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Introduzione

di Alberto Ardissone e Antonio Maturo

Il presente volume é I’esito di uno studio collocatosi nell’ambito dei
Programmi di Ricerca Scientifica di Rilevante Interesse Nazionale (PRIN)
per I’anno 2008, intitolato “Le disuguaglianze sociali in sanita”, il cui
Coordinatore Nazionale ¢ stato il prof. Costantino Cipolla dell’Universita
di Bologna'. Esso ha coinvolto complessivamente cinque diversi Atenei
(Bologna, Venezia, Trento, Macerata e Cassino) e nello specifico I’argomento
sviluppato dall’unita operativa bolognese ¢ stato quello delle Disuguaglian-
ze sociali e vissuto dei malati oncologici: soddisfazione per le cure, ade-
renza alla terapia e fiducia istituzionale.

Le premesse dello studio traggono origine da quanto ampiamente noto
in letteratura, peraltro suffragato da numerose ricerche, in termini di forte
correlazione tra status socio-economico e stato di salute, in base a cui
emerge che le persone con reddito e livello di istruzione elevati vivono piu
a lungo e qualitativamente meglio rispetto a coloro dotati di un basso livel-
lo di istruzione e di entrate economiche modeste [si rimanda a solo titolo
esemplificativo alla rassegna organica di Ardissone, Carletti 2013]. Questo
e vero anche quando i bisogni primari risultano pienamente soddisfatti. Ta-
le correlazione é stata analizzata lungo diverse prospettive. | soggetti poveri
vivono spesso in condizioni materiali difficili: il quartiere, la loro abitazio-
ne, le loro occupazioni sono non di rado insalubri, se non pericolose. Inol-
tre, gli stili di vita malsani sono piu diffusi tra persone di status socio-

! Nell’ambito di tale ricerca nazionale sono sorti i seguenti volumi, tutti nati dagli speci-
fici scopi di ricerca legati al medesimo Prin: Porcu S., Piccoli F. (a cura di) (in corso di
stampa), Profili sociologici dell’invecchiamento. Anziani, ricorso ai servizi di welfare e di-
suguaglianze sociali a Macerata, FrancoAngeli, Milano; Ardissone A., Maturo A. (a cura
di) (in corso di stampa), Disuguaglianze sociali e vissuto dei malati oncologici, FrancoAn-
geli, Milano; Fazzi L. (in corso di stampa). Terzo settore e nuovo welfare in Italia. Fran-
coAngeli, Milano; Tomassoni R., Diotaiuti P., Esposito M. (a cura di) (in corso di stampa),
Il mondo psicosociale del non-vedente, FrancoAngeli, Milano. Infine, si segnala che I’Unita
di Venezia presentera il seguente articolo: Braggion M., Campostrini S., Bertin G. (in corso
di pubblicazione), Socio-economic differences and inequalities in healthcare access from a
welfare system perspective, Italy: 2007-2010, «Health Promotion International».
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economico basso: si pensi, all’abitudine al fumo o all’eccesso di alcol o,
ancora, a una dieta non sana, tutti comportamenti statisticamente piu diffusi
tra le fasce meno abbienti della popolazione [cfr. Dickman, Auvinen, Vou-
tilainen, Hakulinen 1998]. Anche I’accesso all’informazione e il capitale
sociale risultano condizionati dal capitale culturale e dal reddito. A loro
volta poche informazioni e scarse reti sociali sono con-causa di malattia. E
stato provato che la gerarchia sui posti di lavoro € correlata alle condizioni
di salute. Impiegati pubblici inglesi, pur benestanti, hanno mostrato peggio-
ri condizioni di salute dei professional a loro superiori di rango. Appare ab-
bastanza dimostrato che le persone con basso SES vivano piu spesso situa-
zioni di stress psico-fisico rispetto a persone di piu elevato ceto sociale.
Inoltre, esse appaiano piu inclini al fatalismo. Il pensare di non poter inci-
dere sul corso della propria vita e legato a una maggior probabilita di non
riuscire ad abbandonare stili di vita malsani, oltre ad una piu difficile attitu-
dine a fronteggiare positivamente una malattia particolarmente invalidante
e di lungo-termine come quella neoplastica [Miller 1995; Maturo 2009].

Vi ¢, inoltre, da notare che nello specifico della patologia qui esaminata,
negli ultimi trent’anni si & osservato, in Italia come nel resto dell’Unione
Europea e negli Usa, un tendenziale aumento della prevalenza tumorale,
misura epidemiologica che include tutti i soggetti che hanno ricevuto una
diagnosi di neoplasia maligna, quindi anche coloro che sono guariti; questo
dato puo essere letto alla luce del progressivo invecchiamento della popola-
zione, dell’aumentata esposizione ai fattori di rischio, ma anche
dell’incremento delle diagnosi precoci e del conseguente miglioramento
delle prognosi. All’aumento della prevalenza fa, infatti, da contraltare un
analogo incremento nei tassi di sopravvivenza, maggiormente evidente tra
le donne. Si tratta dunque di un fenomeno sociale di impressionante rile-
vanza che di fatto va sempre pit prendendo il posto delle storiche epidemie
e pandemie, tra cui, la piu recente é stata I’AIDS. Le malattie non trasmis-
sibili risultano, infatti, essere le prime cause di morte al mondo: si pensi
che su 57 milioni di morti avvenute nel corso del 2008, ben 36 milioni, e
cioé i due terzi circa, erano dovute alle malattie non trasmissibili e di queste
7,6 milioni, pari al 21%, erano direttamente riconducibili alle varie patolo-
gie neoplastiche, collocandosi dietro solo a quelle dovute a problemi car-
dio-vascolari [WHO 2011: 9]. Si tenga inoltre conto del fatto che le statisti-
che sembrano attribuire ancor piu rilevanza all’universo oncologico, in
quanto si stima una crescente sua incidenza nei prossimi decenni, in base a
cui si passerebbe, infatti, dai 12,7 milioni di nuovi casi registrati nel 2008 ai
ben 21,4 milioni previsti nel 2030 [WHO 2011: 11].

Occorre sottolineare a questo punto che, in sintonia con i trend rilevati
dagli studi relativi al rapporto tra status socio-economico e salute (intesa in
senso generale), sebbene a partire dagli anni "90, siano stati registrati dei
notevoli progressi nei tassi di sopravvivenza con riferimento a buona parte



dei tumori classificati, alcune ricerche hanno segnalato che in molti casi tali
tassi sono andati a favore dei ceti abbienti e molto meno per quelli pit po-
veri, contribuendo cosi contemporaneamente ad ampliare il deprivation gap
tra benestanti e indigenti [Coleman et al. 2004]. Inoltre, se é vero che il tu-
more al seno € piu ricorrente tra le donne di ceto elevato, & pur sempre vero
che i decessi causati da tale patologia risultano maggiori tra le donne meno
abbienti [cfr. Sarfati et al. 2006; Hiatt, Breen 2008], ponendo quindi do-
mande rispetto al diverso utilizzo degli screening preventivi (autopalpazio-
ne, visita senologica e mammografia) e delle ragioni sottostanti, che condu-
cono ad interrogarsi sulla presenza e il grado di incidenza che le disugua-
glianze sociali possano giocare nell’ambito dell’universo neoplastico [cfr
Ardissone infra].

Insomma, lungo molteplici catene eziologiche, a volte dirette e scontate
altre volte molte pit complesse e intricate la relazione tra status socio-
economico e condizioni di salute appare provata.

La suddetta ricerca, Disuguaglianze sociali e vissuto dei malati oncolo-
gici: soddisfazione per le cure, aderenza alla terapia e fiducia istituzionale,
si & proposta di verificare, attraverso una metodologia sia qualitativa che
quantitativa, se le differenze socio-economiche tra i malati oncologici ab-
biano una relazione con una serie di variabili, classificabili come segue:

— lasoddisfazione per le cure ricevute;

— il grado di aderenza alla terapia;

— il livello di fiducia nei confronti del medico e della struttura sanita-

ria.

Come mostrano numerosi autori [cfr. tra gli altri Cipolla, Maturo 2009;
Ardissone infra] I’ambiente oncologico risulta essere una realta sui generis.
Il rapporto con i pazienti oncologici € di per sé problematico. Cronicita,
terminalita, dolore sono dimensioni che necessitano di personale sanitario
consapevole e capace di affrontarle in modo dignitoso ed efficace per il ma-
lato. Infatti, i malati e i loro familiari debbono fronteggiare quotidianamen-
te situazioni dove il senso sembra sfuggire, dove I’esperienza diviene tal-
mente personalizzata che difficilmente puo essere condivisa e dove il tem-
po assume una dimensione scissa dal tempo convenzionale e viene a coin-
cidere con “il tempo della malattia” in una prospettiva temporale di lunga
durata [Bower et al. 2005; Deimling et al. 2006; Long Foley et al. 2006].

Il rapporto con il paziente oncologico € denso di problematiche legate
alla delicatezza della situazione. Vi possono essere molti modi attraverso
cui il paziente si rapporta alla sua malattia: fatalismo, rassegnazione, rab-
bia, fronteggiamento attivo. In piu tale rapporto non cade nel vuoto [cfr.
Cipolla 2002], ma si sviluppa anche in relazione a tutta una serie di sogget-
ti: vi e il contatto con i medici, gli infermieri, la struttura oppure con gli as-
sistenti domiciliari ed eventualmente vari gruppi di auto mutuo soccorso e
svariati gruppi e associazioni volontarie. Poi vi sono anche, e forse non so-



no meno importanti, i rapporti con i familiari e gli aventi cura: puo capitare
che il familiare riesca meno ancor del malato a comprendere la situazione e
debba essere “gestito” dagli operatori sanitari oltre al paziente stesso. La
qualita della vita del paziente oncologico, evidentemente provata dalla di-
sabilita acquisita in maniera permanente come esito della patologia neopla-
stica, si gioca dunque lungo un insieme complesso di relazioni ed ¢ diret-
tamente correlata alla qualita delle cure che egli riceve. Qualita che non é
solo tecnico-professionale, ma anche relazionale e organizzativa [Cipolla,
Maturo 2009].

Per tutte queste ragioni, si & dunque inteso indagare il modo attraverso
cui il livello di reddito, il capitale culturale, il contesto lavorativo e il tipo di
professione incidono (se incidono) sulla valutazione che un paziente onco-
logico da delle cure del medico. Si € altresi cercato di comprendere se, e
come, lo status socio-economico sia legato all’aderenza alla terapia.
Quest’ultima dimensione, oltre ad essere importante per motivi etici, ha
evidentemente anche una certa rilevanza per I’economia sanitaria. Infatti,
piu compliance implica maggiori possibilita di recupero e, quindi, meno cu-
re successive, meno sprechi, maggior risparmio economico. Infine, ma non
meno importante, risulta necessario comprendere il livello di fiducia (cosa
diversa dalla soddisfazione) che persone di differente status socio-
economico proiettano verso le organizzazioni sanitarie.

Il progetto si € esteso lungo un arco temporale di due anni ed ha avuto
quale suo principale contesto di analisi la regione Emilia-Romagna, a cui si
sono aggiunte in un secondo momento anche la Provincia Autonoma di
Trento e la Regione Veneto. In particolare, i questionari opportunamente
elaborati sono stati somministrati presso I’IRST di Meldola, I’Ospedale di
Ravenna, diverse sedi della LILT della Provincia di Trento e, infine, presso
lo IOV di Padova.

Lo strumento principe della ricerca € stato dunque il questionario. Pur
rimandando all’Appendice metodologica [Canestrini infra] per avere mag-
giori dettagli, desideriamo precisare che esso é stato I’esito di un massiccio
lavoro di natura qualitativa costruito su due momenti topici: da un lato,
quattro diversi focus group, avente ciascuno un tema specifico e capaci nel
complesso di coinvolgere sostanzialmente tutti gli stakeholders dell’universo
neoplastico, tra cui medici di medicina generale, medici oncologi, ricerca-
tori, infermieri, una pluralita di associazioni di volontariato, operatori degli
hospice, dirigenti di strutture oncologiche; dall’altro, le interviste semi-
strutturate con un certo numero di persone guarite dal cancro (i cosiddetti
cancer survivors) seguendo in questa fase un approccio di tipo narrative [si
veda a proposito I’importante numero della rivista curata da Cipriani 2010],
al fine di ricavare quante piu informazioni possibili che potessero orientare
la struttura del questionario stesso, arricchendo le precedenti ricerche del
settore. Tenuto conto di quanto emerso nella suddetta fase, il questionario si
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e avvalso di quegli strumenti gia implementati e validati in altri studi e ma-
turati sul campo tanto a livello nazionale, anzitutto Con gli occhi del pa-
ziente [Cipolla, Maturo 2009], quanto a livello internazionale [qui si riman-
da alla rassegna analitica presente nell’Appendice metodologica], artico-
landolo, al termine di una sintesi critica e ragionata dei suddetti contributi,
in cinque sezioni distinte:

—  dati socio-anagrafici (domande da 1 a 13);

— gestione del dolore (domande da 14 a 32);

—  aspetti relazionali (con il personale medico, famigliari ecc...) (do-

mande da 33 a 42);

—  rapporto personale con la malattia e I’aderenza alla cura (domande
da 43 a 49);

— La soddisfazione per I’istituto ospedaliero e per il suo personale
(domande da 50 a 54).

| risultati piu specifici della presente ricerca vengono esposti nei succes-
sivi capitoli, ciascuno dedicato a una specifica sezione del questionario
stesso per meglio sviscerare i vari aspetti oggetto dello studio e sintetica-
mente raccolti nelle conclusioni del volume [cfr. Maturo infra].

Si intende, infine, ringraziare del prezioso supporto il dr. Dino Amadori
dell’Istituto Scientifico Romagnolo per lo Studio e la Cura dei Tumori
(IRST) di Meldola, in provincia di Forli, e il dr. Giorgio Cruciani
dell’Unita Operativa di Oncologia dell’Ospedale di Ravenna, oltre ai nume-
rosi volontari dello IOR, che hanno reso possibile I’attuazione dello studio
attraverso la disponibilita a somministrare i questionari da noi elaborati
presso le suddette rispettive strutture. Si ringrazia anche Marco Braggion,
per aver somministrato una parte dei questionari oncologici presso I’Istituto
Oncologico Veneto di Padova, e Lorella Molteni, che ha svolto la stessa
operazione presso le sedi della LILT della Provincia di Trento.
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1. Presupposti teorici e metodologici della ricerca

di Alberto Ardissone

Introduzione

Questo capitolo intende esporre uno stato dell’arte ragionato in merito
alle disuguaglianze sociali in sanita con piu specifico riferimento ai malati
neoplastici. Ci si & pertanto rivolti alla piu importante letteratura esistente
tanto a livello nazionale, quanto a quello internazionale, potendo cosi anche
verificare quali sono gli items prevalentemente considerati e analizzati dagli
studiosi.

La prima cosa che si nota & che in questa sterminata letteratura di setto-
re, una gran quantita di lavori non si avvale né si poggia su solidi modelli
teorici esplicativi, privilegiando al piu la verifica di un determinato presup-
posto o ipotesi avanzata nel corso di un progetto di ricerca, rendendo con-
seguentemente questi studi modestamente capaci di incrementare la nostra
conoscenza sulle connessioni dei vari fenomeni con le variabili sociali
esaminate, al fine di poter individuare quali sono i determinanti sociali in
causa e che peso hanno lungo il processo patologico, anche per suggerire
interventi con azioni di supporto alle politiche specifiche [Bigby, Holmes
2005: 41].

Il presente contributo organizza le prossime pagine dividendole in tre
parti fondamentali. Nella prima si articolano le principali conoscenze sul
tema avvalendosi di un iniziale inquadramento metodologico di tipo corre-
lazionale; nella seconda parte, invece, si analizzeranno alcuni dei principali
studi provenienti dalla letteratura internazionale, sviscerandone, sempre in
relazione con il tema delle disuguaglianze sociali, le principali aree concet-
tuali che emergono dagli studi piu importanti e cioe lungo gli assi della
prevenzione, dell’accesso alle cure e degli esiti, in termini di sopravvivenza
e mortalitd; la terza parte infine intende fornire un modello esplicativo che
consenta di calibrare gli eventuali interventi correttivi in contrasto con
I’emergere di potenziali disuguaglianze sociali nel percorso di malattia
neoplastica.
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1. 11 modello correzionale per spiegare le disuguaglianze sociali in sani-
ta: un primo inquadramento metodologico

Pare opportuno sottolineare immediatamente la ragione del nostro inte-
resse di studiare specificatamente la patologia tumorale, la quale risiede nel
fatto che, come esposto da una recente ricerca condotta per conto
dell’Organizzazione Mondiale della Sanitd [WHO 2011], le malattie non
trasmissibili risultano essere in assoluto le prime cause di morte al mondo:
su 57 milioni di morti avvenute nel corso del 2008, ben 36 milioni, e ciogé i
due terzi circa, erano dovute alle malattie non trasmissibili di cui ben 7,6
milioni, pari al 21% di queste ultime, erano direttamente riconducibili a pa-
tologie neoplastiche, seconde solo a quelle dovute a problemi cardio-
vascolari [WHO 2011: 9]. Ma quella ricerca prosegue anche sottolineando
come le statistiche sembrano attribuire ancor piu rilevanza a tale malattia,
dal momento che la sua incidenza risulta essere crescente nei prossimi de-
cenni: si stima, infatti, che se nel 2008 sono stati registrati 12,7 milioni di
nuovi casi, nel 2030 la cifra salira a ben 21,4 milioni [WHO 2011: 11].

Il cancro é definito non come una singola malattia, ma come un gruppo
di malattie aventi lo stesso tratto comune e cioe quello di essere caratteriz-
zato dalla crescita e diffusione incontrollata di cellule anormali, che puo es-
sere scatenata da elementi sia esogeni (tabacco, agenti chimici, radiazioni e
organismi infettivi') che endogeni (mutazioni ereditarie, ormoni, patologie
autoimmuni e mutazioni derivate dal metabolismo) [American Cancer So-
ciety 2011]. Si contano circa un’ottantina di diversi tipi di neoplasmi mali-
gni, definiti in base alla loro collocazione; quattro di questi, tuttavia, ne
rappresentano da soli poco piu della la meta: seno (15%), prostata (17%),
polmoni (13%) e colon (8%) [Hiatt, Breen 2008: s144].

Cio che emerge é che questa malattia presenta un onere sia, e anzitutto,
in termini di vite umane e di dolore affettivo e fisico (evidentemente senza
paragone alcuno con altri fattori che divengono di fatto solo secondari), il
cui peso riguarda I’incidenza e la durata della malattia, nonché le sue po-
tenziali conseguenze invalidanti con notevole impatto sulla qualita della vi-
ta [Diderichsen et al. 2008: 4]; sia in termini economici assolutamente non
irrilevanti che, senza voler essere freddamente parsonsiani, si calcolano tan-
to in costi diretti (trattamenti, riabilitazione e annessi e connessi) quanto in
costi indiretti (perdita di forza lavoro e morti premature), stimati comples-
sivamente nel mondo in 895 miliardi di dollari americani [American Can-
cer Society 2011: 9]. Il tutto per sostenere come il tumore abbia una rile-

! Si conta che nel 2008 nei paesi in via di sviluppo, due dei tumori maggiormente diffusi
tra gli uomini (stomaco e fegato) e tra le donne (stomaco e collo dell’utero) erano causati da
infezioni. In un contesto in cui circa il 15% dei tumori ¢ attribuibile ad infezioni, quello allo
stomaco € il tipo pit comune in tutto il globo terracqueo, seguito da fegato e collo dell’utero
[American Cancer Society 2011].
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vanza sia personale-individuale, legata ai propri mondi vitali, sia sociale,
tale da attirare I’attenzione degli studiosi.

Alcune iniziali osservazioni risultano molto interessanti. La prima ri-
guarda il collegamento sostanziale del cancro con fattori che attengono agli
stili di vita adottati in Occidente e pian piano in espansione anche in altri
angoli del pianeta: si pensi al fumo, alla qualita (povera) dell’alimentazione,
all’inattivita fisica e a fattori riproduttivi [cfr. Fig. 1] [American Cancer So-
ciety 2011: 1].

Fig. 1 — Fattori di rischio piu diffusi nelle malattie neoplastiche
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Fonte: American Cancer Society [2011]

Inoltre, sebbene a partire dagli anni ’90, siano stati registrati dei notevoli
progressi nei tassi di sopravvivenza con riferimento a 20 comuni tipi di tu-
more, alcune ricerche segnalavano che, pur con alcune eccezioni (come il
tumore al cervello), in molti casi tali tassi erano andati a favore dei ceti ab-
bienti e molto meno per quelli pit poveri, contribuendo cosi contempora-
neamente ad ampliare il deprivation gap tra benestanti e indigenti [Cole-
man et al. 2004]. Infine, come notano Hiatt e Breen [2008], se e vero che il
tumore al seno & piu ricorrente tra le donne di ceto elevato, & pur sempre
vero che i decessi causati da tale patologia risultano maggiori tra le donne
meno abbienti [cfr. anche Sarfati et al. 2006], ponendo quindi domande ri-
spetto al diverso utilizzo degli screening preventivi (autopalpazione, visita
senologica e mammografia) e delle ragioni sottostanti, che conducono ad
interrogarsi sulla presenza e il grado di incidenza che le disuguaglianze so-
ciali possano giocare nell’ambito dell’universo neoplastico.

Quello delle disuguaglianze sociali in sanita, nel suo complesso, & un
tema di interesse accademico e scientifico relativamente recente, anche se
poi si sono sviluppate innumerevoli indagini. Come gia altrove sostenuto,
infatti, solo dagli anni "80 ci si & resi conto che il trend dei decenni prece-
denti, in base a cui sembrava che esse si fossero gradualmente erose rispet-
to al passato, aveva invertito la rotta: tra i primi a darne doverosa risonanza
si e soliti in letteratura considerare il Black Report del 1980 e il rapporto
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Lalonde, di pochi anni prima [cfr. Ardissone, Carletti 2013]. All’interno
della sociologia, e piu in particolare dei rami della sociologia della salute e
della medicina, sono sorti molteplici studi e teorie che hanno tentato di in-
quadrare metodologicamente il fenomeno per poter offrire un migliore con-
tributo analitico e spendibile. Tali ricerche hanno complessivamente con-
fermato i medesimi risultati finali, e cioé che persone dotate di uno status
socio-economico basso hanno maggiori probabilita di ammalarsi rispetto a
persone con uno status elevato, ingenerando un circolo vizioso dal momen-
to che le persone con cattiva salute tendono a permanere in un basso livello
di status socio-economico [cfr. Maturo 2007; Ardissone, Carletti 2013].

Fig. 2 — Modello correlazionale di interpretazione della salute
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Natura interna

Il modello correlazionale di interpretazione della salute proposto da Ci-
polla [2002] (cfr. Fig. 2) si pone ad un livello generale di astrazione meto-
dologica che consente di comprendere ogni tipologia patologica nella sua
relazione, diretta e/o indiretta, con I’universo che la circonda e che la com-
pone. Tra queste, dunque, & possibile includere anche le patologie neopla-
stiche e le relative disuguaglianze che nello specifico si manifestano, quale
particolare sottoinsieme del macro-contenitore di disuguaglianze sociali in
sanita, e vedere ed analizzare le varie connessioni tra i vari elementi nella
concretezza spazio-temporale che caratterizza ogni situazione umana, che si
estrinseca certamente non in vuoto ideale, bensi al contrario in luogo fisico
concretissimo dotato di norme, regole, tradizioni, cultura e usanze sedimen-
tate e giunte fino ad un determinato momento storico.

Pertanto, avvalendoci del suddetto modello correlazionale intendiamo
offrire un primo inquadramento metodologico rispetto alle evidenze prove-
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nienti dalla letteratura in materia, comprendendo quei casi possibili di disu-
guaglianze, che debbono essere poi analizzati e composti nello specifico
contesto in cui persone e sistemi si vengono a trovare; in questo senso, € un
esempio lampante quello dell’accesso ai servizi del sistema sanitario (nella
Fig. 2, siamo dentro la connessione 2a, che molto ruolo ha nell’organizzazione
del sistema in generale e nella modalita dei servizi erogati, nonché in quella
2b, che riguarda il rapporto diretto tra soggetto e sistema), che se in paesi
connotati da sistemi assicurativi prevalentemente su base privata, come gli
Stati Uniti, pud rappresentare un item di studio di particolare rilevanza [cfr.,
ad esempio, Berndt et al. 2007], nei paesi organizzati con sistemi sanitari
nazionali universalistici & legittimo ipotizzare che tale problema si presenti
forse con meno pressione. Vale la pena sottolineare, infatti, come una ricer-
ca su donne affette da tumore al seno condotta in Scozia, paese dotato di
Sistema Sanitario Nazionale come il resto del Regno Unito (e come anche
Italia e Spagna), non siano state registrate differenze in base alla prove-
nienza socio-economica a livello di accesso ai servizi ospedalieri né per
quegli aspetti legati ai trattamenti chirurgici o0 meno; tuttavia la medesima
ricerca, introducendo un argomento che sara trattato nel prosieguo del pre-
sente capitolo, permette di ipotizzare che la maggior ricorrenza alle ammis-
sioni ospedaliere per problemi non direttamente collegati alla patologia
neoplastica, cosi come un piu elevato ricorso alle consultazioni dei medici
di medicina generale, siano molto probabilmente dovuti alla maggior co-
morbilitd delle donne provenienti da aree meno abbienti [cfr. Macleod
2000].

Vi e tuttavia subito da evidenziare come nel complesso il peso dei de-
terminanti sociali pare essere piu chiaro ed ineludibile nella relazione con la
salute in generale, come mostrato da un’ampia letteratura scientifica [cfr. a
proposito Ardissone, Carletti 2013], mentre nello specifico della patologia
neoplastica tale rapporto diviene piu incerto ed offuscato [cfr Hiatt, Breen
2008]° Vi sono anzi persino degli studi interessantissimi che mostrano de-
gli esiti decisamente contrari a quanto ci si possa immaginare: €, come gia
accennato, il caso del tumore al cervello o alla mammella, quest’ultimo do-
cumentato essere maggiormente frequente nelle donne appartenenti alle fa-
sce piu elevate della popolazione e quindi dotate di un piu elevato status
socio-economico, in netta contrapposizione con gli assunti della relazione
tra condizione economica e stato di salute, in base a cui si postula che i
membri meglio collocati nella societa godano di miglior salute [cfr. Fujino
et al. 2008]°.

2 Sebbene i gradienti socio-economici rispetto alla salute e alla mortalita siano ampia-
mente documentati in letteratura, tale relazione, per esempio, sembra essere meno forte nel
caso di malati neoplastici che tra i malati cardio-vascolari [cfr. Hiatt, Breen 2008: s144].

® Lo studio in questione assume il livello d’istruzione come proxy dello status socio-
economico delle donne affette da neoplasia alla mammella e mostra come per le donne con
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Tali affermazioni non intendono ovviamente negare all’interno del
mondo patologico neoplastico I’esistenza di una correlazione tra posizione
socio-economica e stato di salute, che peraltro trova conferma in alcuni
studi [cfr. Coleman 1999; Gorey 2003; Woods, Rachet, Coleman 2006];
con Iavvertenza che alcuni ricercatori ritengono il livello di istruzione un
indicatore migliore rispetto al reddito per definire la posizione sociale lega-
ta alla salute e alla sopravvivenza [Herndon Il et al. 2008]. Semmai si mira
a sottolineare sin da subito la sua peculiare complessita e la necessita di in-
dagare, ancor piu che le relazioni dirette, quelle indirette con lo status so-
cio-economico, che da solo non pare in grado di rendere conto di tutto il
peso delle disuguaglianze tra malati oncologici [cfr. anche Cheng et al.
2009] e che talora rischia persino di essere sovrastimato [cfr. Dickman,
Auvinen, Voutilainen, Hakulinen 1998]. Riferendoci dunque allo schema
concettuale proposto (Fig. 2) siamo cioe a dover prestare molta attenzione
all’ambiente (natura esterna) e alla societa (sistema sociale) e alle implica-
zioni che nascono nella loro relazione biunivoca con il soggetto umano, sia
nella sua dimensione interna che in quella relazionale quale soggetto inseri-
to nei suoi mondi vitali [cfr. Cipolla 2002].

2. Le disuguaglianze sociali nei malati oncologici: una rassegna inter-
nazionale

Al fine di poter avere una prima visione d’insieme, risulta essere di no-
tevole interesse il lavoro svolto da JudyAnn Bigby e Michelle D. Holmes
[2005], due medici entrambe afferenti all’Harvard Medical School, le quali
classificarono tutti gli studi relativi alle disuguaglianze con riferimento al
tumore al seno pubblicati tra il gennaio del 1990 e il marzo del 2004 che
comparivano sui siti di OvidMedline e di PubMed. La patologia specifica
fu scelta dalle autrici in quanto risultava essere il tipo piu ricorrente, nonché
la seconda causa di morte per tumore tra le donne statunitensi®.

maggiore livello educativo tale incidenza sia maggiore, con dati ancor piu significativi per le
piu giovani.

Dati peraltro conformi agli esiti della ricerca dell’Organizzazione Mondiale della Sani-
ta gia citata, che evidenzia come la prima causa di morte per tumori al mondo sia quella ai
polmoni per i maschi e alla mammella per le femmine [WHO 2011: 10].
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