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ABSTRACT 
 
Background: L’ansia e la depressione sono dei sintomi molto comuni nel paziente 
oncologico che possono scaturire dall’esperienza del dolore e provocare un 
peggioramento di quest’ultimo. La terapia farmacologica può generare molteplici effetti 
collaterali, per questo motivo è ragionevole intervenire prima con una misura non 
farmacologica e poi pensare eventualmente ad una terapia di riserva. È stato dimostrato 
che le pratiche mente-corpo come le tecniche di rilassamento, possono contribuire a 
gestire tale sintomatologia. L’educazione terapeutica è importante soprattutto nell’ambito 
delle malattie croniche in quanto permette al paziente di essere responsabile del proprio 
stato di salute e migliorare la propria qualità di vita. 
 
Scopo: Lo scopo principale di questo Lavoro di Tesi è comprendere se le tecniche di 
rilassamento sono efficaci per aiutare a gestire gli influssi psicologici negativi sul dolore 
oncologico e migliorare quest’ultimo. Un ulteriore obiettivo è quello di riconoscere le 
implicazioni dell’educazione terapeutica infermieristica nel trasmettere queste tecniche al 
paziente. 
 
Metodo: È stata effettuata una revisione della letteratura nel periodo tra marzo e giugno 
2022 consultando le banche dati Pubmed, Cinahl, PsycInfo e Cochrane. Sono stati inclusi 
8 articoli e hanno partecipato agli studi un totale di 851 pazienti. Per la selezione degli 
articoli sono stati presi in considerazione i criteri di inclusione ed esclusione definiti per 
circoscrivere la ricerca a una determinata popolazione, setting, periodo e lingua.  
 
Risultati: Sono state individuate due principali tecniche di rilassamento da applicare sul 
paziente oncologico con ansia e dolore cronico ovvero l’immaginazione guidata, il 
rilassamento progressivo muscolare e la combinazione dei due. In generale le misure si 
sono rivelate essere utili ed efficaci e ben accette dai partecipanti; tuttavia, in alcuni studi 
non sono emersi dei miglioramenti sui sintomi e quindi nessun vantaggio rispetto al solo 
utilizzo di interventi convenzionali. 
 
Conclusioni: Il dolore oncologico è un sintomo molto complesso che necessita varie 
opportunità di intervento. Essere preparati per mezzo di una pratica non farmacologica 
può contribuire a migliorare lo stato di benessere fisico e psicologico del paziente. 
L’educazione terapeutica da parte dell’infermiere è fondamentale per permettere al 
paziente di applicare queste tecniche anche al domicilio e garantire un’efficacia maggiore 
difficilmente ottenibile a breve termine. Sono necessarie ulteriori indagini per appurare a 
pieno la loro efficacia.  
 
Parole chiave: cancer pain, pain, anxiety, self-management, patient management, 
relaxation therapy, relaxation techniques. 
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1. INTRODUZIONE 
 

1.1 Presentazione della tematica 
 
Questo Lavoro di Bachelor tratta il tema del dolore cronico oncologico e dei fattori 
psicologici correlati, in particolare quelli emotivi come l’ansia, che possono incidere sul 
modo di vivere e percepire il dolore. 
 
Si desidera soffermarsi sull’importanza di offrire un’educazione terapeutica mirata alla 
gestione dei disagi emotivi nel paziente oncologico con dolore cronico mettendo 
quest’ultimo nella posizione di acquisire le capacità per autogestire le proprie emozioni e 
trovare beneficio sul dolore. 
 
Il concetto di educazione terapeutica trova la sua importanza soprattutto nella presa in 
cura di pazienti con malattie croniche poiché, per garantire una qualità di vita 
soddisfacente, è fondamentale che essi abbiano le competenze appropriate per 
promuovere la propria salute e convivere al meglio con la malattia e i sintomi correlati 
(Beghelli et al., 2015). 
 
Dopo una prima ricerca sull’argomento nelle banche dati dalle quali ho individuato alcuni 
metodi per gestire la problematica, ho deciso di concentrarmi sulle tecniche di 
rilassamento che aspirano a gestire gli influssi negativi della mente sul corpo. 
Esistono vari metodi non farmacologici che possono essere insegnati con l’educazione 
al paziente, ma ho voluto focalizzarmi su quello che può essere realizzabile dagli 
infermieri in un contesto ospedaliero acuto e che ha suscitato in me maggiore interesse. 
 

1.2 Motivazione 
 
Il motivo che mi ha spinta a scegliere questo tema è dettato dall’interesse nel capire 
quanto le emozioni possano influenzare un sintomo fisico come il dolore e viceversa, sia 
in senso positivo che negativo. 
Questa attrazione è nata da me stessa, dopo aver vissuto un periodo in cui ho iniziato a 
dimagrire senza motivazione e ad avere costantemente dolori addominali. Dopo essermi 
sottoposta a svariate analisi mediche si è potuto constatare che a livello fisico era tutto 
nella norma. Nonostante ciò, continuavo ad avvertire dolore e a non riuscire a prendere 
peso. Iniziai ad analizzare me stessa e mi resi conto che forse il dolore che provavo era 
accentuato dalle mie paure ed ansie. Mi rendo conto di essere una persona parecchio 
emotiva che si lascia trasportare molto dall’ansia e dalla paura in una situazione di disagio 
che sicuramente non sono di aiuto per riuscire a convivere con un dolore che sia 
passeggero come nel mio caso oppure cronico. 
Continuavo a focalizzarmi su questo sintomo e devo ammettere che ero parecchio giù di 
morale e demotivata, non riuscivo a trovare dei metodi che mi aiutassero a gestire quello 
stato d’animo. Inoltre, mi rendevo conto che il fastidio che provavo si attenuava 
distraendomi poiché evitavo di focalizzarmi sul disturbo e di conseguenza mi 
tranquillizzavo. A quel punto mi domandai se valesse davvero la pena lasciarmi 
travolgere da quelle emozioni che non permettono di vivere serenamente il momento che 
si sta passando ma anzi possono peggiorare la situazione e non permettono di agire. Nel 
mio caso questo disagio è svanito dal momento in cui ho scoperto di non avere 
assolutamente nulla di patologico a livello fisico.  



2  

Tuttavia, in una persona con un dolore dovuto a una patologia cronica, questa 
problematica si sarebbe dovuta sicuramente affrontare. Questo perché con una patologia 
cronica bisogna conviverci per tutta la vita ed è quindi necessario saper creare un buon 
rapporto con essa, viverci con serenità e instaurare un legame che viene coltivato giorno 
dopo giorno. Tale esperienza mi ha fatto capire l’importanza di prendere in cura al meglio 
anche l’aspetto psicologico dei pazienti affetti da una patologia acuta ma soprattutto 
cronica e di trovare delle strategie che aiutino ad autogestire il sintomo.  
 
Ho scelto di declinare la tematica appena esposta sul paziente oncologico, poiché il 
dolore è uno dei sintomi più comuni in queste patologie (Solvik, et al., 2020) e penso che 
soprattutto con una malattia così travolgente sia a livello fisico ma anche psicologico e 
sociale, trovare dei metodi per gestire le proprie emozioni e riuscire ad assumere un 
atteggiamento propositivo sia essenziale per saper convivere con un dolore cronico come 
quello tumorale. 
Ho avuto la possibilità di incontrare dei pazienti con una patologia oncologica durante i 
miei stages pratici in particolare durante il penultimo svolto in un reparto di oncologia. 
Alcuni avevano un atteggiamento positivo e determinato e altri erano meno propositivi, 
con umore molto deflesso e con ansia. Tanti di essi avevano prescritti in terapia 
antidepressivi o ansiolitici e mi sono sempre chiesta se non ci fossero anche altri metodi 
da utilizzare come supporto per alleviare le loro emozioni negative. 
Dalla mia esperienza ho notato che spesso per mancanza di tempo, competenze, 
organizzazione ecc. si tende ad agire solamente con la terapia farmacologica mirata alla 
gestione dell’ansia o del dolore. Prima di ricorrere subito a terapie di riserva, potrebbero 
essere proposte delle terapie alternative come quella esposta nella mia Tesi e ridurre di 
conseguenza gli innumerevoli effetti collaterali che la terapia farmacologica può portare 
e le conseguenze avverse correlate come la mancanza di aderenza terapeutica e una 
scarsa qualità di vita. 
L’efficacia delle tecniche non farmacologiche è spesso sottovalutata e questo potrebbe 
essere uno dei motivi principali per cui non vengono applicate, soprattutto in un reparto 
di degenza acuta (Roslyakova et al., 2021). 
A volte i farmaci potrebbero non essere sufficienti o potrebbero addirittura essere 
inefficaci, per questo motivo il mio Lavoro di Tesi vuole focalizzarsi sulla gestione di 
questa problematica attraverso un metodo non farmacologico ovvero le tecniche di 
rilassamento, insegnate al paziente tramite l’educazione terapeutica da parte 
dell’infermiere. 
Ci tengo a sottolineare che promuovere il benessere psicologico attraverso pratiche non 
farmacologiche non può prescindere dalle terapie convenzionali soprattutto nel caso di 
una malattia oncologica, ma credo fermamente che trovare dei metodi per promuovere il 
benessere psichico sia imprescindibile per gestire un sintomo fisico come il dolore e 
garantire una buona qualità di vita e, come dimostrerò nel corso di questa Tesi di 
Bachelor, esistono diverse evidenze scientifiche a riguardo. 
 

1.3 Rilevanza del fenomeno 
 
L’umore e le emozioni hanno un ruolo significativo nella percezione e nella soglia del 
dolore e le principali sono l’ansia e la depressione; infatti, Ciucă & Băbane (2017) 
affermano che il dolore cronico è maggiormente correlato a fattori psicologici che a fattori 
legati alla malattia o al trattamento. 
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L’ansia nel paziente oncologico è presente circa nel 10-30% dei casi e sembra spesso 
persistere nel tempo rimanendo una preoccupazione per i sopravvissuti al cancro anche 
a lungo termine (Holland et al., 2015); più della metà di questi pazienti sperimenta dolore 
(53%) e di questi il 17-70% riportano un’esperienza di dolore grave (Ciucă & Băbane, 
2017; Tabriz et al., 2019). Quest’ultimo può sfociare in stati psichici importanti e portare 
di conseguenza a un’inadeguata aderenza terapeutica, rifiuto dei trattamenti, limitazione 
delle attività di vita quotidiana, bassa autostima, scarsa qualità di vita e nei casi più gravi 
pure al suicidio (Tabriz et al., 2018). Oltre ciò, non bisogna sottovalutare l’aumento dei 
costi sanitari, delle ospedalizzazioni e gli scarsi esiti clinici che, come afferma Walch 
(2020), potrebbero essere evitati se si mettesse al centro l’attenzione sulla prevenzione 
e sulla qualità delle cure. 
L’ansia e la depressione possono essere frequentemente scaturite dal dolore e provocare 
un peggioramento di quest’ultimo a lungo termine ma purtroppo, spesso, non vengono 
affrontate durante la pratica clinica (Tseli et al., 2019 citato in Grunberg et al., 2021). 
In aggiunta, Grunberg et al. (2021) affermano che, nonostante ci sia una relazione tra 
dolore, ansia e depressione, la maggior parte degli studi randomizzati e controllati si 
focalizza maggiormente sull’intensità del dolore e sulla disabilità correlata e meno sul 
disagio emotivo. È stato però dimostrato che tramite degli interventi mente-corpo, è 
possibile promuovere la salute modificando le funzioni fisiche dell’individuo; pertanto, 
quest’ultimi potrebbero essere integrati nel processo terapeutico del paziente per 
raggiungere una miglior qualità di vita e gestione della sintomatologia (Mayden, 2012). 
Le tecniche di rilassamento sono una tipologia di interventi mente-corpo che possono 
essere insegnate all’assistito e che permettono di raggiungere uno stato di rilassamento 
fisico e/o mentale (Mayden, 2012). 
I curanti dovrebbero quindi basare il proprio operato su un approccio multidimensionale 
che tiene in considerazione anche la sfera psicologica della persona e non solamente 
quella fisica (Mayden, 2012). 
Mayden (2012) sostiene che, nonostante l’efficacia di queste pratiche su determinati 
sintomi nel paziente con malattia tumorale sia stata provata, sono necessari ulteriori studi 
per appurare pienamente l’uso ottimale di tali terapie nell’ambito oncologico poiché le 
prove effettuate finora risultano essere contrastanti. Tramite la mia ricerca vorrei quindi 
esplorare ancora di più questo tema e capire se effettivamente integrare questo tipo di 
interventi nel processo di educazione terapeutica può rappresentare un vantaggio per 
questa tipologia di paziente. 
 

1.4 Obiettivi 
 
Gli obiettivi del Lavoro di Tesi e personali sono di seguito elencati: 
 
➢ approfondire la tematica del dolore cronico e dei disagi emotivi come l’ansia nel 

paziente oncologico; 
➢ comprendere in che misura i fattori psicologici sono correlati alla percezione del dolore 

fisico; 
➢ comprendere se le tecniche di rilassamento sono efficaci per aiutare a gestire gli 

influssi psicologici negativi sul dolore e migliorare quest’ultimo; 
➢ riconoscere le implicazioni dell’educazione terapeutica infermieristica nel trasmettere 

queste tecniche al paziente; 
➢ sensibilizzare l'infermiere e fornire un aiuto concreto per garantire la miglior presa in 

carico e aumentare la qualità delle cure; 
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➢ sensibilizzare e aumentare la conoscenza verso la tematica da parte del personale 
curante; 

➢ sviluppare conoscenze attuali e aggiornate utili per il mio futuro professionale; 
➢ fornire consigli basati sull’evidenza sul tema a infermieri e altri professionisti della 

salute; 
➢ sviluppare le capacità personali di ricerca scientifica. 
 

Da questo lavoro ci si aspetta di ottenere risultati applicabili ed utili alla pratica clinica 
basati su evidenze scientifiche volti a migliorare la qualità delle cure fornite. Inoltre, si 
vorrebbe incrementare le competenze ed abilità personali nella gestione di questi 
pazienti. 
 

1.5 Quesito di ricerca 
 
Una revisione della letteratura permette, attraverso la ricerca e l’analisi di studi scientifici, 
di rispondere a un quesito di ricerca. La ricerca viene effettuata all’interno di banche dati 
bibliografiche, pertanto è opportuno scindere il quesito clinico in parole chiave. Per 
effettuare questa scissione è possibile attenersi alle componenti del PICO: Popolazione 
(P), Intervento (I), Comparazione/intervento di confronto (C), Outcome/esito atteso (O) 
(Polit & Beck, 2018). 
 

La Tabella 1 riporta il PICO utilizzato per la ricerca del lavoro in questione.  
 
Popolazione (P) Pazienti oncologici adulti con dolore 

cronico e ansia. 

Intervento (I) Insegnare le tecniche di rilassamento al 
paziente per gestire l’ansia correlata al 
dolore cronico oncologico.  

Confronto (C) Pazienti che ricevono un trattamento 
convenzionale contro l’ansia e il dolore 
oncologico. 

Outcome (O) Efficacia delle tecniche di rilassamento 
sulla diminuzione dell’ansia e del dolore 
nel paziente oncologico. 

Tabella 1 – PICO 

 
Lo sviluppo di questo Lavoro di Bachelor permetterà di rispondere al seguente quesito 
clinico: 
 
Educare il paziente oncologico ad applicare tecniche di rilassamento è utile per gestire 

l’ansia correlata alla percezione del dolore cronico? 
 
Tramite questa domanda di ricerca sarà possibile comprendere se agire sui disturbi della 
sfera psicologica nei pazienti oncologici applicando delle tecniche di rilassamento, può 
essere realmente efficace per poter ottenere una migliore gestione del dolore e di 
conseguenza una miglior qualità di vita. 
Lo scopo di questa ricerca è anche quello di chiarire l’efficacia e i benefici di queste 
pratiche direttamente sul dolore e conseguentemente sui sintomi psicologici che ne 
derivano.  
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Sarà inoltre interessante e utile capire la rilevanza di integrare le tecniche di rilassamento 
o altri tipi di pratiche non farmacologiche nella pratica clinica e quindi incentivare il loro 
utilizzo e insegnamento ai pazienti.  
 

1.6 Delimitazione del problema 
 
Il focus del lavoro è posto sull’importanza di intervenire sui fattori psicologici, più 
precisamente su quelli emozionali come l’ansia, che possono incidere negativamente 
sulla percezione del dolore nel paziente oncologico ma anche su altri ambiti di vita così 
come sulla sua qualità di vita. Verranno introdotte anche alcune righe sulle principali 
strategie di coping adattive e disadattive impiegate dai pazienti correlate al dolore poiché 
anch’esse sono fattori essenziali che incidono sulla percezione del sintomo; pertanto, è 
fondamentale tenerne in considerazione durante l’assistenza. 
 

1.7 Piano di lavoro 
 
Questo Lavoro di Tesi sarà sviluppato tramite una revisione della letteratura. Sarà 
dunque composta da un quadro teorico in cui verranno esposti in modo approfondito i 
concetti chiave utili alla comprensione del tema scelto. 
Successivamente, verrà presentata la metodologia utilizzata per redigere questa Tesi di 
Bachelor, i risultati ottenuti tramite la ricerca, l’analisi e la discussione degli stessi. 
Si concluderà descrivendo le implicazioni del tema per la pratica clinica e per la ricerca e 
infine verrà esposta una riflessione personale sul percorso svolto. 
Per redigere l’elaborato sono stati raggruppati tutti i libri di testo, articoli scientifici e studi 
trovati inerenti al tema del lavoro. 
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2. QUADRO TEORICO 
 
Questo capitolo ha lo scopo di descrivere nel dettaglio la problematica e il tema del lavoro 
esponendo i principali concetti chiave che lo compongono utili alla comprensione dello 
stesso, tra cui: il dolore e la sua definizione, classificazione, fisiopatologia e valutazione 
con un approfondimento sul dolore cronico e dolore cronico oncologico; la percezione del 
dolore e i fattori coinvolti con un focus sui fattori psicologici e infine la spiegazione del 
concetto di educazione terapeutica in generale e in seguito mirata alla gestione dell’ansia 
nel paziente oncologico con particolare attenzione sulle tecniche di rilassamento. 
 

2.1 Dolore 

2.1.1 Definizione 
 
Il dolore rappresenta un vero e proprio sistema d’allarme che permette di indicare la 
presenza di un danno nell’organismo e per questo motivo assume un valore adattivo per 
la salute dell’essere vivente (Molinari & Castelnuovo, 2010). 
Viene definito come una percezione fisica localizzata in una zona del corpo correlata a 
un danno tissutale e accompagnata da una reazione emotiva come l’ansia e la paura 
(Saiani & Brugnolli, 2018a). 
 
L’Associazione Internazionale per lo Studio del Dolore (IASP) nel 1986 definisce il dolore 
come “un’esperienza sensoriale ed emozionale spiacevole associata a un danno tissutale 
in atto o potenziale, o descritta in termini di tale danno” (Saiani & Brugnolli, 2018, p. 824a). 
Infatti, questo sintomo è costituito da componenti fisiopatologiche, psicologiche, 
comportamentali e socioculturali e non è da intendere solo come sintomo di una lesione 
organica ma anche e soprattutto come un’esperienza somatopsichica (Molinari & 
Castelnuovo, 2010). 
 
Il dolore è caratterizzato dall’associazione di una parte percettiva, chiamata nocicezione, 
che permette il trasporto al sistema nervoso centrale di stimoli che potrebbero essere 
lesivi per il corpo e di una esperienziale (completamente soggettiva) ovvero lo stato 
psichico correlato alla sensazione spiacevole (Saiani & Brugnolli, 2018a). 
Si tratta di un fenomeno non correlato direttamente all’intensità dello stimolo nocicettivo 
ma che ha origine dall’elaborazione soggettiva che avviene a livello delle strutture 
cerebrali (Molinari & Castelnuovo, 2010). 
 

2.1.2 Classificazione 
 
Il dolore può essere classificato in diversi modi: in base alla durata, all’eziopatogenesi 
che genera il dolore e alla localizzazione. 
 
In base alla durata esiste il dolore acuto (episodico o postoperatorio) o cronico 
(oncologico o non oncologico/ricorrente) (Saiani & Brugnolli, 2018a). Il dolore acuto si 
manifesta ad alta intensità, è limitato nel tempo, in genere si verifica in meno di 3-6 mesi 
ed è definito dolore utile e reversibile che regredisce con la guarigione. Esempi di dolore 
acuti sono le coliche viscerali, il dolore postoperatorio, il dolore traumatico o le ustioni. 
Quando da un episodio acuto si trasforma in una condizione cronica e la sua durata si 
protrae nel tempo esso non assume più la funzione di allarme ma ottiene le caratteristiche 
di una malattia cronica (Molinari & Castelnuovo, 2010). In questo caso il danno tissutale 



7  

può superare la capacità di guarigione, ad esempio per gli effetti che a lunga durata uno 
stimolo nocicettivo può causare al sistema nervoso centrale. 
 
In base all’eziopatogenesi il dolore può essere definito come dolore nocicettivo, 
neuropatico o idiopatico (Saiani & Brugnolli, 2018a). 
Il dolore nocicettivo è l’esito della stimolazione diretta, meccanica o chimica (ad esempio, 
calore, freddo, ustioni, interventi chirurgici) dei nocicettori e tende ad essere localizzato, 
intenso, pulsante o crampiforme (Saiani & Brugnolli, 2018a). 
Il dolore neuropatico può essere causato da una lesione o malattia del sistema nervoso 
periferico o centrale come l’herpes zoster o la neuropatia diabetica che possono 
determinare deficit parziali o completi della sensibilità dolorifica (Saiani & Brugnolli, 
2018a). Quest’ultimo può essere dovuto anche a un’iperstimolazione del sistema nervoso 
centrale dovuta alla persistenza dello stimolo nocicettivo. 
In seguito a questo stimolo avvengono importanti modifiche a livello del sistema nervoso 
centrale che possono portare alla cronicizzazione del dolore (Bonadonna, Robustelli della 
Cuna & Valagussa, 2012). Questo tipo di dolore è simile a un formicolio o a una scossa 
elettrica e può essere scaturito da una lieve stimolazione tattile. 
 
In base alla localizzazione il dolore si suddivide in superficiale/cutaneo, 
profondo/viscerale, riflesso o irradiato (Saiani & Brugnolli, 2018a). Il primo è di breve 
durata, è provocato da una stimolazione alla cute ed è localizzato. Il secondo è provocato 
dalla stimolazione degli organi interni, è diffuso, può irradiarsi in diverse direzioni e la 
durata varia a seconda dell’organo colpito. Può essere dovuto a un’infiammazione, 
un’irritazione chimica, una contrazione o una distensione dei visceri ed è spesso 
associato a riflessi neurovegetativi come sudorazione e nausea. Il terzo si tratta di un 
fenomeno comune del dolore viscerale in quanto molti organi non presentano recettori 
dolorifici e quindi il dolore si percepisce in una parte del corpo diversa dal luogo di origine 
mentre l’ultimo è un dolore che può estendersi dalla fonte a un’altra parte del corpo. 
 

2.1.3 Fisiopatologia  
 
La nocicezione è definita come il processo che permette, grazie a dei recettori del dolore 
chiamati nocicettori, di captare uno stimolo lesivo a livello periferico e trasmetterlo al 
cervello dove viene riconosciuto, localizzato, potenziato o inibito e memorizzato (Jaume, 
2006 citato in Molinari & Castelnuovo, 2010). Questi vengono attivati da diversi stimoli: 
chimici, termici o meccanici che hanno la capacità di causare un danno tissutale, il quale 
rilascia delle molecole che attivano i nocicettori (Saiani & Brugnolli, 2018a). Si trovano in 
diverse parti del corpo soprattutto nella pelle, nei muscoli, nelle ossa, nelle articolazioni 
e negli organi interni (Lega contro il cancro, 2019/1996). 
 
Il fenomeno del dolore a livello fisiologico è composto da tre fasi principali descritte da 
Molinari & Castelnuovo (2012): 
 
Trasduzione: lo stimolo sensitivo viene trasformato in stimolo elettrico grazie 
all’attivazione dei nocicettori attraverso dei mediatori chimici come prostaglandine e 
leucotrieni, acetilcolina e citochine il cui rilascio viene sensibilizzato dal tessuto 
danneggiato. I neuropeptidi (prostaglandine e citochine) partecipano all’infiammazione 
provocando aumento del flusso ematico e edema ma anche all’iperalgesia. Quest’ultime 
possono sia attivare i nocicettori che inibirli.  
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Trasmissione del segnale: lo stimolo elettrico viene trasmesso dalla periferia verso il 
centro attraverso diverse fibre periferiche. Esistono vie del dolore lente e veloci che 
percorrono vie nervose differenti: 
 
➢ il dolore rapido è definito come acuto e localizzato e viene trasmesso in modo rapido 

da fibre piccole e mielinizzate dette A delta (Saiani & Brugnolli, 2018a); 
➢ il dolore lento è definito come più sordo e diffuso e viene trasmesso da fibre C non 

mielinizzate in maniera più lenta (Saiani & Brugnolli, 2018a). 
 
Lo stimolo a livello cellulare viene trasmesso attraverso i neuroni e le connessioni 
sinaptiche. L’intensità del dolore dipende dalla quantità dei recettori coinvolti dallo stimolo 
dolorifico e dalla loro sensibilità. 
 
Modulazione del segnale: è un processo che permette il controllo, l’inibizione o 
l’amplificazione dell’informazione nocicettiva con conseguente percezione e presa di 
coscienza del dolore. Le informazioni nocicettive vengono trasmesse dal midollo spinale 
al talamo e in seguito alla corteccia cerebrale attraverso le vie ascendenti la cui principale 
è il tratto spinotalamico. 
A livello del talamo le informazioni si uniscono tra di loro per formare un fenomeno 
costituito da sensazione, cognizione ed emozione il cui risultato è la sofferenza e il dolore. 
Dal talamo le vie ascendenti trasmettono segnali anche al sistema limbico e all’ipotalamo, 
per questo motivo il dolore può essere associato a emozioni negative e reazioni 
vegetative come vomito, nausea e sudorazione (Saiani & Brugnolli, 2018a). 
Il sistema limbico è una struttura che permette di fornire una nota affettiva alla sensazione 
dolorosa facendo variare l’intensità dello stimolo ed è per questa ragione che ogni 
individuo prova dolore in modo differente (Saiani & Brugnolli, 2018a). 
A livello della corteccia cerebrale, più precisamente nella corteccia prefrontale, avviene 
la presa di coscienza del dolore. La percezione del dolore può essere ampliata dalle 
esperienze precedenti ma anche interrotta in situazioni d’emergenza in cui l’inibizione del 
dolore può essere essenziale per la sopravvivenza (Saiani & Brugnolli, 2018a). In 
quest’ultimo caso vie discendenti che attraversano il talamo modulano la percezione del 
dolore inibendo i neuroni nocicettivi che sussistono nel midollo spinale (Saiani & 
Brugnolli, 2018a). 
Il corpo stesso è in grado di sviluppare un meccanismo di difesa fisiologico producendo 
temporaneamente delle sostanze in grande quantità chiamate endorfine che occupano i 
recettori oppioidi bloccando in questo modo la trasmissione del dolore (Lega contro il 
cancro, 2019/1996). 
Anche lo svolgimento di attività stimolanti che producono stress positivo induce la 
produzione di endorfine (Lega contro il cancro, 2019/1996). Secondo la “Teoria del 
controllo a cancello” ideata da Melzack e Wall nel 1965, a livello delle corna dorsali del 
midollo spinale è presente un sistema di controllo che è in grado di diminuire l’impulso 
nervoso derivante dai nervi periferici diretto al sistema nervoso centrale (Molinari & 
Castelnuovo, 2012). Viene a crearsi un ipotetico “cancello neuronale” tra fibre nocicettive 
e fibre non nocicettive che facilita o inibisce la trasmissione del segnale dolorifico 
attraverso la produzione di neurotrasmettitori inibitori o eccitatori a livello delle corna 
dorsali del midollo spinale (Molinari & Castelnuovo, 2012). 
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2.1.4 Valutazione e misurazione del dolore 
 
Un tassello importante nell’assistenza al paziente con dolore è la valutazione del sintomo 
necessaria per pianificare un trattamento ottimale. Essa viene realizzata tramite 
l’anamnesi sul dolore che dovrebbe essere effettuata direttamente con il paziente per 
poter raccogliere dati riguardo la sede del dolore, la durata, l’andamento nel tempo, 
l’intensità, i fattori che lo migliorano o lo peggiorano e in che momento della giornata si 
manifesta (Bonadonna et al., 2012). 
Esistono diversi strumenti per poter misurare l’intensità del dolore e sono riassunti nella 
Tabella 2. 
 

Tabella 2 - Strumenti per misurare l'intensità del dolore 

 

2.1.5 Dolore cronico e dolore cronico oncologico  
 
Il dolore cronico è definito tale se persiste per più di sei mesi, è caratterizzato da un 
esordio non ben definito nel tempo ed è correlato ad alterazione dello stato funzionale, 
modificazione della vita relazionale e della personalità (Mercadante & Ripamonti, 2001 
citati in Saiani & Brugnolli, 2018). 
La maggior parte delle volte è accompagnato da un grande impatto emotivo e sociale e 
provoca molte sofferenze sul piano personale determinando una scarsa qualità di vita 
per il paziente (Saiani & Brugnolli, 2018a). 
I sintomi correlati al dolore cronico possono essere molteplici, esempi di questi sono 
l’astenia, l’anoressia, la perdita di peso, l’apatia, la rabbia e l’ansia (Saiani & Brugnolli, 
2018a). 
 
La persona con dolore cronico è molto propensa a sviluppare depressione o stati d’ansia 
(Lega contro il cancro, 2019/1996). Esistono molte somiglianze fisiologiche tra il dolore 
cronico e la depressione, per esempio, la noradrenalina e la serotonina coinvolte nella 
fisiopatologia della depressione, sono coinvolte anche nell’inibizione discendente della 
percezione del dolore, che come spiegato nel capitolo precedente, agisce nel sistema 
limbico per modulare gli stimoli dolorosi (Howell et al., 2017). Infatti, gli antidepressivi che 
agiscono attraverso questi neurotrasmettitori hanno anche una funzione analgesica 
anche senza la presenza di una depressione (Howell et al., 2017). Da qui, sorge la 
domanda se la depressione è una conseguenza del dolore cronico oppure se il dolore 

Scala analogica visiva (VAS) Formata da una linea retta con due estremi già 
definiti: “nessun dolore” oppure “dolore 
insopportabile”. Viene chiesto al paziente di 
esprimere secondo il proprio giudizio l’intensità del 
dolore su questa scala. 

Scala numerica (NRS) Viene chiesto al paziente di giudicare il dolore su una 
scala da 0 a 10 dove 0 corrisponde all’assenza di 
dolore e 10 al dolore massimo.  

Scala verbale (VRS) Presenta degli aggettivi invece che numeri per 
descrivere l’intensità del dolore. 

Faces pain scale Sfrutta delle facce con varie espressioni associate 
all’intensità del dolore. 

Questionari 
multidimensionali  

Formati da domande specifiche volte a caratterizzare 
il dolore del paziente.  
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cronico è una manifestazione di una forma di depressione. Sono stati effettuati diversi 
studi a riguardo che sostengono sia una che l’altra ipotesi (Howell et., 2017). 
Le persone con una predisposizione psicologica chiamata “diatesi”, associata allo stress 
del dolore cronico, sono propense a sviluppare una depressione clinica (Howell et al., 
2017). Allo stesso modo, l’ansia può svilupparsi in persone con caratteristiche 
preesistenti associate allo stress del dolore cronico (Howell et al., 2017). 
 
Il dolore cronico si suddivide in dolore non oncologico o ricorrente e oncologico. Il dolore 
non oncologico è causato da malattie reumatologiche come l’artrite reumatoide, la 
polimialgia reumatica, l’artrosi, la fibromialgia, ecc. (Saiani & Brugnolli, 2018a). Il dolore 
oncologico è definito come globale o totale poiché è composto da un insieme di sintomi 
che comprendono molti aspetti della vita di una persona: funzioni fisiche, sfera 
psicologica, emotiva, sociale e attività di vita quotidiana (Saiani & Brugnolli, 2018a). La 
prevalenza del dolore cronico nel paziente oncologico varia dal 33% nei pazienti dopo un 
trattamento al 59% nei pazienti in trattamento fino al 64% nei pazienti con carcinoma 
metastatico, avanzato o in fase terminale (Istituto oncologico della svizzera italiana, 
2014). 
 
Non tutti i tipi di cancro provocano dolore in modo uguale, per esempio, il 100% dei tumori 
alle ovaie, cervice e pancreas provocano dolore, il 75% dei tumori della prostata e vie 
urinarie e il 70% dei tumori a utero e laringe (Saiani & Brugnolli, 2018a). 
La valutazione del dolore oncologico dovrebbe tenere in considerazione l’intensità, le 
interferenze funzionali legate al dolore (stato d’animo, attività generali e specifiche) e il 
monitoraggio degli effetti degli interventi (Holland et al., 2015). 
 

 
Figura 1 - Dolore totale in oncologia (Associazione Italiana di Oncologia Medica – AIOM, 2019) 

 
Come è possibile notare nella Figura 1, il dolore totale è posto al centro del dolore 
puramente fisiologico e della sofferenza puramente soggettiva che è frutto 
dell’interazione di diversi aspetti: psicologici, sociali, famigliari, emotivi. 
 
Il dolore da cancro può manifestarsi anche in maniera acuta rappresentando 
un’esacerbazione di una sintomatologia dolorosa cronica in trattamento (AIOM, 2019). 
Può essere classificato in base ai tessuti coinvolti nella malattia (nervoso, osseo, 
viscerale, tessuti muscolari, cutanei o molli) (AIOM, 2019). Si correla al processo 
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patologico, alla progressione del tumore, a procedure invasive, alla tossicità dei 
trattamenti o a infezioni e viene suddiviso in dolore nocicettivo o neuropatico (Saiani & 
Brugnolli, 2018a). Il dolore nocicettivo si suddivide ulteriormente in nocicettivo somatico 
e nocicettivo viscerale: il dolore nocicettivo somatico più frequente è quello osseo dovuto 
molto frequentemente alle metastasi ossee e nel 75% dei casi il dolore è il sintomo 
principale mentre il dolore nocicettivo viscerale è il secondo per frequenza nel paziente 
con malattia oncologica e si presenta nel 28% dei casi (Bonadonna et al., 2012). 
I nocicettori viscerali possono essere attivati da lesioni alla mucosa o da danni tissutali, 
distensione degli organi cavi o compressione di organi (Bonadonna et al., 2012). Questo 
tipo di dolore non è localizzato ed è causato da lesioni neoplastiche primitive che 
coinvolgono l’addome (Bonadonna et al., 2012). 
 
Il dolore da cancro può manifestarsi in seguito a diversi quadri clinici (AIOM, 2019). Può 
essere correlato a un effetto massa da parte della neoplasia che comprime sugli organi 
coinvolti nella malattia a causa per esempio di metastasi, infiltrazione di plessi o strutture 
nervose, ulcerazione di cute o mucose oppure da distensione degli organi 
parenchimatosi. Oppure può anche manifestarsi come sindrome paraneoplastica in cui 
la produzione di citochine da parte del tumore e del sistema monocito-macrofagico può 
rappresentare un fenomeno di resistenza ai farmaci analgesici e di iperalgesia. Può 
anche generare da un danno iatrogeno causando diverse tipologie di dolore: acuto o 
cronico post-chirurgico, acuto o cronico post-radioterapia o chemioterapia oppure da 
trattamento di supporto. 
 
Poiché il dolore oncologico è un sintomo assai complesso, il controllo del sintomo fisico 
e la guarigione non dovrebbero essere gli unici obiettivi nella presa in cura del paziente 
ma bisognerebbe tener conto di tutti i suoi bisogni e di quelli della famiglia e pianificare 
un piano di assistenza personalizzato e interdisciplinare con l’obiettivo principale di 
garantire una qualità di vita ottimale (AIOM, 2019). Pertanto, la valutazione di questo 
sintomo dovrebbe essere effettuata tramite un assessment multidimensionale (Hui & 
Bruera, 2014). È opportuno valutare le caratteristiche del dolore, l’eziologia e i fattori 
modulanti come l’ansia, l’angoscia, ecc. (Hui & Bruera, 2014). 
 

2.2 Percezione del dolore 

2.2.1 Fattori coinvolti 
 
Il dolore oncologico, così come il dolore in generale, è un’esperienza multifattoriale la cui 
percezione è influenzata da fattori biologici (per esempio, il tipo e la sede del cancro), 
psicologici (per esempio, le convinzioni sulla malattia, l’umore negativo, le emozioni) e 
sociali (per esempio, il sostegno sociale, l’accesso alle cure mediche, la perdita di ruolo) 
(Ciucă & Băbane, 2017). Esistono altri elementi coinvolti nella percezione del dolore, tra 
cui le credenze (spesso errate) del paziente e le strategie di coping adottate per far fronte 
a tutti quei fattori che possono incidere sulla percezione del dolore (Tabriz et al., 2019). 
Tutti questi aspetti non sono la causa principale del dolore ma possono influire 
negativamente aumentando l’intensità del sintomo e rendere difficoltosa la terapia 
medicamentosa (Lega contro il cancro, 2019/1996). Pertanto, è fondamentale dare 
importanza a questi avvenimenti tanto quanto alla causa fisica del dolore e alla terapia 
farmacologica adottando un’assistenza basata su un modello biopsicosociale in modo da 
prendere in considerazione il paziente e la malattia in tutta la loro integrità e interrompere 
il ciclo del dolore in cui paura, ansia, stress e altri fattori emozionali incidono 
negativamente sull’intensità del sintomo (Lega contro il cancro, 2019/1996). 
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Nella Figura 2 è possibile osservare lo sviluppo di un potenziale ciclo di dolore. Il dolore 
e i fattori emotivi possono incidere uno sull’altro. Questo sintomo può generare degli stati 
emotivi come l’ansia e il modo in cui questi sono gestiti dall’individuo può avere un impatto 
sulla sua percezione (Ciucă & Băbane, 2017); dunque, la paura, lo stress e altri fattori di 
stress emotivo possono accentuare l’esperienza dolorosa e mettere il paziente nella 
condizione di non riuscire più a interrompere questo ciclo (Lega contro il cancro, 
2019/1996). La Lega contro il cancro (2019/1996) sottolinea che i dolori tumorali si 
manifestano soprattutto di notte provocando problemi di insonnia. 
 

 
Figura 2 - Raffigurazione dello sviluppo di un possibile ciclo del dolore (Lega contro il cancro, 2019/1996) 

 

 
Figura 3 - La via dell’espressione del dolore (Hui & Bruera, 2014) 
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La Figura 3 rappresenta bene la via di espressione del dolore. Si può notare che il tumore 
in progressione, i trattamenti antitumorali e le patologie non maligne possono contribuire 
alla lesione e infiammazione dei tessuti provocando la generazione di segnali di dolore a 
livello periferico (Hui & Bruera, 2014). In seguito, questi segnali vengono trasmessi alla 
corteccia somatosensoriale tramite le vie afferenti e il dolore, prima di essere espresso, 
viene ulteriormente filtrato (Hui & Bruera, 2014). 
 
Diversi modulatori citati precedentemente, possono influenzare la percezione del sintomo 
doloroso, per questo motivo è importante individuarli e programmare il trattamento in 
base ad essi (Hui & Bruera, 2014). È inoltre essenziale sapere che la generazione e la 
percezione del dolore non sempre corrispondono proprio perché è un sintomo totalmente 
soggettivo (Hui & Bruera, 2014). 
 

2.2.2 Fattori psicologici 
 
I fattori psicologici sono una parte rilevante nella percezione del dolore e quelli coinvolti 
nell’esperienza dolorosa sono la consapevolezza (fattore di attenzione), la valutazione 
del dolore (fattori cognitivi) che porta a dei sentimenti (fattori emotivi) e comportamenti 
sul dolore (strategie di coping) (Ciucă & Băbane, 2017). 
 
Poiché il dolore ha lo scopo di richiedere attenzione è difficile ignorarlo ed è quindi 
inevitabile focalizzarsi su di esso quando si manifesta ma spostare l’attenzione su 
qualcos’altro può essere un modo efficace per diminuire la percezione e l’intensità del 
sintomo (Ciucă & Băbane, 2017). 
 
Dal momento in cui l’attenzione è stata posta sul dolore, vengono attivate le funzioni 
cognitive a livello cerebrale coinvolte nell’interpretazione del significato del sintomo 
(Ciucă & Băbane, 2017). Le interpretazioni positive o negative influenzano il 
comportamento dei pazienti nella gestione del sintomo e il modo in cui viene vissuta 
l’esperienza dolorosa. 
Un esempio di interpretazione negativa può essere il fatto che il paziente veda il dolore 
come una minaccia e pensi che sia dannoso e incontrollabile e che indichi disabilità fisica 
(Ciucă & Băbane, 2017). Gli atteggiamenti negativi sono correlati a un cattivo 
funzionamento psichico e fisico e a uno scarso impegno nella gestione del dolore, mentre 
atteggiamenti positivi sono associati a un miglior impegno per cercare di ridurre il sintomo 
e a un migliore funzionamento psichico e fisico (Ciucă & Băbane, 2017). 
Anche le aspettative del paziente sul dolore soddisfatte o no possono influire sulla 
percezione di quest’ultimo. Un esempio di aspettative non soddisfatte è quando il dolore 
provato è più intenso del previsto e questo è correlato a un’esperienza negativa (Ciucă 
& Băbane, 2017). 
 
Come esposto in precedenza, il dolore oncologico comprende già di per sé una 
componente emotiva. Le principali emozioni correlate ad esso sono la frustrazione, la 
rabbia, la paura, la depressione e l’ansia (Ciucă & Băbane, 2017). Quest’ultima è la 
principale che incide sul modo di vivere l’esperienza dolorosa mentre la depressione è 
spesso sotto diagnosticata nei pazienti con diagnosi di cancro ed è associata alla gravità 
della malattia (Ciucă & Băbane, 2017). 
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Di seguito verrà descritto più nel dettaglio il concetto di ansia in quanto è il fattore 
psicologico scelto per questo lavoro di Tesi. Inoltre, verranno dedicate alcune righe 
anche alle strategie di coping. 
 
L’ansia 
L’ansia viene definita come una risposta adattiva che evoca cambiamenti cognitivi, 
affettivi, psicologici e comportamentali per preparare l’individuo ad una potenziale 
minaccia ed è associata a una scarsa qualità di vita nei pazienti oncologici (Holland et 
al., 2015). 
Questa emozione può essere considerata come un meccanismo fisiologico che permette 
di aumentare le prestazioni di attenzione e di vigilanza per far fronte a un pericolo o a 
uno stress psicologico, ma dal momento in cui i livelli d’ansia continuano a crescere e a 
divenire talmente intensi da interferire con le normali attività di vita quotidiana, la risposta 
prestazionale decresce e diviene disfunzionale (Torta & Caldera, 2008). 
È un fenomeno abbastanza comune sia in comunità che in ambito clinico ed è due volte 
più frequente nelle donne rispetto gli uomini (Baldwin, 2021). 
Questo disturbo è altrettanto comune nei pazienti con una patologia tumorale, la 
prevalenza varia dal 10% al 30% (Holland et al., 2015) e può essere scaturito 
dall’esperienza del dolore ma anche dalla preoccupazione di diventare dipendenti o 
disabili, dalla paura di morire oppure come reazione alla diagnosi, al trattamento e ai suoi 
effetti collaterali (Baldwin, 2021). È bene ricordare che a volte può avere origine da fattori 
derivanti dalla malattia stessa come le metastasi cerebrali (Baldwin, 2021). 
Diversi studi attestano che le donne con un cancro avvertono un disagio emotivo 
maggiore rispetto gli uomini e secondo Landi et al. (2005) citato in Solvik et al. (2020), 
sono le donne a sperimentare maggior dolore quotidiano. 
L’ansia clinica è tradotta in maggior intensità e prolungamento dei sentimenti di paura 
(Howell et al., 2017) ed è il risultato di componenti fisiche (per esempio fatica, aumento 
della tensione muscolare e affanno), cognitive (per esempio preoccupazione), emozionali 
(per esempio nervosismo e irritabilità) e comportamentali (per esempio ritiro sociale ed 
evitamento delle attività faticose) (Holland et al., 2015). Alla base di uno stato d’ansia vi 
è una sensazione di incertezza e paura nei confronti di eventi negativi mal definiti verso 
i quali il soggetto si sente indifeso (Torta & Caldera, 2008). 
L’ansia, a differenza della paura che rappresenta una risposta a una minaccia reale, 
spesso non ha un oggetto scatenante (Torta & Caldera, 2008). 
 
È importante comprendere che tipo di reazione fisiologica avviene in uno stato di ansia 
prolungato. Essa coinvolge diversi circuiti neuronali e le principali zone cerebrali implicate 
in una reazione d’ansia sono il talamo, responsabile dell’elaborazione dello stimolo 
ansiogeno e l’amigdala, responsabile dell’acquisizione e dell’espressione della paura 
condizionata attraverso una via autonomica e involontaria e una via che implica 
l’elaborazione da parte della corteccia cerebrale (Torta & Caldera, 2008).  
L’interazione dell’amigdala con le altre regioni corticali e sottocorticali permette 
l’implementazione di comportamenti di reazione al pericolo che dipendono da diversi 
fattori come le caratteristiche individuali e le esperienze pregresse (Torta & Caldera, 
2008). 
Uno stato d’ansia induce l’attivazione del sistema nervoso autonomo (SNA) che ha il 
compito di dominare tutti i tessuti e organi del corpo provvisti di innervazione (Bear et al., 
1996/1999) ed è per questo motivo che, come summenzionato, l’ansia comporta 
modificazioni fisiche come l’aumento della pressione arteriosa o del battito cardiaco che 
preparano l’individuo a proteggersi dalla possibile minaccia soprattutto con 
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comportamenti di difesa di lotta o fuga ma a volte anche con comportamenti di difesa 
passivi come il rimanere immobili (Molinari & Castelnuovo, 2019). 
 
Il sistema nervoso autonomo assieme al sistema motorio somatico costituiscono le 
efferenze neurali del sistema nervoso centrale (SNC) (Bear et al., 1996/1999). Il sistema 
nervoso autonomo è composto da una divisione simpatica e una parasimpatica. Esse 
operano in parallelo ma percorrono vie ben distinte sia dal punto di vista strutturale che 
da quello dei loro sistemi di trasmissione (Bear et al., 1996/1999). 
I bersagli del sistema nervoso autonomo coinvolgono quasi ogni parte del corpo e la 
divisione simpatica tanto quanto quella parasimpatica, innervano le ghiandole secretorie, 
il cuore, i vasi sanguigni, i bronchi e i polmoni, regolano le funzioni digestive e 
metaboliche del fegato, del tratto gastrointestinale e del pancreas, controllano i reni, la 
vescica, l’intestino e il retto, sono fondamentali per le risposte sessuali dei genitali e 
interagiscono con il sistema immunitario dell’organismo (Bear et al., 1996/1999). 
Gli effetti fisiologici delle due divisioni sono generalmente opposti in quanto la divisione 
simpatica è più attiva durante una crisi reale o percepita come tale e i comportamenti 
correlati sono l’attacco, la fuga, la paura e il sesso, mentre la divisione parasimpatica 
facilita la digestione, la crescita, le risposte immunitarie e l’immagazzinamento di energia 
(Bear et al., 1996/1999). 
Le loro attività tendono a compensarsi, quando una è alta, l’altra tende ad essere bassa 
e viceversa inducendo un effetto opposto sugli organi e garantendo un equilibrio ottimale 
(Bear et al., 1996/1999). 
 
Nel processo di modulazione dell’ansia sono implicati diversi neurotrasmettitori, tra cui 
l’acido γ-amino butirrico (GABA), l’acido glutammico, le monamine e altri mediatori come 
i neurosteroidi, alcuni ormoni e le citochine con conseguente azione sul sistema 
immunitario (Torta & Caldera, 2008). 
 
È interessante comprendere per quale motivo è così importante saper gestire l’ansia per 
non andare a gravare sullo stimolo doloroso. Una motivazione risiede nel fatto che la 
paura e l’ansia possono ridurre la produzione di sostanze che diminuiscono la sensibilità 
delle cellule nervose al dolore (Watson, 2020). Inoltre, i fattori psicologici in generale, 
generano un output neurale che regola la neurotrasmissione lungo le vie dolorifiche 
(Watson, 2020). Essi, se protratti, interagiscono con fattori del sistema nervoso centrale 
inducendo dei cambiamenti nella percezione del dolore a lungo termine (Watson, 2020). 
 
Le strategie di coping 
Gli ultimi fattori psicologici coinvolti nella percezione del dolore sono le strategie di coping 
che possono essere definite come tecniche cognitive o comportamentali implementate 
per diminuire la percezione del dolore (Ciucă & Băbane, 2017). 
Esistono delle strategie di coping disadattive, correlate a maggior percezione del dolore 
e adattive, correlate a una miglior gestione e percezione del sintomo (Tabriz et al., 2019). 
Un esempio di strategie di coping disadattive è il fenomeno chiamato “catastrofizzazione 
del dolore” ovvero un pensiero mentale negativo ed esagerato implementato durante 
un’esperienza di dolore che porta a percepire quest’ultimo in modo ampliato e ad 
aumentare il rischio di depressione e di cronicità di questo sintomo (Tabriz et al., 2019). 
Il paziente in questo caso tende ad attivare pensieri di impotenza come “non c’è nulla che 
posso fare per gestire questo dolore”, “questo dolore è la cosa peggiore che mi sia mai 
capitato” oppure “penso a questo dolore costantemente” (Ciucă & Băbane, 2017). 
Strategie di coping adattive possono invece essere: ignorare la sensazione di dolore 



16  

impegnandosi con altre attività, la preghiera e la speranza o le autodichiarazioni (per 
esempio, “sono in grado di gestire questo dolore”). 
Le strategie di coping adottate sono strettamente correlate alle credenze che il paziente 
ha sulla propria malattia, per esempio i pazienti convinti che il dolore sia permanente in 
futuro, adotteranno più facilmente una strategia disadattiva come la catastrofizzazione 
del dolore (Tabriz et al., 2019). 
Alla luce di quanto appena esposto, la comprensione dei comportamenti di controllo 
attuati dai pazienti che provano dolore sembra essere essenziale per poter mettere in 
atto interventi efficaci mirati alla gestione dell’ansia per trovare beneficio sul dolore 
(Tabriz et al., 2019). 
Evidenze dimostrano che il dolore non alleviato aumenta il rischio di disagio psicologico 
e spesso i pazienti sono restii a comunicare il proprio dolore per paura che stia ad indicare 
una progressione della malattia oppure per non sembrare deboli o non voler far fronte 
agli effetti collaterali dei trattamenti (Syrjala et al., 2014). Per questi motivi è molto 
importante considerare i trattamenti alternativi per i fattori psicologici e comportamentali 
del dolore tumorale come aggiunte ai trattamenti convenzionali (Syrjala et al., 2014). 
 

2.3 Educazione terapeutica 

2.3.1 Nuovo concetto di salute 
 
Il concetto di salute assume significati differenti per ognuno ed è un concetto 
multidimensionale che si esprime in diversi ambiti della nostra vita: fisica, psichica, 
relazionale e sociale (Beghelli et al., 2015). 
Ad oggi, la definizione di salute secondo l’OMS elaborata nel 1948, non dovrebbe più 
essere intesa come “uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale con 
assenza di malattia” poiché il termine di “completo benessere” implica una ricerca 
costante della salute assoluta che in una persona affetta da una malattia cronica non è 
realistico (Beghelli et al., 2015). 
Pertanto, la salute dovrebbe essere intesa come la capacità di auto adattarsi e gestire sé 
stessi e di saper convivere con la malattia cronica in modo soddisfacente (Beghelli, et al., 
2015). La salute può essere influenzata da diversi fattori intrinseci o estrinseci, per questo 
motivo i pazienti devono essere preparati a far fronte ai problemi che possono influire 
sulla salute sviluppando un coping proattivo ovvero un comportamento che permette di 
gestire le situazioni stressanti che possono rappresentare una minaccia per il proprio 
benessere individuale (Beghelli et al., 2015). 
 

2.3.2 Definizione 
 
L’educazione terapeutica è a tutti gli effetti parte integrante della professione sanitaria ed 
è sempre più necessaria visto l’aumentare delle patologie croniche nella nostra società, 
la complessità delle procedure diagnostico-terapeutiche, il riconoscimento dei diritti alla 
salute e l’esigenza di servizi sanitari efficaci e di qualità (Beghelli et al., 2015). Infatti, è 
principalmente rivolta a persone affette da malattie croniche poiché dopo 
l’ospedalizzazione sono chiamati a curarsi autonomamente e applicare competenze 
quotidianamente che possono essere acquisite solo con l’educazione terapeutica 
(Albano, 2010). Queste competenze è importante che siano trasmesse anche alla 
famiglia in modo da renderla partecipe durante la cura del paziente, divenendo una 
risorsa essenziale per lui (Albano, 2010). 
L’educazione terapeutica si basa su alcuni concetti fondamentali ovvero sul principio che 
ogni paziente è il responsabile principale della propria salute, sull’importanza della 
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prevenzione delle complicanze e sulla diminuzione della dipendenza dal personale 
sanitario (Beghelli et al., 2015). 
L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) nel 1996 definisce l’educazione 
terapeutica come un’attività con l’obiettivo di aiutare il paziente e la sua famiglia a divenire 
partecipi e responsabili della gestione della propria malattia e del trattamento rendendoli 
in grado di autocurarsi, garantire l’aderenza alle cure, prevenire le complicanze e 
mantenere la migliore qualità di vita possibile per poter vivere al meglio assieme alla 
malattia cronica (Albano, 2010). 
 
Educare non significa semplicemente istruire e fornire informazioni al paziente che in 
questo caso assume un ruolo passivo ma, lo scopo dell’educazione, è proprio quello di 
rendere partecipe il paziente, creare con lui un rapporto reciproco e interattivo tenendo 
conto dei suoi bisogni e della sua individualità (Saiani & Brugnolli, 2018b). 
L’educazione è un lavoro multiprofessionale e multidisciplinare poiché deve prendere in 
considerazione il paziente e la sua malattia in maniera globale ed è un processo continuo 
e integrato nelle cure che dev’essere costantemente adattato alle esigenze del paziente 
(Albano, 2010). 
L’educazione terapeutica, a differenza dell’educazione alla salute, è rivolta a persone 
malate e non a individui in uno stato di salute per promuoverla ulteriormente (Beghelli et 
al., 2015). Per essere terapeutica deve permettere al paziente di acquisire le capacità di 
conoscere la malattia e gli interventi terapeutici per trattarla, ma per fare questo, è 
indispensabile il ruolo del professionista che lo accompagna durante questo processo 
(Beghelli et al., 2015).Infatti, gli infermieri, oltre ad essere curanti, ricoprono il ruolo di 
educatori con lo scopo di educare i pazienti ad acquisire comportamenti e competenze 
di cura al fine di divenire i protagonisti principali e responsabili nella gestione della propria 
malattia (Albano, 2010). Per fare questo è indispensabile possedere delle tecniche 
comunicative adeguate, ascoltare, negoziare con il paziente, condividere con lui gli 
obiettivi pianificati e motivarlo quando necessario per far sì che sia in grado di prendersi 
cura di sé stesso e di modificare i propri comportamenti in modo duraturo (Albano, 2010). 
 
Poiché l’educazione è un processo sistemico, l’infermiere deve pianificare e seguire delle 
tappe precise (che verranno illustrate successivamente) utilizzando consapevolmente 
strumenti e metodologie appropriate (Beghelli et al., 2015). 
Gli infermieri e tutti i professionisti della salute coinvolti nella presa in cura del paziente 
con malattia cronica sono chiamati ad assumere un’attitudine propensa al cambiamento 
ed essere disposti ad abbandonare i vecchi significati attribuiti alla pratica della cura in 
cui lo scopo era solo quello di guarire il “male” applicando le procedure terapeutiche 
senza coinvolgere il paziente nella cura (Albano, 2010). 
 

2.3.3 Finalità 
 
Le finalità principali dell’educazione terapeutica sono l’acquisizione di competenze di 
autocura e il conseguimento di competenze di adattamento (psicosociali) da parte del 
paziente (Albano, 2010). 
Le competenze di autocura sono tutte quelle decisioni che il paziente prende con lo scopo 
di modificare gli effetti della malattia sulla salute (Albano, 2010). Queste devono tenere 
in considerazione i bisogni specifici del paziente tra cui: alleviare i sintomi, realizzare gesti 
e tecniche di cura, modificare il proprio stile di vita, prevenire le complicanze, gestire la 
terapia farmacologica, ecc. (Albano, 2010). 



18  

Le competenze di adattamento invece sono competenze interpersonali, cognitive e 
fisiche che permettono di controllare la propria esistenza e di imparare a vivere nel proprio 
ambiente e modificarlo. Quest’ultime dipendono da diversi aspetti: dal grado di fiducia in 
sé stessi, dalle proprie emozioni, dalla capacità di sviluppare un ragionamento riflessivo 
critico, dalla capacità di prendere decisioni e risolvere un problema e dalla capacità di 
osservarsi e valutarsi (Albano, 2010). 
 

2.3.4 Fasi  
 
L’educazione terapeutica è un processo che dev’essere realizzato a partire da una 
pianificazione per fasi. 
Di seguito vengono riportate le fasi principali tratte dal libro di testo “Educazione 
terapeutica - Metodologia e applicazioni” (Beghelli et al., 2015). 
 
Analisi dei bisogni: è una fase essenziale che permette di conoscere il paziente e 
identificare i suoi bisogni in modo da poter programmare l’intervento educativo. 
È un processo complesso frutto di un lavoro di confronto e negoziazione tra operatore e 
paziente al fine di ottimizzare le risorse disponibili. Le principali aree da indagare sono: 
l’area socio anagrafica (per esempio, età, sesso, professione, reti sociali), il significato 
attribuito alla salute (per esempio, significato personale e livello di equilibrio e efficienza 
che si vuole raggiungere), le modalità di far fronte alla malattia (per esempio, modalità di 
gestione delle emozioni, comportamenti, azioni), il livello di conoscenze sulla malattia 
(per esempio, sintomi, fattori di rischio, complicanze) e il livello di responsabilizzazione 
(per esempio, disponibilità al cambiamento, importanza attribuita al problema, fiducia in 
sé stessi). 
È importante raccogliere informazioni sulla personalità del paziente valutando le sue 
debolezze e potenzialità e prendendo in considerazione le sue richieste. Inoltre, è 
fondamentale conoscere le sue risorse personali, ambientali e sociali. 
Lo scopo di questa fase non è solo quello di evidenziare ciò che manca ma anche quello 
di identificare le potenzialità, ovvero le risorse del paziente su cui è possibile agire. 
Per effettuare l’analisi del bisogno educativo vengono utilizzate diverse tecniche di 
raccolta dati che possono essere rivolte al singolo o a un gruppo di individui. Esempi di 
tecniche di indagine rivolte al singolo sono l’osservazione partecipante e l’intervista, 
mentre esempi di tecniche rivolte al gruppo sono il questionario e il focus group. 
Quest’ultimo permette di confrontare le idee dei partecipanti di un gruppo riguardo a un 
aspetto della propria malattia in modo da poter raccogliere informazioni basate su più 
punti di vista. 
 
Progettazione: questa fase permette di trasformare le necessità di cambiamento in 
obiettivi di apprendimento e questo è possibile grazie ai dati raccolti nella fase 
precedente. Inoltre, vengono definiti i contenuti, scelte le metodologie e definiti gli aspetti 
organizzativi. 
È importante classificare gli obiettivi in base alle aree di apprendimento e in particolare 
all’area cognitiva (relativa a conoscenze, procedure, concetti), all’area manuale (relativa 
a capacità manuali) e all’area relazionale (attitudini e atteggiamenti). 
Gli obiettivi devono essere condivisi dal professionista ma soprattutto dall’assistito 
altrimenti il rischio è che non comprenderà l’importanza dell’educazione terapeutica e non 
si impegnerà a raggiungere gli obiettivi. Pertanto, è fondamentale negoziare con lui le 
finalità e in un secondo momento valutare le risorse disponibili utili all’attuazione del 
progetto e i vincoli che potrebbero influenzare il raggiungimento degli obiettivi. 
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Dopodiché vengono pianificati i contenuti ovvero gli argomenti da trattare che rispondono 
alla domanda “cosa imparare?” e che vengono selezionati in base a delle priorità. 
Successivamente vengono scelte le metodologie di apprendimento stabilendo il “come 
imparare”. Infine, si definiscono gli aspetti organizzativi, dunque il numero e la durata 
degli incontri, il setting d’incontro, la composizione del gruppo nel caso in cui si decide di 
progettare interventi su più individui, la convocazione dei partecipanti, la progettazione 
delle esercitazioni, la documentazione da consegnare ai pazienti e gli strumenti didattici. 
 
Attuazione: le fasi precedenti appena descritte sono preparatorie alla fase di attuazione 
in cui vengono attuate le modalità di educazione terapeutica. Di seguito vengono illustrate 
le diverse modalità con le quali mettere in pratica gli interventi con il relativo campo di 
apprendimento: 
 
➢ l’incontro informativo-educativo verso il singolo (campo cognitivo), consiste nella 

trasmissione di informazioni verso il paziente e i suoi famigliari ed è una delle modalità 
più utilizzate, ma il rischio di inefficacia è molto alto se non si ha ben in chiaro che 
cosa l’assistito ha bisogno di sapere e con che modalità comunicare le informazioni; 

➢ la lezione partecipata (campo cognitivo), è un incontro in cui è presente un 
professionista che spiega e una persona oppure un gruppo che apprendono; 

➢ l’addestramento (campo manuale/gestuale), consiste nella simulazione di situazioni 
pratiche con l’obiettivo di acquisire l’autonomia nello svolgere un’operazione manuale; 

➢ l’informazione scritta (campo cognitivo), è una modalità che permette di trasmettere 
informazioni tramite l’elaborazione di opuscoli informativi. I vantaggi di quest’ultimi 
riguardano la riduzione di fraintendimenti, il risparmio di tempo e l’opportunità di 
lasciare un documento che può essere consultato ogniqualvolta si ritiene necessario; 

➢ il counseling motivazionale breve (campo relazionale), è uno scambio di informazioni 
ma anche un momento di ascolto in cui il paziente ha l’opportunità di esternare le 
proprie opinioni, emozioni, idee, ecc. con lo scopo di riorganizzare il proprio punto di 
vista e aumentare la disponibilità al cambiamento. 
 
È utile dal momento in cui in alcuni casi non è sufficiente istruire il paziente ad adottare 
un certo comportamento, a volte il fattore motivazionale è fondamentale per far sì che 
la persona metta in pratica ciò che ha imparato e per far sì che sia disposto a 
cambiare. 
Esistono due elementi che caratterizzano il livello di disponibilità al cambiamento: 
l’importanza e la fiducia. Con importanza s’intende il valore che il paziente attribuisce 
al cambiamento mentre per fiducia s’intende il livello di certezza nell’essere in grado 
di cambiare. Un paziente potrebbe ritenere corretto, per esempio, trovare delle 
tecniche per ridurre l’ansia ma determinati fattori potrebbero impedirgli di 
implementarle. 

 
Valutazione: la valutazione di un intervento educativo ha lo scopo di misurare i 
cambiamenti avvenuti negli individui a conclusione dell’esperienza. Il processo valutativo 
avviene in realtà in tutte le fasi dell’educazione terapeutica e permette di ottenere un 
feedback rivolto alle fasi precedenti. La valutazione dell’intervento educativo può essere 
suddivisa in diverse aree che fanno riferimento al modello di Kirkpatrick (Kirkpatrick & 
Kirkpatrick, 1998 citati in Beghelli et al., 2015): 
 
➢ reazioni dei partecipanti, quindi l’insieme dei vissuti, delle percezioni e dei giudizi 

suscitati dall’esperienza educativa; 
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➢ apprendimento/cambiamento, consiste nell’insieme degli effetti dell’intero percorso 
educativo in termini di miglioramento delle conoscenze, delle capacità e dell’attitudine 
dell’individuo; 

➢ applicazione nella quotidianità delle competenze apprese, ovvero comprendere se il 
paziente mette in atto gli insegnamenti ricevuti; 

➢ analisi e misurazione degli indicatori di risultato, ovvero l’osservazione degli elementi 
connessi allo stato di salute, all’evoluzione della patologia e alle sue manifestazioni, 
all’acquisizione di autonomia e all’assenza di complicanze. 

 

2.3.5 Principi di Health Literacy 
 
Sono molti i pazienti a rischio di incomprensioni o dubbi e le difficoltà a comprendere 
possono compromettere la gestione della propria salute (Beghelli et al., 2015). Per questa 
ragione, è importante conoscere il concetto di Health Literacy, in italiano alfabetizzazione 
sanitaria, ovvero l’insieme di tutte le competenze necessarie per comprendere le 
informazioni scritte o orali sulla salute utili al fine di mettere in pratica correttamente le 
prestazioni sanitarie (Beghelli et al., 2015). 
I principi di Health Literacy nascono per dare al professionista della salute uno strumento 
valido per capire se è stato in grado di spiegarsi, se il paziente ha compreso le 
informazioni fornite e per instaurare con lui una comunicazione efficace (Beghelli et al., 
2015). 
Lo scopo è quello di poter riformulare i concetti e renderli maggiormente comprensibili 
nel caso in cui il professionista non sia stato in grado di spiegarsi chiaramente e 
permettere al paziente di comprendere come attuare gli atti di cura (Beghelli et al., 2015). 
Un metodo molto efficace per valutare se il paziente ha compreso è definito come Teach-
Back Method che consiste nell’invitare il paziente a ripetere ciò che gli è stato spiegato 
(Beghelli et al., 2015). In questa maniera è possibile far fronte a eventuali incomprensioni 
senza però far sentire il paziente sotto esame ma piuttosto mettendo in discussione sé 
stessi, per esempio, chiedendo al paziente se siamo stati chiari oppure se gli sembra che 
abbiamo dimenticato di dire qualcosa (Beghelli et al., 2015). 
Uno strumento molto utile che può essere di supporto al dialogo è il materiale informativo 
cartaceo che può essere di grande aiuto al paziente poiché ha la possibilità di avere una 
traccia scritta di ciò che gli viene spiegato (Beghelli et al., 2015). 
Per rendere la comunicazione il più efficace possibile è auspicabile utilizzare un 
linguaggio semplice con parole di uso comune, spiegare i termini tecnici, fornire esempi, 
evitare frasi lunghe e complesse e per quanto riguarda informazioni scritte, far attenzione 
anche all’impostazione grafica (Beghelli et al., 2015). 
Questo fenomeno è fondamentale da tenere in considerazione durante l’educazione 
terapeutica poiché una comunicazione efficace da parte del professionista è essenziale 
per garantire la corretta esecuzione degli interventi educativi oltre a ridurre la frustrazione 
ed aumentare la soddisfazione dei pazienti (Beghelli et al., 2015). 
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2.4 Educazione terapeutica sull’ansia nel paziente oncologico 
 
Poiché, come esposto precedentemente, i fattori psicologici possono influenzare la 
percezione del dolore, è indispensabile implementare l’assistenza mirata alla gestione di 
quest’ultimi. 
 
Gli interventi educativi sono importanti per alleviare l’ansia nel paziente con dolore 
oncologico (Holland et al., 2015) poiché i pazienti a cui vengono insegnati i 
comportamenti di autogestione hanno la possibilità di sentirsi più sicuri, responsabilizzati, 
soddisfatti, affrontare nel migliore dei modi i trattamenti e i loro effetti collaterali e vivere 
più serenamente la loro malattia (Howell et al., 2017). Inoltre, aiutano a ridurre 
l’incertezza rispetto la propria malattia e il trattamento (Holland et al., 2015). 
Howell et al. (2017) suggeriscono diversi compiti di autogestione della malattia che 
possono essere insegnati al paziente tramite l’educazione terapeutica: la gestione dei 
sintomi, il mantenimento di uno stile di vita sano, l’adattamento ai cambiamenti di ruolo 
nel lavoro, in famiglia e nel tempo libero, la gestione delle conseguenze avverse della 
malattia e il far fronte al disagio esistenziale molto comune nelle persone che hanno un 
cancro. 
 
Gli interventi educativi nel caso di ansia comprendono programmi psicoeducativi completi 
(per esempio, educazione alla salute e educazione alle abilità di coping) e programmi di 
bassa intensità (per esempio, interventi di breve orientamento o di sola informazione) 
(Holland et al., 2015). Questi permettono di sviluppare abilità cognitive e comportamentali 
al fine di ottenere un’autoefficacia sugli stati d’ansia e sul dolore (Syrjala et al., 2014). La 
scelta dell’intervento deve basarsi su un assesment biopsicosociale che consiste 
nell’effettuare screening periodici nelle persone con cancro durante ogni fase della loro 
malattia (Holland et al., 2015). 
Il metodo con cui viene applicato l’intervento educativo e le tempistiche dipendono dalle 
caratteristiche e dai bisogni del paziente e dal setting clinico (Holland et al., 2015). 
È importante insegnare al paziente a comprendere e comunicare il proprio dolore e il 
proprio disagio emotivo al fine di cogliere i suoi bisogni per poter programmare 
l’intervento educativo (Syrjala et al., 2014). 
 

2.4.1 Tecniche di rilassamento 
 
Lo scopo di questo capitolo è quello di illustrare un possibile metodo non farmacologico 
come le tecniche di rilassamento che possono essere insegnate al paziente con 
l’obiettivo di far fronte al bisogno di trovare una modalità per autogestire il sintomo 
dell’ansia come componente soggettiva ed emotiva dell’esperienza del dolore nel 
paziente oncologico. 
Holland et al. (2015) ricordano che gli interventi sia farmacologici che non, sull’ansia, 
hanno benefici anche su altri sintomi come il dolore o la nausea. 
 
La consapevolezza che la mente e il corpo siano legate profondamente, ci permette di 
comprendere che lavorare sul benessere di una o dell’altro, consente di raggiungere una 
condizione di equilibrio somato-psichico irrinunciabile per far fronte alle sfide a cui sia il 
nostro corpo che la nostra mente devono andare incontro (Penati, 2013). 
Come infermieri, insegnare delle tecniche di rilassamento per aiutare il paziente a 
collocarsi in una condizione di calma psico-fisica, rappresenta la base per poter 
intervenire con un lavoro più profondo e specializzato su cognizioni ed emozioni 
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disfunzionali tramite, per esempio, la psicoterapia o la terapia cognitivo comportamentale 
(Penati, 2013). Quest’ultima aiuta il paziente a divenire consapevole dei propri modi di 
pensare che possono essere automatici ma dannosi e imprecisi (National Center 
Complementary and Integrative Health [NCCIH], 2021). Permette di cambiare i propri 
modelli di pensiero e comportamentali (NCCIH, 2021), di controllare il dolore e moderare 
nello stesso tempo le emozioni, le convinzioni disfunzionali e i giudizi negativi legati al 
sintomo (Molinari & Castelnuovo, 2010). 
 
Le tecniche di rilassamento vengono utilizzate in varie situazioni cliniche, in particolare si 
rivelano utili nei casi di disturbi di panico, fobie specifiche, ansia o disturbi psicosomatici 
(Penati, 2013). Infatti, queste condizioni presentano sempre una rigidità fisica dovuta a 
una tensione emotiva sottostante per cui si rende necessario ripristinare uno stato di 
equilibrio psico-fisico (Penati, 2013). 
Queste tecniche hanno dimostrato la loro efficacia anche sui pazienti oncologici in stati 
di dolore, nausea, depressione e fatigue, come supporto al trattamento per patologie 
cardiopatiche, gastrointestinali, reumatologiche e neurologiche e in ambiti che vanno al 
di fuori delle condizioni psicopatologiche come quello lavorativo e sportivo ma anche 
sull’autostima e sullo stile di vita (Biondi & Valentini, 2014; Penati, 2013). 
 
Con il termine “rilassamento” s’intende uno stato psico-fisico caratterizzato da 
modificazioni dell’attività dell’organismo (in particolare della tensione muscolare) e da 
sensazioni psichiche percepite introspettivamente come la tranquillità, il benessere e la 
serenità (Penati, 2013). 
Tramite le tecniche di rilassamento è possibile raggiungere uno stato di rilassamento che 
riduce al massimo la risposta del sistema nervoso simpatico e attiva il sistema nervoso 
parasimpatico (Mayden, 2012). Inoltre, porta con sé svariati benefici di natura psico-
biologica come la riduzione della tensione muscolare, la riduzione della frequenza 
cardiaca e della pressione arteriosa, la riduzione degli atti respiratori e della motilità 
gastrointestinale, la riduzione di ACTH, cortisolo e catecolamine, l’aumento delle beta-
endorfine e di alcuni parametri immunitari; consente di raggiungere una miglior 
regolazione delle emozioni, maggior concentrazione e comprensione dei propri bisogni 
(Penati, 2013; Roslyakova et al., 2021). 
Vengono a prodursi quindi degli effetti opposti alle variazioni psicofisiologiche che 
suscitano da situazioni ansiogene e stressanti sfruttando processi naturali di 
autoregolazione focalizzati sull’equilibrio fisiologico (Biondi & Valentini, 2014). 
In altre parole, tramite le tecniche di rilassamento, è possibile entrare in una condizione 
spontanea e naturale libera da qualsiasi condizionamento superfluo come tensioni o 
pensieri inutili in modo da permettere al corpo di ripristinare gli equilibri a livello somatico 
e psicologico e addentrarsi in uno stato di metabolismo basale ovvero uno stato di 
assoluto riposo (Penati, 2013). 
Tramite queste modificazioni è possibile “disattivare il collegamento tra la sofferenza 
fisica e la sua rappresentazione mentale, creando quindi l’apprendimento di nuove 
modalità nella collocazione psichica e auto definitoria del dolore, che interverranno 
positivamente sugli stati d’ansia” (Salvatico, 1997 citato in Molinari & Castelnuovo, 2010, 
p. 84). 
Per ottenere questi benefici è indispensabile imparare a riconoscere i primi segnali di uno 
stato d’ansia grazie proprio alle tecniche di rilassamento che permettono di far fronte 
all’attivazione fisiologica dell’ansia lavorando soprattutto sulla contrazione muscolare e 
sulla frequenza respiratoria (Penati, 2013). 
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Oltre ad acquisire benefici fisici, il rilassamento permette di spostare l’attenzione dal 
dolore e dalle emozioni negative e indurre effetti positivi sull’attività neuronale (Molinari 
& Castelnuovo, 2010). 
 
La Figura 4 indica i diversi piani di meccanismo terapeutico delle tecniche di rilassamento 
e di particolare interesse risulta l’effetto sulla consapevolezza e l’autocontrollo 
emozionale e l’acquisizione di un’abilità di coping talvolta associata a tecniche cognitive 
(Biondi & Valentini, 2014). 

 
Figura 4 - Fattori terapeutici derivanti dalla tecnica di rilassamento che contribuiscono all’efficacia della 
terapia (Biondi & Valentini, 2014) 
 
Esistono molte tecniche che possono suddividersi in metodi analitici e in metodi mentali 
caratterizzati dall’ipnosi terapeutica o psicoterapia. I primi si concentrano sul fisico e il più 
utilizzato è il rilassamento progressivo di Jacobson, mentre i secondi si focalizzano sulla 
mente e tra i più diffusi vi è il training autogeno di Schultz (Penati, 2013). 
Altre tecniche includono l’esercizio del posto sicuro, le tecniche Mindfulness, lo yoga, la 
respirazione addominale, la visualizzazione e l’attività fisica (Penati, 2013). 
Tutte queste tecniche hanno dei punti in comune: vi è un punto di partenza mentale che 
determina un rilassamento periferico che a sua volta induce una calma mentale, vi è 
un’alterazione della coscienza ipnotica, vi sono delle modificazioni psicofisiologiche del 
sistema muscolare, neurovegetativo e neuroendocrino, si impara a controllare la tensione 
muscolare e ad avere un autocontrollo su stress e ansia e richiedono di focalizzare 
l’attenzione sui propri stati interni (Biondi & Valentini, 2014). 
 
Si desidera descrivere brevemente in cosa consistono le tecniche più diffuse e adatte a 
un contesto di cura ospedaliero descritte da Penati (2013): 
 
➢ la respirazione addominale, avviene grazie l’espansione della cassa toracica sulla 

base di due meccanismi: la contrazione del diaframma e dei muscoli intercostali 
interni. 
Considerando la respirazione un aspetto importante per il raggiungimento di un 
equilibrio psico-fisico, sono state sviluppate nel corso degli anni diverse tecniche per 
il controllo del respiro secondo il principio per cui la respirazione avviene grazie a un 
meccanismo riflesso e involontario. Per questo motivo, ogni individuo dovrebbe 
conoscere tale meccanismo per imparare a non interferire con la sua spontaneità e di 
conseguenza sviluppare una respirazione addominale e profonda piuttosto che 
toracica e superficiale, dovuta spesso a stati di stress e ansia. Imparando a respirare 
in maniera lenta e profonda è possibile acquisire controllo su di essa e beneficiare di 
una sensazione di rilassatezza; 
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➢ la visualizzazione o immaginazione guidata, consiste nell’immaginare di trovarsi in un 
posto tranquillo e confortevole, reale o immaginario. L’individuo deve sforzarsi di 
percepire il più possibile il posto che sta visualizzando in modo da rendere la 
visualizzazione un’esperienza sensoriale che coinvolge diversi sensi della persona. 
 
Il luogo scelto per effettuare questa pratica è del tutto personale poiché personali sono 
i significati attribuiti a quel determinato luogo, frutto della storia di vita di ognuno. Le 
stimolazioni sensoriali possono essere un valido aiuto per riportare alla mente posti 
in grado di generare un senso di benessere. 
 
L’immaginazione permette inoltre di sostituire un oggetto o un’esperienza affettiva che 
non è presente, andando in questo modo ad alleviare l’ansia che può derivare proprio 
dalla loro mancanza (De Paolis et al., 2019). 
 
Diverse ricerche dimostrano che questa tecnica permette di migliorare lo stato 
immunitario dell’organismo, diminuire l’ansia, migliorare il sonno e diminuire gli effetti 
collaterali legati al trattamento antitumorale (Cameron, Booth, Schalatter, Ziginskas & 
Herman, 2007; Fanning, 1994; Post-White, 1998 in Herizchi et al., 2012). Green et al. 
(1969) affermano che le immagini generano risposte biochimiche limbiche, 
ipotalamiche e biochimiche pituitarie (Herizchi et al., 2012). 
Secondo la teoria psiconeuroimmunologica, la risposta psicologica della 
visualizzazione può regolare l’asse ipotalamo-ipofisario con riduzione della risposta 
allo stress e generazione di uno stato di benessere mentre la teoria cognitiva afferma 
che cambiare gli schemi di pensiero negativi permette di ridurre l’attività del sistema 
nervoso autonomo (Herizchi et al., 2012); 
 

➢ l’attività fisica, è utile per raggiungere un grado di rilassatezza poiché agisce 
positivamente sull’umore, sull’ansietà e sulla depressione. Questo è possibile 
siccome con il movimento aumenta la produzione di dopamina, endorfine e serotonina 
che sono dei neurotrasmettitori in grado di regolare lo stato emotivo, l’umore e la 
capacità relazionale. Oltre a ciò, lo sport permette di distrarsi dal problema e di 
smettere di pensare alla soluzione, prendendo in considerazione nuove possibilità di 
risoluzione; 
 

➢ il rilassamento muscolare progressivo di Jacobson, ha come obiettivo, secondo 
Jacobson, di eliminare la tensione muscolare e rendere le fasi di riposo realmente 
efficaci nel recupero energetico. 
Non è una procedura facile in quanto l’individuo deve saper riconoscere lo stato di 
tensione-distensione dei propri muscoli, è una consapevolezza che si integra 
gradualmente. 
Il secondo obiettivo di questa tecnica è quello di raggiungere anche un rilassamento 
della mente. Vengono applicati degli esercizi tramite i quali si incoraggia la persona a 
visualizzare un’immagine e successivamente a scaricare la tensione dei muscoli di 
determinate parti del corpo e contemporaneamente si verificherà l’interruzione del suo 
flusso di pensiero. Ciò su cui si vuole rendere attenti l’individuo è la relazione che 
avviene tra interruzione della tensione e la cessazione dell’attività mentale. 

 
È bene ricordare che, tramite il rilassamento, non è possibile curare la causa sottostante 
come per esempio l’ansia, però è possibile raggiungere una migliore serenità psico-fisica 
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e identificare meglio i significati attribuiti alle proprie emozioni che, come spiegato in 
precedenza, è fondamentale per gestire il dolore (Penati, 2013). 
 
Poiché l’efficacia di queste tecniche è assai determinata dalla motivazione del paziente 
e dal suo desiderio di autonomia, si ritiene di estrema importanza l’intervento educativo 
da parte dell’infermiere. Se l’impegno, la motivazione e la fiducia sono presenti, si 
otterranno interventi di successo e duraturi nel tempo (Penati, 2013). 
Per ottenere buoni risultati ci vogliono dalle poche settimane ad alcuni mesi, dunque, è 
indispensabile l’impegno attivo da parte dell’individuo in modo che i risultati ottenuti 
divengano in modo stabile un proprio bagaglio comportamentale (Penati, 2013). Infatti, 
come affermano Biondi & Valentini (2014), le tecniche di rilassamento sono impiegate in 
programmi d’intervento con tecniche educazionali e cognitivo-comportamentali. Il ruolo 
dell’infermiere consiste nell’insegnare, proporre e guidare il paziente nell’utilizzo di queste 
pratiche ma soprattutto nell’instaurare con lui un dialogo e un rapporto individualizzato al 
fine di spiegare l’importanza e i benefici di queste tecniche sull’ansia provata e sul dolore 
e permettere di eseguirle in autonomia ogni volta che ne ritiene necessario (Penati, 
2013). 
 
Nonostante le evidenze di efficacia di queste tecniche nella pratica clinica, esistono 
anche alcune limitazioni. Innanzitutto, l’efficacia è influenzata molto dal tipo di patologia 
e dalla motivazione del paziente, dalla sua disponibilità e impegno nell’applicarle 
regolarmente (Biondi & Valentini, 2014). 
Un secondo limite riguarda il fatto che questa terapia è maggiormente gradita se lo spazio 
per l’autogestione è maggiore. Inoltre, per pazienti con uno stress di media-alta intensità, 
queste tecniche potrebbero non essere sufficienti, in tal caso andrebbero applicate più 
terapie complementari (Biondi & Valentini, 2014). 
Esistono anche alcune controindicazioni da tenere in considerazione: queste pratiche 
non sono adatte a persone con una depressione maggiore ma esistono evidenze che 
dimostrano buoni risultati per una depressione lieve. Inoltre, non andrebbero applicate su 
pazienti con disturbi borderline, soggetti a rischio di scompenso psicotico, con disturbi di 
personalità e schizofrenici poiché la concentrazione su sé stessi potrebbe aumentare la 
chiusura dell’individuo o aumentare il rischio di scompenso (Biondi & Valentini, 2014). 
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3. METODOLOGIA 
 
Con questo capitolo si intende esporre il metodo scelto e in seguito descrivere la strategia 
di ricerca presentando in modo dettagliato e trasparente i passi effettuati per poter 
rispondere al quesito clinico iniziale. 
 

3.1 Disegno di studio 
 
La ricerca nella professione infermieristica è importante poiché permette di acquisire 
nuove conoscenze utili alla pratica clinica al fine di comprendere meglio quali decisioni 
assistenziali intraprendere per far fronte alle numerose situazioni cliniche che l’infermiere 
è chiamato ad affrontare (Polit & Beck, 2018). 
Siccome la professione infermieristica è una pratica in continua evoluzione, la pratica 
quotidiana dovrebbe integrare dei percorsi di ricerca per permettere ai professionisti di 
basare la propria assistenza sulle prove di efficacia adottando quindi una pratica basata 
sulle prove di efficacia (EBP, Evidence-Based Practice) (Polit & Beck, 2018). 
 
Per svolgere questo Lavoro di Bachelor si è scelto di utilizzare la revisione della 
letteratura che permette di fare una sintesi a parole proprie dei vari elementi di un 
argomento presenti negli studi scientifici (Polit & Beck, 2018). Attraverso una revisione 
della letteratura il ricercatore sintetizza le informazioni derivanti da fonti primarie, ovvero 
studi scritti dai ricercatori che li hanno condotti (Polit & Beck, 2018), al fine di offrire 
risposte esaustive a quesiti di ricerca scientifica (Saiani & Brugnolli, 2018b). 
Le revisioni della letteratura rientrano pertanto tra le fonti secondarie che racchiudono 
informazioni provenienti da studi non condotti dall’autore (Polit & Beck, 2018). Lo scopo 
non è solo quello di raggruppare tutte le informazioni trovate su studi con risultati simili 
ma di esporre le varie incongruenze che possono emergere negli outcomes e analizzarle 
(Polit & Beck, 2018). 
La sintesi finale dovrebbe anche comprendere una valutazione dell’attendibilità dei 
risultati e le loro lacune/incertezze (Polit & Beck, 2018). 
Le revisioni hanno importanti ricadute pratiche poiché vengono utilizzate per sviluppare 
linee guida, possono orientare le scelte in ambito clinico e forniscono una valida sintesi 
in merito all’assistenza di determinate situazioni cliniche (Saiani & Brugnolli, 2018b). 
Una ricerca scientifica può comprendere sia referenze strettamente di ricerca che articoli 
d’opinione, case report e aneddoti clinici al fine di estendere la comprensione 
dell’argomento (Polit & Beck, 2018). Quest’ultimi devono però essere solamente di 
supporto poiché non affrontano direttamente il tema centrale. Durante la stesura del testo 
è opportuno tener nota di tutti i passaggi effettuati e riassumere le informazioni trovate in 
una tabella (Polit & Beck, 2018). 
 
Polit & Beck (2018) propongono una gerarchia delle evidenze che permette di classificare 
gli studi secondo la forza dell’evidenza fornita di un determinato studio. 
Nella Figura 5 si può notare che le revisioni sistematiche sono posizionate all’apice della 
piramide (livello I), in quanto l’evidenza più forte proviene da una sintesi di più studi (Polit 
& Beck, 2018). 
Al livello successivo sono posizionati gli studi clinici randomizzati (RCT). La loro posizione 
dipende dal quesito di ricerca iniziale: se esso riguarda l’efficacia di una terapia o di un 
intervento, singoli RCT si posizionano al livello II. Le revisioni sistematiche di più RCT, 
vengono posizionate al livello I. Più si procede verso il basso, più cala l’attendibilità degli 
studi. 
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Figura 5 - Gerarchia delle evidenze: livelli di evidenza (Polit & Beck, 2018, pag. 27) 

3.2 Strategia di ricerca 
 
Per svolgere questa ricerca sono state consultate le banche dati della SUPSI dell’area 
sanità e lavoro sociale, più precisamente si è fatto riferimento a Pubmed, PsycInfo (Ovid), 
Cinahl (EBSCO) e Cochrane. L’indagine è stata svolta tra marzo e giugno 2022. È stata 
effettuata una ricerca ampia utilizzando delle parole chiave legate tramite gli operatori 
booleani “AND” e “OR” per creare le stringhe di ricerca successivamente digitate 
all’interno della banca dati. L’operatore booleano “NOT” non è stato utilizzato. 
Quest’ultimi sono stati utili per poter effettuare una ricerca più vasta poiché nel corso 
dell’indagine si è constatato che, per esempio, per la parola “cancer”, ci fossero diversi 
sinonimi e il fatto di metterne più di uno ha permesso di trovare più articoli. Questi sono 
stati individuati facendo riferimento anche ai MeSH Terms presenti nel Database 
Pubmed. 
 
Per l’elaborazione della ricerca si è fatto riferimento alle principali fasi di una revisione 
della letteratura definite da Polit & Beck (2018). Si è innanzitutto stabilito quale fosse il 
quesito di ricerca e sviluppato le keywords utilizzando l’acronimo PICO. 
Successivamente sono state introdotte le keywords legate dagli operatori booleani nella 
stringa di ricerca delle banche dati selezionate tenendo conto dei criteri di inclusione e di 
esclusione stabiliti per restringere il campo. 
I Similar Articles presenti sotto l’Abstract dei periodici sono stati arricchenti per individuare 
la bibliografia di questa revisione della letteratura. La valutazione dell’eleggibilità degli 
articoli selezionati è stata effettuata basandosi sui titoli degli articoli, sugli abstract e sulle 
keywords sottostanti per capire se potessero contenere informazioni inerenti al tema e 
se potessero essere pertinenti con la domanda di ricerca e procedere dunque con la 
lettura dell’intero Report. 
 
Gli articoli selezionati sono stati salvati nel programma informatico “Zotero” che permette 
di gestire correttamente i riferimenti bibliografici. Per redigere le fonti bibliografiche si è 
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utilizzato inoltre lo stile di citazione APA (American Psychological Association) 7th 
edition1. 
In seguito, sono stati letti e analizzati in modo approfondito gli articoli sottoponendoli ad 
una valutazione critica con l’utilizzo della CASP (Critical Appraisal Skills Programme) 
checklist. Infine, sono stati riassunti gli articoli tramite delle tabelle (riportate nel capitolo 
risultati) e proseguito con la discussione degli stessi. 
 

3.3 Criteri di inclusione e di esclusione 
 
Nella Tabella 3 vengono esposti i criteri di inclusione ed esclusione. La loro definizione 
permette di circoscrivere la ricerca su una determinata popolazione, setting, periodo, 
lingua, ecc. e di creare trasparenza oltre che consentire la generalizzazione dei risultati 
ottenuti dagli studi su una popolazione più ampia con le stesse caratteristiche (Polit & 
Beck, 2018). 
 

 Criteri di inclusione Criteri di esclusione  

Popolazione  ➢ Pazienti adulti con patologia oncologica (dai 
18 anni in su) e dolore e/o ansia come 
sintomo, indipendentemente dalla 
stadiazione della malattia, se sottoposti a 
terapia antitumorale/intervento chirurgico o 
meno.  

➢ Uomini e donne 
➢ Pazienti di tutto il mondo 

➢ Pazienti pediatrici 
➢ Pazienti con dolore 

cronico non 
oncologico 

➢ Pazienti con un 
disturbo d’ansia 
classificato come 
disturbo mentale 

Setting ➢ Ospedale acuto o domicilio ➢ Casa per anziani 

Periodo ➢ Articoli scritti dal 2012 in poi  ➢ Articoli scritti prima 
del 2012 

Lingua ➢ Inglese o italiano  ➢ Altre lingue 

Altro ➢ Articoli con Full Text 
  

➢ Articoli a 
pagamento e privi 
di Full Text 

➢ Articoli non 
attendibili (articoli 
non ufficiali, senza 
autore, ecc.) 

Tabella 3 - Criteri di inclusione e di esclusione 

  

 
1 Lo stile di citazione APA è una guida che fornisce indicazioni su come gestire correttamente i riferimenti 

bibliografici in base allo stile di citazione descritto nel Publication manual of the American Psychological 
Association, settima edizione. Viene utilizzato il sistema “autore-data” che prevede l’indicazione dell’autore 
e dell’anno di pubblicazione della fonte nel corpo testo. Al termine del testo è essenziale riportare i 
riferimenti completi in ordine alfabetico secondo l’autore. 
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3.4 Parole chiave e stringhe di ricerca 
 
Le keywords utilizzate sono state ricavate dal quesito di ricerca e dall’acronimo PICO e 
sono riportate nella Tabella 4. 
 

Componente Keywords Italiano Keywords Inglese 

Fenomeno Autocura 

Tecniche di  

rilassamento 

Dolore 

Ansia 

Tumore 

 

Dolore oncologico 

Fattori psicologici 

Infermiere 

Self-care, self-management 

Relaxation techniques, 

relaxation therapy 

Pain 

Anxiety 

Cancer, neoplasm, 

oncological illness 

Cancer pain 

Psychological factors 

Nurse 

Popolazione Paziente oncologico Cancer patient  

Setting Ospedale acuto Acute hospital, acute setting 

Tabella 4 - Keywords 

Le stringhe di ricerca inserite nelle banche dati per trovare gli articoli inclusi in questa 
revisione sono: 
 
➢ cancer patient AND pain AND anxiety AND relaxation techniques AND patient 

management; 
➢ cancer pain AND anxiety AND relaxation therapy [MeSH Term] AND patient 

management; 
➢ relaxation therapy [MeSH Term] AND anxiety AND cancer patient; 
➢ cancer pain AND anxiety AND self-management [MeSH Term] AND relaxation; 
➢ relaxation therapy [MeSH Term] AND cancer-related anxiety; 
➢ relaxation techniques OR relaxation therapy effectiveness AND anxiety AND 

oncological illness; 
➢ relaxation techniques OR relaxation therapy AND cancer pain AND anxiety; 
➢ relaxation therapy [MeSH Term] AND cancer-related anxiety AND nurse role. 
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4. RISULTATI 
 
In questo capitolo si passano in rassegna i seguenti temi: nel capitolo 4.1 viene 
presentato il diagramma di flusso e successivamente, nel capitolo 4.2, verranno esposte 
le tabelle riassuntive che forniscono una panoramica degli articoli selezionati; infine, nel 
capitolo 4.3, verrà riportata una sintesi dei principali risultati individuati. 
 

4.1 Diagramma di flusso 
 
Il diagramma di flusso sottostante di Moher et al. (2009) illustra il processo di ottenimento 
degli articoli ritenuti eleggibili per questa revisione. 
In totale sono stati identificati 1’108 articoli attraverso le banche dati, 22 articoli sono stati 
sottoposti a screening del titolo e dell’abstract; 1'086 sono stati esclusi poiché non 
corrispondevano alla domanda di ricerca oppure perché non rispettavano i criteri di 
esclusione come l’età pediatrica o il dolore non oncologico (legato a patologie croniche 
non tumorali) e di inclusione come l’intervallo temporale dal 2012 al 2022. 
Successivamente, 21 full text sono stati valutati per l’eleggibilità e 13 di questi sono stati 
esclusi poiché anch’essi non erano coerenti con la domanda di ricerca. Infine, 10 articoli 
sono stati sottoposti a una valutazione critica tramite la CASP checklist e di questi, otto 
sono stati inclusi nella revisione. Due articoli sono stati esclusi poiché vi erano diversi 
difetti nella qualità degli stessi e in uno studio non venivano sperimentate prettamente le 
tecniche di rilassamento ma gli interventi non farmacologici in generale. 

 
Figura 6 - Diagramma di flusso 
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4.2 Sintesi degli articoli  
 
Tabella 5 - Sintesi degli articoli 

Autore, 
data, 
località  

Scopo e disegno Campione e setting Interventi e strumenti di raccolta 
dati 

Risultati chiave Livello 
di 
evidenze  

De 
Paolis et 
al. 
(2019) 
 
Italia  

Scopo  
Valutare l’effetto 
adiuvante del 
rilassamento progressivo 
muscolare (PMR) e 
dell’immaginazione 
guidata interattiva (IG) 
nell’alleviare il dolore in 
un campione di pazienti 
con cancro terminale 
confrontandoli con un 
gruppo di pazienti che 
riceve cure abituali.  
Disegno  
Studio multicentrico 
randomizzato e 
controllato non 
farmacologico.  

 

Campione  
Caratteristiche: 

- maschi e femmine; 

- dai 41 ai 99 anni; 

- da meno di 5 anni a più 
di 13 anni di istruzione; 

- caratteristiche della 
malattia: tumore al 
seno, tratto 
gastrointestinale, 
apparato 
genitourinario, organi 
riproduttivi, testa e 
schiena, polmone, 
fegato e pancreas, 
sangue. 

Dimensione: 
104 pazienti sono stati 
randomizzati al gruppo di 
intervento A (53) e al 
gruppo di controllo B (51). 
Alla fine dello studio sono 
stati analizzati 46 pazienti 
nel gruppo di intervento e 
45 nel gruppo di controllo 
siccome ci sono stati degli 
abbandoni nel corso dello 
studio. 
Setting  
Lo studio è stato effettuato 
in un hospice. 

Strumenti di raccolta dati 

- ESASr: strumento di valutazione 
multidimensionale con un punteggio 
da 0 a 10 che misura l’intensità di 10 
sintomi. Recentemente è stata 
suddivisa in un sotto-punteggio a 
sette voci che valuta dolore, 
stanchezza, sonnolenza, nausea, 
inappetenza, mancanza di respiro e 
stitichezza e in un sotto-punteggio a 
due voci che valuta ansia e 
depressione. 

Interventi 
Lo studio prevedeva quattro fasi: T0, T1, 
T2 e T3. 
T0: arruolamento dei pazienti. 
T1 (entro 24h da T0): il medico ha 
intervistato i pazienti idonei, fornito 
informazioni sugli obiettivi e descritto i 
metodi. I pazienti sono stati assegnati al 
gruppo di intervento o di controllo. 
T2 (entro 1 ora da T1): ogni sessione di 
PMR-IG aveva una durata di 20 minuti. 
Nei primi quattro minuti è stato indotto 
uno stato di rilassamento psicofisico da 
una respirazione profonda prolungata e 
rilassamento dei principali gruppi 
muscolari (PMR). Il paziente è stato 
invitato a concentrarsi sulla voce, sul 
tono, intonazione e volume. Raggiunto il 
rilassamento, nei 16 minuti successivi, i 
pazienti sono stati invitati a chiudere gli 
occhi e seguire un copione selezionato 

Da T1 a T3 il 32,6% dei 
pazienti del gruppo A ha riferito 
di non provare dolore dopo 
l’intervento. Al T3 il punteggio 
NRS è sceso da 4,11 (T1) a 
2,28 nel gruppo A e da 4,51 
(T1) a 3,96 nel gruppo B.  
La differenza di punteggio del 
dolore da T1 a T3 era 1,83% 
nel gruppo A (con una 
riduzione del 44,5%) e 0,55% 
nel gruppo B (con una 
riduzione del 25,2%) (P=< 
0,0001). Il 65% dei pazienti nel 
gruppo A e il 45% dei pazienti 
nel gruppo B ha riportato 
riduzione del dolore alla fine 
dello studio.  
La differenza del dolore da T1 
a T3 in entrambi i gruppi era 
statisticamente significativa (t-
test, P=  
< 0,0001).  
L’ansia e la depressione non 
hanno mostrato differenze 
significative ma nel T3 il 
punteggio medio dei pazienti 
del gruppo di intervento era 
inferiore a quello del gruppo di 
controllo. Nel gruppo A tutti i 
sintomi sono diminuiti da T1 a 
T3 e tutte le differenze erano 
significative (P=<0,0001). La 

Livello di 
evidenze 
secondo 
Polit & 
Beck 
(2018): II 
livello.  
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dall’operatore in base alle preferenze 
suggerite dal paziente durante l’intervista 
base (T1). In seguito, i pazienti sono stati 
incoraggiati a concentrarsi sull’oggetto 
dell’immaginazione con l’aiuto di 
domande e suggerimenti dell’operatore 
che stimolavano a guardare, sentire, 
annusare, toccare, percepire tramite 
l’immaginazione. Infine, i pazienti sono 
stati invitati a riaprire gli occhi e prendere 
contatto con l’ambiente circostante. 
T3: è stato somministrato nuovamente 
l’ESAS-r ed è stato chiesto ai pazienti se 
percepissero il controllo sul dolore. 
T4: è stato registrato il numero di episodi 
di dolore acuto insorti 24h dopo 
l’intervento e la somministrazione di 
analgesici di soccorso. 

differenza media dei sintomi 
emotivi ESASr (ansia e 
depressione) era 2,93% nel 
gruppo A (P=<0,0001) e 0,07 
nel gruppo B (P=>0,05). 
Il 69% dei pazienti del gruppo 
A ha espresso di sentire un 
maggior controllo del dolore, il 
24,9% di non sentire maggior 
controllo e il 10,9% di non 
essere sicuri.  
L’80% dei pazienti del gruppo 
A 24h dopo l’intervento ha 
negato di sperimentare dolore 
acuto.  
Il cambiamento poco 
significativo del dolore nel 
gruppo B è dovuto al fatto che 
da T1 a T3 hanno ricevuto solo 
un trattamento farmacologico 
del dolore. 
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Autore, 
data, 
località  

Scopo e disegno Campione e setting Interventi e strumenti di raccolta 
dati 

Risultati chiave Livello di 
evidenze  

Jaya & 
Thakur 
(2020) 
 
India.  

Scopo  
Valutare l’efficacia della 
terapia di rilassamento 
muscolare progressivo 
(PMR) sull’affaticamento 
e sul disagio psicologico 
(ansia e depressione) 
nei pazienti affetti da 
cancro durante la 
radioterapia 
confrontandoli con 
pazienti che ricevono 
una terapia fisica 
convenzionale. 
Disegno  
Studio randomizzato e 
controllato. 

Campione  
I pazienti sono stati inclusi 
se: 

- avevano un’età 
compresa tra i 35 e 75 
anni; 

- erano maschio o 
femmina; 

- avevano un tumore al 
seno, testa o collo; 

- avevano un punteggio 
della scala analogica 
visiva > 4 per la fatica; 

- erano ricoverati in 
ospedale e sottoposti a 
radioterapia per il 
trattamento al cancro. 

Sono stati esclusi se: 

- non avevano nessuna 
disponibilità a partecipare 
allo studio; 

- erano malati terminali; 

- erano pazienti con 
qualsiasi tipo di problema 
cognitivo o di 
comunicazione; 

- erano sottoposti a 
chemioterapia o chirurgia 
nell’ultimo mese; 

- stavano assumendo 
qualsiasi farmaco per 
l’astenia o per il disagio 
psicologico. 

 

Strumenti di raccolta dati 

- Scala analogica visiva. 

- Scala di risultato della fatigue 
(Fatigue Symptom Inventory, 
punteggio minimo di 3 o più per 
considerare il paziente con fatigue). 

- Scala di stress psicologico (Hospital 
Anxiety and Depression Scale 
(HADS), punteggio da 0 a 3). 

Interventi  
Il gruppo di intervento che ha ricevuto la 
terapia PMR, ha ricevuto due sessioni di 
PMR come sessione di pratica, 20 minuti 
per tre volte alla settimana per un periodo 
di tre settimane. I pazienti sono stati 
invitati a sdraiarsi sul letto e sono stati 
istruiti ad ascoltare ed eseguire 
attentamente le istruzioni fornite in modo 
verbale dall’operatore sanitario. La 
tensione del muscolo doveva essere 
mantenuta per circa 5-7 secondi alla 
volta e in seguito sono stati istruiti a 
rilasciare la tensione. Durante il 
rilassamento i pazienti si sono 
concentrati sulla sensazione di 
rilassamento che doveva iniziare dalla 
fronte poi guance superiori, inferiori, naso 
e mascelle, collo e gola, mano destra e 
avambraccio fino al muscolo bicipite. In 
seguito, si è passati al lato sinistro e poi 
al rilassamento di spalle, petto, schiena, 
regione addominale. Dopo aver rilassato 
la parte superiore si è passati alla parte 
inferiore. Infine, i pazienti sono stati 

La PMR è stata efficace tanto 
quanto la terapia 
convenzionale per ridurre la 
fatigue nei pazienti sottoposti 
a radioterapia e c’era una 
significatività statistica in 
entrambi i gruppi (P =0,001). 
All’inizio dell’intervento i 
componenti del gruppo di 
intervento non avevano stessi 
livelli di fatigue ma alla fine 
dell’intervento hanno avuto 
una diminuzione significativa 
dei loro punteggi su questo 
sintomo. La stessa cosa è 
avvenuta nel gruppo di 
controllo.  
In questo studio la PMR è 
stata efficace anche per ansia 
e depressione e il punteggio 
medio aveva una 
significatività statistica in 
entrambi i gruppi (P= 0,001). 
Anche la camminata è 
risultata efficace per ridurre 
affaticamento, ansia e 
depressione in entrambi i 
gruppi. 
Non è stata trovata una 
differenza statisticamente 
significativa tra i gruppi (P= 
>0,05). 

Livello di 
evidenze 
secondo 
Polit & 
Beck 
(2018): II 
livello. 
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Dimensione: 
I pazienti sono stati suddivisi 
in un gruppo di intervento (50) 
e in un gruppo di controllo 
(25). 
Setting 
Lo studio è stato effettuato in 
un ospedale acuto in India. 

invitati a muovere piano piano mani, testa 
e collo in sequenza. 
Il gruppo di controllo ha eseguito attività 
di vita quotidiana, insieme alla 
camminata fatta con intensità moderata 
nei corridoi dell’ospedale per 20-30 
minuti per tre volte alla settimana per un 
periodo di tre settimane. 
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Autore, 
data, 
località  

Scopo e 
disegno 

Campione e setting Interventi e strumenti di raccolta 
dati 

Risultati chiave Livello di 
evidenze  

Charalam
bous et 
al. (2015) 
 
Grecia. 

Scopo  
Testare l’efficacia 
dell’immaginazion
e guidata (IG) e 
del rilassamento 
muscolare 
progressivo 
(PMR) come 
interventi di 
riduzione allo 
stress in pazienti 
con cancro alla 
prostata e al seno 
sottoposti a 
chemioterapia. Il 
confronto è 
avvenuto con un 
gruppo di controllo 
che riceveva cure 
standardizzate 
(incontri 
settimanali con lo 
psicologo).  
Disegno  
Studio 
randomizzato e 
controllato. 

Campione  
Caratteristiche: 

- provenienza da 
tutte le regioni 
geografiche di 
Cipro; 

- età: 51-60 (68,8%) 
anni e 40-50 anni 
(62,3%); 

- alcuni sposati e 
altri no; 

- alcuni con una 
formazione 
universitaria e altri 
no; 

- maschi e femmine. 
Dimensione:  
236 pazienti sono stati 
suddivisi tramite 
randomizzazione in un 
gruppo di intervento 
(120 pazienti) e di 
controllo (116 pazienti). 
104 pazienti del gruppo 
di intervento e 106 del 
gruppo di controllo 
sono stati analizzati 
siccome ci sono stati 
degli abbandoni 
durante lo studio. 
Setting 
Lo studio è stato 
effettuato al domicilio 
dei pazienti. 

Strumenti di raccolta dati 

- Scale greche convalidate (Zung Self-
Rating Anxiety Scale per l’ansia e 
Beck Depression Interview II per la 
depressione che valuta sia elementi 
fisiologici come tremori e dolore e 
psicologici come nervosismo e 
paura). 

- Test di laboratorio su campioni di 
saliva per valutare i livelli di cortisolo 
e amilasi in entrambi i gruppi. 

- Diario personale compilato dai 
pazienti. 

Interventi  

L’intervento sperimentale consisteva in 
una combinazione di PMR e IG sia 
supervisionate che no. Le sessioni 
supervisionate sono state effettuate da 
esperti in queste tecniche. Hanno avuto 
luogo al domicilio dei pazienti per ridurre 
al minimo i fattori di stress. Il gruppo di 
intervento ha ricevuto quattro sessioni di 
PMR e IG supervisionate in aggiunta a 
sessioni giornaliere non supervisionate 
per una durata di una settimana. Sono 
stati dati dei promemoria ai partecipanti 
del gruppo di intervento. Entrambi i 
gruppi sono stati testati per i loro livelli di 
ansia e depressione alla fine del periodo 
di intervento di tre settimane.  

 

Il gruppo di intervento ha mostrato una 
diminuzione dei livelli di ansia dal basale a 
tre settimane dopo l’intervento e il gruppo 
di controllo ha mostrato un aumento nel 
suo punteggio medio di ansia dal basale a 
tre settimane dall’intervento. L’ansia media 
del gruppo di intervento era 
significativamente diversa rispetto a quella 
del gruppo di controllo (P=<0,001). Non è 
stata registrata nessuna persona nel 
gruppo di intervento che presentasse livelli 
di ansia grave e le persone che 
presentavano un’ansia media sono 
diminuite. Nel gruppo di controllo le 
persone con ansia lieve e moderata sono 
aumentate e anche quelle con ansia grave. 
Lo stesso fenomeno è avvenuto per la 
depressione e anche in questo caso la 
differenza era statisticamente significativa 
tra i due gruppi (P=<0,001).  
Anche i livelli di cortisolo e di amilasi nel 
gruppo di intervento sono diminuiti rispetto 
all’inizio dello studio mentre nel gruppo di 
controllo sono aumentati (P=<0,001). La 
stessa cosa accade per i livelli di amilasi. 
La differenza tra i livelli di queste sostanze 
nei due gruppi era molto alta (Cohen’s 
d=0,99); ciò significa che questi interventi 
possono rafforzare il sistema immunitario 
dei pazienti affetti da cancro e controllare 
alcuni effetti collaterali legati alla malattia e 
al trattamento come dolore, fatica, nausea 
e vomito. 
Dai diari scritti dai pazienti è risultato che 
l’intervento è stato ben accetto. 

Livello di 
evidenze 
secondo 
Polit & 
Beck 
(2018): II 
livello. 
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Autore, 
data, 
località  

Scopo e disegno  Campione e setting Interventi e strumenti di raccolta dati Risultati chiave Livello di 
evidenze  

Charalam 
bous et al. 
(2016) 
 
India.  

Scopo  
Valutare l’efficacia 
dell’immaginazione 
guidata e del 
rilassamento 
progressivo 
muscolare su 
pazienti con cancro 
al seno e alla 
prostata che 
ricevono 
chemioterapia e 
che presentano un 
cluster di sintomi 
(nausea, dolore, 
ansia, fatigue, 
depressione) 
confrontandoli con 
pazienti che 
ricevono cure 
abituali. 
Disegno  
Studio 
randomizzato e 
controllato.  

Campione  
Caratteristiche: 

- maschi e femmine; 

- provenienza da tutte le 
regioni di Cipro; 

- fascia di età di 51-60 e 41-
50 anni; 

- nessuna istruzione, 
istruzione primaria, 
secondaria, di scuola 
superiore o universitaria; 

- trattamento per tumore al 
seno: chirurgia, 
radioterapia, 
chemioterapia; 

- trattamento per tumore alla 
prostata: chirurgia, 
radioterapia, terapia con 
deprivazione di androgeni. 

Dimensione: 
236 pazienti sono stati collocati 
al gruppo di intervento (120) e 
di controllo (116). 104 pazienti 
sia nel gruppo di intervento che 
di controllo hanno terminato lo 
studio.  
Setting  
I pazienti sono stati valutati per 
i criteri di inclusione ed 
esclusione nello studio dei loro 
medici oncologi. L’intervento e 
le valutazioni sono stati 
effettuati al domicilio dei 
pazienti. 

Strumenti di raccolta dati 

- Scala numerica per il dolore (punteggio 
da 0 a 10). 

- Cancer Fatigue Scale (CFS): 15 voci e 
tre sotto scale. 

- Indice Revised Rhodes di nausea e 
vomito (INVR). 

- SAS di Zung (scala di autovalutazione 
dell’ansia): questionario con 20 voci 
valutate su una scala a quattro punti. 

- Beck Depression Inventory-II: inventario 
autoriferito che valuta presenza e gravità 
dei sintomi depressivi. 

- Modulo EORTC QLQ-C30: valuta una 
vasta gamma di risultati funzionali e 
sintomi rilevanti tra i pazienti oncologici. 

- Modulo BR23: 23 item, valuta i sintomi e 
gli effetti collaterali relativi ai trattamenti, 
immagine corporea, sessualità e 
prospettiva futura. 

- Modulo PR25: 25 item, valuta i sintomi e 
problemi specifici di pazienti con cancro 
alla prostata. 

Interventi  
Per il gruppo di intervento sono state 
effettuate quattro sessioni settimanali 
supervisionate e sessioni quotidiane non 
supervisionate di IG e PMR basate su un 
copione che è stato fortificato da immagini 
uditive, tattili e olfattive e accompagnato da 
musica soft. L’intervento includeva un 
esercizio di respirazione di due minuti, 
seguito da un esercizio di rilassamento 

Per quanto riguarda il dolore 
il gruppo di intervento ha 
rilevato una diminuzione del 
sintomo dopo l’intervento 
mentre il gruppo di controllo 
ha sperimentato un 
aumento. Il gruppo di 
intervento riporta una 
riduzione della fatigue 
(P=0,0225). La nausea e il 
vomito nel gruppo di 
controllo sono aumentati al 
follow-up (P=<0,0001) 
mentre nel gruppo di 
intervento è sceso 
(P=<0,0001). I livelli di ansia 
e depressione dopo 
l’intervento nel gruppo di 
intervento sono risultati più 
bassi rispetto al gruppo di 
controllo (P=0,0075). I 
partecipanti del gruppo di 
intervento hanno riportato 
una maggiore qualità di vita 
in seguito alla riduzione del 
cluster di sintomi. 
Nel gruppo di intervento ci 
sono stati degli aumenti 
significativi in tutti i punteggi 
per quanto riguarda 
l’immagine corporea e le 
funzioni sessuali rispetto alla 
valutazione iniziale.  

Livello di 
evidenze 
secondo 
Polit & 
Beck 
(2018): II 
livello. 
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muscolare progressivo di 10 minuti e da una 
sessione di immagini guidate di 15 minuti.  
Il gruppo di controllo ha ricevuto il 
trattamento descritto nelle linee 
internazionali per ognuno dei sintomi: per 
ansia e depressione sono stati effettuati 
incontri settimanali con psicologo; la nausea 
e il vomito sono stati trattati sulla base del 
MASCC/ESMO Antiemetic Guidelin; per il 
dolore ci si è basati sulle ESMO e per 
l’affaticamento si è fatto riferimento alle linee 
guida NCCN Practice Guidelines for Cancer-
Related Fatigue. 
Entrambi i gruppi sono stati valutati per i 
sintomi citati, prima e dopo l’intervento. 
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Autore, 
data, 
località 

Scopo e disegno  Campione e setting Interventi e strumenti di raccolta 
dati 

Risultati chiave Livello di 
evidenze  

Prystupa 
et al. 
(2019) 
 
Ucraina.  

Scopo  
Valutare gli effetti degli 
esercizi di rilassamento 
muscolare e di 
visualizzazione sullo 
stato psicoemotivo delle 
donne dopo l’intervento 
chirurgico per il cancro al 
seno confrontandole con 
pazienti che ricevono 
solo una riabilitazione 
fisica individualizzata. 
L’obiettivo primario era 
quello di confrontare i 
parametri psico-emotivi 
a quattro settimane 
dall’intervento all’interno 
dei gruppi e l’obiettivo 
secondario era quello di 
confrontare i parametri 
psico-emotivi a quattro 
settimane dall’intervento 
tra i due gruppi. 
Disegno  
Studio randomizzato e 
controllato.  

Campione  
Le pazienti sono state 
incluse se: 

- sono state sottoposte a 
mastectomia radicale o di 
Madden; 

- avevano un’età compresa 
tra 50 e 60 anni; 

- la malattia era a uno stadio 
tumorale I-II; 

- avevano un disagio 
psicologico; 

- avevano un consenso 
informato scritto; 

- non avevano metastasi. 
Le pazienti sono state 
escluse se: 

- avevano effettuato una 
mastectomia bilaterale; 

- avevano metastasi; 

- la malattia era a uno stadio 
III; 

- presentavano qualsiasi 
controindicazione che 
limitasse le attività. 

Dimensione:  
51 donne sono state suddivise 
nel gruppo A di intervento (26) 
e nel gruppo B di controllo (25).  
Setting  
Reparto di chirurgia di un 
ospedale ucraino. 

Strumenti di raccolta dati 

- Hospital Anxiety and Depression 
Scale. 

Interventi  
Entrambi i gruppi hanno ricevuto un 
intervento di riabilitazione fisica 
individualizzata di 45 minuti, cinque 
giorni alla settimana per quattro 
settimane. Il gruppo A ha inoltre 
eseguito il rilassamento muscolare 
progressivo e la visualizzazione cinque 
giorni a settimana per quattro 
settimane. Alle donne vengono 
insegnate le tecniche di base del 
rilassamento muscolare e 
dell’autoregolazione della respirazione. 
L’inizio del training autogeno è 
accompagnato da una conversazione 
in cui si spiega l’essenza 
dell’intervento, le basi fisiologiche e gli 
effetti sul corpo e la capacità di 
autogestione. Le donne dovevano 
rendersi conto del loro impatto negativo 
sullo stato somatico così come l’impatto 
curativo degli atteggiamenti positivi per 
superare le emozioni negative. Più 
precisamente gli interventi 
consistevano in esercizi di respirazione 
fisica, esercizi di resistenza, esercizi di 
yoga e stretching e automassaggio. 

L’intervento di riabilitazione 
fisica di quattro settimane ha 
mostrato buoni risultati in 
termini di ansia e depressione 
in entrambi i gruppi. Nel gruppo 
A c’è stata una diminuzione 
dell’ansia (P= <0,001) mentre 
la depressione era invariata in 
entrambi i gruppi (P= > 0,05).  
L’uso del rilassamento 
muscolare progressivo e gli 
esercizi di visualizzazione in 
aggiunta all’intervento 
individualizzato sono stati più 
efficaci per ridurre l’ansia delle 
pazienti. 

Livello di 
evidenze 
secondo 
Polit & 
Beck 
(2018): II 
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Autore, 
data, 
località  

Scopo e disegno  Campione e setting Interventi e strumenti di raccolta 
dati 

Risultati chiave Livello di 
evidenze  

Ozhanli 
et al. 
(2022) 
 
Istanbul.  

Scopo  
Valutare l’efficacia 
del rilassamento 
progressivo 
muscolare sui 
parametri 
psicologici, ansia, 
dolore e livelli sierici 
di cortisolo nei 
pazienti sottoposti a 
intervento chirurgico 
per il carcinoma 
colorettale.  
Il gruppo di controllo 
ha ricevuto 
un’assistenza 
infermieristica 
standard dopo 
l’operazione mentre 
al gruppo 
sperimentale è stato 
somministrato un 
esercizio di 
rilassamento 
muscolare 
progressivo. 
Disegno  
Studio randomizzato 
e controllato.  

Campione  
Caratteristiche 
individuali e dello stato 
di salute: 

- età media: 57.95 +/- 
11.84; 

- 54% aveva il cancro al 
colon e 39,7% aveva 
un indice di massa 
corporea normale; 

- 61,9% maschi; 

- 88,8% sposati; 

- 41,3% aveva figli e 
coniuge; 

- nessuna differenza 
statisticamente 
significativa tra i due 
gruppi in termini di 
fumo e alcol (P= 
0,084); 

- motivo di ammissione: 
dolore, diarrea, 
costipazione, 
sanguinamento, 
follow up di routine, 
intervento chirurgico; 

- malattia cronica 
preesistente: 
ipertensione, malattia 
respiratoria, malattia 
del tratto 
gastrointestinale. 

Dimensione: 
71 pazienti sono stati 
randomizzati ai due 

Strumenti di raccolta dati  
- Modulo di informazione del 

paziente: includeva informazioni 
come età, sesso, presenza di 
malattie croniche e diagnosi 
medica e fattori che influenzano 
lo stress come il contesto 
famigliare, il lavoro, lo stile di 
vita, ecc. 

- McGill Pain Questionnaire per 
valutare le dimensioni sensoriali 
e affettive del dolore. 

- State-Trait Anxiety Inventory 
per valutare l’ansia. 

- Strumenti per misurare i segni 
vitali e la saturazione di 
ossigeno. 

Interventi  
Il gruppo di controllo ha ricevuto 
cure standard postoperatorie 
mentre il gruppo sperimentale ha 
ricevuto in più un intervento di 
rilassamento progressivo 
muscolare. 
I punteggi preoperatori dell’ansia 
sono stati valutati in entrambi i 
gruppi prima dell’intervento. Il livello 
di cortisolo sierico, i segni vitali e la 
saturazione sono stati misurati sia 
prima che dopo l’intervento.  
L’ansia è stata valutata tre giorni 
dopo l’intervento.  
Prima di effettuare l’esercizio di 
rilassamento muscolare 
progressivo, i pazienti sono stati 
informati sulla definizione, 
importanza, scopo e benefici del 

I parametri fisiologici preoperatori erano 
simili e non c’è stata una differenza 
statisticamente significativa nei giorni 
postoperatori. C’è stata una differenza 
statisticamente significativa in termini di 
pressione sanguigna sistolica media nel 
giorno tre post-operatorio (P=<0,5). 
Questo cambiamento può essere dovuto a 
diversi fattori come l’età dei pazienti, le 
malattie croniche concomitanti che 
possono compromettere le funzioni 
cardiache, ecc. C’è stato un aumento dei 
livelli medi di saturazione in entrambi i 
gruppi così come la frequenza respiratoria 
probabilmente a causa dello stress 
dell’intervento. 
I valori di dolore preoperatorio erano simili 
mentre nel postoperatorio i valori del 
gruppo sperimentale erano inferiori 
rispetto a quello di controllo (P=<0,001). 
L’uso di oppioidi era differente tra i due 
gruppi al giorno 0 postoperatorio (P=0,002) 
ma non negli altri giorni.  
I livelli di ansia postoperatori al giorno tre 
dei pazienti del gruppo sperimentale erano 
inferiori rispetto ai pazienti del gruppo di 
controllo (P=00). Non c’era una differenza 
statisticamente significativa per quanto 
riguarda i livelli di cortisolo nei due gruppi 
(P= 0,226; 0,710; 0,171).  
L’aumento di ansia nel gruppo 
sperimentale ha aumentato i livelli di 
cortisolo nel siero. Tutti i punteggi di dolore 
del gruppo di controllo hanno aumentato i 
livelli di ansia. Questa ha influenzato i livelli 
di cortisolo sierico. C’era una correlazione 
tra qualità del dolore, intensità del dolore e 
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gruppi, 34 pazienti sono 
stati assegnati al gruppo 
sperimentale e 37 al 
gruppo di controllo.  
Setting  
Cliniche di chirurgia 
generale presso la facoltà 
di medicina dell’università 
di Istanbul. 

rilassamento. È stato spiegato loro a 
cosa prestare attenzione, insegnate 
le corrette tecniche di respirazione e 
come applicare l’esercizio 
accompagnato da video e musica. 
In seguito, sono stati prelevati dei 
campioni di sangue per valutare i 
livelli di cortisolo (la mattina del 
giorno dell’intervento e nei giorni del 
postoperatorio). 

livello di ansia postoperatoria dei pazienti 
del gruppo sperimentale e questo influiva 
sui livelli di cortisolo. C’era una 
correlazione tra punteggio complessivo del 
dolore e livello di cortisolo nel gruppo di 

controllo. 
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Autore, data, 
località  

Scopo e disegno  Campione e setting Interventi e strumenti di 
raccolta dati 

Risultati chiave Livello 
di 
evidenze  

Nooner et al. 
(2016) 
 
Pittsburgh, 
Pennsylvania. 

Scopo 
Valutare la 
fattibilità, 
l’accettabilità e la 
soddisfazione dei 
pazienti sottoposti a 
interventi di 
immaginazione 
guidata e/o 
rilassamento su 
dolore, fatigue e 
disturbi del sonno. 
Un secondo 
obiettivo era quello 
di valutare i dati 
relativi alla 
tendenza di 
miglioramento di 
questi disturbi 
grazie ai due 
interventi nominati.  
Disegno  
Studio pilota 
esplorativo 
randomizzato e 
controllato. 

Campione  
Caratteristiche: 

- uomini e donne; 

- età pari o superiore 
a 21 anni; 

- pazienti affetti da 
tumori ematologici 
o solidi; 

- pazienti ricoverati 
per effettuare cicli 
di chemioterapia o 
trapianto di cellule 
staminali 
ematopoietiche; 

- tutti i pazienti 
erano in 
trattamento per il 
dolore con 
antinfiammatori 
non steroidei; 

- comorbidità: 
ipertensione, 
problemi cardiaci, 
diabete, obesità e 
ipertiroidismo. 

Dimensione: 
Dodici pazienti sono 
stati randomizzati in 
quattro gruppi: tre per il 
gruppo di intervento di 
immaginazione 
guidata, tre per il 
gruppo di intervento di 
rilassamento e tre per il 
gruppo di intervento 

Strumenti di raccolta dati  

- PatientReported 
Outcomes. 

- Measurement 
Information System 
(PROMIS). 

- Pain Interference Short 
Form. 

- PROMIS Fatigue Short 
Form. 

- PROMIS Sleep 
Disturbance Short Form. 

Interventi  
Sono stati raccolti i punteggi 
relativi a dolore, fatigue e 
disturbi del sonno dei 
pazienti all’inizio dello studio 
e dopo 30 e 60 giorni (fine 
dello studio). I partecipanti 
hanno ricevuto un lettore 
MP3 con le istruzioni relative 
all’intervento a loro 
assegnato ed è stato chiesto 
loro di ascoltarlo ogni giorno. 
Ai partecipanti è stato 
chiesto inoltre di scrivere in 
un diario i sintomi avvertiti, gli 
interventi utilizzati per 
alleviarli (compresi i 
programmi audio dello studio 
oppure altri trattamenti) e 
come si sono sentiti dopo 
l’utilizzo degli interventi. È 
stato richiesto inoltre di 
valutare la rilevanza e l’utilità 
percepita dall’intervento.  

All’inizio dello studio i partecipanti hanno ottenuto 
un punteggio dei sintomi superiore alla media 
(punteggio di 50 secondo le linee guida per 
l’assegnazione dei punteggi PROMIS). Sette 
partecipanti hanno completato una rivalutazione 
PROMIS dopo 30 giorni. Complessivamente il 
dolore è diminuito in tre pazienti e la fatigue è 
migliorata in quattro pazienti. Il dolore è diminuito 
in due pazienti del gruppo di rilassamento di 
quattro punti, in due pazienti del gruppo di 
rilassamento più immaginazione guidata di cinque 
punti ciascuno e in un paziente del gruppo di cure 
abituali di 15 punti. I disturbi del sonno sono 
migliorati in due pazienti del gruppo di 
rilassamento di uno e due punti, in un paziente di 
immaginazione guidata di tre punti e in un paziente 
del gruppo di immaginazione guidata più 
rilassamento di cinque punti. Quattro dei sette 
pazienti hanno continuato a riportare dolore, 
disturbi del sonno e affaticamento superiore alla 
media ma comunque la qualità del sonno è 
migliorata. Quattro pazienti sono rimasti nello 
studio dopo 60 giorni. Tutti e quattro hanno riferito 
miglioramento della fatigue rispetto ai 30 giorni. 
Due pazienti hanno riferito miglioramenti nel sonno 
e gli altri due hanno riportato disturbi del sonno 
leggermente maggiori. Tre dei quattro pazienti 
hanno continuato a riferire dolore a 60 giorni. In 
generale quindi, i punteggi del disturbo del sonno 
e della fatigue sono tendenzialmente migliorati 
mentre il dolore è rimasto un problema per la 
maggior parte di loro.  
Cinque pazienti hanno completato la valutazione 
finale del programma. La maggior parte ha riferito 
che gli esercizi fossero facili da mettere in pratica, 
che le indicazioni fossero comprensibili alla loro 
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combinato o 
assistenza abituale.  
Setting  
Unità di oncologia per 
la chemioterapia. 

condizione e che lo studio era ben organizzato. 
Una persona del gruppo di immaginazione guidata 
ha ritenuto più utile effettuare l’intervento la sera e 
non la mattina e un’altra persona ha constatato 
che il programma fosse troppo impegnativo da 
seguire durante un percorso di cura complicato. 
Due pazienti hanno ritenuto il registro dei sintomi 
troppo impegnativo da compilare.  
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Autore, data, 
località  

Scopo e disegno  Campione e setting Interventi e strumenti di raccolta dati Risultati chiave Livello di 
evidenze  

Serra et al. 
(2012) 
 
Pittsburgh, 
Pennsylvania 

Scopo 
Insegnare alle 
pazienti la 
riduzione dello 
stress durante il 
trattamento 
radioterapico 
tramite 
l’immaginazione 
guidata.  
Disegno 
Studio pilota.  
 

Campione  
Caratteristiche: 

- età: 28-77 anni; 

- stadio della malattia 
da 0 a 3; 

- alcune pazienti con 
recidive locali; 

- terapia adiuvante: 
chemioterapia e 
ormoni, solo 
chemioterapia, solo 
ormoni, nessuna. 

Dimensione:  
66 pazienti sono state 
sottoposte a 
immaginazione guidata. 
Setting 
Reparto di radioterapia 
oncologica.  

Strumenti di raccolta dati 

- EQ-5D (EuroQol Group, 1990): 
strumento standardizzato che misura lo 
stato di salute attuale. È composto da 
cinque domini: mobilità, cura di sé, 
attività abituali, dolore, disagio o ansia 
e depressione. L’indice EQ fornisce una 
valutazione complessiva dello stato di 
salute. 

- Distress Thermometer, National 
Comprehensive Cancer Network 
(NCCN): valuta i livelli generali di 
disagio e individua le fonti di disagio 
(preoccupazioni emotive, fisiche e 
pratiche). 

- Sondaggio con domande sulla 
soddisfazione per il rilassamento, sul 
numero di sessioni di trattamento, sul 
numero di auto-pratiche al domicilio, sul 
miglioramento della qualità di vita, ecc. 

- Dispositivo di biofeedback termico 
(strumento che fornisce un dato 
immediato alle pazienti sulla 
temperatura corporea; serve per 
valutare la risposta del sistema nervoso 
autonomo, in condizioni di stress è 
presente una vasocostrizione con 
conseguente abbassamento della 
temperatura). 

Interventi 
Le sessioni di immaginazione guidata sono 
iniziate con la consapevolezza al proprio 
respiro, passando dalla respirazione 
toracica a quella addominale. In seguito, si 
è chiesto loro di visualizzare un’esperienza 
calmante di un luogo in cui si sentono a loro 
agio e al sicuro. Successivamente, è stato 

L’86% delle pazienti ha descritto le 
sessioni come utili mentre il 100% 
raccomanda questi interventi ad 
altre donne con un cancro al seno 
sottoposte a radioterapia.  
Complessivamente è stato riferito 
da parte delle pazienti un aumento 
del disagio e del dolore (P= 
<0,001) ma livelli minori di ansia e 
depressione (P= 0,01). L’aumento 
del dolore è stato attribuito alle 
reazioni cutanee dovute alle 
radiazioni accompagnati da una 
riduzione dell’ansia e depressione 
a sostegno dell’immaginazione 
guidata. La pressione sistolica e 
diastolica, la frequenza cardiaca e 
la temperatura sono diminuite in 
modo significativo e questo 
dimostra l’utilità dell’IG nell’ambito 
della radioterapia. È stato 
osservato un effetto cumulativo 
dell’IG sulla riduzione di questi 
segni e ciò indica che maggior 
sedute portano a un beneficio 
maggiore. Alla terza sessione 
guidata le pazienti sono state in 
grado di autoregolare le loro 
risposte automatiche allo stress 
con aumento di sentimenti di 
calma.  
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chiesto loro di concentrarsi sulle 
componenti sensoriali come la vista, 
l’olfatto, l’udito o il gusto. Questo permette 
di rafforzare la vividezza dell’immagine. 
L’intera sessione è durata 30 minuti. 
Durante questo tempo sono stati valutati e 
registrati la pressione, il polso, la 
respirazione e il biofeedback termico prima 
e dopo. Sono stati messi a disposizione 
ulteriori 15 minuti alle pazienti per parlare 
delle loro sensazioni e della loro 
esperienza. È stato inoltre fornito un CD alle 
partecipanti per effettuare gli esercizi al 
domicilio.  
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4.3 Sintesi dei risultati 
 
La sintesi dei risultati ottenuti sui sintomi di ansia e dolore fornisce una panoramica degli 
interventi/metodi utilizzati negli studi presi in considerazione per questa ricerca. L’analisi 
ha dimostrato che le singole misure proposte possono essere suddivise principalmente 
in tre categorie anche se in diversi studi vengono citate anche altre tecniche come la 
mindfulness.  
I risultati sono sintetizzati in relazione al quesito di ricerca anche se sono stati valutati i 
benefici di queste tecniche anche su altri sintomi. 
Nella Tabella 6 sono riportate le singole misure. 
 

 Rilassamento 
muscolare 
progressivo 

Immaginazione 
guidata  

Rilassamento muscolare 
progressivo + immaginazione 
guidata 

De Paolis et 
al. (2019)   x 
Jaya & Thakur 
(2020) x   
Charalambous 
et al. (2015)   x 
Charalambous 
et al. (2016)   x 
Prystupa et al. 
(2019)   x 
Ozahnli et al. 
(2022) x   
Nooner et al. 
(2016) x x x 
Serra et al. 
(2012)  x  

Tabella 6 - Sintesi dei risultati 

 

4.3.1 Rilassamento muscolare progressivo 
 
Gli studi di Jaya & Thakur (2020) e Ozahnli et al. (2022) hanno utilizzato come intervento 
sperimentale solamente il rilassamento muscolare progressivo. Tutti hanno ottenuto 
buoni risultati ma Jaya & Thakur (2020) a differenza degli altri studi, non hanno 
evidenziato differenze a livello di benefici sull’ansia e il dolore rispetto agli interventi 
convenzionali. Per quanto riguarda questi due sintomi, Ozhanli et al. (2022) hanno 
rilevato un miglioramento in seguito all’intervento effettuato sul gruppo sperimentale. 
Nooner et al. (2016) hanno suddiviso i partecipanti in quattro gruppi, uno ha ricevuto un 
intervento di rilassamento progressivo muscolare, uno di immaginazione guidata, uno 
entrambi e l’ultimo ha ricevuto cure abituali. Solo pochi pazienti che hanno sperimentato 
il rilassamento progressivo muscolare ha ottenuto una riduzione del dolore che rimane 
un problema per la maggior parte dei partecipanti. 
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4.3.2 Immaginazione guidata 
 
Tra gli studi presi in considerazione, solo quelli di Nooner et al. (2016) e Serra et al. 
(2012) hanno sperimentato l’immaginazione guidata come intervento singolo ed entrambi 
hanno ottenuto un beneficio su ansia e dolore. Come affermano gli autori del secondo 
studio nominato, questo tipo di intervento è stato efficace e molto apprezzato dalle 
pazienti che si sono rivelate soddisfatte. I risultati sia quantitativi che qualitativi 
permettono di dimostrare l’efficacia della tecnica su ansia e stress durante il trattamento 
radioterapico e incentivano il suo utilizzo nell’assistenza. Le partecipanti hanno rilasciato 
testimonianze molto positive nei confronti di questa pratica e dal sondaggio qualitativo è 
emerso un miglioramento globale della loro qualità di vita. Serra et al. (2012) attestano 
inoltre che i cambiamenti a livello fisiologico indotti dallo stato di rilassamento, permettono 
di aumentare i sentimenti di calma che sono indispensabili per promuovere il proprio 
empowerment e riuscire a gestire l’ansia e il dolore. 
Infatti, l’immaginazione guidata permette di accedere alle dimensioni fisiche, emotive e 
spirituali che hanno un impatto sul cambiamento fisiologico dell’individuo (Achterberg, 
1985 citato in Serra et al., 2012). 
 

4.3.3 Rilassamento muscolare progressivo + immaginazione guidata 
 
La maggior parte degli studi presi in considerazione ha utilizzato come interventi 
sperimentali il rilassamento muscolare progressivo e l’immaginazione guidata associati.  
Lo studio di De Paolis et al. (2019) ha mostrato benefici sul dolore in seguito sia agli 
interventi abituali che a quelli sperimentali, gli stessi autori affermano che ciò non 
permette di trarre una conclusione sui vantaggi di queste tecniche ma è stato dimostrato 
che hanno comunque un impatto positivo sull’esperienza dolorosa e anche sull’ansia, 
fattore coinvolto nella percezione del dolore. 
È stato constatato che, le immagini che hanno fornito benefici effettivi, sono quelle 
personali elaborate dai partecipanti. 
Nello stesso studio la percentuale di pazienti che non hanno avvertito nessun 
cambiamento o peggioramento della sintomatologia era bassa. 
Gli autori affermano che il peggioramento potrebbe essere dovuto alla stanchezza dei 
pazienti che potrebbe, almeno in parte, compromettere la loro capacità di concentrazione. 
Viste le numerose preoccupazioni e pensieri negativi che possono insorgere nei pazienti 
oncologici, De Paolis et al. (2019) dichiarano che queste pratiche possono essere un 
valido aiuto per gestire le emozioni dei pazienti e giovare sul dolore fisico. In aggiunta, 
sono tecniche molto flessibili che possono essere applicate in qualsiasi fase della malattia 
(De Paolis et al., 2019). 
Dai risultati emersi dallo studio di Charalambous et al. (2015), si può affermare che il 
rilassamento muscolare progressivo e l’immaginazione guidata permettono di ridurre lo 
stress percepito e la sua reazione fisiologica. 
Gli autori attestano che la combinazione dei due interventi è più efficace dei trattamenti 
standard per l’ansia e la depressione nei pazienti con cancro sottoposti a chemioterapia.  
Un altro studio di Charalambous et al. (2016), mostra risultati simili e sottolinea che, se 
vengono integrate queste pratiche agli interventi convenzionali, si può ottenere una 
gestione dei sintomi migliore nei pazienti con diagnosi di tumore. 
Infine, anche gli studi effettuati da Prystupa et al. (2019) e Nooner et al. (2016), 
dimostrano l’efficacia di queste tecniche. Il primo ha evidenziato un beneficio maggiore 
rispetto agli interventi convenzionali solo sull’ansia e non sulla depressione. 
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5. DISCUSSIONE 
 
Considerati i vari fattori che influenzano il successo dell’implementazione delle misure 
emerse nei risultati, vengono discussi i seguenti argomenti: trasferibilità dei risultati 
(contesto, popolazione e applicabilità nella pratica clinica), limiti della metodologia 
adottata e degli studi, confronto con la letteratura, limitazioni della ricerca, eventuali 
aspetti etici. 
 

5.1 Trasferibilità dei risultati 

5.1.1 Contesto 
 
I contesti in cui sono stati svolti gli studi inclusi in questa revisione erano principalmente 
reparti di degenza acuta, il domicilio dei pazienti o hospice. Questi corrispondono ai criteri 
di inclusione ed esclusione predisposti inizialmente per svolgere tale ricerca. 
Charalambous et al. (2015) e Charalambous et al. (2016), hanno deciso di effettuare 
l’esperimento al domicilio dei partecipanti per ridurre al minimo i molteplici fattori di 
distrazione che possono presentarsi in un reparto ospedaliero acuto e che non 
permetterebbero di raggiungere uno stato di rilassamento ottimale. 
 
Considerando i setting degli studi, si può affermare che le tecniche di rilassamento sono 
applicabili in diversi contesti e ambiti (reparto di chirurgia, oncologia, medicina, ecc.) ma 
si possono riscontrare dei limiti, per esempio in ospedale che, come appena spiegato, 
non sempre è un luogo adatto poiché è un ambiente spesso rumoroso, le stanze 
potrebbero non essere così rilassanti e confortevoli, se ci si trova in una camera doppia 
o addirittura quadrupla non è evidente poter mettere in pratica gli esercizi senza 
disturbare o farsi distrarre dagli altri pazienti. 
 
Sarebbe opportuno avere dei luoghi appositi all’interno delle strutture ospedaliere in 
modo da far fronte a questa problematica o sfruttare i momenti di tranquillità in reparto. 
Per esempio, potrebbe essere utile avere una stanza accogliente, dedicata solamente 
alla messa in pratica degli esercizi di rilassamento e ad altre pratiche che necessitano di 
tranquillità come la meditazione, oppure sfruttare alcuni momenti della giornata in cui è 
possibile rilassarsi nella propria camera. 
Per questi motivi forse la scelta di svolgere gli interventi al domicilio del paziente può 
rappresentare un vantaggio ma in questo caso bisogna considerare che il paziente è solo 
quindi deve aver compreso chiaramente come mettere in pratica gli esercizi in autonomia. 
 
È importante tenere presente che gli esercizi di rilassamento dovrebbero essere di aiuto 
al paziente soprattutto nella sua quotidianità quindi imparare ad applicarli in qualsiasi 
contesto può rappresentare un vantaggio poiché non sempre è possibile trovare un luogo 
adatto in cui metterle in pratica. 
 
Infine, poiché le aree geografiche dei vari studi sono diverse e considerando il fatto che i 
risultati ottenuti sono simili, si può affermare che non vi sono variazioni di esiti in base 
alla località. 
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5.1.2 Popolazione 
 
La popolazione presa in considerazione comprende pazienti oncologici di età adulta (dai 
18 anni in poi), sia donne che uomini. 
Le caratteristiche dei partecipanti erano simili tra i vari studi, la differenza principale era 
la tipologia di malattia tumorale e lo stadio della patologia. Si può affermare che tali 
caratteristiche erano coerenti con i criteri di inclusione ed esclusione predefiniti. 
In generale ci si è voluto focalizzare su pazienti con una patologia tumorale non in fase 
terminale e che fossero in grado di applicare le tecniche di rilassamento senza essere 
eccessivamente limitati dalle problematiche legate alla patologia, ma in diversi articoli è 
emerso che non tutti i partecipanti inclusi al momento del reclutamento sono poi riusciti a 
terminare l’intero studio. De Paolis et al. (2019) affermano che le principali difficoltà a 
portare a termine lo studio sono state causate dalla fragilità dei pazienti con un cancro 
terminale e dalla difficoltà di rimanere concentrati e porre attenzione sull’immaginazione, 
tuttavia, dichiarano che queste tecniche possono essere applicate durante ogni fase della 
malattia. 
 
Bisogna considerare che la malattia oncologia è caratterizzata da frequenti cambiamenti 
dello stato clinico del paziente, pertanto essi si ritrovano spesso in uno stato di instabilità, 
quindi non è detto che siano in grado di mettere in pratica determinati esercizi. 
In questi casi, l’ideale sarebbe scegliere un’altra tecnica più adatta alla persona 
considerando il fatto che deve essere in grado di metterla in pratica autonomamente. 
Anche Charalambous et al. (2015) affermano che diversi partecipanti non erano in grado 
di visualizzare le immagini e in questo caso è stata adottata una strategia ovvero sono 
state incluse delle immagini uditive, tattili e olfattive all’intervento. Charalambous et al. 
(2016) dichiarano che, considerando la rigorosità della metodologia adottata per 
effettuare lo studio, i risultati possono essere generalizzabili sullo stesso gruppo di 
pazienti. 
 
Nonostante queste difficoltà, tutti gli articoli hanno riportato buoni risultati quindi si può 
concludere affermando che le tecniche di rilassamento possono essere applicabili su 
questa fascia di popolazione e a qualsiasi stadio della malattia, ovviamente valutando 
attentamente caso per caso. 
Malgrado ciò, è probabile che i pazienti che non si trovano in uno stadio di malattia 
avanzato, riescano a implementare gli esercizi con più facilità viste le difficoltà riscontrate 
da parte dei pazienti con una malattia terminale. 
 

5.1.3 Applicabilità nella la pratica clinica 
 
Con questo capitolo si intende spiegare, sulla base di una riflessione personale, quali 
potrebbero essere gli aspetti che consentirebbero di applicare le tecniche di rilassamento 
in un ospedale di degenza acuta o al domicilio dei pazienti e quali invece rendono difficile 
tale processo. 
 
Partendo dal presupposto che da nessuno studio analizzato sono emersi degli effetti 
collaterali o degli esiti negativi sulla sintomatologia e sullo stato di salute dei partecipanti, 
si può attestare che queste pratiche potrebbero essere proposte ai pazienti oncologici 
con dolore cronico e ansia. L’unico aspetto negativo emerso è il fatto che in alcuni studi 
non sono stati evidenziati dei miglioramenti su determinati sintomi. 
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Nonostante le limitazioni emerse riguardanti la metodologia e lo studio in generale che 
verranno descritti nel capitolo successivo, i risultati ottenuti sono positivi e gli interventi 
risultano essere benefici. 
Il fatto che esistono diverse tipologie di tecniche di rilassamento rappresenta un 
vantaggio poiché è possibile scegliere quella più adatta alle caratteristiche, condizioni 
cliniche, bisogni e desideri del paziente e al setting di cura. Come spiegato nel quadro 
teorico, molte di queste pratiche una volta imparate e interiorizzate, sono facilmente 
applicabili autonomamente. 
Bisogna considerare che è necessario diverso tempo per raggiungere dei benefici ottimali 
e che questi non si ottengono dopo una o due sedute; pertanto, è fondamentale che i 
pazienti mettano in pratica gli interventi in maniera regolare anche al domicilio e che siano 
motivati; a tale scopo è indispensabile l’educazione terapeutica da parte del curante. 
L’educazione è essenziale, inoltre, per aiutare il paziente a raggiungere i suoi obiettivi 
educandolo ad applicare le tecniche in maniera corretta e spiegandogli la loro utilità e 
importanza per trattare l’ansia e il dolore.  
L’utilizzo di alcuni strumenti tecnologici come MP3, registrazioni video, CD, ecc. possono 
essere una risorsa per promuovere l’apprendimento del paziente. Il tipo di metodo 
utilizzato per insegnare gli esercizi può essere determinante ed è importante seguire le 
fasi del processo di educazione terapeutica al fine di garantire l’aderenza del paziente. 
L’ultimo aspetto che consentirebbe di ampliare l’utilizzo delle tecniche di rilassamento, è 
la presenza di infermieri che abbiano le competenze in questo ambito.  
 
Il primo aspetto che rende difficile l’implementazione di queste pratiche è il tempo a 
disposizione molto limitato che spesso si ha in un reparto di degenza ospedaliera acuta. 
Purtroppo, in ospedale vi sono tanti compiti da svolgere, tanti pazienti da prendere in cura 
e il tempo non è mai abbastanza. Si ritiene però che trovare delle strategie per far fronte 
a questo limite è importante perché non dobbiamo dimenticarci che i bisogni dei pazienti 
non sono sempre e solo legati alla sfera fisica ma molte volte perlopiù a quella 
psicologica, soprattutto nell’ambito di una malattia cronica come quella oncologica; 
pertanto, se si desidera curare il paziente in tutta la sua interezza, è importante prendersi 
del tempo per proporre e iniziare a sperimentare questi interventi assieme a lui. 
Come accennato precedentemente, il fatto che l’ospedale sia un luogo molto rumoroso, 
potrebbe rendere difficile l’implementazione delle tecniche poiché per essere efficaci 
bisognerebbe avere tranquillità e silenzio. Il contesto in cui applicare gli esercizi dovrebbe 
essere del tutto personale per favorire il raggiungimento di uno stato di rilassamento 
ottimale. 
 

5.2 Limiti della metodologia adottata e degli studi 
 
Gli articoli inclusi in questa revisione hanno come design degli studi randomizzati e 
controllati (RCT) che, come spiegato precedentemente, sono posizionati all’apice della 
gerarchia delle evidenze. Di seguito verranno messi in rilievo prima le limitazioni comuni 
tra i diversi studi e successivamente i singoli limiti emersi in ogni articolo. 
 
La principale limitazione riscontrata negli studi di De Paolis et al. (2019), Charalambous 
et al. (2015), Prystupa et al. (2019), Ozahnli et al. (2022), Nooner et al. (2016) e Serra et 
al. (2012), riguarda il fatto che la randomizzazione degli RCT non è avvenuta in maniera 
celata quindi i partecipanti, gli investigatori e gli analizzatori avevano tutte le informazioni 
riguardanti l’esperimento e i pazienti erano a conoscenza dell’intervento a cui erano 
sottoposti, ciò potrebbe influenzare l’esito di quest’ultimo. La randomizzazione dello 
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studio di Jaja & Thakur (2020) è stata effettuata in singolo cieco ma in ogni caso non 
viene esplicitato chi era cieco all’intervento (partecipanti, ricercatori o chi svolge le analisi 
statistiche). Gli investigatori e gli analizzatori dello studio di Charalambous et al. (2016), 
erano mascherati al momento della randomizzazione mentre i partecipanti no e per 
quanto riguarda l’esperimento di Charalambous et al. (2015), solamente gli investigatori 
erano ciechi all’intervento. I primi autori affermano che è difficile nascondere il tipo di 
intervento a cui vengono sottoposti i partecipanti. 
 
La metodologia di randomizzazione utilizzata nello studio di De Paolis et al. (2019), Jaja 
& Thakur (2020), Charalambous et al. (2015), Charalambous et al. (2016), Prystupa et 
al. (2019), Ozhanli et al. (2022) e Nooner et al. (2016) era adeguata e ben esplicitata, 
questo permette di evitare eventuali bias sistematici e di essere certi che le differenze 
negli outcomes dopo la randomizzazione siano causate dal trattamento (Polit & Beck, 
2018). 
 
De Paolis et al. (2019) hanno riscontrato come limite, come già accennato in precedenza, 
il fatto che diversi pazienti hanno abbandonato lo studio a causa delle loro condizioni 
cliniche molto fragili dovute a uno stadio avanzato della loro malattia tumorale. Questo 
non ha permesso di avere un campione di grandi dimensioni, quindi, è difficile poter 
generalizzare i risultati sullo stesso gruppo di pazienti. La stessa problematica emerge 
dalla ricerca effettuata da Prystupa et al. (2019) la quale è stata svolta su un piccolo 
campione di persone. 
Alcune variabili esterne, come l’assenza di curanti con competenze adeguate nell’ambito 
delle tecniche di rilassamento, potrebbe rappresentare un limite perché non sarebbero in 
grado né di applicarle né di insegnarle al paziente (De Paolis et al., 2019). Per far fronte 
a questa problematica, bisognerebbe incoraggiare il personale curante a formarsi o 
perlomeno informarsi sull’esistenza di queste tecniche in modo da proporle al paziente 
oppure, se si hanno le capacità e le conoscenze, metterle in pratica. 
 
Dalla ricerca di Jaja & Thakur (2020) risulta che non è stato chiarito se ci sono stati degli 
abbandoni durante i follow up che avrebbero potuto creare delle divergenze nei risultati. 
Gli stessi autori non hanno evidenziato benefici maggiori dal rilassamento muscolare 
progressivo rispetto agli interventi convenzionali e una spiegazione a questo potrebbe 
essere il fatto che, come intervento abituale, è stata effettuata dell’attività fisica che, come 
riportato nel quadro teorico, può essere considerata una tecnica di rilassamento per gli 
esiti che può riportare a livello fisico e psichico. 
Per far fronte a questo limite sarebbe forse stato più opportuno comparare l’intervento 
sperimentale con un altro tipo di intervento abituale come le sedute con lo psicologo o la 
sola somministrazione di ansiolitici, antidepressivi o antidolorifici. 
 
Un limite riscontrato dalla ricerca di Charalambous et al. (2016) è determinato dal fatto 
che gli interventi da parte dei partecipanti sono stati messi in atto al proprio domicilio, ciò 
non permette di avere la certezza ch’essi abbiano eseguito il protocollo per l’intero 
periodo e non si può nemmeno sapere se hanno scelto un ambiente privo di stimoli o se 
hanno dovuto interrompere la sessione influendo sull’efficacia dello studio. Nonostante 
ciò, il disegno e la sua rigorosità permettono di generalizzare i risultati su questo gruppo 
di pazienti (Charalambous et al., 2016). 
Charalambous et al. (2015) affermano invece che non si può essere certi che mandare 
dei promemoria al domicilio dei pazienti del gruppo di intervento ed eseguire gli esercizi 
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giornalmente sia stato decisivo per ottenere i benefici raggiunti. Inoltre, se lo studio si 
fosse svolto in ospedale, è possibile che i risultati non sarebbero gli stessi. 
 
Le limitazioni dello studio di Ozhanli et al. (2022) sono correlate alla presenza di alcuni 
fattori che potrebbero aver influenzato i valori del cortisolo e dei segni vitali ottenuti in 
seguito agli interventi effettuati, questi riguardano per esempio l’età dei partecipanti 
superiore ai 50 anni, l’alta prevalenza di malattie croniche dovute a quest’età e le 
differenze individuali in termini di BMI o di inizio dell’alimentazione ad orari diversi. 
 
L’unico studio in cui non viene esplicitata la significatività statistica dei risultati ottenuti 
tramite il p value a causa del campione troppo piccolo, è quello di Nooner et al. (2016). 
Questa mancanza non permette di avere un’affidabilità degli esiti e comprendere se 
questi sono realmente correlati all’intervento o se sono solamente effetto del caso (Polit 
& Beck, 2018). 
 
Infine, Serra et al. (2012) riscontrano come limite della loro ricerca la mancanza di un 
braccio di confronto per l’intervento sperimentale, ciò non ha permesso di confrontare la 
qualità di vita dei pazienti che non hanno ricevuto sessioni di immaginazione guidata nel 
tempo. Inoltre, non esplicitano di che tipo di studio pilota si tratta e in aggiunta, siccome 
si tratta di uno studio pilota come quello di Nooner et al. (2016), saranno necessari 
ulteriori indagini al fine di consolidare i risultati ottenuti. 
 

5.3 Confronto dei risultati con la letteratura 
 
I risultati degli studi risultano essere contrastanti poiché da alcuni emerge che gli 
interventi sperimentali integrati o meno a quelli abituali, sono stati più efficaci di 
quest’ultimi applicati singolarmente, mentre altri non rilevano nessun cambiamento. 
Nonostante ciò, non vengono evidenziati risultati negativi sulla salute degli assistiti. 
 
Sia dai risultati ottenuti dalle indagini prese in considerazione per questa revisione che 
dalla letteratura, emerge che le tecniche di rilassamento possono essere efficaci per 
migliorare il dolore cronico e l’ansia nel paziente oncologico. Quest’ultimi sintomi sono 
correlati e gli interventi hanno benefici su entrambi. 
Come esposto anche nel capitolo del quadro teorico, l’efficacia delle tecniche può essere 
influenzata dal tipo di patologia, dalla situazione clinica del paziente e dalla motivazione 
ed impegno da parte dell’assistito nell’applicarle regolarmente. 
Dalal (2015), Dambrosio & Mazanec (2013), Finnegan-John et al. (2013) in Nooner et al. 
(2016) confermano che, la terapia farmacologica da sola spesso non fornisce una 
gestione adeguata della sintomatologia correlata alla malattia tumorale e possono a volte 
causare ulteriori problemi come nausea, costipazione, debolezza, confusione, ecc. 
Si può affermare inoltre che il ruolo di educatore/insegnante dell’infermiere è risultato 
essere fondamentale, sia per insegnare le pratiche ai pazienti sia per incentivare la loro 
motivazione avvalendosi dei vari metodi esistenti per attuare gli interventi educativi. 
Dai risultati degli studi è emerso un cambiamento anche a livello fisico con modificazione 
di alcuni parametri vitali e corporei che induce a uno stato di calma e rilassamento e 
quindi di maggior benessere. 
Infine, è stato dimostrato che le tecniche di rilassamento possono essere utili per gestire 
diversi sintomi nel paziente oncologico. 
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L’unica contraddizione riscontrata concerne le controindicazioni delle tecniche di 
rilassamento che, nella letteratura risultano essere presenti, mentre negli studi analizzati 
non vengono individuate. 
 

5.4 Limitazioni della ricerca 
 
L’inesperienza della sottoscritta nello svolgere le revisioni della letteratura è un primo 
limite che è stato rilevato. È stato difficile soprattutto trovare gli articoli, si è dovuto 
cambiare le keywords più volte per trovare gli studi più adatti poiché spesso quelli che 
apparivano non rispettavano i criteri di inclusione ed esclusione oppure non erano 
pertinenti con il tema e la domanda di ricerca. Inoltre, non è stato facile interpretare i dati 
e le cifre riportate con termini a volte molto tecnici. 
 
La lingua inglese in cui sono stati pubblicati gli articoli è stato un ulteriore limite poiché 
potrebbero esserci state delle incomprensioni linguistiche. 
 
È stata effettuata una ricerca ampia che trattava le tecniche di rilassamento in generale, 
forse una ricerca più mirata su una specifica tecnica avrebbe apportato risultati più 
precisi. 
 
Si è constatato che in letteratura sono state analizzate principalmente due tecniche di 
rilassamento, ovvero il rilassamento progressivo muscolare e l’immaginazione guidata. 
Queste erano oggetto soprattutto di articoli che trattavano il dolore cronico non 
oncologico e non è stato evidente rilevarne alcuni che si basassero sul dolore oncologico; 
ciò ha rappresentato un limite poiché si è dovuto ridimensionare più volte le parole chiave 
e le stringhe di ricerca. 
 
Un’ulteriore difficoltà riscontrata è stata trovare articoli la cui indagine si svolgesse in un 
ospedale acuto, motivo per cui si è dovuto modificare i criteri di inclusione e includere 
come setting anche il domicilio dei pazienti e hospice anche se non era prettamente 
l’obiettivo del lavoro concentrarsi su questi contesti. 
 
Il fatto che sono state studiate solo due tipologie di tecniche di rilassamento ha 
rappresentato un limite per questa ricerca perché non si ha avuto l’opportunità di 
analizzarne altre e avere più possibilità di confronto per capire per esempio quale tecnica 
è più adatta a un contesto o a un altro. 
 
Infine, siccome questa revisione della letteratura è stata effettuata singolarmente dalla 
sottoscritta, non è stato possibile garantire una visione interdisciplinare o mono 
professionale ampia e quindi un punto di vista puramente oggettivo per quanto riguarda 
l’analisi e l’interpretazione degli studi. 
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5.5 Aspetti etici 
 
Esistono alcuni dilemmi etici in cui i diritti dei partecipanti e le esigenze dello studio 
potrebbero scontrarsi (Polit & Beck, 2018). 
Per esempio, per poter sperimentare un nuovo trattamento è necessario sottoporlo ad 
alcuni individui e negarlo ad altri per osservare eventuali diversità nei risultati. Siccome 
l’intervento non è stato ancora sperimentato, potrebbero insorgere degli effetti negativi 
sulla salute dei pazienti (Polit & Beck, 2018). In questa ricerca non sono stati riscontrati 
effetti collaterali nocivi da parte delle tecniche di rilassamento se non l’assenza di 
miglioramento sui sintomi. D’altra parte, a un gruppo di partecipanti è stato negato 
l’intervento sperimentale che potrebbe essere efficace. 
 
Durante una ricerca vengono coinvolti tre principi etici fondamentali che dovrebbero 
essere rispettati (Polit & Beck, 2018). 
 
Il primo principio etico è quello della beneficenza che impone di ridurre al minimo gli effetti 
dannosi e massimizzare i benefici sull’individui. 
Questo principio si lega al diritto alla libertà dal danno e dalla sofferenza sia fisici che 
psicologici. 
Facendo riferimento agli studi inclusi in questo Lavoro di Tesi, è plausibile ricondurre le 
possibili sofferenze psicologiche dei partecipanti alle domande poste per valutare 
l’eleggibilità allo studio. Quest’ultime potrebbero spingere il soggetto a rivelare 
informazioni del tutto personali oppure potrebbero far riaffiorare paure o sensibilità. 
È importante inoltre garantire il diritto alla tutela dallo sfruttamento, ciò implica che le 
informazioni o la partecipazione degli individui non siano utilizzate contro di loro. 
 
Il secondo principio etico è quello del rispetto della dignità umana che include il diritto 
all’autodeterminazione e quello all’informazione completa (Polit & Beck, 2018). 
Il primo, considerando la ricerca in questione, si può dire che è stato rispettato poiché i 
partecipanti avevano la libertà di ritirarsi dallo studio in qualsiasi momento. 
Non in tutti gli studi viene però esplicitato se la partecipazione dei pazienti sia stata 
volontaria e neanche se è stato firmato e ottenuto un consenso informato; quest’ultimo si 
lega al secondo diritto citato. 
La decisione di partecipare a uno studio dipende dalla descrizione esauriente dello stesso 
poiché, sulla base di essa, il partecipante può decidere se far parte dello studio o meno. 
Fornire tutte le informazioni complete potrebbe però essere controproducente per la 
ricerca in atto in quanto gli individui potrebbero rifiutare di partecipare o non rispondere 
con sincerità alle domande poste. 
Negli studi inclusi in questa revisione, si può dire che i pazienti sono stati adeguatamente 
informati in merito allo studio e al tipo di intervento a cui venivano sottoposti, anche 
perché per la buona riuscita degli esercizi, era indispensabile la loro motivazione che 
poteva essere raggiunta con una buona informazione ed educazione. 
 
L’ultimo principio etico è quello della giustizia che implica il diritto a un trattamento equo 
e il diritto alla privacy (Polit & Beck, 2018). Il primo coinvolge il tema della discriminazione, 
dei pregiudizi, del rispetto per le credenze e stili di vita altrui, ecc. Il diritto a un trattamento 
equo dovrebbe tener conto di questi aspetti. Il secondo diritto prevede che tutti i dati 
personali dei partecipanti rimangano strettamente confidenziali. 
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5.6 Risposta al quesito di ricerca 
 
Dopo un approfondito lavoro di analisi della letteratura, si è cercato di rispondere al 
quesito di ricerca iniziale: 

 
educare il paziente oncologico ad applicare tecniche di rilassamento è utile 

per gestire l’ansia correlata alla percezione del dolore cronico? 
 
La letteratura raccomanda l’utilizzo delle tecniche di rilassamento in ragione dei benefici 
che possono apportare sul dolore e sull’ansia nel paziente oncologico. Per questo motivo 
quest’ultime potrebbero essere integrate nel processo di educazione terapeutica. 
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6. CONCLUSIONE 
 
Al termine di questa revisione della letteratura, si può affermare che, visti i buoni risultati 
ottenuti e le evidenze di efficacia, le tecniche di rilassamento possono essere un valido 
aiuto per gestire l’ansia e il dolore cronico nel paziente oncologico. 
Sono tecniche molto flessibili che possono essere implementate in qualsiasi stadio della 
malattia, per esempio per sopportare meglio gli effetti della chemioterapia oppure per 
alleviare i sintomi in un fine vita (De Paolis et al., 2019). 
Inoltre, possono essere applicate in qualsiasi contesto di cura e si sono rivelate facili da 
mettere in pratica (De Paolis et al., 2019). 
Considerando il fatto che non sono tecniche invasive e che, come spiegato nel capitolo 
del quadro teorico, le controindicazioni sono limitate, non ci sono pericoli o motivi 
particolari che circoscrivono il loro utilizzo. 
Si trova utile il fatto che nella maggior parte degli studi è stato dimostrato che sono efficaci 
su un ampio gruppo di sintomi e non solo su ansia e dolore cronico. Bisogna considerare 
che i sintomi nella malattia oncologica sono spesso intrecciati e raramente è presente 
una singola sintomatologia. 
In più indagini è stato sottolineato che l’ansia e il dolore possono influenzare uno sull’altro; 
pertanto, queste pratiche possono agire contemporaneamente su entrambi e migliorare 
la situazione clinica del paziente. 
 

6.1 Implicazioni per la pratica clinica e ruolo infermieristico 
 
Secondo un parere personale, le tecniche di rilassamento dovrebbero essere tenute in 
considerazione nel processo di educazione terapeutica al paziente poiché capita 
frequentemente che, nonostante la terapia farmacologica, l’assistito non riesca a 
raggiungere una gestione soddisfacente del dolore e avere come seconda opportunità 
d’intervento queste pratiche, può rappresentare un vantaggio. 
Come già dichiarato nel capitolo introduttivo, le terapie complementari, da sole, non 
possono curare il sintomo e nemmeno la malattia in generale ma possono rafforzare il 
benessere del paziente e alleviare la sofferenza.  
 
Bisogna essere consapevoli che spesso il sintomo fisico è ampliato da uno stato emotivo 
persistente come l’ansia, per questo motivo è fondamentale esplorare a fondo i bisogni 
dell’assistito e le cause che determinano il suo malessere senza soffermarsi a ciò che 
appare ai nostri occhi ma scavando dentro a ciò che non possiamo vedere. Il dolore 
oncologico è un sintomo molto complesso che necessita di diverse possibilità di 
intervento quindi il fatto di proporre pratiche non farmacologiche permette di ampliare le 
opportunità di ottenere una buona gestione della sintomatologia che si traduce in una 
migliore qualità di vita per il paziente. 
È molto difficile gestire la sintomatologia di una malattia oncologica ma essere formati 
dal punto di vista di una pratica non farmacologica come le tecniche di rilassamento può 
essere determinante. 
 
Per comprendere come un infermiere può integrare questa modalità d’intervento nel 
proprio bagaglio di competenze, si è ritenuto opportuno ricorrere al profilo di competenze 
finali per le professioni sanitarie delle scuole universitarie professionali (SUP), più 
precisamente ai ruoli associati alle competenze del corso di cure infermieristiche 
(Conferenza dei Rettori delle Scuole Universitarie Professionali Svizzere [KFH], 2011). 
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Il ruolo di esperto in cure infermieristiche 
Questo ruolo prevede che l’infermiere sia responsabile del proprio agire professionale, 
delle proprie decisioni e valutazioni (KFH, 2011). L’essere partecipe a progetti e ricerche 
nell’ambito delle cure infermieristiche, permette al curante di assumersi la responsabilità 
di fornire cure di alta qualità che mirano ad ottenere i miglior risultati possibili per il 
paziente (KFH, 2011). 
Correlandosi all’ambito dei trattamenti non farmacologici, si può affermare che sono 
interventi che possono essere applicati se si hanno conoscenze sulla loro efficacia e su 
come vengono eseguiti. 
Nonostante in alcuni studi di questa revisione emerge che sia il gruppo di controllo che il 
gruppo sperimentale hanno ottenuto un miglioramento dei sintomi in seguito agli 
interventi, nulla impedisce di integrare delle modalità non farmacologiche ai trattamenti 
convenzionali se ciò permette di offrire una miglior qualità di vita al paziente e aumentare 
il suo benessere sia fisico che psicologico. 
 
Ruolo di comunicatore 
In questo ruolo rientra la capacità di trasmettere adeguatamente le informazioni 
documentando efficacemente i dati rilevanti e condividere conoscenze ed esperienze con 
i colleghi (KFH, 2011). Per incentivare l’utilizzo delle tecniche di rilassamento nei contesti 
di cura, gli infermieri formati dovrebbero trasmettere le loro conoscenze ai colleghi, 
informandoli sui benefici correlati e incoraggiandone l’uso clinico (Nooner et al., 2016; 
Ozhanli et al., 2022). Inoltre, l’infermiere che opera in un contesto di cura, dovrebbe 
informare il paziente sull’esistenza di tali tecniche e proporle a quelle persone che 
ritengono possano trarne beneficio oltre che incoraggiare il loro utilizzo (Ozhanli et al., 
2022). 
 
Ruolo di membro di un gruppo di lavoro 
Il lavoro multiprofessionale è essenziale nel contesto sanitario poiché l’infermiere 
collabora con diverse figure professionali al fine di offrire delle cure che tengano in 
considerazione il paziente in tutta la sua interezza (KFH, 2011). 
Poiché il dolore oncologico è un sintomo assai complesso in cui interagiscono diversi 
ambiti di vita del paziente, è necessario collaborare assieme agli altri professionisti al fine 
di unire le proprie conoscenze ed ottenere risultati migliori che tengano in considerazione 
ognuna di queste sfere. 
 
Ruolo di manager 
Offrire piani di trattamento efficaci ed efficienti rientra nella capacità di organizzazione e 
coordinazione dell’infermiere (KFH, 2011). 
Implementare gli interventi di cui si è parlato in questa Tesi che, come si è potuto 
constatare sono basati su prove d’efficacia, rientra in questo ruolo. 
 
Ruolo di promotore della salute (Health Advocate) 
Il tema dei trattamenti non farmacologici rientra a pieno in questo ruolo poiché lo scopo 
primario è proprio quello di promuovere la salute e la qualità di vita del paziente andando 
ad agire su una componente del sintomo doloroso come l’ansia, molto rilevante per la 
gestione del dolore cronico. Pertanto, proporre questi tipi di interventi basati su prove 
d’efficacia agli assistiti, potrebbe portare dei vantaggi in termini di salute. 
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Ruolo di apprendente e insegnante 
L’infermiere dev’essere in grado di agire in base alle prove d’efficacia sviluppando il 
proprio sapere costantemente per offrire cure sempre più performanti (KFH, 2011). In 
questo caso il curante dovrebbe informarsi sulle diverse possibilità disponibili per 
rispondere al bisogno di gestione dell’ansia e del dolore oncologico, facendo riferimento 
a studi scientifici. 
Inoltre, deve riconoscere la necessità di apprendimento dei pazienti, del loro entourage 
e di tutti gli attori che ruotano attorno ad esso (KFH, 2011). L’educazione terapeutica 
finalizzata a insegnare le tecniche di rilassamento al paziente potrebbe rientrare in questo 
ruolo. 
Inizialmente potrebbe essere il curante a guidare gli esercizi e in un secondo momento 
educare il paziente a metterli in pratica autonomamente in modo che possa applicarle 
anche al domicilio e quindi garantire una continuità delle cure. 
 
Ruolo legato all’appartenenza professionale 
Con questo ruolo l’infermiere si impegna per garantire la salute e la qualità di vita di sé 
stesso e delle altre persone mantenendo un atteggiamento adeguato all’etica 
professionale (KFH, 2011). 
La propria professione dev’essere sottoposta a una riflessione e valutazione costante e 
questo può essere correlato al tema della gestione dell’ansia e dolore oncologico tramite 
le tecniche di rilassamento che necessita ulteriori approfondimenti al fine di fornire 
interventi utili e innovativi al campo sanitario. 
 

6.2 Implicazioni per la ricerca 
 
Effettuando la ricerca nelle banche dati mi sono resa conto che gli articoli inerenti al tema 
erano scarni anche se quelli trovati sono molto validi. Siccome tutti gli studi si sono 
concentrati solo su due tipi di tecniche di rilassamento, sarebbe interessante in futuro 
effettuare studi che si focalizzino su altre tipologie “a portata di mano” come la 
respirazione addominale oppure l’attività fisica. Inoltre, sarebbe utile effettuare ulteriori 
indagini magari con campioni più grandi in modo da poter generalizzare i risultati su tutto 
quel gruppo di popolazione. Siccome, come visto all’inizio del lavoro, l’ansia nel paziente 
oncologico ricopre un ruolo importante sul dolore e gli interventi mente-corpo possono 
essere un valido aiuto per gestire la sintomatologia del paziente assieme alle cure 
convenzionali, potrebbe essere rilevante ricercare e analizzare l’efficacia anche di altri 
metodi non farmacologici e su altre tipologie di pazienti in modo da diffondere il loro 
utilizzo nella pratica clinica. 
Inoltre, potrebbe essere interessante effettuare delle revisioni della letteratura più 
approfondite che si concentrino su una singola tecnica di rilassamento. Come esposto 
all’inizio del lavoro, le ricerche effettuate finora non sono sufficienti per appurare l’efficacia 
di queste pratiche nell’ambito oncologico; pertanto, di sviluppi futuri per la ricerca ce ne 
sono soprattutto perché, come già spiegato, il dolore è uno dei principali sintomi di una 
malattia oncologica che incide molto sulla qualità di vita della persona e richiede 
trattamenti efficienti. 
 

6.3 Riflessione personale sul percorso svolto 
 
Sono sempre stata dell’idea che il benessere psicologico fosse essenziale per stare bene 
e ho sempre creduto nella grande forza che la mente può esercitare sul corpo e questa 
Tesi ne è stata la prova. 
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Ho sempre dato fiducia all’efficacia degli interventi non farmacologici su determinati 
sintomi e il fatto che le tecniche di rilassamento sono risultate essere utili su un sintomo 
assai complesso come il dolore oncologico e la malattia tumorale in generale, mi rende 
fiduciosa sul fatto che esse possano essere divulgate in più ambiti di cura e applicate su 
più tipologie di problematiche. 
 
Giunta al termine di questo Lavoro di Tesi posso dire di essere soddisfatta del lavoro 
svolto e ritengo che gli obiettivi prefissati inizialmente siano stati raggiunti. 
Il tempo che ho dedicato alla stesura dell’elaborato è molto, non è stato evidente scegliere 
un tema che mi appassionasse e su cui avrei potuto svolgere un buon lavoro. Ci sono 
stati vari momenti di sconforto considerando l’elevato carico di lavoro dovuto alla 
sovrapposizione degli impegni scolastici con la stesura di questo elaborato ma ho cercato 
di mettere sempre tutta me stessa e di non lasciare mai nulla al caso e la mia 
determinazione ha rappresentato una risorsa. 
Ho sicuramente acquisito diverse conoscenze a partire dall’approfondimento effettuato 
nel quadro teorico dei vari elementi che hanno composto il tema di questa Tesi ma anche 
dai risultati ottenuti dagli studi analizzati che mi consentiranno di curare i pazienti 
ponendo maggiore attenzione all’importanza di considerare e trattare al meglio anche la 
sfera psicologica. 
In aggiunta, ho per la prima volta avuto l’occasione di confrontarmi con la stesura di una 
revisione della letteratura, operazione per niente facile ma sono consapevole del fatto 
che avere alcune competenze per effettuare ricerca è molto importante per il mio futuro 
professionale al fine di curare nel migliore dei modi e offrire interventi basati sulle prove 
d’efficacia. 
Infine, grazie alla redazione di questo elaborato, ho potuto allenare la mia capacità di 
scrittura e correttezza linguistica oltre che confrontarmi con i miei limiti e punti di forza. 
  



 59 

7. BIBLIOGRAFIA 

 
Albano, M. G. (2010). Educazione Terapeutica del paziente - Riflessioni modelli e ricerca. 

Centro scientifico editore. 
 
Associazione Italiana di Oncologia Medica [AIOM]. (2019). Linee guida TERAPIA DEL 

DOLORE IN ONCOLOGIA. https://www.aiom.it/wp-
content/uploads/2019/10/2019_LG_AIOM_Terapia_dolore.pdf 

 
Bayati, M., Molavynejad, S., Taheri, N., & Cheraghian B. (2019). Investigating the effect 

of Integrated Educational Program on the Quality of Life among Cancer Patients: 
A Clinical Trial Study. Asian Pacific Journal of Cancer Prevention: APJCP, 20(11), 
3457–3463. https://doi.org/10.31557/APJCP.2019.20.11.3457 

 
Baldwin, D. (2022). Generalized anxiety disorder in adults: Epidemiology, pathogenesis, 

clinical manifestations, course, assessment, and diagnosis-UpToDate. 
https://www.uptodate.com 

 
Bear M. F., Connors B. W., Paradiso M. A. (1999). Neuroscienze. Esplorando il cervello. 

Masson. (Originariamente pubblicato nel 1996).  
 
Beghelli, A., Ferraresi A., & Manfredini, M. (2015). Educazione terapeutica – Metodologia 

e applicazioni (2. ed.). Carocci Faber. 
 
Biondi, M., & Valentini M. (2014).  Terapie di rilassamento e biofeedback per ansia e 

disturbi somatici stress-correali. Riv Psichiatr2014;49(5):217-226. 
doi10.1708/1668.18262 

 
Bonadonna, G., Robustelli della Cuna G., & Valagussa P. (2012). Medicina oncologica 

(8. ed.). Elsevier Masson. 
 
Charalambous, A., Giannakopoulou, M., Bozas, E., Marcou, Y., Kitsios, P., & Paikousis, 

L. (2016). Guided Imagery And Progressive Muscle Relaxation as a Cluster of 
Symptoms Management Intervention in Patients Receiving Chemotherapy: A 
Randomized Control Trial. PLoS ONE, 11(6), e0156911. 
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0156911 

 
Charalambous, A., Giannakopoulou, M., Bozas, E., & Paikousis, L. (2015). A 

Randomized Controlled Trial for the Effectiveness of Progressive Muscle 
Relaxation and Guided Imagery as Anxiety Reducing Interventions in Breast and 
Prostate Cancer Patients Undergoing Chemotherapy. Evidence-based 
Complementary & Alternative Medicine (eCAM), 2015, 1–10. 
https://doi.org/10.1155/2015/270876 

 
Ciucă A., & Băbane A. (2017). Psychological factors and psychosocial interventions for 

cancer related pain. Romanian Journal of Internal Medicine = Revue Roumaine 
De Medecine Interne, 55(2), 63–68. https://doi.org/10.1515/rjim-2017-0010 

  



 60 

Conferenza dei Rettori delle Scuole Universitarie Professionali Svizzere [KFH]. (2011). 
Competenze generali delle professioni sanitarie SUP. (3 ed.). (DSAN SUPSI trad.). 

Istituto oncologico della Svizzera Italiana. (2014). DOLORE – Protocollo per la 
valutazione e il trattamento del dolore. https://www.eoc.ch/dms/site 
eoc/documenti/pallclick/dolore/i-curpal-015-A.pdf 

 
De Paolis, G., Naccarato, A., Cibelli, F., D’Alete, A., Mastroianni, C., Surdo, L., Casale, 

G., & Magnani, C. (2019). The effectiveness of progressive muscle relaxation and 
interactive guided imagery as a pain-reducing intervention in advanced cancer 
patients: A multicentre randomised controlled non-pharmacological trial. 
Complementary Therapies in Clinical Practice, 34, 280–287. 
https://doi.org/10.1016/j.ctcp.2018.12.014 

 
Grunberg, V. A., Mace, R. A., Bannon, S. M., Greenberg, J., Bakhshaie, J., & Vranceanu, 

A.M. (2021). Mechanisms of change in depression and anxiety within a mind-body 
activity intervention for chronic pain. Journal of Affective Disorders, 292, 534–
541.https://doi.org/10.1016/j.jad.2021.05.069 

 
Herizchi S, Asvadi I, Piri I, Golchin M, Shabanlui R, & Sanaat Z. (2012). Efficacy of 

Progressive Muscle Relaxation Training on Anxiety, Depression and Quality of Life 
in Cancer Patients Undergoing Chemotherapy at Tabriz Hematology and 
Oncology Research Center, Iran in 2010. Middle East Journal of Cancer, 3(1), 9–
13..https://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=ccm&AN=1044989
73&site=ehost-live 

 
Holland, J. C., Breitbart W. S., Butow P. N., Jacobsen P. B., Loscalzo M. J., & Mccorkle 

R (2015). Psycho-Oncology (Third Edition). Oxford University Press. 
 
Howell, D., Harth, T., Brown, J., Bennett, C., & Boyko, S. (2017). Self - management 

education interventions for patients with cancer: A systematic review. Supportive 
Care in Cancer, 25(4), 1323–1355. https://doi.org/10.1007/s00520-016-3500-z 
 

Hui, D., & Bruera, E. (2014). A Personalized Approach to Assessing and Managing Pain 
in Patients With Cancer. Journal of Clinical Oncology, 32(16), 1640–1646. 
https://doi.org/10.1200/JCO.2013.52.2508 

 
Jaya, P., & Thakur, A. (2020). Effect of Progressive Muscle Relaxation Therapy on 

Fatigue and Psychological Distress of Cancer Patients during Radiotherapy: A 
Randomized Controlled Trial. Indian Journal of Palliative Care, 26(4), 428–432. 
https://doi.org/10.4103/IJPC.IJPC_236_19 

 
Lega contro il cancro (2019). Dolori da cancro e la loro cura: una guida della lega contro 

il cancro per malati e familiari (C. La Cava, Trad.; 4°ed.). Lega svizzera contro il 
cancro. (Originariamente pubblicato nel 1996). 
https://shop.legacancro.ch/files/kls/webshop/PDFs/italiano/dolori-da-cancro-e-
loro-cura-03107012111.pdf 

  



 61 

Mayden, K. D. (2012). Mind-Body Therapies: Evidence and Implications in Advanced 
Oncology Practice. Journal of the advanced practitioner in oncology, 3(6), 357–
373. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4093363/ 
 

Moher, D., Liberati, A., Tetzlaff, J., Altman, DG (2009). The PRISMA Group. Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA 
Statement. PLoS Med 6(6): e1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097 

 
Molinari, E., & Castelnuovo, G. (2010). Psicologia clinica del dolore. Springer.  
 
National Center for Complementary and Integrative Health [NCCIH]. (2021). Relaxation 

Techniques: What You Need To Know.  
 

Nooner, A. K., Dwyer, K., DeShea, L., & Yeo, T. P. (2016). Using Relaxation and Guided 
Imagery to Address Pain, Fatigue, and Sleep Disturbances: A Pilot Study. Clinical 
Journal of Oncology Nursing, 20(5), 547–552. 
https://doi.org/10.1188/16.CJON.547-552 

 
Ozhanli, Y., & Akyuz, N. (2022). The Effect of Progressive Relaxation Exercise on 

Physiological Parameters, Pain and Anxiety Levels of Patients Undergoing 
Colorectal Cancer Surgery: A Randomized Controlled Study. Journal of 
PeriAnesthesia Nursing, 37(2), 238–246. 
https://doi.org/10.1016/j.jopan.2021.08.008 

 
Penati, V. (2013). Le tecniche di rilassamento. Edizioni FerrariSinibaldi.  
 
Polit, D. F., & Tatano Beck, C. (2018). Fondamenti di Ricerca Infermieristica. (2. ed.). 

McGraw-Hill Education. 
 
Prystupa, E., Odynets, T., Briskin, Y., & Tyshchenko, V. (2019). Effects of an 

individualized physical rehabilitation intervention enhanced by progressive 
muscular relaxation and visualisation exercises on psycho-emotional state in 
women after breast cancer surgery. Physiotherapy Practice & Research, 40(1), 
21–27. https://doi.org/10.3233/PPR-180121 

 
Roslyakova, T., Falco, M.-A., & Gauchet, A. (2021). An exploratory clinical trial on 

acceptance and commitment therapy as an adjunct to psychoeducational 
relaxation therapy for chronic pain. Psychology & Health, 36(12), 1403–1426. 
https://doi.org/10.1080/08870446.2020.1856844 

 
Saiani, L. Brugnolli, A. (2018b). Trattato di cure infermieristiche (2. ed., Voll. 1). Edizioni 

Idelson-Gnocchi 1908 srl. (Originariamente pubblicato nel 2010).  
 
Saiani, L. Brugnolli, A. (2018a). Trattato di cure infermieristiche (2. ed., Voll. 2). Edizioni 

Idelson-Gnocchi 1908 srl. (Originariamente pubblicato nel 2010).  
 
Serra, D., Parris, C. R., Carper, E., Homel, P., Fleishman, S. B., Harrison, L. B., & 

Chadha, M. (2012). Outcomes of Guided Imagery in Patients Receiving Radiation 
Therapy for Breast Cancer. Clinical Journal of Oncology Nursing, 16(6), 617–623. 
https://doi.org/10.1188/12.CJON.617-623  



 62 

Solvik, E., Ytrehus, S., Utne, I., & Grov, E. K. (2019). Pain, fatigue, anxiety and depression 
in older home‐dwelling people with cancer. Nursing Open, 7(1), 430–438. 
https://doi.org/10.1002/nop2.406 

 
Syrjala, K. L., Jensen, M. P., Mendoza, M. E., Yi, J. C., Fisher, H. M., & Keefe, F. J. 

(2014). Psychological and Behavioral Approaches to Cancer Pain Management. 
Journal of Clinical Oncology, 32(16), 1703–1711. 
https://doi.org/10.1200/JCO.2013.54.4825 

 
Tabriz, E. R., Mohammadi, R., Roshandel, G. R., Talebi, R., & Khorshidi, M. (2018). Pain 

Coping Strategies and Their Relationship with Unpleasant Emotions (Anxiety, 
Stress, and Depression) and Religious Coping in Cancer Patients. Middle East 
Journal of Cancer, 9(3), 208–216. 
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=ccm&AN=130397431&si
te=ehost-live 

 
Tabriz, E. R., Mohammadi, R., Roshandel, G. R., & Talebi, R. (2019). Pain beliefs and 

perceptions and their relationship with coping strategies, stress, anxiety, and 
depression in patients with cancer. (2019). Indian Journal of Palliative Care, 25(1), 
61–65. https://doi.org/10.4103/IJPC.IJPC_137_18 

 
Torta, R., & Caldera, P. (2008). Che cosa è l’ansia: Basi biologiche e correlazioni cliniche. 

Pacini Editore. https://www.pacinimedicina.it/wp-content/uploads/25594_interno-
3B-1.pdf 

 
Walch, D. (2020). Ospedali: la grande sfida dei costi [Intervista di Groupe Mutel Mag]. Il 

giornale degli assicurati, 1-20. https://www.groupemutuel.ch/doc/jcr:a23e45f7-
9e25-4fa2-8ae9-
aa4d94b6cb48/GMMag01_20120_IT.pdf/lang:it/GMMag01_20120_IT.pdf 

 
Watson, J. C. (2020). Panoramica sul dolore. Manuali MSD – Versione per i 

professionisti. https://www.msdmanuals.com/it/professionale/malattie-
neurologiche/dolore/panoramica-sul-dolore 

 
 



 

 63 

8.     ALLEGATI 
8.1  Allegato 1 - CASP checklists 
 

The effectiveness of progressive muscle relaxation and interactive guided imagery as a 
pain-reducing intervention in advanced cancer patients: A multicentre randomized 
controlled non-pharmacological trial (De Paolis et al., 2019). 
 

Section A: Is the basic study design valid for a randomised controlled trial? 

1. Did the study address a clearly focused research 
question? Sì. 

CONSIDER: 

• Was the study designed to assess the outcomes of 
 an intervention? Sì. 
• Is the research question ‘focused’ in terms of: 
• Population studied Sì.  
• Intervention given Sì. 
• Comparator chosen Sì. 
• Outcomes measured? Sì.  

Yes                       No                     Can’t tell 

             
Questo studio è stato effettuato per 
valutare l’effetto adiuvante del 
rilassamento muscolare progressivo 
(PMR) e dell’immaginazione guidata 
interattiva (IGI) nell’allievare il dolore in 
un campione di pazienti con cancro 
terminale confrontandoli un gruppo di 
controllo che riceveva cure standard.  

Gli obiettivi secondari erano quelli di 
valutare gli effetti sui Total Symptom 
Distress (TSDS), il numero di episodi di 
dolore acuto riportato nelle 24 ore dopo la 
sessione PMR-IGI e la necessità di 
analgesici di soccorso.  

2. Was the assignment of participants to interventions 
randomised? Sì. 

CONSIDER: 

• How was randomisation carried out? Was the 
 method appropriate? Sì. 
• Was randomisation sufficient to eliminate 
 systematic bias? Sì. 
• Was the allocation sequence concealed from 
 investigators and participants? Sì. 
 

Yes                       No                     Can’t tell 
             
104 partecipanti sono stati randomizzati al 
gruppo A (53 pazienti) di intervento (ESAS-
r e NRS prima) (T1) e 2 ore 
successivamente alla PMR-IGI (T3) o al 
gruppo B (51 pazienti) di controllo (cure 
abituali e assessment con gli stessi 
strumenti). È stata utilizzata una 
procedura di randomizzazione stratificata 
basata sul punteggio del dolore basale che 
era associato a una lista di 
randomizzazione posta in una busta 
sigillata che è stata aperta dall’infermiere 
della ricerca.  

3. Were all participants who entered the study 
accounted for at its conclusion? Sì.  

CONSIDER: 

• Were losses to follow-up and exclusions after 
 randomisation accounted for? Sì. 
• Were participants analysed in the study 
 groups to which they were randomised 
 (intention-to-treat analysis)? Sì. 
• Was the study stopped early? If so, what was 
 the reason? No. 

Yes                       No                     Can’t tell 
             
Alcuni dei 104 partecipanti si sono ritirati 
a causa della revoca del consenso, al 
deterioramento delle condizioni cliniche 
di alcuni di loro e a ragioni indipendenti 
dallo studio. Per questo motivo, sono 
rimasti 91 partecipanti che sono stati 
randomizzati al gruppo di intervento A (46 
pazienti) e di controllo B (45 pazienti). 
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Section B: Was the study methodologically sound? 

4. • Were the participants ‘blind’ to intervention  they 
 were given? 
• Were the investigators ‘blind’ to the  intervention 
 they were giving to participants? 
• Were the people assessing/analysing 
 outcome/s ‘blinded’? 

Yes                       No                        Can’t tell 
 

             

 

            
 
            

 
5. Were the study groups similar at the start of the 

randomised controlled trial? Sì. 

CONSIDER: 

• Were the baseline characteristics of each  study 
 group (e.g. age, sex, socio-economic  group) clearly 
 set out? Sì. 
• Were there any differences between the study 
 groups that could affect the outcome/s? No. 

Yes                       No                        Can’t tell 
            

Le caratteristiche base di ogni gruppo 
erano le seguenti:  
- maschi e femmine; 
- dai 41 ai 99 anni; 
- da meno di 5 anni a più di 13 anni di 
 istruzione; 
- caratteristiche della malattia: tumore 
 al seno, tratto gastrointestinale, 
 apparato genitourinario, organi 
 riproduttivi, testa e schiena, polmone, 
 fegato e pancreas, sangue. 
 
Criteri di inclusione: età maggiore di 18 
anni, diagnosi di cancro, un basale 
subscore del dolore ≥ 1 nelle 24 ore 
precedenti il reclutamento misurato da 
una scala di valutazione numerica (NRS) 
inclusa nell’ESAS-r, terapia analgesica 24 
ore su 24, indice Karnofsky Performance 
Scale ≥ 20, consenso informato scritto. 
 
Criteri di esclusione: condizioni 
patologiche che impedivano la 
partecipazione, diagnosi di disturbo 
psichiatrico o neurologico, afasia totale, 
trattamento del dolore ricevuto 30 minuti 
prima del reclutamento o dell’intervento 
(per evitare interferenze con la sessione 
IGI). 
 
I sintomi registrati al momento 
dell’arruolamento (T1) sono stati 
analizzati mediante ANOVA per stabilire 
se i due gruppi fossero comparabili e per 
confermare l’assegnazione casuale dei 
pazienti. 
 

6. Apart from the experimental intervention, did each 
study group receive the same level of care (that is, 
were they treated equally)? SÌ. 

CONSIDER: 

• Was there a clearly defined study protocol? Sì. 
• If any additional interventions were given (e.g. 
 tests or treatments), were they similar between 
 the study groups? Sì. 
• Were the follow-up intervals the same for each 
 study group? Sì. 

Yes                       No                        Can’t tell 
            

Protocollo di studio: lo studio prevedeva 
4 fasi: T0, T1, T2 e T3 (diagramma di flusso 
Fig. 1). 
T0: arruolamento dei pazienti (tutti i 
pazienti ammessi in ospizio almeno 48 ore 
prima sono stati controllati da 
un’infermiera di ricerca per criteri di 
inclusione/esclusione.  
T1 (entro 24h da T0): il medico ha 
intervistato i pazienti idonei, fornito 
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informazioni sugli obiettivi e descritto i 
metodi. I pazienti sono stati assegnati al 
gruppo di intervento o di controllo. 
T2 (entro 1 ora da T1): ogni sessione di 
PMR-IGI aveva una durata di 20 min. Nei 
primi 4 min. è stato indotto uno stato di 
rilassamento psicofisico da una 
respirazione profonda prolungata e 
rilassamento dei principali gruppi 
muscolari (PMR). Il paziente è stato 
invitato a concentrarsi sulla voce, sul tono, 
intonazione e volume. Raggiunto il 
rilassamento, nei 16 min. successivi, i 
pazienti sono stati invitati a chiudere gli 
occhi e seguire un copione selezionato 
dall’operatore in base alle preferenze 
suggerite dal paziente durante l’intervista 
base (T1). Esso prevedeva una passeggiata 
lungo una spiaggia deserta, attraverso 
boschi o su montagna ed è stato proposto 
a pazienti incapaci di produrre 
un’immagine vivida o che avvertivano un 
dolore localizzato che gli impediva di 
spostare la loro attenzione. In seguito, i 
pazienti sono stati incoraggiati a 
concentrarsi sull’oggetto 
dell’immaginazione con l’aiuto di 
domande e suggerimenti dell’operatore 
che stimolavano a guardare, sentire, 
annusare, toccare, percepire tramite 
l’immaginazione. Infine, i pazienti sono 
stati invitati a riaprire gli occhi e prendere 
contatto con l’ambiente circostante.  
T3: è stato somministrato nuovamente 
l’ESAS-r ed è stato chiesto ai pazienti se 
percepissero il controllo sul dolore. 
T4: sono stati registrati il numero di 
episodi di dolore acuto insorti 24h dopo 
l’intervento e la somministrazione di 
analgesici di soccorso.  
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Section C: What are the results? 

7. Were the effects of intervention reported 
comprehensively? Sì.  

CONSIDER: 

• Was a power calculation undertaken? Sì. 
• What outcomes were measured, and were they 
 clearly specified? Vedi commenti.  
• How were the results expressed? For binary 
 outcomes, were relative and absolute effects 
 reported? Vedi commenti.  
• Were the results reported for each outcome in 
 each study group at each follow-up interval? Sì.  
• Was there any missing or incomplete data? No. 
• Was there differential drop-out between the study 
 groups that could affect the results? No. 
• Were potential sources of bias identified? No. 
• Which statistical tests were used? T-test. 
• Were p values reported? Sì. 

Yes                       No                        Can’t tell 
            

- Nel T1 il 39, 57% dei pazienti (19, 78% 
nel gruppo A e 19,78 nel gruppo B) 
aveva un dolore lieve (NRS 1-3) 
mentre il 60,43% (30,76% gruppo A e 
39,66% gruppo B) aveva un dolore da 
moderato a grave (NRS ≥ 4).  
Da T1 a T3 il 32,6% dei pazienti del 
gruppo A hanno riferito di non 
provare dolore dopo l’intervento. Al 
T3 il punteggio NRS è sceso da 4,11 
(T1) a 2,28 nel gruppo A e da 4,51 (T1) 
a 3,96 nel gruppo B.  
La differenza di punteggio del dolore 
da T1 a T3 era 1,83 nel gruppo A (con 
una riduzione del 44,5%) e 0,55% nel 
gruppo B (con una riduzione del 
25,2%). Il 65% dei pazienti nel gruppo 
A e il 45% dei pazienti nel gruppo B ha 
riportato riduzione del dolore dopo 
l’intervento. 

- La differenza del dolore da T1 a T3 in 
entrambi i gruppi era statisticamente 
significativa (t-test, p < 0,0001).  

- L’ansia e la depressione non hanno 
mostrato differenze significative ma 
nel T3 il punteggio medio dei pazienti 
del gruppo di intervento era inferiore 
a quello del gruppo di controllo.  

- Il 69% dei pazienti del gruppo A ha 
espresso di sentire un maggior 
controllo del dolore, il 24,9% di non 
sentire maggior controllo e il 10,9% di 
non essere sicuri.  

- L’80% pazienti del gruppo A 24h dopo 
l’intervento ha negato di 
sperimentare dolore acuto.  

- I risultati sono stati espressi in 
percentuali ed è stato fatto un 
confronto del punteggio del dolore tra 
T1 e T3 in entrambi i gruppi. Allo 
stesso modo è stato effettuato un 
confronto del punteggio da T1 a T3 
per l’ansia e la depressione. 

- Al momento del follow up ci sono 
state 4 perdite nel gruppo A e 5 
perdite nel gruppo B quindi non vi è 
stata una perdita differenziale che 
potrebbe influenzare i risultati. 

 
8. Was the precision of the estimate of the intervention 

or treatment effect reported? 

CONSIDER: 

• Were confidence intervals (CIs) reported? 
 

 Yes                       No                        Can’t tell 
              

  



 

 67 

9. Do the benefits of the experimental intervention 
outweigh the harms and costs? Sì.  

CONSIDER: 

• What was the size of the intervention or treatment 
 effect? Vedi commenti. 
• Were harms or unintended effects reported for 
 each study group? No. 
• Was a cost-effectiveness analysis undertaken? 
 (Cost-effectiveness analysis allows a comparison to 
 be made between different interventions used in 
 the care of the same condition or problem.) No. 
 

Yes                       No                        Can’t tell 
              
 

Effetti benefici di PMR e IG: maggior 
controllo del dolore percepito per il 65% 
dei pazienti del gruppo A, atteggiamento 
meno passivo nei confronti della malattia 
e del dolore in quanto solo il 17,4% di loro 
ha chiesto analgesici di soccorso nelle 24 
ore successive. Hanno avuto benefici 
anche su ansia e depressione, fattori 
determinanti dell’esperienza del dolore. 
 

 

Section D: Will the results help locally? 

10. Can the results be applied to your local population/in 
your context? Sì. 

CONSIDER: 

• Are the study participants similar to the people in 
 your care? Sì. 
• Would any differences between your population 
 and the study participants alter the outcomes 
 reported in the study? No. 
• Are the outcomes important to your population? 
 Sì. 
• Are there any outcomes you would have wanted 
 information on that have not been studied or 
 reported? No. 
• Are there any limitations of the study that would 
 affect your decision? Sì. 

Yes                       No                        Can’t tell 

              

 
- La popolazione che ho preso in 

considerazione non ha per forza un 
cancro terminale e non si trovano per 
forza in un hospice. Nonostante ciò, le 
altre caratteristiche dei partecipanti 
allo studio sono molto simili a quelle 
prese da me in considerazione (età, 
sesso, pazienti con un cancro, dolore 
e disagio emotivo). Inoltre, viene 
riportato che queste tecniche 
possono essere applicate durante 
ogni fase della malattia. 

- Le principali limitazioni dello studio 
riportate sono legate alla fragilità dei 
pazienti e alla loro assistenza 
estremamente esigente, variabili 
estranee non controllabili come 
l’assenza di un terapista con 
competenze adeguate. 

 
11. Would the experimental intervention provide 

greater value to the people in your care than any of 
the existing interventions? Sì. 

CONSIDER: 

• What resources are needed to introduce this 
 intervention taking into account time, finances, 
 and skills development or training needs? Vedi 
 commenti.  
• Are you able to disinvest resources in one or more 
 existing interventions in order to be able to re-
 invest in the new intervention? Sì. 
 

Yes                       No                        Can’t tell 
            

 
- Dai risultati emerge un valore medio 

di 1,83 (31%) nel gruppo A e 0,55 (8%) 
nel gruppo B dimostrando un effetto 
maggiore del rilassamento muscolare 
progressivo e dell’immaginazione 
guidata interattiva rispetto alle cure 
usuali per alleviare il dolore e il disagio 
emotivo. 

- Sarebbe necessario formare gli 
infermieri per applicare in modo 
corretto queste tecniche e servirebbe 
prendersi del tempo che non sempre 
è fattibile in un contesto di cura. Sono 
tecniche che devono essere applicate 
più volte per avere degli effetti 
positivi. 

APPRAISAL SUMMARY: record key points from your critical appraisal in this box. What is your conclusion 
about the paper? Would you use it to change your practice or to recommend changes to 
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care/interventions used by your organisation?  Could you judiciously implement this intervention without 
delay? 
 
Questo studio può essere utile per decidere di applicare queste tecniche nella pratica siccome la 
popolazione studiata è molto simile a quella presa da me in considerazione. Un limite che ho riscontrato 
è il fatto che se l’infermiere non sa in cosa consiste l’immaginazione guidata, non potrà applicarla e 
insegnarla al paziente. Per questo motivo sarebbe molto utile invitare gli operatori sanitari a formarsi o 
perlomeno informarsi riguardo a queste pratiche ma ovviamente questo richiede anche motivazione. 
Inoltre, la popolazione presa in considerazione in questo studio aveva un cancro terminale ed è stato 
sottolineato che proprio per il fatto che la malattia era in uno stadio avanzato, alcuni pazienti faticavano 
a rimanere concentrati e porre attenzione sull’immaginazione. Per questo motivo forse queste tecniche 
si rivelano utili perlopiù in pazienti con un cancro in fase non terminale oppure l’ideale sarebbe scegliere 
un altro tipo di tecnica di rilassamento più adatta considerando anche la possibilità di auto praticarla 
anche in autonomia. 
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Guided Imagery and Progressive Muscle Relaxation as a Cluster of Symptoms 
Management Intervention in Patients Receiving Chemotherapy: A Randomized Control 
Trial (Charalambous et al., 2016). 
 

Section A: Is the basic study design valid for a randomised controlled trial? 
 

1. Did the study address a clearly focused research 
question? Sì. 

CONSIDER: 

• Was the study designed to assess the outcomes of 
 an intervention? Sì. 
• Is the research question ‘focused’ in terms of: 

• Population studied Sì. 
• Intervention given Sì. 
• Comparator chosen Sì. 
• Outcomes measured? Sì. 

 

Yes                       No                        Can’t tell 

             

Questo studio è mirato a valutare 
l’efficacia dell’immaginazione guidata e 
del rilassamento progressivo muscolare 
su pazienti con cancro al seno e alla 
prostata che ricevono chemioterapia con 
un cluster di sintomi (nausea, dolore, 
ansia, fatigue, depressione) 
confrontandoli con pazienti che ricevono 
cure abituali. 
 

2. Was the assignment of participants to interventions 
randomised? Sì. 

CONSIDER: 

• How was randomisation carried out? Was the 
 method appropriate? Sì. 
• Was randomisation sufficient to eliminate 
 systematic bias? Sì. 
• Was the allocation sequence concealed from 
 investigators and participants? Agli investigatori 
 sì, ai partecipanti no. 
 

Yes                       No                        Can’t tell 
             
I partecipanti allo studio sono stati 
randomizzati con un rapporto 1:1 al 
gruppo di controllo o di intervento usando 
un algoritmo di minimizzazione al 
computer e stratificando per il tipo di 
cancro. Questo è stato effettuato da terzi 
indipendenti dallo studio.  
236 pazienti sono stati collocati al gruppo 
di intervento (120) e di controllo (116). 
 

3. Were all participants who entered the study 
accounted for at its conclusion? Sì. 

CONSIDER: 

• Were losses to follow-up and exclusions after 
 randomisation accounted for? Sì. 
• Were participants analysed in the study groups to 
 which they were randomised (intention-to-treat 
 analysis)? Sì. 
• Was the study stopped early? If so, what was the 
 reason? Non è stato interrotto. 
 

Yes                       No                        Can’t tell 
            
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Section B: Was the study methodologically sound? 

4.  
• Were the participants ‘blind’ to intervention they 
 were given? 
• Were the investigators ‘blind’ to the intervention 
 they were giving to participants? 
• Were the people assessing/analysing outcome/s 
 ‘blinded’? 

 

Yes                       No                        Can’t tell 

             

            

            

5. Were the study groups similar at the start of the 
randomised controlled trial? Sì. 

CONSIDER: 

• Were the baseline characteristics of each study 
 group (e.g. age, sex, socio-economic group) 
 clearly set out? Sì. 
• Were there any differences between the study 
 groups that could affect the outcome/s? No. 

Yes                       No                        Can’t tell 
            

Caratteristiche: 
- maschi e femmine, 
- provenienza da tutte le regioni di 

Cipro; 
- fascia di età di 51-60 e 41-50 anni; 
- nessuna istruzione, istruzione 

primaria, secondaria, di scuola 
superiore o universitaria; 

- trattamento per tumore al seno: 
chirurgia, radioterapia, 
chemioterapia; 

- trattamento per tumore alla prostata: 
chirurgia, radioterapia, terapia con 
deprivazione di androgeni. 

 

Criteri di inclusione: 
- diagnosi di cancro al seno (stadio 

clinico T3N1M0) o prostata (stadio 
clinico T3a, punteggio Gleason 8); 

- pazienti sottoposti a chemioterapia; 
- esperienza di fatigue, dolore, nausea, 

vomito, ansia, depressione; 
- in grado di eseguire le istruzioni; 
- buone capacità cognitive; 
- volontà di partecipare. 

Criteri di esclusione: 
Pazienti con problemi di vista e/o udito, 
xerostomia e/o mucosite orale (come 
fattori esacerbanti la nausea e vomito). 
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6. Apart from the experimental intervention, did each 
study group receive the same level of care (that is, 
were they treated equally)? Sì. 

CONSIDER: 

• Was there a clearly defined study protocol? Sì. 
• If any additional interventions were given (e.g. 
 tests or treatments), were they similar between 
 the study groups? Sì. 
• Were the follow-up intervals the same for each 
 study group? Sì. 

Yes                       No                        Can’t tell 
            

 

- Per il gruppo di intervento sono state 
effettuate 4 sessioni settimanali 
supervisionate e sessioni quotidiane 
non supervisionate di IG e PMR basate 
su un copione che è stato fortificato 
da immagini uditive, tattili e olfattive 
e accompagnato da musica soft. 
L’intervento includeva un esercizio di 
respirazione di 2 minuti, seguito da un 
esercizio di rilassamento muscolare 
progressivo di 10 minuti e da una 
sessione di immagini guidate di 15 
minuti.  
Il gruppo di controllo ha ricevuto il 
trattamento descritto nelle linee 
internazionali per ognuno dei sintomi 
(per ansia e depressione incontri 
settimanali con psicologo, per la 
nausea e vomito sono stati trattati 
sulla base del MASCC/ESMO 
Antiemetic Guideline e per il dolore 
era basato sulle ESMO e per 
l’affaticamento si è fatto riferimento 
alle linee guida NCCN Practice 
Guidelines for Cancer-Related 
Fatigue). 
Entrambi i gruppi sono stati valutati 
per i sintomi citati prima e dopo 
l’intervento. 
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Section C: What are the results? 

7. Were the effects of intervention reported 
comprehensively? Sì. 

CONSIDER:  

• Was a power calculation undertaken? 
• What outcomes were measured, and were they 

clearly specified? Vedi commenti. 
• How were the results expressed? For binary 

outcomes, were relative and absolute effects 
reported? 

• Were the results reported for each outcome in 
each study group at each follow-up interval? Sì.  

• Was there any missing or incomplete data? No. 
• Was there differential drop-out between the study 

groups that could affect the results? Al follow up di 
quattro settimane ci sono state 14 perdite per il 
gruppo di intervento e 10 per il gruppo di controllo. 
Quindi una differenza non troppo elevata. 

• Were potential sources of bias identified? 
• Which statistical tests were used? Test del chi-

quadrato, T-test indipendente, T-test a coppie e i 
modelli misti lineari (per valutare le differenze nel 
tempo tra i due gruppi) 

• Were p values reported? Sì. 

Yes                       No                        Can’t tell 

            

- Tramite l’immaginazione guidata si fa 
uso della visualizzazione mentale per 
migliorare l’umore e il benessere 
fisico. Un’immagine mentale è 
definita come un pensiero con qualità 
sensoriali. Per effettuarla esistono 
delle varietà di tecniche ma è 
possibile impiegare anche la semplice 
visualizzazione e la suggestione 
diretta utilizzando immagini. 
L’immaginazione mentale positiva ha 
avuto vari benefici come promuovere 
il rilassamento, ridurre lo stress, 
migliorare l’umore, alleviare il dolore, 
rafforzare il sistema immunitario e 
minimizzare nausea e vomito. 

- Con il rilassamento muscolare 
progressivo è possibile facilitare la 
tensione e rilassare i gruppi di muscoli 
mentre si presta attenzione alle 
differenze di sensazione che ne 
derivano. Con la pratica ripetitiva il 
paziente impara a riconoscere e 
distinguere le sensazioni associate a 
un muscolo teso e a un muscolo 
rilassato. Con questa conoscenza si 
può indurre il rilassamento fisico ai 
primi segni di tensione accompagnata 
da ansia. Il rilassamento fisico 
promuove in parallelo la calma 
mentale. Si rivela efficace per trattare 
il dolore, nausea fatigue e ansia nei 
pazienti oncologici. 

- Per quanto riguarda il dolore il gruppo 
di intervento ha rilevato una 
diminuzione del sintomo dopo 
l’intervento mentre il gruppo di 
controllo ha sperimentato un 
aumento. Il gruppo di intervento 
riporta una riduzione della fatigue 
(P=0,0225). La nausea e il vomito nel 
gruppo di controllo sono aumentati al 
follow-up (P=<0,0001) mentre nel 
gruppo di intervento è sceso 
(P=<0,0001). I livelli di ansia e 
depressione dopo l’intervento nel 
gruppo di intervento sono risultati più 
bassi rispetto al gruppo di controllo 
(P=0,0075). I partecipanti del gruppo 
di intervento hanno riportato una 
maggiore qualità di vita in seguito alla 
riduzione del cluster di sintomi. 
Nel gruppo di intervento ci sono stati 
degli aumenti significativi in tutti i 
punteggi per quanto riguarda 
l’immagine corporea, le funzioni 
sessuali, rispetto la valutazione 
iniziale. 
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8. Was the precision of the estimate of the intervention 
or treatment effect reported? Sì. 

CONSIDER: 

• Were confidence intervals (CIs) reported? 
 

 Yes                       No                        Can’t tell 
              

9. Do the benefits of the experimental intervention 
outweigh the harms and costs? Sì. 

CONSIDER: 

• What was the size of the intervention or treatment 
effect? 

• Were harms or unintended effects reported for 
each study group? No. 

• Was a cost-effectiveness analysis undertaken? 
(Cost-effectiveness analysis allows a comparison 
to be made between different interventions used in 
the care of the same condition or problem.) Sì. 

 

Yes                       No                        Can’t tell 
             

 

Section D: Will the results help locally? 

10. Can the results be applied to your local population/in 
your context? Sì. 

CONSIDER: 

• Are the study participants similar to the people in 
your care? Sì. 

• Would any differences between your population 
and the study participants alter the outcomes 
reported in the study? No. 

• Are the outcomes important to your population? 
Sì. 

• Are there any outcomes you would have wanted 
information on that have not been studied or 
reported? No. 

• Are there any limitations of the study that would 
affect your decision? Sì.  

Yes                       No                        Can’t tell 

              

- Limitazioni: impossibilità di effettuare 
uno studio randomizzato in doppio 
cieco in quanto i pazienti erano difficili 
da mascherare in base all’intervento 
fornito, non è possibile sapere se i 
partecipanti hanno eseguito il 
protocollo per l’intero periodo e non si 
sa se hanno scelto un ambiente 
esterno privo di stimoli o se hanno 
dovuto interrompere la sessione che 
potrebbe aver influito sull’efficacia 
dello studio ma i ricercatori 
riconoscono che alcuni di questi casi 
sono stati probabilmente inclusi nello 
studio. Nonostante ciò, il disegno e 
l’implementazione rigoroso dello 
studio permettono di generalizzare i 
risultati su questo gruppo di pazienti. 
In futuro bisognerebbe testare gli 
effetti a lungo termine. 

 
11. Would the experimental intervention provide 

greater value to the people in your care than any of 
the existing interventions? Sì. 

CONSIDER: 

• What resources are needed to introduce this 
intervention taking into account time, finances, 
and skills development or training needs? Sì. 

• Are you able to disinvest resources in one or more 
existing interventions in order to be able to re-
invest in the new intervention? Sì. 

 

Yes                       No                        Can’t tell 
             
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APPRAISAL SUMMARY: record key points from your critical appraisal in this box. What is your conclusion 
about the paper? Would you use it to change your practice or to recommend changes to 
care/interventions used by your organisation?  Could you judiciously implement this intervention without 
delay? 
 
Nonostante le limitazioni di questo studio, come anche è stato esplicitato, il disegno e l’implementazione 
è stata rigorosa quindi i buoni risultati ottenuti possono sicuramente essere un dato utile per 
generalizzare questo intervento sulla popolazione di persone con cancro e ansia (e non solo ansia).  
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The Effect of Progressive Relaxation Exercise on Physiological Parameters, Pain and 
Anxiety Levels of Patients Undergoing Colorectal Cancer Surgery: A Randomized 
Controlled Study (Ozhanli et al., 2022). 
 

Section A: Is the basic study design valid for a randomised controlled trial? 

1. Did the study address a clearly focused research 
question? Sì. 

CONSIDER: 

• Was the study designed to assess the outcomes of 
an intervention? 

• Is the research question ‘focused’ in terms of: 
• Population studied SÌ.  
• Intervention given Sì.  
• Comparator chosen Sì.  
• Outcomes measured? Sì. 

 

Yes                       No                        Can’t tell 

             

Questo studio ha lo scopo di valutare 
l’efficacia del rilassamento progressivo 
muscolare sui parametri psicologici, ansia, 
dolore e livelli sierici di cortisolo nei 
pazienti sottoposti a intervento chirurgico 
per il carcinoma colorettale.  

Il gruppo di controllo ha ricevuto 
un’assistenza infermieristica standard 
dopo l’operazione mentre al gruppo 
sperimentale è stato applicato un 
esercizio di rilassamento progressivo. 
 

2. Was the assignment of participants to interventions 
randomised? Sì. 

CONSIDER: 

• How was randomisation carried out? Was the 
method appropriate? La randomizzazione è stata 
effettuata con un software con computer. 

• Was randomisation sufficient to eliminate 
systematic bias? 

• Was the allocation sequence concealed from 
investigators and participants? Non viene 
specificato. 

Yes                       No                        Can’t tell 

             
81 pazienti sono stati valutati per 
l’ammissibilità allo studio. Nove non sono 
stati inclusi per non aver soddisfatto i 
criteri di inclusione e uno non era disposto 
a partecipare. 
71 pazienti sono stati randomizzati ai due 
gruppi, 34 pazienti sono stati 
randomizzati al gruppo sperimentale e 37 
al gruppo di controllo. 
 

3. Were all participants who entered the study 
accounted for at its conclusion? No. 

CONSIDER: 

• Were losses to follow-up and exclusions after 
randomisation accounted for? Sì. 

• Were participants analysed in the study groups to 
which they were randomised (intention-to-treat 
analysis)? Sì. 

• Was the study stopped early? If so, what was the 
reason? No. 

Yes                       No                        Can’t tell 

            

Nel gruppo sperimentale una persona ha 
interrotto lo studio e due persone 
avevano riportato risultati incompleti 
pertanto sono stati esclusi. Nel gruppo di 
controllo una persona con insufficienza 
surrenalica e quattro persone con risultati 
incompleti sono stati esclusi. Pertanto, 
sono stati valutati 31 pazienti nel gruppo 
sperimentale e 32 nel gruppo di controllo. 
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Section B: Was the study methodologically sound? 

4.  

• Were the participants ‘blind’ to intervention they 
were given? 

• Were the investigators ‘blind’ to the intervention 
they were giving to participants? 

• Were the people assessing/analysing outcome/s 
‘blinded’? 

Yes                       No                        Can’t tell 

            

            

            

 
5. Were the study groups similar at the start of the 

randomised controlled trial? Sì. 

CONSIDER: 

• Were the baseline characteristics of each study 
group (e.g. age, sex, socio-economic group) clearly 
set out? Sì. 

• Were there any differences between the study 
groups that could affect the outcome/s? No. 

Yes                       No                        Can’t tell 
            

Caratteristiche individuali e dello stato di 
salute: 
- età media: 57.95 +/- 11.84 
- 54% aveva il cancro al colon e 39,7% 

aveva un indice di massa corporea 
normale; 

- 61,9% maschi; 
- 88,8% sposati; 
- 41,3% aveva figli e coniuge; 
- nessuna differenza statisticamente 

significativa tra i due gruppi in termini 
di fumo e alcol (P= 0,084); 

- motivo di ammissione: dolore, 
diarrea, costipazione, 
sanguinamento, follow up di routine, 
intervento chirurgico; 

- malattia cronica preesistente: 
ipertensione, respiratoria, tratto 
gastrointestinale. 

 
Criteri di inclusione:  
- età superiore a 18 anni; 
- consenso verbale formale o scritto; 
- programmazione di un intervento 

chirurgico elettivo per cancro 
colorettale in laparoscopia; 

- non partecipazione a un altro studio 
randomizzato e controllato. 

 
Criteri di esclusione: 
- avere un problema di salute che altera 

il rilascio di cortisolo; 
- incoscienza preoperatoria e 

postoperatoria; 
- problema psichiatrico; 
- malattia che richiede una terapia con 

corticosteroidi; 
- sviluppare complicanze durante 

l’operazione. 
 
Strumenti di raccolta dati: 
- modulo di informazione del paziente: 

includeva informazioni come età, 
sesso, presenza di malattie croniche e 
diagnosi medica e fattori che 
influenzano lo stress come il contesto 
famigliare, il lavoro, lo stile di vita,…; 
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- McGill Pain Questionnaire per 
valutare le dimensioni sensoriali e 
affettive del dolore; 

- State-Trait Anxiety Inventory; 
- strumenti per misurare i segni vitali e 

la saturazione di ossigeno. 
 

6. Apart from the experimental intervention, did each 
study group receive the same level of care (that is, 
were they treated equally)? Sì. 

CONSIDER: 

• Was there a clearly defined study protocol? Sì. 
• If any additional interventions were given (e.g. 

tests or treatments), were they similar between 
the study groups? 

• Were the follow-up intervals the same for each 
study group? SÌ.  

Yes                       No                        Can’t tell 
            

 
Il gruppo di controllo ha ricevuto cure 
standard postoperatorie mentre il gruppo 
sperimentale ha ricevuto in più un 
intervento di rilassamento progressivo 
muscolare. 
I punteggi preoperatori dell’ansia sono 
stati valutati in entrambi i gruppi prima 
dell’intervento. Il livello di cortisolo 
sierico, i segni vitali e la saturazione sono 
stati misurati sia prima che dopo 
l’intervento.  
L’ansia è stata valutata tre giorni dopo 
l’intervento.  
Prima di effettuare l’esercizio di 
rilassamento muscolare progressivo, i 
pazienti sono stati informati sulla 
definizione, importanza, scopo e benefici 
del rilassamento, è stato spiegato a cosa 
prestare attenzione, insegnate le corrette 
tecniche di respirazione e come applicare 
l’esercizio accompagnato da video e 
musica. 
In seguito, sono stati prelevati dei 
campioni di sangue per valutare i livelli di 
cortisolo (la mattina del giorno 
dell’intervento e nei giorni del 
postoperatorio). 
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Section C: What are the results? 

7. Were the effects of intervention reported 
comprehensively? Sì. 

CONSIDER:  

• Was a power calculation undertaken? Sì. 
Probabilità di errore di tipo II. Livello di potenza del 
96%.  

• What outcomes were measured, and were they 
clearly specified? Vedi commenti.  

• How were the results expressed? For binary 
outcomes, were relative and absolute effects 
reported? 

• Were the results reported for each outcome in 
each study group at each follow-up interval? Sì. 

• Was there any missing or incomplete data? 
• Was there differential drop-out between the study 

groups that could affect the results? 
• Were potential sources of bias identified? 
• Which statistical tests were used? 
• Were p values reported? Sì.  

 

Yes                       No                        Can’t tell 

            

I parametri fisiologici preoperatori erano 
simili e non c’è stata una differenza 
statisticamente significativa nei giorni 
postoperatori. C’è stata una differenza 
statisticamente significativa in termini di 
pressione sanguigna sistolica media nel 
giorno 3 post-operatorio (P=<0,5). Questo 
è dovuto a diversi fattori come l’età dei 
pazienti, le malattie croniche 
concomitanti che possono 
compromettere le funzioni cardiache, etc. 
C’è stato un aumento dei livelli medi di 
saturazione in entrambi i gruppi così come 
la frequenza respiratoria probabilmente a 
causa dello stress dell’intervento. 

I valori di dolore preoperatorio erano 
simili mentre nel postoperatorio i valori 
del gruppo sperimentale erano inferiori 
rispetto a quello di controllo (P=<0,001). 
L’uso di oppioidi era differente tra i due 
gruppi al giorno 0 postoperatorio 
(P=0,002) ma non negli altri giorni.  

I livelli di ansia postop al giorno 3 dei 
pazienti nel gruppo sperimentale erano 
inferiori rispetto ai pazienti del gruppo di 
controllo (P=00). Non c’era una differenza 
statisticamente significativa per quanto 
riguarda i livelli di cortisolo nei due gruppi 
(P= 0,226; 0,710; 0,171).  

L’aumento di ansia nel gruppo 
sperimentale ha aumentato i livelli di 
cortisolo nel siero. Tutti i punteggi di 
dolore del gruppo di controllo hanno 
aumentato i livelli di ansia. Questa ha 
influenzato i livelli di cortisolo sierico. 
C’era una correlazione tra qualità del 
dolore, intensità del dolore e livello di 
ansia postoperatoria dei pazienti del 
gruppo sperimentale e questo influiva sui 
livelli di cortisolo. C’era una correlazione 
tra punteggio complessivo del dolore e 
livello di cortisolo nel gruppo di controllo. 
 

8. Was the precision of the estimate of the intervention 
or treatment effect reported? Sì.  

CONSIDER: 

• Were confidence intervals (CIs) reported? 95%.  

 

 Yes                       No                        Can’t tell 
              
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9. Do the benefits of the experimental intervention 
outweigh the harms and costs? Sì. 

CONSIDER: 

• What was the size of the intervention or 
treatment effect? 

• Were harms or unintended effects reported for 
each study group? Sì. 

• Was a cost-effectiveness analysis undertaken? 
(Cost-effectiveness analysis allows a comparison 
to be made between different interventions used 
in the care of the same condition or problem.) 

Yes                       No                        Can’t tell 
              

 

Section D: Will the results help locally? 

10. Can the results be applied to your local population/in 
your context? Sì. 

CONSIDER: 

• Are the study participants similar to the people 
in your care? Sì. 

• Would any differences between your population 
and the study participants alter the outcomes 
reported in the study? No. 

• Are the outcomes important to your population? 
Sì. 

• Are there any outcomes you would have wanted 
information on that have not been studied or 
reported? No. 

• Are there any limitations of the study that would 
affect your decision? Sì. 

Yes                       No                        Can’t tell 

              

- Limitazioni: alcune caratteristiche dei 
partecipanti possono aver influenzato i 
livelli di cortisolo e i segni vitali: età 
superiore ai 50 anni, alta prevalenza di 
malattie croniche, differenze 
individuali di BMI, perdita di sangue, 
tempo di inizio dell’alimentazione 
orale e quantità di sostituzione dei 
fluidi. L’intervento addominale può 
causare una risposta allo stress molto 
alta, quindi, sarebbe meglio misurare i 
livelli fisiologici almeno 3 giorni dopo 
l’intervento. 

 
11. Would the experimental intervention provide 

greater value to the people in your care than any of 
the existing interventions? Sì. 

CONSIDER: 

• What resources are needed to introduce this 
intervention taking into account time, finances, 
and skills development or training needs? 

• Are you able to disinvest resources in one or 
more existing interventions in order to be able to 
re-invest in the new intervention? Sì.  

 

Yes                       No                        Can’t tell 
             

- Risorse: infermieri informati su queste 
tecniche e sui loro benefici. 

   
   
APPRAISAL SUMMARY: record key points from your critical appraisal in this box. What is your conclusion 
about the paper? Would you use it to change your practice or to recommend changes to 
care/interventions used by your organisation?  Could you judiciously implement this intervention without 
delay? 
 
La rigorosità dello studio e i buoni risultati ottenuti consentono di appurare l’efficacia delle tecniche di 
rilassamento su questo campione. 
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Effect of Progressive Muscle Relaxation Therapy on Fatigue and Psychological Distress 
of Cancer Patients during Radiotherapy: A Randomized Controlled Trial (Jaja & Thakur, 
2020). 
 

Section A: Is the basic study design valid for a randomised controlled trial? 

1. Did the study address a clearly focused research 
question? Sì. 

CONSIDER: 

• Was the study designed to assess the outcomes 
of an intervention? Sì. 

• Is the research question ‘focused’ in terms of: 
• Population studied Sì. 
• Intervention given Sì. 
• Comparator chosen Sì. 

• Outcomes measured? Sì. 

Yes                       No                        Can’t tell 

             

Lo scopo di questo studio era valutare 
l’efficacia della terapia di rilassamento 
muscolare progressivo sull’affaticamento 
e sul disagio psicologico (ansia e 
depressione) nei pazienti affetti da cancro 
durante la radioterapia. I partecipanti 
sono stati suddivisi in un gruppo di 
intervento (50) e di controllo (25). I primi 
hanno ricevuto una terapia PMR per 20 
min. per 3 volte alla settimana per un 
periodo di 3 settimane mentre i secondi 
hanno ricevuto una terapia fisica 
convenzionale. 
 

2. Was the assignment of participants to interventions 
randomised? Sì. 

CONSIDER: 

• How was randomisation carried out? Was the 
method appropriate? Sì. 

• Was randomisation sufficient to eliminate 
systematic bias? Sì. 

• Was the allocation sequence concealed from 
investigators and participants? Non si sa. 

Yes                       No                        Can’t tell 

             

La randomizzazione è stata effettuata 
usando numeri causali generati dal 
computer e buste opache con 
assegnazioni di gruppo. Si trattava di uno 
studio controllato randomizzato in singolo 
cieco. 
 

3. Were all participants who entered the study 
accounted for at its conclusion? Sì. 

CONSIDER: 

• Were losses to follow-up and exclusions after 
randomisation accounted for? Sì. 

• Were participants analysed in the study groups 
to which they were randomised (intention-to-
treat analysis)? Sì.  

• Was the study stopped early? If so, what was the 
reason? No. 

Yes                       No                        Can’t tell 
            

 

- Sono stati presi in considerazione i 
criteri di inclusione ed esclusione per 
sottoporre i partecipanti alla 
randomizzazione.  

- Non vengono riportate perdite 
durante i follow-up e non viene 
esplicitato se lo studio è stato 
interrotto in anticipo. 
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Section B: Was the study methodologically sound? 

4.  
• Were the participants ‘blind’ to intervention they 

were given? 
• Were the investigators ‘blind’ to the intervention 

they were giving to participants? 
• Were the people assessing/analysing outcome/s 

‘blinded’? 

 

Yes                       No                        Can’t tell 
 
             

            

            

Si sa che si trattava di uno studio 
controllato randomizzato a singolo cieco 
ma non viene esplicitato chi era “cieco” 
all’intervento. 
 

5. Were the study groups similar at the start of the 
randomised controlled trial? Sì.  

CONSIDER: 

• Were the baseline characteristics of each study 
group (e.g. age, sex, socio-economic group) 
clearly set out? Sì, vedi commenti. 

• Were there any differences between the study 
groups that could affect the outcome/s? No. 

Yes                       No                        Can’t tell 
            

Criteri di inclusione: 
- età tra i 35 e 75 anni; 
- entrambi i sessi; 
- tumore al seno, testa, collo 
- punteggio della scala analogica visiva 

> 4 per la fatica; 
- ricoverati in ospedale e sottoposti a 

radioterapia per il trattamento al 
cancro. 

 
Criteri di esclusione: 
- nessuna disponibilità a partecipare 

allo studio; 
- malati terminali; 
- pazienti con qualsiasi tipo di problema 

cognitivo o di comunicazione; 
- pazienti sottoposti a chemioterapia o 

chirurgia nell’ultimo mese; 
- pazienti che stanno assumendo 

qualsiasi farmaco per l’astenia o per il 
disagio psicologico. 

 
6. Apart from the experimental intervention, did each 

study group receive the same level of care (that is, 
were they treated equally)? Sì. 

CONSIDER: 

• Was there a clearly defined study protocol? Sì.  
• If any additional interventions were given (e.g. 

tests or treatments), were they similar between 
the study groups? Non sono stati dati 
trattamenti aggiuntivi. 

• Were the follow-up intervals the same for each 
study group? Non viene riportato.  

Yes                       No                        Can’t tell 
            

 

- Il gruppo di intervento che ha ricevuto 
la terapia PMR, ha ricevuto due 
sessioni di PMR come sessione di 
pratica. I pazienti sono stati invitati a 
sdraiarsi sul letto e sono stati istruiti 
ad ascoltare ed eseguire 
attentamente le istruzioni fornite in 
modo verbale dall’operatore 
sanitario. La tensione del muscolo 
doveva essere mantenuta per circa 5-
7 secondi alla volta e in seguito sono 
stati istruiti a rilasciare la tensione. 
Durante il rilassamento i pazienti si 
sono concentrati sulla sensazione di 
rilassamento che doveva iniziare dalla 
fronte poi guance superiori, inferiori, 
naso e mascelle, collo e gola, mano 
destra e avambraccio poi il muscolo 
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bicipite. In seguito, si è passati al lato 
sinistro e poi al rilassamento di spalle, 
petto, schiena, regione addominale. 
Dopo aver rilassato la parte superiore 
si è passati alla parte inferiore. Infine, 
i pazienti sono stati invitati a muovere 
piano piano mani, testa e collo in 
sequenza. 
Il gruppo di controllo ha eseguito 
attività di vita quotidiana, insieme alla 
camminata fatta con intensità 
moderata nei corridoi dell’ospedale 
per 20-30 minuti per 3 volte alla 
settimana per un periodo di 3 
settimane.  

 

Section C: What are the results? 

7. 
Were the effects of intervention reported 
comprehensively? Sì. 

CONSIDER:  

• Was a power calculation undertaken? 
• What outcomes were measured, and were they 

clearly specified? Vedi commenti. 
• How were the results expressed? For binary 

outcomes, were relative and absolute effects 
reported? Vedi commenti. 

• Were the results reported for each outcome in 
each study group at each follow-up interval? Sì. 

• Was there any missing or incomplete data? No. 
• Was there differential drop-out between the 

study groups that could affect the results? No. 
• Were potential sources of bias identified? No. 
• Which statistical tests were used? T-test a coppie 

per confrontare le misure di risultato prima e 
dopo gli interventi e T-test del campione 
indipendente per confrontare l’efficacia degli 
interventi tra i gruppi. 

• Were p values reported? Sì. Il valore P del T-test 
a coppie ottenuto in tutti i gruppi era <0,05 e 
quindi c’era una differenza statisticamente 
significativa nel pre e post-intervento per quanto 
riguarda la fatigue, ansia e depressione. Il valore 
P del T-test a campione indipendente era > 0,05 
in tutti i risultati delle componenti delle scale ciò 
vuol dire che non c’era una differenza 
statisticamente significativa tra i gruppi. 

Yes                       No                        Can’t tell 

            

- Sono state somministrate la scala 
analogica visiva, la scala di risultato 
della fatica (Fatigue Symptom 
Inventory, punteggio minimo di 3 o 
più per considerare il paziente con 
fatigue) e la scala di stress psicologico 
(Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS), punteggio da 0 a 3) in 
seguito all’ultima sessione del 
trattamento ad entrambi i gruppi di 
studio. Quindi sono stati misurati i 
sintomi di fatigue, di ansia e 
depressione.  

- La PMR è stata efficace tanto quanto 
la terapia convenzionale per ridurre la 
fatica nei pazienti sottoposti a 
radioterapia e c’era una differenza 
statisticamente significativa in 
entrambi i gruppi (P =0,001). All’inizio 
dell’intervento i componenti del 
gruppo di intervento non avevano 
stessi livelli di fatigue ma alla fine 
dell’intervento avevano una 
diminuzione significativa dei loro 
punteggi di fatigue. La stessa cosa è 
avvenuta nel gruppo di controllo.  
In questo studio la PMR è stata 
efficace anche per ansia e 
depressione e il  
punteggio medio aveva una 
differenza statisticamente 
significativa in entrambi i gruppi (P= 
0,001). Anche la camminata è risultata 
efficace per ridurre l’affaticamento, 
ansia, depressione.  
Non è stata trovata una differenza 
statisticamente significativa tra i 
gruppi (P= >0,05). 

8. Was the precision of the estimate of the intervention 
or treatment effect reported? 

 Yes                       No                        Can’t tell 
             
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CONSIDER: 

• Were confidence intervals (CIs) reported? 
 

9. Do the benefits of the experimental intervention 
outweigh the harms and costs? Sì. 

CONSIDER:  
• What was the size of the intervention or 

treatment effect? Vedi commenti. 
• Were harms or unintended effects reported for 

each study group? No. 
• Was a cost-effectiveness analysis undertaken? 

(Cost-effectiveness analysis allows a comparison 
to be made between different interventions used 
in the care of the same condition or problem.) Sì. 

 

Yes                       No                        Can’t tell 
            

L’effetto del trattamento sperimentale e 
di quello convenzionale è risultato simile. 

 

Section D: Will the results help locally? 

10. Can the results be applied to your local population/in 
your context? Sì. 

CONSIDER: 

• Are the study participants similar to the people 
in your care? Sì. 

• Would any differences between your population 
and the study participants alter the outcomes 
reported in the study? No. 

• Are the outcomes important to your population? 
Sì. 

• Are there any outcomes you would have wanted 
information on that have not been studied or 
reported? No. 

• Are there any limitations of the study that would 
affect your decision? Sì. 

 

Yes                       No                        Can’t tell 

              

- Limitazioni: non è stato esplicitato se 
i componenti dello studio erano 
blindati alla randomizzazione, non è 
stato esplicitato se ci sono state delle 
perdite durante i follow up che 
avrebbero potuto creare delle 
divergenze. 

11. Would the experimental intervention provide 
greater value to the people in your care than any of 
the existing interventions? In questo studio 
risulterebbe di no. 

CONSIDER: 

• What resources are needed to introduce this 
intervention taking into account time, finances, 
and skills development or training needs? 

• Are you able to disinvest resources in one or 
more existing interventions in order to be able to 
re-invest in the new intervention? 

 

Yes                       No                        Can’t tell 
            

- Risorse necessarie: infermieri formati 
dal punto di visto delle tecniche di 
rilassamento, tempo a disposizione, 
luogo/momento tranquillo. 

 

 
APPRAISAL SUMMARY: record key points from your critical appraisal in this box. What is your conclusion 
about the paper? Would you use it to change your practice or to recommend changes to 
care/interventions used by your organisation? Could you judiciously implement this intervention without 
delay? 
 
Questo studio ha mostrato che le tecniche di rilassamento ha dei benefici sia sulla fatigue che sull’ansia 
e di conseguenza anche sul dolore. Non è risultato però nessun beneficio maggiore rispetto all’intervento 
convenzionale. Una spiegazione che posso darmi è che prima di tutto, durante il momento di 
randomizzazione, solo alcuni dei componenti dello studio era “cieco” e non si sa nemmeno chi (pazienti, 
esaminatori o infermieri). Inoltre, l’intervento convenzionale consisteva in momenti di attività fisica che 
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di per sé può essere considerata una tecnica di rilassamento a causa dei benefici che porta con sé e forse 
sarebbe stato opportuno utilizzare un altro tipo di intervento per il gruppo di controllo come, per 
esempio, la sola somministrazione di ansiolitici o antidolorifici. La popolazione presa in considerazione è 
molto simile a quella presa da me in considerazione così come il setting. Sicuramente queste tecniche 
dai risultati ottenuti, risulterebbero efficaci quindi potrebbero essere implementate in un contesto di 
cura su pazienti oncologici però in questo caso non è possibile capire se può essere un vantaggio rispetto 
ad altri interventi convenzionali in termini di benefici e di investimento di tempo e risorse perché alla 
fine erano molto simili tra i due interventi. 
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A Randomized Controlled Trial for the Effectiveness of Progressive Muscle Relaxation 
and Guided Imagery as Anxiety Reducing Interventions in Breast and Prostate Cancer 
Patients Undergoing Chemotherapy (Charalambous et al., 2015). 
 

Section A: Is the basic study design valid for a randomised controlled trial? 

1. Did the study address a clearly focused research 
question? Sì. 

CONSIDER: 

• Was the study designed to assess the outcomes 
of an intervention? 

• Is the research question ‘focused’ in terms of: 
• Population studied Sì. 
• Intervention given Sì. 
• Comparator chosen Sì. 

• Outcomes measured? Sì. 

Yes                       No                        Can’t tell 

             

L’obiettivo di questo studio era di testare 
l’efficacia dell’immaginazione guidata (IG) 
e del rilassamento muscolare progressivo 
(PMR) come interventi di riduzione allo 
stress in pazienti con cancro alla prostata 
e al seno sottoposti a chemioterapia. Il 
confronto è avvenuto con un gruppo di 
controllo che riceveva cure standardizzate 
(incontri settimanali con psicologo). 
 

2. Was the assignment of participants to interventions 
randomised? Sì. 

CONSIDER: 

• How was randomisation carried out? Was the 
method appropriate? Sì. 

• Was randomisation sufficient to eliminate 
systematic bias? Sì. 

• Was the allocation sequence concealed from 
investigators and participants? Agli investigatori 
sì, ai partecipanti no. 

Yes                       No                        Can’t tell 
             

La randomizzazione è stata effettuata 
utilizzando un algoritmo di 
minimizzazione basato su un computer 
che stratificava per il tipo di cancro 
(prostata o seno) e per i centri di cancro. I 
partecipanti non sono stati mascherati al 
trattamento assegnato perché la cecità 
non era possibile metterla in pratica. I 
valutatori erano mascherati. Dei 236 
pazienti inclusi nello studio, 120 sono 
facevano parte del gruppo di intervento e 
116 del gruppo di controllo.  
 

3. Were all participants who entered the study 
accounted for at its conclusion? No. 

CONSIDER: 

• Were losses to follow-up and exclusions after 
randomisation accounted for? Sì. 

• Were participants analysed in the study groups 
to which they were randomised (intention-to-
treat analysis)? Sì. 

• Was the study stopped early? If so, what was the 
reason? No. 

 

Yes                       No                        Can’t tell 
            
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Section B: Was the study methodologically sound? 

4.  
• Were the participants ‘blind’ to intervention they 

were given? 
• Were the investigators ‘blind’ to the intervention 

they were giving to participants? 
• Were the people assessing/analysing outcome/s 

‘blinded’? 

Yes                       No                        Can’t tell 

             

            

            

5. Were the study groups similar at the start of the 
randomised controlled trial? Sì. 

CONSIDER: 

• Were the baseline characteristics of each study 
group (e.g. age, sex, socio-economic group) 
clearly set out? Sì. 

• Were there any differences between the study 
groups that could affect the outcome/s? No. 

Yes                       No                        Can’t tell 
            

Caratteristiche: 
- provenienza da tutte le regioni 

geografiche di Cipro; 
- età: 51-60 (68,8%) anni e 40-50 anni 

(62,3%); 
- alcuni sposati e altri no; 
- alcuni con una formazione 

universitaria e altri no; 
- maschi e femmine; 
- per ogni Gruppo si è tenuto conto dei 

criteri di inclusione ed esclusione. 
 
Criteri di inclusione: 
- diagnosi istopatologica di cancro al 

seno (stadio clinico T3N1M0) o alla 
prostata (stadio clinico T3a, punteggio 
di Gleason > 8); 

- pazienti affetti da depressione e 
ansia; 

- età maggiore a 18 anni; 
- nessuna assunzione di farmaci per 

ansia e depressione; 
- disponibilità a partecipare; 
- capacità di parlare e scrivere greco; 
- nessun problema cognitivo; 
- nessun problema di vista o udito; 
- pazienti che stavano ricevendo 

chemioterapia. 
 
Criteri di esclusione: 
- presenza di xerostomia e/o mucosite 

orale in quanto interferiscono con i 
livelli di sAA e cortisolo salivare; 

- pazienti che ricevevano alte dosi di 
cortisone; 

- pazienti che durante lo studio 
chiedevano farmaci per ansia e 
depressione. 
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6. Apart from the experimental intervention, did each 
study group receive the same level of care (that is, 
were they treated equally)? Sì. 

CONSIDER: 

• Was there a clearly defined study protocol? Sì. 
• If any additional interventions were given (e.g. 

tests or treatments), were they similar between 
the study groups? Sì. 

• Were the follow-up intervals the same for each 
study group? Sì, è stato effettuato dopo quattro 
settimane per entrambi i gruppi.  

Yes                       No                        Can’t tell 
            

- L’intervento sperimentale consisteva 
in una combinazione di PMR e IG sia 
supervisionate che non. Le sessioni 
supervisionate sono state effettuate 
da esperti in queste tecniche. Hanno 
avuto luogo a casa dei pazienti per 
ridurre al minimo i fattori di stress. Il 
gruppo di controllo ha ricevuto cure 
standardizzate (incontri settimanali 
con lo psicologo del centro). Il gruppo 
di intervento ha ricevuto 4 sessioni di 
PMR e IG supervisionate in aggiunta a 
sessioni giornaliere di sessioni non 
supervisionate per una durata di una 
settimana. Sono stati dati dei 
promemoria ai partecipanti del 
gruppo di intervento.  

- Questo studio è stato testato prima su 
altri due gruppi: 15 studenti di 
infermieristica e un gruppo di 9 
volontari malati di cancro. Sono stati 
utili per capire la facilità nel seguire le 
immagini proiettate e la capacità 
dell’intervento di produrre 
rilassamento. 

- Entrambi i gruppi sono stati testati 
alla fine del periodo di intervento di 3 
settimane per i loro livelli di ansia e 
depressione con delle scale greche 
convalidate (Zung Self-Rating Anxiety 
Scale per l’ansia e Beck Depression 
Interview II per la depressione che 
valuta sia elementi fisiologici come 
tremori, dolore e psicologici come 
nervosismo, paura). Sono stati inoltre 
prelevati dei campioni di saliva per 
valutare i livelli di cortisolo e amilasi in 
entrambi i gruppi alla stessa ora. 
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Section C: What are the results? 

7. Were the effects of intervention reported 
comprehensively? Sì. 

CONSIDER: 

• Was a power calculation undertaken? Sì. 
• What outcomes were measured, and were they 

clearly specified? Sì. 
• How were the results expressed? For binary 

outcomes, were relative and absolute effects 
reported? 

• Were the results reported for each outcome in 
each study group at each follow-up interval? Sì. 

• Was there any missing or incomplete data? No. 
• Was there differential drop-out between the 

study groups that could affect the results? No. Al 
follow up ci sono state 8 perdite per il gruppo di 
intervento e 4 perdite per il gruppo di controllo.  

• Were potential sources of bias identified? No. 
• Which statistical tests were used? T-test. 
• Were p values reported? Sì. 

Yes                       No                        Can’t tell 

            

- Il gruppo di intervento ha mostrato 
una diminuzione dei livelli di ansia dal 
basale a 3 settimane dopo 
l’intervento e il gruppo di controllo ha 
dimostrato un aumento nel suo 
punteggio medio di ansia dal basale a 
3 settimane dall’intervento. L’ansia 
media dell’intervento era 
significativamente diversa rispetto a 
quella del controllo (P=<0,001). Non è 
stata registrata nessuna persona nel 
gruppo di intervento che presentasse 
livelli di ansia grave e le persone che 
presentavano un’ansia media sono 
diminuite. Nel gruppo di controllo le 
persone con ansia lieve e moderata 
sono aumentate e anche con ansia 
grave. Lo stesso fenomeno è avvenuto 
per la depressione e anche in questo 
caso la differenza era statisticamente 
significativa (P=<0,001). Anche i livelli 
di cortisolo nel gruppo di intervento 
sono diminuiti rispetto all’inizio dello 
studio mentre nel gruppo di controllo 
sono aumentati (P=<0,001). La stessa 
cosa accade per i livelli di amilasi. La 
differenza tra i livelli di queste 
sostanze nei due gruppi era molto alta 
(Cohen’s d=0,99). Ciò significa che 
questi interventi possono rafforzare il 
sistema immunitario dei pazienti 
affetti da cancro e controllare alcuni 
effetti collaterali legati alla malattia e 
al trattamento come dolore, fatica, 
nausea e vomito. 

 
8. Was the precision of the estimate of the intervention 

or treatment effect reported? Sì. 

CONSIDER: 

• Were confidence intervals (CIs) reported? 
 

Yes                       No                        Can’t tell 
            

9. Do the benefits of the experimental intervention 
outweigh the harms and costs? Sì. 

CONSIDER: 

• What was the size of the intervention or 
treatment effect? L’effetto del trattamento è 
stato molto positivo. 

• Were harms or unintended effects reported for 
each study group? No. 

• Was a cost-effectiveness analysis undertaken? 
(Cost-effectiveness analysis allows a comparison 
to be made between different interventions used 
in the care of the same condition or problem.) 
No. 

 

Yes                       No                        Can’t tell 
            
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Section D: Will the results help locally? 

10. Can the results be applied to your local population/in 
your context? Sì. 

CONSIDER: 

• Are the study participants similar to the people 
in your care? Vedi commenti. 

• Would any differences between your population 
and the study participants alter the outcomes 
reported in the study? Vedi commenti. 

• Are the outcomes important to your population? 
Vedi commenti. 

• Are there any outcomes you would have wanted 
information on that have not been studied or 
reported? No. 

• Are there any limitations of the study that would 
affect your decision? Sì.  

Yes                       No                        Can’t tell 

              

- È possibile che se lo studio si sarebbe 
svolto in ospedale i risultati non 
sarebbero gli stessi. 

- I risultati ottenuti sono però molto 
utili. 

 
- Limitazioni: tante persone non erano 

in grado di visualizzare le immagini, 
pertanto l’intervento includeva 
immagini uditive, tattili e olfattive, i 
partecipanti non erano blindati al 
momento della randomizzazione, non 
è certo se il fatto di mandare 
promemoria ai partecipanti del 
gruppo di intervento e di eseguire gli 
esercizi giornalmente sia stato 
decisivo per ottenere i risultati 
ottenuti o se si sarebbero ottenuti lo 
stesso. 

 
11. Would the experimental intervention provide 

greater value to the people in your care than any of 
the existing interventions? Sì. 

CONSIDER: 

• What resources are needed to introduce this 
intervention taking into account time, finances, 
and skills development or training needs? Vedi 
commenti. 

• Are you able to disinvest resources in one or 
more existing interventions in order to be able to 
re-invest in the new intervention? Sì.  

 

Yes                       No                        Can’t tell 
             

- Risorse: setting tranquillo, personale 
formato 

   
   
APPRAISAL SUMMARY: record key points from your critical appraisal in this box. What is your conclusion 
about the paper? Would you use it to change your practice or to recommend changes to 
care/interventions used by your organisation?  Could you judiciously implement this intervention without 
delay? 
 
I risultati ottenuti con questo studio sono sicuramente molto positivi ma ci sono alcune limitazioni che 
potrebbero portare ad una bassa attendibilità, tra cui il fatto che al momento della randomizzazione i 
partecipanti non erano blindati quindi questo può influire poi sugli esiti. Inoltre, per implementare 
un’immaginazione guidata servirebbero infermieri con una certa esperienza mentre il rilassamento 
muscolare può essere più facilmente applicabile visto che non sono state riscontrare difficoltà durante 
lo studio al contrario della IG in cui i pazienti facevano fatica a visualizzare le immagini. Forse se lo studio 
si fosse svolto in ospedale non si sarebbero ottenuti gli stessi risultati ma se si riesce a trovare un 
momento tranquillo anche in acuto, si potrebbero ottenere comunque buoni risultati. Il fatto che i 
partecipanti hanno svolto le sessioni anche in autonomia è un dato molto utile perché il mio obiettivo 
era proprio quello di valutare se queste tecniche possono essere auto-implementate dalla persona stessa 
e se possono essere efficaci. Concludo affermando che sì, raccomanderei questa pratica perché non sono 
stati evidenziati danni o limitazioni eccessive che non permettono di mettere in pratica queste tecniche. 

  



 

 90 

Using Relaxation and Guided Imagery to Adress Pain, Fatigue and Sleep Disturbances: 
A Pilot Study (Nooner et al., 206).  
 

Section A: Is the basic study design valid for a randomised controlled trial? 

1. Did the study address a clearly focused research 
question? Sì. 

CONSIDER: 

• Was the study designed to assess the outcomes 
of an intervention? Sì. 

• Is the research question ‘focused’ in terms of: 
• Population studied Sì. 
• Intervention given Sì. 
• Comparator chosen Sì. 

• Outcomes measured? Sì. 

Yes                       No                        Can’t tell 

            
Scopo: valutare la fattibilità, l’accettabilità 
e la soddisfazione dei pazienti sottoposti a 
interventi di immaginazione guidata e/o 
rilassamento su dolore, fatigue e disturbi 
del sonno. Un secondo obiettivo era 
quello di valutare i dati relativi alla 
tendenza di miglioramento di questi 
disturbi grazie ai due interventi nominati. 
 

2. Was the assignment of participants to interventions 
randomised? Sì. 

CONSIDER: 

• How was randomisation carried out? Was the 
method appropriate? Non viene esplicitato. 

• Was randomisation sufficient to eliminate 
systematic bias? Non si sa. 

• Was the allocation sequence concealed from 
investigators and participants? 

 

Yes                       No                        Can’t tell 
             

3. Were all participants who entered the study 
accounted for at its conclusion? 

CONSIDER: 

• Were losses to follow-up and exclusions after 
randomisation accounted for? Sì. 

• Were participants analysed in the study groups 
to which they were randomised (intention-to-
treat analysis)? Sì. 

• Was the study stopped early? If so, what was the 
reason? No. 

 

Yes                       No                        Can’t tell 
            

Dei 12 pazienti inclusi nello studio, 11 
hanno completato almeno una 
valutazione. Un paziente si è ritirato lo 
stesso giorno in cui è stato dato il 
consenso. Quattro pazienti hanno 
completato i 60 giorni di studio, 4 pazienti 
non hanno effettuato il follow-up e un 
paziente si è ritirato prima di concludere 
lo studio. 
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Section B: Was the study methodologically sound? 

4.  
• Were the participants ‘blind’ to intervention 

they were given? 
• Were the investigators ‘blind’ to the 

intervention they were giving to participants? 
• Were the people assessing/analysing outcome/s 

‘blinded’? 

Yes                       No                        Can’t tell 

            

            

            

 
5. Were the study groups similar at the start of the 

randomised controlled trial? SÌ. 

CONSIDER: 

• Were the baseline characteristics of each study 
group (e.g. age, sex, socio-economic group) 
clearly set out? Sì. 

• Were there any differences between the study 
groups that could affect the outcome/s? No. 

Yes                       No                        Can’t tell 
            

Caratteristiche: 
- uomini e donne; 
- età pari o superiore a 21 anni; 
- pazienti affetti da tumori ematologici 

o solidi; 
- pazienti ricoverati per effettuare cicli 

di chemioterapia o trapianto di cellule 
staminali ematopoietiche; 

- tutti i pazienti erano in trattamento 
per il dolore con antinfiammatori non 
steroidei; 

- comorbidità: ipertensione, problemi 
cardiaci, diabete, obesità e 
ipertiroidismo. 

 
6. Apart from the experimental intervention, did each 

study group receive the same level of care (that is, 
were they treated equally)? Sì. 

CONSIDER: 

• Was there a clearly defined study protocol? Sì.  
• If any additional interventions were given (e.g. 

tests or treatments), were they similar between 
the study groups? 

• Were the follow-up intervals the same for each 
study group? Sì. 

Yes                       No                        Can’t tell 
            

Sono stati raccolti i punteggi relativi a 
dolore, fatigue e disturbi del sonno dei 
pazienti all’inizio dello studio e dopo 30 e 
60 giorni (fine dello studio). I partecipanti 
hanno ricevuto un lettore MP3 con le 
istruzioni relative all’intervento a loro 
assegnato ed è stato chiesto loro di 
ascoltarlo ogni giorno. Ai partecipanti è 
stato chiesto inoltre di scrivere in un diario 
i sintomi avvertiti, gli interventi utilizzati 
per alleviarli (compresi i programmi audio 
dello studio oppure altri trattamenti) e 
come si sono sentiti dopo l’utilizzo degli 
interventi. È stato richiesto inoltre di 
valutare la rilevanza e l’utilità percepita 
dell’intervento. 
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Section C: What are the results? 

7. Were the effects of intervention reported 
comprehensively? Sì. 

CONSIDER: 

• Was a power calculation undertaken? No. 
• What outcomes were measured, and were they 

clearly specified? Vedi tabella riassuntiva. 
• How were the results expressed? For binary 

outcomes, were relative and absolute effects 
reported? 

• Were the results reported for each outcome in 
each study group at each follow-up interval? 

• Was there any missing or incomplete data? Sì: 
non tutti i partecipanti hanno completato la 
valutazione finale del programma. 

• Was there differential drop-out between the 
study groups that could affect the results? 

• Were potential sources of bias identified? 
• Which statistical tests were used? I risultati sono 

stati analizzati graficamente per individuare le 
tendenze individuali. 

• Were p values reported? No a causa del 
campione troppo piccolo. 

 

Yes                       No                        Can’t tell 
            

8. Was the precision of the estimate of the intervention 
or treatment effect reported? No. 

CONSIDER: 

• Were confidence intervals (CIs) reported?  
 

 Yes                       No                        Can’t tell 
             

9. Do the benefits of the experimental intervention 
outweigh the harms and costs? Sì. 

CONSIDER: 

• What was the size of the intervention or 
treatment effect? Buono. 

• Were harms or unintended effects reported for 
each study group? No. 

• Was a cost-effectiveness analysis undertaken? 
(Cost-effectiveness analysis allows a comparison 
to be made between different interventions used 
in the care of the same condition or problem.) 

 

Yes                       No                        Can’t tell 
            
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Section D: Will the results help locally? 

10. Can the results be applied to your local population/in 
your context? Sì. 

CONSIDER: 

• Are the study participants similar to the people 
in your care? SÌ. 

• Would any differences between your population 
and the study participants alter the outcomes 
reported in the study? No. 

• Are the outcomes important to your population? 
Sì. 

• Are there any outcomes you would have wanted 
information on that have not been studied or 
reported? La significatività statistica. 

• Are there any limitations of the study that would 
affect your decision? A causa del campione 
ridotto e della difficoltà di reclutamento dei 
partecipanti, non è stato possibile valutare la 
significatività statistica del rilassamento. 

 

Yes                       No                        Can’t tell 

              

 

 

11. Would the experimental intervention provide 
greater value to the people in your care than any of 
the existing interventions? Non si sa siccome non è 
stata misurata la significatività statistica. 

CONSIDER: 

• What resources are needed to introduce this 
intervention taking into account time, finances, 
and skills development or training needs? 
Tempo, motivazione e formazione dei curanti. 

• Are you able to disinvest resources in one or 
more existing interventions in order to be able to 
re-invest in the new intervention? Sì. 

 

Yes                       No                        Can’t tell 
             

   
   
APPRAISAL SUMMARY: record key points from your critical appraisal in this box. What is your conclusion 
about the paper? Would you use it to change your practice or to recommend changes to 
care/interventions used by your organisation? Could you judiciously implement this intervention without 
delay? 
 
 
Nonostante l’assenza di una significatività statistica, i risultati ottenuti nello studio sono stati buoni 
quindi comunque questo incita a proseguire con ulteriori studi, magari con un campione più ampio. 
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Effects of an individualized physical rehabilitation intervention enhanced by progressive 
muscular relaxation and visualization exercises on psycho-emotional state in women after 
breast cancer surgery (Prystupa et al., 2019). 
 

Section A: Is the basic study design valid for a randomised controlled trial? 

1. Did the study address a clearly focused research 
question? Sì. 

CONSIDER: 

• Was the study designed to assess the outcomes 
of an intervention? Sì. 

• Is the research question ‘focused’ in terms of: 
• Population studied Sì.  
• Intervention given Sì.  
• Comparator chosen Sì.  
• Outcomes measured? Sì.  

Yes                       No                        Can’t tell 

             
Questo studio aveva lo scopo di valutare 
gli effetti degli esercizi di rilassamento 
muscolare e di visualizzazione sullo stato 
psicoemotivo delle donne dopo 
l’intervento chirurgico per il cancro al 
seno confrontandole con pazienti che 
ricevevano solo una riabilitazione fisica 
individualizzata. L’obiettivo primario era 
quello di confrontare i parametri psico-
emotivi a 4 settimane dall’intervento 
all’interno dei gruppi e l’obiettivo 
secondario era quello di confrontare i 
parametri psico-emotivi a 4 settimane 
dall’intervento tra i due gruppi.  
 

2. Was the assignment of participants to interventions 
randomised? Sì. 

CONSIDER:  

• How was randomisation carried out? Was the 
method appropriate? Sì.  

• Was randomisation sufficient to eliminate 
systematic bias? SÌ.  

• Was the allocation sequence concealed from 
investigators and participants? 

 

Yes                       No                        Can’t tell 

             

54 donne sono state assegnate in maniera 
casual al Gruppo A (28) di intervento e al 
gruppo B (26). 26 donne del gruppo A e 25 
del gruppo B sono state analizzate alla fine 
dello studio.  

La randomizzazione è stata effettuata  
utilizzando buste opache sigillate, 
numerate in sequenza.  
 

3. Were all participants who entered the study 
accounted for at its conclusion? Sì. 

CONSIDER: 

• Were losses to follow-up and exclusions after 
randomisation accounted for? Sì.  

• Were participants analysed in the study groups 
to which they were randomised (intention-to-
treat analysis)? Sì.  

• Was the study stopped early? If so, what was the 
reason? No. 

 

Yes                       No                        Can’t tell 
            
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Section B: Was the study methodologically sound? 

4.  
• Were the participants ‘blind’ to intervention they 

were given? 
• Were the investigators ‘blind’ to the intervention 

they were giving to participants? 
• Were the people assessing/analysing outcome/s 

‘blinded’? 
 

Yes                       No                        Can’t tell 

             

            

            

5. Were the study groups similar at the start of the 
randomised controlled trial? Sì. 

CONSIDER: 

• Were the baseline characteristics of each study 
group (e.g. age, sex, socio-economic group) clearly 
set out? Sì. 

• Were there any differences between the study 
groups that could affect the outcome/s? No. 

Yes                       No                        Can’t tell 
            

Criteri di inclusione: 
- pazienti sottoposte a mastectomia 

radicale o di Madden; 
- età compresa tra 50 e 60 anni; 
- stadio tumorale I-II; 
- disagio psicologico; 
- consenso informato scritto; 
- assenza di metastasi. 
Criteri di esclusione: 
- mastectomia bilaterale; 
- metastasi; 
- stadio III del tumore; 
- qualsiasi controindicazione che 

limitasse le attività. 
 

6. Apart from the experimental intervention, did each 
study group receive the same level of care (that is, 
were they treated equally)? Sì.  

CONSIDER: 

• Was there a clearly defined study protocol? Sì. 
• If any additional interventions were given (e.g. 

tests or treatments), were they similar between 
the study groups? 

• Were the follow-up intervals the same for each 
study group? 

Yes                       No                        Can’t tell 
            

Strumenti di valutazione: 
- Hospital Anxiety and Depression Scale 
Interventi: 
- entrambi I gruppi hanno ricevuto un 

intervento di riabilitazione fisica 
individualizzata di 45 minuti 5 giorni 
alla settimana per 4 settimane. Il 
gruppo A ha inoltre eseguito il 
rilassamento muscolare progressivo e 
la visualizzazione 5 giorni a settimana 
per 4 settimane. Alle donne vengono 
insegnate le tecniche di base del 
rilassamento muscolare e 
dell’autoregolazione della 
respirazione. L’inizio del training 
autogeno è accompagnato da una 
conversazione in cui si spiega 
l’essenza dell’intervento, le basi 
fisiologiche e gli effetti sul corpo e la 
capacità di autogestione. Durante la 
visualizzazione è necessario avere 
un’atmosfera adatta. La creazione di 
immagini mentali contribuisce a 
formare aspettative positive. Le 
donne devono rendersi conto del loro 
impatto negativo sullo stato somatico 
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così come l’impatto curativo degli 
atteggiamenti positivi per superare le 
emozioni negative. Più precisamente 
gli interventi consistono in esercizi di 
respirazione fisica, esercizi di 
resistenza, esercizi di yoga e 
stretching e automassaggio. 
 

 

Section C: What are the results? 

7. Were the effects of intervention reported 
comprehensively? Sì. 

CONSIDER: 

• Was a power calculation undertaken? 
• What outcomes were measured, and were they 

clearly specified? Vedi commenti.  
• How were the results expressed? For binary 

outcomes, were relative and absolute effects 
reported? 

• Were the results reported for each outcome in 
each study group at each follow-up interval? Sì. 

• Was there any missing or incomplete data? No. 
• Was there differential drop-out between the 

study groups that could affect the results? 
• Were potential sources of bias identified? 
• Which statistical tests were used?  
• Were p values reported? Sì.  
 

Yes                       No                        Can’t tell 

            

L’intervento di riabilitazione fisica di 
quattro settimane ha mostrato buoni 
risultati in termini di ansia e depressione 
in entrambi i gruppi. Nel gruppo A c’è 
stata una diminuzione dell’ansia (P= 
<0,001) mentre la depressione era 
invariata in entrambi i gruppi (P=> 0,05).  
L’uso del rilassamento muscolare 
progressivo e gli esercizi di visualizzazione 
in aggiunta all’intervento individualizzato 
sono stati più efficaci per ridurre l’ansia 
nelle donne.  

8. Was the precision of the estimate of the intervention 
or treatment effect reported? 

CONSIDER: 

• Were confidence intervals (CIs) reported? 
 

 Yes                       No                        Can’t tell 
              

9. Do the benefits of the experimental intervention 
outweigh the harms and costs? Sì. 

CONSIDER: 

• What was the size of the intervention or 
treatment effect?  

• Were harms or unintended effects reported for 
each study group? 

• Was a cost-effectiveness analysis undertaken? 
(Cost-effectiveness analysis allows a comparison 
to be made between different interventions used 
in the care of the same condition or problem.) 

 

Yes                       No                        Can’t tell 
            
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Section D: Will the results help locally? 

10. Can the results be applied to your local population/in 
your context? Sì. 

CONSIDER: 

• Are the study participants similar to the people in 
your care? Sì. 

• Would any differences between your population 
and the study participants alter the outcomes 
reported in the study? Le pazienti si trovavano 
nel postoperatorio.  

• Are the outcomes important to your population? 
Sì. 

• Are there any outcomes you would have wanted 
information on that have not been studied or 
reported? No. 

• Are there any limitations of the study that would 
affect your decision? Sì. 

 

Yes                       No                        Can’t tell 

             

- Limitazioni: lo studio è stato 
effettuato su un piccolo campione di 
donne quindi i risultati potrebbero 
non essere generalizzabili su tutta la 
popolazione di donne con cancro al 
seno.  

11. Would the experimental intervention provide 
greater value to the people in your care than any of 
the existing interventions? Sì. 

CONSIDER: 

• What resources are needed to introduce this 
intervention taking into account time, finances, 
and skills development or training needs? 

• Are you able to disinvest resources in one or more 
existing interventions in order to be able to re-
invest in the new intervention? Sì.  

 

Yes                       No                        Can’t tell 
             

- Risorse: tempo a disposizione, luogo 
tranquillo, competenze da parte del 
personale curante 

 
 

APPRAISAL SUMMARY: Record key points from your critical appraisal in this box. What is your conclusion 
about the paper? Would you use it to change your practice or to recommend changes to 
care/interventions used by your organisation?  Could you judiciously implement this intervention without 
delay? 
 
Nonostante la necessità di testare l’efficacia di queste tecniche su un campione più grande, i risultati 
ottenuti incitano ad effettuare ulteriori studi per appurare la loro efficacia. 
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