé volte al miglioramento del benessere 
dell’infermiere, e quindi dell’assistenza fornita al paziente (Eche et al., 2022). 
Per quanto riguarda la compassion fatigue vi sono diversi fattori che possono portare 
ad una sua diminuzione; tra questi il supporto emotivo da parte dell’équipe, 
l’identificazione di un efficace equilibrio tra la vita professionale e quella privata, 
ritagliarsi del tempo per se stessi nel momento in cui lo stress lavorativo diviene troppo 
intenso, una vita appagante al di fuori del luogo di lavoro e il sostegno da parte degli 
amici (Perry et al., 2011). Oltre a ciò vengono riconosciuti anche la possibilità di 
entrare in contatto e costruire relazioni con i pazienti e i loro familiari e la loro 
gratitudine (Perry et al., 2011). L’esperienza lavorativa e gli insegnamenti che da essa 
derivano permettono non solo di acquisire la capacità di attuare interventi specifici 
volti a ridurre la sofferenza dei pazienti ma anche di essere meno vulnerabili alla 
compassion fatigue (Perry et al., 2011). 
 
Nello studio condotto da Nissim et al. (2019) è stato riscontrato come gli infermieri 
sottoposti al training denominato Compassion, Presence and Resilience Training 
(CPR -T) abbiano riscontrato diversi benefici; la capacità di fermarsi al momento 
giusto nel corso di una giornata di lavoro impegnativa al fine di riaversi ed acquisire 
consapevolezza di ciò che sta accadendo, la possibilità di riflettere sull’impatto che lo 
stress ha sulla persona stessa, l’inclinazione ad essere pienamente presenti, nel qui 
ed ora, per e con il paziente oltre alla costruzione dell’autocompassione ovvero la 
predisposizione ad essere maggiormente compassionevoli anche verso se stessi 
(Nissim et al., 2019). Tale training, dunque, permette agli infermieri oncologici di fare 
proprie alcune pratiche necessarie al fine di affrontare e gestire la sofferenza che i 
pazienti provano quotidianamente governando le proprie emozioni e rispondendo 
efficacemente ai fattori di stress; ciò viene attuato al fine di prevenire l’insorgenza del 
burnout (Nissim et al., 2019). 
Emerge poi la rilevanza, per gli infermieri, di partecipare a training che forniscano loro 
capacità necessarie al fine di gestire le emozioni e il dolore conseguenti all’assistenza 
al malato neoplastico (Arimon-Pagès et al., 2019). Offrire occasioni di supervisione ai 
curanti al fine di garantire loro supporto psicologico risulta essere un fattore protettivo 
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nei confronti del burnout; è importante che tale supervisione sia però prestata 
correttamente (Mcmillan et al., 2016). 
 
Si dimostra basilare lo sviluppo di strategie di coping adeguate, atte ad affrontare il 
carico emotivo che la morte del paziente determina (Lee et al., 2022). Gli infermieri 
hanno riscontrato sollievo dalla sofferenza grazie al confronto e alla condivisione con 
amici o parenti in merito alle difficoltà incontrate nella cura di un paziente morente 
(Lee et al., 2022). A questo proposito l’autoefficacia, nonché l’insieme delle abilità che 
sono proprie della persona e che la aiutano a gestire le reazioni in risposta alla morte, 
possiede particolare rilevanza in quanto protegge i professionisti dal rischio di burnout; 
essa risulta essere maggiormente solida in coloro che ricevono formazioni specifiche 
e, come detto in precedenza, nei curanti che sono maggiormente predisposti a parlare 
con i propri cari o colleghi della perdita dei pazienti (Zheng et al., 2022). 
Si è riscontrata quindi la rilevanza di programmi di formazione finalizzati al 
miglioramento dell’autoefficacia degli infermieri oncologici in caso di morte di un 
paziente con lo scopo di ridurre l’ansia e la paura della stessa (Zheng et al., 2022). 
È evidente, inoltre, la necessità di dedicare tempo e creare spazi all’interno dei quali 
i professionisti, che prestano assistenza a pazienti oncologici, possano esprimere il 
loro sentire così da poterne acquisire consapevolezza e prepararsi al possibile impatto 
che la professione potrebbe avere sul loro benessere (Phillips & Volker, 2020). 
Beneficiare di alcuni giorni di ferie, così come dell’opportunità di poter effettuare delle 
sedute con figure professionali specializzate possono essere fonti di supporto per 
l’infermiere, anche se, talvolta, il più efficace fattore protettivo risulta essere un 
cambiamento di ruolo nel corso della propria carriera (Brint, 2017). 
Anche cercare di dimenticare l’evento emotivamente intenso ha portato beneficio ai 
curanti, così come la partecipazione ad attività religiose funzionali al fine di superare 
il disagio emotivo (Lee et al., 2022). 
Efficace si dimostra l’impiego da strategie di coping volte a creare dei confini dunque 
a circoscrivere il vissuto professionale al solo luogo di lavoro, identificare strategie 
atte a dare sfogo a sentimenti ed emozioni ed organizzare occasioni e momenti volti 
a prestare e richiedere conforto ai colleghi (Ko & Kiser-Larson, 2016).  
La mindfulness, intesa come pratica di meditazione, agisce riducendo 
significativamente lo stress su chi la pratica; essa viene accolta positivamente dai 
curanti i quali tendono ad attuarla a lungo termine dal momento che riscontrano 
benefici non solo sulla vita professionale, ma anche in quella privata (Green & 
Kinchen, 2021). Inoltre un programma di mindfulness può essere erogato parimente 
in forma individuale ed in forma collettiva lasciando ai curanti la facoltà di scegliere la 
proposta a loro più congeniale (Green & Kinchen, 2021). 
La compassion satisfaction, ovvero il senso di ricompensa, si è rivelata essere 
protettiva, tra gli infermieri oncologici, nei confronti della compassion fatigue, allo 
stesso modo la self – trascendence, nonché la realizzazione personale, difende i 
curanti dal rischio di burnout permettendo loro di mantenere a lungo termine la 
capacità di far fronte allo stress quotidiano a cui sono esposti (Romeo-Ratliff, 2014).  
Gli infermieri che dimostrano capacità empatiche e la tendenza a provare 
preoccupazione nei confronti dell’altro risultano essere maggiormente soddisfatti del 
loro lavoro e della possibilità di prestare cure; tali elementi si rivelano essere fattori 
protettivi i quali determinano un minor rischio di burnout (Duarte & Pinto-Gouveia, 
2017). 
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È stato riscontrato che i professionisti con figli presentino una minor predisposizione 
al burnout in quanto questi ultimi agiscono da mediatori (Gribben & Semple, 2021). 
Gli individui divorziati, vedovi o che hanno fatto esperienza di familiari con una malattia 
grave e di lutto risultano possedere una maggiore autoefficacia nei confronti della 
morte (Zheng et al., 2022). A tal proposito, gli infermieri che hanno vissuto situazioni 
personali di perdita risultano essere meno propensi a mettere in atto strategie ed 
abilità di coping evitanti ricoprendo, per giunta, il loro ruolo di curanti in ambito 
oncologico per periodi più prolungati di tempo (Phillips & Volker, 2020). 
I curanti che guardano alla morte come ad una naturale fase della vita sperimentano 
una maggior realizzazione personale; inoltre gli infermieri che ricevono formazioni 
specifiche sulla morte risultano sperimentare minor esaurimento emotivo (Guo & 
Zheng, 2019). 
 
Alcuni tratti della personalità dell’individuo possono essere elementi protettivi 
importanti per l’esaurimento emotivo e, di conseguenza, per la sindrome del burnout; 
tra questi la tendenza della persona a propendere verso nuove esperienze che porta 
al desiderio di apprendere e di guardare alle sfide come ad opportunità per imparare 
e ricoprire ruoli differenti (Molavynejad et al., 2019). Le persone maggiormente affabili, 
disponibili e cordiali sono caratterizzate da alti livelli di flessibilità, responsabilità, 
capacità di organizzare il proprio tempo e di lavorare efficacemente, infine le persone 
coscienziose, ovvero tenaci e laboriose interessate da una forte realizzazione 
personale (Molavynejad et al., 2019). Tale concetto viene espresso anche nello studio 
condotto da De la Fuente-Solana et al. (2017); viene inoltre affermato che in situazioni 
complesse e tortuose, come quelle che si verificano all’interno dei contesti oncologici, 
l’empatia e la comunicazione tra pari unite alla gentilezza e alla preoccupazione per i 
pazienti, possono favorire i sentimenti di gratificazione negli infermieri oncologici 
prevenendo così l’esaurimento emotivo. 
 
5.5 La voce di una professionista 
Il presente paragrafo propone il punto di vista di una professionista della cura 
impegnata in ambito oncologico, raccolto attraverso un’intervista. A fronte dei 
risultati di ricerca discussi in precedenza, si riportano, in formato corsivo, tutti gli 
elementi emersi nel corso dell’intervista per i quali è stato trovato un riscontro nella 
letteratura selezionata.  
 
In ambito oncologico agli infermieri viene affidato il compito di assistere, fornire 
sostegno, supporto e dimostrare vicinanza non solo ai pazienti ma anche ai loro 
familiari; vengono infatti percepite come stressanti le condizioni in cui i parenti del 
paziente agiscono in sua rappresentanza rischiando così di compromettere la sua 
dignità (Ekedahl & Wengström 2007; Paiva et al., 2021). Talvolta accade che si 
incontrino complessità nella relazione con i parenti poiché inquieti o tendenti a 
rifiutare una diagnosi infausta (Libo-On & Nashwan, 2017). 
 

[…] bisogna esserci anche per i familiari, capire le loro difficoltà. Prima di tutto c’è 
sicuramente il paziente, i suoi desideri e bisogni che vanno valutati e non sempre 
combaciano con quelli dei familiari […] bisogna cercare di accogliere anche i 
familiari, esserci anche per loro […] 

 
L’équipe riveste un ruolo fondamentale in ambito oncologico, infatti, le dinamiche 
relazionali che si instaurano al suo interno risultano essere fondamentali ai fini del 
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benessere dei curanti sul luogo di lavoro; la coesione, la collaborazione ed il 
sostegno reciproci permettono ai membri del team di cura di percepire un ambiente 
di lavoro sano ed accogliente (Gribben & Semple, 2021; Russel, 2016). 
 

[…] dove c’è un’équipe con la quale si sta bene, il tempo vola […] è la base in 
oncologia, è il pilastro perché se tu hai un’équipe che non ti aiuta ti bruci subito 
[…] 

 
L’ambiente di lavoro può essere percepito con una valenza negativa nell’eventualità 
in cui vengano a crearsi rapporti avversi con i colleghi, medici o infermieri (Ko & 
Kiser-Larson, 2016).  
 

[…] talvolta si incontrano difficoltà nella relazione con i medici perché non 
sempre si viaggia sugli stessi binari con loro. Questo toglie tanta energia […] 
toglie tempo dal paziente […] 

 
Particolarmente gravosa si rivela, per l’infermiere, la prestazione di cure nei confronti 
di pazienti con i quali egli si rispecchia ed identifica (Ekedahl & Wengström, 2007). 
 

[…] diversi miei colleghi hanno difficoltà e preferiscono non seguire queste 
persone, non tutte almeno, ma per esempio, un’infermiera giovane che deve 
accompagnare una persona della stessa età si rispecchia in lei […] 

 
L’accompagnamento del paziente nel suo percorso di fine vita porta il curante a 
confrontarsi, inevitabilmente, con l’idea della morte e con il significato della vita; egli 
dunque viene posto dinnanzi all’esigenza di riflettere circa la propria vita e le 
modalità con cui desidera farvi fronte (Lee et al., 2022). 
 

[…] c’è pianto, c’è tutto però questo mi fa vedere in modo ben chiaro la realtà e 
mi permette di tenere i piedi ben saldi a terra, per capire che i problemi sono altri 
e di andare avanti e di essere felice perché c’è gente che non può permettersi 
questa cosa […] 

 
Gli infermieri traggono beneficio dall’esserci, nel qui ed ora, per il paziente a cui 
sono vicino e a cui prestano le loro cure (Nissim et al., 2019). 
 

[…] l’accompagnamento più intenso che ho avuto è stato quello nei confronti di 
una mamma di 29 anni con due bimbi, non era previsto che morisse anche se io 
sapevo che sarebbe successo. Ho detto ai miei colleghi che spettava a me 
accompagnarla, per chiudere il cerchio […]. È stato molto difficile, emozionante, 
ho pianto con la paziente, ho pianto con il marito, abbracciando il primario ho 
pianto anche con lui, ma una volta che è successo io ho chiuso, basta. Non ci 
ripenso più e anche se ci ripenso lo faccio in modo positivo e so di aver dato 
l’anima per quella paziente […] 

 
Prestazioni di cura nei confronti di pazienti in fine vita determinano negli infermieri la 
necessità di stabilire strategie di coping necessarie al fine di far fronte al carico 
emotivo che ciò comporta (Lee et al., 2022). Tra queste si evidenzia come coloro 
che sono propensi ed aperti al confronto con colleghi, familiari o amici affrontino con 
maggiore efficacia le difficoltà riscontrate; molto importante risulta essere anche la 
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capacità di limitare il vissuto emotivo al luogo di lavoro (Zheng et al., 2022; Ko & 
Kiser-Larson, 2016). 
 

[…] una strategia è avere un’équipe unita, un’équipe con cui puoi parlare, 
sfogarti, e confrontarti, questa è la base; in secondo luogo è importante avere le 
proprie valvole di sfogo. Io sono fortunata, la mia migliore amica è infermiera, mia 
sorella è infermiera quindi se c’è qualcosa parlo con loro, mi sfogo e poi basta, 
chiudo […] 

 
La consapevolezza, da parte dei curanti, di poter essere interessati da 
manifestazioni negative come il burnout rappresenta il primo fattore protettivo nei 
confronti dello stesso, ciò permette loro di preservare il benessere e la qualità 
dell’assistenza erogata (Russell, 2016). 
 

[…] sì, il burnout c’è […] come équipe facciamo capire alla persona che la 
vediamo non stare bene e che deve staccare per non peggiorare il suo 
malessere poiché il rischio è che si bruci ancora di più […] è importante dire 
quando si nota un campanello di allarme perché nel burnout la cosa peggiore è 
che a volte la persona non se ne accorge […] 

 
In merito alle sedute di debrifing è stato evidenziato quanto queste possano 
rappresentare un importante strumento per l’équipe curante rivelandosi un fattore 
protettivo per quanto concerne il disagio morale che gli infermieri provano nei 
confronti delle difficoltà lavorative che incontrano quotidianamente, siano esse 
emotive o relazionali (Eche et al., 2022). 
 

[…] noi, per esempio, abbiamo un’abitudine, verso le 15.00 andiamo in cucina e 
facciamo un piccolo briefing, beviamo il caffè tutti insieme, quello è un momento 
di sfogo e condivisione […] 

 
La personalità dell’individuo può influire positivamente o negativamente sulle 
modalità attraverso le quali il curante elabora ed affronta le differenti situazioni che a 
lui si presentano; tutto dipende dai tratti che caratterizzano la persona i quali 
possono renderla vulnerabile e quindi maggiormente predisposta a fattori di stress o, 
al contrario, orientata ad incontrare le circostanze con curiosità ed entusiasmo 
(Molavynejad et al., 2019; De la Fuente-Solana et al., 2017). 
 

[…] credo che la capacità di far fronte alle ripercussioni che la relazione 
determina dipenda anche da come sei come persona, da quali risorse hai per 
affrontare le problematiche […] ciò, a mio avviso, ha un peso rilevante […] 

 
La comunicazione, non solo con il paziente ma anche con l’équipe curante, ricopre 
un ruolo fondamentale in ambito oncologico; al contrario di quello che si potrebbe 
credere anche gli infermieri prendono parte attiva al processo comunicativo dal 
momento della diagnosi lungo tutto il percorso di malattia, trovandosi nella 
condizione di poter fornire sostegno e supporto al paziente e ai familiari grazie alla 
relazione che tra loro si sviluppa (Newman, 2016). 
 

[…] sicuramente le competenze comunicative non si imparano, bisogna lasciare 
da parte tutto quello che si apprende a scuola, quando un paziente si arrabbia e 
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dice: “Tu cosa ne sai? Sei tu ammalata? Sei tu in questo letto? Sei tu che hai dei 
figli a casa che ti aspettano? Sei tu che morirai tra due giorni?” a quel punto tutta 
la teoria cade […] le prime volte capita di bruciarsi […] 

 
La relazione dunque si pone alla base dell’assistenza al paziente oncologico 
all’interno della quale l’infermiere ricopre anche il ruolo di guida nei confronti dello 
stesso allo scopo di sostenerlo nelle differenti fasi di malattia e nel processo di 
riconquista della propria vita (Komatsu & Yagasaki, 2014). 
 

[…] esserci è essere aperti a questa relazione, devi essere la guida per il 
paziente e questo comprende anche i familiari […] per questi pazienti tutto è 
fondamentale perché loro entrano, non si sa se, quando o come usciranno […] la 
malattia oncologica ti travolge, ti cambia la vita completamente […] 

 
 
 
6. CONCLUSIONI 

 
Il presente lavoro di tesi ha esaminato la letteratura esistente in merito alle 
ripercussioni che la relazione terapeutica in ambito oncologico produce a lungo 
termine sul personale infermieristico, in accordo con il quesito di ricerca. A tal 
proposito e per incontrare gli obiettivi prefissati, è stata condotta una revisione di 
letteratura che ha permesso l’identificazione degli articoli di maggiore interesse e 
prodotto diversi risultati. Riepilogando, dallo studio è emerso che lavorare in oncologia 
risulta essere particolarmente oneroso per gli infermieri che vi operano in quanto 
esposti ad importanti manifestazioni negative alimentate dalla presenza di molteplici 
fattori di rischio, ai quali conseguono ripercussioni significative sia sulla vita privata 
che su quella professionale; tuttavia, queste ultime possono essere scongiurate da 
alcuni fattori che possono ricoprire un ruolo protettivo a beneficio degli infermieri 
oncologici. 
In particolare, i risultati rivelano che il lavoro in ambito oncologico si dimostra essere 
gravoso per svariati motivi che, imprescindibilmente, lo caratterizzano. 
L’assistenza al paziente oncologico risulta essere complessa in quanto prevede 
l'impiego di abilità non solamente tecniche e pratiche, ma anche relazionali, emotive 
e sociali; per questo motivo, la relazione di cura tra paziente ed infermiere acquisisce 
un significato pregnante per entrambe le figure. Il repentino contatto con la sofferenza 
e la morte dei pazienti richiede un intenso impegno emotivo e determina l’insorgenza 
di sentimenti di impotenza e futilità nei curanti. Imprescindibile risulta essere l’impiego 
di modalità comunicative efficaci, necessarie ai fini delle prestazioni di cura e della 
condivisione di prognosi e diagnosi di malattia di cui gli infermieri sono parte attiva. 
Propria dell’oncologia è l’urgenza di prestare supporto e dimostrare vicinanza anche 
ai familiari del paziente. Il peso di tali incarichi, responsabilità ed incombenze può dar 
sfogo a manifestazioni negative che interessano i professionisti; tra queste figurano 
la sindrome del burnout, la compassion fatigue, lo stress, l’ansia, il disagio morale e il 
sovraccarico di dolore. 
Il rischio di comparsa di tali manifestazioni è legato alla presenza di svariati fattori. 
L’eccessivo carico di lavoro dovuto alla frenesia dei turni, alla carenza di personale e 
alla conseguente sproporzione tra pazienti ed infermieri, così come la mancanza di 
supervisione possono provocare il burnout. La perdita dell’equilibrio tra la vita 
professionale e privata espone i curanti ad altrettante manifestazioni avverse; come 
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anche le difficoltà relazionali con i colleghi, l’assistenza a malati terminali, 
l’esposizione costante alla sofferenza e alla morte, una formazione inadeguata alle 
necessità, i tratti della personalità del singolo infermiere e i fattori di stress presenti 
sul luogo di lavoro peraltro incrementati dalla pandemia di Covid - 19.  
Le dirette conseguenze delle manifestazioni avverse, alimentate da tali fattori di 
rischio, sulla vita privata e professionale degli infermieri oncologici sono un’assistenza 
priva di compassione spesso associata alla messa in atto di comportamenti evitanti 
nonché il consapevole spegnimento delle proprie emozioni, ripercussioni che 
interessano la salute fisica dei curanti a causa di loro scelte comportamentali non 
salutari e l’abbandono o l'allontanamento dalla professione infermieristica.  
Per contro, alcuni fattori protettivi quali la consapevolezza dei potenziali rischi, la 
collaborazione ed il sostegno da parte dell’équipe, la condivisione dei vissuti emotivi 
con colleghi, familiari ed amici accanto alla partecipazione a training e corsi di 
formazione specifica, alle caratteristiche individuali del professionista e alla capacità 
di impiego di strategie di coping adeguate alla persona, scongiurano l’insorgenza delle 
manifestazioni negative osservate negli infermieri oncologici. 
 
6.1 Valutazione degli obiettivi preposti 
L’intero lavoro di Bachelor è stato guidato da una serie di obiettivi definiti in principio 
allo sforzo di tesi stesso e mirati ad assicurare la massima aderenza alla domanda di 
ricerca. 
A compimento dell’elaborato, è possibile affermare che tali obiettivi preposti siano stati 
largamente raggiunti.  
Ricapitolando quanto descritto nel paragrafo 1.3, con il primo obiettivo si intende 
analizzare le ripercussioni che la relazione di cura tra paziente oncologico e infermiere 
determina su quest’ultimo in qualità di individuo e di professionista e gli effetti di tali 
conseguenze sulle cure erogate; la letteratura individuata conferma come l’intensità 
della relazione tra paziente ed infermiere operante in ambito oncologico sia segnata 
da numerose complessità, che determinano inevitabilmente dei disagi legati al vissuto 
emotivo del curante i quali si ripercuotono sia sulla sua vita professionale, andando 
ad intaccare l’assistenza fornita, sia sulla sua vita privata, compromettendo il 
benessere dell’individuo. 
Invece, identificare gli elementi caratterizzanti il fenomeno (burnout, compassion 
fatigue, stress) e gli eventuali fattori predisponenti e/o protettivi rappresenta il secondo 
obiettivo; un’attenta analisi della letteratura disponibile ha permesso di cogliere 
l’effettiva presenza di tali fenomeni negativi in oncologia ai danni degli infermieri e i 
principali elementi che li caratterizzano, così come i fattori scatenanti e quelli protettivi.  
Infine, il terzo ed ultimo obiettivo consiste nell’individuare le strategie di coping 
presenti in letteratura e messe in atto dal personale infermieristico al fine di far fronte 
alle difficoltà che la relazione determina; in linea con l’obiettivo prefissato, sono state 
incontrate numerose strategie di coping indirizzate al singolo infermiere oncologico o 
all’intera équipe di cura e che tengano conto della specificità di chi ne fruisce. 
 
6.2 Valutazione personale del lavoro 
Nel corso della stesura del mio elaborato ho realizzato quanto il tema oggetto della 
mia indagine fosse già ampiamente discusso e trattato in letteratura, ma non per 
questo meno attuale. Difatti, ho riscontrato come le pubblicazioni ad esso relative 
abbiano mostrato un andamento crescente da quindici anni a questa parte. A 
conclusione di questo lavoro di tesi, sento di poter affermare che, malgrado le difficoltà 
che il costante contatto con la sofferenza e la morte determina, sia fondamentale per 
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l’infermiere lasciarsi andare alle emozioni che la relazione con il paziente oncologico 
scatena, ma anche lasciarsi coinvolgere dalla sua storia e dal suo percorso di malattia, 
senza però lasciarsi travolgere. Credo fortemente che le diverse difficoltà riscontrate 
nell’esecuzione di questo lavoro, lo abbiano reso ancor più stimolante ed edificante. 
Inoltre, si è trattata di un’opportunità unica per comprendere ed approfondire una 
tematica a me precedentemente sconosciuta e mai lambita dalle mie brevi esperienze 
professionali in veste di allieva infermiera. 
Infine, tale lavoro mi ha permesso di acquisire consapevolezza delle potenziali 
ripercussioni che possono derivare dalla relazione di cura; pertanto, la mia speranza 
è che il presente elaborato e tutta la letteratura, tanto quella qui esplorata quanto 
quella qui non esplorata, possano essere un valido strumento per i curanti di domani. 

 
6.2.1 Limiti 
Questo studio non è esente da limiti.  
Si tratta di uno studio puramente qualitativo, essendo esso una revisione di letteratura, 
senza l’applicazione di alcuna tecnica quantitativa e statistica di analisi dati.   
Il campione, costituito da soli 25 articoli, risulta essere ridotto.  
Un altro limite è rappresentato dalla natura dell’argomento preso in esame, complessa 
e delicata da mettere a fuoco in quanto si sviluppa tra la natura umana e le sue 
sfaccettature. 
La ricerca degli articoli per sole parole chiave all’interno delle banche dati e l’assenza 
totale di snowballing, può rivelarsi fortemente limitante se le parole impiegate sono 
poco attinenti all’oggetto di ricerca illustrato dal quesito. 
La maggior parte degli articoli individuata tramite ricerca nelle banche dati non è in 
lingua italiana, bensì nella totalità di casi in lingua inglese, il che può avere prodotto 
errori di comprensione durante la traduzione dei vari testi. 
Talvolta sono stati incontrati articoli prolissi o ripetitivi, poco innovativi, di scarso valore 
aggiunto ed incapaci di mettere a fuoco l’oggetto di studio rispetto ad alcune variabili, 
come quelle demografiche, per le quali vengono spesso riportati valori discordanti.  
Più volte, durante la discussione dei risultati, si è corso il rischio di ripetersi. 
L’autrice ha dovuto affrontare la realizzazione del presente elaborato in un arco di 
tempo inferiore a 12 mesi intervallati da impegni accademici che non hanno garantito 
una disponibilità full-time. 
Infine l’autrice ha condotto l’intero lavoro nell’assenza di competenze circa studi di 
tipo qualitativo, i quali richiedono una minima esperienza di fondo al fine di poter 
cogliere tutti i particolari sottesi all’oggetto di ricerca.   

 
6.2.2 Difficoltà 
La maggiore difficoltà riscontrata durante la realizzazione dell’elaborato di tesi è stata 
la macchinosa reperibilità di materiale (libri, articoli, ecc.) utile ai fini della stesura del 
quadro teorico e della revisione di letteratura, rispettivamente. 
A seguire, si può annoverare lo sforzo di gestione dei dati tramite Microsoft Excel 
finalizzato alla realizzazione dei grafici riportati nel capitolo 4. 
 
6.2.3 Potenzialità 
Tra le potenzialità di questo lavoro di tesi è possibile riconoscere la varietà di 
contenuto degli articoli rispetto al numero degli stessi, da cui è possibile effettuare 
ulteriori considerazioni in aggiunta a quelle già fatte dall’autrice. Inoltre, la 
classificazione ordinata per contesto, fattori scatenanti, conseguenze sulla vita privata 
e sulla vita professionale ed infine fattori protettivi facilita l’interpretazione dei risultati, 
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offrendo altrettante chiavi di lettura da cui possono scaturire discussioni inerenti 
all’oggetto di ricerca. 
 
6.3 Sviluppi futuri 

 
6.3.1 Raccomandazioni per la ricerca 
Pur avendo studiato la relazione tra paziente ed infermiere per gli effetti che essa 
produce nei confronti del secondo all’interno del contesto oncologico, sia 
ospedaliero che ambulatoriale, potrebbe rilevarsi interessante estendere tale ricerca 
anche al di fuori del solo contesto oncologico. 
 
Nonostante siano stati identificati diversi fattori protettivi, occorre approfondirli 
ulteriormente e ricercarne altri, potenzialmente presenti ma non ancora individuati. 
   
Si ritiene significativo che i futuri studi pongano particolare attenzione alle variabili 
demografiche, quali età, genere, anni di esperienza lavorativa in ambito 
infermieristico oncologico, cultura, stato civile e di famiglia. 
 
6.3.2 Raccomandazioni per la pratica 
I responsabili delle varie organizzazioni sanitarie devono essere consapevoli dei 
rischi legati alle manifestazioni negative, quali burnout, compassion fatigue e stress, 
presenti nei rispettivi contesti di cura oncologici e a cui gli infermieri risultano essere 
esposti. Accanto a ciò è necessario che si impegnino nell’identificazione di strategie 
efficaci finalizzate alla prevenzione degli stessi. 
 
Le strutture sanitarie, ospedaliere o di qualsiasi altro genere e forma, devono 
investire risorse per la prestazione di servizi e l’offerta di strumenti che siano di 
beneficio per il benessere fisico e mentale del personale sanitario sul luogo di 
lavoro. Tra questi sicuramente bisogna concentrarsi su training, formazione 
specifica e supervisione volti al miglioramento della gestione del sentire emotivo e 
della sofferenza derivanti dall’assistenza al malato neoplastico. 
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“Farsi primavera, significa accettare il rischio dell’inverno. 
Farsi presenza, significa accettare il rischio dell’assenza”. 

 
(Antoine de Saint-Exupèry, 1949) 

 


