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Ma se c’è signi"cato, 
è un signi"cato incondizionato, 

e né la so!erenza o la morte
 possono diminuirlo.

Ciò di cui i nostri pazienti hanno bisogno
 è una "ducia incondizionata

 in questo signi"cato incondizionato.

Viktor Frankl, ‘!e will to meaning’ 1969
(Tr. it.: Senso e valori dell’esistenza) 
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PREFAZIONE ALL’EDIZIONE ITALIANA

di Anna Costantini e Luigi Grassi

Si stima che in Italia nel 2020 fossero 3.600.000 le persone viventi 
che hanno avuto una diagnosi di tumore (il 6% della popolazione con 
un aumento del 36% rispetto alle stime prodotte nel 2010) e 377.000 le 
nuove diagnosi. La diagnosi precoce, lo sviluppo delle terapie oncologiche 
ed in generale gli avanzamenti diagnostici e terapeutici hanno fortemente 
contribuito ad un miglioramento della sopravvivenza ma la mortalità per 
tumore rimane comunque elevata con 181.100 casi di decessi all’anno1.

Accanto al gruppo di neoplasie a più elevata sopravvivenza ed ai tumori 
oggetto di screening e/caci permane un gruppo di patologie a peggiore 
prognosi e che si presenta già in stadio avanzato al momento della diagnosi 
quali tumori del sistema nervoso centrale, fegato, polmone, esofago, me-
sotelioma e pancreas. 

Nel corso della vita circa un uomo su due e una donna su tre si amma-
lerà di tumore e l’invecchiamento costituisce uno dei principali fattori di 
rischio.

Quando iniziammo a lavorare in questo campo, a metà degli anni ’80, 
i medici erano rassegnati a vedere i loro pazienti demoralizzati, ci dicevano 
che per loro era ovvio che i pazienti con cancro fossero depressi ritenendo-
lo una conseguenza inevitabile di avere il cancro e, anche per questo, non 
comunicavano la prognosi e a volte neanche la diagnosi. Ci chiedevano 
che di!erenza ci fosse tra uno psicologo ed un sacerdote. Rispondevamo 
con una prima grossolana distinzione che noi ci occupavamo dell’al di qua 
mentre il sacerdote dell’aldilà. Anche per noi che eravamo tra i primi gio-
vani psicoterapeuti a lavorare in ambito oncologico, il lavoro con pazienti 
con malattia avanzata e a prognosi infausta era una s"da di/cile. Non 
esisteva in Italia una formazione adeguata e le tecniche psicoterapeutiche 
classiche, di vario orientamento, non erano corrispondenti ai bisogni dei 
nostri pazienti. 

Nei successivi 30 anni in Italia e nel resto del Mondo si è assistito ad 
uno sviluppo impressionante nel campo della psicologia e psichiatria ap-
plicate alle patologie tumorali. La clinica psiconcologica ha oggi a disposi-
zione nuove psicoterapie speci"che, test e strumenti psicodiagnostici foca-
lizzati, strategie e tecniche di comunicazione medico paziente, e metodi di 
formazione del personale sanitario di provata e/cacia. 
1  I numeri del cancro in Italia 2021. AIOM. Intermedia Editore, Brescia 2021.
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L’idea di un intervento psiconcologico integrato per chi si ammala è 
oggi considerato di importanza centrale negli Standard di cura a livello 
nazionale ed internazionale, ma va sottolineato che non è solo il paziente a 
doversi confrontare con le limitazioni della vita incluso il confronto con il 
limite ultimo costituito dalla possibilità di poter morire, ma anche i care-
givers, i suoi cari e tutto il personale sanitario.

Nel 1992 solo il 16% di pazienti con cancro del polmone in un ospe-
dale del Centro Italia conosceva la diagnosi. Oggi  oltre l’85% conosce la 
diagnosi ma solo il 51% di pazienti con malattia metastatica è consapevole 
della  prognosi2. La mancanza di formazione dei sanitari a rappresentarsi 
nella propria mente che la vita può avere signi"cato e può continuare ad 
averlo "no all’ultimo, che il paziente può essere aiutato a trovare valore e 
senso alla sua vita nonostante una prognosi limitata costituisce uno delle 
barriere alla discussione della prognosi, alle di/coltà nel passaggio consa-
pevole alle cure palliative e non ultimo per importanza alla attuazione della 
legge sulle Direttive anticipate di trattamento.

Tempo fa, in occasione di una sua lezione ad un master di Psiconcologia 
da noi tenuto il Decano della facoltà di Bioetica Gonzalo Miranda dell’U-
niversità Europea, un sacerdote illuminato ci disse: “Se non siamo noi ad 
aiutare il paziente a trovare il coraggio di vivere, come lo trova?”

Incontrammo William Breitbart per discutere di questi temi al VI Con-
gresso della International Psycho-Oncology Society (IPOS) nel 2006 a Ve-
nezia e fu un incontro decisivo. Seguirono una Observership nel 2007 
presso il  Department of Psychiatry and Behavioral Sciences, da lui diretto,  
al Memorial Sloan Kettering Cancer Center e Memorial Hospital di New 
York dove stavano sperimentando nuove psicoterapie in oncologia quali la 
Meaning Centered Psychotherapy e la Dignity 0erapy. 

Ci colpì la profonda umanità di William Breitbart, l’ampiezza "loso"ca 
ed esistenziale del suo approccio alle cure ed il rigore con cui era conce-
pito e sviluppato l’intero protocollo. Tale rigore ha determinato la veri"ca 
sperimentale secondo gli standard della evidence-based psychotherapy del 
modello, tanto che oggi questa forma di psicoterapia è stata applicata in 
progetti di ricerca e i dati replicati in diversi altri Paesi (ad es. Olanda, 
Portogallo, Spagna e Cina), e in altri ambiti sia oncologici (ad es. i pazienti 
in fase non avanzata di malattia o il lutto per i caregivers), che clinico-for-
mativo (ad es. adattamento dell’intervento per i sanitari). 

A queste fasi di contatto personale con il gruppo del lavoro diretto da 
Breitbart,  sono seguiti corsi di Formazione tenuti nei nostri Centri ospe-
2  Costantini A, Grassi L, Picardi A, Brunetti S, Caruso R, Nanni MG, Bonetti L, de Feudis R, Barni S, Marchetti 
P. Awareness of cancer, satisfaction with care, emotional distress, and adjustment to illness: an Italian multicenter 
study. Psychooncology. 2015 Sep;24(9):1088-96. doi: 10.1002/pon.3768. Epub 2015 Feb 23. PMID: 25707400.
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dalieri in Italia da Breitbart stesso e dalla sua collaboratrice Shannon Pop-
pito,  che hanno di!uso la tecnica e favorito lo sviluppo di un protocollo 
di ricerca clinica per il nostro Paese. Qui abbiamo appreso la modalità di 
applicazione del modello di psicoterapia  centrata sul signi"cato e che stia-
mo portando avanti a nostra volta, secondo gli standards suddetti e con la 
supervisione dello stesso Breitbart. 

Questa edizione italiana del libro costituisce la nostra “Eredità” per i 
giovani psiconcologi che continueranno questo di/cile mestiere. Ci dà 
signi"cato trasmettere quanto abbiamo appreso e trovato utile nell’aiutare 
i pazienti a  sentire di vivere, amare "no alla "ne dei loro giorni. Non è 
a!atto inevitabile so!rire di depressione se si ha una malattia avanzata 
ed oggi esistono interventi psiconcologici, quali la Psicoterapia centrata 
sul signi"cato, che aiutano i pazienti a vivere una vita piena ed uscire da 
quel doloroso stato di demoralizzazione ed impotenza restituendo dignità 
e identità anche quando la speranza di guarire è perduta.  

Vogliamo ringraziare William Breitbart e Shannon Poppito anche a 
nome dei nostri pazienti che continuano a bene"ciare del loro lavoro. 
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PREFAZIONE 

La vita che riceviamo non è breve ma la rendiamo tale;
non siamo poveri di essa, ma la utilizziamo sprecandola.

È una parte piccola di vita quella che realmente viviamo.
Seneca, De brevitate vitae, 1933

Giudicare se la vita valga o non valga la pena di essere vissuta
equivale al rispondere al quesito fondamentale della "loso"a…

Quindi ne deduco che il signi"cato della vita 
sia la più urgente delle domande.

Albert Camus, Il mito di Sisifo, 1955

Se avete aperto questo manuale di trattamento e state leggendo que-
sta Prefazione, siete probabilmente un clinico o un ricercatore che lavora 
con pazienti oncologici, e forse speci"catamente con quelli con cancro 
terminale o con la popolazione in cure palliative. Forse siete arrivati a 
comprendere, tramite l’esperienza clinica o la recente ricerca clinica sugli 
interventi esistenziali, narrativi, o centrati sul signi"cato, che l’importanza 
dell’aiutare i pazienti sostiene un senso di signi"cato, soprattutto negli ul-
timi mesi di vita, mentre si a!ronta la morte. Probabilmente, dato il vostro 
immergervi nel mondo delle patologie oncologiche in stadio avanzato e di 
coloro che vivono nonostante la morte (imminente), siete diventati consa-
pevoli delle s"de del vivere la nostra vita, umana, mortale e limitata. Forse 
avete meditato sulla “brevità della vita” e siete sollevati in qualche modo 
dall’osservazione di Seneca che la vita diventa breve solo se manchiamo di 
vivere i vari momenti della nostra vita come “signi"cativi” il più possibile. 
Forse, come Camus, avete concluso che “il signi"cato della vita è la più 
urgente delle domande esistenziali”. Forse è più appropriato dire che avete 
compreso, come lo ha fatto il nostro gruppo di ricerca, che la capacità di 
sostenere o aumentare il signi"cato nelle persone con cancro avanzato li 
aiuta a mantenere un senso di speranza e scopo, a migliorare la qualità di 
vita, a ridurre i sintomi di distress e a diminuire la disperazione. È sperabile 
che crediate anche quanto sia centrale, rispetto al concetto di “cura” per i 
pazienti con cancro avanzato, un approccio che promuove la convinzione 
che sia possibile creare o vivere il signi"cato "no all’ultimo momento di vita.
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Sono trascorsi dieci anni da quando il nostro gruppo di ricerca al Me-
morial Sloan-Kettering ha trovato il modo di capire l’importanza clinica e 
spirituale/esistenziale del signi"cato e del preservare i signi"cati, in quanto 
concetto centrale dell’intervento psicoterapico per i pazienti con cancro 
avanzato che, di fatto, stanno a!rontando la morte. Abbiamo chiamato 
questo intervento “Psicoterapia Centrata-sul-Signi"cato” (MCP). Abbiamo 
dapprima sviluppato un formato di gruppo per MCP chiamato “Psicotera-
pia di Gruppo Centrata-sul-Signi"cato” (MCGP). Questa è stata pensata 
per aiutare i pazienti con cancro avanzato a capire l’importanza e la centra-
lità di sostenere, riconnettersi, creare e vivere il signi"cato nelle proprie vite 
attraverso fonti di signi"cato comuni e a/dabili che possono servire come 
risorse di signi"cato per aiutare a ridurre l’angoscia del "ne vita.

In un trial randomizzato controllato del MCGP (Breitbart et al., 2010), 
abbiamo dimostrato l’e/cacia di questo intervento nel migliorare il benes-
sere spirituale e il senso di signi"cato e allo stesso tempo nel ridurre l’ansia, 
la perdita di speranza, e il desiderio di morte. (Il lettore può fare riferimen-
to al Treatment Manual for Meaning-Centered Group Psychotherapy for pa-
tients with advanced cancer, Oxford University Press). La nostra esperienza 
con il formato di gruppo della MCP ci ha insegnato che una modalità 
più .essibile ed individuale di MCP, ovvero la “Psicoterapia Individuale 
Centrata-sul-Signi"cato” (IMCP), era ugualmente e/cace della MCGP, 
ma permetteva di essere più .essibili in termini di tempi e luoghi (ad es. 
ambulatorio, al letto del paziente, stanza di infusione della chemioterapia) 
per le sedute programmate, riduceva gli abbandoni e aumentava il numero 
di pazienti che completavano l’intervento (Breitbart et al., 2012). 

In questa prefazione del testo Psicoterapia Individuale Centrata-sul-Signi-
"cato per pazienti con cancro avanzato: manuale di trattamento, ci auguria-
mo di presentare il razionale scienti"co della IMCP in quanto intervento 
e/cace per pazienti con cancro avanzato. Il manuale stesso è dettagliato e 
siamo certi che possa servire come guida passo dopo passo per i clinici e i ri-
cercatori a/nché sia utilizzato per applicare l’intervento nel setting clinico, 
condurre studi simili o sviluppare adattamenti dell’intervento alle culture 
e lingue locali. È consigliabile che il lettore faccia riferimento al prossimo 
testo pubblicato da Oxford University Press, “Textbook of Meaning-Centered 
Psychotherapy for Cancer”, per una descrizione dettagliata delle tecniche di 
psicoterapia che includono trascrizioni di colloqui terapeutici.

Lo sviluppo Psicoterapia Individuale Centrata-sul-Signi!cato 

Come accade per molti interventi clinici nel campo della psico-oncolo-
gia e delle cure palliative, la Psicoterapia Centrata-sul-Signi"cato (MCP), 



XV

Prefazione

ed in modo particolare la Psicoterapia Individuale Centrata-sul-Signi"cato 
(IMCP) nascono dalla necessità di a!rontare un problema clinico di/cile, 
un problema per il quale non era, ancora, disponibile un intervento e/ca-
ce. Infatti, la MCP è nata dal fortunato impatto con un problema clinico 
in un contesto in cui eravamo ispirati dai lavori di pionieri della "loso"a 
esistenziale e della psichiatria: è stato proprio questo contesto che ha per-
messo di concepire, sviluppare, testare, ed in"ne dimostrare che la MCP 
è un intervento e/cace nel formato di gruppo. Il problema clinico di cui 
parliamo è rappresentato dall’angoscia, dalla perdita di speranza e dal desi-
derio di anticipare la propria morte nei pazienti con cancro avanzato che, 
di fatto, non presentavano un quadro depressivo patologico (Breitbart et 
al., 2000), ma stavano piuttosto a!rontando una crisi esistenziale fatta di 
perdita di signi"cato, valore e scopo, di fronte ad una prognosi infausta. 
Se da un lato il nostro gruppo aveva già dimostrato che il desiderio di ac-
celerare la morte in presenza di una depressione clinica può essere risolto 
con una terapia antidepressiva adeguata (Breitbart et al., 2010), dall’altro 
non era ancora disponibile alcun intervento per la perdita di signi"cato 
e di speranza in assenza di disturbo depressivo. Ispirati prevalentemente 
dai lavori di Viktor Frankl (1955, 1959, 1969, 1975) e successivamente 
da quelli di Irvin Yalom (1980), il nostro gruppo di ricerca ha adattato i 
concetti di Frankl sull’importanza del signi"cato nell’esistenza umana (ciò 
che Frankl ha de"nito Logoterapia) e ha creato inizialmente un intervento 
di Psicoterapia Centrata-sul-Signi"cato nel formato di gruppo (MCGP) 
e successivamente in formato individuale (IMCP), presentato in questo 
manuale di trattamento e rivolto primariamente ai pazienti con cancro 
avanzato. Lo scopo dell’intervento è quello di ridurre l’angoscia, la de-
moralizzazione, la perdita di speranza, e il desiderio di accelerare la morte 
attraverso il supporto o il potenziamento del senso del signi"cato, anche di 
fronte alla morte imminente. Mentre la MCP si basa in maniera sostanzia-
le sui concetti di Frankl di signi"cato e fonti di signi"cato come risorse per 
riconnettersi col signi"cato pur nella so!erenza, non è però la logoterapia 
tradizionale e non utilizza molte tecniche speci"che della logoterapia. La 
MCP è sì ispirata dal lavoro sul signi"cato di Frankl, ma include anche altri 
concetti e scopi in chiave esistenziale che non sono diretti al signi"cato ma 
sono correlati chiaramente alla ricerca, alla connessione e alla creazione del 
signi"cato. La MCP inoltre di!erisce dalla classica logoterapia in quanto è 
stata sviluppata speci"catamente per i pazienti con cancro.



XVI

Manuale di Psicoterapia individuale centrata sul significato

L’importanza del Signi!cato: Benessere Spirituale e Esistenziale 
nell’a"rontare il cancro

Vi è un’ampia letteratura che dimostra l’importanza del signi"cato e del 
benessere esistenziale o spirituale per i pazienti con cancro avanzato. Singer 
e collaboratori hanno evidenziato che “ottenere un senso di pace spiri-
tuale” era una dimensione molto importante della cura del "ne vita per i 
pazienti (Singer, Martin, & kelner, 1999). Moadel e collaboratori hanno 
intervistato 248 pazienti con cancro e hanno chiesto loro quali fossero i 
bisogni più importanti (Moadel et al., 1999). Il 51% ha risposto che aveva 
bisogno di aiuto per superare le paure, mentre il 41% aveva bisogno di 
trovare speranza, il 40% aveva bisogno di trovare il senso nella vita, il 43% 
aveva bisogno di trovare serenità, ed il 39% aveva bisogno di trovare risorse 
spirituali. In un gruppo di 162 pazienti giapponesi ricoverati in hospice, 
il distress psicologico era correlato alla perdita di signi"cato nel 37% degli 
individui, la perdita di speranza nel 37% e la perdita del ruolo sociale e 
sentimenti di essere irrilevante nel 28% dei casi (Morita, Tsunoda, Inoue 
& Chihara, 2000). In una indagine condotta da Meier e collaboratori sulle 
ragioni per le quali i pazienti richiedevano il suicidio assistito, i medici 
riportavano che la “perdita del signi"cato della vita” sosteneva il 47% delle 
richieste (Meier et al., 1998). 

Chiaramente, sia dalla prospettiva di pazienti che dei medici, i proble-
mi legati alla spiritualità sono elementi essenziali della qualità delle cure 
di "ne vita. Brady e collaboratori hanno notato che i pazienti con cancro 
che riportavano un più elevato grado di signi"cato nelle proprie vite ri-
ferivano una più elevata soddisfazione nella qualità di vita ed erano in 
grado di sopportare i sintomi "sici gravi meglio rispetto ai pazienti che 
avevano più bassi livelli di signi"cato/pace (Bradu et al., 1999). Il nostro 
gruppo di ricerca (Breitbart et al., 2000; Nelson, Rosenfeld, Breitbart, & 
Galietta, 2002) ha dimostrato un ruolo centrale del benessere spirituale, 
in particolar modo del signi"cato, come un agente che difende e protegge 
dalla depressione, dalla perdita di speranza e dal desiderio di accelerare la 
morte nei pazienti con cancro terminale. McClain e collaboratori hanno 
dimostrato che la componente signi"cato del benessere spirituale era si-
gni"cativamente associata con l’angoscia alla "ne della vita (de"nita da 
perdita di speranza, desiderio di accelerare la morte e ideazione suicidaria), 
anche dopo aver considerato la possibile in.uenza della sintomatologia de-
pressiva (McClain, Rosenfeld, & Breitbart, 2003). Analogamente, Yanez e 
collaboratori hanno riscontrato che aumenti nel livello di signi"cato e di 
pace nelle pazienti sopravvissute al cancro della mammella erano predittori 
di una migliore salute mentale e di un minor grado di distress, mentre un 
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maggiore livello di fede non risultava essere un fattore predittivo a questo 
livello (Yanez et al., 2009). Questa ricerca sottolinea il ruolo che la di-
mensione del signi"cato ha come e!etto di protezione della depressione, 
la perdita di speranza, l’ideazione suicidaria e il desiderio di accelerare la 
morte; ciò è particolarmente importante considerando ciò che sappiamo 
delle conseguenze della depressione e della perdita di speranza nei pazienti 
con cancro. La depressione, la perdita di speranza e la perdita di signi"cato 
sono associati peraltro a più basse probabilità di sopravvivenza (Watson et 
al., 1999) e più alti tassi di suicidio, ideazione suicidaria, perdita di speran-
za e desiderio di accelerare la morte (Breitbart et al, 2000, Chochinov et 
al, 1995, Kissane et al., 1997). Inoltre, è stato dimostrato che la perdita di 
speranza e la perdita di signi"cato sono predittori del desiderio di morire 
indipendentemente dal grado di depressione e che tali fattori in.uenza-
no il desiderio di morte al pari della depressione (Breitbart et al., 2000). 
Ne consegue che è fondamentale sviluppare un intervento psicosociale per 
pazienti con cancro avanzato che sia diretto alla perdita del signi"cato in 
quanto metodo per migliorare gli esiti psicosociali (ad es. qualità della vita, 
depressione, ansia, perdita di speranza, desiderio di morire e angoscia di 
"ne vita).

Inoltre fa parte del modello concettuale della MCP il fatto di avere una 
relazione con il “coping centrato sul signi"cato” secondo la de"nizione di 
Park e Folkman (1997). Questi autori descrivono il concetto di signi"cato 
in termini di capacità che la persona ha di rivalutare un evento, “com-
prendendone il senso” o “trovandovi signi"cato” (Andrykowski, Brady, & 
Hunt, 1993; Folkman, 1997; Park & Folkman 1997; Taylor, 1983, 1993). 
Diversamente dal modello di Park e Folkmanm che concettualizzano il 
signi"cato come globale o situazionale, Frankl concepiva il signi"cato come 
uno stato, creato momento per momento; gli individui possono oscillare 
dal sentirsi demoralizzati, come se le loro vite non avessero più alcun valore 
(vedi Kissane et al., 1997), al riconoscere il proprio senso di signi"cato e 
scopo che permette loro di conferire valore, se possibile ancora più intensa-
mente, al tempo che rimane. Vivere il signi"cato o sentire che si è condotta 
una vita “piena di signi"cato”, secondo Frankl, suggerisce che il signi"cato 
è sia vissuto che creato momento per momento durante tutta la vita, non-
ché in modo più ontologico mentre si ri.ette su una vita vissuta (Frankl, 
1955, 1959, 1969, 1975). 

La concettualizzazione del signi"cato come uno stato o un sentire su-
scettibile al cambiamento indica che potenzialmente è responsivo ad un 
intervento. Frankl inoltre vedeva la so!erenza come un potenziale tram-
polino, sia per percepire un bisogno di signi"cato sia per trovarlo (Fran-
kl, 1955, 1959, 1969, 1975). Quindi, la diagnosi di una malattia in fase 
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terminale può essere vista come una esperienza di distress o di angoscia 
che può o!rire tuttavia l’opportunità di crescita e signi"cato. O si perde il 
senso del signi"cato e scopo nella vita, o si ha un sostenuto o intensi"cato 
senso di signi"cato, scopo e pace, che permette alla persona di valorizzare 
più profondamente il tempo che resta e reagire positivamente agli eventi. 

Attingendo da questi principi, la Psicoterapia Individuale Centra-
ta-sul-Signi"cato aiuta a potenziare il senso di signi"cato dei pazienti aiu-
tandoli a comprendere e capitalizzare nelle varie fonti di signi"cato nelle 
loro vite. Il signi"cato ra!orzato è concettualizzato come un catalizzatore 
di migliori esiti psicosociali, quali una miglior qualità della vita e ridotti 
livelli di distress psicologico e angoscia. Speci"catamente, il signi"cato è 
visto sia come un intermediario di esito, sia come mediatore di cambia-
menti in questi importanti esiti psicosociali.

Concetti Centrali alla !loso!a e psicologia esistenziali

Sottostanti lo sviluppo e l’erogazione della IMCP vi sono concetti 
centrali della "loso"a, psicologia e psichiatria esistenziale, sviluppati da 
pionieri come Kierkegard, Nietzche, Heidegger, Sartre, Camus, e Yalom 
(Heidegger, 1996; Kierkegard, Hong & Hong, 1983; Nietzsche, 1986; 
Sartre, 1984; Yalom 1980). 

Mentre le preoccupazioni relative al signi"cato e all’assenza di esso sono 
centrali alla "loso"a e psicologia esistenziale, la IMCP ha tratto bene"cio 
dall’inclusione di numerosi concetti esistenziali che non coinvolgono di-
rettamente il signi"cato ma sono a questo correlati e fungono da struttura 
critica per condurre il lavoro psicoterapico della IMCP. Quindi, benché 
l’enfasi della IMCP sia posta sul signi"cato e le fonti di signi"cato, chia-
ramente gran parte del lavoro psicoterapico è più ricco quando i terapisti 
sono ben radicati nella struttura concettuale di base e nelle teorie della "lo-
so"a e psicoterapia esistenziale. I concetti esistenziali importanti che sono 
utilizzati e inclusi nella cornice teoretica esistenziale della IMCP inclu-
dono, ma non si limitano a, ansia di morte, libertà, responsabilità, scelta, 
creatività, identità, autenticità, colpa esistenziale, trascendenza, trasforma-
zione, essere "no alla morte, essere e temporalità ed isolamento esisten-
ziale. Questi concetti esistenziali pervadono l’intervento e sono utilizzati 
primariamente per rinforzare gli obiettivi della IMCP correlati alla ricerca, 
connessione e creazione del signi"cato.
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Generalità sulle evidenze di e#cacia della Psicoterapia 
Individuale Centrata-sul-Signi!cato 

Precedentemente allo sviluppo della IMCP, pochi interventi si sono 
concentrati speci"catamente sulle dimensioni esistenziali o spirituali nel 
trattamento o hanno misurato l’impatto del trattamento su tali esiti, so-
prattutto nei pazienti con cancro avanzato. Le prime ricerche da parte di 
Yalom, Spiegel, e collaboratori avevano dimostrato che una psicoterapia 
supportiva di gruppo della durata di un anno che includeva un focus su 
problemi esistenziali, aveva la capacità di ridurre il distress psicologico e di 
aumentare la qualità della vita (Spiegel, Bloom, & Yalom, 1091; Spiegel 
& Yalom, 1978; Yalom & Graeves, 1977). Studi più recenti hanno de-
scritto interventi a breve termine, anche in un formato individuale, che 
includevano una componente spirituale o esistenziale (ad es. Chochinov 
et al., 2011, Kissane et al., 2003, Lee et al., 2006). Nonostante ciò, i risul-
tati di questi studi sono inconsistenti rispetto ai loro e!etti sui parametri 
psicologici come depressione, ansia e desiderio di morte. E, cosa ancor più 
importante, aspetti speci"ci del benessere spirituale e del signi"cato non 
erano presi in considerazione in maniera speci"ca come esiti. Ne consegue 
che nonostante l’importanza di potenziare il senso del signi"cato e di sco-
po dell’individuo, sono per ora stati sviluppati pochi interventi clinici che 
si rivolgano a questo punto fondamentale. 

Come detto, abbiamo inizialmente sviluppato la Psicoterapia Centra-
ta-sul-Signi"cato in un formato di gruppo che abbiamo chiamato Psico-
terapia di Gruppo Centrata-sul-Signi"cato (MCGP). Uno studio pilota 
randomizzato controllato della MCGP (Breitbart et al., 2010) aveva dimo-
strato l’e/cacia di questo intervento sia nel migliorare il benessere spiritua-
le e il senso di signi"cato, sia nel ridurre l’ansia, la mancanza di speranza 
e il desiderio di morte. La MCGP è un intervento di 8 settimane che 
include sia didattica che esercizi pratici. I risultati di questo studio hanno 
dimostrato importanti e signi"cativi bene"ci della MCGP se confrontati 
con una psicoterapia di gruppo di supporto (SGP), soprattutto per quanto 
concerne il potenziamento del benessere spirituale e il senso di signi"cato. 
Gli e!etti del trattamento della MCGP erano anche maggiori due mesi 
dopo il termine del trattamento, indicando che i bene"ci non solo persi-
stono ma aumentano dopo che il trattamento si è concluso. Questo studio 
ha fornito le prove dell’e/cacia della MCP, in un formato di gruppo, quale 
nuovo intervento per migliorare il benessere spirituale, il senso del signi-
"cato e il funzionamento psicologico nei pazienti con cancro avanzato. È 
stato recentemente completato uno studio randomizzato controllato più 
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ampio e le analisi iniziali indicano che la MCGP è un intervento molto 
e/cace, per quanto l’applicazione pratica possa essere in.uenzata dall’ab-
bandono da parte dei pazienti a causa del suo rigido formato gruppale. 

Per quanto il nostro gruppo al Memorial Sloan-Kettering Cancer Center 
riconoscesse quindi l’importanza degli interventi focalizzati a potenziare il 
signi"cato, il formato di gruppo della MCP aveva limitazioni importanti, 
tra cui, in particolar modo, il fatto che pazienti con cancro molto avanzato 
non potevano adattarsi ai tempi o luoghi voluti dal formato dell’inter-
vento di gruppo. Abbiamo capito molto rapidamente dall’inizio del trial 
clinico, che una forma più .essibile individuale della MCP sarebbe stata 
essenziale se volevamo avere successo nello sviluppare un intervento MCP 
che potesse essere erogato nella pratica a più pazienti con cancro avanzato. 
Perciò abbiamo sviluppato la Psicoterapia Individuale Centrata-sul-Signi-
"cato (IMCP) proprio mentre stavamo conducendo i nostri trials iniziali 
di MCGP. La collega Sharon Poppito ha avuto un ruolo chiave nell’adat-
tare la MCGP al formato individuale, considerando che la IMCP ha una 
e/cacia equivalente a quella della MCGP, ma permette più .essibilità nei 
tempi e nei luoghi (ad es. ambulatorio, al letto, o nella stanza di infusione 
della chemioterpaia) delle sedute programmate, oltre ad avere un minor 
tasso di abbandono e un maggior numero di interventi completati (Brei-
tbart et al., 2012). 

Uno studio pilota randomizzato controllato della IMCP, pubblicato 
sul Journal of Clinical Oncology, ha dimostrato che la IMCP migliora in 
maniera signi"cativa il benessere spirituale dei pazienti, il senso del signi-
"cato, la qualità della vita e il distress legato ai sintomi (Breitbart et al., 
2012). Pazienti con stadio III o IV di cancro (N=120) erano stati assegnati 
casualmente a sette sedute di IMCP o massaggio terapeutico (TM). I pa-
zienti venivano valutati prima e dopo aver completato l’intervento, quindi 
due mesi dopo il termine dell’intervento. Gli esiti primari dello studio 
erano il benessere spirituale e la qualità della vita, outcome secondari erano 
ansia, depressione, perdita di speranza, peso dei sintomi e distress legato ai 
sintomi. I partecipanti alle sedute IMCP hanno mostrato miglioramenti 
maggiori rispetto alla condizione di controllo per gli outcome primari di 
benessere spirituale (inclusi sia la componente spirituale del benessere-sen-
so di signi"cato e fede, sia qualità della vita). Inoltre i pazienti inseriti 
nella IMCP hanno presentato miglioramenti signi"cativamente maggiori 
rispetto al gruppo di controllo anche per gli outcome secondari, quali il 
peso dei sintomi e il distress correlato ai sintomi. Miglioramenti rispetto ad 
ansia, depressione e mancanza di speranza si sono avvicinati alla soglia di 
signi"catività statistica. La IMCP ha chiaramente bene"ci nel breve termi-
ne per la so!erenza spirituale e la qualità della vita nei pazienti con cancro 
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avanzato per cui i clinici che lavorano con pazienti con queste patologie 
dovrebbero considerare l’approccio IMCP per migliorare tali parametri. 

Direzioni future

La IMCP ha dimostrato essere un intervento e/cace per i pazienti con 
cancro avanzato. Oltre ad aver sviluppato e testato l’e/cacia della MCGP, 
stiamo adattando e testando la MCP per altre popolazioni (ad es. soprav-
vissuti a cancro della mammella, parenti in lutto, caregivers informali di 
pazienti con cancro) oltre che per operatori sanitari dei teams oncologici 
(Fillion et al., 2009). Stiamo adattando la MCP ad altre culture e in altre 
lingue con lo scopo di fornire l’intervento anche ai gruppi di immigrati 
con cancro (ad es. Spagnoli, Cinesi). Vi sono colleghi in Spagna, Israele, 
Italia, Paesi Bassi, Taiwan e altri ancora che stanno adattando la MCGP e 
IMCP per i propri Paesi. 

Riassunto

La IMCP rappresenta la forma individuale della MCP sviluppata da 
Breitbart e collaboratori nel Department of Psychiatry and Behavioral 
Sciences, Memorial Sloan-Kettering Cancer Center. È un intervento nuo-
vo e unico che si è dimostrato e/cace nell'accrescere il signi"cato e ridurre 
la disperazione nei pazienti con cancro avanzato. La IMCP ha grandi po-
tenzialità come intervento che può essere utilizzato nel setting delle cure 
palliative, cosi come nel contesto del trattamento in pazienti con cancro 
avanzato.
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