


 

 

Cristina Florentina Tataru 

 

 

 

Genitorialità e malattia oncologica: 

un’analisi qualitativa dei vissuti materni e 

delle strategie di coping  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Collana “Studi di Genere. Quaderni di Donne & Ricerca” - Vol. 21 

2026 

CIRSDe – Centro Interdisciplinare di Ricerche e Studi delle Donne e di Genere  

Università degli Studi di Torino 

www.cirsde.unito.it 

cirsde@unito.it 

 

Immagine di copertina: Foto di Robert Clark su Unsplash 

 

ISBN: 9788875904272 

ISSN: 2533-2198 

 

 

Quest'opera è distribuita con Licenza Creative Commons Attribuzione - Condividi allo 

stesso modo 4.0 Internazionale 

https://unsplash.com/it/@robert_clark
https://unsplash.com/it/foto/un-primo-piano-di-un-mucchio-di-fili-tE7bwZTR82s
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/


 

 

Indice 

 

Indice ................................................................................................................................ 3 

Prefazione ......................................................................................................................... 5 

Genitorialità e malattia oncologica: un’analisi qualitativa dei vissuti materni e delle 

strategie di coping ............................................................................................................. 6 

1. La malattia oncologica nelle donne madri .................................................................... 9 

1.1 Il cancro: tra dati e definizioni ........................................................................ 9 

1.2 Costruzioni sociali e rappresentazioni collettive della malattia oncologica .. 10 

1.2.1 “Attivismo rosa” come forma di agency femminile e mobilitazione simbolica

 ................................................................................................................... 14 

1.3 La letteratura italiana su malattia, genere e famiglia..................................... 15 

2. Conseguenze sociorelazionali e biografiche della malattia oncologica e del suo 

trattamento sulle madri ................................................................................................... 18 

2.1 Il cancro come esperienza familiare e genitoriale ......................................... 18 

2.2 Strategie di coping e pratiche di resistenza quotidiana ................................. 23 

2.3 La salute sessuale e riproduttiva nelle traiettorie di malattia ........................ 25 

2.4 Il ruolo delle reti primarie e del partner nel percorso di cura ........................ 28 

3. La ricerca empirica ..................................................................................................... 33 

3.1 Rilevanza sociologica, domande di ricerca e obiettivi .................................. 33 

3.2 Metodi, strumenti e fasi della ricerca empirica ............................................. 35 

3.3 Analisi tematica delle interviste in profondità con madri affette da patologia 

oncologica ................................................................................................. 38 

3.3.1 L’esperienza della diagnosi: vissuti e reazioni ........................................... 38 

3.3.2 Comunicare la malattia ai figli: dilemmi e strategie .................................. 44 

3.3.3 Conciliazione tra lavoro e vita privata in condizioni di cronicità .............. 48 

3.3.4 Pratiche di preservazione della fertilità: significati e limiti ....................... 53 

3.3.5 Esperienze di cancro in gravidanza: narrazioni e implicazioni .................. 56 

3.3.6 Ridefinizione della relazione di coppia e riorganizzazione familiare ........ 57 

3.3.7 Comunicazione medico-paziente-psicologo: dinamiche e aspettative ....... 62 

3.3.8 Il ruolo dell’assistente sociale in ambito oncologico ................................. 64 

Conclusioni ..................................................................................................................... 66 



 

 

Bibliografia ..................................................................................................................... 71 

Sitografia ........................................................................................................................ 76 

Tabella riassuntiva delle caratteristiche socio-demografiche e familiari delle intervistate

 ........................................................................................................................................ 77 

Abstract ........................................................................................................................... 81 

 

 

  



5 

Prefazione 

 

La diagnosi di una malattia oncologica in una madre rappresenta un evento 

profondamente destabilizzante non solo per l’individuo, ma per l’intero nucleo familiare. 

Il cancro, in quanto evento biograficamente disgregante (Bury, 1982), impone una 

ristrutturazione della quotidianità e delle dinamiche relazionali, sollecitando risorse 

emotive, materiali e simboliche per fronteggiare una condizione di vulnerabilità acuta. 

Questo volume nasce da una ricerca che è stata mossa dall’intento di esplorare, attraverso 

una duplice prospettiva – teorica ed empirica – il modo in cui le famiglie si confrontano 

con tali trasformazioni, con particolare attenzione al ruolo della madre e alla 

riorganizzazione dei compiti di cura. Esso si basa sull’analisi qualitativa di interviste 

semi-strutturate condotte con madri affette da patologie oncologiche al seno o alle ovaie, 

realizzate in collaborazione con l’associazione ACTO Piemonte, e si propone di indagare 

le strategie di coping (Lazarus e Folkman 1984) messe in atto per far fronte ad un evento 

stressante come la malattia oncologica e ai suoi effetti sull’equilibrio vita-lavoro di un 

gruppo di madri. In questo quadro, la famiglia emerge come un contesto dinamico, capace 

di attivare processi di resilienza, rinegoziare ruoli e responsabilità, e ricorrere a risorse 

esterne e interne per mantenere un equilibrio sostenibile (Charmaz, 1991; Walsh, 2006). 

Particolare rilievo è stato dato alla tensione tra sfera produttiva e riproduttiva, alla 

centralità dell’identità materna, e alla funzione protettiva esercitata dalle reti di supporto 

familiare e sociale. I dati raccolti offrono uno spaccato complesso ma anche ricco di 

potenzialità trasformative: le famiglie, lungi dall’essere solo vittime passive della 

malattia, si configurano come soggetti attivi, impegnati nella ricerca di un nuovo senso 

di normalità e continuità. In un momento storico in cui le sfide legate alla salute, alla 

conciliazione lavoro-cura e alla tenuta dei legami familiari si fanno sempre più pressanti, 

questa ricerca si inserisce nel dibattito sociologico sulla cura, la resilienza e il ruolo delle 

donne, contribuendo a una maggiore comprensione dei bisogni, delle risorse e delle 

potenzialità delle famiglie in situazioni di fragilità. 

Rosy Musumeci,  

Professoressa associata presso Università di Torino 
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GENITORIALITÀ E MALATTIA ONCOLOGICA: UN’ANALISI QUALITATIVA DEI 

VISSUTI MATERNI E DELLE STRATEGIE DI COPING  

Cristina Florentina Tataru 

 

 

 

 

 

Introduzione 

 

Che cosa accade nella vita di una madre, socialmente riconosciuta come figura primaria 

nella cura dei figli, quando un evento critico come la diagnosi oncologica irrompe nella 

sua quotidianità, generando trasformazioni profonde non solo a livello fisico, ma anche 

psicologico, relazionale e simbolico?  

L’insorgenza di una malattia oncologica costituisce una frattura biografica significativa 

(Bury, 1982), che segna un “prima” e un “dopo” nella traiettoria di vita di un individuo e 

del nucleo familiare. Tale evento non comporta esclusivamente conseguenze cliniche e 

l’emergere di nuovi compiti e obiettivi da affrontare, ma implica una ridefinizione delle 

priorità quotidiane, dei ruoli sociali e delle responsabilità genitoriali, sollecitando 

strategie di adattamento individuali e collettive. In questo contesto, la maternità si 

configura come ruolo da preservare e rinegoziare, in un quadro di vulnerabilità e 

incertezza. Le madri con figli in età evolutiva devono spesso conciliare il percorso 

terapeutico con la cura dei legami affettivi e delle esigenze familiari, ridefinendo la 

propria identità all’interno di una nuova cornice di senso.  

Una delle sfide più delicate dell’esperienza di malattia riguarda la comunicazione della 

diagnosi ai figli. Domande come “Posso dirglielo?, Come?, Cosa succederà?” emergono 

come interrogativi carichi di ansia e responsabilità nella genitorialità durante la malattia. 

Da queste constatazioni nasce la presente ricerca, animata in primo luogo dal desiderio di 

indagare l’impatto della diagnosi oncologica sulla percezione e rappresentazione di sé 

come genitore, sulla vita quotidiana e sulle dinamiche familiari, con particolare attenzione 

al vissuto delle madri. L’obiettivo è comprendere le implicazioni sociali, emotive e 

relazionali della malattia oncologica, esplorando le strategie di coping adottate per 
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fronteggiare le sfide poste dalla diagnosi e dalla cura, sia a livello individuale sia 

familiare. Particolare attenzione è stata rivolta alla conciliazione tra lavoro e vita 

familiare, una dimensione resa ancora più complessa dalla malattia, che evidenzia le 

tensioni tra aspettative sociali e limiti fisici ed emotivi. 

La ricerca evidenzia come le reazioni emotive al cancro non siano circoscritte alla persona 

malata, ma coinvolgano l’intero sistema familiare. L’equilibrio emotivo dei membri della 

famiglia può rappresentare una risorsa protettiva, facilitando l’aderenza ai trattamenti e 

migliorando la qualità di vita complessiva, mentre elevati livelli di ansia e stress possono 

ostacolare il supporto necessario al malato. 

Affrontare la diagnosi di cancro comporta una serie di reazioni emotive iniziali che 

possono essere gestite meglio nel tempo con l’acquisizione di maggiore consapevolezza, 

orientando le strategie di coping verso la risoluzione dei problemi e il mantenimento di 

un atteggiamento positivo. 

Per indagare tali fenomeni è stato adottato un disegno metodologico qualitativo basato su 

interviste semi-strutturate, sviluppate sotto la supervisione della Professoressa 

Musumeci. Sono state intervistate 13 madri, residenti nella provincia di Torino, affette 

prevalentemente da tumore al seno o ovarico; nel campione era inoltre presente una 

paziente con tumore del sacco vitellino e una donna portatrice di mutazione genetica 

BRCA1. Ciò ha permesso un’analisi approfondita delle dimensioni soggettive e 

simboliche dell’esperienza oncologica. La struttura flessibile delle interviste ha 

consentito di cogliere le specificità di ciascun vissuto, favorendo l’emersione di significati 

e pratiche spesso invisibili nei contesti clinici.  

Le aree indagate sono state molteplici e hanno riguardato una varietà di aspetti della vita 

delle pazienti oncologiche: le emozioni associate alla diagnosi, le trasformazioni 

identitarie, la relazione con i figli, il rapporto con il partner e le interazioni con il sistema 

sanitario. 

I primi due capitoli offrono un inquadramento teorico e concettuale dell’oggetto di studio, 

integrando dati epidemiologici e contributi della sociologia della salute e della famiglia, 

a supporto dell’analisi delle interviste. Il terzo capitolo presenta l’analisi empirica, 

articolata attorno alle principali dimensioni emerse: dalla scoperta della malattia alla 

comunicazione intra-familiare, dalla riorganizzazione del lavoro alla gestione delle 

emozioni, fino ai temi legati alla fertilità e alla corporeità.  
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L’obiettivo di questo capitolo è comprendere come le madri hanno vissuto il loro percorso 

di cura, con particolare attenzione agli aspetti psicologici ed emotivi della diagnosi e dei 

trattamenti, alla gestione dello stress e delle difficoltà quotidiane legate alla maternità, e 

alla trasformazione dell’identità e della percezione del corpo. La malattia investe il 

sistema familiare nella sua interezza, con potenziali ricadute sulle dinamiche di 

protezione, dipendenza e cura. Le reazioni dei figli variano in funzione dell’età e della 

maturità, e la comunicazione efficace della diagnosi si configura come una pratica 

delicata ma necessaria per ridurre l’ansia e promuovere la resilienza. Anche il legame 

coniugale può subire trasformazioni rilevanti, con il partner che può assumere il ruolo di 

caregiver, con una conseguente rinegoziazione ruoli affettivi, sessuali e organizzativi.  

Conciliare la gestione della malattia con le esigenze quotidiane come il lavoro, la cura dei 

figli e la gestione della casa risulta estremamente impegnativo. In questo contesto, 

affrontare una patologia oncologica implica non solo un impegno costante per mantenere 

la propria salute, ma anche uno sforzo per preservare una parvenza di normalità nelle 

dinamiche familiari e nelle attività quotidiane. 

Riprendendo il concetto di coping, come discusso nel capitolo secondo, è interessante 

esplorare le strategie di coping che le intervistate hanno adottato per affrontare le 

difficoltà quotidiane legate alla malattia. La capacità di adattarsi psicologicamente alla 

malattia, per quanto difficile, è fondamentale per preservare il benessere emotivo e 

mentale durante il percorso terapeutico. Le pazienti oncologiche intervistate hanno 

utilizzato una varietà di pratiche e modalità per far fronte alle sfide legate alla malattia, 

che sono variate da persona a persona e hanno interessato le risorse interne ed esterne di 

ciascuna.  

A fronte della domanda di ricerca attorno alle quali si delinea il seguente elaborato, il 

campo di indagine è stato delimitato sulla base di un campione selezionato composto da 

13 madri, residenti a Torino o nella provincia di Torino, con figli dalla prima infanzia 

all’adolescenza, prevalentemente affette da un tumore al seno e ovarico e/o impegnate in 

trattamenti medici. Nel campione erano inoltre presenti una paziente con tumore del sacco 

vitellino e una donna portatrice di mutazione genetica BRCA1. 

L’uso di interviste semi-strutturate ha permesso di raccogliere le narrazioni delle 

partecipanti, creando uno spazio di ascolto e di condivisione, trasformando la ricerca in 

un incontro tra vissuto soggettivo e analisi sociologica. 
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La collaborazione con ACTO Piemonte ONLUS, associazione attiva nel supporto alle 

pazienti oncologiche presso l’Ospedale Sant’Anna di Torino ha facilitato il contatto 

diretto con le pazienti nel contesto del Day Hospital. La presenza costante delle 

volontarie, impegnate nell’assistenza alle donne durante i percorsi di cura, ha inoltre 

favorito l’instaurarsi di un clima di fiducia, elemento essenziale per la raccolta di 

testimonianze profonde e autentiche.  

 

 

1. La malattia oncologica nelle donne madri 

 

 

1.1 Il cancro: tra dati e definizioni 

 

La diagnosi oncologica rappresenta un evento potenzialmente dirompente nella vita delle 

persone, con un impatto particolarmente significativo nel caso delle madri, poiché le 

implicazioni fisiche e psicosociali della malattia coinvolgono molteplici dimensioni della 

genitorialità, influenzando anche le strategie di coping sviluppate e adottate 

successivamente. Nei Paesi occidentali, nel 2008 si stimava che oltre il 25% delle pazienti 

oncologiche avesse figli minorenni al momento della diagnosi, evidenziando come 

l’esperienza del cancro si intrecci frequentemente con responsabilità di cura e ruoli 

familiari complessi (De Benedetta, Ruggiero e Pinto, 2008). 

Nel linguaggio comune, i termini neoplasia, tumore e cancro sono spesso impiegati come 

sinonimi, sebbene in ambito biologico e medico presentino accezioni differenti. Le 

neoplasie, o tumori, costituiscono un gruppo eterogeneo di patologie caratterizzate da una 

proliferazione cellulare anomala, capace di infiltrare organi e tessuti e di comprometterne 

la struttura e la funzione attraverso un processo noto come metastatizzazione 

(Humanitas). Non si tratta di una singola malattia, ma di un insieme di circa 200 patologie 

neoplastiche, ciascuna con specifiche caratteristiche biologiche, eziologiche e 

terapeutiche, ma accomunate da alcune proprietà biologiche condivise. Questa 

eterogeneità ha favorito, negli ultimi anni, un crescente ricorso alla personalizzazione dei 

percorsi terapeutici oncologici.  
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Le neoplasie sono comunemente classificate in benigne e maligne. Le prime rimangono 

localizzate, non invadono i tessuti circostanti e presentano tendenzialmente una crescita 

lenta e una prognosi favorevole. Malgrado il termine “tumore” venga spesso utilizzato 

come sinonimo di “cancro”, esso non lo è: i tumori benigni non presentano cellule 

cancerose e, pur moltiplicandosi in eccesso, non generano metastasi né alterano in modo 

irreversibile il tessuto originario. Si parla propriamente di cancro in presenza di neoplasia 

maligna, ovvero in grado di diffondersi oltre il sito primario e di generare metastasi in 

organi distanti. Alcune forme neoplastiche possono oggi evolvere in condizioni croniche 

gestibili, consentendo una qualità della vita relativamente elevata. In particolare, nel caso 

del carcinoma mammario, i progressi scientifici hanno determinato un significativo 

miglioramento sia nella prevenzione sia nelle possibilità terapeutiche. Il tasso di 

sopravvivenza a cinque anni dalla diagnosi è oggi pari all’88%, segnalando che la 

maggioranza delle pazienti supera tale soglia temporale. Il tumore al seno rappresenta 

inoltre una delle neoplasie più diffuse, costituendo oltre il 30% delle diagnosi oncologiche 

complessive. L’ampliamento dei programmi di screening e l’aumento della 

consapevolezza femminile hanno favorito la diagnosi precoce, consentendo approcci 

chirurgici più conservativi e trattamenti maggiormente efficaci. La sopravvivenza a 

cinque anni è così aumentata dal 75% registrato nel 1989 a valori che oggi possono 

superare il 90% nei casi individuati precocemente e trattati adeguatamente, a 

testimonianza dei rilevanti avanzamenti nella lotta contro il tumore al seno (Fondazione 

Umberto Veronesi, 2021). 

 

1.2 Costruzioni sociali e rappresentazioni collettive della malattia oncologica 

 

Nonostante i progressi scientifici e i significativi miglioramenti terapeutici degli ultimi 

vent’anni nel trattamento di molte neoplasie, la parola “cancro” continua a evocare un 

profondo senso di terrore, rimanendo fortemente associata all’idea di morte, e sofferenza 

e perdita. Nell’immaginario collettivo, la diagnosi oncologica è ancora spesso percepita 

come una sorta di condanna definitiva, capace di generare paura, angoscia e disperazione. 

Il cancro viene concepito come un “male totale”, tanto da essere impiegato anche in senso 

metaforico per descrivere fenomeni sociali considerati radicati e difficili da estirpare, 

come la mafia e la corruzione. Questa rappresentazione diffusa del cancro come sinonimo 
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di incurabilità e fatalità riflette una persistente difficoltà nella comprensione sociale della 

malattia. La diagnosi viene frequentemente associata all’idea di una lotta contro un 

nemico invisibile, una battaglia percepita come impari e talvolta predestinata alla 

sconfitta. Un immaginario collettivo così fortemente intriso di angoscia produce ricadute 

devastanti sul benessere emotivo e psicologico non solo delle persone malate, ma anche 

dei loro familiari e caregiver, influenzando le risposte sociali alla malattia, le modalità di 

supporto e l’allocazione delle risorse. A conferma di questa percezione, il timore nei 

confronti dei tumori si conferma come una delle principali preoccupazioni sanitarie nella 

popolazione italiana: la percentuale di persone che indica le patologie oncologiche come 

le più temute è aumentata dal 65,9% nel 2019 al 69,6% nel 2022 (Censis, 2022). La 

complessità biologica del cancro si riflette anche nella varietà delle esperienze individuali 

dei pazienti, indipendentemente dalla prognosi. La malattia è spesso vissuta come una 

profonda alterazione del sé, non soltanto sul piano biologico, ma anche su quello 

identitario. I trattamenti oncologici incidono in modo rilevante sulla vita quotidiana, 

sull’energia fisica, sull’immagine corporea e sulla percezione dell’integrità personale. Il 

cancro non può dunque essere ridotto a una patologia esclusivamente medica, ma si 

configura come un’esperienza complessa che coinvolge dimensioni sociali, emotive e 

simboliche, rendendo necessario affiancare alle cure mediche un adeguato supporto 

psicologico e sociale. In questa prospettiva, la malattia oncologica può essere interpretata 

come una costruzione sociale, frutto dell’interazione tra individuo e contesto. Le 

rappresentazioni collettive del cancro tendono a concentrarsi sulla gravità, 

imprevedibilità e potenziale fatalità, alimentate da diversi fattori, tra cui la 

stigmatizzazione sociale, una conoscenza scientifica spesso parziale e la persistenza di 

miti e credenze legati alla malattia. Lo stigma sociale rappresenta un ostacolo 

significativo sia nella lotta contro la malattia sia nella promozione di forme di supporto 

adeguate per le persone malate. Contrastarlo richiede un impegno collettivo volto a 

promuovere comprensione, tolleranza e inclusione. In caso contrario, lo stigma può 

tradursi in isolamento sociale, depressione e ansia, ostacolando l’accesso ai servizi di 

salute mentale e fisica e incidendo negativamente sulla qualità della vita e, 

potenzialmente, sulla prognosi stessa dei pazienti. In questa prospettiva, la malattia 

oncologica può essere considerata come una costruzione sociale, frutto dell’interazione 

tra individuo e contesto sociale. Il contributo della sociologia ha messo in evidenza il 
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carattere multidimensionale e dinamico del concetto di malattia, sottolineando esso non 

possa essere compreso esclusivamente in termini clinici. In tale quadro si inserisce la 

Narrative Based Medicine (NBM), approccio metodologico ideato dallo psichiatra e 

antropologo Arthur Kleinman, che propone una visione della malattia come fenomeno 

distribuito su più dimensioni. Secondo tale metodologia, ogni pratica medica è un sistema 

culturale, ovvero un insieme di significati simbolici che modellano tanto la realtà clinica 

quanto l’esperienza soggettiva del malato. Salute, malattia e medicina vengono così 

concepite come sistemi simbolici, costruiti attraverso significati, valori e norme che 

regolano le relazioni tra individui, istituzioni e pratiche di cura (Twaddle, 1968).  

Un ruolo centrale nella costruzione sociale del cancro è svolto dal linguaggio. Il discorso 

oncologico è spesso strutturato attorno a metafore belliche: il tumore viene descritto come 

un “nemico” da “combattere”, la terapia come un’“arma” e il percorso di cura come una 

“battaglia”. L’uso ricorrente di questo immaginario è stato ampliamente oggetto di 

dibattito in letteratura, poiché può produrre effetti negativi sul vissuto dei pazienti. La 

rappresentazione dei malati come “guerrieri”, infatti, rischia di innescare sentimenti di 

colpa o di fallimento in coloro che non riescono a “vincere” la malattia o che vivono il 

percorso terapeutico in condizioni di particolare fragilità. Nonostante tali criticità, 

numerosi istituti clinici italiani continuano ad adottare un linguaggio di tipo militare nelle 

proprie comunicazioni istituzionali e nelle campagne di sensibilizzazione. Tuttavia, ogni 

esperienza oncologica è unica e non può essere ridotta a una narrazione dicotomica di 

vittoria o sconfitta. Alcuni pazienti affrontano la malattia come guerrieri, mentre altri si 

sentono vulnerabili, spaventati e indifesi. Ogni persona ha diritto a vivere il proprio 

percorso di malattia secondo modalità personali, sostenuto sia dai legami affettivi sia dal 

sistema sanitario. Le metafore guerresche, pur essendo comuni nel discorso medico e 

mediatico, possono quindi avere effetti collaterali rilevanti, contribuendo alla 

stigmatizzazione dei pazienti e alla colpevolizzazione implicita di coloro che non 

sopravvivono. La malattia non dovrebbe essere vista come una competizione o una 

guerra, ma come una condizione che richiede empatia, comprensione e cura. L’adozione 

di un linguaggio più neutro e meno bellico potrebbe contribuire a ridurre la 

stigmatizzazione e a promuovere una rappresentazione più umana del cancro. 

Parallelamente, la retorica del cancro come “causa nazionale” tende a enfatizzare la 

responsabilità individuale nella prevenzione, richiamando ciascuna persona alla tutela del 
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proprio “capitale-vita” attraverso la cura del corpo e della salute psicologica (Morsello, 

2021). Sebbene tale approccio possa promuovere comportamenti preventivi virtuosi, esso 

rischia di accentuare dinamiche di responsabilizzazione eccessiva e di colpevolizzazione. 

Per questo motivo, diversi studiosi suggeriscono l’utilizzo di un linguaggio meno 

militarizzato al fine di evitare ulteriori forme di etichettamento e di paura. La revisione 

delle comunicative, soprattutto nelle campagne di screening e prevenzione, potrebbe 

contribuire a migliore la percezione sociale del cancro e ad offrire un supporto più 

adeguato per coloro che ne sono colpiti. Nel 2023, Michela Murgia ha dichiarato di 

convivere con un tumore incurabile, che non considera un nemico, ma una parte di sé. Il 

suo rifiuto esplicito del linguaggio bellico, che implica vincitori e vinti, ribadisce l’idea 

che la malattia e la morte non debbano essere interpretate come fallimenti personali, ma 

come parti possibili dell’esperienza umana (Cazzullo, 2023). 

Anche la Rete Oncologica Piemonte e Valle d’Aosta ha avviato il progetto di 

comunicazione “Oncologia Contemporanea”, volto a riformulare il linguaggio 

oncologico e a promuovere una narrazione più coerente con i progressi terapeutici e con 

l’attenzione alla qualità della vita dei pazienti. Già nel 2013, inoltre, il National Cancer 

Institute aveva proposto di superare l’uso del termine “cancro” in quanto portatore di un 

forte sovraccarico simbolico negativo. Questa proposta fu accolta positivamente da 

Umberto Veronesi, che suggeriva di sostituire “cancro” con “neoplasia” in ambito 

medico. Le parole non sono neutre, ma cariche di significati che influenzano 

profondamente la percezione collettiva. In controtendenza, l’Istituto Europeo di 

Oncologia ha scelto di utilizzare il termine “cancro” come simbolo di un avversario che 

trema di fronte alla determinazione di medici e di ricercatori, nel tentativo di abbattere il 

tabù che circonda questa malattia. Le campagne di prevenzione oncologica e gli screening 

in ambito oncologico sono esempi concreti di prevenzione primaria, volti a promuovere 

stili di vita sani e ad individuare precocemente i fattori di rischio. Iniziative come “Pink 

is good” della Fondazione Veronesi e la Campagna Rosa della LILT contribuiscono a 

sensibilizzare e raccogliere fondi per la ricerca, mentre eventi come “Just the Woman I 

am” a Torino promuovono la prevenzione e la parità di genere, incentivando la 

partecipazione attiva dei cittadini.  
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1.2.1 “Attivismo rosa” come forma di agency femminile e mobilitazione simbolica  

 

L’“attivismo rosa” fa riferimento a un movimento che focalizza la propria attenzione sulla 

sensibilizzazione e sul sostegno alla lotta contro il cancro al seno, utilizzando il colore 

rosa come simbolo identitario. Le radici di questo movimento possono essere rintracciate 

negli anni Settanta, in concomitanza con l’emergere dei movimenti femministi e per i 

diritti delle donne, e si sono progressivamente consolidate in modo significativo nel corso 

degli anni attraverso una crescente visibilità pubblica e un forte coinvolgimento 

mediatico. In questo contesto si sono create importanti reti di pazienti, associazioni e 

attivisti che hanno cercato di influenzare le politiche sanitarie e le pratiche mediche 

relative alla prevenzione, alla diagnosi e alla cura della malattia. L’attivismo rosa si 

configura dunque come un fenomeno sociale che mira alla de-stigmatizzazione del cancro 

al seno, alla promozione del consenso informato e alla diffusione di informazioni 

accessibili, corrette e affidabili, attraverso iniziative di sensibilizzazione capaci di 

stimolare il cambiamento culturale e istituzionale.  

Il movimento dell’attivismo rosa prende avvio nel 1992, quando Evelyn H. Lauder avviò 

la campagna Breast Cancer, contribuendo alla diffusione della cultura del nastro rosa, 

divenuto nel tempo il simbolo ufficiale della lotta contro il cancro al seno. Tuttavia, come 

sottolinea la giornalista e attivista Barbara Ehrenreich, questa cultura del nastro rosa ha 

progressivamente contribuito a una stereotipizzazione dell’immagine della donna malata, 

favorendo una narrazione edulcorata e normativamente orientata dell’esperienza 

oncologica femminile, oggi profondamente radicato nell’immaginario collettivo. 

Nel corso dell’ultimo decennio, le campagne di sensibilizzazione sul cancro al seno hanno 

assunto una crescente centralità nelle strategie di marketing di numerose grandi aziende, 

che hanno spesso utilizzato la causa all’interno di iniziative commerciali come strumento 

per attrarre il pubblico femminile. Ciò ha portato a sollevare interrogativi critici circa la 

reale efficacia di queste iniziative nel sostenere concretamente la lotta contro il cancro e 

circa il rischio di strumentalizzazione della malattia ai fini di marketing, fenomeno spesso 

definito come pinkwashing. La cultura del nastro rosa, in particolare, è stata oggetto di 

numerose critiche poiché, nel suo legame simbolico con elementi cromatici e oggettuali 

tradizionalmente associati all’infanzia femminile, contribuisce alla perpetuazione di 
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stereotipi di genere, veicolando visioni limitanti sia del ruolo delle donne nella società sia 

della loro esperienza di malattia. 

Inoltre, la cultura del cancro tende spesso a concentrarsi prevalentemente sulle narrazioni 

di vittoria e sulle figure delle sopravvissute, enfatizzando stati d’animo positivi quali 

gioia, forza e ottimismo. Questa retorica del coraggio e della resilienza, tuttavia, finisce 

per oscurare gli aspetti più dolorosi e complessi dell’esperienza oncologica, come la 

paura, l’incertezza, la fragilità e la possibilità della morte. In tal modo, si rischia di 

promuovere un’immagine idealizzata e distorta della malattia, che esclude 

completamente la dimensione ambivalente e profondamente umana dell’esperienza 

oncologica, inevitabilmente attraversata anche da momenti di sofferenza e vulnerabilità 

(Morsello, 2021). 

 

1.3 La letteratura italiana su malattia, genere e famiglia 

 

In Italia, la ricerca sul cancro ha progressivamente ampliato il proprio campo di indagine, 

includendo non soltanto gli aspetti clinici ed epidemiologici, ma anche le dimensioni 

sociali, relazionali e simboliche della malattia. In ambito sociologico, diversi contributi 

hanno analizzato l’esperienza oncologica come fenomeno sociale complesso, mettendo 

in luce i processi attraverso cui i pazienti rielaborano la malattia nella vita quotidiana.  

Un contributo rilevante in questa direzione è quello di Marzano e Romano (2007) che, 

attraverso un approccio qualitativo basato su interviste in profondità, analizzano 

l’esperienza del cancro come condizione cronica. Gli autori mostrano come la malattia 

richieda continui processi di adattamento e un intenso “lavoro emotivo”, volto a 

preservare una continuità biografica nonostante le trasformazioni corporee e simboliche. 

In questa prospettiva, il corpo diventa uno spazio centrale di negoziazione, mentre la 

normalizzazione della quotidianità rappresenta una strategia fondamentale per contrastare 

stigma e marginalità. 

Parallelamente, Cipolla e Maturo (2009), nell’ambito della ricerca nazionale Con gli 

occhi del paziente. Una ricerca nazionale sui vissuti di cura dei malati oncologici, 

adottano un approccio misto, combinando questionari e interviste, per analizzare i vissuti 

di cura dei pazienti oncologici. Il loro lavoro si concentra in particolare sulla relazione 

medico-paziente e sul ruolo dell’informazione nei percorsi terapeutici, evidenziando 
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come la qualità della comunicazione sanitaria e la possibilità di partecipazione attiva 

influenzino profondamente l’esperienza di malattia. I risultati mostrano la presenza di 

differenti modalità di gestione della cura, legate a fattori sociali, culturali e relazionali. 

Accanto a questi contributi, una parte consistente della letteratura italiana si è concentrata 

sugli aspetti psicologici e sull’esperienza soggettiva della malattia, con particolare 

attenzione alla qualità della vita e ai processi di adattamento. Studi più recenti (ad 

esempio Di Mattei et al., 2023; Faccio et al., 2020; Smorti et al., 2020), prevalentemente 

basati su metodologie qualitative, hanno analizzato le esperienze delle donne con tumore 

al seno, mettendo in luce il ruolo delle emozioni, della maternità e delle relazioni 

familiari. Questi lavori evidenziano la complessità del vissuto delle pazienti, in cui si 

intrecciano vulnerabilità fisica, identità di genere e responsabilità di cura. In questa 

direzione si collocano anche studi più recenti, come quello di Filipponi et al. (2024), che 

attraverso un’analisi qualitativa delle narrazioni di sopravvissute al tumore al seno con 

dolore cronico, mostrano come la sofferenza possa protrarsi oltre la fase acuta della 

malattia, incidendo sulla qualità della vita e sui processi identitari. 

Un ulteriore filone di ricerca, sviluppato soprattutto attraverso studi qualitativi e indagini 

sociologiche sul caregiving, riguarda il ruolo delle reti familiari e sociali nel percorso 

oncologico. In questo ambito emerge come con chiarezza come il supporto informale, in 

particolare quello familiare, rappresenti una risorsa cruciale nella gestione quotidiana 

della malattia, ma anche uno spazio di possibile tensione, rinegoziazione dei ruoli e 

ridefinizione delle identità. Boccacin e Nanetti (2025) evidenziano come il lavoro di cura 

sia fortemente diseguale secondo il genere, con le donne che sopportano un carico 

maggiore sia quantitativo che emotivo. Tronca, Stanzani, Ferrucci e Carradore 

(2025) analizzano le specificità delle relazioni di supporto e caregiving nei contesti 

italiani, sottolineando come i legami familiari e le reti primarie costituiscano il principale 

meccanismo di sostegno per le cure informali, pur evidenziando la difficoltà di accesso 

a bridging ties e risorse esterne, fattore che può accentuare il carico di cura e la chiusura 

relazionale. 

Anche opere monografiche e testi divulgativi contribuiscono a questo filone. Provantini 

(2016) nel volume Chi aiuta i caregiver? Quando un famigliare si ammala di cancro, 

offre una riflessione narrativa e pratica sui bisogni dei caregiver familiari e sugli effetti 

psicologici e relazionali legati alla presa in carico di un parente con cancro, con 



17 

particolare attenzione alle dinamiche tra genitori e figli. Nel complesso, questi contributi 

evidenziano come le dinamiche di caregiving nel contesto oncologico italiano non 

possano essere comprese separatamente dalle relazioni familiari e sociali, ma 

costituiscano un tessuto di significati, obblighi e negoziazioni in cui identità, genere e reti 

di supporto si intrecciano profondamente, ridefinendo ruoli, pratiche e aspettative nei 

percorsi di malattia. 

Contributi più recenti (Bonfanti, Cannito e Naldini, 2025), attraverso studi qualitativi 

sulle condizioni croniche, analizzano le implicazioni sociali della malattia nei contesti 

lavorativi e familiari, evidenziando il ruolo delle norme istituzionali, dello stigma e delle 

aspettative di performance. In particolare, tali studi mostrano come le persone che 

convivono con una malattia cronica siano spesso chiamate a confrontarsi con standard 

impliciti di produttività e “normalità” difficilmente sostenibili, che richiedono un 

continuo lavoro di adattamento. Ciò si traduce nell’adozione di strategie di 

compensazione, come l’intensificazione dell’impegno lavorativo nei momenti di 

maggiore benessere, oppure forme di autocensura rispetto alla propria condizione di 

salute, volte a evitare stigmatizzazione o penalizzazioni.  

Al contempo, la gestione della malattia implica un significativo lavoro emotivo, 

necessario per conformarsi alle aspettative istituzionali e relazionali, che può contribuire 

ad aumentare il carico psicologico e il rischio di burnout. Tuttavia, tali dinamiche non si 

sviluppano in modo uniforme: gli studi evidenziano anche il ruolo delle reti informali e 

delle relazioni tra pari, che possono offrire forme di supporto e solidarietà capaci di 

mitigare lo stress e favorire pratiche più inclusive nei contesti lavorativi. Nel complesso, 

la gestione della malattia emerge quindi come un processo socialmente situato, che può 

contribuire a riprodurre o ampliare disuguaglianze nei percorsi di vita. 

Altri studi hanno approfondito il tema delle disuguaglianze nei percorsi oncologici. 

Ferraris et al. (2024), attraverso uno studio qualitativo condotto su pazienti e 

professionisti sanitari, evidenziano come barriere informative, territoriali e socio-

economiche influenzino in modo significativo l’accesso alle cure e la qualità 

dell’assistenza, contribuendo a produrre percorsi di malattia differenziati. 

Un tema centrale riguarda la fertilità e la genitorialità, tematiche centrali per le donne in 

età riproduttiva colpite da tumore. Studi italiani recenti (Di Mattei et al., 2021) mostrano 

come il desiderio di maternità rappresenti il principale fattore motivante per il ricorso a 
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tecniche di preservazione della fertilità, più che variabili sociodemografiche o livelli di 

disagio psicologico. In questa prospettiva, la possibilità di conservare la fertilità assume 

un significato che va oltre la dimensione strettamente medica, configurandosi come una 

risorsa simbolica attraverso cui mantenere aperta la prospettiva di una vita futura oltre la 

malattia e preservare una continuità identitaria. 

Nel complesso, la letteratura italiana evidenzia una forte attenzione per le dimensioni 

soggettive e relazionali della malattia oncologica, con particolare enfasi sugli aspetti 

psicologici e sulla qualità della vita e, più recentemente, sulle implicazioni della malattia 

rispetto alla progettualità familiare e riproduttiva. Tuttavia, risultano ancora relativamente 

poco esplorate in modo sistematico le implicazioni sociali della malattia nella vita 

quotidiana, in particolare per quanto riguarda l’intreccio tra genere, genitorialità e 

trasformazioni dei ruoli familiari. 

È proprio in questo spazio che si colloca il presente lavoro, che si propone di analizzare 

come le donne con diagnosi oncologica negozino il proprio ruolo materno e le relazioni 

familiari, contribuendo a colmare una lacuna ancora presente nella letteratura italiana e 

offrendo un’analisi situata dell’intreccio tra malattia, genere e relazioni familiari. 

 

 

2. Conseguenze sociorelazionali e biografiche della malattia oncologica e del 

suo trattamento sulle madri  

 

 

2.1 Il cancro come esperienza familiare e genitoriale 

 

Il cancro rappresenta un’esperienza profondamente personale che coinvolge non solo il 

corpo fisico, ma anche l’aspetto emotivo, psicologico e spirituale di una persona. 

La malattia può causare una perdita dell’integrità fisica, ad esempio a seguito di interventi 

chirurgici o degli effetti collaterali delle terapie, con conseguenti cambiamenti 

dell’immagine di sé e della percezione del proprio corpo (Baum e Andersen, 2001). Può 

anche portare a una riduzione del senso di sicurezza, a un’interruzione della progettualità 

di vita e a un’intensa incertezza rispetto al futuro. Inoltre, la malattia può influire sul ruolo 

lavorativo e sulle relazioni sociali, a causa di una diminuzione delle capacità fisiche ed 
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emotive, contribuendo a una ridefinizione complessiva dell’identità personale (Frank, 

1995). Oltre al suo impatto sull’individuo, la malattia oncologica coinvolge 

inevitabilmente l’intero nucleo familiare, configurandosi come un evento critico che 

richiede un profondo adattamento collettivo. Come sottolinea Rolland (1994), le malattie 

croniche devono essere comprese in una prospettiva sistemica, poiché alterano gli 

equilibri relazionali e richiedono una riorganizzazione dei ruoli e delle responsabilità 

all’interno della famiglia. 

La comunicazione della diagnosi determina infatti un cambiamento forzato che investe la 

sfera emotiva, cognitiva, comportamentale e relazionale di ciascun membro della 

famiglia, compromettendo l’equilibrio preesistente. I familiari possono sperimentare 

reazioni emotive intense e differenziate, quali smarrimento, paura, tristezza e rabbia, 

attraversando fasi di adattamento talvolta simili a quelle vissute dal paziente. 

Parallelamente, la malattia richiede un considerevole adattamento cognitivo, poiché 

implica la comprensione della patologia, dei trattamenti e delle prospettive di guarigione, 

spesso in presenza di informazioni complesse e fonte di angoscia. Questo processo di 

adattamento è lungo e articolato e comporta una riorganizzazione dei ruoli e delle 

responsabilità familiari, il cui esito dipende anche dalla qualità delle relazioni preesistenti 

e dalle risorse disponibili. Ogni famiglia reagisce in modo diverso: in alcuni casi possono 

emergere dinamiche di distanza emotiva o di delega eccessiva all’équipe sanitaria, mentre 

in altri la malattia può favorire una maggiore coesione e solidarietà, pur non escludendo 

possibilità di conflitti e tensioni legate ai diversi stili di coping individuali, configurandosi 

come occasione di resilienza (Walsh, 2016).  

In questa prospettiva, la malattia oncologica può essere considerata una vera e propria 

“malattia familiare” dal punto di vista psicologico, poiché richiede uno sforzo continuo 

di adattamento e può influenzare il decorso e l’esito della patologia stessa (Rolland, 

1994). 

Quando la diagnosi oncologica colpisce persone in età adulta giovane o matura, il suo 

impatto risulta particolarmente rilevante in presenza di figli minori. La genitorialità, 

infatti, rappresenta uno dei compiti evolutivi più complessi e significativi della vita 

adulta, caratterizzato da responsabilità centrali per il benessere e lo sviluppo dei figli. La 

letteratura ha a lungo privilegiato lo studio dell’esperienza del paziente direttamente 

colpito dalla malattia, mentre il vissuto degli altri membri della famiglia, in particolare 
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dei figli, è rimasto per molto tempo sullo sfondo. Questa lacuna appare particolarmente 

rilevante se si considera che una quota significativa delle diagnosi oncologiche avviene 

in età adulta giovane e matura, una fase del ciclo di vita spesso coincidente con la 

genitorialità. Si stima infatti che circa il 22,4% di tutti i casi di cancro si manifesti tra i 21 

e i 55 anni, un intervallo di età in cui è più probabile avere figli ancora in età minorile. 

Coerentemente, dati statunitensi indicavano già nel 2010 che circa 2,85 milioni di 

bambini sotto i 18 anni vivevano con un genitore a cui era stato diagnosticato un tumore, 

mentre la letteratura riporta che tra l’1,6% e l’8,4% dei bambini e giovani adulti ha un 

genitore con una storia oncologica (Shah, Armaly e Swieter, 2017). Evidenze analoghe 

emergono anche nel contesto europeo: una revisione sistematica internazionale condotta 

in paesi come Germania, Svezia, Norvegia e Finlandia stima che tra il 3,1% e il 5,5% dei 

bambini sotto i 18 anni abbia un genitore con una diagnosi di cancro, percentuale che può 

salire fino al 6,6% considerando figli fino ai 21 anni (Inhestern, Bultmann, Johannsen, 

Beierlein, Möller, Romer, Koch e Bergelt, 2021). Questi dati confermano come la 

malattia oncologica colpisca frequentemente donne e uomini che sono già madri o padri 

di bambini piccoli, evidenziando la sua natura sistemica e le profonde implicazioni 

emotive, relazionali e organizzative per l’intera famiglia (Lewis e Hammond, 1996). 

La presenza di figli minori aggiunge un ulteriore livello di complessità alla gestione della 

malattia oncologica. I genitori si trovano infatti ad affrontare simultaneamente le sfide 

legate alla diagnosi e ai trattamenti e il compito di sostenere emotivamente i figli, 

cercando di garantire loro continuità e stabilità in un contesto profondamente segnato 

dall’incertezza. Quando la malattia irrompe nella vita familiare, uno dei principali 

dilemmi per i genitori riguarda il modo di affrontare la notizia con i figli: se comunicarla, 

come farlo, quando e con quali parole. Tali interrogativi riflettono il difficile equilibrio 

tra il desiderio di proteggere i bambini e il bisogno di mantenere una relazione basata 

sulla fiducia e sulla sicurezza emotiva. La letteratura evidenzia diverse ragioni per cui 

alcuni genitori scelgono di tenere nascoste ai propri figli informazioni sul proprio stato di 

salute (Semple e McCance, 2010). Tra le motivazioni più frequenti vi è il timore di dover 

affrontare temi complessi, come il cancro e la morte, che potrebbero portare a domande 

difficili e aumentare l’angoscia emotiva dei bambini. Inoltre, molti genitori potrebbero 

temono che i figli non siano ancora sufficientemente maturi dal punto di vista emotivo e 

cognitivo per comprendere una malattia grave, o che possano sentirsi spaventati, confusi 
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e sopraffatti dalle informazioni ricevute. Un’ulteriore motivazione è spesso rappresentata 

dal tentativo di preservare una parvenza di normalità nella vita familiare, evitando che la 

malattia diventi il fulcro delle conversazioni e delle attività quotidiane e cercando di 

mantenere spazi di serenità e momenti positivi condivisi. Tuttavia, numerosi studi 

sottolineano come una comunicazione adeguata, modulata in base all’età e al livello di 

sviluppo del bambino, favorisca un miglior adattamento emotivo alla malattia del 

genitore. Informare i figli in modo chiaro e graduale contribuisce a ridurre ansia e 

confusione, permette di costruire un clima di fiducia reciproca e offre ai bambini uno 

spazio sicuro in cui porre domande, esprimere paure e ricevere risposte coerenti e 

rassicuranti. Parlare della malattia non significa soltanto trasmettere informazioni, ma 

rappresenta anche un processo di accompagnamento che aiuta i figli a dare un senso 

all’esperienza e a sviluppare strategie di coping, rafforzando al contempo il legame 

genitore-figlio.  

In questo scenario, la genitorialità assume un ruolo centrale, in particolare per le madri 

affette da tumore al seno, per le quali il ruolo materno rappresenta spesso una dimensione 

identitaria fondamentale. Uno studio condotto in Germania su madri con carcinoma 

mammario e figli di età compresa tra i 6 e i 17 anni ha evidenziato come la genitorialità 

positiva svolga un ruolo fondamentale nel promuovere lo sviluppo sano dei bambini, in 

presenza di eventi critici come la malattia oncologica (Kelada e Zamir, 2023).  Le pratiche 

genitoriali positive includono l’insieme dei comportamenti messi in atto dai genitori per 

garantire il benessere dei figli, tra cui la cura, l’educazione, l’accompagnamento nella 

quotidianità, una comunicazione aperta e il sostegno emotivo. In particolare, il rinforzo 

positivo e il coinvolgimento attivo dei genitori favoriscono uno sviluppo psicologico e 

cognitivo equilibrato, riducendo il rischio di comportamenti antisociali e promuovendo 

l’acquisizione di comportamenti prosociali. Nel contesto della malattia, la maternità può 

inoltre assumere un valore motivazionale profondo, sostenendo le donne nel percorso di 

cura e nel mantenimento di una prospettiva orientata alla vita e al futuro. Lo studio 

sottolinea l’importanza di interventi di sostegno durante il trattamento oncologico che 

promuovano il senso e il significato della vita e che offrano sostegno pratico ed emotivo 

attraverso la rete sociale, elementi fondamentali per sostenere comportamenti genitoriali 

positivi durante il percorso di cura. In questo senso, incoraggiare le madri a riflettere su 

ciò che per loro è più importante, come la famiglia e i figli, può aiutarle a mantenere il 
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focus su ciò dà valore e continuità alla propria esperienza di vita, anche durante la 

malattia. 

Tra le esperienze positive emerse vi è il rafforzamento dei legami madre-figlio, spesso 

favorito da una ridefinizione del ruolo materno e da un maggior coinvolgimento dei figli 

nelle attività quotidiane. L’esperienza della malattia ha permesso a molte madri di 

sviluppare una maggiore tolleranza e di valorizzazione maggiormente il tempo trascorso 

insieme come famiglia, contribuendo a creare un clima familiare più collaborativo e un 

senso condiviso di responsabilità.  

Parallelamente, numerosi studi evidenziano come, dopo una diagnosi di cancro, molti 

genitori cerchino di mantenere una routine familiare il più possibile regolare, consentendo 

ai figli di proseguire le attività quotidiane, come la scuola, lo sport e le relazioni sociali. 

Il mantenimento della routine rappresenta una strategia di coping significativa, in grado 

di offrire ai bambini continuità, protezione e sicurezza emotiva. Billhult e Segesten 

(2023), in uno studio condotto in Svezia, hanno osservato come le madri con carcinoma 

mammario manifestassero una forte volontà di “continuare a esserci” per i propri figli, 

attribuendo alla routine quotidiana un ruolo centrale sia nel benessere dei bambini sia nel 

preservare un senso di continuità identitaria nel ruolo genitoriale. Risultati simili 

emergono anche dagli studi di Ohlen e Holm (2006), che descrivono il tentativo delle 

madri di mantenere un’apparente normalità, pur vivendo una profonda tensione legata 

alla sensazione di trovarsi “tra due mondi”, quello della vita ordinaria e quello della 

malattia. Con il progredire dei trattamenti e l’intensificarsi degli effetti collaterali, la 

gestione simultanea della malattia e della vita familiare diventa sempre più complessa. 

Lo studio qualitativo di Stiffler et al. (2008) descrive questa condizione come una 

“battaglia combattuta su molti fronti”, in cui il desiderio di essere presenti per i figli si 

scontra con i limiti imposti dalla malattia, generando vissuti di colpa, tristezza e perdita 

di controllo quando la routine non può più essere mantenuta. In queste fasi, il ricorso a 

risorse esterne, come il supporto di familiari, amici e reti sociali, risulta fondamentale per 

sostenere il funzionamento familiare (Semple e McCance, 2010).  

Nel complesso, il mantenimento della routine familiare e della genitorialità positiva 

emerge come un tentativo fondamentale di proteggere i figli e preservare un senso di 

normalità, ma anche come un processo faticoso e talvolta insostenibile nel lungo periodo. 

Questi risultati sottolineano l’importanza di interventi di supporto mirati, capaci di aiutare 
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le madri a trovare un equilibrio tra la cura di sé e il ruolo genitoriale, senza compromettere 

il proprio benessere fisico ed emotivo. 

 

2.2 Strategie di coping e pratiche di resistenza quotidiana 

 

La diagnosi di cancro è un momento difficile e spaventoso nella vita di una persona e 

richiede un sostegno sia interno che esterno. Quando ci si trova di fronte a una malattia 

così grave, spesso le proprie risorse individuali potrebbero non essere sufficienti per 

affrontarla. Pertanto, la paziente oncologica deve fare un duplice sforzo: da un lato, deve 

cercare di sfruttare le proprie capacità di base personali, come la resilienza, l’adattabilità 

e l’ottimismo, per affrontare la minaccia del cancro; dall’altro lato, però, è importante 

cercare supporto da parte di altre persone e risorse esterne. Questo può includere l’accesso 

a cure mediche adeguate, terapie, consulenze psicologiche e supporto emotivo da parte 

delle persone care. 

A tale scopo, vengono attivate strategie di adattamento che influiranno non solo sulla 

qualità della vita successiva alla diagnosi, ma anche sulla compliance ai trattamenti 

medici e sul decorso biologico della malattia. 

Il termine “coping”, dal verbo inglese “to cope”, ossia “far fronte a”, è stato introdotto 

dallo psicologo Lazarus negli anni ’60 e può essere definito come un processo adattivo e 

dinamico che implica fattori personali e fattori situazionali e viene messo in atto quando 

la persona si trova a gestire o fronteggiare un evento stressante o nuovo. 

Il modello transazionale di Lazarus e Folkman (1984) è ampiamente riconosciuto come 

una delle teorie fondamentali sul coping. Secondo tale modello, il coping è descritto come 

uno “sforzo cognitivo e comportamentale in costante cambiamento per gestire specifiche 

richieste esterne o interne che il soggetto valuta possano mettere alla prova o eccedere le 

risorse della persona” (Lazarus & Folkman, 1987, p. 141). In questo modo, il livello di 

stress percepito da un individuo non dipende solo dalle richieste della situazione o dalle 

risorse disponibili, ma anche dalla relazione tra richieste e risorse così come vengono 

percepite e quindi valutate dall’individuo. Nel modello di Lazarus e Folkman, si pone 

l’accento sul ruolo attivo dell’individuo nel processo di gestione dello stress. L’individuo 

non è considerato come un agente passivo di fronte agli eventi stressanti, ma piuttosto 

come un agente che interagisce costantemente con l’ambiente circostante e che può 



24 

influenzare l’impatto e il decorso degli eventi stressanti mediante risposte emotive, 

cognitive e comportamentali (Lazarus e Folkman, 1987, pp. 141-169). 

L’atto di equilibrio è una strategia che mira a supportare le donne nell’affrontare 

l’incertezza legata alla malattia e a migliorare il loro senso di appartenenza e di controllo. 

Questo approccio prevede che le donne si distacchino parzialmente dai modelli culturali 

dominanti che le considerano principalmente come figure di cura. Questo significa che 

alle donne viene chiesto di mettere da parte l’atteggiamento altruistico che le porta a 

dedicarsi principalmente agli altri a scapito di sé stesse. Questo atteggiamento altruistico 

può rappresentare un ostacolo nel processo di cura della donna affetta da cancro, 

influenzando le sue strategie e il suo atteggiamento nel fronteggiare la malattia. Un 

cambiamento verso un atteggiamento più centrato su sé stesse può portare a un maggiore 

benessere emotivo e fisico per le donne malate, permettendo loro di prendersi cura di sé 

in modo più equilibrato.  

Il cambiamento fisico che una paziente oncologica sperimenta mentre affronta la malattia 

ha un impatto significativo sulla sua identità e percezione di sé. Questo cambiamento può 

manifestarsi in diversi modi, ma la perdita dei capelli è spesso una delle trasformazioni 

estetiche più evidenti e significative per le donne che affrontano il cancro. La perdita dei 

capelli può essere un evento improvviso o graduale e viene vissuta in modo unico da 

ciascuna persona.  

Per le donne affette da cancro, la perdita dei capelli non è solo un effetto collaterale 

temporaneo delle terapie a cui sono sottoposte, ma viene spesso percepita come una 

lesione alla propria identità personale. L’identità di una persona è un concetto complesso 

e in continua evoluzione, che si sviluppa nel corso della vita attraverso esperienze e 

relazioni. La perdita dei capelli durante un percorso oncologico non è solo una questione 

estetica, ma può mettere a dura prova la percezione che la paziente ha di sé stessa e del 

suo ruolo nella società. È fondamentale che le pazienti oncologiche ricevano supporto 

emotivo e psicologico durante questo processo, in modo da affrontare al meglio i 

cambiamenti fisici ed emotivi che possono sperimentare (Di Loreto, 2018). 
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2.3 La salute sessuale e riproduttiva nelle traiettorie di malattia 

 

Tra gli effetti fisici più rilevanti dei trattamenti chemioterapici sul corpo delle pazienti 

affette da cancro rientra anche l’induzione della menopausa iatrogena nelle donne in età 

fertile, insieme a trasformazioni corporee visibili che incidono profondamente sulla 

percezione di sé. In continuità con quanto discusso in precedenza sul valore simbolico 

attribuito al corpo nella malattia, tali cambiamenti non possono essere letti 

esclusivamente come conseguenze cliniche delle terapie, ma come eventi che investono 

direttamente la dimensione identitaria delle pazienti. In particolare, la chemioterapia, la 

radioterapia e la rimozione chirurgica delle ovaie possono determinare un’interruzione 

precoce della funzione ovarica, inducendo una menopausa anticipata rispetto ai tempi 

fisiologici. La menopausa iatrogena comporta una serie di sintomi e complicazioni che 

possono incidere in modo significativo sulla qualità della vita, soprattutto se si considera 

la giovane età in cui tale evento si verifica e la sua origine patologica. Essa non 

rappresenta esclusivamente un cambiamento biologico, ma investe profondamente 

l’identità sessuale femminile nelle sue diverse dimensioni, incidendo sulla percezione 

della femminilità, sulla possibilità di maternità, sulla sfera erotica e sul ruolo sociale della 

donna. In questo contesto, il ginecologo riveste un ruolo centrale nel supportare le pazienti 

che attraversano la menopausa iatrogena, accompagnandole nella gestione delle 

modificazioni corporee e sessuali e favorendo una risposta adattiva più efficace 

(Graziottin e Baldi, 2006). Parallelamente, lo sviluppo di tecniche di preservazione della 

fertilità rappresenta oggi un ambito fondamentale della presa in carico oncologica: 

attualmente, esistono due principali tecniche di crioconservazione molto diffuse nel 

trattamento dei tumori. Prima dell’inizio dei trattamenti oncologici, quali la radioterapia 

o la chemioterapia, è oggi possibile ricorrere alla vitrificazione degli ovuli prodotti dalla 

stimolazione ovarica, che consente di conservarli per un utilizzo successivo, una volta 

concluse le terapie, al fine di realizzare il desiderio di maternità. La possibilità di 

congelare un numero sufficiente di ovociti aumenta, infatti, le probabilità di una futura 

gravidanza. Un’ulteriore tecnica è la crioconservazione della corteccia ovarica, che mira 

a preservare il numero di follicoli che potrebbe essere compromesso dai trattamenti 

chemioterapici. In questo caso, la corteccia ovarica viene rimossa prima dell’avvio delle 

terapie antitumorali e successivamente reimpiantata nell’organismo della paziente una 
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volta superata la malattia. Nei casi in cui il trattamento prevede esclusivamente la 

radioterapia, le attuali tecniche di preservazione della fertilità consentono di ricorrere alla 

trasposizione ovarica, una procedura chirurgica che permette di evitare che le ovaie siano 

esposte alle radiazioni. La scelta del metodo da utilizzare dipende da una pluralità di 

fattori, tra cui il tipo di neoplasia, la prognosi, le caratteristiche del protocollo terapeutico, 

il tempo disponibile prima dell’inizio delle cure, nonché l’età della paziente e la sua 

situazione relazione. Inoltre, il rischio di compromissione della capacità riproduttiva varia 

in funzione di ulteriori fattori clinici e individuali, tra cui le condizioni di salute pregresse 

che possono incidere sulla fertilità (Centro Demetra). 

La scelta di salvaguardare la propria fertilità si configura come un processo complesso e 

fortemente carico sul piano emotivo. Tale scelta risulta ulteriormente problematica in 

presenza di una comprensione parziale o frammentaria degli aspetti tecnici e clinici 

coinvolti. Quando una persona si trova a dover prendere questa decisione, può sentirsi 

sopraffatta da un’elevata quantità di informazioni in un momento di particolare 

vulnerabilità, che possono aumentare il livello di confusione e stress. A ciò si aggiungono 

le ansie legate alle procedure di stimolazione e di prelievo degli ovociti o del seme, 

percepite come invasive e fisicamente impegnative, che contribuiscono ad aumentare il 

carico emotivo complessivo della scelta. Tali procedure, infatti, non richiedono soltanto 

una comprensione approfondita degli aspetti medici e scientifici coinvolti, ma implicano 

anche la valutazione delle preoccupazioni legate agli effetti collaterali e ai rischi associati 

alle terapie. A questa dimensione informativa si affianca anche una componente l’aspetto 

emotiva di particolare rilievo: la prospettiva di pianificare o preservare la fertilità può 

infatti suscitare sentimenti molto intensi di ansia, paura e incertezza rispetto al futuro. 

Questi sentimenti possono essere amplificati in contesti di particolare vulnerabilità, come 

una diagnosi di patologia grave o la presenza di situazioni personali complesse. È quindi 

fondamentale che le persone chiamate a compiere queste scelte possano contare su un 

supporto adeguato e multidimensionale. Questo supporto dovrebbe includere non solo 

informazioni chiare, accurate e comprensibili, ma anche un sostegno emotivo qualificato, 

garantito da professionisti competenti, quali medici specialisti, psicologi e consulenti 

esperti in fertilità. Solo un approccio integrato, capace di tenere insieme tutti questi 

aspetti, informativi ed emotivi, può favorire un processo decisionale più consapevole e 

sostenibile. In questa prospettiva, il programma FERTISAVE, attivato nel 1997 presso il 
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Dipartimento Universitario di Discipline Ginecologiche ed Ostetriche dell’Ospedale 

Sant’Anna di Torino, rappresenta un’importante iniziativa di supporto per le donne 

chiamate ad affrontare scelte complesse legate alla preservazione della fertilità in contesti 

di malattia oncologica. Il programma si fonda sulla combinazione di interventi medici e 

psicologici, configurandosi come una strategia efficace per rispondere in modo completo 

ai bisogni informativi ed emotivi delle pazienti e per sostenerle nella costruzione di 

decisioni informate e consapevoli (Azienda Ospedaliero-Universitaria Città della Salute 

e della Scienza di Torino, 2020). 

Il campo dell’oncologia e quello della fertilità risultano oggi sempre più strettamente 

interconnessi. In questo quadro si colloca l’oncofertilità, una disciplina a sé stante, 

afferente alla Medicina della Riproduzione, che si occupa di affrontare problematiche 

legate alla preservazione della funzione riproduttiva nelle persone sottoposte a trattamenti 

oncologici. L’oncofertilità si fonda su un approccio multidisciplinare, in cui oncologi, 

ginecologi, specialisti della riproduzione e psicologi collaborano nella valutazione delle 

singole situazioni cliniche, accompagnando le pazienti verso le opzioni più adatte alla 

loro condizione di salute e alle prospettive terapeutiche. In Italia, nel 2019, circa il 3% 

delle donne che ha ricevuto una diagnosi di tumore si trovava in età fertile e, trattandosi 

spesso di pazienti molto giovani, manifestava un forte desiderio di maternità 

(Osservatorio Malattie Rare, 2024). In questo contesto, la preservazione della fertilità è 

diventata un tema di grande interesse, anche alla luce dell’aumento dei casi di 

insufficienza ovarica precoce associata ai trattamenti oncologici. La possibilità di 

salvaguardare la funzione riproduttiva rappresenta oggi una dimensione centrale 

dell’assistenza oncologica, che è chiamata a considerare non solo gli esiti clinici, ma 

anche i progetti di vita delle pazienti. In questo senso, l’integrazione di programmi di 

sostegno psicologico nei percorsi di oncofertilità si rivela particolarmente efficace, poiché 

aiuta le donne a elaborare l’impatto emotivo delle scelte riproduttive, a preservare la 

continuità identitaria e a sviluppare strategie di coping funzionali. Numerose evidenze 

scientifiche dimostrano infatti che i programmi strutturati di sostegno psicologico, in 

particolare quelli di gruppo, sono efficaci nel ridurre ansia, depressione e stress, 

migliorando il benessere emotivo e la qualità della vita delle pazienti (Cobeanu e David, 

2018; Ye et al., 2018). Le terapie cognitivo-comportamentali e cognitivo-esperienziali 

favoriscono una migliore gestione dei pensieri negativi, della paura della recidiva e 
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dell’incertezza legata alla malattia, con benefici che tendono a mantenersi anche nel 

medio e lungo termine, oltre la conclusione dell’intervento (McGregor e Antoni, 2009; 

Stagl et al., 2015). Analogamente, i programmi di gruppo focalizzati sull’autostima, sulle 

abilità sociali e sul supporto espressivo hanno mostrato un impatto positivo duraturo sul 

benessere psicologico, favorendo sentimenti di crescita personale, ottimismo e maggiore 

senso di controllo sull’esperienza di malattia (Antoni et al., 2006; Classen et al., 

2008).Tale approccio integrato, medico e psicologico, risulta fondamentale durante e 

dopo i trattamenti chemioterapici, soprattutto per le pazienti più giovani, per le quali la 

malattia può incidere profondamente sui progetti di maternità e sul vissuto personale e 

relazionale (Bellver-Pérez, Peris-Juan e Santaballa-Beltrán, 2019). 

 

2.4 Il ruolo delle reti primarie e del partner nel percorso di cura 

 

Spesso gli uomini assumono il ruolo di principali caregiver per le donne affette da 

patologie oncologiche, offrendo sia supporto psicologico sia assistenza nelle attività 

quotidiane. Tale funzione di cura è fondamentale lungo l’intero percorso di diagnosi e 

trattamento, spesso caratterizzato lunghi periodi in ospedale e da fasi di attesa 

emotivamente e fisicamente impegnative. La presenza maschile come caregiver è 

fondamentale nell’85% dei casi e può essere esercitata da diversi membri della rete 

familiare, come il partner, i figli maschi o i fratelli. Questo sostegno contribuisce in modo 

significativo ad alleviare il carico emotivo e pratico della malattia, considerando che 

affrontare il percorso di cura in solitudine può accentuare vissuti di vulnerabilità e 

isolamento. In tale contesto, una comunicazione aperta e sincera tra caregiver e paziente 

assume un ruolo centrale, favorendo una gestione condivisa delle difficoltà e un 

adattamento più efficace alle sfide poste dalla malattia.  

Dall’indagine condotta da Doxa “Il ruolo del caregiver maschile durante il periodo di cura 

oncologica femminile” emerge che, nella maggior parte dei casi, le pazienti non 

affrontano la malattia in solitudine. In particolare, i risultati indicano che circa il 90% 

delle donne che può contare sulla presenza di un caregiver manifesta livelli più elevati di 

fiducia e di tenuta emotiva (Healthdesk, 2019). Questi risultati mettono in luce il ruolo 

centrale del sostegno fornito dal caregiver maschile nel favorire il benessere psicologico 

ed emotivo delle pazienti affette da patologie oncologiche. Al contrario, le donne single 
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o prive di un partner di riferimento durante il percorso di cura tendono a manifestare una 

maggiore vulnerabilità emotiva, suggerendo come l’assenza di un supporto affettivo 

stabile possa incidere negativamente sulle modalità di adattamento alla malattia. 

Inoltre, le donne che si trovano ad affrontare una malattia grave come il cancro in assenza 

di un adeguato sostegno familiare o amicale possono sentirsi particolarmente sole e 

impreparate di fronte alle complessità del percorso di cura. A ciò si aggiunge spesso 

l’interruzione o la sospensione dell’attività lavorativa, che può comportare ulteriori 

difficoltà, quali la perdita di una stabilità economica e l’assenza di una routine quotidiana 

in grado di offrire un senso di normalità. In questo scenario, emerge con forza il ruolo 

delle associazioni di volontariato, che rappresentano una risorsa fondamentale nel fornire 

supporto pratico ed emotivo alle pazienti oncologiche, aiutandole a ridurre l’isolamento 

e a garantire l’accesso ai servizi e informazioni essenziali durante la malattia. 

Parallelamente, il caregiver si trova ad affrontare una serie di problemi fisici, emotivi, 

sociali e di nuove responsabilità legate ai cambiamenti di ruolo all’interno della famiglia. 

A livello fisico, anche la figura del caregiver si trova a fronteggiare un insieme articolato 

di difficoltà di natura fisica, emotiva, sociale ed economica, legate ai profondi 

cambiamenti dei ruoli e delle responsabilità all’interno del nucleo familiare. Sul piano 

fisico, l’attività di cura può tradursi in disturbi del sonno, affaticamento cronico, dolore, 

perdita di forza fisica, alterazioni dell’appetito e calo ponderale, spesso conseguenza dello 

stress prolungato e della ridotta possibilità di dedicare tempo alla cura di sé. Dal punto di 

vista sociale ed economico, i caregiver possono incontrare difficoltà connesse alla 

riorganizzazione dei ruoli familiari, che includono problematiche lavorative, tensioni 

finanziare, isolamento sociale e una gestione complessa delle molteplici dimensioni 

coinvolte nel percorso di cura. Questi aspetti sottolineano la necessità di adottare una 

prospettiva che non si limiti alla sola paziente, ma che riconosca e valorizzi anche il 

benessere del caregiver, attraverso interventi di supporto emotivo, pratico e fisico in 

grado di rispondere alle esigenze di una situazione altamente impegnativa e prolungata 

nel tempo (ibidem). 

Quando uno dei partner all’interno di una coppia si ammala, la relazione può andare 

incontro a cambiamenti significativi, che incidono sugli equilibri affettivi, comunicativi 

e di ruolo. In particolare, una ricerca condotta nel 2015 dall’Iowa State University, pubblicata 

sul “Journal of Health and Social Behavior” ha evidenziato che, nei casi in cui è la moglie 
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ad ammalarsi, il rischio di divorzio aumenta di circa 6% rispetto alle coppie in cui la 

moglie è in buona salute (Karraker e Latham, 2015). La malattia può configurarsi come 

un evento critico o un punto di svolta nella traiettoria della relazione di coppia, mettendo 

alla prova le risorse emotive, relazionali e di adattamento dei partner.  

Secondo uno studio condotto dall’Aiom (Associazione Italiana di Oncologia Medica) e 

raccolto nel progetto “Ho vinto io”, circa il 25% delle donne che hanno affrontato un 

tumore alla mammella ha dichiarato di essersi separata dal proprio partner, attribuendo 

tale esito all’incapacità di quest’ultimo di affrontare la malattia e i cambiamenti fisici ed 

emotivi ad essa associati. Questo dato dimostra come la malattia possa mettere in luce 

fragilità latenti nelle relazioni di coppia, soprattutto nei momenti di difficoltà in cui il 

bisogno di supporto emotivo e pratico diventa più intenso (Humanitas, 2015). D’altro 

canto, la letteratura mostra che, in alcuni casi, l’esperienza della malattia può favorire un 

rafforzamento del legame di coppia. Le coppie che riescono ad affrontare congiuntamente 

le sfide poste dalla patologia tendono a sviluppare forme intense di comunicazione, 

comprensione e supporto reciproco, trasformando l’evento critico in un’occasione di 

consolidamento della relazione. In questo senso, la qualità pregressa del rapporto e la 

capacità di rinegoziare ruoli e aspettative emergono come fattori centrali nella tenuta della 

relazione nel corso della malattia. 

L’atteggiamento differente tra i generi riguardo al ruolo di caregiver può essere attribuito 

alla persistenza di stereotipi di genere che assegnano tradizionalmente alle donne la 

responsabilità della sfera domestica e della cura, mentre agli uomini viene attribuito un 

ruolo prevalentemente orientato alla dimensione produttiva e pubblica. Questo conferma 

la permanenza di modelli familiari tradizionali, che continuano a influenzare le pratiche 

di cura anche nei contesti contemporanei, sebbene stiano progressivamente emergendo 

rappresentazioni più paritarie dei ruoli di genere. Nei contesti sociali in cui gli uomini 

sono meno coinvolti nella gestione della casa e della famiglia, l’insorgenza di una malattia 

grave può mettere a dura prova la relazione di coppia. Al contrario, nelle società e nelle 

coppie caratterizzate da una più equa distribuzione del lavoro di cura, la malattia può 

talvolta contribuire a rafforzare il legame tra i coniugi, grazie a una maggiore capacità di 

adattamento reciproco e collaborazione. In questa prospettiva, la condivisione delle 

responsabilità domestiche e di cura emerge come un elemento chiave nella costruzione di 

relazioni di coppia più resilienti di fronte alla malattia. 
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Sebbene a livello sia sociale che culturale si siano fatti progressi significativi nella 

ripartizione del lavoro domestico e di cura, si osserva una distribuzione ancora fortemente 

squilibrata del carico domestico tra donne e uomini. Questa asimmetria evidenzia come 

le definizioni dei ruoli di genere restino, in larga misura, improntate a logiche tradizionali. 

Risulta pertanto fondamentale continuare a promuovere una divisione più equa e paritaria 

dei compiti domestici e di cura, in modo da garantire relazioni di coppia più equilibrate e 

soddisfacenti per entrambi i partner (Glantz et al., 2009). 

La malattia rappresenta un momento critico nella vita di una persona, non solo per le sfide 

fisiche che comporta, ma anche per le profonde implicazioni emotive e relazionali che 

attiva. Affrontare una condizione patologica può infatti innescare cambiamenti profondi 

nelle relazioni interpersonali, mettendo alla prova la solidità dei legami affettivi. Le 

amicizie e le relazioni di coppia possono rivelare sia risorse inaspettate sia fragilità latenti, 

facendo emergere dinamiche relazionali preesistenti e sollecitando una ridefinizione dei 

valori e delle priorità individuali: ciò che in precedenza veniva considerato fondamentale 

può perdere rilevanza, mentre altri aspetti assumono un significato nuovo e più profondo. 

Questa riconsiderazione valoriale dipende dalla qualità e solidità delle relazioni 

interpersonali presenti prima della diagnosi, siano esse di coppia o amicali.  

Le pazienti affette da malattia oncologica sottolineano frequentemente il ruolo centrale 

delle relazioni interpersonali nel corso del percorso di cura. Dalle loro narrazioni emerge, 

in molti casi, un cambiamento positivo nei rapporti, caratterizzato da un’intensificazione 

dei legami affettivi. Il sostegno e l’amore dei familiari e delle persone significative 

sembrano aiutare a compensare, almeno in parte, la sofferenza fisica ed emotiva legata 

alla malattia oncologica. In linea con tali evidenze, una recente revisione condotta da 

Bottaro, Craparo e Faraci (2023) ha evidenziato come il supporto sociale sia strettamente 

associato all’attivazione di strategie di coping più efficaci nei pazienti oncologici, 

mostrando una relazione bidirezionale tra qualità delle relazioni e capacità di fronteggiare 

lo stress della malattia. Tali risultati confermano l’importanza cruciale del supporto 

emotivo e affettivo come risorsa fondamentale nei processi di adattamento alla malattia 

(Bottaro, Craparo e Faraci, 2023). 

Un ulteriore elemento cruciale nel percorso di malattia è rappresentato dall’esperienza 

diretta e incarnata della patologia. Sebbene amici e familiari possano offrire una presenza 

costante e supporto, solo chi vive la medesima condizione è in grado di comprendere 
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pienamente le emozioni, le paure e le difficoltà quotidiane legate alla malattia. La 

condivisione di tali vissuti in contesti protetti, con persone che stanno affrontando 

un’esperienza analoga, si configura come una risorsa fondamentale di supporto emotivo. 

Questi contesti permettono di elaborare e superare ansie e preoccupazioni che spesso 

risultano difficili da esprimere all’interno delle relazioni familiari, favorendo la 

costruzione di un senso di appartenenza, riconoscimento reciproco e solidarietà. In questo 

modo, la relazione tra pari diventa uno spazio di legittimazione dell’esperienza di malattia 

e contribuisce a ridurre il senso di isolamento che frequentemente accompagna il percorso 

oncologico.  

Il reparto oncologico dell’Ospedale Sant’Anna di Torino è un ambiente dinamico e 

accogliente, all’interno del quale prende forma una vera e propria comunità solidale, 

come emerge dalle narrazioni delle pazienti intervistate nell’ambito del progetto di 

ricerca. In questo contesto, le pazienti descrivono di non sentirsi semplici destinatarie di 

cure, ma soggetti attivi che costruiscono relazioni di supporto reciproco. Le interazioni 

quotidiane tra le pazienti favoriscono momenti di condivisione delle esperienze legate al 

percorso di malattia e di cura, trasformando l’attesa e la permanenza in reparto in 

occasioni di scambio e di mutuo sostegno. Tali scambi assumono una funzione 

fondamentale, poiché consentono di affrontare con maggiore consapevolezza gli effetti 

collaterali delle terapie e di condividere soluzioni pratiche a necessità quotidiane come la 

scelta di parrucche o di fasce per il PICC. Inoltre, la presenza delle volontarie contribuisce 

in modo significativo a rafforzare il senso di appartenenza e di comunità. Attraverso 

l’ascolto, la disponibilità e l’intrattenimento, esse offrono uno spazio di sollievo emotivo 

che si rileva particolarmente prezioso nel corso dell’esperienza oncologica. Il rapporto di 

fiducia che si instaura tra pazienti, personale infermieristico e volontarie favorisce la 

creazione di un ambiente relazionale capace di sostenere le donne non solo sul piano 

clinico, ma anche su quello emotivo e sociale, permettendo loro di affrontare le sfide 

quotidiane della malattia in maggiore serenità.  

Nel complesso, l’ambiente che si crea nel reparto oncologico dell’Ospedale Sant’Anna 

mostra come umanità e professionalità possano integrarsi in modo significativo, 

contribuendo non solo all’erogazione di cure mediche, ma anche alla costruzione di un 

supporto psicologico ed emotivo. Tali dimensioni risultano elementi fondamentali nel 

percorso di cura, di adattamento alla malattia e di gestione dell’esperienza oncologica. 
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3. La ricerca empirica  

 

 

3.1 Rilevanza sociologica, domande di ricerca e obiettivi 

 

La presente indagine è stata condotta presso ACTO Piemonte ONLUS, 

un’organizzazione del terzo settore operante nelle regioni Piemonte e Valle d’Aosta, 

impegnata nel sostegno alle donne affette da neoplasie ginecologiche, con particolare 

riferimento al carcinoma ovarico. Fondata nel 2017 dalla Dott.ssa Elisa Picardo, attuale 

Presidente dell’associazione e Dirigente Medico presso l’Unità di Ginecologia e 

Ostetricia dell’Ospedale Sant’Anna di Torino, ACTO Piemonte si inserisce all’interno 

della rete nazionale denominata ACTO - Alleanza contro il Tumore Ovarico, che coordina 

iniziative di prevenzione, diagnosi precoce e supporto psicosociale su scala nazionale. 

Dal punto di vista sociologico, ACTO Piemonte ONLUS rappresenta un attore rilevante 

nel panorama del welfare sociosanitario, in quanto opera come dispositivo di mediazione 

tra il sistema sanitario e le pazienti, contribuendo a colmare vuoti strutturali, relazionali 

e informativi che spesso caratterizzano il percorso di cura oncologico. L’associazione 

offre supporto psicologico, informativo e pratico non solo alle donne malate, ma anche ai 

loro familiari, ponendo particolare attenzione alle trasformazioni che la malattia 

determina nelle dinamiche familiari, nei ruoli di cura e, in modo specifico, nell’esperienza 

della maternità. 

L’obiettivo primario dell’organizzazione è la promozione della consapevolezza e la 

diffusione di conoscenze scientificamente fondate sul tumore ovarico, una delle patologie 

oncologiche femminili più insidiose e caratterizzate da un’elevata letalità. Tale criticità è 

dovuta prevalentemente alla diagnosi tardiva, attribuibile sia all’assenza di programmi di 

screening efficaci sia alla scarsa specificità dei sintomi iniziali, spesso sottovalutati o 

interpretati come disturbi benigni. A livello epidemiologico, circa l’80% delle diagnosi 

di carcinoma ovarico avviene infatti in fase avanzata della malattia, con una conseguente 

riduzione delle possibilità terapeutiche (ACTO Piemonte). 

In questo quadro emerge l’urgenza, non solo di potenziare le strategie di diagnosi precoce, 

ma anche di rafforzare le azioni di prevenzione primaria e secondaria attraverso 

programmi di educazione sanitaria e promozione della salute. La missione di ACTO 
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Piemonte si fonda su due assi concettuali centrali: informazione ed educazione. 

L’informazione implica la trasmissione di dati aggiornati, attendibili e accessibili sui 

fattori di rischio, sui segnali d’allarme e sui percorsi diagnostico-terapeutici; 

l’educazione, invece, si configura come un processo trasformativo che mira a promuovere 

comportamenti preventivi, abitudini salutari e forme di autodeterminazione femminile 

nella gestione della propria salute. Questi percorsi educativi si inseriscono in una più 

ampia prospettiva di promozione della “cultura della salute”, volta a ridefinire il rapporto 

tra cittadinanza e sistema sanitario in termini di partecipazione attiva e consapevole. 

L’associazione opera anche nel contesto ospedaliero attraverso la presenza quotidiana di 

volontarie presso i reparti oncologici degli Ospedali Sant’Anna e Mauriziano Umberto I 

di Torino. Durante le sedute di chemioterapia in regime di Day Hospital, le volontarie 

offrono ascolto empatico, sostegno psicosociale e informazioni sulle attività 

dell’associazione. Tale intervento non si limita solo a una funzione meramente 

consolatoria, ma si configura come un vero e proprio dispositivo di accompagnamento 

alla cura, che mira a integrare l’approccio biomedico con una prospettiva relazionale e 

olistica della persona malata. 

Accanto all’intervento ospedaliero, ACTO Piemonte promuove iniziative di oncologia 

integrata attraverso la gestione della fattoria sociale “Il Ranch delle Donne”, situata a 

Nichelino. Questo spazio rappresenta un laboratorio esperienziale di cura integrata, in cui 

le pazienti possono accedere a percorsi terapeutici complementari - quali arte-terapia, pet 

therapy, tecniche di rilassamento e attività all’aria aperta - volti al rafforzamento delle 

risorse soggettive e della resilienza psicologica. In tale contesto, la cura viene declinata 

non solo come intervento sanitario, ma come processo complesso di riappropriazione del 

sé corporeo, relazionale ed emotivo.  

L’associazione si configura, dunque, come un’agenzia di mediazione sociale capace di 

operare su più livelli -individuale, familiare e comunitario- promuovendo un modello di 

cura centrato sulla persona e orientato alla costruzione di percorsi di salute sostenibili, 

inclusivi e culturalmente sensibili, in grado di rispondere alla complessità dei vissuti 

legati all’esperienza oncologica. 
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3.2 Metodi, strumenti e fasi della ricerca empirica  

 

La ricerca empirica associata ha avuto come obiettivo centrale l’analisi delle implicazioni 

sociali del cancro nella vita delle pazienti, con particolare attenzione all’impatto che la 

malattia oncologica produce non solo sull’individuo, ma sull’intero sistema familiare e, 

più specificatamente, sulla genitorialità e sull’equilibrio vita-lavoro e percorso di cura. 

L’indagine ha dunque mirato a ricostruire le strategie di coping messe in atto dalle donne 

per fronteggiare l’esperienza della malattia, esplorando come essa trasformi i ruoli 

familiari, riorganizzi le dinamiche relazionali e generi nuove forme di adattamento da 

parte delle madri, specialmente in relazione all’equilibrio tra responsabilità genitoriali, 

vita lavorativa e percorso di cura. 

 

Fase 1- Analisi del contesto organizzativo 

 

La prima fase della ricerca ha avuto come scopo l’osservazione del contesto istituzionale 

e operativo dell’ente ospitante, ACTO Piemonte ONLUS, al fine di comprenderne in 

profondità le dinamiche interne, l’organizzazione del lavoro e il sistema di interventi 

rivolti alle pazienti oncologiche. L’approccio metodologico adottato ha previsto l’utilizzo 

di tecniche qualitative, quali l’osservazione diretta e partecipante, affiancato dall’analisi 

documentale di materiali interni, protocolli operativi e regolamenti organizzativi. A 

queste attività si sono aggiunti colloqui informali e incontri regolari con il tutor aziendale, 

che hanno rappresentato momenti cruciali di confronto e riflessione, consentendo di 

chiarire le specificità del funzionamento dell’ente e di orientarsi progressivamente nel 

campo di ricerca. Questa prima fase ha svolto una funzione esplorativa fondamentale, 

permettendo la costruzione di un quadro interpretativo coerente del contesto di intervento 

e ponendo le basi concettuali e relazionali per le fasi successive dell’indagine empirica. 

 

Fase 2 -Approccio empatico e ascolto delle esperienze  

La seconda fase si è focalizzata sull’ascolto e sull’accoglienza delle esperienze vissute da 

donne impegnate in un percorso oncologico in qualità di madri. In questa fase, la presenza 

di una volontaria con un vissuto diretto di malattia ha favorito la creazione di un clima 

relazionale empatico e di fiducia, facilitando l’apertura delle pazienti e la condivisione di 
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vissuti emotivi spesso complessi e ambivalenti. L’ascolto è stato concepito come una 

pratica relazionale e fenomenologica, orientata a cogliere i significati soggettivi attribuiti 

all’esperienza della malattia, senza ricorrere a categorie interpretative predefinite. Tale 

approccio non giudicante ha permesso di valorizzare la pluralità delle narrazioni e delle 

modalità espressive delle partecipanti, ponendo al centro la loro prospettiva e 

riconoscendo il valore conoscitivo dell’esperienza vissuta. Questa fase ha contribuito in 

modo decisivo alla costruzione del rapporto di fiducia necessario per la successiva 

conduzione delle interviste qualitative 

Fase 3- Interviste qualitative e ricostruzione dei vissuti 

 

La terza fase ha previsto la conduzione di interviste discorsive semi-strutturate rivolte a 

13 madri, residenti a Torino o nella provincia di Torino, affette prevalentemente da 

tumore al seno o ovarico, selezionate all’interno di un campione più ampio di pazienti 

precedentemente individuate; nel gruppo era inoltre presente una paziente con tumore del 

sacco vitellino. Al momento della raccolta dei dati, la maggior parte delle partecipanti era 

sottoposta a trattamento terapeutico, mentre una donna si trovava in fase di remissione e 

una presentava mutazione genetica BRCA1. L’età delle madri intervistate era compresa 

tra i 34 e i 48 anni, mentre quella dei figli variava tra i 3 e i 18 anni. Per quanto riguarda 

lo stato civile, la maggioranza risultava coniugata o convivente, con una sola madre 

nubile. Sul piano occupazionale, il campione includeva otto lavoratrici dipendenti, due 

libere professioniste, due casalinghe e una donna disoccupata. 

Questa eterogeneità delle traiettorie biografiche ha arricchito la portata analitica del 

materiale raccolto, consentendo di cogliere sia elementi di convergenza sia differenze 

significative nei vissuti delle partecipanti.  

Le interviste avevano l’obiettivo di raccogliere narrazioni approfondite sull’esperienza 

della malattia, con particolare attenzione alla gestione della quotidianità in relazione ai 

ruoli familiari, lavorativi e sociali. I colloqui hanno permesso di far emergere le strategie 

di coping adottate dalle madri, evidenziando risposte individuali complesse che 

intrecciano dimensioni cognitive, emotive e pratico-comportamentali. 

L’analisi si è avvalsa del quadro teorico di Lazarus e Folkman (1984), secondo cui il 

coping è definito come l’insieme di “sforzi cognitivi e comportamentali messi in atto per 

fronteggiare richieste esterne e/o interne percepite come stressanti”. All’interno di questo 
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modello si distinguono strategie focalizzate sul problema, mirate a modificare la 

situazione stressante, e strategie focalizzate sull’emozione, volte alla regolazione degli 

stati affettivi associati all’esperienza di stress. In questa prospettiva, le interviste hanno 

rivelato l’adozione sia di strategie focalizzate sul problema sia di strategie focalizzate 

sull’emozione, in combinazioni variabili a seconda della fase della malattia, del contesto 

familiare e delle risorse personali e sociali disponibili. 

Le interviste sono state realizzate sia in presenza, durante o dopo le sessioni di 

chemioterapia in Day Hospital, sia in modalità telematica, nel rispetto delle condizioni 

cliniche delle pazienti e della loro disponibilità temporale. La durata dei colloqui variava 

tra i 30 e i 60 minuti. Tutte le interviste sono state registrate, trascritte integralmente e 

trattate con rigorosi criteri etici, garantendo l’anonimato attraverso l’utilizzo di 

pseudonimi. 

 

Fase 4 -Analisi tematica e ricostruzione delle traiettorie 

 

L’ultima fase della ricerca ha previsto l’analisi dei dati attraverso un approccio tematico 

qualitativo, finalizzato all’individuazione di pattern ricorrenti nei racconti delle madri 

intervistate. Dall’analisi sono emerse alcune linee interpretative centrali: la ridefinizione 

del ruolo genitoriale in condizioni di malattia; la riorganizzazione dell’equilibrio 

familiare; il ruolo fondamentale del supporto sociale e affettivo; la tensione costante tra 

cura di sé e cura dell’altro. In numerose testimonianze, i figli - in particolare quelli più 

piccoli – sono stati indicati come la principale fonte di motivazione e resilienza, pur 

rappresentando al contempo un elemento che rende più complessa la gestione quotidiana 

della malattia. 

L’esperienza oncologica si configura così come un evento critico e dirompente, 

interpretabile come una biographical disruption (Bury, 1982), ovvero una rottura delle 

traiettorie di vita che richiede una riorganizzazione identitaria, relazionale e pratica. Le 

madri intervistate si sono confrontate con il duplice compito di affrontare il percorso 

terapeutico e, allo stesso tempo, di garantire continuità alla funzione genitoriale. Questo 

equilibrio, costantemente negoziato, ha generato trasformazioni significative nelle 

pratiche quotidiane e nelle relazioni familiari, dando luogo a nuove forme di resilienza e 

agency. 
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La traccia di intervista è stata costruita per esplorare l’intero arco dell’esperienza 

oncologica: dalla diagnosi alla fase delle cure, fino alla rielaborazione della malattia e 

alla proiezione verso il futuro. Tale approccio ha permesso di ottenere una visione 

articolata e multidimensionale del vissuto delle madri oncologiche, offrendo importanti 

spunti per l’elaborazione di pratiche di supporto psicologico e sociale più mirate e 

consapevoli. 

 

3.3 Analisi tematica delle interviste in profondità con madri affette da patologia 

oncologica 

 

3.3.1 L’esperienza della diagnosi: vissuti e reazioni 

 

Alle donne intervistate è stato chiesto di rievocare il momento della comunicazione della 

diagnosi oncologica, con particolare attenzione all’impatto emotivo suscitato da tale 

evento. Come emerge dalle narrazioni raccolte, la diagnosi rappresenta un’esperienza 

liminale (Turner, 1969), un passaggio critico che segna simbolicamente la frattura tra un 

“prima” e un “dopo” la malattia. La parola “cancro”, carica di connotazioni sociali e 

culturali fortemente stigmatizzanti, viene descritta come uno shock semantico capace di 

destabilizzare improvvisamente la percezione del sé e dell’ordine quotidiano. 

Le madri coinvolte nella ricerca ricordano questo momento come indelebile, una vera e 

propria cesura esistenziale accompagnata da vissuti di incredulità, spaesamento e 

disorientamento. Il mondo quotidiano, fino ad allora percepito come relativamente stabile 

e prevedibile, appare improvvisamente fragile e minaccioso. In diversi racconti, tale 

smarrimento risulta amplificato dalle modalità della comunicazione medico-sanitaria, 

spesso vissuta come eccessivamente tecnicizzata, rapida o frammentaria, contribuendo 

alla sensazione di non essere adeguatamente accompagnate in una fase emotivamente 

critica. 

Tale vulnerabilità emotiva appare ulteriormente accentuata dal ruolo materno. La 

diagnosi oncologica non viene percepita solo come una minaccia alla propria integrità 

fisica, ma anche come un potenziale rischio per la continuità del ruolo affettivo, educativo 

e protettivo nei confronti dei figli. Il timore della morte e dell’eventualità di una 

separazione precoce dai bambini produce ansie profonde, spesso accompagnate da 
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sentimenti di colpa e impotenza. In questa fase, la madre si confronta con la possibilità di 

non riuscire più a garantire protezione e stabilità emotiva, incarnando simbolicamente la 

figura del “caregiver ferito”: colei che, pur essendo culturalmente associata alla funzione 

di cura, si trova improvvisamente nella posizione bisognosa di chi necessita assistenza e 

sostegno. 

L’esperienza della diagnosi mette così in discussione non solo l’identità personale, ma 

anche i ruoli sociali interiorizzati e attribuiti, in particolare quelli legati alla maternità e 

alla femminilità. Molte intervistate esprimono il timore di esporre i figli a una sofferenza 

emotiva eccessiva, sentendosi inadeguate nel proteggerli da un dolore che percepiscono 

come inevitabile. 

Nonostante queste criticità, la maggior parte delle donne riferisce di aver reagito alla 

diagnosi adottando un atteggiamento positivo e proattivo. Questo orientamento può 

essere interpretato alla luce del modello del coping adattivo (Lazarus & Folkman, 1984), 

che consente di attivare strategie cognitive ed emotive orientate alla gestione della crisi e 

alla resilienza. In particolare, il tentativo di mantenere un atteggiamento ottimistico 

sembra avere effetti non solo sul piano individuale, ma anche su quello relazionale, 

contribuendo a preservare un equilibrio emotivo all’interno del nucleo familiare. 

L’assunzione di una postura proattiva ha permesso alle madri di percepirsi come soggetti 

attivi nel proprio percorso di cura, favorendo il coinvolgimento nella comprensione della 

diagnosi, nella ricerca di informazioni, nella gestione delle emozioni e nella risoluzione 

dei problemi pratici. Questo atteggiamento si traduce in una sorta di “quiete attiva”: uno 

stato interiore di calma vigile che facilita la lucidità decisionale e rafforza la 

determinazione nel percorso terapeutico. 

Il caso di Chiara, madre di due figli di dieci e tredici anni, esemplifica tale approccio. La 

sua affermazione «ho preferito ricevere la notizia da sola: avevo fiducia che si potesse 

combattere» manifesta una fiducia radicata nella possibilità di affrontare la malattia in 

modo consapevole e autonomo. La successiva riflessione «la devo affrontare se no cosa 

trasmetto ai figli» evidenzia una marcata consapevolezza del proprio ruolo simbolico 

all’interno della famiglia: la madre non si sente soltanto destinataria di cure, ma anche 

come figura chiamata a trasmettere modelli di resilienza e forza. 

Infine, la frase «penso che tutte le cose succedano perché devono succedere, nulla è 

casuale, io la prendo così» introduce una rielaborazione di tipo esistenziale 
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dell’esperienza di malattia, configurabile come una forma di coping spirituale o filosofico 

che consente di attribuire un senso al dolore e di integrarlo in una narrazione più ampia 

della propria biografia. Questo processo di elaborazione appare funzionale a una 

maggiore accettazione della condizione di malattia e a un contenimento della sofferenza 

emotiva.  

 

“Mi interessava sapere se fosse risolvibile e nel momento in cui ho avuto la conferma, ero abbastanza 

tranquilla. In famiglia ci sono stati altri casi, quindi, ero già a conoscenza dell’iter e questo mi 

tranquillizzava. Non sarò la prima e purtroppo neanche l’ultima, l’importante è che si risolva. I momenti 

no non hanno riguardato tanto la diagnosi, ma come l’avrebbero vissuta le persone accanto a me, mi ha 

fatto e mi fa tuttora più male vedere le persone stare male per me. È la parola che fa tanta paura, ma di più 

tutto quello che c’è dopo, è una delle malattie in cui fa più paura la cura che la diagnosi, come la perdita 

dei capelli in una donna giovane.” (Giulia, madre di una bimba di tre anni) 

 

In entrambe le esperienze, la maternità funge da filtro interpretativo dell’esperienza 

oncologica, modulando sia la percezione del rischio che la gestione emotiva della 

malattia. Questa prospettiva consente di comprendere come il ruolo materno influenzi il 

modo in cui le madri affrontano la diagnosi, organizzano le cure e gestiscono le proprie 

emozioni. 

L’esperienza di Chiara trova risonanza, seppur con sfumature differenti, anche nella 

narrazione di Giulia, madre di una bambina di tre anni. Come nel caso precedente, emerge 

una postura proattiva nei confronti della diagnosi, orientata alla ricerca di informazioni e 

alla possibilità di controllo della situazione clinica. Tuttavia, mentre Chiara enfatizza 

maggiormente la dimensione simbolica del ruolo materno e la responsabilità di 

trasmettere ai figli un modello di resilienza, Giulia colloca il proprio equilibrio emotivo 

all’interno di una cornice di familiarità con la malattia, derivante da precedenti esperienze 

oncologiche in ambito familiare. Tale conoscenza pregressa contribuisce a ridurre 

l’impatto destabilizzante della diagnosi, favorendo una forma di accettazione razionale e 

anticipatoria del percorso di cura. Questa consapevolezza emerge chiaramente dalle sue 

parole: «Mi interessava sapere se fosse risolvibile e nel momento in cui ho avuto la 

conferma, ero abbastanza tranquilla. In famiglia ci sono stati altri casi, quindi, ero già a 

conoscenza dell’iter e questo mi tranquillizzava…» Nel racconto di Giulia, l’elemento 
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maggiormente perturbante non è tanto la diagnosi in sé, quanto le ricadute emotive della 

malattia sulle persone a lei vicine e, in particolare, la sofferenza percepita negli affetti più 

prossimi. Come già osservato nel caso di Chiara, anche qui la maternità agisce come lente 

interpretativa dell’esperienza oncologica: la preoccupazione principale non riguarda 

esclusivamente il proprio corpo, ma il modo in cui la malattia viene vissuta e rielaborata 

all’interno della rete relazionale. 

Dall’analisi dei casi emerge come l’adozione di un atteggiamento proattivo e costruttivo 

abbia effetti positivi non solo sulla gestione individuale della patologia, ma anche sulle 

dinamiche familiari complessive. In particolare, il tentativo di mantenere un orientamento 

ottimistico consente alle madri di preservare una parziale continuità con la routine 

quotidiana, soddisfacendo i bisogni del nucleo familiare e contribuendo al mantenimento 

di un equilibrio considerato cruciale per il benessere collettivo. In questa prospettiva, 

l’ottimismo non si configura come una negazione della sofferenza, bensì come una 

strategia di coping orientata all’accettazione attiva e alla gestione del presente.  

Analogamente, altre madri coinvolte nello studio mostrano strategie di coping che 

combinano accettazione, orientamento al presente e investimento emotivo nella vita 

quotidiana, pur riconoscendo i limiti del proprio controllo sulla malattia. La testimonianza 

di Sara, madre di due figli -una bambina di dieci e un ragazzo diciottenne- esemplifica 

questa attitudine: «Sto affrontando le cose al meglio che posso, non vedo il motivo di 

demoralizzarmi più del dovuto, perché tanto non posso farci niente. L’unica cosa che 

possa fare è sperare nella scienza che tiri fuori rimedi e cerco di viverla meglio che posso 

per non lasciarmi qualcosa di non fatto». Tale dichiarazione restituisce un atteggiamento 

caratterizzato da una lucida consapevolezza dei limiti di controllo sulla malattia, 

accompagnata dalla scelta di investire emotivamente nel tempo presente, valorizzandone 

le possibilità residue. 

Tuttavia, accanto a queste strategie orientate alla resilienza, molte madri hanno 

riconosciuto la compresenza di vissuti emotivi complessi e talvolta ambivalenti, tra cui la 

rabbia. Quest’ultima emerge una reazione primaria e legittima a un evento percepito come 

ingiusto e profondamente destabilizzante. La rabbia non si manifesta solo nella fase 

immediatamente successiva alla diagnosi, ma può riemergere anche in momenti 

successivi del percorso di cura, inclusi i periodi di remissione o nella gestione delle 

conseguenze a lungo termine della malattia. Essa appare spesso alimentata da sentimenti 
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di frustrazione legati alla perdita della routine precedente, alla sospensione o ridefinizione 

dei progetti di vita e all’imposizione di nuove e imprevedibili sfide quotidiane. 

Dal punto di vista sociologico, il cancro può essere letto come una vera e propria “rottura 

biografica” (Bury, 1982), ovvero un evento critico che interrompe bruscamente la 

linearità del vissuto individuale, obbligando la persona a rinegoziare la propria identità, 

le aspettative future e i ruoli sociali precedentemente interiorizzati. In tal senso, la malattia 

non incide solo sull’organismo, ma agisce anche come un potente vettore di 

trasformazione delle relazioni interpersonali. Alcune pazienti riferiscono, infatti, 

sentimenti di rabbia e frustrazione nei confronti delle reazioni degli altri, percepite come 

eccessivamente compassionevoli, distaccate o persino giudicanti, contribuendo a un 

senso di isolamento emotivo. 

A tali dimensioni relazionali si aggiungono le difficoltà pratiche legate alla gestione dei 

trattamenti, delle visite mediche e dei cambiamenti fisici indotti dalle terapie, elementi 

che alimentano una marcata percezione di controllo sulla propria vita quotidiana. La 

consapevolezza della propria vulnerabilità e il confronto diretto con la finitezza 

dell’esistenza sollecitano ulteriori stati emotivi intensi, tra cui ansia, paura e senso di 

impotenza. Il cancro si configura, dunque, come un’interruzione imprevista e indesiderata 

della vita così com’era conosciuta fino a quel momento, imponendo una riorganizzazione 

forzata dei significati attribuiti all’esperienza di sé. 

Un caso particolarmente significativo emerso dalle interviste è quello di Jessica, una 

giovane madre di 35 anni, che ha riportato una profonda difficoltà nell’accettare la 

diagnosi e le trasformazioni imposte dalla malattia alla propria quotidianità. Il suo nucleo 

familiare, composto da lei, il marito e un bambino di due anni e mezzo, ha subito un forte 

sconvolgimento. Jessica si è trovata a dover conciliare il bisogno di cura con le 

responsabilità genitoriali, generando un vissuto di conflitto interiore e di inadeguatezza. 

In questo contesto, la giovane madre si è trovata a fronteggiare non solo le sfide legate 

alla gestione della propria salute, ma anche le esigenze emotive e pratiche del nucleo 

familiare, rendendo particolarmente fragile l’equilibrio tra il ruolo materno e quello di 

paziente. Tale equilibrio appare ancor più complesso nei contesti familiari giovani e poco 

strutturati dal punto di vista delle reti di supporto. 

In tali circostanze, nel caso di Jessica, il supporto del partner e la qualità della 

comunicazione all’interno della coppia si configurano come risorse fondamentali per 
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fronteggiare il trauma e facilitare i processi di adattamento. Tuttavia, anche in presenza 

di un sostegno solido, è fisiologico che si presentino momenti di tensione e stress, 

derivanti dalla pressione emotiva e logistica che la malattia inevitabilmente comporta. 

La storia di Jessica risulta particolarmente emblematica anche per un evento traumatico 

precedente alla diagnosi oncologica. Un anno prima dell’intervista, durante la gravidanza, 

le era stata diagnosticata una sospetta massa nel corso di un controllo di routine. 

Nonostante l’immediato intervento chirurgico, la donna ha perso il bambino entro le 48 

ore successive. Questo evento traumatico ha segnato profondamente il suo vissuto, 

trasformando un periodo inizialmente connotato da gioia e attesa in una fase di lutto e 

vulnerabilità estrema. La sua frase «da una cosa bella si è passati a un trauma» sintetizza 

in modo potente la cesura emotiva vissuta. Alla perdita del figlio si è aggiunto l’avvio 

immediato della chemioterapia, costringendo Jessica ad affrontare una duplice crisi: 

quella del lutto e quella della malattia. La dichiarazione «adesso sto iniziando a elaborare 

la perdita del bambino» pronunciata durante il ciclo di cure, rivela la complessità di un 

processo di elaborazione del lutto che avviene in modo non lineare, sovrapposto a un 

contesto di cura forzata e alteramente invasiva.    

In tal senso, la testimonianza di Jessica può essere letta alla luce del concetto di crisi 

cumulativa (Boss, 2006), in cui più eventi traumatici si sommano e si amplificano 

reciprocamente, aumentando il carico emotivo e adattivo richiesto alla persona. La 

ridefinizione delle priorità e delle identità familiari avviene così all’interno di uno 

scenario segnato da profonda sofferenza, ma anche da un rinnovato e faticoso bisogno di 

resilienza. 

La gestione della rabbia, in tali contesti, non si configura come un processo lineare né 

immediato, bensì come un percorso dinamico e continuo di rielaborazione emotiva. La 

regolazione delle emozioni, inclusa la rabbia, può essere sviluppata come strategia 

adattiva, permettendo di trasformare emozioni inizialmente disorganizzanti in 

comportamenti funzionali e orientati alla soluzione dei problemi. Se opportunamente 

riconosciuta e canalizzata, la rabbia può così diventare una risorsa, capace di attivare 

percorsi di empowerment sia a livello individuale sia collettivo (Gross, 2015). In questo 

quadro si colloca l’azione dell’associazione ACTO Piemonte, che promuove iniziative 

orientate alla rielaborazione delle emozioni attraverso pratiche simboliche, corporee e 

socializzanti, volte a restituire alle donne uno spazio di espressione e di agency. Tra le 
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esperienze più significative emerge quella realizzata presso il Ranch delle Donne, uno 

spazio pensato non solo al benessere fisico delle pazienti oncologiche, ma anche per la 

valorizzazione delle loro risorse interiori e relazionali. Tali iniziative mirano a favorire 

un processo di riappropriazione di sé, del proprio corpo e delle proprie capacità, anche – 

e soprattutto - in un condizione di vulnerabilità, contrastando una rappresentazione 

passivizzante della malattia. 

L’approccio promosso dall’associazione si inserisce coerentemente in una visione della 

persona malata come soggetto attivo, competente e capace di autodeterminazione. Dai 

racconti raccolti emerge come molte donne, pur avendo inizialmente usufruito di un 

supporto psicologico o psiconcologico, abbiano successivamente orientato il proprio 

percorso verso strategie di coping più autonome, caratterizzate da un investimento 

sull’azione, sulla speranza e sulla costruzione di significati positivi. Questo orientamento 

non contribuisce solo a migliorare la qualità della vita durante il percorso terapeutico, ma 

risponde anche a un bisogno simbolico profondo: quello di trasmettere ai figli 

un’immagine di forza, resilienza e capacità di affrontare l’avversità. In tale contesto, la 

malattia non viene vissuta esclusivamente come esperienza di perdita e privazione, ma 

anche come occasione – seppur dolorosa – di rielaborazione identitaria, crescita personale 

e trasmissione di valori, ridefinendo il ruolo materno come spazio di resistenza, 

testimonianza e continuità affettiva. 

 

3.3.2 Comunicare la malattia ai figli: dilemmi e strategie 

 

La comunicazione della diagnosi oncologica ai figli rappresenta una delle sfide emotive 

e relazionali più complesse che una madre possa trovarsi ad affrontare nel contesto della 

malattia. Tale processo non si limita alla mera selezione linguistica, ma implica una 

delicata negoziazione tra l’esigenza di sincerità e il desiderio, profondamente radicato, di 

protezione nei confronti dei figli, in particolare quando questi sono in tenera età. Le 

dinamiche familiari, le caratteristiche individuali dei figli -quali età, temperamento e 

livello di comprensione- influenzano in modo significativi il modo in cui l’informazione 

viene trasmessa e recepita. 

L’analisi delle interviste condotte presso l’Ospedale Sant’Anna con un campione di madri 

oncologiche ha evidenziato una tendenza diffusa alla condizione del proprio stato di 
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salute con i figli, vissuta come un passaggio necessario all’interno del percorso di malattia 

e come parte integrante della vita familiare. Alcune madri hanno scelto di informare i figli 

dal momento della diagnosi, altre hanno preferito posticipare la comunicazione fino alla 

fase immediatamente precedente al ricovero ospedaliero per l’intervento chirurgico. In 

entrambi i casi, la comunicazione è stata generalmente gestita in modo congiunto dalla 

coppia genitoriale, valorizzando la dimensione dell’unità familiare come risorsa di 

supporto.  

Le indicazioni fornite dagli specialisti suggeriscono di evitare una narrazione 

eccessivamente tecnica o dettagliata della patologia, soprattutto nei confronti dei figli in 

età prescolare o scolare. Questo approccio è stato ampliamente adottato anche dalle madri 

intervistate, le quali hanno preferito utilizzare un linguaggio accessibile, privo di termini 

medicalizzati come “cancro” o “tumore”, scegliendo invece formule più generiche -ad 

esempio “la mamma non sta bene” o “ha bisogno di cure” - che consentissero di 

trasmettere l’informazione senza generare panico o fraintendimenti.  

Nel caso di bambini in età molto precoce (3-4 anni), la comunicazione è risultata 

relativamente più semplice, poiché necessitano di spiegazioni essenziali e 

simbolicamente rassicuranti. Al contrario, nei confronti di figli preadolescenti o 

adolescenti, le madri hanno spesso rilevato una maggiore complessità nella gestione 

emotiva della comunicazione, la quale ha richiesto un livello più profondo di spiegazione 

e una presenza più marcata di supporto affettivo. 

Emblematica è la testimonianza di Marta, madre di un ragazzo di 13 anni, che ha scelto 

di informare il figlio della propria condizione solo tre giorni prima dell’intervento 

chirurgico, evitando volutamente l’utilizzo della parola “cancro”. La sua decisione era 

motivata dal timore di sovraccaricare il figlio di un peso emotivo eccessivo, 

potenzialmente dannoso sul piano psicologico. Marta ha inoltre osservato che il figlio 

tendeva ad affidarsi maggiormente al padre per elaborare i propri vissuti emotivi, 

ponendogli domande e cercando rassicurazioni. Questo dato suggerisce una possibile 

differenziazione nei ruoli comunicativi ed emotivi all’interno della coppia genitoriale, che 

riflette modelli culturali di genere nella gestione della malattia e nella comunicazione 

familiare.  

La narrazione di Marta, come quelle delle altre madri coinvolte nella ricerca, contribuisce 

a illuminare un aspetto universale e profondamente umano: la modalità attraverso cui i 
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figli affrontano l’esperienza della malattia di un genitore. Le testimonianze raccolte 

offrono uno spaccato autentico delle strategie comunicative adottate, delle emozioni 

vissute e delle tensioni generate da questa esperienza, delineando un quadro ricco di 

significati relazionali e simbolici che merita un’analisi approfondita. Di seguito alcune 

dichiarazioni. 

 

“Non ho mai nascosto nulla ai miei figli. Con la piccola ho usato un linguaggio alla sua portata, l’ho 

comunicato ai due figli insieme, poi ho preso da parte quello grande e ho risposto alle sue domande. Il 

primo impatto è stato un pianto di gruppo, è una malattia che spaventa… Quando ho eccessi di tosse, la 

bimba subito mi chiede se va tutto bene oppure mi aiuta in bagno che c’è un gradino. Quando aveva sei 

anni mi aveva fatto un disegno con scritto: ti voglio tanto bene, spero che tu ci possa vedere crescere in 

vita. Il maschio sembra che faccia il cinico, ma è coccolone.”  

(Sara, madre di due figli, femmina di dieci e maschio di diciotto anni) 

 

“La prima volta era successo nel periodo estivo, lui aveva 3-4 anni, mio marito è pelato e quindi dicevo che 

mi ero tagliata i capelli uguali al papà, la questione era stata trattata in maniera più fiabesca, come un gioco. 

Questa volta lui ha scoperto subito che avevo il PICC, ha iniziato a ricordare e abbiamo vissuto piano piano 

l’escalation. È stato più difficile stare con lui perché ero più nervosa io, un po’ per il cortisone, la stanchezza 

e soprattutto la paura, perché si sa che la recidiva è un po’ più aggressiva… 

F. è molto attento, curioso, gli dico sempre che può chiedere qualsiasi cosa, anche alle maestre che sono 

informate. Gli dico che vado a fare le analisi, non gli dico che vado a fare la terapia e allora in questa 

occasione mi chiede qualcosa in più. Mi sembra abbastanza sereno. Lo abbiamo comunicato insieme, 

quando ho messo il PICC e avrei iniziato il girono dopo la terapia, ma lui se n’era già accorto, aveva visto 

la benda; gli ho detto: siccome devo fare tante analisi del sangue e mi vengono i lividi ogni volta, allora mi 

hanno messo questa cannula. Ne ho parlato con la psicologa e mi ha detto inutile specificare ogni cosa al 

bambino, dire i termini medici, un bimbo di dieci anni deve stare tranquillo. Quando gli dicevo che andavo 

a fare le analisi, lui poi mi diceva: allora poi sei più nervosa? Gli spiegavo che accadevano queste giornate 

e lui doveva aiutarmi. Mi ha fatto sempre domande. Nelle ultime volte delle chemio, io avevo delle reazioni 

esagerate e quindi questo lo influenzava. È andato in vacanza con papà e io sono rimasta a casa, si era 

preoccupato che io fossi rimasta a casa da sola, che avessi potuto avere paura o bisogno, però ne abbiamo 

parlato, che c’erano i nonni o altre persone, che poi non era vero, però era inutile preoccuparlo. Era giusto 

allontanarci anche un po’.”  

(Sofia, madre di un bambino di dieci anni) 

 

“Lei sa, ogni cerotto che vedeva voleva sapere, le dicevo solo di fare attenzione. Quando ho tagliato i capelli 

lo abbiamo fatto come un gioco, è venuta una mia amica, si è tagliata un po’ lei i capelli, la frangetta a mia 

figlia, un po’ al suo amichetto e poi a me. Lei mi diceva: eri più bella con i capelli lunghi e io: massi 
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crescono. La mamma di due bambine che fanno danza con lei è mancata, anche lei mutata, nella mia stessa 

situazione e lei sa che queste due bambine non ce l’hanno più e sa che la loro mamma aveva male alle 

tettine come me. A volte questa cosa la porta a dire: non voglio che tu muoia. Non ho mai avuto animali, 

quando ho tolto ovaie ho deciso di prendere un gattino che ci ha fatto molta compagnia, sia per lei che per 

me. Nel periodo delle operazioni, quando avevo i drenaggi, la bimba era rimasta dai genitori, prima volta 

che stava via così tanto tempo, però l’ha vissuta come vacanza dai nonni e anche l’anno dopo lo fece 

tranquillamente.”   

(Anna, madre di una bambina di sei anni) 

 

Un ulteriore elemento di rilievo emerso dall’analisi riguarda il ruolo strategico svolto 

dagli insegnanti nel contesto di malattia di una figura genitoriale. Le madri di bambini in 

età scolare tendono infatti a coinvolgere il personale docente, informandolo della propria 

condizione clinica. Tale scelta risponde all’esigenza di costruire una rete di supporto che 

vada oltre l’ambito strettamente familiare, estendendosi ai contesti educativi frequentati 

quotidianamente dai minori.  

Gli insegnanti, in qualità di attori educativi privilegiati che trascorrono un tempo 

significativo con i bambini, occupano una posizione favorevole per osservare eventuali 

cambiamenti nel comportamento, nelle modalità di socializzazione e nel rendimento 

scolastico dei minori. 

Il loro contributo si configura quindi come una risorsa preziosa per l’identificazione 

precoce di segnali di disagio psicologico, che potrebbero essere immediatamente rilevati 

dagli stessi genitori, spesso fortemente coinvolti nelle complessità emotive e pratiche 

connesse alla gestione della malattia. 

In tal senso, il coinvolgimento degli insegnanti assume la valenza di una pratica di cura 

diffusa, che consente di attivare uno sguardo “altro”, qualificato e partecipe, capace di 

cogliere e segnalare eventuali mutamenti significativi nello stato emotivo e relazionale 

del minore. 

La testimonianza di Barbara, madre di una bambina di tre anni e mezzo, esemplifica in 

modo chiaro questa dinamica. L’intervistata ha scelto di mantenere un dialogo aperto con 

le insegnanti in merito alla propria condizione sanitaria, ricevendone riscontri positivi. 

Secondo il suo racconto, la figlia non ha manifestato comportamenti anomali né segnali 

di malessere, apparendo complessivamente serena. Tale esperienza evidenzia come la 

comunicazione scuola-famiglia possa costituire un elemento cruciale nei percorsi di tutela 
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e promozione del benessere infantile, specialmente in contesti familiari caratterizzati da 

condizioni di vulnerabilità. 

 

3.3.3 Conciliazione tra lavoro e vita privata in condizioni di cronicità 

 

Nell’analisi dell’esperienza oncologica delle madri, il ruolo delle reti familiari di sostegno 

emerge come centrale. Tali reti, che comprendono legami verticali – come quelli con i 

nonni – e orizzontali - quali fratelli, sorelle e amici significativi - non si configurano come 

un semplice “aiuto aggiuntivo”, bensì come una risorsa fondamentale per la gestione della 

quotidianità durante la malattia. Le interviste mostrano esempi concreti: molte madri 

affidano temporaneamente i figli ai nonni o ad altri familiari in occasione di visite 

mediche, terapie o momenti di particolare affaticamento, evidenziando quanto il sostegno 

familiare sia determinante nel rendere possibile la conciliazione tra cura, lavoro e 

responsabilità genitoriali. In un contesto come quello italiano storicamente caratterizzato 

da un modello di welfare fortemente familistico, tale conciliazione non può essere 

interpretata come una questione esclusivamente individuale. Essa si configura piuttosto 

come il risultato di un’interazione tra risorse personali, reti di supporto familiare, assetti 

istituzionali e culture organizzative, che insieme contribuiscono a definire margini di 

sostenibilità dell’esperienza di malattia. 

 

Differenze in base al tipo di lavoro 

L’esperienza delle madri oncologiche varia significativamente in base alla stabilità 

occupazionale e alla flessibilità del lavoro e alle tutele istituzionali. 

• Lavoro a tempo indeterminato nel settore pubblico 

Donne come Barbara, insegnante di sostegno, hanno potuto beneficiare delle tutele 

garantite dal settore pubblico. La possibilità di usufruire di congedi per malattia retribuiti 

e la presenza di solide garanzie contrattuali le hanno consentito di affrontare il percorso 

di cura senza compromettere la stabilità economica né il proprio posto di lavoro, con 

effetti positivi anche sul benessere psicologico.  
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Analogamente, Cristina ha potuto interrompere temporaneamente la propria attività 

lavorativa per concentrarsi sulla famiglia e su sé stessa. In questo periodo ha ripreso gli 

studi universitari, interpretando questa scelta come un tentativo di riappropriazione della 

propria traiettoria biografica e di riattivazione di una progettualità sospesa. In questo 

senso, la malattia assume una valenza trasformativa, in linea con Frank (1995) e il 

concetto di “wounded storyteller”: il soggetto rielabora il trauma in una nuova narrazione 

di sé, orientata alla speranza e alla ricostruzione. Il pensiero del ritorno al lavoro, che 

tanto ama, ha rappresentato per Cristina una fonte di speranza e determinazione. 

Riprendere il ruolo di insegnante non costituiva soltanto ristabilire una routine quotidiana, 

ma avviare un processo di riappropriazione della propria identità, temporaneamente 

sospesa dalla malattia. Il lavoro, infatti, non è solo fonte di reddito, ma dimensione 

centrale dell’autodefinizione personale e dell’investimento emotivo. In questa 

prospettiva, tornare a insegnare assume il valore di orizzonte progettuale, capace di 

restituire continuità e senso alla propria traiettoria biografica. 

• Lavoro dipendente privato o a tempo determinato 

Donne come Elena e Marta, entrambe impiegate nel settore privato, affrontano sfide 

specifiche legate alla mancanza di tutele paragonabili al settore pubblico e alla limitata 

flessibilità organizzativa. Elena, madre di un bambino di 9 anni e impiegata in banca, ha 

interpretato la propria diagnosi come una conseguenza dello stress lavorativo accumulato 

nel tempo. Nell’ultimo periodo di servizio, l’ambiente lavorativo era divenuto 

particolarmente pesante e teso, aumentando il senso di affaticamento e disagio personale. 

Alla ricomparsa della malattia, ha preso la decisione di interrompere completamente ogni 

legame lavorativo, operando un netto taglio con il passato. 

Analogamente, Marta, alla prima diagnosi, aveva tentato di preservare una forma di 

normalità, mantenendo rapporti positivi con colleghi e superiori. Tuttavia, in occasione 

della recidiva, ha maturato una scelta radicalmente diversa: la riemersione della malattia 

ha rappresentato un punto di rottura, spingendola a interrompere ogni legame con il 

contesto lavorativo e a concentrarsi sulle priorità personali e familiari. Il tempo trascorso 

a casa è stato vissuto come uno spazio di riflessione sulle proprie azioni e sulla selezione 

consapevole dei legami significativi. Queste scelte riflettono un’espressione di agency, 

intesa come capacità di esercitare scelte autonome anche in contesti strutturalmente 



50 

vincolanti (Giddens, 1984). La strategia adottata ha riguardato non solo l’interruzione 

dell’attività lavorativa, ma anche le modalità comunicative: entrambe hanno scelto di non 

rendere noto il proprio stato di salute ai colleghi, tutelando la propria privacy ed evitando 

dinamiche stigmatizzanti o atteggiamenti pietistici. In contesti di lavoro privato a bassa 

flessibilità, l’assenza improvvisa non è stata accompagnata da proposte di modalità 

adattive, come lo smart-working, che avrebbe potuto consentire una partecipazione 

parziale alle attività d’ufficio. Pur non escludendo un futuro rientro, Elena e Marta hanno 

espresso la volontà di non ricoprire ruoli di elevata responsabilità, aspirando piuttosto a 

posizioni part-time o meno impegnative, per tutelare la propria salute e dedicare maggiore 

attenzione alla famiglia. 

• Libera professione e lavoro autonomo 

Donne come Anna, geografa, affrontano sfide differenti. Dopo anni di precariato e attività 

libero-professionale, a seguito degli effetti collaterali della malattia ha scelto di orientarsi 

verso una carriera accademica stabile, in grado di garantire maggiore sicurezza 

economica e continuità nella carriera professionale. Il lavoro autonomo richiede elevata 

autonomia e adattabilità, ma manca di tutele istituzionali. La traiettoria di Anna evidenzia 

il nesso tra salute, sicurezza occupazionale e riconoscimento professionale, sottolineando 

come le transizioni biografiche siano determinate da una complessa interazione tra vincoli 

strutturali e risorse personali (Bourdieu, 1986). Prima di accedere a una posizione stabile, 

Anna aveva lavorato come docente a contratto grazie a una borsa di studio, esperienza 

che le ha permesso di acquisire competenze significative e di avviare una carriera 

accademica più solida. In precedenza, aveva ricoperto il ruolo di tecnico amministrativo 

all’interno dell’istituzione accademica, svolgendo attività di supporto alla ricerca dei 

docenti e contribuendo a progetti innovativi di rilevanza sul mercato. Parallelamente, 

conduceva attività libero-professionale, che richiedeva elevati livelli di autonomia e 

flessibilità. La sua transizione dalla libera professione a un ruolo più stabile è stata 

influenzata da rilevanti sfide personali legate alla malattia. Anna ha dovuto confrontarsi 

con cambiamenti profondi nella propria salute, tra cui menopausa precoce e trombosi 

indotta da un dispositivo medico impiantato (PORT) per la somministrazione dei farmaci. 

Affrontare queste difficoltà ha richiesto notevole resilienza e ha contribuito a motivare la 

scelta di un percorso professionale in grado di assicurare maggiore stabilità, pur 
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mantenendo la possibilità di contribuire significativamente al proprio ambito di 

specializzazione.  

In questo senso, la storia di Anna mostra chiaramente come la conciliazione tra salute, 

carriera e sicurezza lavorativa non dipenda solo da fattori individuali, ma sia strettamente 

legata a condizioni occupazionali, tutele istituzionali e capacità di adattamento personale, 

rappresentando un esempio emblematico di come le scelte biografiche vengano ridefinite 

in risposta a vincoli strutturali e trasformazioni della vita personale. 

• Casalinghe o disoccupate 

In assenza di un impiego formale, la gestione della malattia si concentra principalmente 

sulla cura personale e familiare. Tuttavia, queste donne possono sperimentare minore 

pressione lavorativa, ma maggiori difficoltà economiche e limitazioni nel mantenere una 

continuità sociale e professionale. 

Affrontare una diagnosi oncologica comporta sfide che travalicano la dimensione 

strettamente biomedica, producendo effetti significativi sul piano corporeo, psicologico e 

socio-relazionale. Come evidenziato da Arthur Frank (1995), la malattia grave può essere 

intesa come una “narrativa interrotta”, ovvero una frattura biografica che costringe il 

soggetto a ridefinire la propria identità e il proprio ruolo sociale. Per le madri lavoratrici, 

questa frattura è spesso amplificata dalla necessità di conciliare cura dei figli, lavoro e 

gestione dei trattamenti: visite mediche, gestione scolastica dei figli e lavoro da remoto 

si intrecciano nelle loro giornate, trasformando la teoria della biographical disruption in 

esperienze concrete di vita quotidiana. 

Il lavoro svolge un ruolo cruciale: non solo fonte di reddito, ma pilastro dell’identità 

personale e del riconoscimento sociale (Hughes, 1958; Sennett, 1998). Tuttavia, le 

interviste evidenziano come la malattia possa generare stigma sociale, ansia anticipatoria 

e sovraccarico emotivo, soprattutto in contesti lavorativi altamente competitivi e poco 

flessibili (Goffman, 1963; Scambler, 2009; Hochschild, 1983). 

Le decisioni relative alla prosecuzione dell’attività lavorativa durante il periodo di cura 

sono influenzate da molteplici fattori: la valutazione soggettiva dello stato di salute e del 

benessere psico-fisico e il desiderio di conservare una forma di “normalità” che permetta 

di mantenere continuità nella propria narrazione di sé (Bury, 1982). Lo stigma legato alla 

malattia può assumere molteplici forme. Non riguarda solo la condizione patologica in 
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sé, ma anche le aspettative sociali e culturali sulla salute, le capacità e la produttività 

individuale (Scambler, 2009). La malattia può alterare radicalmente la percezione sociale 

dell’individuo, generando esclusione o marginalizzazione, in particolare in contesti 

lavorativi fortemente orientati all’efficienza e alla performance. In questi casi, lo stigma 

non è solo simbolico: ha conseguenze concrete sul benessere psicologico e sulle pratiche 

quotidiane, aumentando ansia, stress e senso di isolamento. Chi sceglie di non rendere 

pubblica la propria condizione affronta un ulteriore carico, dovendo “passare” per persona 

sana (passing), con conseguenze significative sulle risorse cognitive ed emotive 

disponibili (Goffman, 1963). In questo scenario di ridefinizione identitaria, assume 

grande rilevanza anche la gestione delle emozioni. Mantenere continuità identitaria e 

lavorativa non riguarda esclusivamente la dimensione fisica o organizzativa, ma implica 

anche un intenso lavoro di emotion work (Hochschild, 1979; 1983). Nel contesto della 

malattia oncologica, questo si traduce nella necessità di contenere la paura, angoscia e 

vulnerabilità, al fine di presentarsi come persone “funzionanti”, affidabili e adeguate sul 

lavoro. Nei contesti professionali, questo lavoro emotivo può trasformarsi in emotional 

labor (Hochschild, 1983), aumentando il rischio di sovraccarico emotivo. 

Sebbene il lavoro sia comunemente associato a realizzazione personale, riconoscimento 

sociale e stabilità economica, in condizioni di vulnerabilità può trasformarsi in fonte di 

pressione e di ansia. La diagnosi oncologica produce un impatto emotivo profondo - 

caratterizzato da vissuti di perdita, incertezza e preoccupazione - che si somma agli effetti 

collaterali dei trattamenti, compromettendo la capacità di sostenere i ritmi e le aspettative 

della vita professionale (Bury, 1982). 

La conciliazione tra percorso di cura e attività lavorativa diventa centrale. La gestione del 

tempo e delle energie tra responsabilità familiari e impegni professionali richiede 

strategie di coping flessibili (Lazarus e Folkman, 1984), supporti istituzionali adeguati e 

la presenza di una cultura organizzativa inclusiva. Le pazienti intervistate hanno tentato 

di mantenere una certa continuità lavorativa, ricorrendo a soluzioni adattive quali il lavoro 

da remoto, riduzione dell’orario o riconversione professionale verso attività meno 

impegnative dal punto di vista fisico, nel tentativo di preservare un equilibrio sostenibile 

tra salute, identità e lavoro. 

Nel complesso, la malattia oncologica emerge dalle interviste come un’esperienza 

profondamente trasformativa, capace di incidere in maniera significativa sull’identità 
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professionale, sulla biografia lavorativa e sull’organizzazione complessiva della vita 

quotidiana. Per le madri lavoratrici, la conciliazione tra lavoro, cura di sé e dei figli 

rappresenta uno dei nodi più critici dell’esperienza di malattia, generando tensioni 

emotive, organizzative ed economiche e richiedendo strategie di adattamento complesse 

e spesso faticose. La possibilità di mantenere una continuità lavorativa dipende da 

condizioni cliniche, risorse individuali, tutele istituzionali, flessibilità lavorativa e reti di 

sostegno informali. In particolare, la rete familiare allargata – che include nonni, parenti 

prossimi e, in alcuni casi, amici – si configura come risorsa fondamentale per la gestione 

della quotidianità e per la tutela del benessere dei figli, anche se talvolta fonte di 

ambivalenze legate a dipendenza, senso di colpa o perdita di autonomia. 

In questa prospettiva, la conciliazione tra lavoro e vita privata in condizioni di cronicità 

non può essere interpretata come una responsabilità esclusivamente individuale, ma 

risultato dell’intreccio complesso tra risorse personali, supporti familiari, assetti 

istituzionali e culture organizzative. Le testimonianze raccolte evidenziano la necessità di 

politiche lavorative più flessibili e inclusive, capaci di riconoscere la vulnerabilità come 

una dimensione strutturale dell’esperienza umana e sociale, e non come una deviazione 

rispetto a modelli normativi di produttività (Mol, 2008). 

 

3.3.4 Pratiche di preservazione della fertilità: significati e limiti 

 

Nel corso delle interviste con madri, alcune giovani, che stanno affrontando una diagnosi 

di cancro, si è approfondito il tema della genitorialità. Queste conversazioni hanno portato 

alla luce un aspetto importante e delicato della loro vita: il desiderio di ampliare la 

famiglia. Alcune di queste madri avevano già manifestato il desiderio di avere un secondo 

figlio prima che venisse loro diagnosticati i tumori. Tuttavia, la diagnosi di tumore ha 

portato a un cambiamento radicale nei loro piani di vita. La diagnosi oncologica si è 

rivelata un evento in grado di sconvolgere le loro aspettative e di imporre la necessità di 

riconsiderare le proprie priorità. La lotta contro il cancro, infatti, non riguarda solo le 

difficoltà fisiche, ma coinvolge anche considerazioni riguardanti la salute futura, la 

gestione delle energie e le prospettive familiari. 

L’inizio dei trattamenti medici necessari per combattere la malattia ha costretto molte di 

loro a ripensare alle proprie aspirazioni genitoriali. Gli interventi oncologici, che possono 
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includere operazioni chirurgiche, chemioterapia o radioterapia, spesso presentano effetti 

collaterali che influiscono sul sistema riproduttivo e sulla fertilità. Di conseguenza, l’idea 

di avere un altro figlio può diventare un’opzione proibitiva o troppo rischiosa. Inoltre, il 

percorso terapeutico e le sue implicazioni emotive e fisiche possono creare un ambiente 

in cui le risorse personali sono dedicate esclusivamente alla propria guarigione e al 

benessere del bambino già presente. Di conseguenza, le madri si trovano a dover mettere 

momentaneamente in pausa i loro desideri di espansione familiare, concentrandosi invece 

sulla propria salute e su quella del nucleo familiare attuale. 

Questo scenario non solo mette in evidenza le sfide mediche che queste donne devono 

affrontare, ma sottolinea anche le difficoltà emotive e psicologiche legate all’interruzione 

di un sogno di vita. Le conversazioni con queste madri evidenziano quanto sia 

fondamentale il supporto psicologico e familiare per affrontare le trasformazioni imposte 

dalla malattia e pianificare con realismo il futuro. 

Una giovane donna, madre di una bambina di tre anni, si è trovata ad affrontare una 

decisione estremamente complessa e dolorosa: rinunciare al progetto di avere un secondo 

figlio. Tale scelta ha rappresentato per lei un sacrificio particolarmente gravoso, alla luce 

del forte desiderio di ampliare la famiglia. In passato, infatti, aveva già affrontato 

difficoltà legate a un funzionamento rallentato del sistema riproduttivo, caratterizzato da 

una produzione limitata di follicoli, che rendeva il concepimento complesso. Di fronte a 

tali ostacoli, i medici le hanno proposto di aderire al programma FERTISAVE, 

un’iniziativa volta a preservare la fertilità femminile tramite il congelamento degli ovociti 

prima dell’inizio della chemioterapia. Questa procedura avrebbe dovuto offrire una 

speranza per il futuro, consentendo di mantenere aperta la possibilità di una gravidanza 

in un momento successivo. Tuttavia, gli esami effettuati hanno evidenziato una realtà 

sconfortante: era possibile congelare solo un numero limitato di ovociti e, di conseguenza, 

le probabilità di riuscire a ottenere una gravidanza in futuro risultavano molto basse. 

Alla luce di tali informazioni, la donna ha dovuto valutare se aderire o meno al 

programma proposto. L’adesione al programma FERTISAVE avrebbe significato 

intraprendere una terapia ormonale preliminare alla chemioterapia, finalizzata a stimolare 

lo sviluppo di un maggior numero di ovociti. Tuttavia, anche in presenza di tale 

trattamento, i risultati attesi sarebbero rimasti comunque insufficienti. Inoltre, al termine 

della chemioterapia, le sarebbe stata prescritta una terapia ormonale sotto forma di 
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farmaci orali da assumere per cinque anni, un percorso che avrebbe reso impossibile 

qualsiasi ulteriore tentativo di gravidanza. La donna si è così trovata di fronte a un bivio 

profondamente doloroso: decidere, in quanto madre, quale fosse la scelta più giusta in 

una situazione già di per sé complessa e angosciante. La decisione di non aderire al 

protocollo è maturata a seguito di una riflessione profonda sui sacrifici richiesti e sulle 

limitate possibilità di successo, configurandosi come uno dei momenti più difficili della 

sua vita. 

Nel 2016, una delle donne intervistate, già madre, ha vissuto un’esperienza 

particolarmente delicata sul piano della salute. In quel periodo ha scoperto la presenza di 

una ciste al seno e, pur avvertendo che qualcosa non stava procedendo come avrebbe 

dovuto, ha scelto inizialmente di posticipare le visite mediche nella speranza di poter 

avere un altro figlio. Tale decisione è stata dettata dal profondo legame con la maternità 

e dal desiderio di ampliare la famiglia. Tuttavia, con il crescere delle preoccupazioni per 

la propria salute, ha infine deciso di sottoporsi a una serie di accertamenti, i quali hanno 

confermato il timore della presenza di un tumore. Il ginecologo le ha spiegato che, alla 

luce della situazione clinica, una gravidanza in quel momento sarebbe stata sconsigliabile, 

poiché avrebbe potuto aggravare ulteriormente la situazione. Durante il primo colloquio 

con la dottoressa, la paziente ha manifestato il desiderio di preservare la possibilità di una 

futura maternità, chiedendo se fosse possibile procedere con la crioconservazione degli 

ovociti. La dottoressa, con atteggiamento empatico, le ha risposto che la priorità assoluta 

era la tutela della sua vita, sottolineando inoltre che la donna era già madre e che, 

considerata l’età e il tipo di tumore ormonale diagnosticato, qualsiasi valutazione in 

merito a una nuova gravidanza avrebbe dovuto essere rimandata di almeno cinque anni. 

Riflettendo su tali eventi, la paziente ha confidato che sia lei sia il marito si interrogano 

ancora oggi su come sarebbe potuta evolvere la loro vita se avessero preso una decisione 

diversa e se una gravidanza fosse avvenuta in quel momento così critico. Riconosce che, 

sebbene talvolta provi una sensazione di colpa per il fatto che il figlio sia cresciuto come 

figlio unico, soprattutto considerando che lei proviene da una famiglia con altri due 

fratelli, quella intrapresa fosse l’unica decisione possibile nel contesto dato. La paziente 

crede fermamente che la scelta compiuta, per quanto dolorosa, abbia evitato ulteriori 

complicazioni e decisioni ancora più gravose in futuro. Pur continuando a portare con sé 
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un sentimento di rimpianto, esprime gratitudine per aver intrapreso un percorso che ha 

salvaguardato il bene più prezioso: la propria vita. 

 

3.3.5 Esperienze di cancro in gravidanza: narrazioni e implicazioni 

 

Il cancro può manifestarsi anche durante la gravidanza, ponendo le donne di fronte a sfide 

particolarmente complesse. Una delle donne intervistate, ad esempio, ha scoperto la 

presenza di un nodulo al sesto mese di gestazione. Inizialmente, si pensava si trattasse di 

mastite, una condizione infiammatoria che può insorgere durante la gravidanza e 

l’allattamento, caratterizzata da dolore e gonfiore al seno. Tuttavia, ulteriori accertamenti 

hanno rivelato la presenza di un carcinoma mammario al seno destro. A seguito della 

diagnosi, la paziente ha intrapreso tempestivamente un percorso terapeutico volto a 

contrastare la malattia. Nonostante ciò, entro il mese di settembre il tumore era cresciuto 

significativamente, raggiungendo un diametro di circa dieci centimetri. Questa esperienza 

ha spinto la paziente a riflettere sull’importanza della prevenzione e sulla necessità di 

abbassare l’età raccomandata per l’accesso agli screening mammografici, al fine di 

ridurre il rischio di diagnosi tardive. È significativo sottolineare che, nonostante la 

diagnosi, la paziente aveva sempre seguito un regolare percorso di prevenzione. Nella sua 

pianificazione per il futuro, aveva anche preso in considerazione la conservazione degli 

ovuli per tutelare la propria fertilità. Tuttavia, poiché era già in stato di gravidanza al 

momento della diagnosi, non poteva procedere con la conservazione degli ovuli, in quanto 

l’ovulazione in gravidanza si arresta naturalmente. 

Dopo il parto, la paziente ha ripreso il suo trattamento medico, sospeso durante la 

gravidanza. È importante sapere che alcuni farmaci possono essere trasmessi al latte 

materno e, in alcuni casi, potrebbero essere pericolosi per il neonato. Per questo motivo, 

la madre non poteva allattare naturalmente e ha dovuto optare per l’allattamento 

artificiale. Questo tipo di latte rappresenta un’alternativa valida e oggi è ampiamente 

utilizzato da molte madri in condizioni simili. 

In Italia, il Servizio Sanitario Nazionale offre un grande aiuto alle madri che, per motivi 

medici, non possono allattare al seno, fornendo il latte in polvere gratuitamente. Durante 

la permanenza in ospedale, non doversi occupare direttamente della nutrizione del 

bambino si è rivelata una circostanza particolarmente vantaggiosa. In questi momenti, 
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qualcun altro poteva occuparsi di nutrire il neonato, permettendo così alla madre di 

riposare e di dedicarsi al recupero post-parto.  

È altresì rilevante soffermarsi sull’atteggiamento mentale della madre nei confronti 

dell’allattamento. Pur nutrendo il desiderio di provarci, era pienamente consapevole dei 

possibili ostacoli, come la comparsa di ragadi dolorose o altre complicanze. Affrontava 

tuttavia la questione con serenità: era disposta a tentare l’allattamento al seno finché le 

condizioni lo avessero consentito, ma allo stesso tempo aveva già accettato l’idea che ciò 

potesse non essere possibile. Questa flessibilità mentale le ha permesso di evitare ansie e 

turbamenti superflui, consentendole di concentrarsi sulla cura del bambino in modo più 

sereno ed efficace. 

 

3.3.6 Ridefinizione della relazione di coppia e riorganizzazione familiare 

 

Quando una coppia si trova ad affrontare situazioni particolarmente complesse, la 

capacità di uno dei partner di manifestare empatia e attenzione verso i bisogni dell’altro 

è fondamentale per preservare una relazione basata sulla complicità e sul sostegno 

reciproco. In molti casi, questa presenza attenta e costante, spesso assunta dal partner, lo 

trasforma nella principale fonte di supporto emotivo e fisico, assumendo il delicato ruolo 

di caregiver. Tuttavia, nonostante l’impegno e la dedizione, il partner non sempre riesce 

a gestire appieno l’oneroso carico emotivo legato alla diagnosi oncologica e alle sfide dei 

trattamenti. 

In questo senso, il cancro può essere descritto come una “malattia familiare”, espressione 

che mette in evidenza l’ampiezza del suo impatto, esteso ben oltre l’individuo 

direttamente colpito e capace di coinvolgere l’intero sistema relazionale di appartenenza. 

Quando uno dei membri riceve una diagnosi oncologica, non è soltanto la persona malata 

a doversi confrontare con i rapidi cambiamenti e le incertezze legate al percorso di cura: 

anche la famiglia nucleare deve riorganizzare tempi, ruoli e responsabilità, adattandosi a 

nuovi ritmi di vita e ridefinendo dinamiche relazionali preesistenti.  

Tali processi di adattamento possono comportare diverse sfide, sia sul piano emotivo sia 

su quello pratico. I familiari si trovano spesso a dover bilanciare il sostegno al proprio 

caro con la tutela del proprio benessere personale, confrontandosi con vissuti di stress, 

ansia e talvolta di impotenza di fronte a una malattia che stravolge profondamente la 
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quotidianità. Tuttavia, attraverso la comprensione reciproca e il supporto condiviso, può 

emergere una rinnovata forza collettiva, in grado di sostenere la famiglia anche nei 

momenti più critici. In tale prospettiva, risulta fondamentale mantenere aperti i canali di 

comunicazione e ricercare attivamente strategie di adattamento che possano rispondere ai 

bisogni di tutti i membri coinvolti. 

Dalle interviste emerge che alcune pazienti hanno percepito difficoltà nella comprensione 

dei propri partner, in particolare rispetto ai cambiamenti fisici imposti dalla malattia e dei 

trattamenti. Le donne hanno descritto la sensazione di abitare un corpo percepito come 

estraneo, un’esperienza difficilmente condivisibile e raramente riconoscibile dagli altri. 

Per fronteggiare la paura e l’incertezza, alcuni partner hanno adottato strategie 

riconducibili a una forma di negazione della condizione patologica: sono diventati 

iperattivi e controllanti, cercando di contrastare il timore di essere sopraffatti dalle proprie 

emozioni e dalla vulnerabilità percepita. Nel tentativo di mantenere occupata la persona 

malata, distogliendola dal pensiero costante della malattia, e di proteggere sé stessi dal 

carico emotivo, i partner hanno spesso proposto numerose attività da svolgere insieme. 

Sebbene queste azioni abbiano finalità protettive, le pazienti hanno riferito di sentirsi 

talvolta sopraffatte da aspettative percepite come eccessive, mettendo in luce il divario 

tra i diversi stili di coping all’interno della coppia.  

La testimonianza riportata di seguito sottolinea questa dimensione complessa delle 

dinamiche di coppia nel contesto oncologico, evidenziando in particolare le difficoltà, da 

parte del partner, di accettare la malattia del coniuge.  

 

“Accetta poco il fatto di vedermi stare male e questo lo fa stare male. È quasi arrabbiato, fa fatica ad 

accettare il fatto che io stia male, ha fatto fatica a vedermi a letto i giorni successivi alla terapia; è uno che 

mi sprona a stare bene, quasi troppo, ci sono stati dei momenti, soprattutto dopo l’ultima rossa, in cui 

abbiamo discusso perché lui aveva paura che io mi stessi buttando giù e quindi non riusciva a reggere che 

io potessi stare tranquilla a letto. C’è bisogno anche di un attimo: non ce la faccio, e invece per lui bisogna 

sempre reagire che è un bene, ma anche meno… Stiamo insieme da 17 anni, lui ha questo modo di affrontare 

le cose quasi escludendo il problema dalla sua mente per pensare solo a come affrontarla, mentre io sono 

più riflessiva e accetto a volte anche il fatto di non farcela. È proprio la mia spalla, non posso dire niente di 

negativo, anche questo fatto io lo so che lui lo fa a fin di bene, certe volte però troppa pressione. Ha questo 

meccanismo di difesa che lo accetta quasi non accettandolo.”  

(Barbara, 37 anni, madre di una bimba di tre anni e mezzo) 
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Questo fenomeno evidenzia come la differenza tra stili di coping individuali possa 

generare tensioni emotive nella coppia, ma anche come possa rappresentare un’occasione 

per osservare le modalità con cui ciascun partner cerca di sostenere l’altro. La 

testimonianza sottolinea l’importanza di promuovere un adeguato supporto emotivo e una 

comprensione reciproca all’interno delle relazioni affettive, specialmente quando uno dei 

partner si trova ad affrontare difficoltà legate alla salute. Un dialogo aperto, autentico e 

continuo può contribuire a colmare la distanza emotiva e a costruire un sostegno più 

solido, che non si limiti alla sfera fisica, ma includa anche quella emotiva e psicologica. 

In questa prospettiva, la malattia non è necessariamente un ostacolo insormontabile, bensì 

un’esperienza complessa che può essere affrontata con amore, empatia e reciprocità. 

Come ha affermato Jessica, madre di 35 anni di un bambino di due anni e mezzo: «La 

forza del legame di coppia prima della malattia gioca un ruolo fondamentale 

nell’affrontare insieme le difficoltà rappresentate dal cancro». La malattia, pur 

costituendo un evento traumatico, può mettere a dura prova la relazione di coppia; 

tuttavia, nelle relazioni già caratterizzate da solidità e coesione, essa può diventare 

un’occasione di crescita e di ulteriore rafforzamento del legame. 

“È quello che tra tutti sta soffrendo di più, perché fa mente locale di come ero prima e come sto diventando 

ora. Sta patendo tanto, vorrebbe portarmi da tanti medici per capire il perché di ogni cosa, è una sua ansia 

quello di sapere che io sto bene, ma tante cose si possono aggiustare e altre no. Deve imparare ad accettare 

un po’ di più quello che c’è, farsene una ragione.”  

(Carla, 52 anni, madre di un ragazzo di diciotto anni e una bambina di dieci anni) 

 

“Ci siamo sposati dopo il primo cancro e abbiamo deciso di fare una festa perché eravamo rimasti insieme 

nonostante tutto e avevo sconfitto la malattia; stavamo insieme già da 10 anni. In seguito alla diagnosi, c’è 

stata una riorganizzazione dei compiti, essendo io di più a casa ora mi dedico di più alla casa e al bambino, 

lui fa la spesa, cucina (lo faceva già prima), c’è sempre stata una chiara divisione dei compiti. Fa di tutto in 

casa, ogni tanto bisogna ricordarglielo. Siamo una coppia in cui ognuno ha i suoi spazi, sempre stati così 

anche prima.”  

(Elena, 48 anni, madre di un bambino di 9 anni) 

 

Sandra, donna di 39 anni, ha ricevuto una diagnosi di tumore ovarico quando il figlio 

aveva appena un anno. Prima della diagnosi avvertiva una condizione di generale 

debolezza, che attribuiva ai cambiamenti fisici e psicologici successivi al parto, senza 

sospettare la presenza di una patologia grave. Il marito, invece, è stato il primo a percepire 
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segnali di possibile anomalia, riconoscendo i sintomi prima di lei; ciò lo ha portato a 

cercare informazioni online e a sollecitare i medici ad approfondire la situazione clinica. 

Come racconta Sandra:  

 

“Si è reso conto che non stessi bene già prima di me, si era messo a cercare i sintomi su Google, quindi l’ha 

suggerito lui ai medici. L’ha presa malissimo lui, ha un carattere opposto al mio; quindi, rema un po’ contro 

ma non lo fa apposta, è così di carattere, ciò è motivo di discussione fra noi. Non sopporto il suo carattere 

ora perché non coincide per nulla con l’atteggiamento che ho deciso di assumere durante il percorso di cura, 

è attento, premuroso, fa tutto, è perfetto, solo che ripete sempre che l’impatto della malattia è una tragedia, 

una disgrazia, vede solo i lati negativi. Non riesco a fargli una colpa fino in fondo perché comunque è 

successa una cosa bruttissima: avevamo appena comprato casa, progetto di famiglia, era appena nato il 

bimbo e ne volevamo un altro; quindi, come uomo gli è crollato tutto il progetto di vita. Devo solo 

ringraziare che sia ancora al mio fianco, però mi dispiace per lui che prende la vita in questa maniera.” 

 

La testimonianza evidenzia come la coppia abbia vissuto la malattia in modi 

profondamente differenti, con tensioni emotive generate da diversi stili di coping. Sandra 

ha adottato un atteggiamento ottimista e resiliente, mentre il marito ha espresso 

preoccupazione e angoscia in modo più drammatico. Questa differenza ha rappresentato 

un elemento di sfida, ma anche un’occasione per osservare come le strategie individuali 

si intrecciano all’interno della dinamica di coppia, influenzando il supporto reciproco, la 

gestione della quotidianità e la riorganizzazione dei progetti di vita. La coppia stava 

costruendo una famiglia, aveva da poco comprato casa e nutriva progetti futuri, tra cui il 

desiderio di avere un altro figlio; l’irrompere della malattia ha sconvolto questi piani, 

generando dolore e senso di perdita. Nonostante le difficoltà, Sandra ha riconosciuto il 

valore del sostegno costante del partner e ha interpretato le sue reazioni negative come 

espressione del dolore condiviso e del cambiamento imposto dalla malattia. Entrambe le 

modalità di risposta possono quindi essere viste come differenti manifestazioni dello 

stesso vissuto di sofferenza e trasformazione, derivante dall’esperienza della malattia. 

Nel corso delle interviste, le pazienti hanno raccontato che le rispettive famiglie si sono 

attivate tempestivamente per fornire supporto in molteplici ambiti della vita quotidiana. 

Questo sostegno ha riguardato la gestione delle faccende domestiche, la preparazione dei 

pasti, l’accudimento dei bambini e un fondamentale sostegno emotivo. In particolare, 

l’intervento dei nonni si è rivelato cruciale, soprattutto nella cura dei bambini durante le 

fasi più critiche della malattia. Questo contributo ha consentito ai figli di non assistere 
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direttamente alle condizioni di sofferenza della madre e ha offerto a quest’ultima la 

possibilità di riposare e dedicarsi con maggiore continuità al proprio percorso di cura. 

Un esempio emblematico di questo sostegno è rappresentato dalla testimonianza di 

Barbara che racconta: 

 

“Ho una bellissima rete tra familiari e amici: mi hanno aiutato talmente tanto, anche aiuto non richiesto: es. 

giovedì quando faccio terapia la mia migliore amica va a prendere la bimba all’asilo. Non posso proprio 

lamentarmi, posso dolo dire grazie, siamo un bel gruppo di persone che reciprocamente nei momenti di 

bisogno ci diamo una grossa grossa mano.” 

(Barbara, 37 anni, madre di una bimba di tre anni e mezzo) 

 

Allo stesso modo, un’altra paziente ha evidenziato l’importanza del supporto familiare in 

un periodo particolarmente critico: 

 

“Per sei mesi ho vissuto a casa dei miei genitori con mio marito e mio figlio perché facevo le chemio tutti 

i giorni, non avevo le forze di fare niente e mio marito andava dai suoceri con il bimbo quando dovevo 

riprendermi. Un totale di quattro cicli, sono stati lunghi perché alcune volte ho dovuto rimandare; sono stata 

ricoverata tre volte perché ogni volta mi si abbassavano le difese immunitarie, non avevo più globuli 

bianchi, sangue e venivo messa in una stanza di isolamento… Io sono una persona allegra, felice, sorridente 

e anche in questa situazione ho cercato di essere forte. Se ci penso a tutto non so come ho fatto; ha fatto 

tanto anche l’aiuto intorno, la famiglia è importante.” (Barbara, 37 anni, madre di un bambino di due anni 

e mezzo) 

 

Queste narrazioni confermano come la tempestiva attivazione della rete familiare, 

comprendente non solo partner e genitori, ma anche amici e parenti estesi, rappresenti 

una risorsa di valore inestimabile per le pazienti. Il sostegno pratico ed emotivo offerto 

dai familiari consente alle madri di affrontare le terapie con maggiore continuità e di 

tutelare il benessere dei figli, riducendo l’impatto diretto della malattia sulla quotidianità 

familiare. In particolare, la presenza costante e amorevole dei nonni ha permesso ai 

bambini di vivere questo periodo difficile in maniera rassicurante, quasi assimilabile a 

una “vacanza”, proteggendoli dal confronto diretto con il dolore della madre e offrendo 

loro un contesto sereno e disteso. Allo stesso tempo, la vicinanza dei propri cari 

rappresenta un importante fattore motivazionale, contribuendo alla resilienza psicologica 

e al senso di sicurezza durante il percorso di cura. 
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3.3.7 Comunicazione medico-paziente-psicologo: dinamiche e aspettative 

 

Le pazienti che hanno partecipato alle interviste hanno generalmente descritto un rapporto 

positivo e soddisfacente con il proprio medico, con l’équipe oncologica nel suo 

complesso e con la struttura ospedaliera. Tuttavia, sono emerse anche alcune criticità: in 

diverse circostanze, il personale medico non è apparso sufficientemente sensibile e attento 

alle esigenze delle pazienti. In un contesto particolarmente delicato quello oncologico, la 

capacità di ascolto e la sensibilità rappresentano elementi fondamentali della relazione di 

cura.  

Un esempio significativo riguarda una delle intervistate che, in seguito alla 

somministrazione della terapia, ha sviluppato una febbre alta, trovandosi in una 

condizione di forte ansia e incertezza. La paziente ha provato a contattare la propria 

oncologa per ricevere indicazioni e supporto, senza tuttavia ottenere riscontro. Già 

provata dal percorso di malattia, tale esperienza ha accentuato un profondo senso di 

isolamento e paura. La mancanza di supporto immediato in un momento di potenziale 

emergenza ha sollevato una questione condivisa da più pazienti intervistate: la difficoltà 

di comunicare in modo efficace i propri dubbi e bisogni al personale medico. Come nel 

caso precedentemente riportato, numerose pazienti hanno riferito di essere state interrotte 

durante i colloqui con i medici o di aver percepito una loro distrazione, dovuta a impegni 

concomitanti, che ha limitato di prestare un’adeguata attenzione alle preoccupazioni 

espresse. Tali episodi non solo evidenziano una distanza nella relazione medico-paziente, 

ma sollevano anche interrogativi relativi alla reale priorità attribuita ai bisogni della 

paziente, in particolare in situazioni urgenti e altamente sensibili come quelle che 

caratterizzano il contesto oncologico. 

È emerso inoltre un ulteriore limite legato all’adozione di un approccio eccessivamente 

standardizzato alla cura, che tende a non tenere adeguatamente conto delle esigenze 

individuali della persona. In diversi casi, le pazienti hanno segnalato di non aver ricevuto 

informazioni sufficientemente dettagliate riguardo alla natura del tumore, alle opzioni 

terapeutiche disponibili e alle prospettive di guarigione. Tali informazioni risultano 

fondamentali, poiché consentono alle pazienti di sentirsi maggiormente coinvolte e 

consapevoli del proprio percorso terapeutico. 
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Un’ulteriore criticità emersa dalle esperienze delle pazienti oncologiche intervistate 

riguarda la carenza di continuità nella relazione con il personale sanitario. Alcune di loro 

hanno infatti riferito di non essere state seguite dallo stesso medico per l’intera durata del 

percorso terapeutico, con conseguenti frequenti cambiamenti della figura dell’oncologo 

di riferimento. Questa discontinuità può influire negativamente sulla qualità della 

relazione di cura, la quale si fonda su elementi quali la fiducia, la stabilità e la continuità 

assistenziale. 

Quando viene diagnosticato un tumore, risulta fondamentale adottare un approccio 

terapeutico multidisciplinare, capace di integrare le competenze e le esperienze di diversi 

specialisti. Tale modello richiede il coinvolgimento coordinato di oncologi, ginecologi, 

psicologi e di altri professionisti della salute, chiamati a collaborare per garantire 

un’assistenza globale e integrata. È altresì essenziale che questi esperti mantengano una 

comunicazione costante e aperta, al fine di assicurare che nel processo decisionale 

vengano considerate tutte le dimensioni cliniche e personali del percorso di cura.  

Un ulteriore aspetto cruciale riguarda le modalità con cui la diagnosi viene comunicata 

alla paziente. È fondamentale che l’informazione sia trasmessa in modo chiaro e 

comprensibile, permettendo alla persona di comprendere pienamente la natura della 

propria condizione. Una comunicazione efficace non si limita alla traduzione accessibile 

di termini medici complessi, ma richiede anche sensibilità ed empatia, elementi 

indispensabili per offrire un adeguato sostegno emotivo in un momento potenzialmente 

destabilizzante. 

Una delle donne intervistate ha raccontato di aver sempre affrontato le difficoltà da sola, 

senza ricorrere a forme di aiuto esterno, per consuetudine radicata nel tempo. Tale 

atteggiamento è condiviso da molte persone che preferiscono gestire autonomamente le 

proprie emozioni e i propri problemi, spesso per timore di apparire vulnerabili o di gravare 

su chi le circonda. Tuttavia, il suo equilibrio emotivo ha subito un cambiamento 

significativo quando le visite mediche regolari, che avevano rappresentato un punto di 

riferimento costante nella sua vita, sono diventate meno frequenti. Questa discontinuità 

ha determinato un crollo emotivo, portandola a riconoscere la necessità di un supporto 

professionale ed emotivo. Consapevole di tale bisogno, ha deciso di rivolgersi a uno 

psiconcologo, trovando nel colloquio psicologico uno spazio sicuro in cui poter esprimere 

liberamente le proprie emozioni. Questo percorso ha incluso l’elaborazione del profondo 
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dolore legato alla perdita della madre, anch’essa colpita dalla medesima malattia. Il 

dialogo aperto e sincero con il terapeuta si è rivelato un’esperienza liberatoria, 

permettendole di affrontare il suo dolore senza il timore di essere giudicata. In ambito 

familiare, la donna aveva inizialmente evitato di esprimere apertamente il proprio stato 

emotivo, in particolare con il marito e i figli, per non gravare su di loro e anche a causa 

di una percepita difficoltà, da parte dei familiari, nell’affrontare tali tematiche. Tuttavia, 

grazie al percorso terapeutico intrapreso, ha progressivamente maturato una nuova 

consapevolezza, che le ha permesso di affrontare le conversazioni sulla malattia e sulla 

perdita della madre con maggiore serenità. Pur rimanendo il dolore una componente 

integrante della sua esperienza di vita, la sua intensità si è attenuata, consentendole di 

gestirlo con una sofferenza meno acuta. 

Questo cambiamento ha contribuito a migliorare in modo significativo la qualità della sua 

vita, permettendole di passare da una condizione di sopraffazione emotiva a una in cui 

riesce a ricordare e a parlare della madre senza essere travolta dal dolore. Il racconto mette 

in luce l’importanza delle risorse psicologiche nel percorso di elaborazione e guarigione 

emotiva, evidenziando come un sostegno adeguato possa influire profondamente sulle 

modalità con cui le persone affrontano e gestiscono esperienze difficili e dolorose. 

 

3.3.8 Il ruolo dell’assistente sociale in ambito oncologico 

 

Nel percorso di cura oncologico, le donne si interfacciano con una pluralità di 

professionisti sanitari e socio-sanitari, ciascuno chiamato a intervenire su specifiche 

dimensioni della malattia. In questo quadro complesso, un ruolo centrale è rivestito dalla 

figura dell’assistente sociale, il cui intervento risulta particolarmente rilevante quando la 

paziente è anche madre e si trova a dover conciliare il percorso terapeutico con le 

responsabilità genitoriali e familiari. In ambito italiano, il ruolo dell’assistente sociale in 

oncologia è stato ulteriormente riconosciuto e valorizzato all’interno delle politiche 

sanitarie nazionali e regionali, che promuovono una presa in carico globale della persona 

e del nucleo familiare (Ministero della Salute, 2014; CNOAS, 2015). La presenza 

dell’assistente sociale in ambito ospedaliero, formalmente riconosciuta a partire dalla 

riforma ospedaliera del 1968, risponde infatti all’esigenza di considerare il paziente non 

solo come portatore di una patologia, ma come persona inserita in una rete di relazioni 



65 

affettive, sociali e istituzionali. Tale prospettiva risulta particolarmente significativa nel 

caso delle madri oncologiche, per le quali la malattia si intreccia con il ruolo di cura, con 

l’organizzazione della vita familiare e con il benessere dei figli. L’ intervento 

dell’assistente sociale opera in stretta collaborazione con medici, infermieri e psicologi, 

contribuendo a garantire non solo l’accesso alle cure mediche, ma anche un supporto 

integrato che tenga conto delle dimensioni emotive, relazionali, sociali ed economiche 

dell’esperienza oncologica (Brizzi e Cava, 2003). Tale centralità è strettamente connessa 

all’evoluzione del concetto di salute, intesa non più come semplice assenza di malattia 

ma come condizione complessa e multidimensionale (OMS, 1948), e trova conferma 

nelle linee di indirizzo italiane che sottolineano l’importanza dell’integrazione socio-

sanitaria nei percorsi di cura oncologici (Ministero della Salute, 2014). Nel caso delle 

madri affette da patologia oncologica, la malattia produce spesso un impatto rilevante 

sull’organizzazione familiare, sulla gestione quotidiana dei figli e sulla stabilità 

economica del nucleo. L’assistente sociale svolge quindi un ruolo fondamentale 

nell’individuare e affrontare tali criticità, supportando le famiglie nella gestione delle 

difficoltà economiche legate alle cure, alla riduzione o perdita del reddito e all’accesso di 

misure di sostengo e tutele previdenziali. Questo intervento risulta cruciale per contenere 

l’impatto della malattia e per favorire condizioni di maggiore stabilità e sicurezza per i 

figli minori, riconosciuti come soggetti indirettamente coinvolti nel percorso di cura. 

Nel lavoro sociale in ambito oncologico, la dimensione emotiva gioca un ruolo di primo 

piano nell’intervento professionale. Come sottolinea Howe, l’obiettivo dell’assistente 

sociale non è solo la risoluzione di problemi contingenti, ma il sostegno alla persona in 

un percorso di riappropriazione del controllo sulla propria vita, condizione necessaria per 

affrontare e rielaborare le emozioni generate dall’esperienza di malattia (Sicora, 2021). 

Questo approccio assume particolare rilevanza per le madri oncologiche, spesso 

attraversate da vissuti di colpa paura e inadeguatezza rispetto al proprio ruolo genitoriale. 

In tale prospettiva si colloca il concetto di “professionista riflessivo”, introdotto da 

Donald Schön, secondo cui il professionista è chiamato a confrontarsi con situazioni 

complesse e incerte non come minacce, ma come opportunità di apprendimento e di 

crescita professionale. Tale approccio si basa su quella che Schön definisce “azione 

intelligente”, ovvero un intervento guidato da una conoscenza dinamica che evolve 

durante l’esecuzione dell’azione stessa (Schön, 1993). L’intervento in oncologia richiede 
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infatti flessibilità, capacità di ascolto e adattamento continuo, evitando il rischio di ridurre 

la pratica professionale a un insieme di procedure burocratiche standardizzate che 

rischiano di non intercettare i bisogni reali delle pazienti e delle loro famiglie. 

Un esempio concreto di questo approccio è rappresentato dall’esperienza maturata 

all’interno dell’Azienda Ospedaliera Universitaria “Città della Salute e della Scienza” di 

Torino, dove l’assistente sociale opera all’interno della Rete Oncologica del Piemonte e 

della Valle d’Aosta. Questa struttura multilivello integra le competenze di oncologi, 

infermieri, psicologi e assistenti sociali, favorendo una presa in carico precoce e 

continuativa delle pazienti, incluse le madri con figli minori, lungo l’intero percorso 

terapeutico.  

In questo quadro si inserisce il Progetto Protezione Famiglie Fragili, promosso dalla Rete 

Oncologica del Piemonte e della Valle d’Aosta e sviluppato dalla Fondazione FARO, che 

rappresenta un intervento integrato rivolto specificatamente alle famiglie con figli minori 

o adolescenti. Il progetto mira a sostenere l’intero nucleo familiare attraverso interventi 

psicologici, sociali ed educativi, contribuendo a ridurre l’impatto della malattia sulla vita 

quotidiana e a favorire strategie di adattamento e riorganizzazione familiare. In 

particolare, l’attenzione rivolta alle madri oncologiche consente di riconoscere le 

difficoltà legate alla temporanea riduzione delle energie fisiche ed emotive e alla 

conseguente ridefinizione del ruolo genitoriale. Un esempio concreto dell’assistenza 

offerta dal progetto è la possibilità di accedere al supporto di un educatore qualificato, 

risorsa particolarmente rilevante nei casi in cui, a causa dei trattamenti oncologici, la 

madre non sia temporaneamente in grado di affiancare il figlio nel percorso scolastico. 

Tale intervento evidenzia la volontà del progetto di non sostituirsi ai servizi già presenti 

sul territorio, ma di operare in una logica di integrazione e complementarità, intervenendo 

in modo mirato laddove tempi di attesa prolungati o carenze di risorse impediscono una 

risposta adeguata e tempestiva ai bisogni delle famiglie. 

 

 

Conclusioni 

 

La presente ricerca ha analizzato l’impatto della diagnosi oncologica sulla vita quotidiana, 

sull’identità materna e sulle dinamiche familiari, nonché sulle strategie di coping adottate 
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per far fronte agli sconvolgimenti generati dalla malattia, con particolare attenzione al 

vissuto delle madri di figli in età evolutiva, adottando una prospettiva sociologica che 

integra studi di genere, sociologia della salute e della famiglia. A partire dall’assunto del 

come evento critico e biograficamente disgregante (biographical disruption) (Bury, 

1982), lo studio ha esplorato come le madri affrontino simultaneamente la ridefinizione 

della propria identità e la necessità di riorganizzare la vita quotidiana, mobilitando risorse 

emotive, simboliche e materiali per mantenere un equilibrio famigliare sostenibile 

(Charmaz, 1991).  

Il contributo originale di questo lavoro risiede nell’aver messo a fuoco, attraverso 

un’analisi qualitativa di interviste in profondità con madri affette da patologie 

oncologiche, la dimensione soggettiva e simbolica della maternità in condizioni di 

malattia oncologica, evidenziando come il ruolo materno non venga semplicemente 

sospeso o ridimensionato, ma rinegoziato. Questo approccio ha permesso di cogliere 

aspetti spesso invisibili nei contesti clinici, come le pratiche quotidiane di coping, le 

rinegoziazioni di ruolo e la gestione della comunicazione intra-familiare, evidenziando 

come la maternità possa costituire una risorsa resiliente anche in condizioni di forte 

vulnerabilità. La maternità emerge come spazio ambivalente: da un lato fonte di 

pressione, senso di colpa e sovraccarico; dall’altro potente risorsa di senso, motivazione 

e continuità identitaria. In questo senso, la malattia non cancella l’identità materna, ma la 

trasforma, costringendola a ridefinirsi entro nuovi limiti corporei ed emotivi. 

La conciliazione tra cura, lavoro e genitorialità non si configura dunque come un compito 

esclusivamente individuale o di coppia, ma come il risultato di una mobilitazione 

collettiva che riflette specifiche configurazioni culturali e istituzionali del contesto 

italiano. 

Le strategie di coping emerse dall’analisi si articolano su due livelli principali. Sul piano 

familiare, si osserva una riorganizzazione dei ruoli e delle responsabilità che coinvolge 

non solo il partner, ma l’intera rete parentale. In coerenza con la letteratura sul welfare 

familistico italiano (Naldini, 2015; Saraceno, 2016), i dati mostrano come il sostegno dei 

nonni e dei parenti prossimi – legami verticali e orizzontali – rappresenti una risorsa 

cruciale nella gestione della quotidianità, in particolare in presenza di figli minori. Questo 

processo costituisce una negoziazione relazionale che richiede comunicazione, consenso 

e adattabilità, in linea con quanto osservato da Hochschild e Machung (1989) nella loro 
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teoria del “second shift”. Sul piano extra-familiare, le madri e le loro famiglie fanno 

ricorso a risorse al di fuori del nucleo: associazioni di volontariato, supporto psicologico, 

come gruppi di auto-aiuto e counseling individuale, servizi sociosanitari. In particolare, 

il ruolo di ACTO Piemonte e del contesto ospedaliero osservato nella ricerca evidenzia 

come la dimensione relazionale della cura – tra pazienti, volontarie e personale sanitario 

– contribuisca a costruire spazi di riconoscimento e condivisione che attenuano 

l’isolamento e favoriscono processi di agency. In questa prospettiva, il supporto sociale -

inteso come la rete di relazioni significative che offre assistenza emotiva, informativa e 

pratica- rappresenta un fattore protettivo cruciale nel promuovere resilienza e benessere 

nei contesti di malattia grave (Thoits, 2011; Bottaro, Craparo & Faraci, 2023). 

Sebbene la letteratura metta spesso in evidenza il ruolo centrale della famiglia nucleare, i 

dati empirici raccolti tramite le interviste con madri affette da patologie oncologiche in 

collaborazione con ACTO Piemonte mostrano che, nel contesto italiano, la gestione della 

malattia richiede di considerare la famiglia non solo come nucleo centrale, ma parte di 

una più ampia rete di supporto. In particolare, emerge il ruolo significativo dei nonni e di 

altri parenti nel garantire sostegno pratico ed emotivo, soprattutto in presenza di figli. Le 

donne intervistate riportano come la riorganizzazione interna dei ruoli e delle 

responsabilità, unita al coinvolgimento di risorse esterne, sia essenziale per mantenere un 

equilibrio sostenibile durante il percorso di cura, confermando quanto indicato dalla 

letteratura sul welfare familistico italiano (Naldini, 2015; Saraceno, 2016). Le interviste 

indicano anche che, lungi dall’essere destabilizzate dalla malattia, molte famiglie hanno 

saputo trovare nuove forme di solidarietà interna ed esterna, estesa alla rete familiare e 

amicale. La qualità della relazione con il partner si è dimostrata decisiva: la presenza di 

un coniuge o convivente supportivo ha facilitato non solo la gestione logistica della vita 

quotidiana, ma anche l’adattamento psicologico della paziente, confermando quanto 

osservato da Umberson e Montez (2010) sul ruolo della famiglia coniugale come 

“contesto di salute”. 

Uno degli aspetti più critici riguarda la conciliazione tra vita lavorativa e compiti di cura. 

La malattia di un membro della famiglia, in particolare della madre, comporta spesso un 

significativo investimento di tempo ed energia nella gestione delle cure mediche e del 

sostegno psicologico, con ricadute sulla possibilità di mantenere un impiego stabile o a 

tempo pieno. Tale tensione fra sfera produttiva e riproduttiva è ampiamente documentata 
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nella letteratura sociologica sulla divisione del lavoro e sulla cura (Finch & Mason, 1993; 

Lewis, 2006). All’interno delle famiglie, la distribuzione dell’attenzione e delle risorse 

tra il bisogno di cura della madre e quello dei figli rappresenta una sfida emotiva e 

organizzativa. Mantenere un senso di normalità per i minori, proteggendoli da ansia e 

instabilità, richiede un impegno supplementare da parte dei genitori. In molti casi, ciò 

porta alla ricerca di un equilibrio che, pur imperfetto, permetta alla madre malata di 

continuare a esercitare la propria funzione educativa e affettiva. Come suggerito da Walsh 

(2006), la resilienza familiare si manifesta nella capacità del sistema familiare di 

trasformare le crisi in opportunità di coesione e crescita.  

Sul piano lavorativo, l’analisi mostra come le traiettorie occupazionali influenzino in 

modo significativo le possibilità di gestione della patologia: le tutele garantite dal settore 

pubblico, la precarietà del lavoro privato o la vulnerabilità della libera professione 

producono esperienze differenziate. In questo senso, la malattia agisce come lente di 

ingrandimento delle disuguaglianze strutturali di genere e di classe già presenti nel 

mercato del lavoro. Le madri intervistate si trovano a negoziare non solo il rapporto tra 

sfera produttiva e riproduttiva (Lewis, 2006), ma anche il significato stesso del lavoro 

nella propria identità, oscillando tra bisogno di normalità e necessità di ridefinizione delle 

priorità. 

Un’ulteriore dimensione centrale emersa riguarda la comunicazione con i figli. Le madri 

descrivono tale processo come una pratica delicata di mediazione tra verità e protezione, 

in cui il linguaggio viene modulato in base all’età e alla sensibilità dei minori. La scelta 

di informare i figli, pur con modalità differenziate, segnala la volontà di preservare un 

clima di fiducia e continuità relazionale. In questo ambito, la scuola e gli insegnanti si 

configurano come attori significativi di una rete di cura allargata, rafforzando l’idea che 

la malattia oncologica, soprattutto in presenza di figli, sia un evento che travalica i confini 

della sfera privata. 

Un altro dato rilevante riguarda la centralità dell’identità materna nel processo di 

adattamento alla malattia. Per molte madri, il ruolo genitoriale ha rappresentato non solo 

una motivazione a perseverare nel trattamento, ma anche un ancoraggio simbolico per 

costruire narrazioni positive e resilienti della propria esperienza. Questo dato è in linea 

con gli studi sull’identità di ruolo nelle condizioni di malattia cronica, che evidenziano 

come le persone cerchino di “mantenere la normalità” riaffermando la propria identità 
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preesistente (Corbin e Strauss, 1985). In alcuni casi, la malattia ha rafforzato i legami 

familiari, aumentando la collaborazione tra partner e figli e favorendo un maggiore 

coinvolgimento emotivo dei minori. Tuttavia, non sono mancati vissuti di colpa, 

frustrazione e perdita di controllo, soprattutto quando gli effetti della malattia limitavano 

la possibilità di mantenere la routine quotidiana o il sostegno diretto ai figli. 

Infine, il tema della fertilità e della progettualità riproduttiva evidenzia in modo 

particolarmente intenso l’intreccio tra corpo, genere e biografia. Le decisioni relative alla 

preservazione della fertilità o alla rinuncia a ulteriori gravidanze mostrano come la 

malattia costringa a rinegoziare non solo il presente, ma anche il futuro immaginato. In 

tali scelte si intrecciano dimensioni mediche, emotive e morali, che rivelano la profondità 

delle implicazioni identitarie della patologia. 

Nel complesso, i risultati indicano che, sebbene la diagnosi oncologica introduca una 

frattura profonda nella traiettoria biografica delle madri, essa può anche attivare processi 

di riorganizzazione relazionale e di ridefinizione dei significati. La resilienza osservata 

non va letta in chiave retorica o individualizzante, ma come esito di un intreccio tra risorse 

personali, qualità delle relazioni familiari, reti sociali e condizioni istituzionali. 

Questo studio, pur nei limiti di un campione qualitativo circoscritto e territorialmente 

situato, contribuisce al dibattito sociologico italiano sulla malattia cronica e sulla 

maternità, offrendo uno sguardo empiricamente fondato sulle trasformazioni delle 

pratiche di cura, delle identità di genere e delle dinamiche familiari in contesti di 

vulnerabilità. I risultati sottolineano l’importanza di sviluppare interventi di supporto 

psicologico e psicoeducativo rivolti alle madri, volti a rafforzare le competenze 

comunicative, favorire il mantenimento di routine familiari e conciliare cura dei figli e 

gestione della malattia. L’analisi suggerisce anche l’importanza di politiche e interventi 

che riconoscano la dimensione familiare e relazionale della malattia oncologica, 

valorizzando le reti di supporto e promuovendo modelli di cura integrati, attenti non solo 

alla dimensione clinica, ma anche a quella sociale e simbolica dell’esperienza di malattia.  
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Tabella riassuntiva delle caratteristiche socio-demografiche e familiari delle 

intervistate 

 

La Tabella riassume le principali caratteristiche socio-demografiche e familiari delle 

madri intervistate. La varietà delle traiettorie biografiche, delle condizioni lavorative e 

delle reti di supporto consente di cogliere la pluralità dei vissuti e delle strategie di coping 

emerse nell’analisi qualitativa. 
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Abstract 

 

Il presente lavoro indaga l’impatto di una malattia oncologica sulla percezione di sé come 

genitore, sulla vita quotidiana e sulle dinamiche familiari, con particolare attenzione al 

vissuto di donne madri affette da tumore al seno o ovarico. 

Il quesito centrale che guida la ricerca è il seguente: come si ristruttura il ruolo materno 

quando la donna, tradizionalmente investita della funzione primaria di cura all’interno 

della famiglia, si confronta con una malattia potenzialmente invalidante come il cancro, 

che comporta trasformazioni radicali sia a livello corporeo sia psichico?  L’obiettivo è 

comprendere le implicazioni sociali, emotive e relazionali della malattia oncologica, 

esplorando anche le strategie di coping, interne (risorse personali, resilienza, elaborazione 

del significato dell’esperienza) ed esterne (supporto familiare, reti amicali, aiuti 

istituzionali), adottate per fronteggiare le sfide poste dalla cronicità e dalla cura e le risorse 

personali e familiari delle donne affette da cancro che possono giocare un ruolo cruciale 

nell’affrontare questa condizione. Queste strategie emergono come dispositivi 

fondamentali per la gestione della quotidianità e per il mantenimento di una certa 

continuità nel ruolo genitoriale. Particolare attenzione è stata rivolta al tema della 

conciliazione tra lavoro e vita familiare, dimensione che si fa ancora più complessa 

quando entra in gioco la malattia, rendendo evidenti le tensioni tra aspettative sociali e 

limiti fisici ed emotivi. Per indagare tali fenomeni, è stato adottato un disegno 

metodologico qualitativo, basato sull’utilizzo di interviste semi-strutturate. Questo 

strumento ha consentito di raccogliere le narrazioni di 13 madri, residenti a Torino o nella 

provincia di Torino, affette da tumore al seno o ovarico, permettendo un’analisi 

approfondita delle dimensioni soggettive e simboliche dell’esperienza oncologica. Le 

interviste, flessibili nella struttura, hanno consentito di cogliere le specificità di ciascun 

vissuto, favorendo l’emersione di significati e pratiche altrimenti invisibili nei contesti 

clinici. Le aree indagate sono state molteplici e hanno riguardato la varietà di aspetti della 

vita delle pazienti oncologiche: le emozioni associate alla diagnosi, le trasformazioni 

identitarie, la relazione con i figli, il rapporto con il partner e le modalità di interazione 

con il sistema sanitario. In sintesi, lo studio mostra che la gestione della malattia 

oncologica all’interno della famiglia è un processo complesso che richiede un equilibrio 

tra risorse interne ed esterne. Le famiglie devono riorganizzare i loro ruoli quotidiani, 
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cercare supporto esterno per alleggerire il carico economico e psicologico, e fare sacrifici 

sul piano lavorativo e pratico per rispondere alle esigenze di cura della paziente. Le risorse 

e le strategie messe in atto sono fondamentali per affrontare la difficoltà del percorso 

oncologico e per supportare la madre malata nel suo percorso di cura. I primi due capitoli 

dell’elaborato offrono un inquadramento teorico e bibliografico e presentano dati 

epidemiologici sul fenomeno oggetto di studio. Il terzo capitolo espone il metodo di 

ricerca e riporta i risultati delle analisi di interviste condotte con un gruppo di donne madri 

con neoplasie.  

 

Parole chiave: malattia oncologica, cancro, vissuti, strategie di adattamento, maternità 

 

The present work investigates the impact of an oncological illness on the perception of 

self as a parent, on daily life and on family dynamics, with particular attention to the 

experience of mothers suffering from breast or ovarian cancer. 

The central question guiding the research is the following: how is the maternal role 

restructured when the woman, traditionally invested with the primary function of caring 

within the family, is confronted with a potentially disabling disease such as cancer, which 

entails radical transformations both at a bodily and psychic level?  The aim is to 

understand the social, emotional and relational implications of cancer illness, exploring 

also the coping strategies, both internal (personal resources, resilience, elaboration of the 

meaning of experience) and external (family support, friendship networks, institutional 

help), adopted to cope with the challenges posed by chronicity and care, and the personal 

and family resources of women with cancer that can play a crucial role in coping with 

this condition. These strategies emerge as fundamental devices for managing daily life 

and for maintaining a certain continuity in the parental role. Particular attention was paid 

to the issue of reconciling work and family life, a dimension that becomes even more 

complex when illness comes into play, making the tensions between social expectations 

and physical and emotional limitations evident. To investigate these phenomena, a 

qualitative methodological design was adopted, based on the use of semi-structured 

interviews. This instrument made it possible to collect the narratives of 13 mothers, 

residing in Turin or the province of Turin, affected by breast or ovarian cancer, allowing 

an in-depth analysis of the subjective and symbolic dimensions of the oncological 
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experience. The interviews, flexible in structure, made it possible to capture the 

specificities of each experience, encouraging the emergence of meanings and practices 

otherwise invisible in clinical contexts. The areas investigated were manifold and covered 

the variety of aspects of cancer patients’ lives: the emotions associated with the diagnosis, 

identity transformations, the relationship with their children, the relationship with their 

partner and the ways of interacting with the health system. In summary, the study shows 

that managing cancer illness within the family is a complex process that requires a balance 

between internal and external resources. Families must reorganise their daily roles, seek 

external support to lighten the economic and psychological burden, and make sacrifices 

on the work and practical level to meet the patient’s care needs. The resources and 

strategies put in place are crucial to cope with the difficulty of the cancer pathway and to 

support the sick mother in her care. The first two chapters of the paper provide a 

theoretical and bibliographical background and present epidemiological data on the 

phenomenon under study. The third chapter sets out the research method and reports the 

results of the analysis of interviews conducted with a group of women mothers with 

cancer.  

 

Keywords: cancer illness, cancer, experiences, coping skills, motherhood  
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