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Summary

Objectives
Breast reconstruction has become an integral part of the treatment of breast cancer,
with the aim to reduce patients’ impairment in everyday life after oncological demoli-
tion. However, literature data indicate that not all the patients are equally satisfied
with surgical outcome: while some patients experience a significant improvement in
health related quality of life, others develop anxiety or depressive symptoms after the
intervention. Anyway, few studies have investigated whether any factors concerning
the illness and patient’s personality can affect her satisfaction after breast recon-
struction. The objective of our study is to examine which clinical characteristics and
personality dimensions are related to the change of quality of life (QoL) in patients re-
ceiving breast reconstruction after mastectomy.

Methods
Patients who had received mastectomy were evaluated in the week before breast re-
construction (T0) with: a semistructured interview for demographic and clinical
characteristics, the Temperament and Character Inventory-125 items (TCI-125) for
dimensional assessment of personality, the Inventory of Interpersonal Problems-64
items (IIP-64) for evaluating problems in socio-relational functioning, the Short
Form Health Survey (SF-36) for the quality of life, the Clinical Global Impression-
Severity Item (CGI-S), and Hamilton Scales for Depression and Anxiety (HAM-D,
HAM-A). Assessment was repeated after three months (T1) with SF-36.
Statistical analysis was performed with Pearson Correlations for continuous vari-
ables and Analysis of Variance for categorical variables. Significant variables were
included in a regression model, in order to identify which factors were indepen-
dently related to the change between T0 and T1 of SF-36 score. Results of statistics
were significant when p ≤ 0.05.

Results
57 consecutive patients were included. Regression analysis showed that the person-
ality dimension “Harm Avoidance” of TCI and the domain “Vindictive/Self-Cen-
tered” of IIP were significantly and independently related to the change of SF-36
score, while no variable concerning cancer nor oncological treatment is related to
the change in QoL.

Conclusions
According to Cloninger’s description, people with high levels of “Harm Avoidance”
are characterized by anticipatory worry and pessimism, fear of uncertainty, with a
marked tendency to social inhibition. The restoration of a satisfying body image
could reduce patients’ social anxiety and their worry when facing stress conditions
or danger. The “Vindictive/Self-Centered” modality of interpersonal relationship
belongs to people characterized by suspiciousness and aggressiveness. In these sub-
jects, the improvement of QoL after breast reconstruction may be related to a desire
for revenge on cancer, and the intervention can be seen as an evidence of  its defeat.
Our results suggest therefore that specific personality dimensions and patterns of
interpersonal functioning play a significant role in quality of life of patients who un-
dergo breast reconstruction after mastectomy. These factors should be considered in
pre-surgical evaluation. Our findings need to be confirmed by follow-up evaluations
of QoL.
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Introduzione

In ambito oncologico, l’allungamento della sopravvi-
venza e dell’intervallo libero da malattia non rappre-
sentano più i soli obiettivi da perseguire: ultimamen-
te infatti sta assumendo sempre maggior rilevanza il
concetto di qualità di vita (QoL), definita dall’OMS
come “la percezione che ciascuna persona ha della
propria posizione nella vita, nel contesto dei sistemi
culturali e di valori nei quali è inserito ed in relazio-
ne alle proprie finalità, aspettative, standard ed inte-
ressi. Riguarda quindi un concetto ad ampio spettro,
che è modificabile dalla percezione della propria sa-
lute fisica e psicologico-emotiva, dal livello di indi-
pendenza, dalle relazioni sociali e dall’interazione
con il proprio specifico ambientale”. Esso è stretta-
mente influenzato dall’integrità fisica e dall’immagi-
ne corporea che il soggetto ha di sé. Per questo moti-
vo, nelle donne che hanno subito un intervento di
mastectomia per carcinoma mammario, la ricostru-
zione mammaria è diventata parte integrante dell’iter
terapeutico, venendo richiesta da un numero sempre
crescente di pazienti. È stato evidenziato che l’inter-
vento ricostruttivo non comporta rischi per la pazien-
te: non aumenta il rischio di ricaduta e non interferi-
sce con la possibilità di diagnosticare una recidiva lo-
cale 1-3. L’inserzione di una protesi interna apporta
maggiori benefici alle pazienti rispetto all’uso di
quella esterna precedentemente adottata, che ha un
impatto negativo sulla femminilità e sull’immagine
corporea, aggravato da limitazioni pratiche, quali ri-
dotta possibilità di scelta dell’abbigliamento, diffi-
coltà nel vestirsi, senso di disagio, ridotta motilità
durante l’esercizio fisico 4-8. La protesi interna può in
gran parte ridurre questi problemi, ma, nonostante le
tecniche ricostruttive si siano progressivamente per-
fezionate, i risultati estetici in alcuni casi possono
non essere pienamente soddisfacenti. Per questo mo-
tivo è necessario che le pazienti ricevano adeguate
informazioni riguardo il fatto che non si tratta di in-
terventi di chirurgia estetica su mammelle normali,
ma di interventi ricostruttivi su tessuti traumatizzati
da un pregresso intervento chirurgico e quindi con ri-
sultati estetici inferiori.
La diffusione dell’intervento ricostruttivo ha posto
l’esigenza di sviluppare la ricerca sulle motivazioni
che spingono le pazienti a richiederlo e sui suoi be-
nefici. Alcuni Autori hanno riscontrato che le donne
più giovani e quelle con più alti livelli di sintomi de-
pressivi al momento della valutazione richiedono più
frequentemente la ricostruzione 8-12.
Vi è un generale accordo sul fatto che l’intervento ri-
costruttivo migliori l’immagine corporea della pa-
ziente, tuttavia non tutti gli Autori concordano nel-
l’affermare che vi sia un costante beneficio anche
negli altri ambiti della QoL 13-17. Alcuni Autori so-
stengono che la ricostruzione, sia essa differita nel

tempo sia immediata, provoca un progressivo mi-
glioramento della QoL correlata allo stato di salute
(Health Related Quality of Life) rispetto al solo in-
tervento di mastectomia. Tale miglioramento è pre-
sente in tutte le dimensioni della Short Form Health
Survey 18 (SF-36, un questionario a 36 item che valu-
ta la qualità di vita soggettiva) e permane anche a di-
stanza di un anno dall’atto chirurgico 19. Altri Auto-
ri, al contrario, affermano che le donne che si sotto-
pongono all’intervento ricostruttivo vanno incontro
con frequenza maggiore a disturbi dell’umore e go-
dono di minore benessere rispetto alle donne che si
sottopongono alla sola mastectomia 20. Questi Auto-
ri ipotizzano che tali risultati possano essere dovuti,
almeno in parte, allo stress di sottoporsi ad un se-
condo intervento chirurgico, con la conseguente
ospedalizzazione, al dolore postoperatorio ed alla
necessaria interruzione temporanea delle attività
quotidiane. Inoltre la ricostruzione non neutralizze-
rebbe il timore di recidiva.
Nei casi in cui la dimensione del tumore consenta di
ricorrere ad un intervento conservativo, non vi sa-
rebbero differenze sulla QoL in generale tra questo
tipo di trattamento e l’intervento radicale, tuttavia i
risultati estetici sarebbero migliori dopo mastecto-
mia totale (eseguita con la tecnica “skin sparing”,
che consente di preservare il muscolo grande petto-
rale e la cute sovrastante la ghiandola) seguita da ri-
costruzione 21.
Anche in questo caso i risultati degli studi non sono
uniformi: infatti, secondo i dati di alcuni Autori, la
soddisfazione per i risultati estetici e per altri aspetti
della QoL è più elevata se è stata eseguita un’aspor-
tazione locale, rispetto alla mastectomia totale con o
senza la ricostruzione 22 23. Lo stesso risultato è stato
riscontrato anche nell’ambito della qualità della ses-
sualità delle pazienti 24.
Dall’analisi della letteratura che abbiamo condotto,
emerge quindi che gli studi disponibili circa l’esito
del trattamento di ricostruzione post-mastectomia, in
termini di soddisfazione soggettiva, risultano limitati
e piuttosto eterogenei.
Solo alcuni Autori concludono che tali discordanze
nei risultati potrebbero essere riconducibili alle ca-
ratteristiche psicologiche delle pazienti, ma nessuno
studio si è finora proposto di indagare quali specifici
fattori psichici e di personalità possono influenzare
tale esito.
Per approfondire le conoscenze in questo ambito e
chiarire alcuni motivi delle discordanze tra studi di-
versi, abbiamo condotto uno studio, con l’obiettivo
di valutare da quali fattori basali socio-demografici,
clinici e di personalità dipendono le variazioni della
QoL soggettiva in un gruppo di pazienti che hanno
subito mastectomia per carcinoma mammario e che
si sottopongono successivamente ad intervento rico-
struttivo.
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Materiali e metodi

Abbiamo condotto la nostra indagine presso la Strut-
tura Complessa di Psichiatria a Direzione Universita-
ria (Prof. Filippo Bogetto) del Dipartimento di Neu-
roscienze dell’Università di Torino.
Sono state incluse nello studio pazienti consecutive
con pregressa diagnosi di carcinoma mammario, sot-
toposte a mastectomia, che in seguito hanno richiesto
l’intervento di ricostruzione mediante l’inserzione di
protesi e che si trovavano nella settimana precedente
questo intervento. L’intervento di ricostruzione è sta-
to effettuato presso l’Unità Operativa di Chirurgia
Plastica e Ricostruttiva dell’Università di Torino
(Prof. Giovanni Bocchiotti).
Le pazienti inserite nello studio sono state adeguata-
mente informate degli scopi e delle modalità con cui
si sarebbe svolta la ricerca ed hanno firmato un mo-
dulo di consenso informato. Sono state seguite le li-
nee guida della Dichiarazione di Helsinki.
Successivamente i soggetti sono stati sottoposti ad
una valutazione che prevedeva due colloqui:
– il primo effettuato nella settimana precedente

l’intervento ricostruttivo (T0);
– il secondo eseguito a distanza di tre mesi dalla ri-

costruzione (T1).
Il valutatore non era a conoscenza della storia clinica
della paziente, in quanto i dati relativi al tumore so-
no stati rilevati in un secondo tempo dall’analisi del-
la documentazione clinica.
Durante il primo colloquio è stata somministrata
un’intervista semistrutturata per la raccolta delle ca-
ratteristiche demografiche e cliniche: età, livello d’i-
struzione, professione, stato civile, numero di gravi-
danze, età d’esordio della malattia neoplastica, tipo
di intervento di mastectomia, stadio del tumore, pre-
gressi interventi di mastectomia, pregressi trattamen-
ti chemioterapici o radioterapici. È stata inoltre inda-
gata la durata di malattia, cioè l’intervallo di tempo
intercorso tra la diagnosi di tumore ed il momento
della prima valutazione.
I pazienti hanno inoltre compilato i seguenti questio-
nari autosomministrati:
– il Temperament and Character Inventory (TCI) 25,

per la valutazione delle dimensioni temperamen-
tali e caratteriali della personalità;

– la Short Form Health Survey (SF-36) 18, per la va-
lutazione della qualità di vita rispetto alle condi-
zioni di salute;

– l’Inventory of Interpersonal Problems, versione a
64 item, (IIP-64) 26 per la valutazione delle aree
problematiche interpersonali.

Il valutatore ha inoltre applicato le seguenti scale di
valutazione dei sintomi psichiatrici:
– la Clinical Global Impression, item di gravità

(CGI-S) 27 per la sintomatologia globale;
– la scala di Hamilton per la depressione (HAM-D)28;

– la scala di Hamilton per l’ansia (HAM-A) 29.
A distanza di tre mesi dall’intervento ricostruttivo le
pazienti sono state nuovamente valutate con l’SF-36.
Sono state escluse dallo studio pazienti con le se-
guenti caratteristiche:
1) diagnosi psichiatrica lifetime di demenza, delirium,

disturbo amnestico ed altri disturbi cognitivi;
2) diagnosi psichiatrica lifetime di schizofrenia ed

altri disturbi psicotici;
3) diagnosi psichiatrica lifetime di disturbo bipolare;
4) episodio depressivo maggiore in atto;
5) assunzione di psicofarmaci nelle due settimane

precedenti la valutazione;
6) recidiva neoplastica nel corso del periodo di va-

lutazione;
7) complicanze dovute all’intervento chirurgico ri-

costruttivo.
I dati raccolti sono stati sottoposti ad analisi statisti-
ca, applicando:
– la correlazione di Pearson alle variabili continue:

età, parità, età d’esordio del tumore, durata della
malattia, punteggio della CGI-S, delle scale
HAM-D e HAM-A, delle dimensioni del TCI (ri-
cerca della novità, evitamento del danno, dipen-
denza dal riconoscimento, persistenza, auto-diret-
tività, cooperatività, auto-trascendenza) e dei do-
mini dell’IIP-64 (dominante/controllante, vendi-
cativo/autocentrato, freddo/distante, socialmente
inibito, non assertivo, eccessivamente accomo-
dante, auto-sacrificante, intrusivo/richiedente);

– l’Analisi della varianza (ANOVA) alle variabili ca-
tegoriali: livello di istruzione, stato civile, pregres-
si interventi di mastectomia, tipo di intervento di ma-
stectomia, professione, stadio del tumore, pregres-
si trattamenti chemioterapici o radioterapici.

La variabile dipendente considerata è stata la diffe-
renza T1-T0 del punteggio dell’SF-36.
Le variabili continue e categoriali risultate significa-
tive ai due test sono state incluse in un modello di re-
gressione logistica stepwise, per individuare i fattori
con una relazione significativa e indipendente con il
cambiamento T1-T0 del punteggio dell’SF-36.

Risultati

Nel nostro studio abbiamo incluso un gruppo di 57
pazienti, di età media pari a 46,84 ± 8,13 anni. L’età
media di esordio del tumore è risultata essere di
44,32 ± 8,63 anni, la durata media di malattia di
30,11 ± 26,64 mesi.
Nel nostro campione 51 pazienti hanno subito il po-
sizionamento di un espansore temporaneo nel corso
della mastectomia (ricostruzione immediata) ed han-
no successivamente inserito la protesi definitiva. La
nostra prima valutazione è stata effettuata nella setti-
mana precedente questo secondo intervento. Le re-
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stanti 6 pazienti hanno effettuato l’intervento in dif-
ferita.
Nello studio abbiamo considerato come variabile de-
scrittiva anche la parità, che in media è risultata es-
sere di 1,42 ± 0,76.
I punteggi medi delle scale di valutazione adottate
per la sintomatologia psichiatrica sono stati:
– per la CGI: 2,15 ± 1,01;
– per la HAM-D: 10,53 ± 5,11;
– per la HAM-A: 10,43 ± 4,71.
Dal test di Pearson, considerando come livello di si-
gnificatività statistica p < 0,05, risulta che la varia-
zione del punteggio della SF-36 è significativamente
correlato con le seguenti variabili continue: età (p =
0,005); età di esordio del carcinoma mammario (p =
0,032); due dimensioni temperamentali secondo il
TCI: ricerca della novità (p = 0,021) ed evitamento
del danno (p = 0,0005); una dimensione del carattere
secondo il TCI: auto-direttività (p = 0,001).
Tra i domini dell’IIP, la correlazione è risultata signi-
ficativa con le seguenti dimensioni: vendicativo/auto-
centrato (p = 0,001); freddo/distante (p = 0,003); so-
cialmente inibito (p = 0,001); non assertivo (p = 0,019);
eccessivamente accomodante (p = 0,004) (Tab. I).
Dall’Analisi della Varianza (ANOVA) delle variabili
categoriali solo la professione è risultata significati-

vamente correlata alla QoL (p = 0,043). La differen-
za, al post hoc test di Bonferroni, è risultata signifi-
cativa fra la condizione di pensionata e quella di di-
soccupata o casalinga (p = 0,024), a favore della pri-
ma categoria.
La regressione logistica stepwise ha evidenziato che
due fattori presentano una relazione significativa ed
indipendente alla variazione del punteggio della SF-
36: la dimensione temperamentale “evitamento del
danno” del TCI ed il dominio “vendicativo/autocen-
trato” dell’IIP-64 (Tab. II).

Discussione

I risultati del nostro studio evidenziano che sono al-
cune dimensioni della personalità a determinare in
modo significativo il grado di soddisfazione delle
pazienti che decidono di sottoporsi ad un intervento
di chirurgia plastica ricostruttiva post-mastectomia.
Infatti nessuna variabile relativa al tumore né all’i-
ter terapeutico correla con la QoL post-mastoplasti-
ca ricostruttiva. In particolare, dall’analisi dei dati
ottenuta attraverso la regressione logistica, che tie-
ne conto delle reciproche interazioni tra i fattori
considerati, risulta che la QoL migliora significati-
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Tab. I. Risultati della correlazione di Pearson fra le variabili continue e la variazione fra T0 e T1 del punteggio dell’SF-36. Sono
riportati i casi significativi (p ≤ 0,05). Results of Pearson’s correlation between continuous variables and T1-T0 change of SF-36
score. Significant cases (p ≤ 0.05) are reported.

Media ± DS p Coefficiente

Età 46,84 ± 8,13 0,005 0,366
Età di esordio 44,32 ± 8,64 0,032 0,285
Ricerca della novità 36,74 ± 33,74 0,021 -0,306
Evitamento del danno 72,00 ± 28,11 0,0005 0,552
Auto-direttività 52,21 ± 29,74 0,001 -0,430
Vendicativo/Autocentrato 54,60 ± 9,04 0,001 0,434
Freddo/distante 55,70 ± 12,54 0,003 0,383
Socialmente inibito 56,30 ± 11,71 0,001 0,426
Non assertivo 60,49 ± 9,02 0,019 0,309
Eccessivamente accomodante 61,25 ± 14,23 0,004 0,375

Tab. II. Risultati della regressione logistica stepwise eseguita adottando la variazione fra T0 e T1 del punteggio dell’SF-36 come
variabile dipendente. Le variabili indipendenti sono quelle risultate significative alla Correlazione di Pearson (variabili continue)
o all’Analisi della Varianza (variabili categoriali). Results of stepwise logistic regression performed using T1-T0 change of SF-36
score as dependent variable. Indipendent variables are factors that were found significant at Pearson’s correlation (continuous
variables) or at Analysis of Variance (categorical variables).

Variabile B SE β t p

Costante -42,873 12,131 -3,534 0,001
Evitamento del danno 0,292 0,076 0,451 3,834 0,0005
Vendicativo/Autocentrato 0,526 0,237 0,261 2,216 0,031
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vamente nelle pazienti caratterizzate da alti valori
della dimensione temperamentale “evitamento del
danno” del TCI e con un’impostazione dei rapporti
interpersonali di tipo “vendicativo/autocentrato” in
base all’IIP.
Le pazienti con alti valori di “evitamento del danno”,
secondo la descrizione di Cloninger et al. 25, sono ca-
ratterizzate da una spiccata tendenza alla cautela, al-
l’apprensione ed all’ansia, che portano la persona a
sentirsi inibita nelle situazioni sociali. Attraverso il
ripristino della propria immagine corporea, la pa-
ziente potrebbe esperire una riduzione dell’ansia so-
ciale e dell’insicurezza legata a situazioni di stress o
di potenziale pericolo. Inoltre tali pazienti si caratte-
rizzano per una sensibilità particolarmente accentua-
ta alle critiche ed alle frustrazioni e per l’anticipazio-
ne pessimistica delle situazioni di cambiamento, che
denota la presenza di tratti di personalità di tipo os-
sessivo. Il ripristino della simmetria corporea, ripor-
tando l’aspetto fisico il più vicino possibile alla con-
dizione premorbosa, permetterebbe alla paziente di
allontanare da sé i segni visibili della presenza del tu-
more e di sentirsi definitivamente guarita.
La modalità di rapporto interpersonale di tipo “ven-
dicativo/autocentrato” è propria di soggetti collerici,
irritabili, con tendenza alla sospettosità, caratteristi-
che riconducibili alla dimensione di aggressività. Il
fatto che in queste pazienti la QoL migliori dopo in-
terventi di mastoplastica ricostruttiva potrebbe indi-
care un desiderio di rivalsa, di riscatto nei confronti
della malattia, come se il ripristino dell’immagine
corporea le inducesse a pensare di averla sconfitta.
Solitamente, persone con un alto punteggio in questo
dominio dell’IIP hanno tratti di personalità di tipo
narcisistico, sono prevalentemente preoccupati del
soddisfacimento dei propri bisogni e scarsamente sen-
sibili agli atteggiamenti e alle reazioni degli altri 26: il
miglioramento della QoL in questi casi è giustificato
dalla continua ricerca di un aspetto fisico che deve
essere il più possibile gradevole ed autogratificante.
Le due dimensioni di personalità risultate significati-
ve all’analisi statistica risultano coerenti, in quanto
entrambe riflettono una personalità chiusa, centrata
su di sé, che può indurre ad eliminare con modalità di
tipo compulsivo qualunque difetto corporeo per l’in-

capacità di accettarlo. In entrambi i casi, inoltre, l’in-
tervento ricostruttivo diventa l’atto simbolico con-
clusivo di un percorso riparativo iniziato con la dia-
gnosi di tumore, come se questa tipologia di pazienti
considerasse definitivamente superata la malattia e
potesse fronteggiare la paura di recidiva dopo aver ri-
costruito la parte mutilata.
Nissen et al. 20 avevano già riscontrato che la QoL
non migliora significativamente in tutte le pazienti
dopo l’intervento ricostruttivo: i nostri dati contribui-
scono a sottolineare l’importanza di peculiari dispo-
sizioni caratteriali e modelli di rapporti interpersona-
li nel determinare la qualità della risposta all’inter-
vento.
Questi risultati suggeriscono l’utilità di includere
nell’iter diagnostico una valutazione preliminare del-
le caratteristiche di personalità delle pazienti candi-
date alla mastoplastica, che consentirebbe di indivi-
duare alcuni fattori predittivi del grado di soddisfa-
zione soggettiva dopo la ricostruzione, contribuendo
a predisporre adeguati interventi di supporto psichia-
trico e psicoterapeutico nelle pazienti a rischio di
outcome sfavorevole.
Le indicazioni che si possono trarre al momento dai
nostri dati non possono tuttavia essere conclusive,
poiché non sono disponibili in letteratura studi che
consentano un raffronto attendibile. La ricerca di
Keith et al. 12 si è infatti occupata di determinare
quali fattori psichici condizionano la scelta di sotto-
porsi all’intervento, ma non vi sono indagini che cor-
relano questo tipo di fattori ad indicatori dell’outco-
me, in particolare alla QoL.
Oltre alla necessità di ulteriori studi in questo campo,
sarebbe utile disporre di dati di follow-up nel periodo
successivo all’intervento ricostruttivo. Tuttavia,
un’indagine a lungo termine presenta notevoli diffi-
coltà: si tratta infatti di pazienti che non sono seguite
in ambito psichiatrico e che spesso mostrano scarsa
disponibilità a sottoporsi a valutazioni psichiatriche
ripetute nei mesi successivi all’intervento, quando
aspirano a considerare superata la loro malattia e vi-
vono con notevole disagio la somministrazione di
scale e questionari che presuppongono necessaria-
mente un confronto fra lo stato attuale ed il periodo
in cui sono state in trattamento per la neoplasia.
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