Capitolo quarto

LA COMUNICAZIONE MEDICO-PAZIENTE.
IL RUOLO DELLA CULTURA BIOETICA
CATTOLICA E LAICA: DUE CENTRI
ONCOLOGICI A CONFRONTO

a cura di Riccardo Capozzi

1. Introduzione

Nell’odierno dibattito bioetico sono messi prevalentemente in
luce i dilemmi che emergono a fronte delle difficili scelte che il
medico deve compiere. Nel caso di un malato terminale di can-
cro ci si chiede se sia lecito continuare ad oltranza la terapia,
avendo presente come teorica alternativa il ricorso all’eutanasia.
Riguardo a questi, come ad altri cruciali temi di grande attualita,
si scontrano etiche e culture distanti fra loro. Questa ricerca in-
tende percio occuparsi, in modo teorico ed empirico, degli
aspetti sociali e comunicativi della bioetica, con particolare riferi-
mento agli effetti che due diverse culture bioetiche, cattolica e
laica, possono esercitare sul rapporto che si instaura fra una
struttura ospedaliera e la sua utenza; ovvero fra il medico, l'infer-
miere ed una specifica categoria di pazienti come quelli oncolo-
gici.

In particolare viene analizzato il rapporto medico-paziente cer-
cando di non commettere quegli errori metodologici che spesso
si osservano negli studi del settore. Infatti la maggior parte dei la-
vori condotti in ambito medico su tale tema non considerano la
cultura bioetica di riferimento del centro ospedaliero presso cui
il medico lavora; inoltre la prospettiva di analisi € prevalente-
mente psicologica e dal punto di vista del medico. Il paziente
puo cosl essere considerato ansioso, depresso o «normale» ma
viene sempre visto come un oggetto di studio non un soggetto prota—
gonista del rapporto con pari dignita del medico.

Quindi nella presente ricerca si considera il ruolo della cultura
bioetica del centro, e per questa ragione vengono posti a con-
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fronto un ospedale di orientamento laico, come I'Istituto Regina
Elena, ed uno di ispirazione cattolica, come 1l Fatebenefratelli,
entrambi di Roma. Inoltre I’accento passa dall’interpretazione
tradizionale del rapporto medico-paziente, in cui € dominante la -
lettura in chiave psicologica e soprattutto psicopatologica del ter-
mine «rapporto» in quanto relazione, ad una analisi della comu-
nicazione medico-paziente nella quale si pone invece I’attenzione sul
tipo di comunicazione che emerge dall’interazione fra medico e
paziente. Ovvero muovendo la riflessione esclusivamente dal
punto di vista del paziente, che diventa cosi soggetto di valutazione
delle informazioni ricevute dal medico e del suo modo di porsi
verso di lui; ma anche soggetto di autovalutazione delle proprie
richieste e del proprio atteggiamento verso il personale sanitario:
passando in questo modo da una dimensione di persona-reifica-
ta dalla malattia e dalla medicina, ad una realta ontologica di va-
lore pur nella sofferenza e nella violenza del male.

A questo punto si presenta il dettaglio del programma di ricer-
ca adottato, con la specifica delle fasi seguite e dei tempi impie-
gati per la loro realizzazione. |

2. Programma di ricerca

Il programma ha interessato il seguente oggetto di ricerca: «La
comunicazione medico-paziente: il ruolo della cultura bioetica

" cattolica e laica: due centri a confronto».

Avendo quale obiettivo:

«Analizzare gli effetti che due culture bloetlche di ispirazione -
cattolica e laica, possono avere sul rapporto che si instaura fra
ospedale ed utenza, ed in particolare fra medico e paziente. A tal fi-
ne si sono confrontati due centri ospedalieri romani, il Fatebene-
fratelli e I'Istituto Regina Elena, valutando gli effetti che i due
orientamenti bioetici hanno sul rapporto, espresso in modaliti
di comunicazione, fra questi centri, le équipes mediche, e I'uten-
za costituita da malati oncologici ospedalizzati. »

Il programma di ricerca si € articolato in quattro fasi per cia- |
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scuna delle quali viene precisato 1’obiettivo, la metodologia e la
- durata in mesi prevista.

Prima fase

— Obiettivo: definizione delle due culture bioetiche.

— Metodologia: in questa fase si sono definiti nel modo piu arti-
colato possibile gli assunti bioetici distintivi dei due centri con-
siderati (Fatebenefratelli ed Istituto Regina Elena). Questo
obiettivo verra conseguito attraverso 1’analisi bibliografica bioe-
tica cattolica e laica, e anche attraverso I’esame dei documenti
prodotti da ciascun centro. Sono state inoltre condotte intervi-
ste ai responsabili € ai membri piu rappresentativi dei due co-
mitati di bioetica. In particolare si sono approfonditi gli orien-
tamenti in tema di eutanasia e nélla sperimentazione farmaco-
logica in ambito oncologico.

~ Durata : 6 mesi.

Seconda fase

— Obiettivo: operazionalizzazione del «modello della comunica-
zione Struttura-Utente». .
— Metodologia: in questa fase si sono rese operative, mediante un
quetionario, le dimensioni concettuali del «modello della co-
.municazione Struttura-Utente», gia elaborato in fase di proget-

tazione della presente proposta (Fig. 1).

Questo modello considera da un lato il clima organizzativo del-
la struttura e dall’altro I’atteggiamento dell’utente. La comunica-
zione € intesa come la risultante del rapporto fra il clima che si
evidenzia in un dato reparto (esaminando gli operatori sanitari,
essenzialmente i medici) e I'atteggiamento prevalente individua-
bile nell’utente. Il clima della struttura viene analizzato in base
alla quantita e qualita di informazioni fornite all’utente. Si distin-
guono tre condizioni tipo:

a) Clima aperto (quando prevalgono comportamenti e messaggi
tesi a prendersi attivamente cura della persona nella sua inte-
rezza, favorendo lo scambio completo delle informazioni con
I’'utente, senza frapporre alcun tipo di barriere); |
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Modello della comunicazione struttura-utente

Atteggiamento dell’utente

Collaborativo Passivo Oppositivo

C

L 1 2 3

I .

M Aperto S<--->U S .>U S-><-|U

A bidirezionale unidirezionale bidirezionale
non conflittuale A conflittuale

D

E R
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L |

A Neutro S< U S U S<--nn-- | U
unidirezionale | comunicazione | unidirezionale

S ' corrente '

T

R

U 7 8 9

T i;

T Chiuso | S|-><--U | S|----- >U | S|-><-|U

U bidirezionale unidirezionale bidirezionale

}: conflittuale conflittuale

b) Clima neutro (quando prevalgono comportamenti caratterizzati
dall’essere rivolti prevalentemente alla cura della malattia, 1'u-
tente non viene sufficientemente informato e sono carenti sia i
messaggi verso I’'utenza che quelli recepiti realmente da essa);

¢) Clima chiuso (quando prevalgono comportamenti rivolti esclu-
sivamente alla cura della malattia, con tendenza al rifiuto del-
le informazioni interne ed esterne).

- L’atteggiamento dell’utente viene analizzato in base al tipo di
partecipazione che esprime nei riguardi del centro. Si distinguo- ;
no tre atteggiamenti tipo: ;

a) Atteggiamento collaborativo (quando I'utente generalmente col- ..__i.j"
labora in modo attivo, chiedendo ed offrendo informazioni);
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b) Atteggiamento passivo (quando 1’'utente manifesta passiva accet-
tazione delle prescrizioni del medico o disinteresse);

c) Atteggiamento oppositivo (quando l'utente si esprime prevalen-
temente in modo polemico ed oppositivo, contestando e tal-
volta rifutando le informazioni ricevute).

Il modello della comunicazione Struttura-Utente individua cosi
nove possibili contesti di comunicazione, ottenuti dalla combina-
zione dei tre tipi di clima della struttura con i tre diversi atteggia-
menti configurabili per I'utente.

E necessario fare riferimento soprattutto ai due contesti che si
suppone siano quelli piu discriminanti ’esito della comunica-
zione. |

Il contesto n. 1 (Aperto-Collaborativo) € caratterizzato da una co-
municazione reciproca (bidirezionale) da parte degli operatori
della struttura e dell’utente, avente come elementi distintivi I’al-
to numero di informazioni scambiate ed accolte dall’utente sen-
za eccessive critiche e contestazioni (non-conflittuale). Si ritene
che sia questo il contesto piu valido nel quale realizzare 1 miglio-
ri risultati di assistenza ed informazione sanitaria.

-1l contesto n. 5 (Neutro-Passivo) € 'unico dove si suppone che
non vi sia apprezzabile comunicazione (Assente), in quanto ad
un clima neutro deficitario sia nel sostegno che nelle informazio-
ni, corrisponde un atteggiamento passivo e rinunciatario dell’u-
tente. Si ritiene che sia questo il contesto nel quale I’assistenza e
I’'informazione sanitaria trovino le maggiori difficolta ed ottenga-
no 1 risultati piu deludenti.

Naturalmente anche i contesti dove si evidenzia I’atteggiamen-
to oppositivo del paziente sono molto interessanti ai fini della ri-
cerca, anche se, in mancanza di dati in letteratura, e difficile fare
delle ipotesi specifiche sui loro effetti specifici.

‘Tenendo presente il modello descritto I'ipotesi dalla quale si
parte assume che la cultura bioetica diffusa da un centro ospeda-
liero sia attiva a livello di vertice della struttura, direzione sanita-
ria, comitato bioetico, ma che sia presente in qualche modo an-
che nello specifico di un reparto oncologico, in modo da contri-
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buire all’instaurarsi di un particolare contesto comunicativo. Tale
contesto sara caratterizzato, oltre che dalla quantita delle infor-
mazioni circolanti, soprattutto dalla qualita delle stesse in termini
di immagine della malattia e della cura da parte del centro e, per
quanto riguarda 'utente, come vissuto-immagine della malattia e
della cura, del futuro, della vita e delle relazioni sociali possibili.
Operativamente si sono dovuti trovare degli indicatori empirici
adeguati a descrivere sia 1l clima della struttura che l’atteggia-
mento dell’utenza.
— Durata: 6 mesi.

Terza fase

— Obiettivo: costruzione, somministrazione del questionario di
prova con effettuazione della item analysis, e successivamente
di quello definitivo.

— Metodologia: in questa fase la metodologia € stata suddivisa in
due parti:

A) Costruzione det due questionari

Il primo questionario esplorativo, che ¢ stato rivolto ai pazienti
degenti ospedalizzati dei due centri, ha avuto per oggetto do-
mande aperte e chiuse sulla loro esperienza ospedaliera e anche
di cultura bioetica. L’'intento é stato quello di stimare in via preli-
minare quale siano le domande piu imp(‘)rtanti. da rivolgere alle
persone € quali gli indicatori per cogliere al meglio la loro. espe-
rienza: sia in termini di comunicazione con gli operatori sanitari,
che di vissuto della malattia.

Il secondo questionario definitivo & stato costruito sulla base
del pre-test del primo e ha avuto per oggetto domande sia di
orientamento bioetico, sia sul tipo di rapporto stabilito con il re-
parto oncologico, con approfondimento delle problematiche re-
lative al vissuto della malattia e della cura., all’aspettativa e alla

qualita della vita futura. In,«juesto modo si & potuto valutare nel- . '

lo stesso tempo la modalita di comunicazione ed il vissuto espe-
rienziale della malattia. Qucsto complesso di fattori costltuxsce.
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quello che si potrebbe defininire un Contesto culturale-comunicati-
vo-esperienziale fenomenologicamente unitario e dinamico.

Il questionario somministrato € costituito da un totale di 50
item a scelta multipla, suddivisi nelle seguenti nove aree di dati:

— A - Socio-anagrafici;
— B — Informazioni sul ricovero;
— C - Informazioni sull’intervento chirurgico;

— D — Informazioni sulla terapia;

— E - Comunicazione utente-struttura; _—

. . 181
— F — Vissuto della malattia;

— G - Aspettativa di vita futura;
— H - Valori etici;
— I — Informazioni sul questionario.

Come si nota la logica seguita nella successione delle aree di
indagine cerca di riprodurre il percorso teorico che un paziente
compie: dall’ingresso nell’ospedale, con la relativa scheda anam-
nestica, attraverso il momento della terapia e dell’intervento chi-
rurgico, per finire con le dimissioni e la relativa aspettativa di vita
futura. In questo senso si € cercato di proporre una sequenza di
domande che fosse il piu possibile «ecologica», ovvero che tenes-
se conto del reale iter che ogni malato oncologico segue dal mo-
mento della diagnosi di tumore ai successivi ricoveri in ospedale.
Questo ha facilitato notevolmente la comprensione delle doman-
de consentendo ai pazienti di rispondere in modo piu «natura-
le», tenuto conto della situazione di ospedalizzazione in cui si
trovavano al momento della somministrazione. Una particolarita
degna di nota del questionario € I’aver implementato il modello
di cemunicazione, prima presentato (Fig. 1), in un item realizza-
to attraverso nove vignette che ne rappresentano i nove diversi
contesti comunicativi (Fig. 2). Questo ha facilitato di molto il ri-
conoscimento della situazione prevalente di comunicazione me-
dico-paziente nella quale la persona meglio si riconosceva. Sareb-
be stato altrimenti proibito spiegare a parole cosa si intendeva
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per un contesto di comunicazione «aperto-collaborativo» o an-
che «neutro-passivo». A parole si sarebbe verificata una grande
confusione sui termini da rendere inattendibile ogni risposta.
Inoltre questo item a vignette € stato molto gradito dai pazienti,
rappresentando anche un momento di respiro nel rispondere al-
le domande, spesso impegnative, del questionario.

B) Sommanistrazione deir due questionar

La somministrazione & avvenuta presso entrambi i centri. Il pri-
mo questionario € stato sottoposto ad un pre-test su un numero
limitato (50 soggetti) di pazienti volontari afferenti ai due noso-
comi considerati, al fine di scartare tutti gli item meno discrimi-
nanti o rivelatisi poco comprensibili.

Il secondo questionario € stato poi dato, sempre con la libera
scelta di rispondervi, ai pazienti appartenenti al campione defini-
vo della ricerca. La regola principale era quella di somministrare

il questionari a pazienti degenti da almeno una settimana presso

il reparto onde consentire I’'instaurarsi di un minimo rapporto

medico-paziente.

—II campione: il questionario € stato somministrato ad un cam-
pione finale costituito da 200 soggetti di ambo i sessi, meta de-
genti presso ’ospedale Fatebenefratelli (38 maschi e 62 femmi-
ne), e meta presso I'Istituo Regina Elena (30 maschi e 70 fem-
mine). Come si nota vi € in entrambe le strutture una maggio-
ranza, quasi equivalente di femmine. Per arrivare a formare
questo campione i pazienti contattati sono stati oltre 1000, md
si sono dovuti ridurre a soli 200 per varie ragioni quali: il rifiu-
to a rispondere anche se in completo anonimato (oltre 500 Ss)
I’'incompleta compilazione del questionario, la non compren-
sione di molti items, le differenti condizioni di salute, ecc. (cir- ,
ca 300). Questa auto selezione del campione ne limita la sua
rappresentativita all’'utenza complessiva dei rispettivi ospedali,
tuttavia sono stati contattati tutti i pazienti che arrivavano nei
due reparti oncologici nell’arco di un anno.

— Durata: 18 mesi.
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Sintesi del Programma di Ricerca
Obzettivo Metodologia Durata
" Prima fase definizione delle | analisi biliografica | 6 mesi
due culture e interviste ai
® bioetiche, cattolica | responsabili ed ai
e laica, in membri piu
| particolare presso | rappresentativi dei
il Fatebenefratelli | due comitati di
e I'Istituto Regina | bioetica .
Elena di Roma. '
Seconda fase operazionalizzazio | selezione degli 6 mesi
ne del «<modello indicatori pit
della validi'a
comunicazione rappresentare le
Struttura-Utente». | dimensioni
concettuali del -
«<modello della
comunicazione
Struttura-Utente».
Terza fase | costruzioge, items analysis e 18
somministrazione ' | content analysis. mesi
di due questionari ' ‘
e predisposizione,
_effettuazione della
itemn analysis.
Quarta fase valutazione dei comparazione dei | 6 mesi
| risultati e risultati conseguiti
resoconto finale. | dai due centrie
costruzione di una
_tipologia
riassuntiva.
Durata totale: 36 mesi
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Quarta fase

— Obiettivo: valutazione dei risultati e resoconto finale.

— Metodologia: in questa fase si sono valutati i risultati emersi
dalla somministrazione dei questionari, cercando di ottenere
una tipologia delle modalita prevalenti di comunicazione Strut-
tura-Utente, e ponendo in relazione a questi contesti comuni-
cativi il vissuto esperienziale della malattia.

Il resoconto finale della ricerca disegna inoltre un profilo.com-

parativo dei due centri, il Fatebenefratelli e I'Istituto Regina

Elena, da cui muove la discussione critica conclusiva.

— Durata: 6 mesi.

I1 progetto di ricerca BIOETICA E SOCIETA si potra considerare ve-
ramente compiuto se riuscira a fornire il giusto stimolo intellet-
tuale e scientifico ai comitati bioetici dei due nosocomi romani,
ma anche al comitato bioetico nazionale e agli studiosi del setto-
re, realizzando un modello sociologico della comunicazione
struttura-utente che consenta operativamente di monitorare gli

 effetti delle due culture bioetiche, cattolica e laica; permettendo-

ne cosi un piu articolato confronto, piu che sul piano etico-for-
male, su quello, non meno importante, della valutazione del loro
impatto sociale.

3. Anadlisi dei dati

L’analisi dei dati € stata condotta prima all’interno dei due
gruppi IRE e FBF di 100 soggetti ciascuno, confrontando fra loro
le risposte dei maschi con quelle delle femmine per ognuno dei
50 item del questionario. Successivamente sono stati confrontate
le risposte dei maschi dell’IRE con quelle dei maschi del FBF e al-
trettanto per le femmine. -

Il tipo di analisi statistica utilizzata € il Test esatto di Fisher per
le tabelle 2 x 2 ed il Chi quadrato per le tabelle 3 x 2. 11 livello di
significativita prescelto € quello dello 0.05 per respingere I'ipote-
si nulla e quello dello 0.10 per accettarla. I risultati che vengono
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discussi sono solo quelli significativi al di sotto dello 0.05, e ven-
gono raggruppati per ciascuna area di indagine oggetto del que-
stionario.

' A) Dati socio-anagrafici

Per quanto riguarda i dati socio-anagrafici, dal confronto sia in-

terno che tra i due ospedali emerge come dato generale che la
famiglia attuale (item 8A) € costituita in prevalenza da coniugati
con o senza figli (oltre il 44%), oppure dal single con o senza fi-
gli (oltre il 15%).

Eta (item 2A)- I maschi del FBF risultano molto piu anziani sia
delle femmine del FBF, che dei maschi dell’IRe (Tab. 1). (Il
76.3% dei maschi FBF sono nati prima del 1935 contro il 35.5%
delle femmmine FBF il 13.3% dei maschi IRE, e il 34.3% delle fem-
mine IRE). I maschi IRE sono piu giovani delle femmine IRE (il
66.7% é nato nel periodo 1946-1975 contro il 42.9%).

Luogo di nascita (item 3A)- per le femmine FBF € soprattutto il
centro-nord rispetto alle femmine dell’IRe (Tab. 2). (I1 90.3%
contro il 57.1%).

Residenza attuale (item 4A)- per le femmine FBF € anche qui so-
prattutto il centro-nord rispetto alle femmine IRE (Tab. 3). (Il

93.5% contro il 63.9%). Stessa cosa si nota fra i maschi del FBr e

quelli dell’Ire. (1194.7% il 73.3%).

Stato ciuile (item 5A) — nei maschi IRE si vede una prevalenza di
celibi rispetto alle femmine IRE che sono soprattutto coniugate o
rimaste senza partner per separazione o morte del coniuge (Tab.
4). (I1 40.0% di celibi contro il 8.6%). Anche fra maschi IRE e FBF
si assiste ad un’analoga differenza. (I1 40.0% contro il 10.5%).

Titolo di studio (item 6A) — nei maschi IRE € piu elevato di quello
delle femmine IRE (Tab. 5). (Il 53.3% di diplomati o laureati
contro il 17.1%). Ma anche piu elevato dei maschi Fsr. (1l 53.3%
contro il 26.3%). Inoltre le femmine FBF hanno titoli piu elevati
di quelle dell’Ire. (11 35.5% di dlplomate o laureate contro il
17.1%).

- Famiglia di origine (item 7A) — nei maschi FBF era costituita in
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prevalenza da un solo genitore rispetto a quella delle femmine
FBF (Tab. 6). (I1 52.6% di orfani contro il 25.8%).

Occupazione (item 9A) — si vede una prevalenza di occupati fra i
maschi rispetto alle femmine (Tab. 7). (Nell'IrE il 66.7% contro
il 20.0%, mentre nel FBr il 44.7% contro il 18.3%).

B) Dati sul ricovero

In generale tutti i soggetti intervistati si trovano nei due ospe-
dali in maggioranza (oltre il 65%) da almeno una settimana di
degenza (item 10B), su suggerimento del medico di famiglia o,
in egual misura, dello specialista dell’ospedale che ha suggerito
il ricovero (item 11B). Infine gran parte dei pazienti (oltre il
78% ) riferisce che, nel caso dovesse venire a conoscenza di avere
una malattia grave, preferirebbe sapere subito la diagnosi vera
senza aspettare o essere ingannati (item 15B).

Ricoveri (item 12B) — 1 maschi IRE hanno subito piu ricoveri
(73.3% contro il 37.1%) delle femmine IRE; invece nel caso dei
maschi FBF si nota come ne abbiano subito molti di meno delle
femmine FBF (52.6% contro 83.9%); tra i maschi non risultano
differenze apprezzabili; sono le femmine IRE a distinguersi da
quelle FBF avendo avuto un numero notevolmente inferiore di
precedenti ricoveri presso lo stesso istituto (37.1% contro il
83.9%) (Tab. 8). .

- Diagnosi (item 13B) — la diagnosi comunicata all’atto del ricove-
ro € molto diversa fra i maschi FBF e le femmine FBF, per i primi si
tratta in egual misura di una diagnosi di tumore o di altre patolo-
gie, mentre per le femmine la percentuale di diagnosi oncologi-
che ¢ molto maggiore (52.6% contro il 89.7%); una differenza
ancora pill marcata si evidenzia fra le femmine IRE e quelle del
FBF che si segnalano cosi come le piu informate sulla propria ma-
lattia al momento del ricovero (35.7% contro il 89.7%) (tab. 9).

Informazioni (item 14B) — riguardo le informazioni ricevute so-
no le femmine a lamentarsi piu dei maschi, ritenendole, in mag-
gior misura, insufficienti (vi sono solo il 20.0% di maschi IRE in-
sodisfatti a fronte del 40.0% delle femmine IRE, per i maschi FBF
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e le femmine FBF il confronto vede il 10.5% contro il 29.0%); in
particolare le femmine IRE sono quelle che ritengono di essere
state meno bene informate (tab. 10).

C) Dati sull’intervento chirurugico

In almeno il 50% di casi dell’IRE ¢ stato proposto di fare un in-
tervento chirurgico, mentre questa percentuale sale al 70% nel
FBF (item 16C). La maggioranza delle persone (oltre il 55%) rife-
risce di provare poca paura ad affrontare I'intervento chirurgico,
mentre le femmine IRE si dividono esattamente a meta fra quelle
che ne hanno molta e quelle che ne riferiscono poca o nulla
(item 20C). |

Scelta intervento (item 17C) — la scelta dell’intervento chirurgico
e stata decisa in oltre il 70% dei casi, in particolare, nel caso del-
I'Ire cio € avvenuto con una netta prevalenza di una scelta dell’in-
tervento compiuta insieme fra paziente, medico e familiari per i
maschi (83.3%) rispetto a quella delle femmine (45%) (tab. 11).

Intervento compiuto (item 18C) — nell’IRE '80% sia dei maschi
che delle femmine non ha ancora effettuato I'intervento chirur-
gico, mentre nel FBF questa percentuale scende per entrambi i
sessi, ed in particolare si osserva una netta differenza fra le fem-
mine che non hanno fatto I'intervento nell’IRE (80%) e nel FBF
(61.7%) (tab. 12).

Informazioni intervento (item 19c) — riguardo le informazioni
avute sui rischi e le conseguenze dell’intervento, la maggioranza
dei maschi riferisce di aver ricevuto sufficienti informazioni ri-
spetto alle femmine; cio € vero per ogni ospedale IRE (M 87.5% ;
F 55%), FBF (M 69.2%; F 41.7%) (tab.13).

Paura di mutilazion: (item 21c) — Nella maggioranza dei casi i
soggetti riferiscono di non avere grande paura di subire delle
mutilazioni, asportazioni di parti del corpo, fanno eccezione le
femmine IRE (57.6%) che in confronto ai maschi IRE (30.8%) ri-
feriscono di avere una notevole paura. Da notare, a riguardo, co-
me i pazienti IRE in gran maggioranza (80%) non hanno ancora
effettuato I'intervento, per questo si suppone possano avere mag-
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giore paura di mutilazioni dei pazienti FBF che in almeno il 50%
dei casi hanno gia effettuato I'intervento chirurgico (tab. 14).

Paura della cicatrice (item 22C) — Nella maggioranza dei casi i sog-
getti dicono di non avere una grande paura della cicatrice post-in-
tervento, tuttavia le femmine Ire presentano una percentuale si-
gnificativa di persone che riferiscono di avere molta paura della ci-
catrice (39.4%) a fronte della modesta cifra dei maschi Ire
(7.7%); questo risultato trova conferma, come tendenza (p =
0.026), nel confronto fra le femmine IRE (39.4) e quelle FBF
(21.4%). Vale anche qui la considerazione precedente sul numero
maggiore di soggetti non operati nell'IRE rispetto al FBF (tab. 15).

Condivisione dell’intervento (item 23C) — La stragrande maggio-
ranza (oltre il 90%) dei pazienti, sia maschi che femmine, dell’l-
RE condivide le scelte che sono state fatte riguardo 'intervento,
mentre nel FBF i soggetti si dividono al 50% tra favorevoli e con-
trari a quanto deciso dai medici, forse proprio percheé in mag-
gior numero hanno gia fatto I’esperienza dell’intervento e nutro-
no percid aspettative meno miracolistiche sugli esiti dell’inter-
vento. Questa differenza si evidenzia nel confronto fra le femmi-
ne favorevoli IRE (97.4%) e quelle FBF (50%); una analoga situa-
zione si nota, come tendenza (p = 0.033), fra i maschi favorevoli
(IRE 93.3%) e quelli del FBr (50%) (tab. 16).

D) Dati sulla terapia

La scelta del tipo di terapia da seguire € stata effettuata gene-
ralmente solo dal medico senza parlare con il paziente o con 1
suoi familiari (dal 70% in su) (item 25D), tuttavia sono poi state
date nella maggioranza dei casi (oltre il 60%) sufficienti infor-
mazioni sui benefici e sui disturbi che la terapia provoca (item
26D). La quasi totalita dei pazienti sottoposti a terapia condivide
la scelta fatta, ritenendola evidentemente inevitabile (item 28D).

Tipo di terapia (item 24D) — la terapia oncologica viene effettua-

‘ta nella gran parte dei casi (oltre il 70%), con I’eccezione delle
femmine IRE che la seguono solo nel 47.1% dei casi a fronte del

93.3% dei maschi IRE e del 90.2% delle femmine FBF (tab. 17).
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Dolore durante la terapia (item 27D) — per analizzare il tipo e l'in-
tensita del dolore provato durante la terapia sono stati considerati
separatamente tre tipi di possibili situazioni di sofferenza (tab. 19):
— Dolore fisico: Le femmine FBF nel 66.7% riferiscono di provare

molto dolore fisico rispetto ai maschi FBF che in nessun caso di-

cono di provare un dolore molto intenso, evidenziando una

tendenza generale (oltre il 60%) a provare poco dolore fisico;

— Dolore psicologico: I maschi FBr nel 50% riferiscono di prova-
re molto dolore psicologico rispetto al 100% delle femmine
FBF. I maschi IRE mostrano di sentire nel 100% dei casi molto
dolore psicologico contro solo il 50% dei maschi FBF.

- Dolore fisico e psicologico: Il 56.3% delle femmine FsF dice di
provare molto dolore sia fisico che psicologico mentre nessun
maschio FBF riferisce tale disagio. Nel caso IRE invece la gran
parte sia dei maschi 71.4% che delle femmine 75% prova molto
dolore fisico e psicologico. I maschi IRE nel 71.4% provano mol-
to dolore fisico e psicologico, a fronte di nessun maschio FBF.
Come affrontare la malattia (item 29D) — In maggioranza le perso-

ne avrebbero preferito affrontare la malattia con un intervento

chirurgico, piuttosto che con una lunga terapia, fa eccezione il

gruppo dei maschi IRE che si divide esattamente al 50% fra le

due scelte differenziandosi dalle femmine IRE che nel 76.7% dei

casi preferiscono l'intervento (tab. 18).

E) Dat: sulla comunicazione utente-struttura

La gran maggioranza delle persone (oltre il 70%) desiderereb-
be ricevere maggiori informazioni sul proprio stato di salute
(item 30E). Inoltre piu del 79% dei soggetti giudica molto effi-
ciente I’organizzazione dell’ospedale (item 31E).

Comunicazione paziente-infermiere — per analizzare la comunica-

zione esistente fra la persona e il personale infermieristico sono -

state proposte tre domande:
— Disponibilita al rapporto degli infermieri

(item 32E) — I maschi del FBF esprimono nel 100% la loro una-
nime e positiva percezione degli infermieri che riconoscono ca-
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paci di stabilire sempre un buon rapporto, in confronto ai ma-

schi IRE che la condividono «solo» nel 73.3%. Analoga situazione

si verifica fra le femmine FBF che nel 100% dei casi ritiene molto
abbastanza umano il comportamento degli infermieri rispetto al

84.8% delle femmine IRE (tab. 20).

— Facilita nel rapporto con gli infermieri (item 33E) — In genera-
le vi € una propensione dei pazienti a stabilire un buon rappor-
to con gli infermieri, fino a raggiungere il 100% nei maschi FBr
rispetto alle femmine FBF che invece lo manifestano «solo» nel
83.9% dei casi (tab. 21).

— Tipo di impegno degli infermieri (item 34E): I maschi IRE ri-
tengono nel 78.6% che I'impegno degli infermieri si rivolge sia
alla cura della salute fisica che psicologica, mentre solo il
54.5% delle femmine IRE condivide questa valutazione, a fron-
te di un 45.5% di femmine IRE che sostengono di ricevere un
sostegno rivolto unicamente ai problemi fisici. Situazione op-
posta si verifica fra i maschi FBF i quali sentono nel 57.9% di ri-
cevere cure solo fisiche, contro il 74.2% delle femmine FBF che
ritene di essere curata per il fisico e per lo psicologico, in mo-
do completo. Le differenze si evidenziano anche fra i maschi
IRE che nel 78.6% dicono di ricevere un impegno di cura com-
pleto a fronte del 57.9% dei maschi FBF che invece vedono solo
I’impegno verso ’aspetto fisico. Infine le femmine IRE nel
45.5% ritengono di ricevere attenzione solo alla salute fisica,
mentre quelle FBF nel 74.2% affermano di trovare un impegno
di cura completo (tab. 22).

Comunicazione preferita del paziente (item 35E) — Nessun soggetto
ha indicato come interlocutore preferito gli infermieri, inoltre in
generale la preferenza viene accordata ai familiari e agli amici
(oltre il 40%) rispetto agli altri malati e ai medici. Fanno eccezio-

ne i maschi FBF che nel 52.9% scelgono come miglior interlocu-

tore 1 medici, contro le femmine FBF che invece preferiscono,
dopo i familiari (42.3%), parlare con le altre malate (30.8%). I
maschi FBF sono quelli che scelgono di piu il colloquio con i me-
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dici mentre le femmine IRE sono quelle che lo gradiscono meno
(12.5%) (tab. 23).

Tipo di impegno dei medict (item 36E) — I pazienti dell’IRE riten-
gono che i medici si dedicano soprattutto alla cura del corpo (ol-
tre il 60%); mentre quelli del FBF sostengono che i medici si de-
dicano sia alla cura della salute fisica che psicologica (57.9%).
Questa differenza si evidenzia nel confronto fra le femmine IRE
che nel 61.8% ritengono la cura fisica e quelle FBF ne 64.5% in-

tegrata, e, come tendenza, si presenta la stessa cosa anche frai

maschi IRE e FBF (tab. 24).

~ Facilita di dialogo in generale con i medici (item 37E) — La maggio-
ranza dei soggetti (oltre 80%) dichiara di riuscire ad avere un
buon dialogo con I’eccezione delle femmine IRE che riconosco-
no di avere un buon rapporto solo nel 54.3% e nel 45.7% non

riescono a stabilire un rapporto. Questa differenza si evidenzia

fra maschi IRE con ’'80% di buon rapporto contro il 54.3% delle
femmine IRE; e fra le femmine IRE 54.3% confrontate con quelle
FBF che nel 83.9% dicono di avere un buon dialogo. I maschi FBr
sono quelli che piu di tutti (94.7%) sostengono di stabilire un
buon rapporto con i medici (tab. 25).

Comunicazione medico-paziente (item 38E) — In generale (oltre il
50%) il comportamento del medico viene percepito dai pazienti
aperto, o neutro nel 28% ma quasi in nessun caso chiuso (1% a
carico di femmine IRE oppositive). L’atteggiamento dei pazienti
viene dagli stessi autovalutato soprattutto collaborativo (39%),
poi passivo (28%) e da ultimo oppositivo (10%). In questo senso
~tra maschi IRE e FBF non vi sono gran differenze.

Da notare, invece, come ad essere oppositive siano in gran par-
te le femmine IRE che costituiscono il 70% di tutti i pazienti che
si sono autodefiniti oppositivi. Nell’ambito delle femmine IRE
quelle oppositive sono il 24.2% dei casi, quelle collaborative il
42.4% e quelle passive il 33.3%; confrontandole con le femmine
FBrF la differenza € sostanziale con un 3.3% di oppositive, un 60%
di collaborative ed un 36.7% di passive. -

Inoltre le femmine IRE percepiscono il comportamento del me-
dico neutro nel 33.3% dei casi contro solo il 13.3% di quelle FsF,
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in entrambi 1 casi prevale una percezione del medico aperto, €
da notare, anche fra le sole femmine IRE oppositive con un
87.5%. (tabb. 26 e 27). Cio dimostra come queste pazienti, nono-
stante il loro atteggiamento oppositivo, siano in grado di valutare
obiettivamente il medico. Un altro confronto, solo fra le femmi-
ne collaborative, mostra che quelle IRE ritengono il comporta-
mento del medico nel 50% aperto e nel 50% neutro; mentre le
femmine FBF lo vedono aperto nel 86.7% e solo nell’13.3% neu-
tro (Test esatto di Fisher p = 0.001). Si giunge cosi ad un risulta-
to inatteso fra le femmine IRE dove il medico ¢é visto piu aperto
tra le oppositive che non tra le collaborative. E una conferma

dell’indipendenza della percezione del medico dall’atteggiamen-

to che si ha verso di lui.

F) Dati sul vissuto della malattia

La maggioranza delle persone (oltre il 60%) riferisce che la
malattia non ha creato delle conseguenze nel rapporto con gli
altri (item 39F); inoltre la gran parte (oltre il 70%) dei pazienti
osserva che nemmeno negli altri la malattia ha creato difficolta
di dialogo con loro (item 41F). Poi 1'80% dei pazienti, nel ri-
spondere al differenziale semantico, esprime un vissuto malattia
connotato da emozioni positive (item 42F).

Modalita di reazione alla malattia (item 40F) - 11 25.7% delle fem-
mine IRE si chiudono in se stesse rispetto al solo 6.6% dei maschi
IRE che rappresentano il gruppo che € meno propenso all’intro-
versione. Diversamente sono i maschi FBF quelli che in maggior
numero (42.1%) tendono a chiudersi sia verso le femmine FBF
che lo manifestano nel 35.5%, ma soprattutto rispetto ai maschi
IRE. Probabilmente una delle cause della introversione dei ma-
schi FBF, puo essere dovuta al fatto che sono il gruppo piu anzia- .
no di tutti (tab. 28).

G) Dati sull’aspettativa di vita futura

La maggioranza dei pazienti (oltre il 51%) riferisce di aver ri-
nunciato a causa della malattia a qualcosa di importante, soprat-
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tutto i maschi IRE con il 70%, probabilmente perché sono il
gruppo piu giovane e quindi in piena eta lavorativa (item. 43G).
Inoltre, anche in questo caso, rispondendo al differenziale se-
mantico sulla vita futura quasi il 100% dei pazienti risponde di
provare emozioni positive (item 45G).

Difficolta a continuare il lavoro (item 44G) — 11 69.7% delle fem-
mine IRE pensa di non avere molte difficolta di lavoro fuori dal-
’ospedale, rispetto a quanto manifestato dalle femmine FBF che,
invece, nel 58.6% temono di incontrare molte difficolta lavorati-
ve. Analoga differenza si osserva fra i maschi FBF che nel 63.2%
non temono il dopo ospedale, contro il 58.6% delle femmine
FBF che temono molte difficolta lavorative (tab. 29).

Qualita e durata della vita (item 46G) — Le femmine IRE scelgono
nel 88.6% di vivere meglio piuttosto che avere comunque una vita
piu lunga da vivere, contro il 74.2% delle femmine FBF (tab. 30).

H) Dati sui valori etici

Oltre il 94% dei soggetti dovendo scegliere tra valori riferiti al-
I’area «dell’avere» o a quella «dell’essere» opta senza dubbio per
quest’ultima. |

Come affrontare il problema della morte (item 47H) — Le femmine
FBF scelgono nel 74.2% dei casi di affrontare con coraggio la
morte, a fronte solo del 47.4% dei maschi FBF. Questo risultato
viene accentuato dal confronto fra le femmine FBF che mostrano
coraggio nel 74.2% contro solo il 40% delle femmine IRE. Queste
ultime, infatti, riferiscono nel 60% dei casi di affrontare la morte
con rassegnazione (tab. 31). -

Quale fede puo aiutare di fronte alla morte (item 48H) — Le femmi-
ne, in generale piu dei maschi, preferiscono la fede nella religio-
ne a quella nella scienza. In particolare le femmine FBF scelgono
la religione nel 82.8% contro il 50% dei maschi FBr. Un anda-
mento simile si nota fra maschi IRE con il 66.7% a favore della re-
ligione contro il 91.7% delle femmine IRE che si segnalano come
il gruppo che in maggior percentuale preferisce la religione alla
scienza come aiuto nell’affrontare il problema della morte. Non
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€ un caso questa marcata sfiducia nella scienza visto il rapporto
oppositivo che le femmine IRE hanno con i medici (tab.31).

I) Dati sul questionario

La maggioranza (oltre I'85%) dei soggetti riferisce di aver tro-
vato poche difficolta nel rispondere al questionario (item 501).

3.1 Tipologia utente-struttura

Maschi IRE

A)

B)

C)

- D)

Datr socio-anagrafici: questo gruppo di soggetti sono in mag-
gioranza dei giovani (66.7% )enati fra il 1964-1975 e residenti
al centro-nord (73.3%), infine sono in larga parte occupati
(66.7%) con un diploma o la laurea (53.3%).

Dati sul ricovero: molti di loro (73.3%) hanno avuto preceden-
ti ricoveri presso I'ospedale, e sono ricoverati in gran parte
con diagnosi di patologia non oncologica (64.3%) dicono di
aver ricevuto un numero adeguato di informazioni sulla ma-
lattia (80.0%), evidentemente non sulla loro reale patologia
trovandosi tutti in un reparto oncologico.

Dati sull’intervento chirurugico: hanno concordato piu di tutti
(83.3%) insieme al medico e ai familiari la scelta dell’inter-
vento, che in gran maggioranza (80%) devono ancora soste-
nere, ma riconoscono piu di tutti (87.5%) di aver ricevuto
adeguate informazioni sui rischi dell’operazione, e, probabil-
mente anche per questo, sono coloro che hanno il maggior
numero di persone (69.2%) che non teme le mutilazioni e
nemmeno la cicatrice post-intervento (92.3%).

Dati sulla terapia: sono il gruppo che piu di tutti effettua (nel
93.3%) una terapia oncologica e, diversamente dagli altri pa-
zienti, che in gran parte avrebbero desiderato essere curati
ricorrendo ad un intervento chirurgico risolutivo, i maschi
IRE si dividono a meta fra quelli che auspicano l'intervento
chirurgico e coloro che avrebbero preferito affrontare la ma-
lattia con una lunga terapia farmacologica. Inoltre i maschi
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E)

F)

G)

H)

IRE dicono di sentire, durante la terapia oncologica, molto
dolore psicologico (29.6%) anche molto dolore fisico e psi-
cologico (18.5%) . Segnalandosi come il gruppo piu sensibi-
le sia al dolore psicologico che alla combinazione dei due ti-
pi di dolore.

Dati sulla comunicazione utente-struttura: riconoscono nel
73.3% dei casi che gli infermieri si impegnano abbastanza a
stabilire un rapporto umano con i pazienti, e 1'86.7% dei
maschi IRE si attribuisce la capacita di saper instaurare un
buon rapporto con gli infermieri. Ritengono, inoltre, nel
78.6% che I'impegno degli infermieri sia completo rivolgen-
dosi sia alla cura della salute fisica che psicologica. In preva-
lenza (46.7%) preferiscono parlare della propria condizione
di malati con familiari e amici. Per i maschi IRE i medici si
dedicano soprattutto (60%) alla cura del corpo; e affermano
nell’80% dei casi di avere con i medici generalmente un
buon dialogo. Percepiscono in gran parte 85.7% i medici
della struttura come aperti, nel 14.3% neutri, in nessun caso
chiuso. Si autodefiniscono nel 42.9% collaborativi e nella
stessa percentuale passivi, ammettono di essere anche oppo-
sitivi nel 14.2% dei casi.

Dati sul vissuto della malattia: esprimono rispetto alla malattia
una buona reazione aprendosi agli altri (26.7%) o mantenen-
do gli stessi rapporti (66.7%), e chiudendosi in misura mini-
ma (6.6%). E il gruppo meno propenso alla introversione.
Dati sull’aspettativa di vita futura: si dividono a meta nel valu-
tare le difficolta a continuare il lavoro uscendo dall’ospeda-
le: una meta le ritiene molto rilevanti, I’altra poco o per
niente. In gran parte (78.6%) preferiscono vivere bene piut-
tosto che vivere pitl a lungo. E un gruppo abbastanza ottimi-
sta sulla propria vita futura.

Dati sui valori etici: in maggioranza (66.7%) scelgono di rasse-
gnarsi di fronte alla morte. Stessa percentuale sceglie la reli-
gione alla scienza come aiuto per affrontare la morte. £ un
gruppo che affronta abbastanza male I'idea della morte.
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Femmine IRE

A)

B)

¢)

D)

E)

Dati socio-anagrafici: questo gruppo di pazienti sono distribui-
te fra le diverse classi di.eta con una relativa prevalenza delle
giovani (42.9%) nate fra il 1964-1975, il luogo di nascita &
(57.1%) il centro-nord ma con una buona percentuale al
sud (42.9%), la residenza ¢ oggi in maggioranza (63.9%)
centro-nord ma una parte risiede al sud (36.1%); infine sono
soprattutto (80.0%) non occupate con la scuola dell’obbligo
(82.8%).

Dati sul ricovero: hanno subito in minor numero di preceden-
ti ricoveri (37.1%), e sono ricoverate in gran parte con dia-
gnosi non oncologica (64.3%) ricevendo un numero non
adeguato di informazioni sulla malattia (40.0%).

Dati sull’intervento chirurgico: in maggioranza (55%) non han-
no concordato con il medico la scelta dell’intervento che e
stata presa solo da lui, la gran parte deve ancora sostenere
I’'intervento (80%), riferiscono (55%) di avere avuto abba-
stanza informazioni in merito, temono piu di tutti (57.6%)

. sia di ricevere delle mutilazioni che la cicatrice post-interven-

to (39.4%), sono tuttavia le piu convinte (97.4%) della scelta
dell’intervento. |

Dati sulla terapra: sono quelle che seguono in minor numero
la terapia oncologica, solo nel 47.1% e preferiscono nel
76.7% affrontare la malattia con un intervento chirurgico.
Dicono di provare poco dolore fisico durante la terapia
(31.6%), mentre riferiscono di provare molto dolore fisico e
psicologico (31.6%), segnalandosi come il gruppo piu sensi-
bile soprattutto alla combinazione dei due tipi di dolore.
Dati sulla comunicazione utente-struttura: riconoscono nel 84.8%
dei casi che gli infermieri si impegnano abbastanza a stabilire
un rapporto umano con i pazienti, e 1'85.7% delle femmine
IRE si attribuisce la capacita di saper instaurare un buon rap-
porto con gli infermieri. Solo una lieve maggioranza (54.5%)
ritiene che Fimpegno degli infermieri sia rivolto ad una cura
completa fisico-psicologica. Le femmine IRE sono quelle che
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F)

G)

H)

gradiscono di meno (12.5%) parlare della loro condizione di
malate con i medici, preferendo nel 56.7% parlare con fami-
liari 0 amici. Nel 61.8% dei casi ritengono che i medici si de-
dichino esclusivamente alla cura fisica; e sostengono di avere
un buon rapporto con i medici nel 54.3%, rappresentando il
gruppo che in misura minore generalmente riesce a stabilire
una relazione favorevole con i medici. Le femmine IRE perce-
piscono nel 66.7% dei casi il comportamanto dei medici co-
me aperto, nel 30.3% neutro e nel 3% chiuso (da parte solo
delle femmine IRE oppositive); da notare come la percezione
del medico aperto prevalga (87.5%) fra le femmine IRE oppo-
sitive, a fronte solo del 50% delle femmine IRE collaborative.
Si autodefiniscono collaborative nel 42.4%, passive nel 33.3%
ed oppositive nel 24.2% (rappresentando cosi il 70% di tutti i
soggetti oppositivi presenti nel campione).

Dati sul vissuto della malattia: si chiudono mediamente in se
stesse (25.7%), mantenendo gli stessi rapporti nel 40% ed
aprendosi agli altri nel 34.3% dei casi. Questo gruppo mo-
stra ]a minor percentuale di mantenimento degli stessi rap-
porti insieme alla pit alta di apertura verso gli altri. E il
gruppo con la maggior disposizione al cambiamento e all’a-
pertura agli altri, in questo senso € quello che esterna in mo-
do piu forte la propria richiesta d’aiuto, anche se ai medici
viene indirizzata in modo un po’ conflittuale.

Dati sull’aspettativa di vita futura: ritengono che non avranno
molte difficolta lavorative (69.7%) dopo essere state dimesse
dall’ospedale. Inoltre scelgono nettamente (88.6%) di vivere
meglio piuttosto che pit a lungo. E il gruppo che ha la migliore
aspettativa di vita futura.

Dati sui valori etici: In maggioranza (60%) scelgono di rasse-
gnarsi di fronte alla morte, come 1 maschi IRE. Con la piu al-
ta percentuale (91.7%) le femmine IRE vedono nella fede re-
ligiosa un aiuto per affrontare la morte. E questo il gruppo
che affronta meno bene I'idea della morte, quando diminui-
sce la fiducia nella scienza vi puo essere un rafforzamento
della fede religiosa.
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Maschi FBF

A)

B)

C)

D)

E).

Dati socio-anagrafici: sono in maggioranza anziani (76.3%) na-
ti prima del 1935 al centro-nord (73.7%) e 1i residenti
(94.7); la loro famiglia di origine era in prevalenza (52.6%)
composta da un solo genitore; oggi sono soprattutto
(78.9%) coniugati; infine sono in prevalenza (55.3%) non
occupati, pensionati, con la scuola dell’obbligo (73.7%).
Dati sul ricovero: hanno subito per meta (562.6%) precedenti
ricoveri, e sono anche per meta (52.6%) ricoverati con dia-
gnosi oncologica, ricevendo informazioni adeguate nella
maggiore percentuale (89.5%). Anche in questo caso non
sempre sulla reale patologia posseduta.

Dati sull’intervento chirurugico: hanno in uguale proporzione
(36.8%) concordato o non con il medico la scelta dell’inter-
vento, che in maggioranza devono ancora sostenere
(68.4%), e riferiscono in buona parte (69.2%) di aver ricevu-
to abbastanza informazioni sui rischi dell’operazione, in
gran parte (69.2%) non temono le mutilazioni e la cicatrice
(77.8%), e solo la meta (50%) di loro condivide la scelta fat-
ta dell’intervento. <

Dati sulla terapia: seguono la terapia oncologica nel 77.8%
ma in maggioranza 76.5% dei casi avrebbero preferito af-
frontarla con un intervento chirurgico risolutivo. Nessun
maschio FBF dice di provare molto dolore fisico, nemmeno
fisico e psicologico, ma una parte di loro (17.6%) riconosce
di provare molto dolore psicologico. Questo é il gruppo che rico-
nosce di sentire complessivamente minor dolore du tutti gli altr.

Dati sulla comunicazione utente-struttura: esprimono all’'unani-
mita (100%) la loro positiva percezione degli infermieri che
riconoscono capaci di stabilire un buon rapporto con i pa-
zienti. Inoltre i maschi FBF sostengono, sempre all’'unanimita
(100%), di avere una certa facilita nell’instaurare un buon
rapporto con gli infermieri. Ritengono in maggioranza
(67.9%) di ricevere dagli infermieri cure solo di tipo fisico.
Sono 1'unico gruppo che preferisce nel 52.9% parlare della
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F)

G)

H)

propria condizione di malato con i medici, prima che con i

~ propri familiari e amici (41.2%), e solo nel 5.9% dei casi con

gli altri malati. I maschi FBF pensano che i medici si dedica-
no ad una cura completa dei pazienti sia fisica che psicologi-
ca. Sono quelli che piu di tutti (94.7%) sostengono di stabili-
re generalmente un buon rapporto con 1 medici. Percepisco-
no il medico come aperto nel 89.5%, neutro nel 10.5% e
mai chiuso. Si autodefiniscono collaborativi nel 63.2% e pas-
sivi nel 36.8%, mai oppositivi. Sono il gruppo con il miglior rap-
porto struttura-utente: medico-paziente ed infermiere-paziente.

Dati sul vissuto della malattia: sono quelli che in maggior nu-
mero (42.1%) tendono a chiudersi in sé stessi, mantenendo
gli stessi rapporti nel 52.6%, ma riuscendo ad aprirsi agli altri
solo nel 5.3%. E il gruppo pitt introverso nel reagire alla malattia.
Dati sull’aspettativa di vita futura: in maggioranza (63.2%)
non temono difficolta lavorative dopo le dimissioni. Scelgo-
no in gran parte (78.9%) la qualita della vita sulla durata. E
un gruppo abbastanza ottimista sulla propria vita futura, un
po meglio dei maschi IRE.

Dati sui valori etici: in maggioranza (52.6%) si mostrano rasse-
gnati di fronte alla morte. Si dividono alla pari fra la fede
nella scienza e quella nella religione quale aiuto di fronte al-
la morte. E un gruppo che cerca di moderare la rassegnazio-
ne ricorrendo sia alla scienza che alla fede religiosa, affronta
abbastanza bene I'idea della morte.

Femmine FBF

A)

B)

Dati socio-anagrafici: sono distribuite fra le diverse classi di eta
con una relativa prevalenza delle giovani (38.7%) nate fra il
1946-1975, il luogo di nascita ¢ il centro-nord (90.3%) e so-
no tuttora li residenti (93.5%); la famiglia di origine era in
maggioranza (74.2%) composta da entrambi i genitori; infi-
ne sono soprattutto non occupate (81.7%) con una preva-
lenza di scuola dell’obbligo (64.5%), ma anche con un buon
numero di diplomate e laureate (35.5%).

Dati sul ricovero: hanno subito in maggior numero (83.9%)
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C)

D)

E)

precedenti ricoveri presso l'istituto, € sono quindi in gran
maggioranza (89.7%) informate sulla propria diagnosi onco-
logica, ammettendo, tuttavia, di non aver ricevuto adeguate
informazioni sulla malattia in non pochi casi (29.0%).

Dati sull’intervento chirurugico: hanno in uguale proporzione
(41.9%) concordato o non con il medico la scelta dell’inter-
vento, che quasi per meta (48.3%) hanno gia sostenuto rap-
presentando cosi il gruppo piu numeroso di persone che hanno subi-
to Uintervento, riferiscono piu di tutti (58.3%) di non aver ri-
cevuto adeguate informazioni sui rischi dell’operazione, si
dividono quasi a meta nel temere (48.3%) o non (51.7%) le
mutilazioni, ma in gran parte hanno invece paura della cica-
trice (78.6%), solo la meta di loro condivide la scelta fatta
dell’intervento.

Dati sulla terapia: effettuano la terapia oncologica nel 90.2%
dei casi e nel 74.1% avrebbero preferito affrontare la malat-
tia con'un intervento chirurgico risolutivo. Sono il gruppo
che sente piu dolore fisico di tutti (20.7%), molto dolore psi-
cologico (13.8%) e anche entrambi (31%). Questo gruppo si
evidenzia per provare piu dolore fisico di tutti, unitamente a molto
dolore psicologico.

Dati sulla comunicazione utente-struttura: esprimono all’unani-
mita (100%) la loro positiva percezione degli infermieri che
ritengono capaci di stabilire un rapporto abbastanza umano
con i pazienti. Nel 83.9% dicono di riuscire a stabilire un
buon rapporto con gli infermieri. Il 74.2% ritiene di di esse-
re curata dagli infermieri in modo completo, sia fisico che
psicologico. Preferiscono parlare della loro condizione di
malate nel 42.3% con familiari e amici, nel 30.8% con gli al-
tri malati e da ultimo nel 26.9% con i medici. Le femmine
FBF ritengono nel 64.5% che i medici si dedicano alla cura
completa sia fisica che psichica. Inoltre affermano nel 83.9%
di riuscire ad avere in generale con i medici un buon rap-
porto. Percepiscono il medico come aperto nel 86.7%, neu-
tro nel 13.3% e mai chiuso. Si autodefiniscono collaborative
nel 60% e passive nel 36.7%, e oppositive solo nel 3.3%.
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- F) Dati sul vissuto della malattia: si chiudono abbastanza in se
stesse (35.5%), mantengono gli stessi rapporti nel 45.2% e si
aprono agli altri nel 19.3%. Dopo i maschi FBF sono il grup-
po che mostra una maggiore tendenza introversiva.

G) Dati sull’aspettativa di vita futura: in maggioranza (58.6%) ri-
tengono che avranno molte difficolta a continuare il loro la-
voro dopo l'ospedale. Scelgono «solo» nel 74.2% di preferire
la qualita alla quantita di vita. E il gruppo che mostra un’aspetta-
tiva di vita pru problematica.

H) Dati sui valori etici: mostrano coraggio di fronte alla morte in modo
maggiore di tutti (74.2% ). Scelgono ampiamente la religione
(82.8%) quale ausilio di fronte alla morte. E il gruppo che
reagisce meglio all’idea della morte.

Dopo aver esposto questa sintesi articolata dei risultati signifi-
cativi, divisa per ognuno dei quattro gruppi, si puo procedere al-
la loro discussione, cercando di porre in risalto le analogie e le
differenze, fra I'Istituto Regina Elena e il Fatebenefratelli, nel
modo di erogare I’assistenza sanitaria. Un altro punto importan-
te per la discussione ¢ quello di cercare delle ipotesi teoriche
esplicative di carattere sociologico e psicologico per le diverse
modalita di risposta osservate nei quattro gruppi della tipologia
utente-struttura sopra esposta.

4. Discussione dei risultati

Prima di iniziare la discussione dei risultati ¢ necessario ricor-
dare le limitazioni di ordine metodologico che non consentono
un’arbitraria estensione della loro rappresentativita. La presente
€ una ricerca pilota in quanto il confronto avviene su due cam-
pioni di soli cento soggetti, tratti inoltre da due ospedali con ca-
ratteristiche strutturali abbastanza diverse, tali da non consentire
una comparazione in condizioni equivalenti di assistenza sanita-
ria. L’IRE € uno dei piu grandi ospedali oncologici dell’Italia cen-
tro-meridionale e assiste una grande quantita di pazienti ’anno,
mentre il FBF € una struttura notevolmente piu ridotta. I due
campioni sono stati estratti da due reparti oncologici di cui quel-
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lo IRE aveva una media di circa trenta persone con una équipe
medica costituita dal primario e da cinque medici oltre che da
una decina di infermieri; mentre quello FBF aveva circa dieci pa-
zienti, € una équipe medica costituita dal primario € da non piu
di due medici e da cinque infermieri. Infine deve essere tenuto
presente che, alla luce dei risultati, sono emersi quattro gruppi
di soggetti con caratteristiche socio-biografiche abbastanza diver-
se, le quali hanno certamente influito sulla comprensione del
questionario oltre che sul rapporto medico-paziente, e sullo stes-
so vissuto della malattia. Purtroppo questi elementi interferenti
non si sono potuti evitare in quanto i tempi e i modi per effettua-
re la ricerca si sono dovuti necessariamente conformare alle ne-
cessita degli istituti, e alla possibilita operativa che di fatto ci ve-
niva consentita dagli operatori.

Fatte queste doverose premesse si puo ora procedere con 1’e-
sposizione di quelle che possiamo definire le linee di tendenza
generali, le caratteristiche comuni a tutti € due gli istituti.

4.1 Caratteristiche comuni

Innanzitutto il medico € stato sempre ritenuto a maggioranza
aperto verso il paziente. Si ritiene che cio sia dovuto in parte al
fatto che molte persone avevano paura che quanto dicevano, an-
che se in completo anonimato, potesse essere riconosciuto e cau-
sa di problemi con il personale dell’istituto. Ma sicuramente il
tratto aperto prevalente nei medici, nonostante tutte le difficolta
ad operare nelle strutture ospedaliere, nasce dall’esistenza di
uno standard minimo di apertura e di disponibilita alla cura e al-
la comunicazione con i pazienti.

Inoltre, in entrambi gli istituti, la gran parte dei pazienti ha so-
stenuto di vivere delle emozioni positive pensando alla propria
malattia. Ad esempio i sentimenti di sicurezza, lotta e speranza,
sono largamente 1 piu riconosciuti rispetto ai loro opposti, quali
incertezza, rassegnazione e disperazione. Il desiderio di reagire
alla malattia porta a negare le emozioni negative, a rifiutarle alla
coscienza, con l’auspicio di riuscire a non temere cio che non si
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vede, quello che € lontano dalla coscienza. Questa strategia puo
funzionare solo a livello superficiale, infatti non si spiegherebbe
altrimenti come sia presente in tutti 1 pazienti un forte desiderio
di comunicare a qualcuno la propria sofferenza.

La maggioranza dei pazienti ha anche riferito di avere una
buona aspettativa di vita, pensando che il proprio futuro dopo
I'intervento significhi il superamento definitivo della malattia ed
il ritorno alla «<normalita». Tutte le emozioni legate all’idea di vi-
ta futura sono nettamente positive, sia per i maschi che per le
femmine. E questa una evidente reazione psicologica al trovarsi
in una condizione di precarieta esistenziale, di fronte alla quale
I'unica alternativa che il paziente puo controllare in prima per-
sona € costruire una speranza di vita, almeno nella fantasia.

Infine un dato molto interessante viene dai valori condivisi: la
stragrande maggioranza dei soggetti ha individuato nell’area del-
I'essere 1 valori che sono al centro della loro vita. Nel questiona-
rio questi valori sono quattro: liberta, onesta, salute e amore; in
contrasto con quelli dell’avere che sono: successo, denaro, pote-
re e bellezza. Sembra che la condizione di malattia, e, da sottoli-
neare, di una malattia purtroppo erroneamente ritenuta a livello
popolare quasi sempre terminale, promuove nelle persone una
riscoperta o, comunque, una valorizzazione dei valori piu intima-
mente legati con la vita e con la sua difesa.

Queste caratteristiche sono comuni ai due istituti, poiché il con-
testo dei valori bioetici che dovrebbe distinguere un ospedale lai-

co da uno cattolico, in realta non agisce sul comportamento reale

dei medici, come non influenza il vissuto profondo della malattia
e della speranza di vita, e, da ultimo, non puo certo mutare un
orientamento valoriale costruito in un’intera vita ed influenzato
essenzialmente dalla propria storia di essere umano. In sostanza
I’area di riferimento bioetico di un nosocomio non incide su
quella che si potrebbe definire la «identita nucleare» di una per-
sona che rappresenta il livello piu profondo e radicato di cono-
scenza della vita, ovvero quella vasta zona del sapere individuale
dove si possono collocare i valori, le credenze, i pregiudizi, i ruoli
sociali, gli affetti familiari, i quali sono acquisiti durante tutto il
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corso della vita tramite complesse esperienze di socializzazione e
di apprendimento. Sono tutti quei fattori che collocano un indivi-
duo nel mondo, consentendogli di rappresentarsi come persona
particolare, unica e dotata di senso. Volendo ricorrere ad una me-
tafora, consentono di rappresentare una persona sul piano verti-
cale, di centrare la sua posizione rispetto al resto del mondo.

Vi sono, invece, notevoli differenze fra un ospedale laico e cat-
tolico riguardo quelle caratteristiche che attengono non alle
convinzioni piu intime, ma a quelle che servono per destreggiar-
si nella vita, riferibili all’esperienza della vita quotidiana e quindi
piu facilmente modificabili delle prime, soprattutto a seguito di
un’esperienza cosi traumatica. Questo livello piu superficale ed
esteso del primo potrebbe essere definito come la «identita strut-
turale» di una persona, dove hanno sede i rapporti sociali con-
venzionali, le strategie di adattamento a situazioni o persone’
nuove, 1 progetti di lavoro, le amicizie, le quali si possono trasfor-
mare e ridisegnare nel corso della vita in base alle esperienze ed
alle necessita del momento. Sono tutti quei fattori che permetto-
no ad una persona di estendere il proprio spazio vitale e relazio-
nale nel mondo. Utilizzando sempre la precedente metafora,
consentono di rappresentare una persona sul piano orizzontale,
disegnando I’estensione del suo essere nel mondo. Rispetto a
questo secondo ambito di variabili si sono osservate notevoli ca-
ratteristiche differenziali.

4.2 Caratteristiche differenziali

Dai risultati sono emersi quattro profili distinti di utenza: 1 ma-
schi IRE, le femmine IRE, 1 maschi FBF e le femmine FBF, ne vedre-
mo ora le caratteristiche differenziali.

Le femmine IRE sono il gruppo di pazienti che ha il piu diffici-
le rapporto con 1 medici e hanno le seguenti caratteristiche: so-
no in prevalenza giovani, disoccupate e con la sola scuola del-
I’obbligo; sono alla prima esperienza di ricovero ospedaliero e
non hanno ancora ricevuto comunicazione di diagnosi di tumo-
re; il medico ha scelto da solo, senza discuterne con loro, di ef-
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fettuare I'intervento chirurgico che devono in gran parte ancora
effettuare, ed anche per questa ragione sono il gruppo che teme
piu di tutti sia di subire mutilazioni del proprio corpo sia la cica-
trice postintervento. Si segnalano durante 'effettuazione della
terapia oncologica come il gruppo piu sensibile soprattutto alla com-
binazione di dolore fisico e psicologico. In questo senso € come se non
vi fosse distinzione fra i due tipi di sofferenza, quasi che ’ango-
scia si intrecciasse a tal punto con il dolore del corpo da non po-

ter fare distinzione. Parlano poco con 1 medici della loro condi-

zione di malate, pur percependo il medico in larga parte come
una figura aperta e disponibile al rapporto. Quasi un terzo di lo-
ro sviluppa un comportamento oppositivo nei confronti del me-
dico, che rappresenta la percentuale piu alta rispetto a tutti gli
altri tre gruppi di pazienti. Riferiscono un vissuto malattia che
mostra la minor percentuale di mantenimento degli stessi rap-
porti sociali insieme alla pitt alta di apertura verso gli altri. E il
gruppo con la maggior disposizione al cambiamento ed all’aper-
tura agli altri, in questo senso € quello che esterna in modo piu
forte la propria richiesta d’aiuto, anche se ai medici viene indi-
rizzata in modo conflittuale. In sostanza é il gruppo piu spaventato
dalla malattia e con meno risorse per fronteggiarla. Infatti di fronte a
questa nuova € traumatica esperienza sia per il basso livello so-
cio-culturale, che per la giovane eta € come se non disponessero
delle possibilita psicologiche, né dell’esperienza necessarie per
gestire la situazione. Per questo una parte di loro si chiude in se
stessa, mentre un’altra parte reagisce con rabbia verso il medico
che non riesce a corrispondere al loro forte bisogno di rassicura-
zione e di ascolto. Questo accade perché una grande struttura
come l'Istituto Regina Elena non consente un rapporto piu per-
sonale con il paziente. Da notare, infatti, come le pazienti IRE ri-
tenga quasi sempre il medico aperto, ma a fronte di questa appa-
rente disponibilita riconosciuta € il loro comportamento a non
accettare questo livello di cura desiderando altra attenzione e
sensibilita, che tenga conto del loro forte bisogno di aiuto. Allora
s1 comprende percheé queste donne si rassegnano piu di tutti di
fronte al pensiero della morte e, inaspettatamente per una strut-
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tura laica, pit di tutti scelgono la fede come aiuto di fronte alla
morte stessa. Cosi ¢ la mancanza di un ascolto commisurato alle
loro angosce che spinge queste pazienti verso la religione piutto-
sto che verso la scienza, la quale le ha abbandonate in un letto
con un numero in un’anonima corsia di ospedale.

Da un punto di vista sociologico si potrebbe pensare, ricordan-
do Durkheim, ad un’effetto di anomia presente nei grandi ospe-
dali dove, oltre all’effetto noto di istituzionalizzazione che annul-
la la persona in quanto tale reificandola in un numero, vi potreb-
be anche essere una mancanza di principi condivisi. Ovvero una
carenza in termini di solidarieta che non si realizza rispetto a va-
lori comuni, una lacuna proprio degli universali di vita che sono
di sostegno nei momenti piu difficili dell’esistenza, come certa-
mente sono quelli del ricovero in un reparto oncologico. Cio
non dipenderebbe quindi dalla presenza di un contesto bioetico
laico o cattolico, bensi sarebbe la grandezza della struttura a faci-
litare o meno la diffusione dei valori di riferimento li esistenti,
quali che siano, in modo che possano diventare regole di vita
realmente tali, presenti e vissute dai pazienti come dagli stessi
operatori sanitari.

Tuttavia, nonostante questo problema, anche i medici dell'IRE,
oltre a quelli del FBF, sono stati percepiti in larga parte come
aperti, anche se, evidentemente, non quanto basta. Infatti quello
che differisce ¢ soprattutto la risposta del malato che esprime, in
base alla sua esperienza della malattia ed allo stadio in cui si tro-
va, ma anche alle proprie caratteristiche socio-culturali, un biso-
gno diverso di ascolto, variabile soprattutto in funzione delle fasi
della cura. Questo pud essere in gran parte esaudito, soprattutto
quando non €& molto intenso, e si colloca in una struttura medio-
piccola come il FBF; mentre nell’IRE lo standard di comunicazio-
ne del medico, pur essendo aperto, non si dimostra sufficiente-
mente flessibile ad incontrare i bisogni dei pazienti, in particola-
re di quelli con maggiori necessita di rassicurazione come le fem-
mine IRE.

I maschi IRE, diversamente dalle femmine IRE, sviluppano un
migliore rapporto medico-paziente meno oppositivo (gli opposi-
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tivi sono solo un settimo dei maschi IRE) ma piuttosto collabora-
tivo o passivo in eugual misura. Sono il gruppo che & costituito
dalla maggiore percentuale di giovani, occupati con un diploma
o laurea. In maggioranza devono ancora sostenere l'intervento e
ritengono di essere stati ben informati sia sulla malattia che sui
rischi dell’intervento. Anche per questa ragione non temono le
mutilazioni e la cicatrice post-intervento. Effettuano piua degli al-
tri la terapia oncologica avvertendo molto dolore psicologico, e
anche fisico e psicologico insieme, ma sono il gruppo con minor per-
cezione del dolore fisico, pur essendo quelli che effettua piu di tutti
la terapia. E come se la paura fosse indipendente dal dolore del
corpo. Cio potrebbe significare che questo gruppo, pur vivendo
una condizione di angoscia, riesce comunque ad arginarla e in
qualche modo cerca delle soluzioni nella realta. Nel vissuto malat-
tia sono il gruppo meno propenso all’introversione, mantengono gli
stessi rapporti sociali di prima della malattia, ma si aprono anche
abbastanza agli altri. Esprimono una richiesta di aiuto rivolta
perlopiu ai familiari, ma anche ai medici. Al pensiero della mor-
te si mostrano rassegnati e scelgono di essere aiutati dalla fede
piuttosto che dalla scienza. Essendo un gruppo in gran parte
composto da occupati, temono che dopo I'intervento possano
avere difficolta nel proprio lavoro. Costituiscono un gruppo mol-
to spaventato per il proprio futuro ed esprimono la loro richiesta
d’aiuto in modo piu controllato € meno conflittuale a parenti e
medici.

Si nota come, essendo un gruppo che ha molto bisogno di
ascolto, reagisce in modo o collaborativo o passivo, e marginal-
mente oppositivo. A questo concorre il suo livello socio-culturale
oltre al fatto di non essere alla prima esprienza di ricovero. Tut-
tavia I'effetto anomia della struttura si manifesta anche qui fa-
cendo diminiuire la percentuale di collaborativi. In sostanza il bi-
sogno inascoltato, a seconda delle caratteristiche dei gruppi, si
esprime in modo conflittuale o con la passivita del paziente.

I maschi FBF sono il gruppo con il miglior rapporto con il medi-
co, in larga parte collaborativo e nessun oppositivo. Sono anziani
in pensione con la scuola dell’obbligo. Sono stati gia ricoverati al-
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tre volte e devono ancora fare I'intervento. Si ritengono sufficien-
temente informati sulla malattia e non temono mutilazioni e cica-
trice post-intervento. Effettuando la terapia provano poco dolore
fisico, in piccola parte soprattutto dolore psicologico, quasi per
niente la combinazione dei due. E il gruppo che avverte meno dolore
in assoluto, forse il buon rapporto medico-paziente unito all’eta
avanzata dei soggetti riesce a far controllare meglio sia il dolore fi-
sico che psicologico. Esprimono una richiesta d’aiuto prima di

* tutto ai medici e poi ai familiari, sono tuttavia i pin introversi, aven-

do la pit alta percentuale di persone che tendono a chiudersi in sé stesse,
anche perché la meta di loro nell’infanzia ha perduto uno dei ge-
nitori. Di fronte alla morte in maggioranza si sentono rassegnati e
per meta si affidano a Dio, mentre per I’altra meta confermano la
fiducia nella scienza. Non temono problemi lavorativi dopo le di-
missioni essendo in gran parte pensionati.

In questo caso il buon rapporto medico-paziente € reso possibi-
le in una struttura come il FBF, ed unitamente ad un gruppo di
persone con un livello alto di introversione, dovuto anche all’eta,
riesce ad ottenere un abbassamento della soglia del dolore come
un basso timore per le mutilazioni e la cicatrice. A conferma di
questo dato, che integra I'effetto della grandezza della struttura
ospedaliera con le caratteristiche del gruppo, si puo vedere
quanto emerso per le femmine.

Le femmine FBF sviluppano, dopo i maschi FBF, il miglior rap-
porto medico-paziente, con una maggioranza di persone collabo-
rative, poco piu di un terzo passive e una minoranza di oppositi-
ve. Sono abbastanza giovani, disoccupate, in maggioranza con la
scuola dell’obbligo, ma con un terzo di diplomate e laureate. So-
no gia state ricoverate e la meta ha gia effettuato I'intervento chi-
rurgico, si dicono timorose della cicatrice. Si ritengono in mag-
gioranza informate sulla malattia. Durante la terapia oncologica
provano molto dolore fisico, molto dolore psicologico e molto
dolore fisico e psicologico insieme, sono il gruppo che prova maggior
dolore complessivamente. Esprimono una richiesta di aiuto ai fami-
liari e ai medici mostrando un notevole spinta a chiudersi in se
stesse. Di fronte al pensiero della morte, invece, si mostrano co-



La comunicazione medico-paziente. Il ruolo della cultura bioetica cattolica e laica Capitolo quarto

me le pit coraggiose di tutte, scegliendo, comunque, in maggio-
ranza la fede alla scienza quale estremo sostegno nella vita. Dopo
I'ospedale in gran parte nutrono preoccupazioni sul proprio la-
voro. Le femmine FBF, diversamente dai maschi FBF, pur avendo
un buon rapporto medico-paziente, reso possibile dalle dimen-
sioni ridotte della struttura, hanno la piu alta percezione del do-
lore fisico. Questo probabilmente & da ricondursi al fatto che il
rapporto medico-paziente da solo non € sempre sufficiente a mi-
gliorare il vissuto malattia, ma necessita di fattori facilitanti, co-
me la maturita della persona. Quando, invece, come nel caso
delle femmine FBF, le pazienti sono di giovane eta, con un livello
medio-alto di introversione, che per meta hanno gia fatto I'inter-
vento, gli effetti del buon rapporto medico-paziente si indeboli-
scono. Evidentemente in questo caso ci troviamo di fronte ad un
gruppo molto diverso dagli altri tre, qui I'intervento per meta &
stato gia fatto. Quindi il livello di dolore percepibile dopo I’ope-
razione e mentre si fa la terapia puo facilmente essere accentua-
to, rispetto alla terapia effettuata in condizioni di pre-intervento
e, in ogni caso, cambiano sicuramente le aspettative terapeuti-
che. Il coraggio di fronte alla morte porta alla luce gli effetti di
un buon rapporto medico paziente che, nonostante il clima di
lutto post-intervento, riesce ancora a motivare positivamente il

gruppo.

5. Conclusioni

Da quanto detto emerge che il contesto bioetico dei due ospe-
dali non ha avuto un ruolo significativo nel reale andamento del-
I’assistenza sanitaria. Inoltre, il rapporto medico-paziente & con-
dizionato dalle dimensioni della struttura ospedaliera, e si ¢ di-
mostrato molto influente sul vissuto della malattia e sulla perce-
zione del dolore, ma in modo non indipendente dall’esperienza
pregressa che i soggetti hanno della malattia e dal livello socio-
culturale di appartenenza. Tuttavia, il rapporto medico-paziente
non influisce sui valori e sulle convinzioni morali piu profonde
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delle persone. Queste infatti sono largamente indipendenti an-
che dal tipo di centro ospedaliero, sia esso cattolico o laico, cio
vuol dire che la cultura bioetica prevalente in un dato nosoco-
mio non filtra attraverso i propri operatori sino all’'utente. Il pro-
cesso di «valorizzazione» che porta all’ «<identita nucleare» € qual-
cosa di piu profondo e radicato nella storia di vita individuale ta-
le da risultare non facilmente modificabile, anche da esperienze
molto dolorose.

La differenza fra i due centri considerati non va percio vista ri-
spetto ai valori cattolici o laici di cui essi dovrebbero essere teori-

camente interpreti; bensi deve essere valutata in base al tipo di

comunicazione reale che la struttura ed i suoi operatori pongo-
no in atto con 'utenza. Infatti la migliore qualita della comuni-
cazione percepita dai pazienti del FBF non va proprio riferita alla
sua impostazione bioetica cattolica, ma soprattutto alla possibi-
lita per i suoi operatori di stabilire un migliore rapporto con i
degenti, a causa delle migliori condizioni di lavoro dovute all’a-
vere dei reparti con pochi letti, rispetto a quelli dell’IRE che sono
molto piu ampi e che quindi inevitabilemente comportano un
maggior anonimato nella relazione terapeutica, accusato in mi-
sura maggiore dalle pazienti femmine.

In sintesi € come dire che conta piu I'uomo che le sue creden-
ze. La sua umanita prima dei suoi principi. In termini cattolici la
pieta viene prima dei comandamenti, dove in termini laici la soli-
darieta prevale sulle norme morali.

In conclusione si ritiene importante sviluppare il presente indi-
rizzo di ricerca al fine di alleviare la sofferenza umana che non ¢
insita solo nella malattia, ma piuttosto nella condizione di malato.
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Il questionario

Vengono presentate le frequenze per tutte le domande del
questionario divise per ospedale e per sesso. Il campione € costi-
tuito complessivamente da 200 soggetti, intervistati meta all’Isti-
tuto Regina Elena (IRE) e meta al Fatebenefratelli (FBF). Quindi
il numero dei casi & sempre 200 salvo dove & indicato diversa-

mente.

A) Dati socio-anagrafici

1A. Sesso
A IRE FBF
Maschio 30 38
Femmina - 70 62
2A. Anno di nascita
IRE FBF
M F M F
<1935 4 24 29 22
1936-1945 6 16 6 16
1946-1955 10 22 2 22
1956-1965 2 2 1 1
1966-1975 - 8 6 0 1
2A. Anno di nascita (dati raggruppati in due classi)
IRE FBF
M F M F
<1935-1945 | 10 40 35 38
1946—1975 20 30 3 24
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3A. Luogo di nascita

8 |
22

IRE FBF
M F M F
Nord | 0 6 2 14
Centro 18 34 26 42
Sud . 12 26 8 4
Isole - 0 4 2 2
4A. Residenza attuale ‘
IRE FBF
M__F M F
Nord 0 2 0 0
Centro 22 42 36 58
Sud 8 22 2 4
Isole 0 4 0 0
JA. Stato civile
IRE FBF
| M F M F
Celibe/Nubile 12 6 4 8
Coniugato/a 16 44 30 36
Separato/a | 2 0 2 0
. Divorziato/a | 0 6 2 0
Vedovo/a 0 14 0 18
6A. Titolo di studio (dati raggruppati in tre classt) ‘
IRE FrF
M F M F
Nessuno — Elementare 0 32 16 32
Media inferiore : 14 26 12
Media superiore — Laurea 16 12 10
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7A. Nucleo familiare d’origine
‘ IRE FBF
. M F M F
Con entrambi i1 genitori
essendo figlio/a unico/a 1 2 2 4
Con entrambi i genitori e
un fratello o una sorella 9 20 6 16
Con entrambi i genitori e
piu fratelli e/o sorelle 10 28 10 26
Orfano di uno o due genitori e
uno o piu fratelli e/o sorelle 10 20 20 16
8A. Nucleo familiare attuale
IRE Fyr
| M F M F
Con il coniuge 2 6 1 2
Con il coniuge e figlio/i 15 25 30 34
Da solo/a con figlio/i 4 16 3 10
Da solo/a con figlio/i ma non conviventi 2 5 2 2
Con la famiglia d’origine 5 10 1 1
Da solo/a 2 8 4 10
9A. Professione attuale
IRE FBF
| M F M F
Disoccupato/a 4 2 3
Casalinga 40 0 26
Studente 4 1 1
Operaio/a 4 1 1
Insegnante 6 0 4
Impiegato/a 10 8 2
Artigiano/a 2 3 0
2 1 3

Commerciante

“
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Libero/a Professionista - 6 2 0
Imprenditore 2 1 1
Dirigente 2 1 0
Pensionato/a 18 18 19
Altro 0 0 2
B) Informazioni sul ricovero
10B. Da quante settimane é ricoverato?

IrE FBF

M F M F

Da una settimana 20 46 24 48
Da due settimane 2 6 4 6
Da tre settimane 0 4 6 0
Da quattro settimane 2 2 0 2
Da piu di quattro settimane 6 12 4 6
Non sa, non risponde 0 0 0 0
11B. Chi le ha consigliato il ricovero?

IrE FBF

M F M F

Medico di famiglia 6 20 10 18
Medico specialista privato | 8 8 4 4
Medico specialista dell’ospedale 14 42 24 40
Non sa, non risponde 2 0 0 0
12B. In questo istituto é stato ricoverato altre volte?

IRrE FBF
| M F M F
Si 22 26 20 52
No 8 44 18 10
Non sa, non risponde 0 0 0 0

Questo ¢ un motivo del rapporto migliore nel Fbf.
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13B. Con quale diagnosi ¢ ricoverato?

IRE FBF
M F M F
Con diagnosi di tumore | | 10 20 20 52
Con altre patologie 18 36 18 6
Non sa, non risponde 2 12 0 4

14B. Ha ricevuto dal medico di questo istituto adeguata informazione

sulla sua malattia?

IRE FBF
M F M F
Molto 12 10 10 10
Abbastanza 10 32 24 34
Poco .6 14 2 16
Per niente 2 M 22
Non sa, non risponde 0 0 0 0

15B. Nel caso dovesse venire a conoscenza di avere una malattia grave,

preferirebbe?

IRE FBF
M F M F
Saperlo subito 28 60 30 48
Saperlo poco per volta 2 4 6 2
Non saperlo 0 4 2 10
Avere una diagnosi non vera 0 0 0 0
Non sa, non risponde 0 2 0 2
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C) Informazioni sull’intervento chirurgico

16C. Le ¢ stato proposto presso questo istituto di sottoporsi ad un inter-
vento chirurgico?

IRE FBF

M F M F

Si 16 40 28 46

No | 14 30 10 16

016 Non sa., non risponde ' 0 0 0 0

17C. Da chi ¢ stata compiuta la scelta dell’intervento?
IrE FBF

F M F

M
La scelta non ¢ stata compiuta 4 0 10 10
Solo dal medico 2 22 14 26
I suoi familiai con il medico 0 0 0 0
4
6
4

Lei insieme al medico 6
Lei, 1 famihari ed i1l medico 12
Non sa, non risponde 1 30

{

(=20 o e)p]
oo

18C. Da quanto tempo é stato effettuato Uintervento?

IRE

M . F

Da un mese 2 4
Da sei mesi 2 4
Da un anno 2 2
Da piu di un anno 0 4

- Non ¢ stato ancora effettuato 24 56
Non sa, non risponde 0 0
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19C. Ha ricevuto adeguate informazioni sui rischi e le conseguenze del-
[intervento?

IRE FBF

M M F
Molto 6 8 2 6
Abbastanza 8 14 16 14
Poco 0O 4 0 8
Per niente 2 14 8 20
Nessun intervento 14 30 12 14
Non sa, non risponde | 0 0 0 0

20C. Prova paura ad affrontare Uintervento chirurgico ed il dolore fisico
che ne conseguira?

IRE FBF
| F M F
Molto 2 26 8 12
Abbastanza \ 6 8 8 10
Poco 12 16 6 10
Per niente 6 18 14 26
Non sa, non risponde 4 2 2 4

21C. Ha paura che lintervento comporti una eventuale asportazione di
una parte del suo-corpo?

IRE FBr
F M F
Molto 8 20 8 18
Abbastanza 0 18 8 10
Poco 10 10 2 6
Per niente 8 18 18 24
Non sa, non risponde 4 4 2 4
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22C. Le procura disagio pensare alla cicatrice che avra dopo Uintervento?
| IRE Frr
M F M F
Molto 0 16 4 6
Abbastanza 2 10 4 6
Poco 6 12 0 12
Per niente 18 28 28 32
Non sa, non risponde 4 4 2 6
23C. Condivide le scelte fatte riguardo all’intervento? |
IRE FBF
M F M F
Si 14 38 4 6
No 1 1 4 6
Nessun intervento 14 30 0 12
Non sa, non risponde 1 1 2 6
D) Informazion: sulla terapia
24D. Quale terapia sta facendo?
| IRE Fyr
M F M F
Chemioterapia 24 22 24 54
Radioterapia 4 10 4 1
Altro tipo 0 4 4 2
Nessuna 2 32 4 4
Non sa, non risponde 0 2 2 1
24D. Quale terapia sta facendo? |
IRE FBF
M F M F
Una terapia 28 36 32 57
Nessuna terapia 2 32 4 4
Non sa, non risponde 0 2 2 1

I S L
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25D. Da chi ¢ stata compiuta la scelta della terapia?

IRE FBF

M F M F
Non ¢ stata ancora compiuta 2 0 4 4
Solo dal medico 22 34 28 40
I suoi familiari con il medico -0 0 o O
Lei insiéme al medico 2 2 2 12
Lei i suoi familiari ed il medico 2 4 4 6
Non sa, non risponde 2 30 0 0

26D. Il medico le ha spiegato con chiarezza i benefici ma anche i disturb:
che la terapia provoca?

IRE FBF

M F M F
Molto 6 10 2 13
Abbastanza 12 13 22 25
Poco : 4 2 3 15
Per niente 6 13 3 5
Nessuna terapia 2 32 4 4
Non sa, non risponde 0 0 0 0
27D. Quando lei pratica la terapia cosa prova?

. IRE Fer

M F M F
Dolore fisico
Molto-Abbastanza 2 6 0 12
Poco-Per niente 10 12 6 6
Dolore psicologico
Molto-Abbastanza 8 4 6 8
Poco-Per niente | 0 4 6 0
Entrambi
Molto-Abbastanza 5 12 0 18

2 4 12 14

Poco-Per niente
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Nessuna terapia | 2 32 4 4
Non sa, non risponde 0 0 0 0
28D. Condivide le scelte fatte per la terapia? |
IRE FpF
M F M F
Si 28 38 32 56
No | 0 0 2 2
Nessuna terapia 2 32 4 4
Non sa, non risponde 0 0 0 0
29D. Come avrebbe preferito affrontare la sua malattia? |
-~ Ire FBF
M F M F
Con un intervento chirugico 12 46 26 40
Con una lunga terapia 12 14 8 14
Lasciando che segua il suo corso 0 4 2 2
Non sa, non risponde 6 6 2 6
E) Informazion: sulla comunicazione utente-struttura
30E. Desidererebbe essere piu informato sul suo stato di salute?
| IRE FBF
M F M F
Molto 18 28 16 38
Abbastanza 4 24 18 8
Poco 0 4 2 4
Per niente 6 12. 2 12
Non sa, non risponde 2 2 0 o
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- 31E. Giudica efficiente l'organizzazione di questo ospedale?

IRE - FBF
M F M F
Molto 14 28 10 16
Abbastanza ‘ 14 28 20 40
Poco 0 6 8 4
Per niente 2 8 0 2
Non sa, non risponde 0 0 0 0

32E. Ritiene che il personale infermieristico di questo istituto simpegni a
stabilire un rapporto umano con lei?

IRE FBF
M F M F
Molto 6 24 12 42
Abbastanza 16 32 26 20
Poco 8 10 0 0
Per niente 0 0 0 0
Non sa, non risponde 0 4 0 0

33E. Lei riesce a stabilire un rapporto umano con gli infermieri di questo

istituto?

IRE FBF
' M F M F
Molto . 10 24 10 28
Abbastanza - 16 36 28 24
Poco | 4 10 0 8
Per niente 0 0O O 2
Non sa, non risponde 0 0 0 0
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34E. Gli infermieri di questo istituto, secondo lei, si occupano di piu?

IRE EBF
| M F M F
Solo della sua salute fisica

Molto 2 10 6 4
Abbastanza 4 18 14 12
Poco 0 2 2 0
Per niente 0 0 0 0

Della sua salute fisica e psicologica
Molto 10 8 2 18
222 Abbastanza 8 24 10 28
Poco 2 2 2 0
Per niente 2 2 2 0
Non sa, non risponde 2 4 0 0

35E. Con chi ritiene piu facile parlare della sua condizione di malato?

IRE FBF

M F M F
Con 1 familiari 10 32 12 16
Con gli amici 4 2 2 6
Con gli altri malati 6 22 2 16
Con gli infermieri 0 0 0 0
Con i medici 10 8 18 14
Non sa, non risponde | 0 6 4 10

36E. I medici di questo istituto, secondo lei, si occupano di piu?
IRE FBF

=
y
<
e

Solo della sua salute fisica

Molto 10 20 6 6 A
Abbastanza 6 18 10 16 }
Poco 4 2 0 0
Per niente 0 2 0 0
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Della sua salute fisica e psicologica

Molto 6 6 10 14
Abbastanza 2 16 10 13
Poco 2 2 2 0
Per niente 0 2 0 0
Non sa, non risponde 0 2 0 0

37E. Lei generalmente riesce a stabilire un dialogo, un rapporto con i me-
dici? |

IRE FBF
M F M F
Molto 12 8 16 12
Abbastanza 12 30 20 40
Poco - 4 24 2 10
Per niente 2 8 0 0
Non sa, non risponde 0 0 0 0

38E. Che tipo di rapporto ha con @ medici di questo istituto? (in funzione
del clima della struttura)

IRE FBF

M F M F

[ Clima Aperto 10 14 22 32

COLLABORATIVO { Clima Neutro 2 14 2 4
| Clima Chiuso 0 0 0 0

[ Clima Aperto 10 16 12 18

PASSIVO { Clima Neutro 2 6 2 4
| Clima Chiuso 0 0 0 0

[ Clima Aperto 4 14 O 2

OPPOSITIVO { Clima Neutro 0 0 0 0
| Clima Chiuso 0 2 0 0

Non sa, non risponde 2 4 0 2
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F) Informazion: sul vissuto della malattia

39F. La sua malattia le ha creato delle conseguenze nel rapporto con gli

altri?
IRE FBF
M F M F
Molto 2 10 2 10
. Abbastanza 4 10 8 10
Poco 8 12 4 14
Per niente 16 36 24 26
Non sa, non risponde 0 2 0 2
40F. In che modo ha reagito alla sua malattia?
IRE FBF
M F M F
Aprendosi con gli altri 8 24 2 12
Mantenendo gli stessi rapporti 20 28 20 28
Chiudendosi in sé 2 18 16 22
Non sa, non risponde 0 0 0 0

41F. Il suo modo di vivere la malattia ha creato negli altri difficolta di

dialogo con lei?
IRE FBF

M F M F
Molto 2 6 2 4
Abbastanza ~ 4 14 6 14
Poco 6 6 2 4
Per niente 18 42 28 40
Non sa, non risponde 0 2 0 0




La comunicazione medico-paziente. Il ruolo della cultura bicetica cattolica e laica Capitolo quario

42F. Pensando alla sua malattia cerchi di definire le emozioni che prova
scegliendo una sola parola per ciascuna delle seguents coppre. (Differen-
ziale semantico costitutito da 12 coppie di emozioni opposte positive-nega-
tive, 0 neutre) '

- IRE FBF
M F M F

Vissuto malattia

Emozioni positive ‘ | 22 54 30 48
Emozioni negative 0 8 2 4
Emozioni neutre 2 2 2 0
Non sa, non risponde | 6 6 4 10

G) Informazioni sull’aspettativa della vita futura

43G. A causa della sua malattia ha rinunciato a qualcosa che per lei era
importante? '

IRE - FrF
M F M F
Si 20 36 20 40
No 8 34 18 22
Non sa, non risponde 2 O O 0

44G. Uscendo dall’ospedale pensa che avra delle difficolta a continuare
il suo lavoro?

IRE FBF
M F M F
Molto 10 8 2 16
Abbastanza 2 12 12 18
Poco 2 12 6 14
Per niente 12 34 18 10

Non sa, non risponde 4 4 0 4
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45G. Pensando alla sua vita futura cerchi di definire le emozioni che
prova scegliendo una sola parola per ciascuna delle seguenti coppie. (Dif-
ferenziale semantico costitutito da 12 coppie di emozioni opposte positive-
negative, o neutre)

IRE FBF
M F M F
Vita futura
Emozioni positive 26 62 32 56
Emozioni negative 0 2 0 0
Emozioni neutre 0 2 0 0
720 Non sa, non risponde 4 4 6 6
46G. Per la sua vita futura cosa ¢ piu importante?
IRE FBF
M F M F
Vivere di piu 6 8 8 16
Vivere bene 22 62 30 46
Non sa, non risponde 2 0 0 0
H) Informazioni sui valori etici
47H. 1l problema della morte lei pensa sia meglio... ?
IRE FBF
M F M F
Evitare di affrontarlo 8 18 8
Affrontarlo con rassegnazione 12 24 12
Affrontarlo con coraggio 10 28 18

Non sa, non risponde 0 0 0
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48H. Quale fede secondo lei puo aiutare ad affrontare meglio il problema

della morte?
IRE FBF
M F M F
Nessuna fede 4 2 2 2
Fede religiosa 8 44 18 48
Fede nella scienza 4 4 18 10
Non sa, non risponde 14 20 0 2

49H. Quali sono i valori al centro della sua vita? (Ne sono indicati
quattro per il concetto di avere: successo, denaro, potere e bellezza; e quat-
tro per il concetto di essere: liberta, onesta, salute ed amore. St riporta il

concetto prevalente)
IRE FBF
M F F
Avere 0 4 0 2
Essere 24 66 38 58
Non sa, non risponde 6 0 0 0
I) Informazioni sul questionario
501. Ha trovato delle difficolta a rispondere al questionario?
IRE FBF
M M
Molto 0 4 2 0
Abbastanza 4 2 2
Poco 10 26 8 16
Per niente 16 38 26 42
Non sa, non risponde 0 0 0 2
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Dati socio—anagrafici
Anno di nascita
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Gruppi di pazienti
(I Maschi IRE i%s Femmine IRE

/1 Maschi FBF 88 Femmine FBF

Fig. 1
Tab. 1. Anno di nascita
IRE FBF

M % F % M %, F %
<1935 13.3 34.3 76.3 35.5
1936-1945 20.0 22.9 15.8 25.8
1946-1975 | 66.7 42.9 7.9 38.7
Totali | 100.0 1000 100.0 100.0
Tab. 1a. Chi quadrato _
Confronti: Chi quadrato DF
(IRE) Mvs F 5.75 2
(FBF) . MvsF 17.06 2
(IRe/FBF) MvsM 30.99 2
(IRE/FBF) FvsF . - 0.27 2.
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Dati socio—anagrafici
Luogo di nascita

a4 = | :/ , '

1000 " i}
9004 . .
70.0{ 6000
60.0 (1 -
50.0 T 40.0:

10.0 A
0.0
C~-N S-1
(D Maschi IRE Z% Femmine IRE
A Maschi‘.il‘BF - Femm?ng F(BF(
Fig. 2
Tab. 2. Luogo di nascita .
IRE FBF
M % F% -~ M% F %
Centro-Nord 60.0 57.1 73.7 90.3
Sud-Isole 40.0 - 429 26.3 9.7
Totali | 100.0 100.0 100.0 100.0

Tab. 2a. Chi quadrato e est esatto di Fisher

: : ' Test di
Confronti: Chi quadrato DF P Fisher
(IrRE) Mvs F 0.00 1  ns. n.s.
(FBF) Mvs F 3.69 1 0.055 0.029
(IRE/FBF) MvsM 0.88 1 n.s. n.s.
(IRE/FBF) FvsF 16.61 1 0.000 0.000
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Dati socio—anagrafici
Residenza attuale
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Tab. 3. Residenza attuale
IRE FBF
, M % F % M % F %
Centro-Nord 73.3 63.9 94.7 93.5
Sud-Isole 26.7 36.1 5.3 6.5
Totali . 100.0 100.0 100.0 100.0

Tab. 3a. Chi quadrato e Test esatto di Fisher

Confronti: Chi quadrato - DF p T(?St di
Fisher
(IRE) MvsF 0.48 1 n.s. n.s.
(FBF) Mvs F 0.04 1 n.s. ns.
(IRE/FBF) Mvs M 4.54 1 0034 0.016 i
(IRE/FBF) FvsF 15.20 1 0.000 0.000 ;
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Dati socio—anagrafici

Stato civile
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Tab. 4. Stato civile
IRE FBF
M% F% _M% _ F%

Celibi/Nubili 40.0 86 - 10.6 12.9
Sposati 53.3 62.9 789  58.1
Divorziati/Separati 6.7 286 105 29.0
Totali 100.0 100.0 100.0 100.0
Tab. 4a. Chi quadrato , |
Confronti: Chi quadrato DF P
(IRE) MvsF 1642 , 2 0.000
(FBF) MvsF 5.34 2 0.070
(IRe/FBF) Mvs M 8.10 2 0.018
(IRE/FBF) Fvs F 0.71 2 n.s.
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Dati socio—anagrafici
Titolo _di studio
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Tab. 5. Titolo di studio

IRE FBF

M % F % M % F %
Nessuno-Elementare o 0 45.7 42.1 51.6
Media inferiore 46.7 37.1 31.6 12.9
Media superiore-Laurea 53.3 17.2 26.3 35.5
Totali 100.0 100.0 100.0 100.0
Tab. 5a. Chi quadrato ,
Confronti: Chi quadrato DF P
(IRE) MvsF 24.01 2 0.000 :
(FBF) MvsF  5.17 9 .
(IRE /FBF) MvsM 16.83 2

2

(IRE/FBF) FvsF 12.03
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Dati socio—anagrafici
Famiglia di origine
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Tab. 6. Famiglha di origine
IRE FBF
M %:- F % M % F %
Con entrambi i genitori 66.7 71.4 47.4 74.2
Orfano di 1 o 2 genitori 33.3 28.6 52.6 25.8
Totali 100.0 100.0 100.0 100.0

Tab. 6a. Chi quadrato e est esatto di Fisher

Confronti: Chi quadrato DF P TC.St di

Fisher
(IRE) Mvs F 0.06 1 n.s. n.s.
(FBF) Mvs F 6.24 1 0.013 0.006
(IRE/FBF) MyvsM 1.81 1 n.s. n.s.
(IRE/FBF) FvsF 0.03 1 n.s. n.s.
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Dati socio—anagrafici
Occupazione
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Tab. 7. Occupazione
IRE FBF
| M % F % M % F %
Disoccupati . 33.3 80.0 55.3 81.7
Occupati 66.7 20.0 44.7 18.3
Totali 100.0 100.0 100.0 100.0

Tab. 7a. Chi quadrato e Test esatto di Fisher

Confronti: Chi quadrato DF P T‘?St di
Fisher
(IRE) Myvs F 18.35 1 0.000 0.000
(FBF) MvsF - 6.71 1 0.010 0.005
(IRE/FBF) MvsM 243 1 n.s. ns.
(IRE/FBF) FvsF 0.00 1 ns. ns. ; 3
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Capitolo quario
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Tab. 8. Precedenti ricover:
IRE FBF
M % F % M % F %
Si - 73.3 37.1 52.6 83.9
No 26.7 62.9 47.4 16.1
Totali 100.0 100.0 100.0 100.0
Tab. 8a. Chi quadrato e Test esatto di Fisher
Confronti: Chi quadrato DF P T?St di
Fisher
(IRE) Mvs F 9.62 1 0.002 0.001
(FBF) Mvs F 9.91 1 0.002 0.001
(IRe/FBF) MvsM 2.23 1 n.s. n.s.
(IRe/FBF) FvsF 27.80 1 0.000 0.000
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Dati sul ricovero
Diagnosi comunicata
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Tab. 9. Diagnosi comunicata
IRE FBF
M % F % M % F %
Diagnosi di tumore 35.7 35.7 52.6 89.7
Altra patologia 64.3 64.3 47.4 10.3
. Totali 100.0 100.0 100.0 100.0
Tab. 9a. Chi quadrato e Test esatto di Fisher
Confronti: Chi quadrato DF P T(?St di
Fisher
(IRE) Mvs F 0.06 1 m.s. n.s.
(FBF) MvsF 14.87 1 0.000 0.000
(IRE/FBF) MvsM 1.24 1 n.s. n.s.
(IRE/FBF) FvsF - 33.35 1 0.000 O. OOO

v.,
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Dati sul ricovero
Informazioni sulla malattia
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Tab. 10. Informazioni sulla malattia

IRE FBF
M % F % M % F %
Molto/Abbastanza 80.0 60.0 89.5 71.0
Poco/Per niente 20.0 40.0 10.5 29.0-
Totali 100.0  100.0 100.0 100.0

Tab. 10a. Chi quadrato e Test esatto di Fisher

Confronti: Chi quadrato DF T?St di
Fisher
(IRE) MvsF 3.76 1 0.063 0.025
(FBF) MvsF 3.69 1 0.055 0.025
(IRE/FBF) MvsM 0.71 1 n.s. n.s.
(IRE/FBF) FvsF 1.29 1 n.s. n.s.




238

IL MURO D'OMBRA

Dati sull'intervento chirurgico
Scelta dell'intervento
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Tab. 11. Scelta dell’intervento chirurgico
IRE FBF
M % F % M % F %
Il medico da solo 16.7 55.0 50.0 50.0
Il medico con lei e famiglia 83.3 45.0 50.0 50.0
Totali 100.0 100.0 100.0 100.0
Tab. 12a. Chi quadrato e Test esatto di Fisher
Confronti: Chi quadrato DF P T?St di
v ‘ Fisher
(IRE) MvsF | 4.02 1 0.045 0.020
(FBF) MvsF 0.00 1 n.s. ns.
(IRe/FBF) Mvs M 3.89 1 0.050 0.025 !
(IRE/FBF) FvsF 0.23 1 1.s.

ns g
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Dati sull'intervento chirurgico
Intervento compiuto

%
100.0 v . -
90.0 i :
80.0 e B/
80.0 4 ' SR .. 318
30.0 - <V o /
20.0 Gyt “ Ry éu‘_h
10.0 o Vg Y e 239
0.0
([0 Maschi IRE Z# Femmine IRE
Maschi FBF BS Femmine FBF
Fig. 12

Tab. 12. Intervento compiuto

IRE FBF
M % F % M % F%
Si 20.0 20.0 31.6 48.3
No 80.0 80.0 68.4 51.7

Totali 100.0  100.0 100.0 100.0

Tab. 12a. Chi quadrato e Test esatto di Fisher

Confronti: Chi quadrato DF  p T?St di

\ Fisher
(IRE) Mvs F 0.07 1  ns. ns
(FBF) Mvs F 1.99 1 n.s. n.s.
(IRE/FBF) MvsM 0.64 1 n.s. n.s.
(IRE/FBF) FvsF 10.26 1 0.001 0.001
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Dati sull'intervento chirurgico
Informazioni sull'intervento
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Tab. 13. Informazioni sull’intervento

IRE FBF
M % F % M % F %
Molto/Abbastanza 87.5 55.0 69.2 41.7
Poco/per Niente 12.5 45.0 30.8 58.3

Totali 100.0 100.0 100.0 100.0

Tab. 13a. Chi quadrato e Test esatto di Fisher

Confronti: Chi quadrato DF p T(?St di
Fisher
(IrRE) MvsF 3.94 1 0.048 0.020
(FBF) Mvs F 409 1 0.044 0.021
(IRE/FBF) MvsM 0.95 1 n.s. n.s.
(IRE/FBF) FvsF 1.07 1 ns.  ns. -
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Dati sull'intervento chirurgico
Paura di mutilazioni
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Tab. 14. Paura di mutilazion:
IRE FBF
M % F % M % F %
Molto/Abbastanza 30.8 57.6 44.4 48.3
Poco/per Niente 69.2 42 .4 55.6 51.7
Totali 100.0 100.0 100.0 100.0
Tab. 14a. Chi quadrato e Test esatto di Fisher
Confronti: Chi quadrato DF P T?St di
Fisher
(IRE) MvsF 4.34 1 0.038 0.018
(FBF) MvsF 0.02 1 n.s. n.s.
(IRE/FBF) MvsM 0.68 1 n.s. n.s.
Fvs F 0.73 1 n.s. n.s.

(IRE/FBF)
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Paura della cicatrice

Dati sull'intervento chirurgico
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Tab. 15. Paura della cicatrice
IRE FBF
M % F % M % F %
Molto/Abbastanza 7.7 39.4 22.2 21.4
Poco/per Niente 92.3 60.6 77.8 78.6
Totali | 100.0 100.0 100.0 100.0

Tab. 15a. Chi quadrato e Tust esatto di Fisher

Confronti: Chi quadrato DF P T(?St dl.
Fisher
(IRE) Mvs F 7.42 1 0.007 0.003
(FBF) MvsF 0.03 1 n.s. n.s.
(IRE/FBF) MvsM 1.40 1 n.s. n.s.
(IRe/FBF) FvsF 3.76 1 0.053 0.026
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Dati sull'intervento chirurgico
Condivisione dell'intervento
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Tab. 16. Condivisione dell’intervento

IRE ’FBF
M % F % M % F %
Si 93.3 97.4 50.0 50.0
No 6.7 2.6 50.0 50.0

Totali 100.0 100.0 100.0 100.0

Tab. 16a. Chi quadrato e Test esatto di Fisher

Confronti: Chi quadrato DF p T(?St di

Fisher
(IRE) MvsF 0.01 1 n.s.  ns.
(FBF) Mvs F 0.21 1 n.s. - n.s.
(IRE/FBF) Mvs M 3.49 1 0.062 0.033
(IRe/FBr) FvsF 13.66 1 0.000 0.000
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Dati sulla terapia oncologica

Effettuazione della terapia
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Tab. 17. Effettuazione della terapia

IRE FBF
M % F % M % F %
Terapia oncologica 93.3 47.1 77.8 90.2
Nessuna/altro tipo 6.7 52.9 22.2 9.8
Totali 100.0 100.0 100.0 100.0
Tab. 17a. Chi quadrato e Test esatio di Fisher
Confronti: Chi quadrato DF P T(,:St di
Fisher
(IRE) MvsF 16.88 1 0.000 0.000
(FBF) MvsF 1.90 1 n.s. n.s.
(IRE/FBF) MvsM 1.99 1 n.s. ns. |
~ (IRE/FBF) 1 0.000 0.000

Fvs F 25.28
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Dati sulla terapia oncologica
Dolore fisico durante la terapia
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Tab. 18. Dolore fisico durante la terapia oncologica

IRE FBF
M % F % M % F %
Molto/Abbastanza 16.7 57.1 0.0 66.7
Poco/per Niente | 83.3 429 100.0 33.3
Totali 100.0 100.0 100.0 100.0

Tab. 18a. Chi quadrato e Test esatto di Fisher

Confronti: Chi quadrato DF p T?St di

, Fisher
(IRE) Mvs F 0.35 1 n.s. . ns.
(FBF) Mvs F 5.56 1 0.001 0.007
(IRE/FBF) MvsM 0.90 1 n.s. n.s.
(IRE/FBF) FvsF 2.78 1 n.s. n.s.
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Dati sulla terapia oncologica
Dolore psichico durante la terapia
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Tab. 18b. Dolore psichico durante la terapia oncologica
IRE FBF
M % F % M % F %
Molto/Abbastanza 100.0 50.0 50.0 100.0
Poco/per Niente 0.0 50.0 50.0 0.0
Totali 100.0 100.0 100.0 100.0
Tab. 18b. Chi quadrato e Test esatto di Fisher
Confronti: Chi quadrato DF Te.st di
Fisher
(IRE) MvsF 3.00 1 n.s. n.s.
(FBF) Mvs F 3.58 1 0.059 0.024
(IRE/FBF) MvsM 3.58 1 0.059 0.024
(IRE/FBF) FvsF 3.00 1 n.s. n.s.
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Dati sulla terapia oncologica
Dolore psico—fisico durante la terapia
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Tab. 18c. Dolore psico-fisico durante la terapia oncologica

IRE FBF

M % F % M % F %

Molto/Abbastanza 71.4 25.0 0.0 56.3

Poco/per Niente 28.6 75.0 100.0 43.8

Totali 100.0 100.0 100.0 100.0
Tab. 18¢c. Chi quadrato e Test esatto di Fisher

Confronti: Chi quadrato DF p T‘?St di

Fisher

(IRE) MvsF 0.11 1 n.s. n.s.

(FBF) MvsF 9.21 1 0.003 0.000

(IRE/FBF) MvsM 8.24 1 0.004 0.002

(IRE/FBF) FvsF 0.90 1 n.s. n.s.
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Dati sulla terapia oncologica
~Come affrontare la malattia
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Tub. 19. Come avrebbe preferito affrontare la malattia

IRE FBF
M % F % M % F %
Con un Intervento 50.0 76.7 76.5 74.1
Con una lunga Terapia ' 50.0 23.3 23.5 25.9
Totali 100.0 100.0 100.0 100.0

Tab. 19a. Chi quadrato e Test esatto di Fisher

Confronti: Chi quadrato DF P Te.st di
Fisher

(IRE) Mvs F | 4.52 1 0034 0.018
(FBF) MvsF 0.04 1 n.s. n.s;
(IRE/FBF) MvsM 3.36 1 n.s. n.s.
1 n.s.  n.s.

(IRE/FBF) FvsF 0.05
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Comunicazione utente—struttura
Disponibilita' degli infermieri
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Tab. 20. Disponibilita degli infermier: al rapporto umano
IRE FBF
M % F % M % F %
Molto/Abbastanza 73.3 84.8 100.0 100.0
Poco/per Niente 26.7 15.2 0.0 0.0
Totali 100.0 100.0 100.0 100.0
Tab. 20a. Chi quadrato e Test esatto di Fisher
Confronti: Chi quadrato DF p T(?St di
_ Fisher
(IRE) MvsF 0.82 1 n.s n.s.
(FBF) Mvs F 0.00 1 n.s n.s.
(IRE/FBF) MvsM 9.06 1 0.003 0.001
(IRE/FBF) FvsF - 8.19 1 0.004 0.001
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Rapporto con gli infermieri

Comunicazione utente—struttura
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Tab. 21. Disponibilita al rapporto umano con gli infermieri

IRE FBF

M % F % M % F %

Molto/Abbastanza 86.7 85.7 100.0 83.9

Poco/per Niente 13.3 14.3 0.0 16.1

Totali 100.0 100.0 100.0 100.0
Tab. 21a. Chi quadrato e Test esatto di Fisher

Confronti: Chi quadrato DF P T‘?St di

Fisher

(Ire) MvsF 0.00 1  ns. n.s.

(FBF) Mvs F 5.14 1 0.024 0.006

(IRE/FBF) MvsM 3.38 1 n.s. n.s.

(IRE/FBF) FvsF 0.04 1 1.S. n.s.
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Comunicazione utente—struttura
Tipo di impegno degli infermieri
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Tab. 22. Tipo di impegno terapeutico degli infermier:

IRE FBF
| M % F% M% F %
Solo della salute Fisica 21.4 45.5 57.9 25.8
- Salute Fisica e Psichica 78.6 54.5 42.1 74.2
Totali 100.0 100.0 100.0 100.0
Tab. 22a. Chi quadrato e Test esatto di Fisher
Confronti: Chi quadrato DF P Te.st di
Fisher
(IRE) Mvs F 3.84 1 0.061 0.023
(FBF) Mvs F 8.98 1 0.003 0.001
(IRe/FBr) MvsM 7.35 1 0.007 0.003
(IRe/FBF) FvsF 4.54 1 0034 0.016
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Comunicazione utente—struttura
Interlocutore preferito dal paziente

Fig. 23
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Tab. 23. Interlocutore preferito dal paziente

IRE FBF
M % F % M % F %
Familiari ed amici 46.7 53.1 41.2 42.3
Malati 20.0 34.4 5.9 30.8
Medici 33.3 12.5 52.9 26.9
Totali 100.0 100.0 100.0 100.0

Tab. 23a. Chi quadrato

Confronti: Chi quadrato DF p
(IRE) MvsF 6.21 2 0.046
(FBF) MvsF 9.83 2 0.008
(IRE/FBF) Mvs M 4.05 2 n.s.
(IRE/FBF) FvsF 3.96 2 n.s.
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%
80.0 - 6(67 e e BB . : 57'9 L
70.0 4. o , e
60.0 + . : :
50.0 + 33.3
40.0 . N
30.0
20.0 4
10.0 4 | :
0.0 i ~T T T T /1 /I /r /r /r
FIS F/P FIS F/P FIS F/P FIS F/P
(MM Maschi IRE 2 Fermmine IRE
Maschi FBF - Femmine FBF
Fig. 24

Tab. 24. Tipo di impegno terapeutico dei medici

IRE FBF
M % F % M % F %
Solo della salute Fisica 66.7 61.8 42.1 35.5
Salute Fisica e Psichica 33.3 38.2 57.9 64.5
Totali 100.0 100.0 100.0 100.0

Tab. 24a. Chi quadrato e ‘lest esatto di Fisher

Confronti: Chi quadrato DF p T(?St di

Fisher
(IRE) - MvsF 0.06 1 n.s. n.s.
(FBF) Mvs F 0.20 1 n.Ss. 1.s.
(IRE/FBF) MvsM 3.13 1 n.s. n.s.
(IRE/FBF) FvsF 7.94 1 0.006 0.002
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Comunicazione utente—struttura
Facilita' di dialogo con i medici
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Fig. 25

Tab. 25. Facilita di dialogo con i medici

IRE FBF
M % F % M % F %
Molto/Abbastanza 80.0 54.3 94.7 83.9
Poco/per Niente 20.0 45.7 5.3 16.1
Totali 100.0 100.0 100.0 100.0
Tab. 25a. Chi quadrato e Test esatto di Fisher
Confronti: Chi quadrato DF p T(?St di
Fisher
(IRE) MvsF 4.85 1 0.028 0.012
(FBF) MvsF - 1.71 1 n.s. n.s.
(IRE/FBF) MvsM 2.23 1 n.s. n.s.
(IRE/FBF) FvsF 11.94 1 0.001

0.000
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Tab. 26. Tipo di comunicazione paziente-medico

IRE FBF

M % F % M % F %
Collaborativo 42.9 42.4 63.2 60.0
Passivo 42.9 33.3 36.8 36.7
Oppositivo 14.2 24.3 0.0 3.3
Totali 100.0 100.0 100.0 100.0
Tab. 26a. Chi quadrato
Confronti: Chi quadrato DF p
(IRE) Mvs F 1.41 2 n.s.
(FBF) MvsF 1.30 2 n.s.
(IRE/FBF) Mvs M 6.79 2 0.034
(IRE/FBF) ‘ FvsF  11.63 2 0.003
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Comunicazione utente—struttura

Fig. 27

Comunicazione medico ——> paziente
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Tab. 27. Tipo di comunicazione medico-paziente
IRE FBF

M % F % M % F %
Aperto 85.7 66.7 89.5 86.7
Neutro 14.3 30.3 10.5 13.3
Chiuso 0.0 3.0 0.0 0.0
Totali 100.0 100.0 100.0 100.0
Tab. 27a. Chi quadrato
Confronti: Chi quadrato DF p
(IRE) MvsF 3.81 2 n.s.
(FBF) Mvs F 0.00 2 n.s.
(IRE/FBF) Mvs M 0.00 2 n.s.
(IRE/FBF) FvsF 7.54 2  0.024
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Dati sul vissuto della malattia

100.0 ", " - :
8004  |ea7
7004,

1

=

20.0 4

[ — '

‘;::;zzw’J | = .

10.0 4

%//; [ ;

0.0 T - Y T /ILI /l

1

APER MANT CHIU APERMANT CHIU APER MANT CHIU APERMANT CHIU

fid, Femmine IRE

(D Maschi IRE
V//A Maschi FBF

B Femmine FBF

Fig. 28

Tab. 28. Modalita di reazione alla malattia

IRE FBF

M % F % M % F %
Aprirsi agli altri 26.7 34.3 5.3 19.3
Mantenere stessi rapporti 66.7 40.0 52.6 45.2
Chiudersi in sé stessi 6.7 25.7 42.1 355
Totali 100.0 100.0 100.0° 100.0
Tab. 28a. Chi quadrato
Confronti: | Chi quadrato ~ DF p
(IRE) Mvs F 7.30 2 0.027
(FBF) Mvs F 3.89 2 n.s.
(IRE/FBF) ) MvsM 13.74 2 0.001
(IRE/FBF) | FvsF 3.93 2 n.s.
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Dati sull'aspettativa di vita
Difficolta’ a.continuare il lavoro
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Fig. 29

Tab. 29. Difficolta a continuare il lavoro uscendo dall’ospedale

IRE FBF
M % F% M% F %
Molto/Abbastanza 462  69.7 368  58.6
Poco/per Niente | 53.8 303 632 414

Totali ~100.0 1000 100.0  100.0

Tab. 29a. Chi quadrato e Test esatto di Fisher

Test d1 |

Confronti: Chi quadrato DF P .
Fisher
(IRE) M vs F — 1.06 1 n.s. ns.
(FBF) MvsF 3.53 1 0.030 0.030
(IRE/FBF) MvsM 0.28 1 n.s, ns;
(IRE/FBF) FvsF 8.95 1 0.003 0.001
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Dati sull’'aspettativa di vita
Qualita' vs durata della vita
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Tab. 30. Qualita vs durata della vita

¥

IRE FBF
M % - F% . M% F %
Durata della vita | 214 114  21.1 25.8
Qualita della vita 786 886 789 742
Totali ©100.0 100.0 ~100.0 100.0

Tab. 30a. Chi quadrato e Test esatto di Fisher

Confronti: Chi quadrato DF - P T?St di

Fisher
(IrRE) MvsF . 1.63 1 n.s. n.s.
(FBF) Mvs F 0.29 1 ns. - ns.
(IRE/FBF) MvsM 0.00 1 n.s. n.s.
(IRE/FBF) FvsF | 3.65 1 0.057 0.028
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Dati sui valori etici

%

Come affrontare il problema della morte
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Tab. 31. Come affrontare il problema della morte

IRE FBF
M%  F% M % F %
Con Rassegnazione 66.7 60.0 526  25.8
Con Coraggio- 33.3 40.0 47.4 74.2
Totali ‘ 100.0 100.0 100.0 100.0
Tab. 31a. Chi quadrato e lest esatto di Fisher |
Confronti: Chi quadrato DF p T?St di
~ Fisher
(IRE) MvsF 0.29 1 . ns. ns.
(FBF) Mvs F 6.24 1 0.013 0.006
(IRE/FBF) MvsM 0.66 1 n.s. n.s.
(IRE/FBF) _FvsF 14.95 1 0.000

0.000
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Dati sui valori etici
Quale fede aiuta di fronte alla morte
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Tab. 32. Quale fede aiuta di fronte alla morte

IRE FBF

M % F % M % F %

Religione 66.7  91.7 50.0 = 82.8

Scienza 33.3 8.3 50.0 17.2

Totali 100.0  100.0 100.0 100.0
Tab. 32a. Chi quadrato e. Test esatto di Fisher

Confronti: Chi quadrato DF p T‘?St di

A Fisher

(IRE) MvsF 3.25 1 n.s. n.s.

(FBF) MvsF 9.88 1 0.002 0.001

(IRE/FBF) MvsM" 0.50 1 n.s. n.s.

(IRE/FBF) FvsF 0.95 1 n.s. n.s.
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