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La demoralizzazione del paziente oncologico nella fase 
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Summary – DEMORALIZATION OF CANCER PATIENT IN THE TERMINAL PHASE OF THE ILL-
NESS. The emergence of the cancer, in people’s life, gets involved many sides of their existence. Opting 
for a biopsychosocial approach, it is possible inquiring about the hypothetical reasons, the different effects 
of the illness, considering also the psychological needs of the cancer patient. This experimental study has 
the aim to investigate the construct of demoralization: this is one of the most recurring emotional answer 
that the cancer patient shows during the end stage of the illness. The main aim is to examine the relationship 
between the demoralization and the other psychological cancer symptoms: anxiety and depression. These 
two constructs have been analyzed in connection with the five dimensions of the demoralization: loss of 
meaning and purpose, dysphoria, disheartenment, helplessness and sense of failure. Furthermore, being 
a context of palliative care, it has been evaluate the possible presence of pain and how much this could 
have affected the demoralization. The sample, composed by 47 cancer patients with heterogeneous cancer 
diagnosis and a life expectancy of no more than four months, has been recruited in the Hospice “Vittorio 
Valletta” in Turin. The following tests were administered: Visual Analog Scale (VAS), Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS), Demoralization Scale (DS), and also clinical and socio-demographic data. 
The results, according to other studies in literature, have confirmed the reciprocal influence between the 
demoralization and the anxious-depressive symptoms. The absence of correlation between pain and demo-
ralization is an important result to observe, even if not statistically significant in this study. Results provide 
further evidence of importance to not underestimate how the demoralization of the terminal cancer patient 
is associated with physical, psychological and existential distress. Thus, we need to remember one of the 
aim of palliative care, and also of the psycho-oncology: it’s important to ensure, to the terminal patients, a 
good quality of life, free from unnecessary pain, and so, a dignitous and “good death”.
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I. Introduzione

1) Negli ultimi trenta-quaranta anni le competenze cliniche, così come quelle di ri-
cerca scientifica che hanno come area principale di interesse la psiconcologia, hanno 
avuto un notevole sviluppo [31]. In ambito psicosociale, la ricerca ha posto particolare 
attenzione sulle risposte psicologiche alla malattia oncologica e alle terapie da parte 
del paziente, dei familiari e dell’équipe curante.
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Fra le reazioni del paziente oncologico al suo malessere, la demoralizzazione è una 
delle più comuni: la letteratura riporta che il 15% dei pazienti presenta una demora-
lizzazione grave ed il 70% del campione è demoralizzato ad un livello lieve/moderato 
[44, 45]. Come si evince da numerosi studi, la demoralizzazione abbraccia uno spettro 
di stati mentali molto vasto, tanto da poter essere individuata come una vera e propria 
sindrome [29]. Sebbene la demoralizzazione abbia alcune caratteristiche in comune 
con la depressione, alcuni autori [19] hanno osservato come la sindrome da demora-
lizzazione si differenzi da quest’ultima, in quanto caratterizzata da sentimenti di man-
canza di speranza, perdita di significato e scopo nella vita, sentimento di mancanza 
di aiuto, di sentirsi in trappola, di fallimento personale nell’affrontare una situazione 
stressante, pessimismo e mancanza di spinta o motivazione ad agire. Inoltre a diffe-
renza della depressione mancano l’anedonia, la perdita del piacere e l’interesse nelle 
attività della vita [15, 16, 19, 20, 22, 55, 61].

Inoltre, tali manifestazioni potrebbero presentarsi sin dai primi stadi di malattia ed 
acuirsi nella fase terminale [17, 20, 21, 25, 29, 60]. Vari studi hanno posto in luce 
come, nel vissuto psicologico dei malati oncologici, vi siano, in concomitanza alla de-
moralizzazione, anche disturbi d’ansia [20], depressione [34, 35], dolore e stress [41].
La demoralizzazione può, inoltre, essere considerata un costrutto più solido rispetto 
al disturbo dell’adattamento secondo i criteri del DSM-IV, vista la debolezza del con-
cetto di stress/risposta normale attesa e l’inconsistenza del criterio temporale (6 mesi), 
non plausibile nelle patologie oncologiche croniche [15, 30].
Patologie organiche gravi come il cancro, infatti, sono particolarmente demoralizzanti 
in quanto rappresentano una minaccia all’integrità corporea e mentale, nonché alla 
padronanza e alla gestione di se stessi [22].
È noto infatti come i lunghi percorsi terapeutici e l’incertezza nella riuscita del trat-
tamento possano frequentemente determinare nei pazienti oncologici la comparsa di 
sentimenti di impotenza, perdita di speranza, isolamento, disperazione [13, 17, 20, 29, 
35, 43, 57, 59]. 

Riconoscere la demoralizzazione può inoltre assumere un’importanza determinante in 
quanto essa è potenzialmente in grado di interferire con la valutazione che il paziente 
opera sul proprio stato di salute e sulla capacità di prendere decisioni fondamentali 
riguardo la gestione della propria patologia ed eventualmente della fase terminale 
della propria vita [35].

L’obiettivo della nostra ricerca è di descrivere la presenza della sindrome da demoraliz-
zazione in un campione di pazienti oncologici giunti alla fase terminale della malattia. 
Il morente, spesso, si sente completamente impotente, inferiore, vittima di un evento 
che lo domina e lo tiene in scacco, in cui non può fare assolutamente nulla, se non 
a volte, lasciarsi invadere da un desiderio di morte, per cui risulta importante porre 
attenzione agli angoscianti vissuti di inferiorità in cui si trova il paziente oncologico 
per attivare il trattamento psicoterapeutico più adeguato.
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Più in dettaglio, si intende osservare l’interazione tra la demoralizzazione e i fattori 
psicopatologici coinvolti nel percorso di malattia, ovvero ansia, depressione e dolore 
e indagare se esiste una maggiore influenza tra una o più delle cinque sottodimensioni 
della demoralizzazione (perdita di significato e scopo, disforia, scoraggiamento, im-
potenza, fallimento) e i tre fattori sopra elencati (ansia, depressione, dolore).

II. Stile di vita e demoralizzazione

La malattia si può considerare un evento che, pur affondando le sue radici nel dato 
fisiologico, non si esaurisce in esso, ma riceve significato da altri contesti (sociale, 
culturale) e rinvia alla dimensione personale. Adler ha sviluppato la sua teoria parten-
do da una visione olistica e teleologica dell’essere umano, visto come un’unità bio-
psico-sociale, indivisibile e unica nella sua individualità [23]. Elemento centrale del 
suo pensiero è l’immagine dell’uomo visto come entità psicofisica unica e irrepetibile, 
nella quale “la psiche e il soma si fondono intimamente”. La Psicologia Individuale 
sostiene che, tanto la mente, quanto il corpo sono manifestazioni della vita, in quanto 
sia l’una che l’altra sono parti della vita nella sua totalità [47].
Essere persona significa anzitutto irrepetibilità e singolarità del soggetto, autoappar-
tenenza: sono uno, “solo io sono questa persona” [32].

Il concetto di salute non può essere ridotto all’efficienza fisica o alla capacità di go-
dimento, ma deve integrare realisticamente gli aspetti di limitazione e di sofferenza 
propri della vita dell’uomo. Anche la sofferenza fa parte della vita dell’uomo e, per 
quanto possibile, deve essere debellata e positivamente elaborata. 
La salute come completo benessere della persona esige l’acquisizione di un’attitudine 
realistica nei confronti della sofferenza, frutto di una costante educazione del deside-
rio umano a introiettare il senso del limite come condizione per una corretta presa di 
coscienza delle possibilità e per un serio impegno a svilupparlo. Lo scoraggiamento 
profondo, la mancanza di speranza, il grave dolore morale rappresentano l’angoscia 
profonda di vivere (angoscia di morte) di questi pazienti. Sono compromesse le rispo-
ste ai fondamentali bisogni di sicurezza, attaccamento, appartenenza, cooperazione 
e creatività necessari per lo sviluppo della persona, specie per sentirsi responsabili e 
meritevoli di affetto e di cure.

Secondo Pier Luigi Pagani si può vedere nello scoraggiamento un sintomo del com-
plesso d’inferiorità conseguente al rafforzamento del naturale sentimento d’inferiorità 
[46]. Se il disagio si esprime attraverso forme di nevrosi e nei casi più gravi di psicosi, 
entrambi tali aspetti rappresentano per Adler le principali forme dello scoraggiamento.

Secondo il modello adleriano, l’analisi del disagio emozionale nel paziente in fase 
terminale dovrebbe far riferimento allo stile di vita, inteso da Adler come «rappre-
sentazione indelebile dell’impronta psichica, unica ed inimitabile di ogni individuo, 
che risulta contrassegnata dai suoi tratti comportamentali, dalle idee, dalle opinioni, 
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dai sentimenti, dalle emozioni, unitamente indirizzati al raggiungimento delle mete 
primarie» (48, p. 69).
Il personaggio tolstoiano di Ivan appare estremamente attuale nella sua tragicità, in 
quanto esprime lo stile di vita sofferente di chi incontra difficoltà d’adattamento alla 
malattia incurabile. Ivan, attraverso la sua metamorfosi, ha scelto l’isolamento e ciò 
gli impedisce di esprimere un adeguato sentimento sociale [58]. 
La sofferenza del paziente demoralizzato tende ad isolarlo dalle persone e dalle cose, 
allontanandolo e incrinando la relazione con gli altri. Questa esperienza di ritiro o di 
dolore morale è rinforzata dal distacco dalle cose e dalla ricerca di solitudine che può 
essere il grande isolamento interiore o l’arida e sconsolata solitudine, intesa come se-
parazione. Sottrarre quando sia possibile la sofferenza alla solitudine e all’isolamento 
ha un significato psicologico e umano: è l’attribuzione di un senso.

Il senso della sofferenza non è facile da rintracciare: c’è una sofferenza inevitabile 
e una evitabile; c’è un'angoscia che testimonia la grandezza e la fragilità della con-
dizione umana e c’è una sofferenza che sfugge o sembra sfuggire a ogni significato; 
c’è un'angoscia che nasce nel cuore di un’esperienza psicotica o nevrotica e che si 
attenua e guarisce quando questa si dissolve, e c’è una sofferenza che è radicata nella 
condizione umana.

La malattia è considerata portatrice di un senso (direzione e significato) inconscio, la cui 
interpretazione è decisiva per la messa in atto del trattamento terapeutico [3, 27]. 
Il significato va inteso nel senso di “cosa vuol dire? perché a me?, ”la direzione del senso 
“a che cosa serve? Cosa avverrà dopo?” Dal punto di vista individualpsicologico l’in-
tervento psiconcologico «intraprende un cammino verso un nuovo “senso della vita”, 
verso una nuova modalità di concepire se stesso e di rapportarsi al mondo» (47, p. 100).

III. Materiali e metodi

Il campione, composto dai pazienti ricoverati presso l’Hospice “Vittorio Valletta” di 
Torino, è stato selezionato, preliminarmente, sulla base dei seguenti criteri di inclu-
sione: essere maggiorenni, un’aspettativa di vita non superiore ai quattro mesi, la 
valutazione dello stato di salute (Karnofsky Performance Status ˂a 50) [26], un Mini 
Mental State Examination ˃di 19 [12]. A tali pazienti sono state fornite informazioni 
dettagliate sullo studio e, a chi tra questi ha deciso di partecipare, è stato fatto firmare 
il modulo di consenso alla partecipazione alla ricerca. 

Ai partecipanti alla ricerca sono state somministrate le seguenti Rating Scales: la Vi-
sual Analogue Scale (VAS) [54] che misura l’intensità del dolore percepito, l’Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS) [62] che valuta gli aspetti emozionali e, infine, 
la Demoralization Scale (DS) [36] che, suddivisa in cinque sottoscale (perdita di si-
gnificato e di scopo nella vita, disforia, scoraggiamento, impotenza, senso di fallimen-
to), è utilizzata per la valutazione della sindrome da demoralizzazione. 
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Analisi Statistica
Per l’analisi dei dati si è utilizzato il software IBM SPSS Statistics 23 (Statistical 
Package for Social Science). Inizialmente, è stata condotta l’analisi delle statistiche 
descrittive (medie, deviazioni standard, frequenze, asimmetria, curtosi) delle caratte-
ristiche socio-demografiche, cliniche e delle altre variabili considerate nei test presen-
tati. In seguito è stato effettuato il calcolo delle relative interazioni, delle correlazioni 
bivariate e quindi delle regressioni lineari.

IV. Risultati

Campione
Il campione della ricerca, rappresentato da 47 pazienti affetti da tumori eterogenei nel-
la fase terminale della malattia, è stato reclutato presso l’Hospice “Vittorio Valletta” di 
Torino, da aprile a ottobre 2016. L’età media del campione è di 75,1 ±12,2. La media 
al Karnofsky Performance Status è di 33,70 ±7,41. 

Dolore
Per quanto riguarda il dolore percepito, il punteggio medio riportato alla VAS è pari 
a 1,43 (SD=2,12). Tale risultato mostra che l’87% del campione non prova dolore o 
in modo molto lieve.

Ansia, depressione
I punteggi medi alla HADS erano pari a 8,73 (SD=2,9) per l’ansia e a 10,76 (SD=4,2) 
per la depressione. In dettaglio, i dati hanno riportato che il 21% del campione evi-
denziava livelli moderati/gravi per l’ansia e il 43% per la depressione (cut-off ≥8).

Demoralizzazione
Dall’analisi dei dati alla DS, è emerso un punteggio medio totale di 35,60 (SD=15,45). 
Inoltre, per le cinque sottoscale sono emersi i seguenti punteggi medi: perdita di si-
gnificato e scopo nella vita 6,83 (SD=5); disforia 5,81 (SD=2,6); scoraggiamento 
12,02 (SD=4,9); impotenza 5,45 (SD=3,7); fallimento 5,28 (SD=2). Infine, i risultati 
evidenziano che il 64% del campione presenta un livello grave di demoralizzazione 
(cut-off ≥30).

Analisi delle correlazioni e regressioni lineari
In riferimento alle interazioni tra il costrutto generale della demoralizzazione e i sinto-
mi ansioso-depressivi, emergono correlazioni statisticamente significative tra il pun-
teggio totale alla DS e quelli relativi alle due sottoscale HADS_ANSIA (r=0.618; 
p=0.000) e HADS_DEPRESSIONE (r=0.599; p=0.000).

Inoltre, dall’analisi delle relazioni tra i singoli punteggi riportati alle cinque sottoscale 
della DS e i punteggi ai test HADS e VAS, sono emerse correlazioni leggermente più 
significative tra i punteggi della sottoscala per l’ansia ed i punteggi alle sottoscale 
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scoraggiamento (r=0.646; p=0.000) e disforia (r=543; p=0.000); invece, relativamen-
te alla sottoscala per la depressione, una correlazione leggermente più significativa è 
emersa con i punteggi alla sottoscala scoraggiamento (r=0.614; p=0.000) rispetto alle 
altre quattro della DS. Mentre per quanto riguarda il dolore, non è stata riscontrata 
nessuna correlazione significativa con i punteggi riportati alle sottoscale della DS, 
eccetto che per la disforia (r=0.398; p=0.006). 

Infine, tali risultati sono stati ulteriormente confermati dall’analisi delle regressioni 
lineari dei punteggi di HADS e VAS sul punteggio totale e delle sottoscale della DS.

V. Discussione

Lo scopo di questo studio era quello di indagare l’incidenza della demoralizzazione 
in una popolazione di pazienti oncologici in fase terminale e la sua relazione con i 
sintomi ansioso-depressivi e il dolore. 
I risultati hanno confermato come l’esperienza della demoralizzazione racchiuda in sé 
uno spettro di stati mentali che vanno dallo scoraggiamento alla disperazione, fino alla 
condizione di impotenza appresa, di perdita di significato e scopo [19, 36].

Al paziente oncologico demoralizzato, quando svanisce la possibilità di trovare un 
senso esistenziale, non resta altro che il deserto buio di una solitudine esistenziale non 
colmabile con null’altro, solitudine che si fa veramente “insopportabile” e per la quale, 
per l’angoscia che trascina con sé, per il livello di sgomento cui sottopone chi si trova 
a confrontarsi con essa, non chiede altro che essere spenta [9, 11, 13]. 
Galimberti, su questo argomento, parla della perdita dell’intenzionalità [28], mentre 
in chiave individualpsicologica si potrebbe parlare della perdita del finalismo [8, 39].

Specialmente nella fase terminale della malattia e vicino all’evento della morte, è 
stato rilevato che la condizione di sperimentare direttamente la caducità dell’esistenza 
è accompagnata dallo scoraggiamento e da un incremento del distress esistenziale, 
come confermato da Lichtenthal e coll. [40].
L’uomo viene al mondo con dei «Sentimenti di inadeguatezza […] rispetto alle prove 
che la vita impone» (2, p. 411), ossia con una carenza sia nei confronti degli altri, 
sia nei confronti della propria permanenza nel mondo. Pertanto emerge una visione 
dell’uomo che mette al centro dell’attenzione l’ontologica insufficienza dell’indivi-
duo a se stesso e la necessità di considerare una visione globale dell’insieme uomo, 
inteso come individuo indivisibile e la necessità di considerarlo all’interno delle rela-
zioni che egli intrattiene [4].

Inoltre la sofferenza del paziente terminale è la manifestazione di un complesso di in-
feriorità, di una persona che ha perso fiducia, coraggio e interesse sociale: l’individuo 
sopraffatto dalla consapevolezza dell’insufficienza delle proprie forze e capacità, si 
rinchiude in se stesso oppure reagisce ingaggiando un’inutile lotta con il mondo [7]. 
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Così scrive Adler: «Questa lotta contro il sentimento di inferiorità, temuta e imposta, 
nasce e si rinnova in ogni lattante e in ogni bambino, sino a costituire il fondamento 
dell’evoluzione umana » (5, pp. 77-78).
Il risultato ottenuto dal presente lavoro riguardo all’elevata presenza di pazienti gra-
vemente demoralizzati (64%) non rispecchia le stime degli studi sulla popolazione 
oncologica generale di Mullane e coll. [45], né i valori ottenuti dal gruppo di ricerca 
di Mehnert [44], dove è indicata una presenza di demoralizzazione grave solo tra il 
16% e il 39% del campione. Riguardo a questa divergenza, occorre sottolineare che 
la presente ricerca é stata condotta in un contesto di grave terminalità e non soltanto 
di stadio avanzato di malattia [44, 45]; questo potrebbe giustificare l’alta frequenza di 
demoralizzazione fra i pazienti partecipanti alla ricerca. 

Inoltre i nostri risultati evidenziano una incidenza significativa tra demoralizzazio-
ne ed ansia leggermente superiore a quella tra demoralizzazione e depressione, dato 
confermato anche dallo studio di Mehnert e coll. [44]. Per De Figueiredo e coll. [22], 
questo dato potrebbe indicare come alcune componenti della sindrome da demoraliz-
zazione, come ad esempio l’incompetenza soggettiva, lo scoraggiamento e l’incertez-
za generale, siano associate a caratteristiche proprie della dimensione ansiosa piutto-
sto che depressiva. Inoltre, questo dato evidenzia come anche altre componenti della 
demoralizzazione nei pazienti oncologici – quali il sentimento di mancanza di aiuto, 
l’incertezza della riuscita del trattamento o in generale l’incertezza del futuro – siano 
caratteristiche proprie della dimensione ansiosa più che di quella affettiva [30]. D’al-
tronde è noto che la comunicazione della diagnosi e della prognosi di un tumore può 
stimolare complesse reazioni psicologiche che seguono il modello di Kübler-Ross 
dell’elaborazione affettiva del lutto: negazione, rabbia, contrattazione, depressione e 
accettazione [38]. 

Dall’analisi delle correlazioni è risultato che tutte e cinque le dimensioni della De-
moralization Scale correlano significativamente con ansia e depressione, dato confer-
mato anche in letteratura [45, 49]. Però, in dettaglio, le interazioni che mostrano una 
correlazione leggermente più forte sono quelle tra ansia e depressione con scoraggia-
mento e disforia, come dimostrano anche Mehnert e coll. [44]. 
Un’ulteriore relazione significativa è stata tra dolore e disforia. Quest’ultima è ri-
sultata l’unica dimensione della demoralizzazione ad essere correlata al dolore, con-
fermando la letteratura che riporta una relazione significativa tra demoralizzazione, 
dolore e sintomi fisici [59]. 

Tuttavia, a differenza dello studio di Vehling [59], i pazienti del nostro campione 
riportano livelli molto bassi di dolore, risultato attribuibile all’azione di una valida te-
rapia antalgica, al contesto delle cure palliative, nonché al controllo dei sintomi fisici, 
trattandosi di un campione esclusivamente composto da pazienti oncologici terminali. 
Questi risultati sostengono l’ipotesi secondo cui sarebbero i fattori psicologici e socia-
li a contribuire allo sviluppo della demoralizzazione, più fortemente dei sintomi fisici 
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[25]. Infatti la gestione dei sintomi fisici e del dolore non esaurisce il compito delle 
cure palliative: la terapia del dolore è sicuramente una delle condizioni più importanti 
atte a migliorare la qualità della vita dei malati, ma non deve essere l’unica terapia per 
il paziente terminale. Pertanto, si sottolinea la necessità di una corretta valutazione 
della demoralizzazione al fine di attivare un intervento psicoterapico specifico per 
quel paziente.

Diversi approcci psicoterapeutici, infatti, si sono dimostrati efficaci nel migliorare la 
demoralizzazione, portando conseguentemente a un aumento della compliance verso 
i trattamenti oncologici e a una diminuzione del rischio di suicidio [12]. Tra questi, la 
Meaning Centered Psychotherapy [5, 14], la Dignity Therapy [18] e la Brief-Adlerian 
Psychodinamic Psychotherapy [6] si sono dimostrati approcci efficaci; anche il sup-
porto spirituale e la gestione attiva dei sintomi si sono rivelati utili nel trattamento 
della demoralizzazione nei pazienti oncologici [34, 35].

VI. Riflessioni adleriane sul modello d’intervento

Secondo il modello adleriano il percorso psicoterapeutico con il paziente demora-
lizzato dovrebbe essere visto nell’ottica di una cooperazione che tenda a favorire un 
approccio ottimistico verso la vita. Attraverso un intervento creativo si favorisce lo 
sviluppo dei punti di forza della personalità del paziente demoralizzato, aiutandolo 
a ri-scoprire una nuova progettualità in quest’ultima fase della vita basata sulla con-
divisione empatica della sofferenza. Questa presenza significativa al suo fianco ha 
spesso l’effetto di una (ri) educazione, di un incoraggiamento molto utile per la cura 
e la qualità della vita. 

Il processo di incoraggiamento nella accezione di A. Adler, rappresenta il nucleo della 
psicoterapia, della relazione empatica: configura quei modi di pensare, sentire, essere 
(«Tardiva assunzione della funzione materna») [51] del terapeuta che trasmette al pa-
ziente demoralizzato i propri sentimenti di fiducia, in modo che «il paziente impari a 
fidarsi di sé stesso». Ne consegue una crescita della sicurezza e dell’autostima.
Esso è costituito dai modi di essere e di fare del terapeuta: accogliere l'Altro in modo 
incondizionato (silenzioso, ostile, triste, bizzarro, confuso, etc.); accogliere le pro-
prie paure (insuccesso, rifiuto, incapacità, etc.); e aiutare implicitamente, per contagio 
empatico, il malato a fare altrettanto; infine rispettare i vissuti depressivi, i bisogni 
di solitudine del paziente e riconoscere i suoi sforzi senza fingere di non vedere gli 
insuccessi, anzi vivendoli con lui [52, 53].

Per incoraggiamento non si intende quindi quella rassicurazione facile poco utile a 
chi la somministra, dannosa talora per chi la riceve: la pacca sulla spalla, vedrai che 
andrà bene… L’incoraggiare autentico è dare una presenza significativa, efficace per 
una ulteriore motivazione alla vita che rimane: l'atteggiamento empatico e disponibile 
dello psicoterapeuta, favorisce per effectum più che per intenzionem, nel paziente, la 
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(ri) scoperta sia del senso della malattia che dell’esistenza [51].
Inoltre il medico, attraverso il processo di incoraggiamento, facilita la fiducia nel 
paziente di far fronte ai sintomi disturbanti, promuovendo un miglior adattamento 
creativo; dà valore al paziente e implicitamente gli conferma di essere meritevole di 
dedizione e stima. Infine questi modi di essere/fare curano i sintomi e accrescono la 
Qualità di Vita di chi soffre [51, 52]. 

Se il paziente riacquista fiducia in se stesso può essere in grado anche di scegliere e 
attivare di conseguenza un cambiamento che può prevedere:
1) il “rimodellamento” di se stesso con adattamento alla situazione scoraggiante;
2) la ricerca di un nuovo senso/significato della vita che rimane, consono alle proprie 
caratteristiche di personalità;
3) ritrovare il coraggio di mettere in atto tutte le strategie difensive mirate al recupero 
della propria dignità.

Pier Luigi Pagani afferma: «Il cambiamento si ottiene ripristinando nel soggetto la 
capacità di avere fiducia in se stesso e ciò si consegue facendogli prendere coscienza 
che la condotta seguita in precedenza era stata improduttiva […], per realizzare un 
cambiamento occorre liberare la mente da schemi preconcetti, così da poter osservare 
i problemi utilizzando una nuova chiave di lettura capace di scavalcare il classico 
binomio causa/effetto orientando l’attenzione in senso finalistico (come raccomanda 
l’Individualpsicologia), verso nuove, inimmaginabili possibilità» (46, p. 1).
Compito dello psicoterapeuta adleriano sarà quello di orientare il paziente che ma-
nifesta demoralizzazione alla riscoperta dell’ottimismo. L’orientamento verso il lato 
utile della vita da parte di chi è demoralizzato diviene un elemento indispensabile per 
favorire nel soggetto la ricerca di una personale modalità di cambiamento [24]. 

La demoralizzazione è un fenomeno che appartiene alle difficili condizioni esistenzia-
li dei pazienti in fase terminale e segnala una condizione di profondo scoraggiamento 
che è anche proiettata in chi tenta una reazione di aiuto. Un terapeuta non può affron-
tare tali circostanze da solo, senza un adeguato supporto e deve poter ricorrere ad altri, 
sia per garantirsi un sostegno emozionale concreto, che un sufficiente spazio riflessivo 
e di confronto (supervisione e confronto tra pari) [10].

VII. Conclusioni

Questo studio ha evidenziato che la demoralizzazione manifesta una parziale sovrap-
posizione con la depressione e l’ansia ed è di alta importanza clinica nella popola-
zione oncologica [19, 20, 21, 44, 49]. Dai risultati infatti, si evince che da un lato 
è indispensabile attuare una terapia medica palliativa, evitando di determinare nei 
pazienti inutili sofferenze, ma d’altra parte è anche necessario attuare, nel modo più 
completo e tempestivo, terapie di supporto psicologico così da ridurre depressione, 
ansia e assicurare al paziente una qualità di vita migliore possibile [56].
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