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I tumori della mammella

Allegato 1. Modelli integrati di intervento medico
e psicologico

Modello di intervento integrato in un reparto di
chirurgia dove opera un servizio di psicologia

Fase pre-operatoria. Al momento del ricovero della don-
na in un reparto di Chirurgia dove opera un servizio di
psicologia, un membro del team psicologico ha un primo
contatto con i medici per raccogliere i dati che gli con-
sentiranno di calibrare il primo colloquio in base al tipo
di informazione che la donna ha ricevuto, al tipo di inter-
vento chirurgico che si prevede per lei. Il colloquio si
struttura su due livelli tra loro collegati: uno di conteni-
mento e di elaborazione delle ansie suscitate dalle infor-
mazioni ricevute; l’altro di identificazione delle più im-
portanti modalità reattive della paziente e degli elementi
psicologicamente più significativi della sua storia clinica.
In genere le pazienti che stanno per essere operate pre-
sentano ansia dell’intervento; angoscia per la possibile
mutilazione; paura di non guarire e quindi minaccia della
morte. L’elaborazione dello stato psicologico pre-opera-
torio consente di ammorbidire meccanismi di negazione
più rigidi e stempera le reazioni nella fase del risveglio.
Nella fase pre-operatoria l’angoscia della mutilazione
può restare mascherata dalla paura dell’intervento e dalla
gravità della malattia e può rivelarsi solo dopo il risve-
glio. Vi è quindi la necessità di sintonizzarsi sulla lun-
ghezza d’onda della paziente e sulle sue possibilità reatti-
ve di quel dato momento senza gravarla del carico emoti-
vo di esperienze che potranno essere affrontate psicologi-
camente solo in maniera graduale. Gli elementi più signi-
ficativi emersi nel colloquio pre-operatorio sulla persona-
lità della donna e sulla storia della sua vita vengono ri-
portati all’équipe chirurgica. Questa si avvantaggia nella
relazione, migliora il suo rapporto con la paziente e può
anche discutere su alcuni aspetti del protocollo clinico
con margini di flessibilità non messi in atto prima. Que-
sto momento collaborativo incide sulla qualità del con-
senso informato. Esso non è più un semplice atto di pre-
sentazione e di accettazione o rifiuto, ma un processo che
si svolge nel tempo che coinvolge più persone, che è su-
scettibile di continui aggiustamenti in funzione non solo
della malattia, ma anche delle condizioni psichiche della
paziente. Un processo in cui vengono create le condizioni
che mettano in grado la paziente di partecipare non solo
materialmente ma anche psicologicamente alle diverse
tappe del percorso terapeutico. 

Alla fine del primo colloquio viene consegnato un opu-
scolo in cui sono riassunte le diverse fasi del protocollo
terapeutico. 
Fase post-operatoria. Vengono svolti uno o più colloqui.
L’angoscia della mutilazione, suscitata di solito al mo-
mento della prima medicazione e l’angoscia della non
guarigione costituscono la tela di fondo dei colloqui nella
fase della degenza post-operatoria. L’emergere dei conte-
nuti depressivi viene, almeno in parte, controbilanciato
con l’uso di strumenti molto concreti: viene fornita una
protesi provvisoria, date informazioni sulle procedure da
effettuare per ottenere l’esenzione del ticket, consegnato
un altro opuscolo contenente i primi rudimenti di riabili-
tazione, informazioni sui percorsi ambulatoriali per i con-
trolli e le terapie (sede, tempi, procedure burocratiche) e
sulla possibilità di essere seguite – durante la chemiotera-
pia – da una équipe multidisciplinare. Questa è composta
da membri della oncologia, della riabilitazione, della psi-
cologia presenti insieme e disponibili a rispondere indivi-
dualmente o collegialmente, ognuno per la sua competen-
za, alle domande che intendono porre le pazienti.
Fase delle terapie complementari. Offerta di un pacchet-
to di prestazioni comprendente: 12 sedute di fisioterapia;
4 colloqui di sostegno psicologico di gruppo, colloqui in-
dividuali che possono evolvere in psicoterapie focali, ef-
fettuate nel Servizio di Psicologia Clinica. 
Questo modello di approccio integrato offerto alle donne
con tumore al seno costituisce per gli operatori un’occa-
sione per sperimentare all’interno del contesto ospedalie-
ro, modalità operative che contrastano con l’abituale par-
cellizzazione e frammentazione degli interventi e per le
pazienti una possibilità concreta di reintegrare, nei limiti
del possibile, in una dimensione più unitaria le parti scis-
se di sé e della propria malattia. 

Modello API: approccio psico-oncologico integrato

L’approccio psico-oncologico integrato (API) è teso alla
considerazione del disagio psichico delle donne con tu-
more al seno con una modalità di intervento che promuo-
ve la collaborazione di tutti i ruoli santari, poiché integra-
ta nella quotidianità e nella globalità degli altri interventi
convenzionali (clinici ed assistenziali).
L’integrazione tra cultura medica e psicologica è ancora
poco considerata ed ha raggiunto livelli diversi in relazio-
ne ai diversi contesti ospedalieri. L’API consiste in un in-
tervento psicoeducazionale e si caratterizza come un ap-
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proccio che coniuga l’intervento strettamente educativo,
consistente nel dare informazioni, con il sostegno psico-
logico che ha la funzione di supportare la paziente nell’e-
laborazione affettiva e cognitiva delle dinamiche emozio-
nali relative alla malattia.
Il principale obiettivo è quello di favorire nella donna un
miglior adattamento alla malattia attraverso la compren-
sione di essa e, dunque, mediante la promozione di un at-
teggiamento (coping) attivo e positivo nei confronti del
percorso di cura. 
Gli obiettivi specifici sono quelli di fornire alle pazienti
informazioni chiare e corrette riguardo ai diversi aspetti
della malattia, realizzare una buona comunicazione tra la
paziente e l’équipe curante; stimolare le pazienti ad un
coinvolgimento attivo nella gestione della cura.
L’intervento di gruppo, strutturato a breve termine, pre-
vede 8 incontri a cadenza settimanale, ciascuno della du-
rata di un’ora e mezza.
Ogni incontro comprende due parti: la prima, di carattere
informativo/educativo, consiste in una relazione tenuta
dallo specialista competente, su un tema specifico relati-
vo alla malattia; la seconda, di carattere psico-emoziona-
le, prevede una discussione di gruppo, guidata dallo psi-
cologo, finalizzata a fornire alle partecipanti la possibilità
di esprimere il proprio vissuto (sentimenti, dubbi, timori)
e a ottenere, attraverso la discussione, supporto psicologi-
co e contenimento.
Il modello psicoeducazionale si basa su 4 temi fonda-
mentali: educazione alla salute; gestione dello stress; ca-
pacità di coping; sostegno psicologico. Il programma psi-
coeducazionale affronta i seguenti argomenti: l’adatta-
mento alla malattia e la gestione dello stress (psicologo);
gli aspetti chirurgici e ricostruttivi (chirurgo); gli aspetti
medici oncologici (oncologo più infermiere professiona-
le); il trattamento radioterapico (radioterapista più tecni-
co di radiologia); la riabilitazione fisica (fisiatra più fisio-
terapista). Il penultimo incontro è focalizzato sul suppor-
to emozionale e l’ultimo, presenti tutti gli operatori coin-
volti nell’intervento psicoeducazionale, serve per un con-
fronto e per la valutazione dell’esperienza.
Organizzare un intervento psicoeducazionale vuol dire
realizzare un approccio pluri ed interdisciplinare con il fi-
ne di rivolgersi alla persona malata nella sua totalità e ri-
spondere ai suoi bisogni gobali. In virtù delle sue caratte-
ristiche di breve durata ed incisività, il modello psicoedu-
cazionale rappresenta una risorsa potenzialmente molto
efficace nell’ambito dell’approccio psicosociale del tu-
more al seno.

Il modello biosistemico

È un modello di ricerca clinica che necessita di una for-
mazione di base dei senologi, degli psicoterapeuti, dei
tecnici sugli aspetti di anatomia sistemica ed emozionale,
biomeccanica dinamica, neurofisiologia, analisi sistemi-
co-relazionale, analisi del profondo.
Questa formazione viene esperita da anni all’interno della
Scuola Italiana di Senologia ed ha come obiettivo la cre-
scita dei terapeuti sul piano professionale e personale,
l’uso di un linguaggio comune sia in clinica che nella ri-
cerca, la possibilità di lavorare in modo integrato a tutti i
livelli operativi come singoli professionisti e come gruppi
interdisciplinari. 
Educare i medici, gli psicologi, i tecnici allo studio del-
l’assetto corporeo in modo sistemico, dinamico ed emo-
zionale comporta la possibilità di riconoscere i corpi, og-
getto dei nostri interessi di cura e soggetti di malattia, co-
me corpi pensanti, emozionali, relazionali.
Educare i medici, gli psicologi, i tecnici al tocco terapeu-
tico è qualcosa di antico e di scandalosamente nuovo.
La comunicazione e la relazione terapeutica ottimali pas-
sano dalla conoscenza di sé (lavorare sulle motivazioni,
simbolizzazioni, credenze/valori, missioni), dall’ap-
profondimento delle proprie propensioni (studiare la ma-
teria corporea e studiare la psiche incorporata in modo in-
tegrato), dalla scoperta della dinamicità dei sistemi co-
municativi (avvicinarsi alla cibernetica e capire le regole
della comunicazione), dalla messa in opera di tutti i no-
stri canali rappresentazionali (non solo sguardo medico
ed ascolto psicoterapeutico, ma anche tatto, gusto, olfat-
to), dall’apertura alla relazione tra corpi materici ed ener-
getici.
Coloro che escono da questo processo formativo sono in
grado di relazionarsi con le donne con tumore al seno
senza l’aiuto di figure intermedie ma con la convinzione
che il gruppo terapeutico, nelle sue specificità ed azioni,
sia per loro una risorsa ineguagliabile di arricchimento
per sé e di conoscenza scientifica. 

Allegato 2. Linee guida per il consenso informato

Definizione

Il consenso informato (CI) è un processo comunicativo
tra utente e medico che si svolge in tre fasi:
– scambio delle più importanti informazioni sulla dia-
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gnosi, prognosi, qualità della vita prevedibile in rela-
zione alle diverse ipotesi terapeutiche consigliate;

– comprensione delle informazioni trasmesse;
– scelta volontaria, consapevole, libera da coercizioni e

condizionamenti delle procedure da eseguire.
I suoi principi fondamentali sono:
– l’autonomia;
– la responsabilità;
– i vincoli.

L’autonomia

L’autonomia è la capacità dell’individuo di autodetermi-
narsi ed è influenzata da valori culturali e convinzioni
personali. Il principio dell’autonomia stabilisce che ogni
persona debba essere rispettata nelle sue convinzioni, de-
sideri e valori. Quando il rapporto è, come nel caso medi-
co-paziente, asimmetrico, deve essere posta particolare
cura al rispetto dell’autonomia individuale.
L’autonomia si basa sui seguenti presupposti.

L’efficacia della comunicazione. La comunicazione non è
semplice informazione, ma un processo bidirezionale,
che lascia ampio spazio all’ascolto della paziente da parte
del medico e che si sviluppa nel tempo, ed è condizionata
da numerose variabili. Dipende dal contesto culturale ed
include la comunicazione verbale, non verbale o gestuale
e la relazione tra i sistemi.

La correttezza dell’informazione. L’informazione deve
essere obiettiva, culturalmente adeguata e comprendere:
– la spiegazione delle condizioni mediche che richiedo-

no le procedure proposte;
– la descrizione delle procedure, la spiegazione degli

scopi e dei risultati attesi;
– l’identificazione di ogni procedura sperimentale o non

ancora sufficientemente validata;
– la descrizione e discussione dei rischi delle procedure

consigliate e dei principali effetti collaterali attesi e/o
conosciuti e dei provvedimenti che saranno presi per
prevenirli o minimizzarli;

– l’esperienza del medico circa le procedure proposte; 
– una descrizione di procedure alternative e dei loro ri-

schi, benefici ed effetti collaterali;
– il rispetto del diritto dell’“utente” a rinunciare ad esse-

re informato, diritto che non esime da dare informa-
zioni future o d’altro genere.

La comprensione. Le informazioni debbono essere date
in modo accessibile utilizzando un linguaggio non tecni-
co e comunque adeguato al livello culturale della pazien-
te. Il medico deve avere rispetto della dignità dell’utente.
Deve avere rispetto della privacy. Nel caso di decisioni
importanti deve dare tempo di rifletterci, discuterne con
altri o chiedere un secondo parere.
In quelle situazioni in cui la comprensione può essere li-
mitata da ostacoli oggettivi (lingua, differenze culturali,
religiose, razziali o etniche) dovrebbe essere richiesto
l’intervento di un facilitatore culturale.

La competenza. È la capacità emozionale e cognitiva di
comprendere la natura e le conseguenze dei trattamenti
proposti. L’utente può designare persona cui consultarsi.
All’utente deve essere chiesto se desidera che ai colloqui
sia presente persona che la possa aiutare ad autodetermi-
narsi.

L’assenza di coercizione e il diritto al rifiuto. È necessa-
rio esplicitare il diritto della paziente a consentire/rifiuta-
re le procedure proposte e di discutere su rischi e conse-
guenze attese del rifiuto alle procedure proposte.
È necessario chiarire che eventuali rifiuti non avranno alcu-
na conseguenza sul diritto dell’utente a ricevere altre cure.
È doveroso sottolineare il diritto individuale a ritirare il
consenso/dissenso in qualsiasi momento e che tale deci-
sione non avrà conseguenze sul diritto a ricevere succes-
sive cure.

La responsabilità

Responsabile dell’informazione è colui che eseguirà la
procedura.
Il medico deve accertarsi che l’utente abbia ben compre-
so e che il consenso sia libero.
Alla paziente compete l’obbligo di fornire al medico ogni
informazione relativa alle sue condizioni e situazioni che
possono essere importanti ai fini della decisione terapeu-
tica.

I vincoli

Il consenso scritto è la certificazione del processo e non il
CI.
Il documento scritto tutela medico e paziente. Aumenta la
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consapevolezza del paziente che alcune procedure sono
più significanti di altre.
Le procedure per il CI devono essere quelle contenute nel
documento di CI.
Copia del consenso deve essere rilasciata all’utente, se ri-
chiesta.
È consigliabile che il consenso sia firmato sia dall’utente
che dal medico. 
L’informazione è orale, ma può essere integrata da opu-
scoli o altro.
Il consenso parlato è consentito per procedure non impe-
gnative e per le quali il paziente può fermare la procedura.
Il consenso implicito non deve mai essere presupposto.

Allegato 3. Informazioni socio-sanitarie

L’intervento e il movimento

L’intervento alla mammella, totale o conservativo, com-
porta una cicatrice all’ascella con l’asportazione di alcu-
ne o di tutte le ghiandole linfatiche (linfonodi) di quella
regione. I linfonodi del cavo ascellare sono stazioni di
passaggio e di filtro della circolazione linfatica del brac-
cio. La cicatrice, l’incisione delle fasce muscolari, la ri-
mozione di uno o più linfonodi possono comportare la
difficoltà del ritorno della linfa del braccio al torace.
Questa si esprime con un senso di pesantezza o con l’evi-
denzazione di un “gonfiore” dell’arto superiore (linfede-
ma). La circolazione linfatica viene aiutata a trovare nuo-
ve strade attraverso il movimento ed il massaggio dre-
nante manuale. Dopo l’intervento il braccio va usato nor-
malmente con la precauzione di fermarsi quando lo si
sente affaticato. Possono essere riprese le attività ricreati-
ve e sportive, soprattutto il nuoto.

Consigli pratici per il braccio del lato dell’intervento

È importante salvaguardare l’arto del lato operato da im-
mobilità, irritazioni, infezioni e traumi. Quando il braccio
viene avvertito come “pesante” durante l’attività quoti-
diana, lavorativa, ricreativa o sportiva è bene fare una so-
sta, trovare una posizione comoda ed appoggiare il brac-
cio su un cuscino in modo che la mano sia all’altezza del-
la spalla.
Sono sconsigliati i lavori che implichino movimenti ripe-
tuti per lungo tempo o eseguiti con sforzo e con il braccio

“giù”. Le posizioni antigravitarie dell’arto non aiutano il
drenaggio linfatico, mentre le posizioni con le braccia più
in alto della spalla o al di sopra della testa facilitano il ri-
torno della linfa verso il cuore. Le lavoratrici che eseguo-
no mansioni che implicano importante affaticamento del
braccio hanno la possibilità di rivolgersi al medico com-
petente per cercare di cambiare le mansioni lavorative.
È bene evitare di stirare troppo a lungo con ferri pesanti o
a vapore. Meglio lavorare per una decina di minuti e poi
riposare prima di procedere di nuovo alla stiratura.
È sconsigliato portare pesi superiori alle abituali possibi-
lità e per lungo tempo, così come portare borse pesanti
con manici infilati nel braccio. 
Bisogna evitare fino dove è possibile: tagli, spinate di
fiori o di ortaggi, graffi, punture di ago da cucito e di in-
setti e l’uso di sostanze tossiche o allergizzanti. È invece
indicato riparare il braccio e la mano con lozioni insetti-
fughe; indossare vestiti possibilmente non sintetici, leg-
geri e nello stesso tempo resistenti e comodi, guanti di
gomma durante i lavori di cucina, giardinaggio e hobby.
Se succede comunque di pungere, graffiare, tagliare o ir-
ritare la pelle del braccio e della mano, pulire con cura la
parte e disinfettarla come abitualmente. 
Evitare fonti di calore troppo elevato sul braccio, come
forni, sabbiature, sole caldo. L’abbronzatura può essere
presa integralmente su tutto il corpo purché l’esposizione
al sole sia graduale e non durante le ore di maggior calura
o in assenza di brezza. Fa bene bagnarsi in mare pulito,
nuotare, rinfrescarsi e asciugarsi al sole. La calura può
dare fastidio nei periodi di malessere generale, durante la
chemioterapia, durante e dopo il trattamento radiante
qualora la pelle risultasse troppo “scottata”.
Bisogna controllare il peso poiché il grasso oltre a rende-
re più impacciate nei movimenti e gravare sulle ossa (co-
lonna, articolazione degli arti inferiori) si deposita mag-
giormente nel braccio che ha subito lo svuotamento. Non
esiste una dieta specifica per diminuire di peso: è comun-
que bene ridurre il grasso animale, gli insaccati, le spezie,
le gelatine, i dolci, il pane, gli alcolici, i cibi conservati
artificialmente. La dieta ideale è quella che una volta
scelta potrà essere seguita senza sforzo.
Evitare i prelievi, le iniezioni endovenose e la misurazio-
ne della pressione arteriosa dalla parte dove c’è stato l’in-
tervento. In caso di ipertensione controllare che la terapia
stabilizzi la pressione arteriosa ad un livello costante.
Se dovesse succedere, durante una febbre influenzale o
per un trauma locale o accidentalmente di vedere il
braccio diventare improvvisamente rosso, caldo, dolente
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e gonfio non allarmarsi: si sta instaurando un’infezione
locale che con antinfiammatori ed antibiotici prescritti
dal medico curante scomparirà in quattro o cinque gior-
ni. Se passato il periodo di arrossamento e di eventuale
febbre, la circonferenza del braccio non dovesse ritorna-
re uguale a prima, dovranno essere prese in considera-
zione le terapie drenanti manuali, il bracciale elastico,
una terapia del movimento che riequilibri gli atteggia-
menti scorretti, reimposti la respirazione e porti a rilas-
sarsi e a tonificarsi.

Protesi mammaria

Dopo un intervento di mastectomia sarà opportuno collo-
care nel reggiseno una protesi mammaria di peso, circon-
ferenza e forme simili a quelli della mammella residua.
Questo per riacquistare la simmetria corporea, evitare che
la spalla dal lato dell’intervento rimanga sollevata in as-
senza di peso e la colonna cervico-dorsale assuma posi-
zioni di compenso che a lungo andare portano a dolori di
tipo artrosico. Anche in caso di intervento conservativo è
possibile usufruire di una protesi esterna qualora l’asim-
metria dei due seni risulti poco accettabile.
Va prevista una terapia del movimento che comporta, ol-
tre agli esercizi per il braccio, l’allungamento della co-
lonna e la ricerca della simmetria corporea. La protesi
potrà essere scelta presso un negozio di ortopedia dedica-
to. In commercio esistono tre tipologie con numerose ta-
glie in base alla conformazione mammaria. Sono tutte in
silicone e vengono prodotte da 5-6 case italiane ed estere
e il prezzo varia dalle 270 000 alle 350 000 lire.
La protesi sarà erogata ogni 4 anni gratuitamente dal SSN
senza presentazione del verbale di accertamento di invali-
dità (legge 449/97 art. 37). Potrà essere sostituita prima
di tale periodo per i possibili cambiamenti di forma e pe-
so del corpo e della mammella residua e per la rottura e
usura del materiale.

Protesi mammarie interne e/o ricostruzione del seno

Nei casi di asportazione totale del seno è possibile inseri-
re una protesi mammaria al silicone sotto la cute o rico-
struire il seno con tessuti del proprio corpo riportati nella
zona mancante. L’informazione sulle varie metodiche di
ricostruzione, i tempi ed i costi dell’intervento, i giorni e
l’eventuale numero di ricoveri, il risultato estetico e le

possibili complicanze potranno essere richieste al chirur-
go che ha eseguito l’asportazione del seno o allo speciali-
sta chirurgo ricostruttivo. Questo fornirà anche opuscoli
con figure e disegni dei vari tipi di intervento e ne detta-
gliano i limiti ed i potenziali estetici e funzionali. Le me-
todiche di ricostruzione vanno dal semplice inserimento
sotto la cute di una protesi mammaria al silicone (che può
essere messa in un unico tempo chirurgico o in tempi
successivi dopo apposizione di una protesi ad espansione
riempita gradualmente e poi sostituita) all’allestimento di
lembi con cute, grasso, muscoli del dorso o dell’addome
riportati nella zona della cicatrice. Le protesi attualmente
in commercio sono di altissima qualità, non sono perico-
lose, non inducono cancro e permettono senza limitarli i
controlli clinico-strumentali routinari che si effettuano
dopo l’intervento oncologico. La ricostruzione completa
della mammella, compreso il capezzolo e l’areola, neces-
sita di vari interventi che prevedono anche il rimodella-
mento dell’altro seno. La ricostruzione può essere fatta
contemporaneamente alla demolizione o in tempi succes-
sivi. In questo caso l’intervallo che intercorre tra inter-
vento demolitivo e ricostruttivo dipende dai trattamenti
oncologici in corso (radio o chemioterapia) e dalla ripre-
sa fisica, psichica e sociale propria di ciascuna donna.
Nella decisione di sottoporsi a chirurgia estetico-rico-
struttiva per ritrovare la simmetria corporea è bene ricor-
dare che il seno ricostruito potrà risultare diverso rispetto
all’altro e a volte si renderà necessaria la correzione del
seno rimasto. E questo non solo perché la simmetria cor-
porea può non essere raggiunta con le metodiche rico-
struttive, ma anche perché il seno rimasto può modificar-
si nel corso della vita per variazioni ormonali e di peso.
Ricercare la simmetria e l’estetica per via chirurgica
comporta giornate di ospedalizzazione e una possibile se-
rie di ricoveri. La decisione di sottoporsi in differita alla
chirurgia estetico-ricostruttiva, presa con convinzione
prima o immediatamente dopo l’asportazione del seno,
può essere ripensata e abbandonata nel corso del tempo:
nuovi equilibri interni profondi, fisici e sociali potranno
essere raggiunti nel periodo di riadattamento tanto da far
“sfumare” l’idea di ulteriori interventi sanitari. In ogni
caso prima di un intervento ricostruttivo è bene fare una
valutazione biomeccanica (analisi della postura, del cam-
mino, della coordinazione, della gravità, del movimento
del bacino e della colonna) e seguire un buon programma
di tonificazione, allentamento delle contratture, correzio-
ne dei disequilibri motori, riorganizzazione percettivo-
motoria durante la fase pre- e post-operatoria. 
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Linfedema del braccio

In caso di pesantezza eccessiva, gonfiore o aumento lento
e progressivo del volume del braccio (linfedema) è possi-
bile che venga consigliato dal medico un trattamento dre-
nante manuale ed un bracciale elastico (una guaina simile
alla calza elastica per gli arti inferiori usata in caso di vene
varicose). Il linfodrenaggio manuale è una metodica piace-
vole, rilassante, efficace, ma costosa e di difficile attuazio-
ne. Occorrono strutture con terapisti esperti e dedicati a
questo specifico problema post-chirurgico. Esistono vari
metodi di linfodrenaggio manuale, alcuni più conosciuti
perché pubblicizzati sui media ed altri più articolati e spe-
cifici. Bisogna assicurarsi che chi esegue questo tratta-
mento, lo faccia con costanza, quotidianamente e sotto la
guida e l’indicazione del medico specialista. Il supporto
elastico è più facile da prescrivere, soprattutto in quelle
zone dove non esistono strutture mediche riabilitative on-
cologiche. Il supporto ha lo scopo di eseguire un massag-
gio sistematico durante il giorno facilitando con la pressio-
ne elastica differenziata esterna il ritorno del circolo del-
l’arto superiore verso il cuore. Può essere confezionato su
misura o trovarsi in commercio già preconfezionato. Se il
braccio è uniformemente ingrossato può essere indicato un
supporto preconfezionato; se il braccio è ingrossato in al-
cune parti più che in altre (es. mano e gomito) è indicato
un supporto confezionato su misura. I supporti elastici non
sono ancora inseriti nel nomenclatore tariffario delle pro-
tesi e sono a totale carico della persona che ne ha bisogno.

Associazioni di donne operate

Una donna operata – se lo desidera – può condividere la
sua esperienza con altre persone rivolgendosi alle nume-
rose associazioni italiane impegnate per la lotta contro il
tumore del seno. Molte di queste associazioni hanno ade-
rito al Movimento di opinione Europeo – Europa Donna.
Telefonando ad Europa Donna (ED) si possono avere le
informazioni delle Associazioni vicine al proprio luogo di
residenza. La sede di ED è in via Broletto 43 a Milano,
tel. 02-8055780/414, e-mail: edforumitaliano@tiscalinet.it.

Schema di esercizi

Sono consigliati i seguenti esercizi che possono essere ese-
guiti nella fase post-operatoria e durante la radioterapia.

1. Distese a letto. Braccia rilassate lungo i fianchi. In-
crociare le dita. Alzare (inspirando) ed abbassare
(espirando) lentamente le braccia a gomiti estesi.

2. Distese a letto. Braccia rilassate lungo i fianchi. Alza-
re (inspirando) ed abbassare (espirando) lentamente le
braccia tenendole parallele, a gomiti estesi aprendo e
chiudendo alternativamente le mani.

3. Distese a letto. Braccia rilassate lungo i fianchi. Por-
tare le mani alle spalle e ritornare alla posizione di
partenza.

4. Sedute, piedi ben appoggiati al pavimento, gambe di-
varicate, braccia rilassate lungo i fianchi. Alzare le
spalle verso le orecchie e lasciarle tornare alla posi-
zione di partenza; ruotare le spalle dall’avanti all’in-
dietro e viceversa; spingere indietro le spalle cercan-
do di avvicinare le scapole e ritornare alla posizione
di partenza.

5. Stessa posizione dell’esercizio 4. Contrarre tutta la
muscolatura del braccio chiudendo con forza a pugno
le mani; rilassare la muscolatura aprendo le mani.

6. Stessa posizione dell’esercizio 4. Appoggiare le mani
ai fianchi con i pollici rivolti all’indietro. Spingere i
gomiti avanti e indietro delicatamente senza spostare
le mani.

7. Stessa posizione dell’esercizio 4. Mani ai fianchi con
i pollici rivolti all’indietro. Far scivolare questa volta
le mani attorno alla vita avanti e indietro.

8. Stessa posizione dell’esercizio 4. Girare lentamente la
testa a dx e a sx tenendo ferme le spalle. Piegare len-
tamente la testa a dx e a sx. Far ruotare con ampio
movimento la testa disegnando nell’aria un cerchio
prima in un senso e poi nell’altro.

9. In piedi o sedute. Braccia rilassate lungo i fianchi in-
crociare le dita sul davanti. Piegando i gomiti, alzare
lentamente le braccia unite sopra la testa cercando poi
di scivolare dolcemente dietro il collo. 

10. In piedi, di fronte ad una parete con il corpo a pochi
centimetri da essa. Appoggiare le mani alla parete al-
l’altezza delle spalle con i gomiti piegati. Far cammi-
nare lentamente le dita verso l’alto, sentire il contatto
con la parete, tornare lentamente all’altezza delle
spalle.

11. In piedi, braccia lungo i fianchi, intrecciare le dita sul
davanti. Alzare lentamente le braccia a gomiti estesi
sopra la testa, ruotare le palme delle mani e spingere
verso l’alto il più possibile.

12. In piedi, braccia lungo i fianchi. Alzare lentamente le
braccia tenute parallele e a gomiti estesi sopra la testa.
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Allungarsi verso l’alto con le braccia e tutta la colon-
na tenendo ben appoggiati i piedi per terra.

13. In piedi o sedute, braccia lungo i fianchi. Intrecciare
le dita dietro la schiena. A braccia tese spingere le
mani lontano dalla schiena e ritornare.

14. In piedi o sedute, braccia lungo i fianchi. Intrecciare
le dita dietro la schiena come nell’esercizio preceden-
te. Piegando i gomiti, portare le mani verso le spalle
facendole strisciare sul dorso e ritornare in basso ver-
so il fondo schiena.

15. In piedi o sedute, braccia in fuori gomiti estesi. Porta-
re le mani alle spalle piegando i gomiti, ruotandoli
contemporaneamente avanti e indietro.

16. In piedi o sedute. Mani in alto, braccia parallele, go-
miti estesi; portare le mani alle spalle piegando i go-
miti. Braccia in avanti, gomiti estesi; portare le mani
alle spalle, piegando i gomiti.

17. In piedi o sedute. Prendere con le mani i gomiti ade-
renti alla vita. In questa posizione portare lentamente
le braccia in alto sopra il capo.

18. In piedi o sedute. Portare un braccio verso il basso e
dietro strisciandolo sul dorso. Piegare l’altro braccio
dall’alto e portarlo dietro la testa. Congiungere le ma-
ni fino ad uncinarle. Ripetere l’esercizio invertendo la
posizione delle braccia.

19. In piedi o sedute, braccia in fuori, gomiti estesi. Dise-
gnare nell’aria piccoli cerchi in senso orario e antiora-
rio con le braccia. Girare il palmo delle mani alterna-
tivamente in alto ed in basso ruotando le braccia.

20. In piedi. Braccia rilassate lungo i fianchi. A gomiti
estesi riunire le mani davanti e dietro la schiena.

Allegato 4. I farmaci per il dolore, le cure
palliative e l’assistenza domiciliare

Modalità d’uso dei farmaci analgesici secondo
l’Organizzazione Mondiale della Sanità

Il protocollo terapeutico prevede l’utilizzo di una scala
farmacologica sequenziale a tre gradini costituita da quat-
tro classi di farmaci: gli antinfiammatori non steroidei
(NSAID), gli oppioidi deboli e forti e gli adiuvanti. Gli
NSAID e gli adiuvanti sono associabili agli oppioidi de-
boli e forti. Il passaggio da un gradino all’altro avviene in
base all’ intensità della sintomatologia dolorosa e non alla
prognosi di vita.
Il primo scalino OMS prevede l’uso degli NSAID in dosi

ripetute nell’arco della giornata, ad orari prefissati e a
piene dosi, prevenendo i possibili effetti collaterali a li-
vello gastrico. 
Le indicazioni di massima sono riportate nella tabella 31. 

TAB. 31

Ac. acetilsalicilico 300-600 mg ogni 4-6 ore
Paracetamolo 50-100 mg ogni 4-6 ore
Indometacina 50-100 mg ogni 4-6 ore
Diclofenac 50-100 mg ogni 8-12 ore
Naproxene 250-500 mg ogni 8-12 ore
Diflunisal 500-1000 mg ogni 8-12 ore
Ibuprofene 200-400 mg ogni 4-6 ore
Piroxicam 20 mg ogni 24 ore
Ketorolac 10-20 mg ogni 6-8 ore

Gli NSAID si sono mostrati efficaci nel dolore causato
dalla stimolazione delle terminazioni nervose libere di fa-
sce muscolari, tendini, membrane sierose e periostio; nel
dolore causato da distensione meccanica di sottocute,
pleura e peritoneo. La loro azione è ridotta nel dolore
causato da lesioni di grossi tronchi nervosi. Non sempre
la loro efficacia si manifesta dopo una singola dose, spes-
so sono necessari due o tre giorni di trattamento affinché
si verifichi una completa riduzione della produzione di
prostaglandine. Gli NSAID possono essere utilizzati per
un periodo di tempo limitato (mediamente da 3 a 5 setti-
mane) per i loro effetti collaterali e per la loro dose tetto
oltre la quale un ulteriore incremento non provoca un
corrispettivo miglioramento della sintomatologia doloro-
sa. Utilizzati in associazione agli analgesici oppioidi dan-
no un’analgesia di tipo additivo. Quando il dolore perma-
ne nonostante un corretto trattamento con gli NSAID è
necessario utilizzare gli oppioidi di potenza analgesica
maggiore.
Il secondo scalino OMS prevede l’uso degli oppioidi de-
boli chiamati anche agonisti parziali. Sono la codeina,
l’ossicodone, la buprenorfina e il destropropossifene e
hanno come gli NSAID un’efficacia analgesica limitata
(dose tetto): ogni ulteriore incremento della dose accen-
tua solo gli effetti collaterali.
La codeina viene usata in forma galenica a cialde. In ge-
nere si usano 60 mg di codeina fosfato + 325 mg di acido
acetilsalicilico (oppure paracetamolo) + 9 mg di caffeina
per cialda. La dose minima consigliata è di una cialda
ogni 8 ore, la dose massima è di una cialda ogni 4 ore.
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Oltre questo limite aumentano solo gli effetti collaterali e
non il beneficio analgesico: il “tetto” è intorno a 300-360
mg nelle 24 ore. In commercio esiste codeina 30 mg +
paracetamolo 500 mg.
L’ossicodone viene usato in forma galenica in capsule o
cialde contenenti 5 mg di ossicodone + 325 mg di parace-
tamolo. La dose minima è di 1 cps ogni 8 ore, la dose
massima è di 2 cps ogni 4 ore. È possibile aumentare il
dosaggio di ossicodone sino a 20 mg per capsula mante-
nendo invariato il dosaggio del paracetamolo.
Il destropropossifene è un analgesico sintetico che deriva
strutturalmente dal metadone. Viene usato in forma gale-
nica ed esiste in commercio. Ha una emivita plasmatica
che va da 6 a 12 ore. Il “tetto” viene raggiunto con dosi
di 300 mg nelle 24 ore. Associato alla carbamazepina ne
aumenta la concentrazione plasmatica causando cefalea,
vertigini, atassia, nausea, debolezza. Interferisce con gli
anticoagulanti. La dose è di 2 cps da 30 mg ogni 6 - 8
ore. Le fiale i.m. sono sconsigliate poiché possono creare
necrosi muscolare e sono molto dolorose.
Il terzo gradino dell’OMS prevede l’uso degli agonisti
puri (oppioidi forti), qualora il sollievo del dolore con
farmaci oppioidi parziali risultasse insufficiente anche
ravvicinando le somministrazioni ogni quattro ore. Con
gli agonisti è possibile incrementare continuamente il do-
saggio sino alla massima dose tollerata. 
La morfina può essere somministrata attraverso la via
orale, sublinguale, rettale, sottocutanea, spinale, intrave-
nosa. Viene prontamente assorbita. L’emivita plasmatica
di una dose orale è di circa 2-2.5 ore; quella di una dose
parenterale è di circa 1.5 ore. Il rapporto equianalgesico
tra la via orale e la via parenterale è di 1/3, ma può varia-
re da 1/2 a 1/9. La durata dell’efficacia analgesica varia
da 3 a 5 ore. La morfina cloridrato viene escreta per via
renale e pertanto le pazienti che presentano una riduzione
della clearance renale richiedono dosi minori di oppioide
per raggiungere l’analgesia. Nella insufficienza renale la
morfina può essere sostituita dal metadone che ha una
escrezione prevalentemente fecale. La dose iniziale di
morfina dipende dalle condizioni generali della paziente
e dal trattamento farmacologico precedentemente instau-
rato. La malata e la sua famiglia saranno educati ad au-
mentare regolarmente il dosaggio del 50% fino a trovare
la dose analgesica individuale. Per garantire il riposo not-
turno è indicato raddoppiare l’ultima dose serale e se la
paziente riesce a passare una buona nottata non è neces-
sario svegliarla per farle assumere il narcotico ad inter-
valli regolari. Nella fase di adattamento farmacologico il

contatto continuo, anche telefonico, con il curante è do-
veroso. Quando, nonostante un uso corretto della soluzio-
ne di morfina, vi sono crisi di dolore unicamente dovute
al movimento è indicato associare un antinfiammatorio
non-steroideo.
La morfina per via orale, preferita per la facilità di assun-
zione da parte della persona sofferente e di somministra-
zione da parte dei suoi familiari, è disponibile in soluzio-
ne acquosa o in compresse a lento rilascio. La soluzione
acquosa può essere preparata al 5 per mille (1 cc = 5 mg
di morfina cloridrato). Le concentrazioni maggiori (10 o
20 per mille) sono utilizzate quando la deglutizione è dif-
ficoltosa. La dose iniziale è di 10-15 mg per os ogni 4
ore. Se le condizioni sono scadute è preferibile iniziare
con dosaggi più bassi come 5 mg ogni 4 ore. Le compres-
se a lento rilascio di morfina solfato sono reperibili alle
dosi di 10-30-60-100 mg. Provocano una minore inciden-
za di nausea e vomito rispetto alla morfina in soluzione
acquosa ed hanno il vantaggio di somministrazioni meno
frequenti cioè ogni 12 ore o al massimo 8 ore. Nella fase
di adattamento farmacologico è più indicato iniziare la
terapia con morfina in soluzione acquosa ed una volta
stabilito il dosaggio ottimale passare ad una dose equiva-
lente di morfina compresse a lento rilascio suddivisa in
due somministrazioni die. La morfina per via sub-lingua-
le è indicata in presenza di disfagia, vomito, ostruzione
intestinale; il salto del filtro epatico garantisce la biodi-
sponibilità del farmaco. La dose iniziale è di 8 mg ogni 8
ore aumentando il dosaggio o riducendo l’intervallo di
assunzione sino al raggiungimento dell’analgesia. La
morfina per via rettale va creata utilizzando capsule di
gelatina dura idrosolubile in cui viene iniettato, mediante
un ago da insulina, il contenuto di una fiala di morfina
cloridrato da 10 o da 20 mg. Questo preparato può essere
somministrato ogni 6-8 ore. Tale via di somministrazione
può avere un ruolo nel controllo del dolore acuto in pa-
zienti già in trattamento con oppioidi ad orari prefissati
mediante altra via. L’infusione sottocutanea continua di
morfina è indicata quando la paziente è impossibilitata ad
assumere la morfina per bocca per intolleranza o ineffica-
cia. Questo tipo di somministrazione presenta caratteristi-
che comuni alla via parenterale (bypass del metabolismo
epatico di primo passaggio, biodisponibilità superiore al
90%, azione sui recettori spinali e sovraspinali). La som-
ministrazione tramite una pompa a siringa azionata elet-
tricamente porta ad una minor incidenza di nausea, vomi-
to e stipsi rispetto alla morfina per os probabilmente per
la minor concentrazione di morfina a livello intestinale.
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Con questo sistema la percentuale di persone con dolore
incontrollabile e necessitante la somministrazione di
analgesisici ed anestetici per via spinale (peridurale o su-
baracnoidea) si riduce al 10%. L’utilizzo del catetere spi-
nale è da limitarsi a casi ben selezionati perché la gestio-
ne della terapia non è facile. Attraverso il catetere spinale
è possibile somministrare i farmaci oppioidi a dosi singo-
le o in infusione continua mediante pompe esterne. Per
passare dalla via orale alla via peridurale il rapporto di
conversione per un dosaggio equianalgesico può variare
da 3:1 a 6:1, mentre per il passaggio alla via subaracnoi-
dea tale rapporto è di 12:1. La somministrazione intrave-
nosa a boli dà luogo ad un’analgesia molto rapida (da 10
a 15 minuti), ma di breve durata. L’infusione intravenosa
continua dovrebbe essere considerata solo per le pazienti
portatrici di un catetere venoso centrale precedentemente
impiantato che presentano diatesi emorragica, malassor-
bimento, disfagia, notevole riduzione della massa musco-
lare, vomito, occlusione intestinale e difficoltà a raggiun-
gere l’analgesia attraverso altre vie di somministrazione.
Vi è un’ampia variabilità individuale nell’incremento di
dosaggio durante l’infusione intravenosa continua. Le do-
si medie di morfina iniziali si aggirano sui 15 mg/ora e
quelle alla fine del trattamento sui 50 mg/ora. Le pazienti
in trattamento con dosi parenterali ripetute passeranno al-
l’infusione intravenosa continua con lo stesso farmaco,
utilizzando lo stesso dosaggio nelle 24 ore. La sommini-
strazione di un oppioide diverso deve prevedere la ridu-
zione del dosaggio da 1/2 a 2/3. Gli effetti collaterali più
importanti sono rappresentati da sedazione, confusione,
stipsi e miocloni. 
Il metadone è un analgesico oppioide sintetico che ha ef-
fetti simili a quelli della morfina reperibile in farmacia
anche sotto forma di sciroppo. L’emivita plasmatica di
una singola dose per via orale è di circa 15 ore; l’emivita
può aumentare fino a 2 o 3 giorni in caso di assunzioni
regolari con possibili problemi di accumulo. Anche se
l’emivita è molto lunga l’analgesia dura da 6 a 8 ore. La
dose iniziale è di 5 mg ogni 6 ore per via orale per tre
giorni per poi passare a 15-20 mg suddivisi in 2 o 3 som-
ministrazioni quotidiane. Le dosi di metadone devono es-
sere monitorate giornalmente nelle pazienti anziane o con
disturbi psichici o sintomi confusionali, in presenza di
ipertensione endocranica, insufficienza respiratoria, epa-
tica o renale. Sono state dimostrate interazioni con la ci-
metidina che ne inibisce il metabolismo e può portare ad
un aumento della sonnolenza o al coma e la nifampicina
che ne accelera il metabolismo e può, in qualche circo-

stanza, provocare sintomi di astinenza.
Gli effetti collaterali dei farmaci oppioidi possono mani-
festarsi sia nella fase di induzione farmacologica sia in
quella di mantenimento, ma solo raramente sono causa di
interruzione della terapia.
Stipsi. Gli oppioidi esercitano un’azione diretta sui recet-
tori del plesso mioenterico con riduzione delle secrezioni
e della peristalsi. Il diminuito apporto di liquidi, la forza-
ta inattività e la scarsa dieta aggravano la situazione. È
necessario un trattamento profilattico che prevede una
maggiore introduzione di liquidi e l’utilizzo di agenti
osmotici (lattulosio), lubrificanti (paraffina liquida), ca-
tartici (magnesia citrato), stimolanti della funzionalità del
grosso intestino (senna). Utile il clisma di pulizia.
Nausea e vomito. Gli oppioidi, somministrati per via ora-
le, stimolano direttamente la zona trigger chemorecettri-
ce; ritardano lo svuotamento gastrico, aumentano l’ecci-
tabilità vestibolare. I farmaci antiemetici più efficaci sono
quelli che agiscono sui recettori dopaminergici quali i bu-
tirrofenoni, le fenotiazine e la metoclopramide.
Sonnolenza. È frequente durante le prime 24-72 ore di
trattamento. È causata sia dal sollievo del dolore che por-
ta ad una riduzione dell’ansia ed a rilassamento, sia da un
eccessivo dosaggio del farmaco che si manifesta con
miosi bilaterale.
Confusione. Si riscontra soprattutto nelle persone che
hanno metastasi cerebrali, insufficienza epatica, renale,
respiratoria, ipercalcemia, iponatremia, sepsi, febbre.
Depressione respiratoria. Non rappresenta un problema
clinico rilevante. Dopo somministrazioni ripetute dell’op-
pioide si sviluppa una tolleranza fisica agli effetti della
morfina sul centro respiratorio. Qualora venisse notata
una depressione respiratoria verrà utilizzato il naloxone.
Tolleranza. I farmaci oppioidi ed in particolare gli agoni-
sti puri sviluppano fenomeni di tolleranza. Con questo
termine si intende la riduzione di intensità degli effetti
prodotti da una singola dose di farmaco dopo ripetute
somministrazioni e la necessità di incrementare i dosaggi
per ottenere lo stesso risultato analgesico. La tolleranza si
sviluppa parallelamente alla dipendenza fisica, ma en-
trambe non costituiscono un limite all’uso degli oppioidi
a scopo analgesico. L’assunzione degli oppioidi può esse-
re sospesa in maniera graduale nell’arco di una settimana.

Linee guida per un corretto utilizzo dei farmaci oppioidi.
Prescrivere un solo tipo di oppioide per volta; sommini-
strare l’oppioide ad orari prefissati in base alla durata
d’azione e all’emivita plasmatica e non al bisogno; ricer-
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care la dose analgesica individuale; utilizzare la via orale
quando possibile; utilizzare farmaci adiuvanti per preve-
nire gli effetti indesiderati; passare dagli agonisti parziali
agli agonisti puri in caso di inefficacia con dosaggi pieni;
non associare agonisti oppioidi puri o parziali ad oppioidi
agonisti-antagonisti.

I farmaci adiuvanti

I corticosteroidi. Possono essere utilizzati come analgesi-
ci, stimolanti dell’appetito ed eufonizzanti. Trovano spe-
cifica indicazione nei dolori da compressione nervosa (ra-
dicolare o midollare), nell’ipertensione endocranica (tran-
ne i casi da ostacolato deflusso liquorale) e nel dolore da
metastatizzazione ossea diffusa. I corticosteroidi più uti-
lizzati sono il prednisone, il prednisolone eil desametazo-
ne. Nel dolore da compressione nervosa sono indicati 10
mg di prednisone 3 volte al dì o 4 mg di desametazone al
dì per 10 giorni con riduzione progressiva fino ad una do-
se minima di mantenimento. Nell’ipertensione endocrani-
ca è indicata una dose iniziale di 8 mg di desametazone 2
volte al dì. È possibile ridurre tali dosaggi dopo 7-10
giorni. Nella compressione midollare sono necessari do-
saggi iniziali molto più elevati fino a 100 mg al dì, ridu-
cendoli progressivamente die durante la radioterapia. Gli
effetti collaterali dei corticosteroidi sono: la sodio-riten-
zione con possibile ipertensione arteriosa secondaria; il
diabete steroideo; la dispepsia e il sanguinamento ga-
strointestinale; l’immunodepressione che condiziona
un’alta incidenza di infezioni, specie la candidosi del ca-
vo orale; l’agitazione psicomotoria fino alla psicosi acuta.
Il medrossiprogesterone acetato ad alte dosi (500-1000
die per os o i.m.) è efficace in più del 60% dei casi di me-
tastasi ossee algiche con miglioramento della cenestesi.
Va usato con cautela in pazienti con ipertensione arterio-
sa, diabete mellito, gastropatia.
Gli antidepressivi triciclici. Sono usati per la loro azione
analgesica (bloccano il re-uptake della serotonina aumen-
tandone la biodisponibilità a livello centrale); il potenzia-
mento dell’attività analgesica degli oppioidi; la loro azio-
ne sedativa ipnotica. Vengono prescritti soprattutto nella
nevralgia post-erpetica; nelle disestesie da lesione parzia-
le o totale del tessuto nervoso (dolore da deafferentazio-
ne); negli stati depressivi reattivi. I più utilizzati sono l’a-
mitriptilina 10-75 mg/die; la clorimipramina 10-75
mg/die; l’imipramina 10-75 mg/die. A questi a volte si
associa la flufenazina 1-3 mg/die.

Gli anticonvulsivanti. Sono utili nel dolore da deafferenta-
zione (dolori riferiti come scosse, fitte, formicolii) poiché
sopprimono la scarica neuronale spontanea. Vengono uti-
lizzati la carbamazepina e la fenitoina: la dose iniziale di
carbamazepina è 100 mg al dì aumentabile di 100 mg
ogni 3-4 giorni sino ad una dose massima di 400 mg al dì;
la dose iniziale di fenitoina è 100 mg al dì e va aumentata
gradatamente di 25-50 mg sino ad una dose totale di 250-
300 mg al dì. I principali effetti collaterali comprendono
nausea, vomito, atassia, vertigini, sonnolenza, leucopenia.
I neurolettici. Sono farmaci ad attività antipsicotica ed
antiemetica. Rientrano in questa categoria le fenotiazine
ed i butirrofenoni. Piccole dosi di questi farmaci, associa-
te alla morfina per via orale, possono essere utili nelle pa-
zienti con forte componente psicologica e con vomito di
origine centrale.
Le benzodiazepine. Vengono usate quando il dolore è ac-
compagnato da ansia, insonnia, contratture muscolari. I
farmaci elettivi sono il diazepam e derivati e l’alprazolam
per via orale. Nelle pazienti che necessitano solo di un
ipnoinduttore sono indicate le benzodiazepine di sintesi,
come l’oxazepam ed il triazolam avendo essi una breve
emivita plasmatica.
Effetti collaterali dei farmaci adiuvanti. Secchezza delle
fauci, stipsi, ritenzione urinaria, tachicardia, ipotensione
posturale, sonnolenza, esantemi, aritmie.
Interventi di blocco delle vie nervose. I trattamenti neuro-
lesivi, indicati nei dolori radicolari, interrompono il pas-
saggio della sensazione dolorosa, ma provocano spesso
fenomeni disestesici e ipostenia. Per tali motivi sono po-
co prescritti.

Trattamento palliativo degli altri sintomi

Il dolore non è l’unico sintomo presente nella fase avan-
zata. L’anoressia, la debolezza, il vomito, la stitichezza,
la dispnea, le piaghe da decubito generano sofferenze fi-
siche e psicologiche spesso più intense dello stesso dolo-
re. Questi sintomi vanno quindi considerati e opportuna-
mente trattati.
Anoressia. È spesso associata ad uno stato d’ansia e/o di
depressione. Le cause sono da ricercare nella patologia
del cavo orale, nelle alterazioni del gusto, disidratazione,
stipsi, nausea e vomito. La terapia non ha lo scopo di for-
nire una nutrizione ottimale che faccia recuperare il peso
perduto, ma quello di riportare ad una sensazione di gu-
sto e di piacevolezza del cibo e di evitare gli effetti della
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malnutrizione e della disidratazione. Un pasto effettuato
in compagnia; i cibi, scelti e desiderati dalla malata, ben
rappresentati nel piatto e serviti con amorevole dolcezza
valgono più del trattamento farmacologico qui di seguito
elencato:
– cortisonici: prednisone 10 mg per 3 volte al dì inizial-

mente, poi 5 mg per 3 volte al dì; prednisolone 125 mg
una fiala i.m. o ev al dì; desametazone 4-8 mg al dì;

– progestinici: megestrolo acetato 160 mg 2 volte al dì;
medrossiprogesterone acetato 500-1000 mg al dì;

– anabolizzanti: nandrolone decaonato fl. i.m. 25-50
mg, 1 fiala alla settimana;

– stimolanti centrali dell’appetito: ciproeptadina 3-4
cpr./die o sciroppo.

L’alimentazione deve essere iperproteica e di piccolo vo-
lume (uova, carne, formaggi stagionati); gli alimenti ben
triturati vanno veicolati in acqua, latte, brodo, semolino,
succhi, spremute di frutta; si possono aggiungere integra-
tori proteici. Se l’anoressia è indotta da farmaci ne va
considerata la sospensione; se è secondaria a nausea e vo-
mito va prescritto un antiemetico e se è secondaria a irri-
tazione gastrica può essere prevenuta con un gastropro-
tettore. L’opportunità di iniziare una nutrizione parentera-
le va considerata di fronte ad una prognosi di vita di alcu-
ni mesi e solo nel rispetto della volontà della paziente.
Nausea e vomito. Il vomito è un atto riflesso il cui stimo-
lo scatenante può avere origine in diverse parti dell’or-
ganismo ed è regolato da un centro situato nella forma-
zione reticolare dorso-laterale del bulbo che integra le
diverse afferenze. Gli NSAID possono causare nausea e
vomito attraverso l’induzione di una gastrite. Vanno uti-
lizzati farmaci gastroprotettoni quali: cimetidina (400
mg/die), ranitidina (300 mg/die), misoprostol (800
mg/die). Per il trattamento a breve termine di ulcere ga-
striche e duodenali si utilizza l’omeprazolo (20 mg/die).
Gli oppioidi provocano sia un rallentamento dello svuo-
tamento gastrico che una stimolazione della zona trigger
e dell’apparato vestibolare. Gli antiemetici di scelta sono
l’aloperidolo 1.5-5 mg alla sera; la proclorperazina (5
mg ogni 4-8 ore; la metoclopramide sciroppo o compres-
se 3 volte al dì.
Stipsi. Può essere causata da disidratazione, debilitazione,
confusione mentale, paralisi, dispnea, patologia specifica
del grosso intestino, trattamenti antalgici. Una serie di
sintomi possono accompagnare la stipsi: senso di pienez-
za intestinale, flatulenza, cattivo sapore in bocca, lingua
impastata, apatia e stanchezza, anoressia, sonnolenza,
stato confusionale (nelle pazienti molto anziane e defeda-

te), dolore addominale, nausea e vomito, disturbi urinari
per impatto delle feci nel retto. Prima di iniziare un tratta-
mento antistipsi vanno indagate le abitudini intestinali
(frequenza, consistenza, difficoltà o facilità al passaggio
delle feci); le abitudini alimentari e l’uso di lassativi e
oppioidi. La strategia terapeutica della stipsi si basa, fin
dove è possibile, sulla sua prevenzione e consiste nel cor-
reggere la malnutrizione integrando la dieta con alimenti
ad alto contenuto di fibre come crusca, cavoli, carote,
frutta, insalata; far assumere quantità soddisfacenti di li-
quidi durante la giornata evitando il più possibile l’uso
delle fleboclisi; mobilizzare la paziente se è ancora in
condizione di muoversi; utilizzare i lassativi regolatori. I
farmaci di scelta sono: la senna cpr. 1 per 3 al dì aumen-
tando la dose in rapporto all’aumento del farmaco oppioi-
de; il lattulosio 30 ml 2 o 3 volte al dì associato eventual-
mente alla senna; il bisacodile, supposte 10 mg una volta
al dì; clisma a base di fosfati ogni due o tre giorni se le
supposte sono inefficaci.
Dispnea. È un sintomo soggettivo e non sempre correlato
alla gravità della patologia respiratoria. L’intervento tera-
peutico è principalmente farmacologico, ma anche am-
bientale e psicologico. È importante creare attorno alla
malata un clima di massima tranquillità perché ogni emo-
zione può scatenare una crisi dispnoica acuta o peggio-
rarne una preesistente. L’inalazione di marcaina nebuliz-
zata allo 0.25% può calmare la dispnea, ma essere mal
tollerata dalla mucosa orale.
Crisi dispnoiche acute. Quanto più la mancanza di respi-
ro è inattesa ed inspiegabile tanto più la paziente entrerà
in uno stato d’ansia che a sua volta aumenta la dispnea.
Anche se la dispnea non si accompagna a dolore è possi-
bile prescrivere la morfina in quanto riduce la frequenza
respiratoria senza causare una depressione respiratoria. Il
dosaggio iniziale è di 5 mg per os ogni 4 ore, la dose va
regolarmente aumentata fino ad ottenere una risposta
soddisfacente per la paziente. Se la terapia con morfina è
già in corso va valutata la possibilità di aumentare la dose
di base; nel caso la paziente sia anche ansiosa si può ag-
giungere diazepam 10 mg.
Dispnea terminale in stato di lucidità. È la situazione più
carica d’angoscia e più stressante per la paziente, i fami-
liari e lo staff medico che l’assiste. La morte per soffoca-
mento in stato di lucidità traumatizza molto anche i fami-
liari: essi porteranno con sé il ricordo di una morte soffer-
ta dalla loro congiunta e creerà ulteriori problemi nella
fase del lutto. È doveroso evitare lo stato d’angoscia se-
dando la paziente fino a procurarle uno stato di quiete e



172

I tumori della mammella

di sonno. La terapia della dispnea terminale consiste nella
somministrazione di morfina più cloropromazina in infu-
sione endovenosa continua a goccia lenta. Se la paziente
non ha mai assunto morfina si può iniziare con 40 mg as-
sociati a 100 mg di cloropromazina in 100 ml di soluzio-
ne fisiologica; se la paziente è già in trattamento con
morfina va aumentata la dose. Quando la via venosa è
difficilmente utilizzabile somministrare per via intramu-
scolare 20 mg di morfina più 50 mg di cloropromazina
ogni 8 ore come dose iniziale. Gli intervalli di sommini-
strazione vanno progressivamente accorciati a seconda
della necessità. Quando è presente il rantolo terminale
dovuto alla presenza di secrezioni tracheo-bronchiali alla
terapia narcotica è necessario aggiungere il butilbromuro
di scopolamina 20 mg ogni 4 ore per via i.m.
Versamento pleurico. Se è sintomatico deve essere drena-
to evitando di togliere una quantità di liquido maggiore di
un litro e mezzo per volta. Se il liquido si riforma solo
dopo alcune settimane un trattamento di questo tipo è
giustificato, ma se il liquido si riforma in pochi giorni di-
venta più traumatico eseguire continue toracentesi. È
possibile allora instillare nella pleura un agente ad azione
fibrotica per prevenire l’accumulo di liquido dopo tora-
centesi. Poiché residua un temporaneo dolore pleurico è
necessario somministrare preventivamente farmaci anal-
gesici. Anche il drenaggio di un versamento pleurico de-
ve essere attentamente valutato e deciso in base alla pro-
gnosi. Se il versamento non causa difficoltà respiratoria e
non altera la qualità di vita e se la paziente non lo deside-
ra si può evitare l’intervento traumatico e doloroso.
Linfangite carcinomatosa. Viene trattata con desametazo-
ne 8 mg 2 volte al dì per via intramuscolare per una setti-
mana; il dosaggio va ridotto progressivamente nelle setti-
mane successive.
Ipertensione endocranica. Desametazone 64 mg i.m./die
iniziali e poi diminuire progressivamente la dose fino ad
un mantenimento di 8 mg/die. Associare diuretici come
mannitolo 250 ml al 18% ed un antistaminico.
Turbe metaboliche. Nell’uremia aloperidolo 1.5-3 mg
i.m. o per os alla sera oppure clorpromazina 50 mg i.m.;
nell’insufficienza epatica desametazone 4-16 mg/die; nel-
l’ascite diuretici, metoclopramide 10 mg ogni 8 ore, para-
centesi. Nell’ipercalcemia i cui sintomi sono rappresenta-
ti da sonnolenza, sete, poliuria, nausea, vomito, anores-
sia, stipsi e stato confusionale, il trattamento consiste nel-
l’idratazione e nella somministrazione di bifosfonati.
Stomatite o mucosite. Può essere legata a cause infettive,
malnutrizione, cachessia neoplastica, immunodepressione

da chemio e/o radioterapia. La stomatite si manifesta con
arrossamento, erosione, ulcerazione del cavo orale, emor-
ragie nelle pazienti trombocitopeniche e causa dolore,
bruciore, disfagia con compromissione nutrizionale. La
diagnosi si attua mediante colture orali per aerobi, anae-
robi, virus, funghi. Il trattamento della stomatite si avvale
di lavaggi pulenti, antisettici e analgesici. I lavaggi pu-
lenti si attuano con perossido di idrogeno al 3-6% diluito
in acqua con un rapporto di 1/4. I lavaggi antisettici si at-
tuano con esetidina collutorio che rimane nei tessuti del
cavo orale 8-10 ore. I lavaggi analgesici si attuano con
7ml di xylocaina al 2% in 20 ml di idrossido di magnesio
e alluminio in sciroppo (la soluzione può essere ingenita
se vi è disfagia con oligodinia); benzidamina cloridrato
assorbita attraverso la mucosa buccale.
Candidosi orale. È legata ad una diminuzione delle dife-
se immunitarie, ad autoinfezione con la candida gastroin-
testinale normalmente presente, alla terapia con cortico-
steroidi. Può manifestarsi in forma acuta (pseudomem-
branosa, ipertrofica, atrofica) o cronica (atrofica, muco-
cutanea) o come stomatite angolare. La terapia consiste
in asportazione delle placche con una spatolina; pennella-
ture con violetto di genziana; nistatina 1 ml ogni quattro
ore meglio con cubetti di ghiaccio; fluconazolo 50-150
mg/die per 7 dì; anfotericina B sospensione orale alla do-
se di 5ml~500mg 2-4 volte al dì; miconazolo cp da 500
mg 2/die per 10 dì oppure gel orale 1/2 misurino 4 vol-
te/die. I cibi e le bevande consigliate sono: thè tiepido
zuccherato, cioccolata tiepida, frappè, frullati al latte,
succhi di mela, zuppa di pollo, crema di vegetali, crema
di riso, carne omogeneizzata, purea di patate, verdure
cotte e passate, zabaglione, gelati, budini, yogurt.
Decubiti. Vanno prevenuti ispezionando giornalmente le
parti più esposte al rischio di ulcere e utilizzando mate-
rassi ad aria o ad acqua (il più semplice è un materassino
da spiaggia riempito d’acqua). La paziente va mobilizza-
ta ogni 2 ore e massaggiata con sapone di Marsiglia evi-
tando traumatismi e macerazioni da incontinenza. Usare
uno spray al silicone se la cute è arrossata; la tintura con
violetto di genziana se vi è un’abrasione superficiale. In
caso di vescicola chiusa mantenere la vescicola intatta;
l’escara asintomatica va rimossa solo se la paziente ha
una prognosi superiore ad un mese di vita; un’ulcera puli-
ta con granulazione rossa va detersa con amuchina o
H2O2 1.5%, va esposta all’aria o asciugata con il phon e
va medicata preoccupandosi di mantenere asciutta la me-
dicazione. Nell’ulcera infetta alternare medicazioni umi-
de con antisettici a medicazioni asciutte, esponendo all’a-
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ria la parte. Terapia locale antalgica con 10 cc di fisiolo-
gica + 10 cc di carbocaina al 2% + 4 cc di tintura di lau-
dano. In ogni caso va evitata la compressione. Le appli-
cazioni con laser HeNe (apparecchio home care), aiutano
il processo di cicatrizzazione.

Le cure palliative

Le cure palliative iniziano quando è stata valutata ed
espletata ogni possibilità terapeutica oncologica e la ma-
lattia progredisce tendendo a debilitare la persona. In
questa fase è necessario che il medico, primo fra tutti, sia
pronto ad affrontare la realtà della inguaribilità e della
morte e si convinca ad utilizzare le terapie mediche
esclusivamente per ridurre la sensazione di sofferenza
senza accanimenti causali. Più che in altri momenti cura-
tivi i terapeuti sono chiamati a recuperare il senso profon-
do della medicina come scienza ed “arte” riscoprendo la
capacità di saper ascoltare e di entrare in rapporto con la
persona nella sua unità psico-fisica, emozionale e spiri-
tuale, prestando attenzione alle sue relazioni ed al suo
contesto. Vanno privilegiati gli aspetti qualitativi della vi-
ta che rimane, dando significato e senso ad ogni dettaglio
e desiderio.
Il dolore è il sintomo fisico più frequente, un dolore tota-
le che coinvolge la persona, il sistema familiare e quello
terapeutico. Va combattuta la convinzione che il dolore
sia inevitabile ed intrattabile e che la somministrazione
dei narcotici crei dipendenza, tolleranza e depressione re-
spiratoria. 
Per mettere in atto una corretta terapia antalgica bisogna
instaurare una buona comunicazione con la donna e la
sua famiglia; praticare un accurato esame clinico per de-
finire natura, sede e durata del dolore, la sua insorgenza, i
fattori scatenanti ed i segni e sintomi associati; valutare la
percezione soggettiva del dolore, il livello di ansia e de-
pressione, l’ideazione suicidale e quanto il dolore interfe-
risca con le attività di vita quotidiana, il lavoro, la vita so-
ciale; scegliere la modalità terapeutica più semplice pri-
ma di utilizzare tecniche complicate e costose; rivalutare
continuamente il grado di sollievo e l’intensità residua
del dolore, lo stato psicologico, funzionale e la qualità
della vita dell’intero sistema familiare.
Il trattamento antalgico deve avvalersi di un approccio
multimodale. Dapprima vanno valutati ulteriori spazi per
la radio, ormono e chemioterapia a scopo antalgico. Nei
casi di insufficiente controllo del dolore, queste terapie

andranno interrotte e sostituite dalla somministrazione di
farmaci analgesici da soli o combinati con altri farmaci
sintomatici. Il completo sollievo dal dolore non è sempre
raggiungibile ma con una buona condotta multimodale il
dolore può essere reso tollerabile nel 90% dei casi.

Assistenza domiciliare continua

La carenza di strutture sanitarie specializzate per la cura
dei sintomi nella fase terminale (hospices, reparti di cure
palliative) e l’alto costo dei posti letto in ospedale fanno
sì che la casa della malata diventi il luogo di cura obbli-
gato. Essa risulta comunque anche il luogo più idoneo e,
nell’80% dei casi, quello più desiderato dalla paziente.
Problemi di natura tecnica a casa sono la somministrazio-
ne e la modulazione delle terapie farmacologiche, l’ese-
cuzione di pratiche infermieristiche (medicazioni, catete-
rismi, clisteri) o mediche (recintazioni di ulcere da decu-
bito, toracentesi, paracentesi) o ortesiche (lo stare coricati
può richiedere un materassino pneumatico o antidecubito,
lo spostarsi per la casa una carrozzella, l’evacuare una
comoda) o socio-sanitarie (indicazione e riconoscimento
dei possibili sussidi assistenziali ed economici).
Interventi assistenziali sono rappresentati da tutto quanto
richieda un’ammalata durante la sua giornata: è assisten-
za nutrirla, lavarla, farle compagnia, rispondere alle sue
domande, sedare le sue ansie e paure, sbrigare le faccen-
de domestiche, risolvere i numerosi problemi burocratici
che l’inabilità crea. È assistenza occuparsi dei familiari,
trovare vie per aiutarli economicamente nelle spese di as-
sistenza; stare loro vicini nel momento del decesso e nel-
la fase del lutto. Per questi motivi l’intervento domicilia-
re si concretizza nel coordinamento e nell’interazione di
figure diverse (medici, infermieri, assistenti sanitarie e
sociali, terapisti della riabilitazione, psicologi, volontari)
in un lavoro di équipe che si affianca ai Servizi Ospeda-
lieri competenti. Il compito dell’équipe è prima di tutto
quello di contattare il medico della paziente ed organizza-
re insieme a lui l’intervento domiciliare costituito da visi-
te settimanali o con una frequenza maggiore a seconda
della necessità. L’infermiere svolge le prestazioni di com-
petenza e controlla l’efficacia delle terapie prescritte, rile-
va la presenza di nuovi sintomi e le necessità della pa-
ziente, parla con i familiari dei problemi che di volta in
volta emergono e valuta la necessità di inserire i volonta-
ri. Solo l’esperienza, la profonda motivazione a questo
lavoro, la specializzazione professionale, l’ampio margi-
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ne di autonomia decisionale ed organizzativa ed il costan-
te impegno formativo e di aggiornamento fa sì che gli in-
fermieri riescano a portare avanti questo complesso lavo-
ro. Il volontario che entra nella équipe di assistenza do-
miciliare deve avere una genuina e profonda motivazione
personale, disponibilità e capacità comunicativa. I volon-
tari sono selezionati in base a criteri di personalità e mo-
tivazione e partecipano a corsi di formazione per l’educa-
zione al lavoro di gruppo e per usare tecniche diversiona-
li ed occupazionali che facilitino le relazioni interperso-
nali. Il loro ruolo è quello di tenere compagnia alla mala-
ta e di aiutare i familiari nel disbrigo di commissioni e
pratiche burocratiche. L’attività dello psicologo nell’am-
bito della medicina palliativa costituisce uno strumento di
supporto e di terapia essenziale per i familiari e per gli
operatori coinvolti nell’assistenza i quali, a loro volta,
potranno maturare anche un approccio psicologico nei
confronti della malata. L’intervento dello psicologo si
sviluppa in quattro settori: controllo delle dinamiche del-
l’équipe (il contatto quotidiano con malate che evocano
costantemente l’immagine della morte personale, l’inevi-

tabile loro morire, la sofferenza e la disperazione loro e
dei familiari provocano in tempi più o meno brevi usura,
attenuazione dell’impegno, crisi depressive, aggressi-
vità); supervisione dei volontari (il volontario può essere
oggetto e causa di stress e necessita di particolare prote-
zione poiché deve confrontarsi con la morte di una perso-
na con cui può instaurare rapporti affettivi con inevitabili
sindromi da lutto); colloqui con i familiari (che spesso si
sentono inadeguati o impotenti di fronte alla malattia di-
venuta inguaribile e hanno difficoltà di comunicazione
con la malata e tra di loro); colloqui con la malata (talvol-
ta un colloquio tra psicologo e malata è in grado di rive-
lare aspetti e problemi sfuggiti ad altri componenti dell’é-
quipe permettendo una migliore comprensione e facili-
tando, in ultima analisi, i rapporti di cura ed assistenza).
È importante che tutti i membri dell’équipe si riuniscano
settimanalmente per discutere sotto ogni profilo l’assi-
stenza alla malata.
Gli interventi domiciliari sono supportati dal Servizio Sani-
tario Nazionale e da enti privati quali la Fondazione Floria-
ni, la Lega Italiana per la Lotta contro i Tumori, la Vidas.
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