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Introduzù:me 

In questo articolo si intende analizzare un argomento poco studiato, 
ma che merita di essere posto in primo piano. Se non altro perché in 
Europa, ogni anno, si ammalano di cancro al seno più di trecento mila 
donne e perché è il tumore con il più alto tasso di mortalità nell'univer­
so femminile. Inoltre, a causa del particolare valore dato dalla cultura 
contemporanea all'aspetto estetico ed in particolare al seno, sono inevita­
bili una serie di risvolti psicologici, che incidono profondamente sulla 
vita privata e sociale delle donne operate per questo tipo di patologia. 

È importante guardare alla malattia attraverso un'ottica di genere. Le 
donne e gli uomini sono diversi ed è importante. che la comunità medica 
e quella scientifica ne prendano atto. Negli studi e nelle sperimentazioni 
il modello di riferimento è sempre l'uomo, ma le donne reagiscono in 
modo diverso e quindi non sempre ciò che è efficace per l'uno lo è an­
che per l'altra. 

Un punto di vista di genere non è un'esigenza ideologica, ma rappre­
senta una fonte di grande utilità in termini di efficacia e di razionalizza­
zione nell'organizzazione sanitaria: la possibilità di intetvenire in modo 
appropriato e certamente con più soddisfazione delle pazienti. 

Un'altra problematica che si è inteso analizzare è quella concernente 
i problemi di percezione della propria immagine corporea, che spesso af­
fliggono le donne operate per tumore al seno. Questa situazione è resa 
ancor più stressante a causa dei mezzi di comunicazione di massa che in­
vadono la nostra vita e propongono canoni di bellezza a cui tutti do­
vrebbero mirare, ma le donne che si vedono in televisione sembrano 
perfette e riuscirebbero a far sentire inadeguata anche la ragazza più bel­
la, (iguriamoci come possa sentirsi una donna che è appena stata mutila­
ta nel luogo stesso della femminilità, quel seno tanto enfatizzato e "de­
nudato" dalla cultura contemporanea. 

È importante quindi che, le donne operate, prendano al più presto 
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confidenza con la loro nuova fisicità, affinché possano costruire nella 
loro mente un nuovo schema corporeo. In queste fasi il ruolo del part­
ner è fondamentale; più il compagno farà sentire la donna comunque de­
siderata ed amata, prima questa riacquisterà sicurezza ed imparerà ad ac­
cettarsi. 

È a partire da queste istanze che è stata effettuata la ricerca su due 
campioni di donne. Il primo campione è costituito da trenta donne ope­
rate per tumore al seno negli Spedali Civili di Brescia e al S. Salvatore 
di Pesaro, a cui è stato sottoposto un questionario dopo pochi giorni 
dall'intervento, ed una seconda volta, per telefono, dopo tre mesi. 

Il secondo campione è formato da sedici donne di Brescia operate 
per la stessa patologia, ma già da qualche anno. 

Il questionario utilizzato è frutto di un adattamento alla realtà Italia­
na del PAIS 1, un questionario autovalutativo su scala di tipo Likert, sud­
diviso in sette sezioni che analizzano: l'orientamento alla cura, l'ambiente 
professionale, l'ambiente domestico, le relazioni sessuali, le relazioni fami­
liari estese, l'ambiente sociale ed il disagio psicologico. 

La specificità delle donne nella malattia 

Il ruolo della donna costituisce il referente principale ed unificante 
del disagio femminile. 

La sofferenza, espressa nei sintomi, è in questa ipotesi assunta come 
segnale di insofferenza, di insostenibilità rispetto alle condizioni di esi­
stenza, oggettive, derivate delr essere nel ruolo di donna. È quindi essen­
ziale ricostruire i nessi tra la condizione legata al ruolo e la sofferenza 
espressa nei sintomi. 

Pur partendo dall'individuazione di una condizione unitaria, che rico­
nosciamo nel ruolo sociale della donna, non possiamo non tener conto 
delle oscillazioni che demarcano i possibili modi di essere, e di essere 
percepita, della donna. 

Emergono così due possibili modalità di essere nel ruolo e di perce­
pido. Una più tipicamente arretrata sul piano storico, ed un'altra storica­
mente più avanzata. La prima corrisponde tipicamente alla condizione 
della donna che potremmo definire "casalinga a tempo pieno", la quale 
riconosce nella sfera domestica il luogo della sua attività e della sua rea­
lizzazione sociale. La seconda corrisponde a quella della donna emanci­
pata, che ha una propria autonomia di lavoro e di reddito. 

Questi due tipi di donne hanno una diversa percezione di se stesse. 

1 L.R. Dcrogatis, Psycbosocial Adjustment to Illness Scale, Baltimore, Clinica! 
Psychometric Research, 1983. 
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Le prime si percepiscono nella loro funzione principale di moglie e 
di madre, e ad essa fanno riferimento come luogo principale della loro 
progettazione di vita e di realizzazione di se stesse. 

Le seconde si riferiscono ad un modello che non è quello prevalente 
di moglie c madre. Si percepiscono piuttosto come donne che hanno in­
dividuato il loro progetto di realizzazione nella sfera extradomestica, e 
quindi come persone non dipendenti che hanno fatto una scelta di auto­
nomia. 

n senso di incapacità e di svalorizzazione che la donna attribuisce a 
se stessa, ed il riferimento al corpo come portatore fisico, supporto di 
tale incapacità, denuncia una situazione di incapacità. intesa come impo­
tenza a svolgere determinate funzio.ni. 

Essere disfunzionale attraverso la malattia non provoca di per sé 
un'uscita dal ruolo, una rottura; al contrario, costituisce maggiore debo­
lezza, più marcata incapacità, ulteriore svalorizzazione. Due sono le for­
me espressive di questa incapacità: una designata sul piano fenomenico 
dall'immobilità del corpo, l'altra dalla sua ipcrattività. Quindi o un bloc­
co del m~vimento, oppure una sua intensificazioile, come movimento pe­
rò disorganizzato e incontrollato. Ambedue si configurano comunque 
come interruzione delle abituali attività e funzioni percepite dalla donna 
come il suo essere normativa 2• 

Questo legame con il corpo, che si può notare in chiunque si perce­
pisca malato, assume per la donna un significato specifico, relativo allà 
tipicità del suo ruolo. n corpo per la donna non è solo il refcrente bio­
logico dell'attività sociale, non è quindi solo lo strumento della produzio­
ne individuale o sociale, ma è il luogo della produzione e della riprodu­
zione; luogo quindi della sua realizzazione individuale e sociale, fonda­
mento stesso del suo ruolo. 

La disfunzionalità della donna, rispetto al suo ruolo, non può quindi 
non coinvolgere il corpo e le sue possibili trasformazioni. Per la donna il 
corpo diventa la prima espressione del malessere. 

Questa incapacità è percepita e riferita in modo diverso dai due tipi 
di donne descritti prima: la casalinga e la donna che lavora fuori casa. 

La casalinga riferisce la propria incapacità c gli eventuali blocchi ri­
guardanti la sfera domestica. Dichiara di non riuscire più a svolgere le 
mansioni domestiche con la stessa gioia, contentezza e soddisfazione che 
provava in precedenza; ed inoltre sente di non farle come dovrebbe. No­
nostante questi ostacoli, continua a svolgere i suoi compiti di cura della 
casa. Alla incapacità a svolgere il lavoro domestico si accompagna con 
frequenza ancora più elevata il blocco dell'attività extradomestica: queste 
donne riferiscono di non essere più capaci di uscire di casa, a volte 

2 E. Reale, V. Sardelli, A. Castellano, Malattia mentale e ruolo della donna, 
Roma, Il Pensiero Scientifico Editore 1982. 
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neanche per la spesa quotidiana. Anche per quanto riguarda la sessualità, 
molto raramente parla di blocchi; l'attività sessuale è comunque mante­
nuta, in quanto considerata essenzialmente come esigenza altrui. 

La donna emancipata, con un lavoro proprio, colloca la propria inca­
pacità nella sfera extradomestica. È il lavoro esterno che è insoddisfacen­
te, che le riesce difficile, pesante, che la affatica, le dà preoccupazione; 
se è studenteSsa è inveCe lo studio, gli esami, che creano çensione, diffi­
coltà, sensi di insufficienza. Qui il blocco è riferito, come abbiamo detto, 
all'attività extradomestica: in alcuni casi vi è già stata un'interruzione del 
lavoro esterno; oppure c'è il progetto di fare ciò, e si è intanto usufruito 
di un periodo. di riposo, malattia o aspettativa. Quando invece non vi è 
un'interruzione, spesso la donna riferisce l'insostenibilità del peso del la­
voro esterno e soprattutto la difficoltà nel conciliarlo con il buon ména­
ge familiare. Riferiscono inoltre una caduta di interessi generali, per cui 
oltre al lavoro non coltivano altri interessi, e spesso vi è una restrizione 
della loro cerchia di amicizie. Anche il loro rapporto con il marito o con 
il partner è spesso in crisi. Sono però in genere crisi impreciSate: ci si 
percepisce scontente del rapporto, oppure inadeguate e in difficoltà, ci si 
sente non comprese. 

Il genere e la medicina 

La donna non è uguale all'uomo, sotto il profilo fisiologico e patolo­
gico, ma alle donne non è stata, fino ad oggi, dedicata la stessa attenzio­
ne nel programmare e Condurre ricerche in grado di rispondere positiva­
mente ai più importanti problemi di salute. 

Il prototipo dei soggetti destinatari della ricerca clinica è tuttora rap­
presentato dal soggetto maschio ed adulto; ciò implica che alle donne 
non viene, di norma, as$,icurato lo stesso diritto di accesso ad una tera­
pia efficacie e sicura come le norme nazionali ed europeé, in linea di 
principio, intendono garantire. Le motivazioni addotte sono: 

a) Difficoltà nel reclutamento e nel mantenimento di donne nei trials 
clinici, 

b) Preoccupazioni circa le interferenze indotte dalle variazioni ormo­
nali fisiologiche femminili sull'effetto delle sostanze farmacologiche. 

c) Desiderio di non esporre a rischi di tossicità donne potenzialmen­
te fertili. 

d"! Timore di apportare danni a tessuti fetali. 
Le donne in età fenile e le donne in gravidanza sono quindi state si­

stematicamente escluse dall'inclusione in studi clinici. 
Sfortunatamente se un farmaco non è espressamente testata sulle 
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donne non esiste modo di conoscere quali saranno le reali condizioni di 
efficacia e di sicurezza nelle donne'. 

Le donne, rispetto agli uomini di analoghe condizioni socio-economi­
che, hanno una maggiore speranza di vita, ma vivono in peggiori condi­
zioni di salute, per fattori biologici, età avanzata, povertà e solitudine. Vi 
sono anche considerevoli differenze tra i due generi nel decorso delle 
malattie, nell'accesso alla cura-, nei trattamenti e ne1la loro efficacia. 

La ricerca medica è stata un'attività di genere. Gli argomenti scelti, i 
metodi utilizzati e la successiva analisi dei dati riflettono una prospettiva 
maschile in più sensi. li bias di genere è evidente non solo nella scelta 
dei temi, ma anche nel disegno di molte ricerche. Nei casi in cui le stes­
se malattie colpiscono sia gli uomini che le donne, molti ricercatori han­
no ignorato le possibili differenze tra i sessi per quanto riguarda gli indi­
catori diagnostici, i sintomi, le prognosi e l'efficacia relativa di trattamen­
ti differenti. Fin quando i tlcercatori considereranno gli uomini come la 
norma, la cura medica offerta alle donne continuerà ad essere compro­
messa. 

Una efficace politica di promozione delle salute di uomini e donne 
dovrebbe disporre, oltre che di dati sulla prevalenza di malattie e distur­
bi nei due sessi, anche di informazioni sulla loro realtà di vita, sui diver­
si ruoli lavorativi, la diversa esposizione a rischi per la salute, sulle prefe­
renze nel ricòrso ai servizi sanitari (medicina di base o specialistica, ser­
vizi territoriali o ospedalieri), e su quali sono le cause che determinano 
le diverse scelte. 

Attualmente vi sono difficoltà nella raccolta dei dati, che spesso risul­
tano incompleti e poco affidabili; non vi è ancora una precisa indicazio­
ne alla periferia (ASL) di raccogliere dati disaggregati per sesso; non vi è 
la consuetudine di rappresentare i dati disaggregati per sesso, anche 
quando si dispone dell'informazione; mancano dati epidemiologici centra­
lizzati; quelli periferici di singole ASL o setvizi non sono coordinati e 
collegati tra loro. 

L'ISTAT costituisce una importante fonte di informazione sulla salute 
dei cittadini distinti per genere. La rilevazione sulle cause di morte fomi­
sce dati sulle cause di morte distinte secondo le seguenti categorie: ma­
lattie infettive, tumori, malattie del sistema circolatorio, malattie dell' ap­
parato respiratorio, malattie dell'apparato digerente, malattie mal definite, 
cause violente, altre. 

Un'altra importante rillessione è quella relativa alla speranza di vita 
ed in particolare alla speranza di vita libera da disabilità. Secondo i dati 
del 1999 in Italia la speranza di vita è pari a 75,8 anni per gli uomini e 
82 per le donne, ma il divario tra i sessi si riduce nettamente quando si 

3 M.H. Kearney, Understanding Women's Recovery From lllness and Trauma, 
Thousand Oaks, California, Sage Publication 1999. 
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fa riferimento alla speranza di vita libera da disabilità. L'affermazione 
iniziale che le donne vivono più a lungo degli uomini, ma in peggiori 
condizioni di salute, oltre che dai dati sulla disabilità, è avvalorata anche 
dall'indagine Miltiscopo "Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanita­
ri". 

In sintesi queste indagini hanno rilevato che: 
• Una percentuale più elevata di donne che di uomini ha una perce­

zione negativa del proprio stato di salute; tale percentuale tende ad au­
mentare con l'età. 

• Una quota maggiore di donne che di uomini dichiara di soffrire di 
almeno una malattia cronica. 

• Le donne ricorrono di meno ai servizi ospedalieri. 
• Per quanto concerne le visite mediche generiche, specialistiche e 

gli esami diagnostici, vi ricorrono più frequentemente le donne ed au­
menta con l'età. 

• Tutte le forme di prevenzione e di diagnosi precoce sono effettua-" 
te più frequentemente dalle donne. 

L'esperienza clinica e la ricerca medica mostrano come sia oppottuno 
adottare il principio dell'integrazione del punto di vista di genere in tutti 
i campi della ricerca sanitaria; per tutte le patologie ed i disturbi è ne­
cessario tener presente le specificità biologiche, le condizioni di vita e 
l'esposizione a specifici fattori di rischio di tipo ambientale e socio-lavo­
rativo a cui 'sono esposte le donne 4

• 

Le problematiche evidenziate riguardo al problema di genere in me­
dicina, in sintesi sono le seguenti: 

· • la carenza di interventi di prevenzione primaria; 
• la mancanza o la carenza di ricerche sui fattori eziologici e di ri­

schio con un focus sulle condizioni di vita delle donne; 
• le pratiche diagnostiche e terapeutiche sviluppate sul modello ma­

schile, ma applicate anche sulle donne senza tener conto delle dovute 
differenze bio-psicologiche e sociali; 

• l'assenza o l'inadeguata presenza delle donne nei trials con il risul­
tato che nuovi farmaci vengono valutati quasi esclusivamente sui maschi 
ma poi utilizzati per qmbedue i sessi, coll conseguenze ben evidenti nella 
pratica clinica di una minore efficacia o di maggiori effetti indesiderati; 

• l'assenza di dati statistici disaggregati per sesso, che riduce notevol­
mente la possibilità di costruire profili di rischio per le donne e di valu­
tare appieno l'entità della presenza delle donne nell'utilizzo dei servizi 
sanitari; 

• il ritardo nell'identificare i fattori di rischio occupazionali o am-

~ E. Reale (a cura di), Dipartimento Pari Opportunità, Una salute a misura di 
donna, Presidenza del Consiglio dci Ministri Dipartimento per l'Informazione e l'E­
ditoria. 
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bientali per alcune patologie femminili considerate principalmente ad 
eziologia ormonale, incluso il tumore al seno; 

• la mancanza di risposte sanitarie adeguate· ai problemi di salute 
delle donne; 

• la mancanza di programmi di formazione medica sui temi della 
differenza di genere. 

La ricerca 

Dopo aver adattato il PAIS alle caratteristiche socio-sanitarie italiane, 
lo abbiamo somministrato ad un campione formato da trenta donne ope­
rate da pochi giorni per tumore al seno e ricoverate nel reparto di se­
conda chirurgia femminile degli Spedali Civili di Brescia e nel reparto di 
chirurgia generale dell'Ospedale S. Salvatore di Pesaro. 

L'età delle intecvistate va dai 40 ai 72 anni; 19 sono sposate, 7 vedo­
ve, 3 nubili ed una sola divorziata; 14 di queste donne sono state sotto­
poste a mastectomia, mentre le restanti 16 a quadrantectomia. 

Per quanto riguarda il livello di istruzione il campione è così suddivi­
so: una ha raggiunto solo la terza elementare, 10 la quinta, 9 hanno con­
seguito la licenza media, 7 si sono diplomate e 3 laureate. 

La distribuzione del campione nel campo lavorativo è la seguente: 
ben 10 donne sono casalinghe, 7 sono pensionate, 5 impiegate, 3 inse­
gnanti ed a~tre 3 operaie, una commessa ed un'ultima funzionario statale. 

A questo stesso campione il questionario è stato somministrato una 
seconda volta, per telefono, dopo tre mesi dall'intecvento chirurgico. 

Lo stesso questionario è stato inoltre somministrato ad un secondo · 
campione di donne operate per tumore al seno già da qualche anno. 
Queste d~nne provengono esclusivamente da Brescia e sono state rintrac­
ciate attraverso l'ADOS' Italia sezione di Brescia od intecvistate durante 
le normali visite di controllo presso il centro senologico di Brescia. 

L'età delle donne appartenenti a questo campione va dai 36 anni agli 
83; 9 si sono sottoposte a mastectomia e 7 a quadrantectomia. 

Per quanto riguarda il titolo di studio 6 donne hanno raggiunto la 
quinta elementare, 4 hanno conseguito la licenza media, altre 4 il diplo­
ma e 2 la laurea; l'occupazione principale, anche in questo campione, è 
quella di casalinga con 7 donne, seguita da 5 pensionate ed una sola 
donna per ciascùlla della seguenti professioni: medico, infermiera, impie­
gata, disoccupata. 13 donne sono coniugate, 2 vedove ed una nubile. 

5 Associ::~zionc Donne Operate al Seno. 
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Analisi delle risposte più significative 

Come già detto il ·questionario è suddiviso in sette sezioni, ognuna 
delle quali prende in considerazione un aspetto specifico della vita delle 
pazienti. 

La prima sezione analizza l'orientamento alla cura. Dalle risposte rac­
colte si evince che l'interesse per la propria salute è sempre piuttosto 
alto, ma si è notato che le donne intervistate fanno molta più attenzione 
alla propria salute a partire da alcuni mesi dopo l'intervento 6; mentre 
con il passare degli anni questo tipo di attenzione va calando. Inoltre si 
è riscontrato che nella maggior parte dei casi le donne affrontano la ma­
lattia con un atteggiamento piuttosto positivo. La fase in cui le donne si 
dimostrano più ottimiste, riguardo alle possibilità di guarigione, è quella 
che coincide con l'inizio delle terapie postoperatorie quali la chemiotera­
pià o la radioterapia 7 • Le donne intervistate sono leggermente meno atti" 
miste subito dopo l'inte1vento8

, quando ancora non sono sicure di aver 
debellato completamente il tumore e aspettano ancora i risultati di even­
tuali esami istologici. 

La seconda sezione si occupa dell'ambiente professionale e si è visto 
come per la maggior parte delle donne, in ciascuna delle interviste, il la­
voro venga vissuto come ambito importante della propria vita, a prescin­
dere dallo stato di malattia; probabilmente l'essere impegnate nel lavoro 
contribuisce a far ritrovare a queste donne una sensazione di normalità. 

La terza sezione ha come centro d'interesse l'ambiente domestico. li 
rapporto con i familiari è determinante per quanto riguarda il modo in 
cui la malattia viene affrontata. Nelle prime due interviste la stragrande 
maggioranza delle donne' dichiara di intrattenere buoni rapporti con i 
propri familiari; è normale che di fronte ad una situazione di crisi la fa­
miglia faccia cerchio attorno alla donna malata e cerchi in ogni modo di 
sostenerla. A distanza di alcuni anni, quando ormai la malattia è stata 
debellata, i rapporti vengono vjssuti dalla maggior parte delle donne 10 

come scadenti. 
Un problema particolarmente difficile da affrontare si presenta quan­

do la donna ha dei figli ancora piccoli. Quando in famiglia sono presenti 

6 Si prtssa dal 40% di donn<! che dichiarano di essere molto interessate e di 
porre attenzione alla propria salute nella pdma intervista, a quasi il 70% nella se­
conda. 

7 Quasi il 60% delle donne durante la seconda intervista (3 mesi dopo l'inter­
vento) ammettono che la malattia abbia causato loro qualche problema, ma sentono 
anche di poterli superare in fretta e tornare· ad essere come prima. 

8 Durrmte 1a prima intervistrt il 35% delle pazienti dichiara di essere molto pre­
occupata per la propria malattia, ma nonostante questo affermano di essere sicure di 
riuscire a superarl!l. 

9 Il 70% nella prima intervista e 1'80% nella seconda. 
w Quasi il 70% delle donne. 
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dei bambini, l'atteggiamento comunemente adottato dai genitori è quello 
di estrometterli da ciò che di negativo accade intorno a loro, nella con­
vinzione di preservarli da un dolore troppo grande da sopportare. In 
realtà, i bambini sentono, temono e soffrono al pari degli adulti, e nega­
re questa loro capacità di percepire le tensioni e le sofferenze altrui è so­
prattutto un mezzo per rassicurare se stessi. Nascondere la realtà ad un 
bambino è difficile, soprattutto perché, l'astensione dal comunicare la 
notizia, è contraddetta dall'atteggiamento non verbale, che invece tradisce 
tensione e preoccupazionell. 

La mancanza di spiegazioni su ciò che sta accadendo, può favorire 
l'insorgere nel bambino di un vero e proprio shock emotivo, che com­
porta lo sviluppo di sentimenti di paura e confusione, di impotenza ed 
inadeguatezza, di perdita e di abbandono; oltre che di irreali sensi di 
colpa per la convinzione di essere stato, in qualche modo, la causa dei 
cambiamenti all'interno della realtà familiare. 

È dannoso ignorare questi segni di sofferenza, che si traducono gepe­
ralmerlte in manifestazioni di tipo emotivo (sentimenti di ansia e di soli­
tudine), comportamentale (aggressività, disturbi del sonno e dell'alimenta­
zione), cognitivo (calo del rendimento scolastico) ed evolutivo (regressio­
ni o arresti dello sviluppo). Tali manifestazioni rappresentano dei tentati­
vi messi in atto dal bambino per reagire alla perdita e dimostrano che 
egli ha sempre la percezione di ciò che sta accadendo e che possiede la 
capacità di manifestare il proprio disagio. La presenza di questi problemi 
è stata osservata soprattutto quando la malattia del genitore dura da lun­
go tempo, il genitore ha un cattivo adattamento alla diagnosi e alle tera­
pie cui è sottoposto, il figlio non è stato informato o ha ricevuto un'in­
formazione inadeguata. 

Nascondere la verità è certamente la peggiore delle modalità a cui ri­
corre quando si crea una situazione familiare difficile. L'esclusione, infat­
ti, priva il bambino della possibilità di sentirsi utile nonostante la sua 

• '12 gtovane eta . 
È importante chiedere ai bambini che cosa sanno della parola cancro 

e permettere loro di descrivere le loro reazioni a tale parola. Ogni bam­
bino possiede delle risorse, come la sua forza, la sua allegria, la sua fan­
tasia, la sua dolcezza e la sua capacità di assumersi compiti. Queste ri­
sorse possono essere a vantaggio di tutta la famiglia ed inoltre possono 
servire a dare loro alcuni incarichi o ruoli in cui si sentano utili ed im­
portanti. 

Il N. Crotti, A. Feltrin, M. Gammarota, V. Nassi, Quando un adulto si ammala: 
parlare di tumori in famiglia, Ospedale & Territorio, 1999, vol. l, n. 2, pp. 110-114. 

12 N. Crotti, E. Dugio, La gestione della-malallia cancro all'interno del sistema 
famigliare: come parlare ai bambini, Giornale Italiano di Psico-Oncologia, 2002, vol. 
4, n. 2. 
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Gli adulti dovrebbero aiutare i bambini a capire e dovrebbero ac­
compagnarli, passo dopo passo, attraverso le tappe della malattia che si è 
insinuata all'interno della famiglia; dovrebbero pensare che proteggere 
non significa negare la verità, ma coinvolgere adeguatamente i figli 13

• 

Nella quarta sezione abbiamo analizzato le relazioni sessuali. In. una 
ricerca come questa è essenziale cercare di ricostruire quelli che sono _i 
rapporti più intimi della donna, è quindi normale che il marito, compa­
gno, o fidanzato giochi un ruolo di primo piano. I risultati raggiunti 14 

confermano la letteratura: difficilmente a causa della malattia i rapporti 
di coppia si incrinano. La relazione di coppia risente comunque profon­
damente degli effetti della diagnosi. Esistono vari tipi di comportamenti 
e interazioni di coppia, in risposta alla malattia: 

• La coppia che si paralizza. Esistono coppie in cui un coniuge ha 
vissuto e superato il dramma di un cancro ormai da dieci, quindici anni, 
che a distanza di tempo ancora non sono riusciti a parlarne. 

• La coppia che cade in crisi. È raro che sia la malattia la vera cau­
sa della crisi; piuttosto l'ingresso sulla scena di una malattia grave svela 
una situazione preesistente e porta alla luce il fatto reale che la coppia è 
finita. 

• La coppia che si chiude. Impaurita dalla malattia, la coppia per 
proteggersi si ritira dai contatti con il mondo. Evita riunioni e inviti, 
mantiene al minimo indispensabile il contatto con qualche stretto familia­
re, continua il lavoro e la sua routine di vita come un lungo coprifuoco. 

• La coppia regressiva. Il coniuge sano reagisce all'angoscia mobiliz­
zando l'affetto e le cure, così come si fa verso un bambino malato, ma 
in modo eccessivo. 

• La coppia protettiva. Il coniuge sano anmenta il suo calore affetti· 
vo e diminuisce i comportamenti di critica e ostilità. Le coppie di qnesto 
tipo rappresentano un buon punto di forza nell'affrontare la malattia. 

Per quanto riguarda la vita sessuale le donne parlano di una leggera 
diminuzione dei rapporti e dichiarano di non aver avuto discussioni a 
tale proposito con il proprio partner; ma la letteratura analizzata ci dice 
che da un punto di vista maschile, la sessualità e l'intimità dopo la ma­
stectomia possono essere acutamente stressanti. 

La sessualità può cambiare innanzi tutto perché la donna ha un serio 
problema di immagine; le risposte al cambiamento variano dalla negazio­
ne assoluta, dal rifiuto di rapporti sessuali, all'accettazione di averne a 
patto di non essere vista, alla quasi normalità. Alcuni studi che hanno 
valutato il comportamento sessuale tra coniugi nei primi mesi -dopo l'o-

13 N. Crotti, S. Roma, Come dare la notizia ai figli, Famiglia Oggi, 2004, n. 5, 
pp. 28-33. 

14 La maggioranza delle donna, il tutte le intetveste, dichiara che non ci sono 
stati cambiamenti nella relazione con il partner. 
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perazione, hanno riscontrato una diminuzione del desiderio sessuale in 
oltre la metà dei casi. 

Le paZienti hanno bisogno di sentirsi rassicurate sul fatto che sono 
amate e desiderate come prima della malattia. Fino a quando non sarà in 
grado di accettare se stessa e i cambiamenti del proprio corpo, può esse­
re difficile recuperare una vita sessuale soddisfacente15

• 

C'è da dire che nel rispondere alle domande di questa sezione molte 
donne si mostravano imbarazzate e reticenti; parlando con loro al termi­
ne del questionario siamo giunti alla conclusione che la maggior parte di 
loro riteneva superficiale interessarsi al sesso in un momento in cui ci si 
dovrebbe preoccupare solo· della salute. La sessualità al contrario è un 
aspetto importante della qualità della vita di una persona, segno di vitali-
tà e fonte di benessere fisico e psichico. -

La quinta sezione si occupa delle relazioni familiari estese, ed in par­
ticolare dell'interesse rimasto da parte delle donne di trascorrere del 
tempo con i propri familiari. In tutte le interviste, oltre l'SO% delle don­
ne, dichiara che l'interesse ad incontrarsi con i membri della propria fa­
miglia è rimasto inalterato o è addirittura maggiore da quando sono ma­
late. Questi dati ci fanno ulteriormente capire l'importante ruolo giocato 
dalla famiglia in queste situazioni. Nella maggior parte dei casi la dia­
gnosi di cancro di un familiare ha un effetto dirompente su tutto il nu­
cleo familiare. 

Cosl come la donna a cui viene diagnosticato il tumore, anche la fa- · 
miglia attraversa un processo di adattamento innescato dalla crisi della 
malattia; dopo una prima fase di shock e di negazione, subentra sovente 
uno stato di confusione emozionale, soprattutto quando la diagnosi è de­
finitivamente confermata e si cerca di stabilire il miglior trattamento pos­
sibile. In questa fase, la paziente e la sua famiglia sono come sospesi in 
uno stato di disorientamento. 

È di rilevante importanza in questi casi l'aiuto di persone care che 
sostengano emotivamente e praticamente la famiglia. Un punto di riferi­
mento saldo, esterno al nucleo stretto, è spesso molto utile, specie nei 
momenti più difficili. È per questo che spesso gli interventi di psiconco­
logia non sono rivolti solo alla paziente, ma coinvolgono anche i familiari 
ed in particolare il partner. 

Le reazioni e i meccanismi che si mettono in moto nei familiari di 
una donna a cui viene diagnosticato un tumore al seno, sono strettamen­
te connessi al tipo di parentela che ci lega ad essa. 

Quando ad ammalarsi è una madre, questo viene vissuto dai figli 
come un fatto drammatico a qualsiasi età, ma soprattutto se è troppo 
prestp, perché il compito che diamo ai nostri genitori è quello di accom-

15 D. Amadori, M.L. Bellini, P. Bruzzi, P.G. Casali, L. Grassi, G. Marasso, \Y/. 
Orrù, Psiconcologia, Milano, Masson 2002. 
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pagnarci a lungo nella vita, visto che per noi loro ci sono sempre stati, 
sono un nostro oggetto interno a lungo costruito e che la loro assenza è 
un fatto che pesa. La malattia grave della madre introduce nella vita dei 
figli la necessità di occuparsi del genitore, del suo malessere e del suo 
dolore. Se ciò avviene durante l'adolescenza o comunque in un momento 
in cui la vita dei figli è in piena evoluzione e caffibiamento, questa ne-:­
cessità comporta anche un conflitto. I figli potrebbero cioè avere ancora 
molto bisogno di sentirsi sostenuti dall'idea di avere i propri genitori. 
Soprattutto se i figli si trovano nella fase centrale dell'adolescenza, posso­
no presentare alcuni comportamenti strani, come l'evitare i contatti con 
la famiglia, il diventare irritabili o aggressivi. Questi atteggiamenti na­
scondono il fatto che si vergognano dell'aspetto fisico della madre, di 
qualche alterazione o menomazione fisica, che spesso è ingigantita nella 
loro fantasia. 

L'idea di una possibile interruzione traumatica e troppo precoce del­
la relazione parentale interrompe l'ordine naturale delle cose e può gene­
rare, nei figli, angosce profonde, non solo per il- genitore malato, ma an­
che per sé. 

Talvolta il conflitto tra il bisogno di vivere dei figli e la percezione 
della fragilità del genitore ammalato può divenire drammatico. Fughe ed 
insofferenza, non sono segnali di disaffezione o di odio, ma di un disa­
gio profondo che può cogliere chi, nella condizione di figlio in crescita, 
si trova nel mezzo di due esigenze del tutto contrastanti: crescere da un 
lato ed aiutare dall'altro 16

• 

Nel carcinoma della mammella, inoltre, il timore di ereditare la vul­
nerabilità alla malattia o di sentit~i segnati dal destino può influenzare 
sia la reazione della figlia che il suo rapporto con la madre; possono na­
scere sentimenti di ostilità, problemi di identificazione e minore compli­
cità. Ricerche in questo campo hanno osservato che le figlie di madri af­
fette da neoplasia mammaria possono avere problemi a livello sessuale, 
difficoltà nel proseguire i propri progetti di vita, più o meno marcati a 
seconda della loro età e dall'andamento della malattia della madre. 

Altrettanto e forse_ più drammatica' può essere l'esperienza dei genito­
ri di una donna che si ammala di cancro. I figli sono infatti depositari di 
sogni, di investimenti narcisistid profond~; sono coloro che mutano per 
sempre l'identità dei propri genitori, che li hanno portati a far parte del 
mondo della parentalità, che li hanno affrancati dalla condizione di esse­
re solamente figli per divenire anche genitori. Sono la rappresentazione 
vivente del futuro. Nessun genitore vorrebbe mai sopravviVere ai propri 
figli, ma l'incontro con il cancro rende questo fatto possibile. 

16 N. Cretti, P. Esposito, Cancro come malauia degli affetti, Roma, Meltemi 
1998. 
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n trauma indotto dalla malattia nei genitori può giungere a distrug­
gere la relazione di coppia, a far rimbalzare il malessere da padre a ma­
dre, a minare il desiderio di vivere, ad impedire progetti ed ogni forma 
di gioia 17

• 

La sesta sezione analizza l'ambiente sociale. Si è chiesto alle donne 
quale fosse il grado di partecipazione, a seguito della malattia, ad attività 
con i propri amici, come fare passeggiate, viaggi, andare al cinema, ecc ... 
Nelle prime due interviste il livello è leggermente minore rispetto a quel­
lo registrato nella terza intervista"; è normale che ha poca distanza dal­
rintervento, alcune attività vengano penalizzate, ma a distanza di alcuni 
anni le abitudini di queste donne riprendono per lo più normalmente. 

La settima ed ultima sezione tratta invece tutto ciò che riguarda il 
disagio psicologico. In questo caso è utile analizzare l' and~mento del va­
lore "abbastanza" nelle risposte di tutta la sezione. 

La prima domanda intende rilevare il grado di tensione, ·nervosismo 
ed ansia in queste donne; vediamo che questi livelli vanno diminuendo 
man mano che ci si allontana dal momento dell'intervento chirurgico19

, 

quando si è ·armai certe della buona riuscita di quest'ultimo. 
Lo stesso andamento è stato riscontrato anche per quanto riguarda il 

livello di tristezza e di depressione", naturalmente con il passare del 
tempo l'umore tende a migliorare. 

Interessante è vedere come hanno risposto le donne quando è stato 
chiesto loro se avessero mai incolpato se stesse per quanto stava acca­
dendo nella loro vita; le pazienti che hanno detto di sentirsi abbastanza 
in colpa sono veramente una minima percentuale in tutte le interviste, 
ma si registrano livelli leggermente più alti nella prima". Bisogna dire 
che la maggior parte della donne operate avevano appreso di essere ma­
late solo poche settimane prima dell'intervento, e quella di sentirsi in 
colpa quale causa di scompiglio nella vita familiare e una reazione nor­
male e piuttosto comune nella prima fase della malattia. 

Per quanto riguarda il livello di preoccupazione questo è più alto su­
bito dopo l'intervento e a distanza di alcuni anni, mentre è minore nella 

17 S. Gastaldi, Interruzione del "continuum" vitale, Famiglia Oggi, 2004, n. 5. 
18 Nella prima intervista quasi il 50% delle donne dichiara che la partecipazio­

ne è rimasta inalterata e il 30% invece afferma che si è leggermente ridotta. Nella 
seconda intervista invece quasi nel 40% si registra una leggera diminuzione e nel 
30% non vi sono state alterazioni. Infine nella terza intervista l'SO% delle donne 
parla della propria partecipazione a queste· attività come inalterata. 

19 Nella prima intervista le donne che rispondono di essere abbastanza impauri­
te e nervose sono il 47%, scendono al 30% nella seconda, fino ad arrivare al 20% 
nella terza intervista. 

20 47% nella prima intervista, 30% nella seconda e 20% nell'ultima. 
21 Nella prima intervista si sentono abbastanza in colpa il 10% delle donne, il 

3% nella seconda e il 6% nella terza. 



426 Francesca Severino 

seconda intervista". La spiegazione di questi risultati è data dal fatto che 
nella prima intervista le donne si trovano ancora ricoverate presso l' ospe­
dale, sono piuttosto debilitate dall'operazione chirurgica e non sanno 
cosa aspettarsi dal futuro è quindi normale che siano piuttosto preoccu­
pate; nella seconda intervista sono più tranquille perché sono ormai co­
scienti dell'esito dell'intervento ed essendo nel periodo dei trattamenti 
post-operatori sono sottoposte a continui controlli e quipdi aumenta il li­
vello di sicurezza. Nella terza intervista, a distanza di alcuni anni, ci si 
aspetterebbe che le donne non siano più molto preoccupate dalla loro 
malattia, questo in generale è vero, ma i dati della nostra ricerca sono 
falsati dal fatto che la maggior parte delle donne che compongono il se­
condo campione sono state sottoposte al questionario durante le annuali 
visite di controllo, ed è normale che in una tale circostanza la paura di 
scoprire eventuali recidive è alta. 

Infine abbiamo analizzato quanto le donne fossero preoccupate dei 
cambiamenti provocati dall'intervento sul loro aspetto fisico 23

; questo 
tipo di preoccupazione è maggiore nella seconda intervista, quando ai 
danni provocati dall'intervento in sé si aggiungono tutte le conseguenze 
dei cicli di radio o chemio terapia, che come sappiamo consistono in 
perdita dei capelli, dimagrimento, nausea, astenia, dolore e insonnia. Con 
l'espressione "immagine del corpo umano" intendiamo il quadro mentale 
che ci facciamo del nostro corpo, vale a dire il modo in cui il corpo ap­
pare a noi stessi. L'esperienza immediata dell'esistenza di un'unità corpo­
rea è qualcosa di più di una percezione; noi la definiamo schema del no­
stro corpo o schema corporeo24

, che possiamo anche definire immagine 
corporea 2~. 

In occasione di qualsiasi malattia, 1'-ordine della presenza subisce un 

22 Nella prima intervista sono abbastanza preoccupate il 50% delle donne, nella 
seconda il 30% e nella terza il 40%. 

23 Sono abbastanza pteoccupate da questi cambiamenti il 25% delle dotllie nel­
la prima intervista, H 32% nella seconda e il 20% nella terza. 

24 "Consupevolczza del proprio corpo e delle sue pasture e movimenti. 
L'espressione, introdotta dal neurologo P. Schilder, intende esprimere la rappresenta­
zione unitaria e immedhtta che ciascuno possiede del proprio. corpo e delle sue fun­
zioni, indipendentemente dagli stimoli che provengono dall'ambiente esterno e al di 
là delle sensazioni cinestesiche e visibili riferibili soltanto a singole parti e funzioni 
del corpo stesso. Qualora lo schema corporeo venga alterato, ne conseguono errori 
nella valutazione dci rapporti spaziali, allucinazioni caratterizzate dalla percezione del 
proprio corpo come estraneo, o più generalmente false percezioni relativllmente a de­
terminate parti o funzioni del corpo; nel caso abbastanza frequente dell'arto fanta­
sma, per es. il paziente operato continua a percepire come esistente un arto che in 
realtà gli è stato amputato: H che dimostra come egli sia legato all'immagine o sche­
ma corporeo elaborato prima della perdita di quell'arto.". Cfr. Enciclopedia garzanti 
di filosofia, Milllno, GarZanti Editore, 1993, p. 1018. 

25 Cfr. P. Schilder, Immagine di sé e schema corporeo, Milllno, Franco Angeli 
1973, p. 35. 
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profondo capovolgimento, che non è un'implicanza secondaria che si 'ag­
giunge alla malattia come sua inevitabile conseguenza psicologica, ma ne 
è piuttosto l'essenza. Essere ammalato significa, infatti, distogliere la mia 
intenzionalità dal mondo, per concentrarla sul mio corpo, anzi sulla ma­
lattia, che non consente più al corpo di progettarsi nel mondo come ac­
cadeva prima. 

"Il corpo, da potenza operativa nel mondo, da soggetto di intenzioni, 
diventa, quando si è afferrati dalla malattia, oggetto intenzionato, e se 
prima si viveva per il mondo, ci si trova improvvisamente a vivere per il 
proprio corpo, mentre le cose del mondo svaniscono come termine del 
quotidiano mondanizzarsi, per avvolgersi in una penombra che ogni gior­
no della malattia rende sempre più buio." 26 

Il corpo, che è il fondamento dell'identità di sé, può presentare scre­
zi e lacerazioni, fino a sconfinare nella psicopatologia. Quando si verifi­
cano problemi di identità corporea è importante cercare di .conservare 
una certa stabilità, affinché ogni problema possa essere interpretato come 
evento dinamico ed occasione di verifica. 

"L'immagine _corporea si fonda sul significato che ogni persona attri­
buisce al proprio corpo in un equilibrio fra soggettività e oggettività cor­
porea strettamente correlata, coffie nel caso della disabilità, ad una iden­
tità fondata su alcune mancanze/carenze. L'identità di sé ha quindi biso­
gno di continuità spazio-temporale e nel contempo di equilibrio, pur nel 
necessario divenire." 27 

Quando il corpo subisce delle trasformazioni, come possono essere 
appunto quelle dovute ad un intervento per tumore al seno, può travol­
gere gli equilibri fino a produrre un "sé disidentico atemporale". In que­
sto particolare momento del corpo viene attribuito un diverso significato 
all'essere sociale dell'individuo. 

n seno, nella nostra cultura, riveste un'importanza notevolissima dal 
punto di vista psico-emotivo-affettivo e la sua mutilazione provoca nella 
donna una profonda modificazione dell'immagine sia del proprio io" 
ideale, sia del sé29

• 

26 Cfr. U. Galimberti, Il corpo, Milano, Feltrinelli 2003, p. 282. 
27 P. Donadi, I luoghi della salute delle donne, Milano, Franco Angeli 1996, p. 

69. 
28 "Per Locke, l'io è l'intuizione che lo spirito ha della propria esistenza feno­

menica. [ ... ] Per Hume l'io si costituisce a posteriori, sulla base delle esperienze vis­
sute, e si struttura secondo la spinta utilitaristica delle passioni e 1a forza dell'imma­
ginazione. [. .. ] Per Freud è una delle tre istanze psichithe (le altre due sono l'es ed 
il super-io). Da un lato l'io freudiano controlla la percezione, il comportamento, il 
pansiero logico e così via; dall'altro lato esso è in parte inconscio e in parte precon­
scio. [ .. .]" Cfr. Enciclopedia garzanti di filosofia, Milano, Garzanti Editore 1993, pp. 
560-561. 

2
') "In ambito psicologico e psicoanalitico, il termine sé è utilizzato per indicare 

il nucleo centrale dell'identitò personale, talvolta accentuandone il valore di realtà 
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La condizione sociale della donna, il suo status, il ruolo che occupa 
nel mondo e la sua relazione con l'uomo determinano la specificità del 
suo sé disidentico. 

Culturalmente per la donna sembra impossibile ricostruire la propria 
identità corporea in assenza di bellezza. 

Ogniqualvolta una singola parte del corpo acquista un rilievo premi­
nente nell'immagine corporea, la simmetria e l'equilibrio interno dell'inte­
ra immagine vengono sconvolti, fino a produrre delle fratture del model­
lo postulare analoghe alle fratture prodotte da una situazione emotiva, 
dove la paura non paralizza organicamente gli arti, ma l'immagine che li 
riguarda. 

La costruzione dell'immagine corporea non dipende solo dalla storia 
del singolo individuo, ma anche dall'incidenza dell'elemento sociale. De­
cisivi a questo proposito sono i nipportl con gli altri, il cui interesse po­
sitivo o negativo per alcuni aspetti del nostro corpo porta ad una modi­
ficazione della nostra immagine che accentua o rimuove ciò che sente ac­
cettato o respinto. 

Quando una donna esce dall'ospedale, spesso si sente sola, tende a 
sentirsi una diversa, ·è mutilata nella sua femminilità più evidente, ha 
perso l'armonia fisica, e non esiste età che possa essere dispensata da 
questi turbamenti. 

Tutti la guardano proprio lì, il marito minimizza per pietà, i vestiti 
non vanno più bene, i figli non devono vedere, sotto la doccia lo sguar­
do vaga ovunque ma non sulla ferita. 

In realtà, poi, è di grande sollievo per la donna constatare che, no­
nostante i pessimistici pensieri formulati sul rapporto con il partner, la 
vita di coppia può svolgersi come prima. Molto spesso, anzi, questo 
evento traumatico che mette in secondo piano l'aspetto estetico del rap­
porto amoroso, rafforza i legami profondi che uniscono la coppia. 

Come ogni intetvento chirurgico mutilante, anche la mastectomia ha 
una caratteristica sequenza di risposte emotive che riguardano il proble­
ma della perdita di una parte del corpo. 

oggettiva c impersonale, in altri casi quello di realtà soggettiva ed esperienziale. [. .. ] 
J a m es attribuisce al sé la funzione di rappresentare il nucleo permanente nei molte­
plici cambiamenti somatici e psichici, soggettivi e comportamentali che caratterizzano 
l'esistenza individuale. [ ... ] Direttamente implicato ncllrt problematicrt legata al nard­
sismo ed ai processi di costruzione dell'identità personale e della soggettività, il sé, 
da un lato, sembra rinviare a un principio strutturale della globalità dell'organizzazio­
ne psichica. [ ... ] Dall'altro lato, il sé rinvia a un significato esclusivamente esperien­
ziale, connesso alle vicissitudini esistenziali del soggetto: indica, cioè, un'esperienza 
soggettiva e non una realtà oggettiva. [. .. ] A un contesto differente appartiene poi 
l'archetipo del sé elaborato dalla psicologia analitica di Jung, dove il sé rappresenta 
il luogo virtuale della totalità psichica in cui si armonizzano le componenti consce e 
inconsce, personali e transpersonali.". Cfr. Enciclopedia garzanti di filosofia, Milano, 
Garzanti Editore 1993, p. 1039. 
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Queste risposte sono: 
• Shock e immediata negazione: quest'ultima ha la funzione ·di assor­

bire la shock e proteggere la paziente dall'angoscia ed è favorita dalla 
medicazione sulla ferita, che maschera e rassicura. 

• Ansia: essa accompagna la successiva consapevolezza della perdita; 
il comportamento dovuto all'ansia ha lo scopo di indurre negli altri at­
teggiamenti di rassicurazione; se questa esigenza viene frustrata, ci si può 
aspettare la comparsa di alcune reazioni emotive quali collera ed aggres­
sività. 

• Reazione di ostilità ed aggressività, con rifiuto di collaborazione, 
accuse e lamentele. 

• Reazione depressiva: indica l'inizio dell'accettazione della perdita 
come irrimediabile e definitiva ed è paragonabile all'elaborazione dellut-
t o. 

Queste fasi emotive, indispensabili per l'adattamento psichico alla 
perdita, si ripetono in modo ciclico, con intensità sempre minore fino a 
che un nuovo equilibrio viene raggiunto. La durata delle varie fasi è in 
rapporto alla gravità della situazione clinica, alla personalità della pazien­
te, cioè al suo modo usuale di afftontare situazioni difficili, ai meccani­
smi di difesa prevalenti e all'entità degli investimenti narcisistici sul pro­
prio corpo. 

A volte queste donne, per superare i loro problemi, hanno bisogno 
dell'intervento di uno psicoterapeuta. 

"Un inte;rvento psicoterapeutico nel processo della psicosi riesce 
quando si arriva a reintegrare la parte rifiutata, esclusa da ogni contesto, 
nell'unità del corpo e a ristabilire l'ordine di questo corpo senza di cui il 
malato non può entrare nell'ordine della sua storia." 30 

Quando l'immagine corporea ritrova i propri limiti, allora il corpo 
diventa abitabile e l'esperienza spaziale riguadagnata avvia alla riconqui­
sta dell'esperienza temporale, che consente di rientrare nel tempo della 
propria storia. 

Spesso subentra anche un senso di colpa che rende la donna rabbio­
sa per aver permesso che il suo corpo si ammalasse, per aver permesso 
ad un carcinoma di aver invaso il proprio seno, per essersi quindi ridotte 
a donne non più donne. Così cresce la rabbia verso se stesse, rabbia che 
si manifesta soprattutto nel rapporto con i propri cari, che può compro­
mettere i rapporti di coppia, che modifica le abitudini sociali. 

Polivy scoprì cambiamenti precisi, negativi, dell'immagine del corpo 
in seguito alla mastectomia, accompagnati dal declino dell'orgoglio, an­
che se queste alterazioni non erano apparenti fino a sei mesi dopo l' ope­
razione. 

Una donna che si scopre mutilata dopo una di queste operazioni 

3° Cfr G. Pankow, L'uomo e la sua psicosi, Milano, Feltrinelli 1977, p. 201. 
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sente decrescere il proprio valore di donna e di solito vedrà se stessa 
meno accettabile per il partner sessuale; il punto focale per la riabilita­
zione psicologica· di una paziente che ha avuto una mastectornia, dovreb­
be essere la propria immagine. La percezione della sua adeguatezza e de­
siderabilità sessuale dopo l'operazione dipende da molti fattori, includen­
do l'immagine del corpo e la percezione del partner dopo l'operazione"-

Alcune donne trovano il primo sguardo dopo l'operazione estrema­
mente traumatico. Confrontare le proprie cicatrici è uno dei primi passi 
che le donne possono fare per ristabilire la propria immagine del corpo. 
Il primo sguardo non è mai facile, ma per la maggior parte delle donne 
gli scenari di cicatrice peggiori si trovano nel loro immaginario; spesso 
queste sono piacevolmente sorprese di vedere soltanto una linea sottile 
di punti. Mostrare la cicatrice a chi le sta vicino, il marito, la famiglia, i 
figli, permette alla donna di metabolizzare l'evento, e con il loro soste­
gno imparerà velocemente che è ancora una donna come tutte le altre n. 

Una delle parti più dolorose dell'esperienza è la credenza che una 
donna con il cancro al seno sia meno di una donna e sarà rigettata in 
qualche modo dal suo compagno o futuro amato. Questo stereotipo deri­
va dalla nostra cultura che concatena l'identità della donna alla sua at­
trattiva, Ja sua femminilità ai suoi seni ed il suo corpo. 

L'impatto psicologico può essere molto diverso anche in base proprio 
al tipo di rapporto di coppia. Le donne che vivono un matrimonio feli­
ce, probabilmente, vi fanno fronte in modo più efficace e sperimentano 
minori disturbi nella loro vita sessuale. Chi non è mai stata sposata od .è 
divorziata sente più pressante la possibilità di essere rifiutata dagli uomi­
ni con cui usciranno. Raccontare ad un nuovo partner la propria espe­
rienza e permettergli di vedere le cicatrici è fonte di angoscia per molte 
donne. 

Per le donne mastectomizzate le modalità ed il livello di adattamento 
dipendono anche da quanto la perdita del seno venga vissuta come una 
grave minaccia a valori fondamentali, quali la stima di sé e la sessuali­
tàJJ. 

Un'operazione del genere può scatenare ad ogni età la paura da par­
te della donna di perdere la propria desiderabilità o la propria capacità 
di provare piacere sessuale. 

Nello stato di disabilità si acutizzano le fratture e affiora il desiderio 
di negazione e di fuga da un corpo naturahnente disabile e culturalmen­
te innaturale. 

H www.psychomedia.it. 
32 www.mastectomia.it. 
33 S. Selmi, C. Lini, Il vissuto psicologico della donna affetta da carcinoma mam­

mario. Dalla scoperta del nodulo alla ripresa della malattia, in B. Brancato, C. Graiff, 
Le riprese loco-regionali del carcinoma mammario aspetti psicologici, storia naturale, 
follow-up, diagnosi e terapia, Milano, Edizione Sorbona 1993. 
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Tutto c10 e accentuato dal valore che la nostra cultura dà oggi al 
corpo e alf aspetto fisico. Nella nostra cultura, il seno è considerato e 
vissuto come attributo sessuale nelle sue varie accezioni: simbolo di ma­
turità sessuale, di fecondità, di eros, di femminilità e di importante arma 
di seduzione. Pertanto, su di lui convergono molte valenze affettive ed 
emozionali, nonché valori estetici, largamente enfatizzati dai mezzi di co­
municazione di massa 3~. Le immagini dei corpi delle donne sono usate 
per vendere di tutto, dalle automobili alle vacanze e i modelli che ci 
vengono proposti si ispirano a donne bellissime, fisicamente perfette e 
molto spesso con il seno in bella mostra. L'industria della cura personale 
sembra determinata a farci sentire insoddisfatte di quello che ci ha dato 
la natura. I media hanno sommerso le donne con una tale quantità di 
consigli per la bellezza, dieta e la salute, che loro non se ne rendono 
quasi più conto. Tuttavia, l'aspetto più insidioso, è che tutto questo è 
oggi presentato accanto ad esortazioni per conseguire il successo perso­
nale e professionale. I vari messaggi sono diventati inestricabilmente col­
legati. 

Proprio per questa valenza simbolica quando alla donna viene dia­
gnosticato un tumore al seno il pensiero e la preoccupazione ricadono, 
oltre che sulla paura di dover affrontare la malattia e tutto quello che 
questa comporta (operazione chirurgica, chemioterapia, sedute di radiote­
rapia, ecc.), sul risultato estetico dopo un intervento chirurgico invasivo, 
quale è appunto la quadrantectomia o la mastectomia35

. 

L'esplosione dell'esposizione del corpo può essere fatta risalire agli 
anni '80." n corpo è stato infatti l'espressione più incisiva della moda di 
quegli anni; è stato un elemento di stile fondamentale, tanto che gli abiti 
erano considerati puri accessori. 

Negli ultimi venti anni, la preoccupazione per il proprio corpo, per il 
proprio aspetto fisico, è diventata una mania della società. La cultuta e 
la società hanno fatto sl che queste preoccupazioni occupassero un posto 
cosi rilevante che l'industria della bellezza e le moderne tendenze sociali 
hanno assunto proporzioni senza precedenti. 

Certo ogni periodo della storia ed ogni cultura ha sempre avuto i 
propri parametri su ciò che è bello e ciò che non lo è, soprattutto per 
quanto riguarda le donne. n corpo femminile è stato visto sempre ed 
ovunque come incompleto, bisognoso di incisioni, tagli, rifiniture e ag­
giustature per renderlo come un oggetto di bellezza e di piacere. Anche 
se l'uomo moderno assomiglia ai suoi antenati, nel corso della storia la 

34 www.sipsot.it. 
35 L. Bettinzoli, Come prima grazie al chirurgo plastico, Prevenzione Tumori, 

2002, n. 11-12, p. 21. 



432 Francesro Severino 

tecnologia ha fatto sì che _queste preoccupazioni si intensifiCassero in 
modo sconvolgente. 

Le conquiste industriali del- ventesimo secolo hanno avuto un enorme 
impatto sulla percezione che abbiamo del nostro corpo. In particolare 
sin dalla nascita dei mass media, incluso l'uso della fotografia e del cine­
ma, siamo diventate sempre più esposte a modelli estremamente uniformi 
di bellezza e di moda, e le riviste ed i film contribuiscono a renderei più 
consapevoli del nostro aspetto. La donna di oggi guarda la televisione e 
vuole specchiarsi, vuole riconoscersi nei modelli femminili che questa 
propone; ma non tutte siamo alte, magre e formose. 

L'aspetto "giusto" è, oggi, estremamente importante per avere succes­
so ed essere considerati nella nostra società. 

Lo sforzo per rendere il nostro corpo più perfetto è oggi il simbolo 
di valori che nella società occidentale sono reputati importanti. Più una 
persona si avvicina al corpo ideale, più gli altri lo ammirano e come di­
retta conseguenza aumenta anche l'autostima. 

Come società ossessionata da una serle di standard di bellezza, siamo 
particolarmente intolleranti e talvolta crudeli, verso coloro che non rien­
trano in questi modelli". 

È quindi comprensibile che una donna che non si sente adeguata a 
questi modelli provi spesso un sentimento di vergogna. 

È interessante notare come la vergogna ed il corpo siano strettamente 
intrecciati. La parola vergogna deriva dalla parola copertura e Darwin 
descrive la vergogna come un forte desiderio di nascondersi. 

Le nostre preoccupazioni per il corpo ci fanno provare una grande 
vergogna. Ci si sente imbarazzati, perché ci si preoccupa di una cosa in­
significante come l'aspetto; non dovremmo forse essere p'reoccupati per 
cose più importanti? Probabilmente lo facciamo, ma questo non distoglie 
la nostra attenzione dalla preoccupazione per il corpo. Ci vergogniamo 
anche perché la pubblicità, la televisione, il cinema e i nostri amici ci ri­
cordano sempre come dovremmo essere, o forse meglio come loro cre­
dono che noi dovremmo essere. 

Helen Block Lewis, una psicoanalista, osserva che la vergogna com­
porta un sentimento negativo riguardo alla nostra identità. L'io diventa il 
bersaglio dell'ostilità. L'opinione che si ha di sé crolla e ci si sente inuti· 
li. La vergogna insorge da un divario avvertito tra l'io reale e quello 
ideale. Collegato al sentimento di vergogna c'è un secondo elemento: la 
sensazione di aver fallito e di non essere state all'altezza di quegli ideali 
per tutte noi importanti; non importa se tutto ciò è avvenuto indipen­
dentemente dalla nostra volontà. 

36 J. Rodin, Le trappole del corpo, Verona, Positive Press 1995. 

\ 
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Vergognarsi del proprio corpo è la prova che esso conta, e sembra 
vergognoso ammettere che r aspetto fisico sia cosl importante. 

Considerazioni sui risultati raggiunti 

Dai risultati raggiunti è possibile trarre alcune riflessioni. 
Se analizziamo i risultati di alcune domande, distinguendoli in base 

al tipo di intervento subito, vediamo che ad esempio le donne sottoposte 
a mastectomia hanno un atteggiamento verso la malattia maggiormente 
positivo, sentono di poterla sconfiggere facilmente; invece quelle qua­
drantectomizzate vivono la malattia con maggior preoccupazione, ma an­
che quest'ultime sentono di poterla superare. 

Questi dati confermerebbero, quindi l'ipotesi secondo la quale le 
donne mastectomizzate si sentirebbero più sicure riguardo alla possibilità 
di recidive, mentre le donne sottoposte a quadrantectomia, più frequen­
temente, si sentirebbero insicure, pensando che un intervento meno inva­
sivo possa aver lasciato nel corpo delle tracce del tumore. 

La situazione cambia leggermente per le donne operate già da qual­
che anno, che riferiscono un atteggiamento positivo indipendentemente 
dal tipo di operazione. Questo è naturale, perché ripensando a quel pe­
riodo a distanza di tempo e quando ormai ci si è rimesse completamen­
te, si rivede il tutto in un'ottica più positiva. 

Per quanto riguarda l'interesse per l'attività sessuale la letteratura 
analizzata desctlveva un mantenimento dell'interesse sessuale maggiore 
nelle le donne sottoposte ad intervento conservativo; nell'analisi della mia 
ricerca, invece, non sl riscontra nessuna specificità riguardante il tipo di 
intervento: le donne si suddividono piuttosto equamente tra la risposta 
che descrive una leggera diminuzione dell'interesse sessuale e quella che 
non rileva nessun cambiamento in questo campo. 

Se prendiamo in considerazione il livello di preoccupazione per i 
cambiamenti che l'operazione ha prodotto sul corpo dalla donna, i dati 
sono talmente discordanti che, nonostante le ricerche effettuate negli Sta­
ti Uniti parlino di maggiori problemi di immagine corporea nelle donne 
mastectomizzate, la mia ricerca sembra piuttosto confermare quella lette­
ratm·a secondo la quale molti sono i fattori che influenzano la percezione 
e l'accettazione del proprio corpo. Prima di tutto va evidenziata l'impor­
tanza del rapporto con il partner; se questo è affettuoso e sostiene la 
compagna, per lei sarà più facile accettare i cambiamenti fisici. Grande 
importanza ha però anche il carattere di ogni donna, chi è maggiormente 
positiva e affronta in modo deciso la malattia, senza lasciarsi andare, ri­
scontrerà effetti positivi anche nell'immagine corporea. Un altro aspetto 
da considerare è la prevalenza della paura per la malattia; le donne che 
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sono ancora fortemente preoccupate per il loro stato di salute ritengono 
superficiale interessarsi in _questo momento dell'aspetto estetico. 

Un'altra importante variabile da considerare nell'analisi della ricerca è 
quella dell'età. 

La cura e l'attenzione per la salute aumenta all'aumentare dell'età, 
ma indipendentemente da questa, le donne divengono più interessate alla 
propria salute dopo qualche mese dall'operazione, mentre dopo qualche 
anno la percentuale tende a decrescere, anche se in sostanza la cura del~ 
la propria salute si mantiene ad un livello medio-alto. 

L'età non sembra influenzare la percezione corporea; le donne si di­
stribuiscono in modo disomogeneo tra le varie r_isposte, tranne che nella 
fascia di età più alta (66-83 anni), in cui la grande maggioranza dichiara 
di non essere affatto preoccupata per i cambiamenti corporei e di non 
sentirsi per questo meno attraente. 

L'ultima variabile da analizzare è il livello di istruzione delle intervi­
state. 

Per quanto riguarda l'atteggiamento nei confronti della propria salu­
te, la maggior parte delle donne con un livello di istruzione basso (fino 
alla 5a elementare), dichiara di esserne molto interessata. La maggioranza 
di quelle che si pongono al livello intermedio (fino alla licenza media) e 
a quello alto (diploma e laurea), subito dopo l'intetvento dichiarano di 
cercaré di prendersi cura della salute, ma anche che non sempre trovano 
il tempo per farlo, dopo tre mesi dall'operazione, però, una percentuale 
molto alta di queste stesse donne dice di essere molto interessata alla 
propria salute; bisogna tenere presente che soHtamente questo è il perio­
do in cui le donne operate devono sottoporsi ai trattamenti di chemio o 
radio terapia e che quindi è praticamente impossibile non porre attenzio­
ne alla propria salute. Dopo qualche anno dall'intervento non si riscon­
tra più la prevalenza di un tipo di atteggiamento, ma le donne si distri­
buiscono un po' su tutte le risposte; quindi a distanza di tempo ad inci­
dere sulla cura . della salute sono soprattutto fattori di tipo personale, 
non riconducibili al livello di istruzione. 

Analizzando i risvolti psicologici dell'operazione per tumore al seno, 
troviamo un'analogia tra le donne con un livello di istruzione basso e 
quelle che si sono diplomate od addirittura laureate; entrambe queste 
classi di donne vivono inizialmente con grande preoccupazione la propria 
malattia, ma con il passare del tempo il loro atteggiamento diventa sem­
pre più positivo. 

Invece, le donne con un livello di istruzione intermedio mantengono 
un atteggiamento piuttosto ottimistico sia dopo pochi giorni che dopo al­
cuni anni dall'intervento. 

Infine, per quanto riguarda la percezione corporea, più il tipo di 
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istruzione e di occupazione sale di livello, più le donne sono preoccupa­
te per i cambiamenti estetici del proprio corpo. 

Conclusioni 

Dopo aver analizzato la letteratura e dopo aver effettuato la ricerca, 
è ora possibile trarre qualche conclusione. 

Prima di tutto va detto che non sempre le risposte date dai due 
campioni di donne da me intervistate hanno confermato le teorie ed i ri­
sultati di altre ricerche condotte negli Stati Uniti. 

Bisogna anche far presente che l'aver utilizzato lo stesso questionario 
a distanza di diversi periodi di tempo dall'intervento per tumore al seno 
è stato molto utile, perché più ci si allontana dall'evento, più si riguarda 
allo stesso con un ottica maggiormente distaccata, e solitamente, se ne ri­
dimensiona la tragicità. 

Da questa ricerca è emerso che la famiglia, ed in particolare il part-. 
ner, giocano un ruolo fondamentale. Se la paziente è attorniata da perso­
ne che le vogliono bene e con cui intrattiene buoni rapporti, affronterà 
con molta probabilità in modo più sereno la malattia e una volta a casa 
tornerà velocemente alla sua vita abituale. 

Per quanto riguarda il rapporto con il compagno, sia la letteratura 
che i risultati della ricerca, delineano che la malattia della donna può 
provocare una rottura all'interno della coppia solo se già in precedenza 
etano presenti dei problemi; se invece si tratta di una coppia stabile, no­
nostante le difficoltà iniziali, molto probabilmente supererà questo perio­
do difficile e in alcuni casi ne uscirà addirittura rafforzata. 

Un risultato alquanto particolare è quello che riguarda la percezione 
corporea; infatti se in perc'entuale la maggioranza delle .donne, in entram­
bi i campioni, dichiara di non preoccuparsi affatto dei cambiamenti cor­
porei e di non aver paura di poter essere meno attraente, nell'intervista 
effettuata dopo qualche anno dall'intervento la percentuale delle donne 
molto preoccupate dal loro aspetto fisico è del31,25% contro il 16,67% 
della prima intervista ed addirittura lo O% della seconda. 

È realistico supporre che nei prossimi anni con l'aumento degli 
screening mammografici, i tumori al seno saranno intercettati sempre più 
precocemente e questo, oltre a determinare interventi meno invasivi ed 
invalidanti, comporterà minori danni psicologici nelle donne operate. 
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