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Abstract 

Background. Le terapie utilizzate per il trattamento del carcinoma mammario hanno diverse 
conseguenze fisiche e psicologiche sulla vita dei pazienti. Il post trattamento, ma non solo, è un 
periodo in cui emerge significativamente la paura, il timore e l’ansia di andare incontro a una 
recidiva del tumore. Un’adeguata attività fisica e una corretta alimentazione sono associate ad 
una riduzione della fatigue e a un miglioramento generale della qualità della vita in pazienti con 
pregresso carcinoma mammario. Lo scopo di questo studio è stato quello di analizzare 
longitudinalmente l’impatto di un intervento strutturato, basato sulla somministrazione e 
supervisione, da parte di uno specialista, di un programma personalizzato di attività fisica e 
sull’aderenza alle linee guida nutrizionali sul benessere psicofisico in un campione di donne in 
post trattamento nel periodo del lockdown da COVID-19 e nel periodo post lockdown.  

Metodi. Tutti i partecipanti (gruppo 1 N=30 e gruppo 2 N=25) hanno completato misure 
psicometriche che valutano la qualità della vita, la fatigue emotiva, la partecipazione sociale e 
lo stato dell’umore, oltre a misure di attività fisica e di aderenza ad uno stile alimentare 
adeguato, prima dell’intervento, a distanza di tre mesi dall’intervento e a distanza di sei e dodici 
mesi dall’assessment iniziale. Si è ipotizzato che l'attività fisica e la dieta corretta inserite in un 
contesto di supporto e di condivisione influenzino positivamente la qualità della vita delle 
pazienti. Sono state condotte le analisi delle statistiche descrittive sia per ciascuna scala che per 
le variabili sociodemografiche e cliniche, le analisi dell’affidabilità (α di Cronbach) di ciascuna 
scala e, infine, i confronti dei punteggi delle variabili nei vari tempi di misurazione mediante i 
test di Friedman e Wilcoxon (per il gruppo 1, unico gruppo di controllo) e, mediante i test di 
Friedman e di Mann-Whitney (per il gruppo 2, suddiviso in gruppo controllo e gruppo 
sperimentale).  

Risultati. Le analisi condotte hanno permesso di mettere in luce un miglioramento del 
benessere psicofisico in seguito all’intervento, ricondotto all’attività fisica svolta e all’aderenza 
ad uno stile alimentare specifico in un contesto di supporto, di sostegno da parte dei rispettivi 
specialisti e di condivisione tra pazienti. Queste relazioni sono state anche sostenute nel tempo. 
Non si evidenziano invece significative differenze del benessere psicofisico delle donne in 
seguito all’intervento tra il gruppo controllo e il gruppo sperimentale. 

Conclusioni. Questo studio consente di fornire prove che confermano la relazione tra attività 
fisica, alimentazione e qualità della vita, in termini di benessere psicofisico globale, in donne 
con pregresso carcinoma mammario e, prove che suggeriscono che tale relazione può essere 
mediata da un contesto di partecipazione ad un intervento strutturato dagli specialisti di questi 
ambiti. 
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Abstract 

Background. The therapies used to treat breast cancer have various physical and psychological 
consequences on the life of patients. Post-treatment, but not only, is a period in which fear, fear 
and anxiety of experiencing a tumor recurrence emerge significantly. Adequate physical 
activity and proper nutrition are associated with a reduction in fatigue and a general 
improvement in the quality of life in patients with previous breast cancer. The purpose of this 
study was to longitudinally analyze the impact of a structured intervention, based on the 
administration and supervision, by a specialist, of a personalized physical activity program and 
on adherence to nutritional guidelines on psychophysical well-being in a sample of post-
treatment women in the COVID-19 lockdown period and in the post lockdown period. 

Methods. All participants (group 1 N = 30 and group 2 N = 25) completed psychometric 
measures that assess quality of life, emotional fatigue, social participation and mood, as well as 
measures of physical activity and adherence. to an adequate eating style, before the intervention, 
three months after the intervention and six and twelve months after the initial assessment. It has 
been hypothesized that physical activity and the correct diet inserted in a context of support and 
sharing positively influence the quality of life of patients. Analyzes of descriptive statistics were 
carried out both for each scale and for the sociodemographic and clinical variables, the 
reliability analyzes (Cronbach's α) of each scale and, finally, the comparisons of the scores of 
the variables in the various measurement times by means of Friedman and Wilcoxon test (for 
group 1, the only control group) and, by means of the Friedman and Mann-Whitney tests (for 
group 2, divided into control and experimental group). 

Results. The analyzes conducted made it possible to highlight an improvement in 
psychophysical well-being following the intervention, linked to the physical activity carried out 
and adherence to a specific dietary style in a context of support, support from the respective 
specialists and sharing between patients. These relationships have also been sustained over 
time. On the other hand, there are no significant differences in the psychophysical well-being 
of women following the intervention between the control group and the experimental group. 

Conclusions. This study provides evidence that confirms the relationship between physical 
activity, nutrition and quality of life, in terms of overall psychophysical well-being, in women 
with previous breast cancer and, evidence that suggests that this relationship may be mediated 
by a context of participation in a structured intervention by the specialists of these fields. 
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Introduzione 

Lo scopo del presente lavoro di tesi è quello di indagare ed osservare se un programma 

personalizzato di esercizio fisico supervisionato, abbinato ad un’adeguata alimentazione 

contribuisca a migliorare oltre che i parametri fisiologici delle donne con pregresso carcinoma 

mammario, anche il loro benessere psicologico contribuendo così a un miglioramento 

significativo della Qualità della Vita delle donne. L’ipotesi iniziale del progetto MoviS è che 

un’adeguata attività fisica e un’adeguata alimentazione, migliorino la qualità della vita delle 

pazienti. Si vuole quindi approfondire la conoscenza riguardante il ruolo e l’importanza che le 

variabili psicologiche associate al costrutto della qualità di vita, quali il livello di fatigue 

emotiva, la partecipazione sociale e il benessere ad essa correlato, lo stato dell’umore, insieme 

alla valutazione stessa della qualità della vita, possano svolgere nel successo di interventi di 

oncologia integrata e nella prevenzione del cancro al seno. In particolare, in questo lavoro di 

tesi verrà analizzato un confronto tra il gruppo 1 (risalente al periodo del lockdown da COVID-

19 e, di conseguenza, le attività sono state svolte autonomamente dalle donne da remoto creando 

così un unico gruppo di “controllo”) e il gruppo 2 del Progetto (risalente invece al periodo post 

lockdown in cui non sono state attuate restrizioni, e si è potuto dividere il gruppo nei due sotto 

gruppi “controllo” e “sperimentale” in cui le attività sono state supervisionate in presenza con 

le altre donne e i professionisti), con lo scopo di osservare e analizzare se, l’intervento attuato 

dal progetto MoviS, ha un impatto positivo sulle donne e sul loro benessere psico-fisico a 

prescindere dal contesto in cui si svolge (quindi in presenza sotto la supervisione di 

professionisti piuttosto che svolto autonomamente dalle donne seguendo le indicazioni fornite 

dai professionisti) oppure, se il contesto, in questo caso quindi lo svolgimento delle attività in 

presenza con i professionisti piuttosto che autonomamente risulta essere significativo e influisca 

nel miglioramento del loro benessere e della loro Qualità di Vita. Il presente elaborato analizza 

gli aspetti psicologici coinvolti nella cura e nella prevenzione del carcinoma mammario, 

basandosi su evidenze che sottolineano la relazione tra alcuni specifici costrutti psicologici 

legati allo stile di vita e alla Qualità di Vita di un individuo e l’efficacia sia dei trattamenti di 

cura che della prevenzione secondaria di diverse tipologie di cancro. Nonostante uno stile di 

vita sedentario e un’alimentazione scorretta siano riconosciuti ormai universalmente come 

principali fattori di rischio per molte malattie, con la depressione considerata una delle 

principali cause (Vigo, Thornicroft & Atun, 2016), non è invece, allo stesso modo, analizzato 
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l’effetto della correlazione tra questi fattori nella cura e nella prevenzione secondaria del 

tumore. L’attività fisica, infatti, è altrettanto riconosciuta come fattore di rischio fondamentale 

per la prevenzione e la gestione del malessere mentale (compresi ad esempio disturbi mentali 

come la depressione, l'ansia e il disturbo post-traumatico da stress (PTSD)) e, viceversa, il 

benessere globale come un importante fattore motivazionale per condurre uno stile di vita attivo 

e sano. Questi aspetti, correlati tra loro, sono poco indagati in riferimento al loro impatto sulla 

guarigione e sul mantenimento di un buono stato di salute psicofisica che contrasti, ad esempio, 

il rischio di un’eventuale recidiva della malattia. A fronte dei progressi della ricerca sui 

trattamenti di cura e sulla prevenzione oncologica, se originariamente le linee guida sull’attività 

fisica erano proposte per la prevenzione della mortalità delle malattie cardiovascolari, 

attualmente esse sono state estese per includere condizioni croniche come cancro e diabete 

(U.S. Department of Health and Human Services, 2018) e sono orientate principalmente a 

ridurre il rischio di malattie croniche non trasmissibili comuni, in particolare quelle 

cardiorespiratorie, metaboliche, muscolo-scheletriche, il cancro, le patologie funzionali e la 

depressione (Organizzazione Mondiale della Sanità, 2010). Le raccomandazioni di attività 

fisica per la salute pubblica descrivono il tipo (per esempio aerobica o di forza) e la dose (per 

esempio durata, frequenza, intensità e/o volume) di attività fisica richiesta dagli adulti per 

ridurre la probabilità di sviluppare tali patologie (Teychenne & White, 2020). Tuttavia, dato 

che le evidenze hanno dimostrato che la relazione tra attività fisica e salute mentale sia 

influenzata da fattori contestuali nell'arco della vita (quali ad esempio: motivazione, 

partecipazione autonoma, aspetti relazionali), potrebbe essere necessario estendere l'attenzione 

delle attuali indicazioni riportate dalle linee guida sull'attività fisica per garantire che affrontino 

efficacemente la salute mentale (Richards, Doherty & Foster, 2015; Teychenne , Ball & 

Salmon, 2010; Teychenne et al., 2020). A tal fine è stata compiuta l’analisi dei risultati 

psicometrici ottenuti tramite un progetto di ricerca sperimentale, il progetto “MoviS”, 

“Movimento e Salute oltre la cura”, che ha permesso di misurare non solo gli effetti dell’attività 

fisica sulla salute generale dell’organismo delle pazienti operate di tumore al seno, ma anche 

sul loro livello di benessere psicologico. Nonostante sia vero che la psico-oncologia sia 

riconosciuta da anni come una disciplina vera e propria (Standard, 1998), necessaria nella fase 

di trattamento dei pazienti a quali viene diagnosticata una patologia oncologica, molto spesso 

il rischio che sembra correre tale disciplina all’interno dell’equipe clinica, è quello che venga 

relegata solo a un tipo di intervento prettamente improntato all’ascolto e al supporto psicologico 
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classico del paziente che si rivolge allo psicologo nelle varie fasi della malattia. Inoltre, a fronte 

della letteratura attualmente disponibile riguardo l’esercizio fisico in ambito oncologico e non 

solo, la mancanza di uno specialista dell’attività fisica all’interno di queste equipe potrebbe 

rappresentare una mancanza importante per la cura dei pazienti. Quello che l’oncologia 

integrata ci ricorda oggi, attraverso, ad esempio, l’implementazione di quelli che vengono 

definiti “trattamenti complementari”, è la necessità di considerare la complessità della patologia 

in tutte le sue sfaccettature e in tutti gli ambiti che influenzano e sono influenzati dal benessere 

psicofisico dei soggetti, andando a costruire per loro degli interventi personalizzati sulla base 

delle esigenze di ciascuno e che coinvolgano gli specialisti di diversi ambiti in collaborazione 

tra loro nell’ottica di promuovere la salute a trecentosessanta gradi dei pazienti nel breve e nel 

lungo termine. La complessità del trattamento e della prevenzione di questa malattia è dovuta 

alla complessa interazione delle sue cause con le molteplicità delle aree coinvolte dalle sue 

conseguenze. I costrutti psicologici che verranno citati e analizzati (quali: stato dell’umore, 

Qualità di Vita, fatigue emotiva, partecipazione sociale) in questo lavoro, risultano essere fattori 

significativamente influenti, non solo sul benessere psichico delle persone, ma anche ed in 

maniera evidentemente correlata, sulla salute del loro organismo. Nello specifico, nel primo 

capitolo viene analizzato il tema del carcinoma mammario, descrivendone i dati epidemiologici, 

le caratteristiche anatomiche e i fattori di rischio e di protezione in grado di aumentare o 

diminuire, rispettivamente, le probabilità d’insorgenza del tumore o della comparsa di sue 

recidive. Il quadro delineato dai dati di incidenza e sopravvivenza giustifica la grande 

importanza e l’esteso interesse nei confronti di questa patologia per poter giungere a trattamenti 

di cura sempre più efficaci, mentre la trattazione approfondita dei fattori di rischio permette una 

migliore comprensione dell’origine di tutti gli interventi, ma soprattutto, di quelli di 

prevenzione sia primaria che secondaria; si propone, inoltre, una panoramica sia dei principali 

trattamenti usati in ambito oncologico, differenziati secondo il metodo su cui si basano 

(chemioterapia, radioterapia e terapia anti-ormonale), sia di quelli fondati sul ruolo dello stile 

di vita sia dal punto di vista alimentare, che dell’esercizio fisico, che della qualità della vita in 

termini di benessere psicologico. Sono soprattutto queste ultime considerazioni che introducono 

e conferiscono senso al secondo capitolo, nel quale si introduce ed espone il progetto “MoviS”, 

“Movimento e Salute oltre la cura”, attraverso il quale è stato possibile ottenere dati preziosi 

riguardanti l’impatto e il ruolo della qualità della vita, della fatigue emotiva, della 

partecipazione sociale e dello stato dell’umore all’interno di uno studio di follow up in cui 
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gruppi di donne prendono parte ad un percorso guidato e supervisionato a supporto di uno stile 

di vita che comprenda un’alimentazione attenta e coerente alle linee guide per pazienti 

oncologici e incentrato su un programma personalizzato di attività fisica svolta regolarmente 

tutte le settimane per tre mesi insieme, in presenza o a distanza, ad uno specialista dell’esercizio 

fisico. Infine, nel terzo capitolo vengono analizzati i dati emersi nel gruppo 1 (gruppo COVID-

19) e nel gruppo 2 (gruppo post lockdown da COVID-19) di tale progetto, andando 

successivamente ad indagare se, il contesto in cui le attività proposte dal progetto 

(supervisionate da remoto e svolte autonomamente dalle donne a causa delle restrizioni da 

COVID-19 vs supervisionate in presenza con i professionisti e le altre donne) ha un impatto 

significativo sul benessere psico-fisico delle donne oppure no. La conclusione, supportata 

dall’analisi della letteratura e dal progetto sperimentale, sostiene l’ipotesi che un intervento 

integrato che prenda in carico il trattamento del paziente a trecentosessanta gradi, e che quindi 

si occupi anche di migliorarne la qualità della vita e il benessere psicologico, è un intervento 

efficace in termini di salute globale del paziente e, risponde in maniera adeguata alle richieste 

di coloro che si ritrovano a dover affrontare un percorso così delicato a seguito di una diagnosi 

di carcinoma mammario. Inoltre, sono emersi tre aspetti che risultano essere fondamentali nello 

svolgimento dell’intervento e che influiscono significativamente sul benessere delle donne 

quali: la motivazione, il supporto (fisico ed emotivo) che costantemente viene fornito dai 

professionisti ai pazienti e la gestione del tempo, avere cioè, nella propria quotidianità la 

possibilità di prendersi il giusto tempo per sé stesse. Questi fattori consentono loro di sentirsi 

accolte, ascoltate, capite e supportate in un momento così delicato. 
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 I CAPITOLO : IL CARCINOMA MAMMARIO 

1. Il carcinoma mammario 

Il carcinoma mammario è la neoplasia più frequentemente diagnosticata nella popolazione 

Italiana. Nel nostro Paese ci sono circa 800.000 donne che hanno, o hanno avuto un tumore del 

seno (Airtum, 2019). Esso, rappresenta la principale causa di morte per le donne, ed è una delle 

patologie più significative In Italia per incidenza nella popolazione femminile. Il progetto 

Globocan (promosso dall'Agency for Research on Cancer dell'Oms, che si propone di fornire 

stime sull'incidenza e sulla mortalità dei principali tipi di tumore a livello nazionale), (Bray et 

al., 2018) riporta che in tutto il mondo sono stati diagnosticati 18,1 milioni di nuovi casi di 

cancro, dei quali l’11,6% sono diagnosi di carcinoma mammario. Esso, colpisce 1 donna su 8 

nell'arco della vita e rappresenta il 29 % di tutti i tumori che colpiscono le donne. Nonostante 

sia una patologia che ha un’incidenza maggiore nelle donne, può colpire, seppur con minore 

frequenza anche gli uomini. Il tumore del seno dell’uomo è una malattia rara rispetto a quello 

della donna, ma si stima che ogni anno in Italia circa 500 uomini ricevono una diagnosi di 

tumore della mammella (Cmaj, 1991; 2001). La maggior parte delle neoplasie mammarie viene 

diagnosticata, attraverso programmi di screening, in assenza di sintomatologia clinica di rilievo 

(Gøtzsche & JørgensenK, 2013). Tuttavia, nel 15% circa dei casi la neoplasia non viene 

intercettata da essi, e nel 30% circa la neoplasia si rende clinicamente evidente nei periodi 

intervallari di screening (Esserman et al., 2011). Nel caso di non adesione ai programmi di 

screening, per scelta o per età, il primo sospetto di neoplasia è di tipo clinico e segue il riscontro 

medico o auto-palpatorio di un’alterazione mammaria sospetta. Quando è clinicamente 

evidente, la neoplasia mammaria si manifesta generalmente come tumefazione mammaria 

palpabile, associata a eventuali aspetti di infiltrazione della cute e/o del complesso 

areolacapezzolo o ancora ad estensione ai linfonodi (Gandhi et al., 2006) attraverso una lesione 

dominante dura, non-mobile, singola e con i bordi irregolari (Singh et a., 2007). Alcune 

tumefazioni si associano a dolore locale, altre invece a gemizio dal capezzolo (tipicamente 

ematico o siero-ematico) (Morrow, 2000), (Santen & Mansel, 2005). Il cancro può essere 

descritto come un insieme di circa 200 malattie caratterizzate da un’abnorme crescita cellulare, 

svincolata dai normali meccanismi di controllo dell’organismo. Il meccanismo di 

trasformazione di una cellula normale in una cellula neoplastica avviene attraverso varie fasi 

con accumulo di anomalie genetiche, funzionali e morfologiche (Gandhi et al., 2006). Come 
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tutti i tumori, anche quelli della mammella, possono essere benigni o maligni: i primi, detti 

anche fibroadenomi; i secondi, sono invece i carcinomi. I tumori benigni sono generalmente 

frequenti nelle donne giovani, soprattutto in quelle che non hanno ancora avuto gravidanze e, 

non rappresentano un pericolo in quanto, le cellule non sono considerate cancerose e sono simili 

a quelle sane, crescono lentamente e non si diffondono nei tessuti circostanti o in altre parti del 

corpo. I carcinomi invece sono i tumori maligni e colpiscono la ghiandola mammaria, un 

complesso insieme di cellule ben organizzate fra loro e programmate dalla natura al fine di 

produrre il latte che nutrirà il neonato. Il tumore alla mammella viene classificato in cinque 

stadi, i quali fanno riferimento a quanto lontano le cellule tumorali si sono diffuse oltre il tumore 

originale. Lo stadio 0, definito anche carcinoma in situ, può essere di due tipi: il carcinoma 

lobulare in situ, il quale non è un tumore aggressivo ma può rappresentare un fattore di rischio 

per la successiva formazione di una lesione maligna, oppure il carcinoma duttale in situ, il quale 

aumenta il rischio di avere un cancro allo stesso seno; Stadio I: è un cancro nella fase iniziale, 

con un diametro inferiore a 2 cm e senza coinvolgimento dei linfonodi; Stadio II: è un cancro 

in fase iniziale con più di 2 cm di diametro, ma senza coinvolgimento dei linfonodi, oppure un 

tumore con un diametro inferiore a 2 cm che però ha già coinvolto i linfonodi dell’ascella; 

Stadio III: è un tumore localmente avanzato, di dimensioni variabili, che ha già coinvolto i 

linfonodi dell’ascella o i tessuti vicini alla mammella; Stadio IV: è un cancro già metastatizzato 

che ha già coinvolto altri organi. La sopravvivenza varia in relazione allo stadio del tumore, se 

il tumore viene identificato allo stadio 0 la sopravvivenza è circa del 98%, il primo stadio si 

associa ad una sopravvivenza dell’85-90% a 5 anni dalla diagnosi del cancro, se sono stati 

colpiti anche i linfonodi la sopravvivenza scende al 75%, se l’identificazione avviene allo stadio 

IV la sopravvivenza media delle pazienti curate è di circa 2 anni (Brugnetti, 2015). Con il corso 

del tempo, attraverso l’evoluzione e l’efficacia dei trattamenti e al conseguente miglioramento 

dell’aspettativa di vita, una parte significativa della popolazione dei pazienti riescono a 

sopravvivere alla malattia nel lungo termine. Ad oggi infatti risulta essere possibile ridurre il 

rischio di cancro attraverso degli esami di controllo quali la mammografia, l’ecografia, la visita 

al seno e l’autopalpazione che consentono di poter fare una diagnosi precoce del carcinoma 

mammario, la quale risulta essere fondamentale (Gøtzsche & Jørgensen, 2013). (La 

mammografia, è ritenuta ad oggi il test più efficace di screening). Il miglioramento nella 

diagnosi precoce e nei percorsi terapeutici negli ultimi decenni ha permesso di far risaltare in 

maniera significativa questi specifici temi, associandosi ad uno spostamento dell’attenzione 
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della comunità medica e scientifica dagli eventi avversi del trattamento nel breve termine, alle 

diverse faso che possono persistere per un lungo periodo dopo il completamento del trattamento 

ed avere un impatto negativo sulla Qualità di Vita del paziente. La qualità della Vita (QdV), 

viene definita dall’OMS (1948) come «la percezione soggettiva che un individuo ha della 

propria posizione nella vita, nel contesto di una cultura e di un insieme di valori nei quali egli 

vive, anche in relazione ai propri obiettivi, aspettative e preoccupazioni». Essa, può essere 

quindi descritta da una serie di dimensioni dell’esperienza umana che riguardano non solo le 

condizioni fisiche ed i sintomi, ma anche la capacità di una persona di funzionare, dal punto di 

vista fisico, sociale, psicologico e di trarre soddisfazione da ciò che fa, in rapporto sia alle 

proprie aspettative che alla propria capacità di realizzare ciò che desidera. Viene quindi posto 

il focus sul concetto di benessere generale che si declina come benessere fisico e funzionale, 

oltre che emozionale e sociale. Ad oggi risultano essere pochi gli studi che hanno preso in 

considerazione la Qualità della Vita come misura di esito primaria nell’ambito del carcinoma 

mammario. Ci sono aspetti generali in grado di incidere sulla qualità della vita delle persone 

affette da cancro come ad esempio la paura della morte, l’interruzione brusca dei progetti di 

vita, i cambiamenti nell’immagine corporea e nell’autostima, i cambiamenti nel ruolo sociale e 

nello stile di vita. Nella prevenzione del cancro al seno, così come per numerose patologie 

(come ad esempio le malattie respiratorie, cardiovascolari…) è estremamente importante il 

mantenimento di uno stile di vita sano, il quale ha un impatto significativamente positivo anche 

per la vita delle donne che combattono contro il tumore o che ne sono già guarite.  Ci sono 

diversi elementi che risultano essere molto importanti da tenere in considerazione quando 

parliamo di stile di vita, in particole risultano essere estremamente rilevanti una sana 

alimentazione e un adeguata attività fisica. L’esercizio fisico può ad esempio avere numerosi 

effetti benefici, in vari periodi del follow-up, sulla qualità della vita, sulla funzionalità fisica, 

sulla vita sociale, sulle fatigue e sull’autostima. (A supporto di ciò, secondo i dati dell’OMS 

una percentuale che varia dal 9 al 19% di tutti i tumori è attribuibile alla mancanza di 

movimento). 
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1.1 Epidemiologia Carcinoma Mammario 

Nel 2018, Il numero di nuovi casi che sono stati diagnosticati a livello mondiale ha raggiunto i 

2.1 milioni, e si prevede che nel 2050 tale valore raggiungerà 3.2 milioni, con l’incidenza più 

elevata nei paesi industrializzati (Smith et al., 2017). Il cancro al seno nell’uomo rappresenta 

una malattia rara rispetto a quello della donna: rappresenta infatti l’1% di tutti i tumori della 

mammella (Airtum, 2019), ma si stima che ogni anno in Italia circa 500 uomini ricevono una 

diagnosi di tumore della mammella. Se da un lato l’incidenza tende a salire, dall’altro la 

diagnosi precoce e le terapie più mirate hanno determinato un aumento notevole del tasso di 

sopravvivenza a 5 anni. In Italia, nel 2018, sono stati diagnosticati 52.300 nuovi casi di 

carcinoma mammario, pari al 14% di tutti i tumori maligni e al 30% dei tumori che colpiscono 

il sesso femminile (Tumori, 2012). Il rischio di sviluppare un tumore della mammella, nell’arco 

della vita media, è estremamente alto: riguarda infatti, una donna su otto. Il tumore alla 

mammella è il più frequente nel sesso femminile in tutte le fasce di età: rappresenta il 41% delle 

diagnosi oncologiche prima dei 50 anni, il 35% tra 50 e 69 anni e il 22% nelle donne con un’età 

superiore a 70 anni. L’incidenza appare fortemente correlata all’età: è estremamente rara prima 

dei 25 anni, con un tasso di incidenza pari a 1/2casi per 100.000 donne all’anno, ma, la 

frequenza inizia ad aumentare dopo i 25 anni, con un tasso inferiore a 10 donne su 100.000 tra 

i 25 e 29 anni e raggiunge un tasso di 150 casi ogni 100.000 donne tra i 40 e i 44 anni. 

L’incidenza nella fascia 45-49 anni è influenzata dalla recente estensione dei programmi di 

screening a questo gruppo di età. Anche la mortalità risulta aumentare con l’età, in particolar 

modo dopo i 70 anni, nei quali si verifica oltre il 60% dei decessi. Anche il carcinoma 

mammario, come la maggior parte delle neoplasie, presenta in Italia un forte gradiente 

decrescente tra Nord-Sud: rispetto all’Italia settentrionale il Centro mostra livelli di incidenza 

inferiori del 13% e il Sud del 22% (Barrios-Rodríguez et al., 2020). Si può osservare che in 

Friuli-Venezia Giulia, Emilia-Romagna e Veneto sono le regioni che presentano i tassi di 

incidenza più alti (circa 160 casi per 100.000 donne) mentre la Basilicata registra i tassi più 

bassi (circa 100 casi per 1.000.000 donne). Queste differenze potrebbero essere in gran parte 

associate a maggiori fattori protettivi nelle regioni del Sud Italia come un maggior numero di 

gravidanze a termine e con un’età inferiore, maggiore propensione all’allattamento, ma anche 

a stili di vita più corretti (come una sana alimentazione e un adeguata attività fisica). Per quanto 

riguarda la sopravvivenza in Italia, a 5 anni dalla diagnosi è pari all’87% (superiore alla media 
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dell’Unione Europea) e risulta essere piuttosto omogeneo tra le diverse fasce di età: pari al 91% 

nelle donne giovani tra i 15 e i 44 anni, 92% tra le 45-54enni, 91% tra le 55- 64enni, 89% tra le 

65-74enni, leggermente inferiore, 79%, tra le over 75. Anche la sopravvivenza a 10 anni ha 

fatto registrare notevoli miglioramenti passando dal 69% negli anni ’90 all’80% nell’ultimo 

periodo considerato. Possiamo quindi affermare che il carcinoma mammario rappresenta in 

Italia una neoplasia estremamente frequente, ma l’elevata possibilità di poterla diagnosticare 

precocemente, l’adesione ai programmi di screening e la presa in carico della paziente in tutto 

il suo iter diagnostico-terapeutico permettono di migliorare notevolmente la prognosi. Anche 

le forme metastatiche, un tempo associate a una prognosi estremamente negativa, possono 

invece, ad oggi, essere contenute attraverso dei trattamenti clinici innovativi e sempre più mirati 

che hanno permesso di migliorare la prognosi. 

 

1.2 Fattori di Rischio 

Il cancro al seno rappresenta il tumore più frequente nelle popolazioni occidentali (Airtum, 

2015). L’incidenza di esso è aumentata nel corso dell’ultimo secolo. Le ragioni di questo 

aumento sono probabilmente da ricercare nel cambiamento dello stile di vita e dell’ambiente 

sociale e culturale in cui vivono oggi le donne. Un dato rilevante risulta essere la genetica che 

sembra essere responsabile della formazione di neoplasie, in percentuale compresa tra il 5 ed il 

10% (Stoll, 1992), 1/4 dei quali determinati dalla mutazione di due geni: BRCA-1 e BRCA-2. 

Nelle donne portatrici di mutazioni del gene BRCA-1 il rischio di ammalarsi nel corso della 

vita di carcinoma mammario e pari al 65% e nelle donne con mutazioni del gene BRCA-2 pari 

al 40% (Chen & Parmigiani, 2007). Entrambi agiscono come oncosoppressori, poiché la perdita 

della loro funzione comporta un aumento del rischio di sviluppo della neoplasia maligna. Ad 

oggi, nonostante si sappia poco sui fattori in grado di alterare gli oncogeni e gli oncosoppressori 

che regolano la proliferazione delle cellule epiteliali mammarie, sembrerebbe che, una funzione 

importante per entrambi i geni è il loro ruolo nel prevenire i danni al DNA, interrompendo il 

ciclo cellulare e promuovendo la riparazione del DNA danneggiato. Altri fattori ereditari che 

possono essere connessi allo sviluppo del cancro sono: mutazioni del gene ATM (Ataxia 

Telangiectasia Mutated), mutazione del gene PALB2;21, sindrome di Li-Fraumeni, sindrome 

di Cowden (associata alla mutazione del gene PTEN), atassia-teleangectasia e la sindrome di 
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Peutz-Jeghers. Un altro aspetto, estremamente importante nella formazione del carcinoma 

mammario è il sesso: esso colpisce infatti cento volte di più le donne rispetto gli uomini (Boyle 

& Ferlay, 2004). La curva di incidenza cresce esponenzialmente sino agli anni della menopausa 

(intorno a 50-55 anni), rallenta dopo la menopausa, per poi riprendere ad aumentare dopo i 60 

anni. Questo specifico andamento è legato sia alla storia endocrinologica della donna sia alla 

presenza e alla copertura dei programmi di screening mammografico. Anche i fattori 

riproduttivi risultano avere un ruolo importante: una lunga durata del periodo fertile (55 anni) 

rappresenta un fattore di aumentato rischio a causa di una più lunga esposizione dell’epitelio 

ghiandolare agli stimoli proliferativi degli estrogeni ovarici. Le donne con figli hanno un rischio 

del 10-30% inferiore rispetto a chi non ha figli; il rischio si modifica in accordo al numero di 

figli e all’età della prima gravidanza a termine: le donne con almeno quattro figli hanno un 

rischio del 20-30% inferiore rispetto alle donne con un solo figlio mentre le donne con una 

prima gravidanza a termine sopra i 29 anni hanno un rischio del 40% superiore rispetto alle 

donne con un figlio prima dei 25 anni (Ewertz et al., 1990). L’allattamento al seno sembra 

rivestire un ruolo protettivo con un 10-20% di rischio in meno per le donne che allattano un 

totale di almeno tre anni rispetto alle donne che non allattano (Beral et al., 2004). Altri aspetti 

correlati allo sviluppo del carcinoma mammario sono i fattori ambientali lo stile di vita 

(McPherson et al., 2000), (Chen et al., 2013). I fattori ambientali che sono legati allo stile di 

vita individuale come il tipo di alimentazione (ad esempio una dieta ricca di grassi), l’esercizio 

fisico, un uso eccessivo di alcool ed il fumo sembrano influenzare e modificare il metabolismo 

estrogenico; ad esempio studi clinici ed epidemiologici hanno identificato l’obesità come un 

importante fattore prognostico negativo per la sopravvivenza fra le donne reduci dal tumore al 

seno (Chlebowski et al., 2002); altri dati epidemiologici confermano che il carcinoma 

mammario ha un’incidenza minima in Giappone e massima in Canada e USA, dove il consumo 

di grassi nella dieta risulta essere molto elevato. D’altra parte, un’alimentazione ricca di 

vegetali, di frutta e l’assunzione di nutrienti specifici come ad esempio la vitamina C, beta-

carotene e fibre diminuisce il rischio di sviluppo tumorale; anche diete ricche di calcio 

potrebbero ridurre il rischio di carcinoma mammario prima e dopo la menopausa. Le evidenze 

mostrano che, in generale, più le persone sono fisicamente attive, minore è il rischio di alcuni 

tumori (Barrios-Rodríguez et al., 2020). Il Fondo Mondiale per la Ricerca sul Cancro (WCRF) 

(Marmot, 2007) ha messo in luce un lavoro di revisione di tutti gli studi svolti sullo stile di vita 

e di quanto esso sia connesso con il tumore. Da questi studi infatti è emerso che un adeguato 
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stile di vita sia sempre più uno strumento estremamente importante di prevenzione nello 

sviluppo di un tumore e delle recidive che integra le terapie adiuvanti.  

 

2. Terapie comuni per il carcinoma mammario 

Fino a qualche decennio fa la diagnosi di tumore veniva formulata dal patologo studiando al 

microscopio le cellule del nodulo asportato attraverso l’intervento chirurgico (in alternativa 

veniva ‘esplorato’ con un ago sottovuoto in grado di aspirare del materiale biologico da 

esaminare). Per questo la terapia del tumore risultava essere sempre la stessa: asportazione 

totale della mammella. Tuttavia, attraverso l’evoluzione delle conoscenze scientifiche, il 

patologo è giunto a distinguere diversi tipi di carcinoma mammario e, a mettere in guardia il 

chirurgo sulla loro sostanziale diversità. Essi sono ad esempio: Carcinoma lobulare in situ 

(LCIS): è una lesione non-invasiva per la quale sussiste ancora incertezza riguardo alla 

potenzialità di evoluzione verso forme invasive. Questo tipo di tumore viene indicato anche con 

la sigla LIN (che si rifà al nome inglese e che sta per neoplasia intraepiteliale lobulare), il quale 

può diventare LIN1, LIN2 o LIN3 a seconda del livello di evoluzione verso la malignità. La 

terapia si limita all’asportazione dell’area interessata dal tumore. Vi è poi il Carcinoma duttale 

in situ (DCIS) (Ernster & Barclay, 1997; Bobo et al., 2000). Anche questo tipo di tumore è 

considerato “precanceroso”, ma è già un po’ più pericoloso del carcinoma lobulare in situ, 

perché tende a riformarsi e a diventare infiltrante e, non di rado, colpisce entrambe le 

mammelle. Deve essere curato con molta attenzione e non sempre è possibile farlo facilmente. 

È il radiologo che lo riconosce mediante la mammografia sotto forma di microcalcificazione. 

La chirurgia della mammella deve essere effettuata in Centri di Senologia multidisciplinari 

certificati, poiché, questo è associato ad un aumento della sopravvivenza dopo la diagnosi di 

carcinoma mammario (Quinn et al., 2020; Chen &Parmigiani, 2007) e a una diminuzione di 

trattamenti inappropriati. Il trattamento chirurgico del tumore alla mammella è un’esperienza 

molto faticosa da accettare perché comporta una perdita, una ferita, che fa emergere nella 

paziente un vissuto di perdita del Sé onnipotente ed il riconoscimento dell’estrema vulnerabilità 

di un Sé impotente (Fornari, 1985). In generale, il rischio di andare incontro a una recidiva 

successivamente la chirurgia conservativa è molto variabile e dipende dalle caratteristiche del 

tumore e della paziente (ad esempio l’età, il grado del tumore etc.) e, si è dunque cercato di 
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classificare le pazienti sulla base dei fattori di rischio, per poter identificare quali tipo di terapie 

e trattamenti suggerire successivamente l’intervento chirurgico (Kuhl et al., 2010). Le terapie 

più comuni alle quali le donne si sottopongono sono: chemioterapia, radioterapia e terapia anti-

ormonale. La chemioterapia rappresenta una delle cure farmacologiche più utilizzate contro il 

cancro e i medici valutano l'opportunità di sottoporre una paziente a chemioterapia in base a 

diversi fattori (come ad esempio il tipo di tumore, la diffusione della malattia etc.). Sapere di 

doverla affrontare è traumatico e spesso si manifesta un’intensa paura specialmente per gli 

effetti collaterali e le conseguenze che essa può avere. Le sostanze chemioterapiche utilizzate 

in ambito oncologico impediscono la moltiplicazione cellulare interferendo con i meccanismi 

legati a questo processo e, così facendo eliminano le cellule cancerose causandone la loro morte. 

Gli effetti collaterali variano in base al tipo, alla dose, alla modalità di somministrazione e 

inoltre, possono essere contrastati, come ad esempio nel caso di nausea e vomito, da trattamenti 

complementari. Alcuni di essi possono essere: perdita di capelli, anemia e calo delle difese 

immunitarie, vomito, diarrea e infiammazione o infezione della bocca. La scelta di sottoporre 

una paziente a chemioterapia può essere dovuta a differenti scopi: eliminare definitivamente la 

malattia (nel caso di tumori molto sensibili a questi trattamenti); ridurre il volume della massa 

tumorale prima di un'operazione chirurgica o prima della radioterapia (chemioterapia 

neoadiuvante) affinché l'intervento chirurgico successivo può essere più efficace e meno 

invasivo; prevenire un'eventuale ricaduta dopo un intervento chirurgico o la radioterapia, 

eliminando cellule tumorali che possono essersi staccate dal tumore e diffuse in altre parti del 

corpo, pur non avendo ancora dato luogo a metastasi rilevabili con gli strumenti diagnostici 

attualmente a disposizione (chemioterapia adiuvante o precauzionale); prolungare 

la sopravvivenza o ritardare la progressione della malattia quando questa non può essere 

eliminata del tutto (per esempio perché già diffusa nell'organismo); alleviare i sintomi provocati 

dalla massa tumorale quando questa non si può asportare chirurgicamente; per preparare 

l'organismo a un trapianto di midollo osseo o di cellule staminali (Conti & Vici, 2003). Un altro 

tipo di trattamento comune, utilizzato in ambito oncologico è la radioterapia, la quale risulta 

essere meno invalidante rispetto alla chemioterapia. La radioterapia è una terapia medica che 

consiste nell’utilizzare radiazioni ionizzanti. Rappresenta un approccio terapeutico che si 

avvale di radiazioni molto potenti al fine di poter circoscrivere i tumori ed uccidere le cellule 

tumorali. Le radiazioni che vengono utilizzate per la terapia contro il cancro sono: raggi X, 

raggi gamma e radiazioni emesse da alcuni tipi di particelle radioattive. La radioterapia è in 
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grado di uccidere le cellule tumorali danneggiando il loro DNA (le molecole all’interno delle 

cellule che contengono le informazioni genetiche e le trasmettono da una generazione alla 

successiva). Il tipo di radioterapia prescritto dal radioterapista dipende da diversi fattori, come 

ad esempio il tipo di tumore, la sua posizione, le sue dimensioni etc. Solitamente le pazienti 

sono sottoposte a radioterapia in diverse sessioni giornaliere per un periodo di diverse settimane 

(che possono variare da paziente a paziente). Durante la seduta la paziente si trova sdraiata su 

un apposito lettino rigido e il dispositivo per la somministrazione viene in genere manovrato da 

una stanza adiacente e, la durata di essa è di circa 15 minuti. (Leonardi et al., 2003). Un’altra 

terapia che viene utilizzata nel curare un tumore è la terapia anti-ormonale (anche detta ormone-

terapia), la quale consiste nel somministrare alle pazienti farmaci in grado di bloccare l’attività 

degli ormoni estrogeni, ritenuti coinvolti nell’insorgenza e nello sviluppo di almeno un terzo 

dei tumori mammari (Brawer, 2006). L’obiettivo di questa terapia è quello di impedire alla 

cellula tumorale di utilizzare gli estrogeni prodotti o di inibire la produzione degli estrogeni. La 

possibilità di essere sottoposti ad essa dipende dalla presenza di recettori estrogenici 

e/o progestinici sulle cellule tumorali, dalla presenza o meno di controindicazioni al trattamento 

e/o di altre patologie associate. La terapia ormonale si può attuare in sequenza dopo la 

chemioterapia oppure da sola nei casi in cui rappresenti il trattamento più indicato. I farmaci 

ormonali sono somministrati tipicamente per via orale in compresse e in alcuni casi per via 

intramuscolare. La durata del trattamento varia in relazione allo scopo e alla fase di malattia in 

cui si trova il paziente (se si è nella fase iniziale della malattia la durata della terapia è 

normalmente di 5 anni). Generalmente l’ormonoterapia adiuvante da sola, ossia senza 

chemioterapia precedente, si considera per quelle pazienti che presentano una malattia iniziale 

con modesti fattori di rischio (ad esempio, assenza di interessamento dei linfonodi ascellari, 

caratteristiche biologiche di bassa aggressività); se invece ci si trova nella condizione di 

malattia in fase metastatica, la durata della terapia dipende dalla risposta al trattamento 

(Mcleod, 2003). A differenza delle altre terapie, questa è quella che all’inizio sembra essere 

meno impattante e invalidante ma, a lungo termine ha un impatto difficile e porta con sé diverse 

difficoltà da affrontare come ad esempio: dolori articolari, dolori muscolari, vampate di calore, 

sbalzi di umore, difficoltà nella sfera sessuale. 
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3.  La Breast Unit 

La Breast Unit, ovvero il Centro di Senologia Multidisciplinare, come definita dal DM 70/15, 

è una struttura specializzata nella diagnosi, nella cura e nella riabilitazione psicofisica delle 

donne con carcinoma mammario. La cura e l’accompagnamento durante l’intero percorso di 

cura del tumore sono seguiti da un team di specialisti in senologia, in chirurgia plastica, in 

oncologia, in radiologia, in radioterapia, in fisiatria e in psicologia. La consapevolezza che le 

problematiche cliniche connesse con la patologia oncologica investono la persona nella sua 

interezza, ha portato al consolidamento dell’approccio multidisciplinare ed olistico della 

paziente con carcinoma mammario. All’interno della Breast Unit è presente un setting allargato 

ed eterogeneo, composto da diversi professionisti, quali chirurghi senologi e plastici, oncologi, 

dietologi, infermieri, assistenti sociali, psicologi... e offre un percorso integrato necessario e 

fondamentale ai fini di garantire la presa in carico assistenziale delle pazienti con diagnosi di 

neoplasia della mammella lungo tutto il percorso di cura secondo un modello di rete, in cui 

diventa fondamentale il continuo confronto tra le diverse figure professionali che ne fanno 

parte.  Il concetto di integrazione è collega più livelli: biologico, psicologico, sociale, culturale 

e spirituale, senza che vengano perse e confuse le specificità professionali e le caratteristiche 

proprie di ogni settore lavorativo. È la presa in carico dell’individuo nella sua totalità, piuttosto 

che della sua malattia a dover costituire il motore della ricerca di una modalità di assistenza che 

integri l’aspetto emozionale con quelli biomedici della cura (Caruso & Tramontana, 2011). 

L’intervento in un’équipe integrata rappresenta per la paziente la possibilità di sentirsi accolta 

nel suo intimo bisogno di contenimento emotivo, nella possibilità di sperimentare relazioni 

diverse con diversi operatori e nel sentirsi coinvolta in prima persona nelle decisioni che 

riguardano la propria salute, favorendo così anche la compliance alle cure e alle indicazioni 

terapeutiche. Il lavoro d’équipe, se funzionale, interagisce con quello rappresentato dalla 

paziente e dalla sua famiglia, agendo come un sistema a rete che protegge e sostiene la persona 

malata. Solo nel reciproco rispetto delle diverse modalità operative e delle specifiche 

competenze, il lavoro in équipe può rappresentare un mezzo per la presa in carico globale della 

paziente oncologica e uno strumento di tutela dell’operatore, in quanto all’interno del gruppo 

curante è possibile esprimere dubbi e difficoltà e condividere il pesante carico emotivo (Caruso 

& Tramontana, 2011). L’ospedale è un contesto in cui si presentano spesso significative 

reazioni emotive, in cui i medici devono imparare a far fronte alle proprie emozioni, 
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inevitabilmente innescate dal contatto quotidiano con la sofferenza dei pazienti, ai propri 

sentimenti di impotenza di fronte agli insuccessi terapeutici, alla propria angoscia di morte. 

Comunicare una diagnosi di cancro, aiutare i familiari ad essere di supporto per il malato e 

rispondere al bisogno di una cura globale richiedono al medico e all’infermiere una conoscenza 

generale delle dinamiche psicologiche e una capacità di gestire le relazioni cui non sempre si è 

preparati. Spesso, gli operatori, sono inconsapevoli degli atteggiamenti di difesa che sviluppano 

verso i malati oncologici; ad esempio comportamenti quali risposte evasive alla richiesta di 

dialogo da parte dei pazienti, freddezza e indifferenza nella relazione sono modalità difensive 

che il medico inconsciamente mette in atto per proteggersi dal significativo coinvolgimento 

emotivo (Caruso & Tramontana, 2011). Al fine di migliorare la comunicazione tra le diverse 

figure professionali, con le pazienti e i caregiver, di condividere il carico emotivo, lo psicologo 

conduce all’interno della Breast Unit, riunioni d’équipe multidisciplinare con una cadenza 

mensile sui casi clinici all’ interno di un setting accogliente e non giudicante. Le riunioni 

d’équipe hanno un’elevata valenza formativa e possono essere orientate alla discussione dei 

casi clinici, sia al confronto su problematiche teoriche o su questioni inerenti al funzionamento 

del gruppo di lavoro. La presenza dello psicologo facilita, in ciascun operatore, l’elaborazione 

dei propri vissuti emotivi legati all’attività assistenziale e l’analisi delle dinamiche relazionali 

con la paziente e tra gli operatori, favorendo una maggiore consapevolezza delle emozioni 

provate di fronte al paziente. Uno dei compiti fondamentali dello psicologo, all’interno 

dell’équipe è la definizione del setting, di regole esplicite e condivise tra tutti gli operatori, che 

permettano a tutte le persone che compongono il gruppo di conoscerne le modalità di 

funzionamento, di adeguarsi alle norme, di condividere e rispettare i codici operativi di ciascun 

operatore e di poter fornire utili feedback sulla validità delle regole stesse. Nella pratica clinica, 

occorre una formazione specifica per integrare figure con competenze e linguaggi diversi in un 

approccio comune. Tale formazione deve avere come obiettivo quello di far sviluppare 

all’équipe un modello operativo di approccio alla paziente comune e condiviso. 
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4. Dalla comunicazione di diagnosi della malattia alla fine del percorso di malattia 

Nonostante il tema della comunicazione con il malato oncologico e con i suoi familiari ha 

recentemente assunto un’importanza e un’attenzione notevole, esso rimane tuttora un problema 

aperto per molti professionisti. Comunicare una cattiva notizia significa dover modificare in 

modo significativo e drastico il punto di vista del malato e della sua famiglia e, l’impatto 

drammatico e sconvolgente che può avere sul paziente dipende da quanto la notizia sia già in 

parte a conoscenza dell’interessato e del suo ambiente affettivo. La diagnosi di una patologia 

oncologica si associa sempre, per la maggior parte dei pazienti, a sentimenti di paura e ad intensi 

turbamenti emotivi, portando con sé il concetto di crisi e di trauma, rappresentando un momento 

di crisi per la persona e la sua famiglia. Il corpo è lo sfondo di tutti gli eventi psichici 

(Galimberti, 1996): noi sentiamo, proviamo, viviamo le varie esperienze in primis ‘con il’ e 

‘nel’ nostro corpo. Esso è il veicolo della nostra identità ed è il luogo nel quale si sedimentano 

le prime esperienze infantili. Nella malattia oncologica questo rapporto con il corpo si rompe; 

il corpo diventa il nemico, qualcosa che non si riconosce più come proprio e che porta, di 

conseguenza, a un non riconoscimento di Sé a causa delle modificazioni che i trattamenti 

terapeutici comportano e che, inevitabilmente, si ripercuotono a livello psichico. Il carcinoma 

mammario, proprio perché colpisce un organo fondamentale per la donna, il seno, simbolo di 

femminilità e maternità, produce in essa un profondo disagio psicologico. Essa non costituisce 

una vicenda esclusivamente personale, ma la totalità dei sistemi sociali in cui l’individuo è 

coinvolto ed in prima istanza, inevitabilmente, il sistema familiare, nell’ambito della quale 

avviene una globale riorganizzazione ed una ridistribuzione dei ruoli finalizzata a favorire 

l’adattamento dell’intero sistema alla nuova situazione. Così può avvenire che la persona 

fisicamente malata venga a perdere il suo ruolo di soggetto autonomo e indipendente e che gli 

altri familiari si sentano responsabili della sua salute e della sua vita, impiegando gran parte 

delle proprie risorse pratiche ed emotive per affrontare la nuova realtà (Invernizzi et al., 1990). 

Per tutte queste sue caratteristiche e per l’iter ogni volta unico ed irrepetibile che scandisce ogni 

malattia oncologica porta con sé il rischio di contribuire allo sviluppo di alcuni momenti di crisi 

nell’individuo colpito e nei suoi familiari, momenti nei quali le strategie utilizzate solitamente 

per affrontare e risolvere i problemi non si rivelano più efficaci. Una cattiva notizia è 

un’informazione che in modo drastico modifica la visione che il malato ha del proprio futuro e, 

tanto più è grande la differenza tra la percezione della realtà del malato (cioè la realtà 
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soggettiva) e la situazione reale (realtà oggettiva), tanto più la notizia avrà un impatto negativo 

sul malato (Girgis & Sanson-Fisher, 1995; Girgis & Sanson-Fisher, 1998). Essa porta con sé 

una sofferenza psicologica sotto diversi aspetti: si hanno sentimenti di incredulità, di 

smarrimento, di impotenza, di rabbia, di tristezza… ed è fondamentale dare il tempo per far sì 

che la persona possa accogliere tutti questi sentimenti. In ambito oncologico, la comunicazione 

di diagnosi coinvolge pregiudizi e rappresentazioni sociali negative sul cancro che esistono 

anche prima che il professionista incontri il malato. Il collegamento con la possibilità o la paura 

della morte rende ancora più difficile la comunicazione, essa cambia il percorso di vita. Tale 

momento, e le successive fasi di terapia, attivano nel paziente profonde reazioni emotive e 

angosce di solitudine, di abbandono, di paura e di morte. La parola cancro (o carcinoma) deriva 

dal greco “karkinos”, ovvero “granchio”, e non ha nessun riferimento medico. Tale termine è 

stato successivamente introdotto in medicina al fine di definire qualsiasi tumore maligno che 

colpisce alcuni tessuti, in quanto, sia il suono sia l’immagine della parola cancro richiamano 

alla mente qualcosa di mostruoso che subentra, morde, fa male, si estende silenziosamente 

e come un lampo uccide (De Martini, 1995). Gli aspetti cognitivi ed emotivi di questa 

condizione, per definizione transitoria, consistono in uno stato temporaneo di turbamento e di 

disorganizzazione, i cui esiti possono rivelarsi radicalmente positivi o negativi (Slaikeu, 1984). 

La diagnosi iniziale di un tumore maligno non rappresenta l’unico periodo a rischio rispetto 

all’insorgenza ed all’acutizzazione di difficoltà emotive e relazionali. Può portare in seguito 

anche ripercussioni estremamente significative sull’autostima della persona, ma il reagire a ciò 

consente alla paziente di scoprire delle risorse personali delle quali non se ne aveva 

consapevolezza e, riuscire ad indentificarle consente di sentirsi meglio e di essere più sicura 

nelle diverse situazioni. La diagnosi costituisce piuttosto il primo di una serie di possibili 

momenti critici lungo iter di malattia, ciascuno caratterizzato da peculiari necessità, sfide e 

compiti da affrontare. Anche per questi motivi, l’attenzione costante al mondo interno del 

paziente ed alle risorse ambientali di cui può disporre, a partire dagli esordi della patologia, 

getta le basi pe runa migliore gestione delle situazioni più problematiche (Loscalzo & 

Brintzenhofeszoc, 1998). Nella malattia oncologica troviamo alcuni momenti comunicativi 

particolarmente critici come: la prima comunicazione di diagnosi, la comunicazione del piano 

terapeutico iniziale, la comunicazione nel “off-therapy”, la comunicazione della prima recidiva 

della malattia, la comunicazione dell’inizio della fase terminale e la comunicazione con i 

familiari nella fase del lutto. È necessario, e risulta essere molto importante saper comunicare 
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cattive notizie al malato oncologico in quanto esso vuole essere informato, è un suo diritto, 

perché rappresenta uno dei compiti del professionista e perché può facilitare il processo di 

adattamento alla malattia (Maynard, 1996; Buton et al., 1995; Ford et al., 1996). Dall’esame 

delle linee guida e dei protocolli analizzati sulla comunicazione delle cattive notizie emergono 

alcune raccomandazioni base (Bellani, 2002) tra cui: essere motivati, prepararsi (affinché il 

colloquio avvenga in un ambiente motivato e tranquillo), iniziare (quindi accogliere il malato, 

stabilire con lui una buona relazione e chiarire le finalità del colloquio), informare (valutare se 

il paziente desidera essere informato e, in caso affermativo, che cosa desidera sapere), fornire 

supporto (facilitando il malato a esprimere le sue emozioni), predisporre un piano d’azione 

(riassumere al malato il quadro clinico lasciando spazio ad ulteriori domande) e infine 

concludere (riassumere quindi quanto detto durante il colloquio bilanciando gli effetti della 

cattiva notizia con gli elementi di speranza). Come riportato nel libro “La mente e il cancro” 

(Biondi et al., 1995) emergono alcuni suggerimenti nel comunicare cattive notizie come ad 

esempio il mantenersi sul semplice, non dare notizie tutte in una volta, dare del tempo a 

eventuali domande da parte del paziente, fare domande, cercare di conoscere qualcosa della 

persona prima del colloquio etc. (Bellani et al., 2002). Successivamente alla comunicazione di 

diagnosi, il paziente può manifestare reazioni emotive prevedibili, che rientrano nella 

normalità, o, reazioni più gravi e impattanti che variano in base alla struttura della personalità 

del paziente e alle sue particolari condizioni esistenziali. Oltre alle difficoltà fisiche 

significative che il malato deve affrontare, ai sintomi e alla sofferenza corporea, il paziente deve 

affrontare un percorso estremamente importante il quale investe l’immagine di sé, l’autostima 

e il proprio progetto esistenziale (Bongiorno & Malizia, 2002). L’autrice Elisabeth Kubler 

Ross (1969), dopo aver intervistato più di duecento malati in fin di vita, è giunta a sviluppare 

un modello nel quale viene descritto il processo di adattamento alla diagnosi terminale. Tale 

modello prevede cinque fasi che quasi tutti i malati oncologici attraversano e vivono durante il 

percorso di malattia. Le fasi da essa descritta sono: fase 1: la fase della negazione e dello shock, 

espresso attraverso frasi riportate dai pazienti quali “No”, “io no, non può esser vero”. Il diniego 

o negazione è il meccanismo di difesa che, in questo stadio che può inizialmente aiutare il 

malato a sopravvivere alla perdita. Si potrebbe pensare che la vita non abbia senso, che non 

abbia significato o che sia troppo opprimente. In questa fase si inizia a negare la notizia appresa 

e, di conseguenza, divenire insensibile. Ci si chiede come andrà la vita. Si è in uno stato di 

shock perché la vita a cui si era abituati, è cambiata drasticamente all’improvviso. Quando viene 
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diagnosticata una malattia oncologica, si potrebbe iniziare a pensare che le notizie siano errate 

(esempio un errore di laboratorio etc.). Nella fase di negazione non si vive la “realtà attuale”, 

ma la “realtà preferita”. Questo momento è generalmente connotato da uno stato di shock e di 

paralisi emotiva, associato a sentimenti di scetticismo ed incredulità che si alternano a momenti 

di paura e di angoscia intensa, da cui l’individuo tende per lo più a difendersi attraverso il 

meccanismo della negazione. È interessante notare come la negazione e lo shock aiutino a 

fronteggiare e sopravvivere all'evento del dolore in quanto, il rifiuto di riconoscere alcuni 

aspetti dolorosi intrinseci alla realtà della malattia può rivestire una funzione adattiva 

importante rispetto al fronteggiamento dell’evento traumatico, poiché consente di 

metabolizzare il carico emozionale connesso alle informazioni ricevute con una certa 

gradualità. Sul piano dei rapporti interpersonali sono frequenti i sentimenti di solitudine e 

talvolta il desiderio di isolamento: il nuovo ruolo di “persona malata” tende infatti ad elicitare 

nel soggetto la percezione di essere incompreso ed abbandonato a sé stesso, mentre dal punto 

di vista spirituale il confronto con la propria finitudine e con la propria mortalità può stimolare 

la ricerca di un significato per quanto sta avvenendo (Loscalzo & Brintzenhofeszoc, 1998). La 

maggior parte delle reazioni emotive e dei processi cognitivi descritti non viene generalmente 

manifestata dal paziente neo-diagnosticato: egli pone poche domande ed assume per lo più un 

atteggiamento “pragmatico” rispetto alla necessità di far fronte alla nuova situazione. Queste 

risposte sono autoprotettive e vanno pertanto rispettate e accolte. Può essere particolarmente 

importante in tale frangente non “interrogare” perentoriamente il paziente circa le proprie 

emozioni: atteggiamento che lo turberebbe molto in un momento in cui tutti gli sforzi sembrano 

finalizzati al controllo delle emozioni medesime (Crotti et al., 1998). Successivamente, quando 

la negazione e lo shock iniziano a svanire, pian piano il processo di guarigione ha inizio. A 

questo punto le sensazioni che si stavano sopprimendo iniziano ad emergere. Fase 2: la fase 

della collera e della rabbia. Qua il paziente si fa domande, si pone quesiti sul perché proprio a 

lui e, l’interrogativo principale è: “Perché io e non qualcun altro”? “La vita è ingiusta”. Una 

volta che si “ritorna” a vivere nella realtà “reale”, potrebbe iniziare a venir fuori ed emergere la 

rabbia. È possibile che si dia la colpa agli altri per il dolore che si sta vivendo re-indirizzando e 

proiettando la propria rabbia verso amici e familiari. Ciò appare come incomprensibile, come 

un qualcosa che mai avrebbe pensato potesse accadere proprio a “me” (Se si è fedeli, si potrebbe 

iniziare a mettere in dubbio anche la fede verso Dio, chiedendosi “dove sia finito, o perché non 

mi ha protetto”). I ricercatori ed i professionisti della salute mentale concordano sul fatto che 
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questa espressione di rabbia rappresenta una fase necessaria e fondamentale per riuscire ad 

affrontare il dolore e, vengono incoraggiati i pazienti a manifestare e ad esprimere le diverse 

emozioni, che stanno vivendo e sperimentando. È estremamente importante sentire veramente 

la rabbia, accoglierla e venirne a contatto affinché, tirandola fuori, pian piano inizierà a 

dissiparsi. Prima subentra e prima inizia tale meccanismo, più rapidamente si procederà verso 

la guarigione (la risposta di rabbia rappresenta quindi non solo una risposta naturale di fronte a 

una situazione così impattante, ma risulta essere fondamentale e necessaria ai fini della 

guarigione). La vita è come se stesse andando in frantumi e non c'è nulla di solido a cui potersi 

aggrappare e dunque la rabbia diviene la forza trainante che permette ai pazienti di potersi 

legare alla realtà. La direzione della rabbia verso qualcosa o qualcuno è ciò che potrebbe 

riportare il soggetto alla realtà e connettersi di nuovo con le persone. È qualcosa a cui 

aggrapparsi, un passo naturale in avanti verso la guarigione. Fase 3: riguarda la fase 

del patteggiamento, la fase della contrattazione. Quando succede qualcosa di brutto, si tende a 

fare un accordo con Dio. È qualcosa che capita quasi a tutti, ma spesso non se ne ha molta 

consapevolezza. Questa è ciò che prende il nome di contrattazione. In un certo senso, questa 

fase rappresenta una falsa speranza in quanto si potrebbe credere erroneamente che si può 

evitare il lutto attraverso la negoziazione. Il paziente vuole riportare la propria vita a com'era 

prima dell'evento e si è disposti a pensare di poter cambiare la propria vita nel tentativo di 

sentirsi normali. In questa fase si può osservare come sia molto comune il senso di colpa, 

supportato dalle affermazioni che spesso vengono riportate dai pazienti quali “chissà se…”. Si 

inizia a pensare a cosa si può fare, si inizia a riorganizzare la propria vita “se prendo la medicina, 

potrò…”, cercando di riprendere il controllo della propria vita.  La fase 4 è la fase della 

depressione. La depressione è una forma comunemente accettata di dolore. Di fatto, la maggior 

parte delle persone associa immediatamente la depressione al dolore, in quanto è un'emozione 

“presente”. Qui si affronta il piano della realtà. La depressione reattiva porta al raggiungimento 

della coscienza di ciò che ho perso e che prima avevo (ad esempio la perdita del lavoro). Tale 

sentimento rappresenta il vuoto che proviamo quando viviamo nella realtà e ci rendiamo conto 

che una persona o situazione è andata o finita. In questa fase, le persone solitamente si “ritirano” 

dalla vita, si sentono insensibili, vivono in una nebbia e non vogliono alzarsi dal letto, il mondo 

risulta essere troppo opprimente per riuscire ad affrontarlo; ad esempio non si gradisce la 

presenza o la compagnia di altri, non si ha nessuna voglia di parlare o di condividere i propri 

sentimenti (Talvolta si potrebbero anche avere pensieri suicidi). Infine, il percorso di 
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adattamento dovrebbe raggiugere la fase 5, l’ultima fase in cui si giunge all’accettazione (Ross, 

1969). In questa fase, la più complessa, le emozioni iniziano pian piano a stabilizzarsi e vi è un 

ritorno alla realtà.  Qui vi è una elaborazione dei vissuti emotivi e un’accettazione di quella che 

è la nuova vita della persona “da qui riparto e vado avanti”. Al fine di riorganizzare la propria 

vita è fondamentale che la paziente metta in crisi tutto il sistema e anche sé stessa (ad esempio 

ciò che di sé stessa una persona le va bene, ciò che vorrebbe migliorare etc.). Si acquisisce una 

maggiore consapevolezza della situazione attuale, della situazione che si sta vivendo. Una 

situazione significativamente impattante, negativa, ma è anche qualcosa con cui la persona ha 

imparato con il tempo a convivere e ad accettare. È un momento di adattamento e di ri-

adattamento. Le persone riescono a trascorrere delle giornate più piacevoli, ma anche dei giorni 

più tristi e pesanti, e poi di nuovo delle belle giornate ecc... Ciò non significa quindi che non si 

vivranno mai delle brutte giornate, in cui si è incontrollabilmente tristi, ma i giorni belli e 

positivi tenderanno ad essere sempre di più, superando quelli brutti. Si riesce così ad iniziare a 

interagire nuovamente con gli amici, e persino creare nuove relazioni con il passare del tempo. 

Si arriva dunque alla comprensione, ci si muove, si cresce e si evolve nella nuova realtà (Ross, 

1969), si ritrova una nuova persona, una nuova “sé stessa”, spesso diversa da come si era prima 

e ciò rappresenta un passo che va compreso e nel tempo accettato. Il quadro complessivo 

attraverso cui si configura il disagio emotivo del paziente oncologico è molto ampio e 

differenziato. Esso infatti costituisce il risultato, in ogni istante, delle infinite modalità di 

espressione della sofferenza che caratterizzano ciascun individuo in relazione alle proprie 

caratteristiche di personalità, alle modalità di coping, alla qualità delle relazioni familiari e 

sociali e del modo in cui tutte queste variabili si correlano nel corso delle varie tappe che 

scandiscono l’iter di malattia (Morasso & Di Leo, 2002). In questo senso, il supporto 

psicologico specialistico può offrire al paziente la possibilità di condividere e rielaborare con 

un interlocutore esterno all’ambito amicale e familiare, formato all’ascolto ed alla 

comunicazione, i sentimenti e le emozioni che si alternano nei momenti critici, sperimentando 

l’esperienza profonda di una relazione terapeutica definita dalla volontà dell’individuo malato 

di aprirsi sulla propria sofferenza perché qualcuno la contenga e lo aiuti nel difficile processo 

di attribuirvi un senso e dalla possibilità del curante ad immedesimarsi ogni volta nella realtà 

di quest’ultimo, senza tuttavia arrivare a provare le sue stesse emozioni ed i suoi stessi 

sentimenti (Varetto et al., 1997). Attraverso ciò quindi la persona riesce ad esternare le proprie 
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emozioni in ogni tappa della malattia, fondamentale per poter scaricare la tensione negativa 

interna e liberare spazio per far sì che si possano accogliere anche altre emozioni. 

 

5. Importanza della qualità di vita nel post malattia: Alimentazione Sana, Attività fisica, 

Supporto psicologico 

 La fine della malattia rappresenta la guarigione della persona, una nuova possibilità di 

ricominciare con la propria vita ed è importante che il paziente la colga. L’OMS (1948) 

definisce la Qualità della Vita (QdV) come «la percezione soggettiva che un individuo ha della 

propria posizione nella vita, nel contesto di una cultura e di un insieme di valori nei quali egli 

vive, anche in relazione ai propri obiettivi, aspettative e preoccupazioni». Ci sono diversi aspetti 

in grado di incidere sulla qualità della vita delle persone affette da cancro o che lo hanno avuto 

come ad esempio una alimentazione sana, il mantenersi attivo attraverso un’adeguata attività 

fisica e il supporto psicologico. Lo stato di salute generale (ad esempio, il sovrappeso) può 

avere un ruolo determinante nello sviluppo del cancro. In merito a ciò si può osservare ad 

esempio come ci sia una correlazione significativamente rilevante tra l’alimentazione (cioè una 

dieta sana ed equilibrata), l’attività fisica e lo stato di peso (inteso come: sottopeso, peso 

normale, sovrappeso e obesità). Le persone sedentarie presentano un rischio di mortalità dal 

20% al 30% più elevato rispetto a persone impegnate in almeno mezz’ora di attività fisica di 

intensità moderata nella maggior parte dei giorni della settimana (Booth et al., 2017). È noto 

che le implicazioni fisiche, psicologiche e sociali legate al carcinoma mammario possano 

compromettere l’immagine della persona colpita e alterarne la propria Qualità della Vita. 

Durante il percorso di malattia i trattamenti a cui i pazienti sono sottoposti quali: l’intervento 

chirurgico, la radioterapia, lo svuotamento ascellare, la chemioterapia e la terapia ormonale 

possono causare effetti a lungo termine che inevitabilmente contribuiscono a peggiorare la 

Qualità della Vita dei pazienti. Si ritiene, inoltre, importante considerare l’impatto che tale 

evento oncologico ha non solo sulla persona, ma anche sul suo contesto familiare, sociale e 

lavorativo. Tutti i pazienti che sono in follow-up post-trattamento dovrebbero ricevere 

tempestivamente indicazioni utili e importanti ai fini di definire il ruolo dei fattori legati allo 

stile di vita nella prognosi per questi tumori. Tra i sintomi avversi lamentati più comunemente 

dai pazienti in follow-up post-trattamento a livello psicologico e fisico si possono riscontrare 
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nausea, insonnia, depressione, ansia, affaticamento, fatigue etc. Tali sintomi alterano e hanno 

un impatto significativo sulle funzioni psico-sociali e fisiche dei pazienti contribuendo allo 

scadimento della propria Qualità della Vita. È stato riportato che il declino delle funzionalità 

fisiche che persiste oltre i due anni dalla diagnosi, è predittivo di mortalità/ridotta sopravvivenza 

(Braithwaite et al., 2010). Nella valutazione della Qualità di Vita vengono solitamente presi in 

considerazione aspetti misurabili oggettivamente come il lavoro, la famiglia e le relazioni 

sociali e, gli aspetti soggettivi quali la percezione e valutazione che si ha rispetto alla propria 

vita individuale e collettiva nei vari contesti di vita. Da quanto emerge dalla letteratura, nella 

pratica clinica risulta essere estremamente importante prendere in considerazione l’impatto 

dello stile di vita non solo nella prevenzione dei tumori ma anche nella riduzione del rischio di 

recidiva e nel migliorare le complicanze soprattutto cardiovascolari e la tolleranza ai 

trattamenti. Alcuni studi (Peterson & Ligibel, 2018), condotti su pazienti in follow-up post-

trattamento, hanno messo in luce che l’esercizio fisico può essere particolarmente adatto in 

questa fase in quanto migliora la salute psico-fisica del paziente che ha completato la terapia 

adiuvante, un parametro intimamente legato alla Qualità di Vita (Peterson & Ligibel, 2018). 

Esistono specifiche indicazioni in merito ad attività fisica e, in generale, a corretti stili di vita 

basate sulle linee guida e su evidenze scientifiche (Cheng et al., 2018; Agostini et al., 2018). 

Recentemente sono state approvate anche dal Ministero della salute le linee guida sui percorsi 

nutrizionali (Ministero della Salute, 2007) e sull’attività fisica per le differenti fasce d’età e con 

riferimento a situazioni fisiologiche e fisiopatologiche e a sottogruppi specifici di popolazione. 

Migliorare la qualità e lo stile di vita nei pazienti in follow-up post terapia adiuvante, attraverso 

l’adozione e la messa in atto di comportamenti salutari, facilita il miglioramento e il recupero 

dell’autonomia, favorisce la socializzazione e riduce gli stati di ansia e la depressione (Levin et 

al., 2018). L’attività fisica ha anche un ruolo di rieducazione funzionale e correzione posturale 

soprattutto nei pazienti post intervento di tumore mammario. Negli ultimi anni l’attività fisica 

è stata utilizzata per affrontare gli effetti negativi della chemioterapia o delle terapie ormonali; 

in questo contesto quindi l’attività fisica è stata considerata estremamente importante anche nel 

recupero del danno più che nella prevenzione della malattia (Thygesen et al., 2018). Dalle 

ultime revisioni sistematiche, è emerso che l’esercizio fisico, specialmente quello aerobico può 

contribuire ad alleviare la fatigue tipica nei pazienti con tumore della mammella dove si 

riscontra sia dopo diagnosi, sia a seguito delle terapie (Möller et al., 2019). Data quindi 

l’importanza dell’attività fisica, essa dovrebbe essere considerata come una delle componenti 
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essenziali di una strategia per gestire questa condizione, da includere insieme ad una serie di 

altri interventi educativi al fine di promuovere un cambiamento di stile di vita. Nell’ambito 

dell’alimentazione, gli aspetti che favoriscono le alterazioni ormonali associate al tumore della 

mammella e del colon-retto sono gli stessi che favoriscono la sindrome metabolica associata al 

diabete e alle malattie cardiovascolari, definita convenzionalmente dalla presenza di almeno tre 

dei seguenti fattori: iperglicemia, iper-trigliceridemia, bassi livelli di colesterolo HDL, 

ipertensione e adiposità addominale. Sono presenti diverse indicazioni sul fatto che la sindrome 

metabolica e le alterazioni ormonali che l’accompagnano siano associate anche ad una peggiore 

prognosi. È stato ipotizzato che uno stile alimentare non equilibrato e non adeguato, 

caratterizzato da una maggiore disponibilità di energia, e da un elevato carico glicemico possa 

stimolare la produzione di insulina, di IGF-1 e relative componenti che a sua volta 

promuoverebbe la proliferazione cellulare e inibirebbe l’apoptosi delle micro metastasi, 

favorendo la progressione di tumori e recidive. Un elevato carico glicemico e un elevato 

consumo di carboidrati risultano essere associati ad un aumentato rischio di recidiva 

(Meyerhardt et al., 2012). Questo effetto è particolarmente evidente tra i soggetti in sovrappeso 

o obesi. L’obesità, infatti, è associata a una prognosi peggiore nel caso dei pazienti con tumore 

alla mammella (Vrieling et al., 2013). Per questi motivi, risulta quindi essere estremamente 

importante motivare i pazienti a riprendere o adottare uno stile di vita attivo e sano, dopo 

l’intervento primario e la terapia, al fine di evitare la sedentarietà assoluta che spesso 

caratterizza le diverse fasi della malattia. Nella fase di trattamento e post trattamento infatti 

spesso i pazienti riducono i livelli di attività, accusando perdita del tono muscolare, ridotta 

mobilità e alterazioni metaboliche che portano, nella fase di post- trattamento, a non riuscire, a 

recuperare gli stessi livelli presenti prima della diagnosi. Il rischio di recidiva potrebbe essere 

prevenuto mediante una dieta corretta, il controllo del peso corporeo e l’attività fisica (Norat et 

al., 2014). L’evidenza più rilevante riguardo la modifica dello stile di vita e il rischio di cancro 

deriva dal legame con l’obesità; ci sono infatti evidenze significative che mettono in luce come 

l’inattività fisica incrementa di per sé il rischio di cancro e di recidiva indipendentemente dal 

peso corporeo (Moore et al., 2016). Tuttavia, sebbene per gli specialisti della salute siano ben 

noti gli effetti benefici dell’esercizio, per i pazienti oncologici questa consapevolezza manca e 

circa il 70% di essi non effettua l’esercizio come raccomandato dalle linee guida. Un altro 

aspetto che risulta essere significativamente importante anche nel post-trattamento è il supporto 

psicologico ed emozionale. Si interviene sulla ricostruzione di un benessere individuale che 
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accompagni la persona ad affrontare i momenti più difficili e ad organizzare la propria vita 

quotidiana, gestendo al meglio i disagi causati dalle terapie. Quando il periodo dei trattamenti 

giunge al termine, il paziente è lasciato con il difficile compito di comprendere la sua nuova 

condizione e di convivere con essa. L’essersi sottoposto a diverse terapie mediche quali la 

radioterapia, la chemioterapia, gli interventi chirurgici etc. ha reso evidente come si abbia 

vissuto un evento che è diventato parte integrante della propria vita. Tale consapevolezza porta 

la persona a una graduale integrazione dell’evento cancro nella propria linea evolutiva 

esistenziale (Crotti et al., 1998). Nel post-trattamento i pazienti possono avvertire vissuti di 

intensa paura relativi ad una eventuale ricomparsa di recidiva, che si intensifica in prossimità 

delle visite e degli esami di sorveglianza (Loscalzo & Brintzenhofeszoc, 1998). In questa fase, 

un dialogo aperto sulle emozioni legate a questo specifico e delicato momento dell’iter di 

malattia consente al paziente di poter riflettere sull’incertezza, riuscendo a dare una forma, 

attraverso le parole ai fenomeni che scatenano ansia, al fine di prenderne consapevolezza, di 

apprenderli e di contenerli, inserendoli così in modo più adeguato e funzionale nella propria 

vita. L’accoglienza ed il contenimento dei sentimenti negativi diventano nuovamente prioritari 

nei casi di ripresa della malattia, dove prevalgono nel paziente vissuti di sconfitta rispetto alla 

“lotta” precedentemente intrapresa contro il tumore e di frustrazione per la parziale o mancata 

efficacia delle terapie cui si era sottoposto. Il supporto psicologico deve quindi essere mirato a 

sostenere empaticamente la persona e ad aiutarla a discutere il modo, sentito come più 

appropriato, per far fronte alle sue difficoltà. Il processo di confronto può incoraggiare la 

riflessione del paziente sulla sua identità, sulle sue risorse, insieme a quella sulla sua sofferenza 

e sui suoi attuali punti di vulnerabilità (Crotti et al., 1998) riuscendo così ad integrare 

l’esperienza vissuta nel proprio percorso di vita in modo funzionale.  
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II CAPITOLO : IL PROGETTO “MOVIS”: “MOVIMENTO E SALUTE OLTRE LA 

CURA” 

1. Il progetto “MoviS”: “Movimento e Salute oltre la cura” 

Molti studi condotti sulle donne con carcinoma mammario hanno dimostrato una significativa 

riduzione delle recidive e della mortalità nelle pazienti con livelli più elevati di attività fisica 

dopo la diagnosi e dopo la malattia (Ballard-Barbash et al., 2012; Patterson et al., 2003). Dopo 

l’intervento primario e la terapia adiuvante è molto importante motivare le pazienti a riprendere 

o adottare uno stile di vita attivo e sano, al fine di evitare la sedentarietà assoluta che spesso 

caratterizza le diverse fasi della malattia (Aaronson et al., 1993). Il rischio di una recidiva 

potrebbe essere prevenuto attraverso uno stile alimentare corretto ed equilibrato ed una 

adeguata l’attività fisica (Norat et al., 2014). L’evidenza più significativa riguardo la modifica 

dello stile di vita e il rischio di sviluppare un tumore, deriva dal legame che è presente tra tumore 

è obesità (Carmichael& Bates, 2004); inoltre, sono presenti evidenze importanti che mettono in 

luce come l’inattività fisica incrementa di per sé il rischio di cancro e di recidiva 

indipendentemente dal peso corporeo (Moore et al., 2016). Tuttavia, sebbene per gli specialisti 

della salute siano ben noti gli effetti benefici dell’esercizio, per i pazienti oncologici questa 

consapevolezza manca e circa il 70% di essi non effettua l’esercizio come raccomandato dalle 

linee guida (Agostini et al. 2018). L’obiettivo della proposta progettuale “Movis”, ovvero 

“Movimento e Salute oltre la cura” è quello di migliorare la Qualità di Vita delle pazienti con 

pregresso Carcinoma mammario e di valutare il loro decorso clinico. In particolare, questa 

proposta nasce dall’esigenza di rispondere alle richieste delle numerose pazienti con pregresso 

tumore al seno, le quali percepiscono il loro stile di vita come non sano e, non possiedono degli 

strumenti adeguati e necessari per riuscire ad adottare una corretta alimentazione e una regolare 

attività fisica (Ballard-Barbash et al., 2012). Questa proposta progettuale ha come fine quello 

di valutare l’impatto di un intervento mirato a modificare lo stile di vita dei pazienti in follow-

up dopo il trattamento del tumore. Un aspetto fondamentale per ciò che concerne la cura e 

l’intervento volti a promuovere la salute e il benessere delle persone e, che è centrale in MoviS, 

è la progettazione dell’intervento a partire dall’ascolto dei bisogni dei soggetti a cui è rivolto al 

fine di rispondere a quei bisogni nella maniera più adeguata possibile. Le visite di follow-up 

programmate ad intervalli prefissati per le pazienti che hanno completato le terapie, sono 

momenti molto importanti in cui si possono fornire le indicazioni relative ai cambiamenti dello 
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stile di vita che possono influire positivamente sulla prognosi. Tali momenti, offrono anche 

l’opportunità di monitorare l’adesione alle indicazioni stesse soprattutto nei confronti della 

prescrizione e la somministrazione dell’attività fisica per il raggiungimento e il mantenimento 

nel tempo dei livelli di attività prescritta. Per favorire l’adozione e il mantenimento dei 

comportamenti raccomandati, il progetto prevede anche di sviluppare una collaborazione tra i 

medici di base, i centri oncologici territoriali, le associazioni culturali e/o le strutture locali che 

organizzano iniziative finalizzate a promuovere l’attività fisica o a favorire cambiamenti delle 

abitudini alimentari (Barbieri et al., 2018). Tale obiettivo, sarà integrato dal supporto 

emozionale/psicologico per la percezione del sé corporeo e il riflesso dell’esperienza 

psicologica e nutrizionale cercando di intervenire sulla ricostruzione di un benessere 

individuale che accompagni la persona ad affrontare i momenti più delicati, e a riorganizzare la 

propria quotidianità, gestendo in modo funzionale le difficoltà e i disagi causati dalle terapie 

della malattia. La finalità dei colloqui motivazionali era quella di conoscere e “misurare” 

l’esperienza emotiva e di impatto dell’evento malattia e come tale esperienza percepita si 

modifica attraverso il percorso riabilitativo proposto con relativa ricaduta positiva sul benessere 

percepito. Per valutare il profilo dell’umore e dello stress soggettivo percepito, le donne sono 

invitate a compilare i seguenti test: Termometro del distress emozionale, Psychological Distress 

Inventory (PDI) e il Profile of Mood States (POMS). La proposta si avvale della collaborazione 

fra la Fondazione IRCCS Istituto Nazionale dei Tumori di Milano, l’U.O.C. di Oncologia, di 

Cardiologia, di Patologia Clinica dell’Ospedale ‘Santa Maria della Misericordia’ di Urbino, del 

Dipartimento Prevenzione Av1, del Dipartimento Salute Mentale Av1 e della Scuola di Scienze 

Motorie dell’Università di Urbino “Carlo Bo”. L’analisi della dimensione campionaria è stata 

effettuata con lo scopo di verificare le differenze tra i cambiamenti della Qualità di Vita in due 

gruppi (nel gruppo sperimentale e nel gruppo controllo). Il progetto prevede principalmente tre 

fasi. Fase 1: la prima fase è quella del reclutamento, ha una durata di 2 mesi e consiste nella 

valutazione basale durante la regolare visita di follow up oncologico di ogni paziente. Sono 

previsti precisi criteri di inclusione, quali: pazienti con diagnosi istologicamente confermata di 

tumore della mammella (stadio I-II-III, no metastasi o recidive) che abbiano effettuato il 

trattamento chirurgico (mastectomia e/o quadrantectomia +/- linfoadenectomia) da non più di 

1 anno, senza patologia attiva e che abbiano terminato il trattamento chemioterapico e/o 

radioterapico adiuvante, ove indicato; devono essere trascorsi almeno 6 mesi dal termine della 

chemioterapia adiuvante (se eseguita); deve essere accertata assenza di malattia alla prima visita 
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di follow up oncologico; l’età delle pazienti deve essere compresa tra i 30 e i 70 anni; dichiarate 

a rischio di recidiva identificata con il soddisfacimento di almeno 1 dei seguenti criteri: BMI 

alla diagnosi ≥25; Testosterone ≥ 0,4 ng/mL (per le donne); insulina sierica ≥ 25 µU/mL (170 

pmol/L); Sindrome Metabolica (almeno 3 dei seguenti 5 fattori): Glicemia ≥ 100 mg/dL (6.05 

mmol/L); Trigliceridi ≥150 mg/dL (1.69 mmol/L); possibilità di accedere all’ambulatorio 

oncologico di visita. Oltre ai criteri di inclusione, sono indicati anche i criteri di esclusione per 

poter assicurare la realizzazione dello studio quali: mancata concessione di idoneità all’attività 

fisica non agonistica da esito della visita medica cardiologica;  presenza di comorbidità 

pneumologiche, cardiologiche, neurologiche, e ortopediche disabilitanti; presenza di handicap 

mentali tali da impedire la normale esecuzione dell’esercizio; pazienti in corso di trattamento 

con farmaci che alterano la normale risposta della frequenza cardiaca all’esercizio o in corso di 

trattamento con farmaci antidepressivi che agiscono sul tono dell’umore o che alterino 

l'alternanza sonno veglia. Fase 2: la seconda fase consiste nell’intervento vero e proprio, ha una 

durata di 6 mesi, di cui i primi tre prevedono lo svolgimento da parte delle donne reclutate di 

un programma personalizzato di attività fisica supervisionata da un professionista dell’esercizio 

fisico, mentre duranti gli altri tre mesi l’attività fisica viene svolta in maniera autonoma, senza 

la supervisione. Questa fase riguarda sia la parte relativa all’alimentazione che all’attività fisica. 

Nello specifico, nel gruppo sperimentale saranno strutturati colloqui 

motivazionali/raccomandazioni, supporto emotivo, intervento alimentare, intervento di attività 

fisica, per quest’ultimo verrà attivato un percorso di attività fisica strutturata e supervisionata 

seguito da uno specialista dell’esercizio per i primi 3 mesi (Traning MOVIS) a cui seguiranno 

3 mesi di esercizio non supervisionato durante i quali cui i pazienti dovranno organizzarsi 

autonomamente per il mantenimento dei livelli di attività fisica prescritta, sarà infatti valutato 

il loro grado di autonomia e il mantenimento dei livelli di attività fisica raggiunto.  Per il gruppo 

controllo invece sono organizzati colloqui motivazionali/raccomandazioni, supporto emotivo, 

intervento alimentare ma non sarà organizzato un intervento supervisionato di attività fisica. 

Nei quindici giorni precedenti l'inizio di questa fase, tutte le donne prendono parte ad una serie 

di incontri motivazionali della durata di circa un’ora (45 minuti di gruppo e 15 minuti 

individuali personalizzati) con lo scopo di ricevere supporto emotivo/psicologico, grazie alla 

partecipazione dello psico-oncologo della U.O.C. di Oncologia, in uno spazio condiviso. Al 

termine dell’ultimo incontro, le pazienti compilano con gli esperti i questionari specifici sullo 

stato emotivo (ansia, depressione), sulle proprie abitudini alimentari e sui propri livelli di 
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attività fisica. I dati raccolti al termine di questa prima fase rappresentano quindi tutte le 

valutazioni di baseline. Nella stessa giornata, inoltre, gli specialisti informano le donne su tutto 

ciò che riguarda gli stili nutrizionali e di attività fisica raccomandati ai pazienti con cancro 

mammario sulla base del WCRF (2018) e riportate nelle recenti linee guida approvate dal 

Ministero della Salute (2017; 2019). I consigli nutrizionali si basano essenzialmente sul 

modello della dieta mediterranea, la quale prevede tre pasti e due spuntini al giorno. I pasti 

dovevano contenere principalmente cereali integrali, legumi, verdure e frutta di stagione; il 

pesce era la proteina animale più frequente e altre proteine animali erano incluse nella dieta ma 

con un consumo moderato. In particolare, è stato scoraggiato il consumo di carni conservate, 

bevande zuccherate, cibi con ingredienti raffinati e cibi ultralavorati. Ci si è raccomandati di 

limitare il consumo di alcool a non più di un’unità alcolica al giorno, limitare soffritti e 

condimenti prediligendo invece l’uso dell’olio extravergine di oliva, meglio a crudo, con un 

massimo di 6 cucchiaini al giorno, limitare inoltre il sale ai 3/4grammi/die prediligendo l’uso 

delle spezie e fare uso di abbondante acqua, almeno 1,5L al giorno. I partecipanti hanno anche 

partecipato a sessioni di cucina, in cui sono stati invitati a cucinare e mangiare alcuni piatti 

preparati secondo le raccomandazioni WCRF/AICR e ispirati a una dieta mediterranea di cui 

potevano trovare le ricette di preparazione sulla piattaforma DianaWeb (Villarini et al., 2015; 

Gianfredi et al., 2020). Per quanto riguarda l’ambito psicologico, la valutazione soggettiva del 

proprio benessere psicofisico scaturita dalle sedute di attività motoria proposta e dal percorso 

dietetico-nutrizionale seguito promuoverà una maggiore conoscenza e coscienza di sé e una 

mentalizzazione della immagine di sé cambiata e destrutturata dalla malattia. Oltre alla 

opportunità di ristrutturare l'immagine di sé in termini cognitivi ed emotivi nel corso 

dell’attività proposta i pazienti potranno sentirsi accolti e ascoltati nella narrazione di come il 

benessere percepito a livello fisico e psichico si traduca in un superamento del distress 

emozionale attraverso il movimento del corpo. Le donne facenti parte del gruppo sperimentale 

effettuano esercizio aerobico tre volte nel corso della settimana, in giorni non consecutivi, per 

un totale di 3 mesi. Il programma di esercizio sarà supervisionato da un personale qualificato 2 

volte alla settimana e tale supervisione sarà effettuata "in presenza". La terza sessione a 

settimana sarà effettuata autonomamente dai pazienti, secondo le indicazioni ricevute nella 

sessione di esercizio supervisionata precedente. I protocolli di esercizio (MOVIS Training) 

vengono sviluppati tenendo conto delle più recenti linee guida internazionalmente riconosciute 

per la prescrizione dell'attività fisica con finalità salutistiche e preventive nei pazienti con 
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carcinoma mammario (Schmitz et al., 2010; Runowicz et al., 2016), che risultano perfettamente 

in linea con le linee di indirizzo italiane sull’attività fisica per tali pazienti, pubblicate 

recentemente dal Ministero della Salute (2017). Sia le sessioni di allenamento supervisionate 

da remoto che quelle in loco consistono in esercizi aerobici (ad es. camminare, correre o andare 

in bicicletta). Le sessioni supervisionate in presenza sono svolte in palestra utilizzando un tapis 

roulant o cyclette, mentre le sessioni supervisionate da remoto sono eseguite sia all'interno che 

all'esterno in base alle possibilità e alle preferenze delle donne. Indipendentemente dalla 

modalità di esercizio, le sessioni vengono svolte con intensità di esercizio individualizzate (ad 

esempio, velocità e grado di camminata o wattaggio in bicicletta), consentendo a ciascuna di 

loro di poter raggiungere e mantenere la frequenza cardiaca target (FC) prescritta durante le 

sessioni di allenamento. L’ultima fase, ovvero la fase 3, prevede i follow up che continuano ad 

essere condotti ogni sei mesi dalla fine dell’intervento fino ai ventiquattro mesi dall’assessment 

iniziale (Figura 1). La durata complessiva del progetto è di 3 anni. Se l’impatto di questo lavoro 

è significativo, come vuole dimostrare questa ricerca, si può comprendere ancora di più 

l’importanza di lavorare in un’equipe completa, che si possa prendere cura delle pazienti non 

solo monitorando il loro stato di salute, ma fornendo loro anche indicazioni relative ad uno stile 

di vita a favore del loro benessere globale insieme ad un supporto psicologico di riferimento. Il 

progetto “MoviS” mira a far emerge come, un piano personalizzato di esercizio fisico 

supervisionato, abbinato ad uno stile alimentare sano ed adeguato contribuisca a migliorare non 

solo la salute fisica e i parametri fisiologici dei pazienti con pregresso carcinoma mammario, 

ma anche il loro benessere psicologico contribuendo così a un miglioramento significativo della 

qualità della vita e, a diminuire la probabilità che il tumore si possa ripresentare. 

 

1.1 Presentazione e discussione dei dati ottenuti 

Questo progetto è il primo percorso di educazione nutrizionale e fisica che ha come scopo il 

miglioramento della Qualità di Vita delle pazienti con pregresso carcinoma mammario presso 

la realtà oncologica di Urbino. L’integrazione di tutti i dati ottenuti dalle valutazioni sullo stile 

di vita delle donne, permetterà di avere un quadro clinico-funzionale completo sia delle 

abitudini alimentari sia del livello di attività fisica delle pazienti e di aumentare la loro 

consapevolezza relativamente alla propria qualità di vita. Dal progetto “MoviS” ci attendiamo 
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che gli effetti della supervisione dell’esercizio nel miglioramento della Qualità di Vita risultino 

essere superiori rispetto a quelli ottenuti nel gruppo di controllo. Le informazioni provenienti 

dai parametri clinici e funzionali correlati alla valutazione della Qualità di Vita dei pazienti ed 

infine la rilevazione del contributo dell’esercizio fisico nella gestione delle complicanze post-

trattamento, nella prevenzione dell’insorgenza di recidive e nella sopravvivenza, apporteranno 

evidenze oggettive a favore dell’integrazione, nel percorso clinico assistenziale del paziente 

con un tumore, di un modello educativo strutturato e basato sull’attività fisica. Il contributo 

scientifico della Scuola di Scienze Motorie è significativamente connesso con la realtà 

aziendale sanitaria, che vede l’interazione tra diverse competenze quali quelle dei medici 

oncologi, cardiologi, medici dello sport, psicologi, nutrizionisti, professionisti dell’esercizio 

fisico e ricercatori e, si colloca nell’ambito di progetti innovativi di ricerca riferiti al benessere, 

alla salute e alla biomedicina (Agostini et al., 2018; Annibalini et al., 2018; Annibalini et al., 

2017; De Santi et al., 2016). Al fine di far emergere ciò, sono stati analizzati i risultati ottenuti 

dalle valutazioni psicometriche effettuate nei primi quattro tempi di valutazione previsti dallo 

studio durante il primo anno di implementazione. Lo scopo è quello di mettere in evidenza, ove 

siano presenti, i miglioramenti attribuibili all’intervento. Le analisi condotte riguardano i 

punteggi ottenuti in uno studio longitudinale caratterizzato dalle tre fasi del progetto e da quattro 

momenti di assessment. Durante l’assessment iniziale sono stati raccolti e analizzati i punteggi 

di baseline (T0); le stesse misurazioni sono state poi somministrate a distanza di tre mesi (T1) 

(immediatamente dopo l’intervento), poi a distanza di sei mesi (T2) e infine a distanza di un 

anno dal primo assessment (T3). L’intensità e la durata dell’esercizio fisico sono state 

programmate dai professionisti per essere aumentate progressivamente durante le settimane (da 

40% a 70% di riserva di frequenza cardiaca, da 20 minuti a 60) in modo tale da riuscire a 

raggiungere la qualità e la quantità di esercizio fisico raccomandato ai pazienti con pregresso 

carcinoma mammario. Questo progetto fornirà un sostegno concreto a trecentosessanta gradi al 

percorso terapeutico e assistenziale delle pazienti e, il suo approccio, in base ai risultati ottenuti 

potrà essere proposto e applicato a tutti i Dipartimenti di Oncologia sul territorio regionale e 

nazionale, in linea con i percorsi di promozione della salute e prevenzione oncologica, 

riguardanti il benessere oltre la cura. Supportata dall’analisi della letteratura, questo progetto 

sostiene l’ipotesi che un intervento integrato che prende in carico il trattamento del paziente in 

modo globale, occupandosi quindi anche di migliorarne la qualità della vita e il benessere 

psicologico, è un intervento efficace in termini di salute psico-fisica del paziente e, risponde in 
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maniera adeguata alle richieste di coloro che si ritrovano a dover affrontare il delicato percorso 

volto alla cura del carcinoma mammario. In questo progetto sono state eseguite analisi 

preliminari al fine di valutare se i due gruppi (controllo e sperimentale) mostrassero differenze 

nel tempo su diverse variabili funzionali cliniche rappresentative come: BMI, fitness 

cardiorespiratorio e parametri prognostici metabolici. Le valutazioni che vengono fatte 

riguardano:  

-Antropometria e composizione corporea: il peso viene misurato con l'approssimazione di 0,1 

kg su una bilancia elettronica e la donna indossa un camice da ospedale e senza scarpe, l'altezza 

con l'approssimazione di 0,5 cm con uno stadiometro fisso, la circonferenza della vita invece 

viene misurata nel punto medio tra il margine inferiore dell'ultima costola palpabile e la cresta 

iliaca. Le misurazioni della bioimpedenza sono poi registrate da DC430MA DC 430 (Tanita 

Europe).  

-Valutazioni in merito alle abitudini alimentari e livello di attività fisica delle donne riguardaano 

l'aderenza alla dieta mediterranea e, viene valutata attraverso la somministrazione del 

questionario “MEDIET”, analizzato utilizzando la piattaforma DianaWeb e il Mediet Score 

(Martínez-González et al., 2012). Il punteggio di esso va da 1 a 14, dove 1, il punteggio minimo, 

indica una scarsa aderenza alla dieta mediterranea, mentre 14 è il punteggio massimo e indica 

una forte aderenza alla dieta mediterranea. Il monitoraggio delle scelte alimentari viene 

effettuato tramite questionari del DianaWeb (MEDIET modificato e recall 24h) e colloqui di 

consulenza nutrizionale con una professionista svolti una volta al mese per tutta la fase 

intervento e di follow up fino a 12 mesi.  

-La valutazione del livello di attività fisica (PAL) viene svolta con l’utilizzo del questionario 

“IPAQ”, ovvero “International Physical Activity Questionnarie". Esso misura la quantità di 

attività fisica svolta da una persona nell’ultima settimana. Il questionario è diviso in attività 

intense, attività moderate, camminate e attività da seduto. Dopo la raccolta dei questionari, sia 

al T0 che al T1, si procede con il calcolo della quantità e regolarità di attività fisica svolta dalle 

donne. Il calcolo è effettuato in MET, ovvero “un’unità per esprimere il costo di un esercizio in 

termini di energia e ossigeno”, per minuto a settimana. Un MET equivale a circa un consumo 

di 1Kcal/Kg/h (Craig et al., 2003). Sono stati forniti esempi di attività che rappresentassero 

ciascuna intensità come ad esempio le attività domestiche, il giardinaggio, andare in bicicletta 
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ad una certa velocità etc. Il protocollo di punteggio IPAQ assegna i seguenti valori MET 

all'attività di deambulazione, moderata e vigorosa: 3,3 MET, 4,0 MET e 8,0 MET, 

rispettivamente. Per le donne che hanno riportato almeno 150 minuti / settimana di attività fisica 

di cammino, moderata o vigorosa, si è ritenuto che avessero soddisfatto le raccomandazioni 

sull'attività fisica CDC / ACSM. Inoltre è stato chiesto alle partecipanti di indicare in un giorno 

normale della settimana il tempo trascorso sedute durante le attività di lavoro o di tempo libero. 

Alle pazienti viene inoltre fornito anche un holter metabolico indossabile (SenseWear 

Armband) per 5 giorni in modo da visionare e comprendere i dati acquisiti. L’holter metabolico 

infatti fornisce dati ed informazioni utili sullo stile di vita, sulla spesa energetica (espressa in 

MET) e su quantità e qualità del sonno della donna. Queste valutazioni vengono poi associate 

con le opinioni riportate dalle pazienti sul Diario dell’attività fisica che è stato a loro distribuito 

all’inizio della partecipazione al Progetto. 

 -Valutazione della Qualità della Vita: i dati sulla Qualità della Vita sono stati raccolti attraverso 

il questionario dell'Organizzazione europea per la ricerca e il trattamento del cancro (EORTC 

QLQ-C30). La qualità della vita correlata alla salute è definita come un costrutto 

multidimensionale che comprende i sintomi legati alla malattia e al trattamento, alla 

funzionalità in ambito fisico, psicologico e sociale. L'EORTC QLQ-C30, versione 3.0 

rappresenta una tipologia d’indagine specifica peril cancro. Il questionario comprende una scala 

di risposta Likert con 4 punteggi ("per niente", "un po’”, "parecchio" e "molto"), ad eccezione 

dei due elementi della scala Qualità della Vita complessiva che utilizzano una scala di risposta 

a 7 punti. Infine tale questionario invita le partecipanti a esprimere la loro considerazione 

soggettiva positiva o negativa in merito alla possibilità di svolgere attività fisica nella settimana 

seguente (Giesinger et al., 2016; Osoba, 2011; Velikov et al., 2012; Aaronson et al., 1993).  

-Fitness cardiorespiratorio (FC): il fitness cardiorespiratorio delle donne, espresso come 

massimo consumo di ossigeno (V O 2max), è stato stimato utilizzando un protocollo di test 

incrementale submassimale personalizzato che consiste nell’eseguire stadi di sessione di circa 

3 min di camminata sul tapis roulant a intensità incrementale fino al raggiungimento della 

VO2max predetta. L'intensità dell'esercizio (velocità e pendenza del tapis roulant) della prima 

fase è stata fissata a circa il 30% della riserva di assorbimento di ossigeno previsto (V O 2 ) 

( V O 2 R) utilizzando l'equazione di regressione dell'ACSM ed è stato aumentato di circa il 

10% V O 2 R in ogni fase. I test vengono interrotti quando le partecipanti raggiungono il 70% 
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della riserva di frequenza cardiaca (HR, HRR) o se durante il test emergono controindicazioni 

o problemi di sicurezza (Jones et al., 2008). I valori HR o V O 2 corrispondenti alle percentuali 

desiderate dei valori di riserva (% V O 2 R o % HRR) sono stati calcolati con la seguente 

formula: (valore massimo − valore a riposo) x percentuale desiderata) + valore a riposo. Nel 

calcolo della % V O 2 R, si è ipotizzato che il V O 2 a riposo fosse 3,5 mL·min -1 ·kg -1, 

mentre V O 2max è stato previsto mediante un’equazione presente in letteratura utilizzando il 

foglio di calcolo Excel fornito da Ferri Marini (Ferri et al., 2021). Nel calcolo della %HRR, la 

FC a riposo è stata misurata dopo un periodo di riposo di 10 minuti con i partecipanti seduti 

tranquillamente su una sedia, mentre la FC massima (FC max) è stata prevista utilizzando la 

formula proposta da Gellish (Gellish et al., 2007). Il V O 2max di ciascuna donna è stato valutato 

in base alle sue risposte HR durante la prova estrapolando il suo HR V O 2 submassimale 

in relazione al predetto HRmassimo; se non viene soddisfatto dalla donna, il test viene svolto di 

nuovo. I protocolli di test submassimali personalizzati sono stati creati al basale e ripetuti dopo 

l'intervento. 

 -Parametri cardiovascolari: la funzione cardiaca è stata valutata mediante l'ecocardiografia 

(VIVID 7. GE) e l'analisi delle immagini speckle tracking (ECHOPACK versione 2.1. 

GE). L'ecocardiografia è stata eseguita e revisionata da un unico cardiologo qualificato. Le 

immagini ecocardiografiche sono state ottenute e registrate con tecniche standard (asse lungo 

parasternale, asse corto, due camere apicali, tre camere apicali e quattro camere apicali) con 

pazienti in posizione laterale sinistra. Le misurazioni sono state valutate secondo le attuali linee 

guida (Lang et al.,2015) e comprendono la misura volumetrica secondo la regola di Simpson 

modificata (ventricolare sinistra telesistolica e telediastolica, atrio sinistro telesistolica e 

frazione di eiezione), misurazione doppler dell'afflusso mitralico (onda E e A), velocità di picco 

dell'anello mitralico laterale doppler tissutale (onda E) e la deformazione longitudinale globale 

del picco di tracciamento speckle. HRV è stata valutata mediante monitoraggio 

elettrocardiografico sec. Holter delle 24 ore (programma ELA Medical SyneScope, versione 

3.10) con analisi dei principali parametri del tempo e della frequenza (Malik, 1996). Artefatti o 

tracce di segnali non ottimali sono stati eliminati. I dati sono stati esclusi per l'analisi HRV se 

era presente un alto carico di battiti prematuri (>5%) o, in presenza di lunghi periodi di segnale 

subottimale (<22 ore di tempo valido totale). I dati delle 24 h-holter includevano la frequenza 

cardiaca media (FC in bpm), numero totale di battiti ventricolari e sopraventricolari prematuri 
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(come percentuale dei battiti totali), parametri HRV (deviazione standard della media degli 

intervalli da normale a normale (NN) per tutti i segmenti di 5 min (ASDNN/5 min in ms), radice 

quadrata delle differenze successive di intervalli NN (RMSSD in ms), percentuale di intervalli 

NN adiacenti che variavano di oltre 50 ms (pNN50 in %), dominio della frequenza (<0,04 Hz: 

frequenza molto bassa (VLF in ms 2), da 0,05 a 0,15 Hz: bassa frequenza (LF in ms2), da 0,15 

a 0,4 Hz: alta frequenza (HF in ms 2), potenza totale (TP in ms 2), parametri HRV e biomarcatori 

cardiaci circolanti come la troponina ad alta sensibilità come riportato da Thygersen (Thygesen 

et al., 2012).  

-Parametri metabolici, ormonali e infiammatori: è stato effettuato un prelievo a digiuno (≥12 h) 

dalla vena ante cubitale. Le concentrazioni di glucosio nel sangue, insulina, trigliceridi, HDL-

C, LDL e colesterolo totale sono state determinate mediante saggi colorimetrici sugli 

analizzatori Beckman Coulter AU (Bondar et al., 1974; Roeschlau, et al.,1974). La valutazione 

del modello di omeostasi (HOMA-IR) è stata utilizzata per stimare la resistenza all'insulina 

utilizzando l'equazione convalidata: insulina plasmatica a digiuno × glucosio plasmatico a 

digiuno (mmol/L)/22,5 (Bonora et al., 2000). Progesterone, estradiolo e testosterone sono stati 

determinati mediante chemiluminescenza su Beckman Coulter DXi Analyzer (Newman et 

al., 2014). I livelli sierici di proteina C-reattiva ad alta sensibilità (hs-CRP) sono stati 

determinati quantitativamente dal reagente CRP Latex del sistema Beckman Coulter AU sugli 

analizzatori Beckman Coulter AU. Il confronto tra i valori al tempo T0 e T1 di antropometria, 

variabili di forma fisica, composizione corporea, abitudini alimentari e indici cardiaci è stato 

successivamente effettuato utilizzando test Univariati tra i soggetti applicando con cautela la 

correzione conservativa di Greenhouse-Geisser. Sono state riportate anche le dimensioni degli 

effetti, utilizzando il d. Convenzionalmente, per riferirsi alle dimensioni dell’effetto, si parla di 

effetto di piccole dimensioni con d = 0,2, medie quando d = 0,5 e grandi quando d = 0,8, sulla 

base dei parametri suggeriti da Cohen (Cohen, 1988).  Sulla base di tutte queste valutazioni 

svolte e sulla base di ciò che è emerso dai risultati, si può osservare come, ad 1 anno 

dall'intervento non sono state riscontrate nelle donne né problematiche cardiovascolari né 

recidive. Successivamente l'intervento di 3 mesi, sono emersi miglioramenti significativi 

nell'IMC, si può osservare una leggera riduzione del peso corporeo, mentre la circonferenza 

della vita e la composizione corporea sono rimaste invariate.  Le donne hanno mostrato un 

miglioramento significativo in merito all'aderenza alla dieta mediterranea. I trattamenti 
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chemioterapici e radioterapici non hanno mostrato alcuna associazione significativa con il 

numero di partecipanti con GLS basale alterato (χ 2 = 0,039, p = 0,843 e χ 2 = 0,103, p = 0,748, 

rispettivamente) ed é: (χ 2 = 0,039, p = 0,843 e 2 = 0,103, p = 0,748, rispettivamente), mentre il 

numero di donne che mostravano un LAESV/BSA alterato era maggiore). Nelle donne 

sottoposte a chemioterapia (χ 2= 4,368, p = 0,037) ma non in quelle con trattamento 

radioterapico (χ 2 = 3,187, p = 0,074). La frazione di eiezione risulta essere normale in tutte le 

donne. In merito alla disfunzione sistolica subclinica (GLS > -18%) non sono stati osservati 

cambiamenti significativi al T1. Segni di disfunzione diastolica, come definito dalle linee guida 

(Lang et al., 2015), (E/A <0,8; velocità di picco dell'anello mitralico <9 cm/s o indice di volume 

atriale sinistro >34 mL/mq), sono significativamente diminuiti. Nessuna donna nel range di 

normalità a T0 ha mostrato nuovi segni di disfunzione diastolica dopo 3 mesi. Durante il 

monitoraggio Holter di 24 ore, il carico complessivo delle aritmie sopraventricolari e 

ventricolari è stato basso in entrambe le condizioni sia prima che dopo l'intervento. Dopo 3 

mesi è emersa una riduzione significativa della frequenza cardiaca media.  Osservando i 

cambiamenti nei parametri metabolici, ormonali e infiammatori è emerso che: rispetto al basale 

sono state registrate riduzioni significative nella maggior parte dei parametri metabolici e 

infiammatori analizzati, compresi quelli relativi all'insulino-resistenza (cioè glicemia, insulina 

e indice HOMA-IR) e all'infiammazione (hs-CRP). Le concentrazioni circolanti di LDL e 

colesterolo totale sono diminuite a T1, mentre i livelli di HDL e trigliceridi non sono cambiati 

rispetto al basale. I livelli di testosterone sono diminuiti dopo l'intervento, mentre il livello di 

progesterone non è cambiato. Il beta estradiolo è risultato inferiore a 20-40 pg/mL nella 

maggior parte delle donne arruolate, confermando l'assenza di funzione ovarica sia dalla terapia 

antitumorale che dalla menopausa fisiologica. In particolare si è visualizzato un miglioramento 

significativo dell’IMC, della capacità cardiorespiratoria, dei parametri metabolici e 

infiammatori, nonché degli indici di funzione cardiaca e della variabilità della frequenza 

cardiaca, portando così a un significativo e generale miglioramento cardio-metabolico. In 

conclusione, ad oggi, ciò che emerge come risultato principale di questo progetto è che, 

l’intervento sullo stile di vita attuato sulle donne facenti parte dello studio, ha avuto un effetto 

benefico significativamente importante sulla loro salute e sul loro benessere psico-fisico, così 

come espresso e riportato dalle donne stesse nel parlare di tale progetto: “Per me il progetto 

“Movis” rappresenta una rinascita”; “Per me questo progetto rappresenta una sorta di giro tondo 

di donne che si tengono per mano e si danno forza e, appena una cade le altre la aiutano a 
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ritirarsi su”; “Io associo il progetto alle stampelle, che ti sorreggono e ti aiutano a non 

cadere”. Questi effetti sono coerenti con le attuali prove riguardo all’applicazione di specifiche 

strategie di intervento mirato alla modica di uno stile di vita non sano attuato con donne con 

pregresso carcinoma mammario, in particolare intervenendo sulle corrette abitudini alimentari 

su un esercizio fisico personalizzato (nel gruppo sperimentale) che sono state recentemente 

descritte in revisioni sistematiche e meta-analisi.  
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III CAPITOLO: LA RICERCA 

1. Obiettivi 

Partendo da tutte le evidenze riportate fin qui, emergono due aspetti che risultano essere 

fondamentali in merito allo stile di vita di una persona e che  hanno un impatto significativo tra 

i fattori di rischio estrinseci modificabili sull’insorgenza e sulla possibilità di una recidiva del 

tumore al seno: l’alimentazione e l’esercizio fisico. Come è stato analizzato, questi due aspetti 

sono strettamente connessi alla qualità della vita degli individui e, di conseguenza, al loro 

benessere psico-fisico. Ad oggi, ciò che risulta essere ancora piuttosto trascurato, nonostante 

esso risulti invece fondamentale per il successo di interventi a favore della propria salute, è 

l’aspetto psicologico. In ambito sanitario infatti, tale aspetto risulta essere estremamente 

importante nell’affrontare e nel superamento del delicato percorso della malattia oncologica. A 

tal proposito, lo scopo del presente lavoro di tesi è quello di osservare, di valutare e di mettere 

in luce se e in che modo la componente psicologica della qualità della vita, declinata nei suoi 

costrutti legati alle conseguenze della malattia sul benessere globale delle donne, venga 

influenzata dall’intervento proposto dal progetto MoviS. Si vuole quindi cercare di analizzare 

e valutare, se un programma personalizzato di esercizio fisico supervisionato, abbinato ad 

un’adeguata alimentazione, così come raccomandato dalle linee guida, contribuisca a 

migliorare oltre che i parametri fisiologici delle donne con pregresso carcinoma mammario, 

anche il loro benessere psicologico, contribuendo così a un miglioramento significativo della 

qualità della vita e se contribuisca nel medio/lungo termine a migliorare la prognosi e diminuire 

la probabilità che il tumore si possa ripresentare. L’ipotesi iniziale del progetto MoviS è che 

un’adeguata attività fisica e un’adeguata alimentazione, migliorino la qualità della vita delle 

donne. In questo lavoro di tesi verrà analizzato un confronto tra il gruppo 1 e il gruppo 2 di 

partecipanti al progetto. Nello specifico: il gruppo 1, risalendo a febbraio 2020, periodo di inizio 

della Pandemia e lockdown, a causa delle misure restrittive dovute al COVID-19, non ha potuto 

svolgere l’esercizio fisico in maniera supervisionata e non è stato possibile suddividerlo a sua 

volta in gruppo sperimentale e gruppo controllo e tutte le attività proposte sono state 

supervisionate da remoto; il gruppo 2, risalendo a settembre 2020, periodo in cui la pandemia 

è rallentata, si è potuto suddividere in gruppo controllo e sperimentale e alcune donne hanno 

potuto svolgere le attività autonomamente (mantenendo sempre un contatto con i professionisti 

e sempre supportate da essi), mentre altre donne hanno potuto svolgere l’esercizio fisico in 
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presenza, supervisionato da esperti in questo ambito. I costrutti psicologici che verranno 

analizzati in questo lavoro sono: il benessere globale, la qualità della vita, la partecipazione 

sociale e lo stato dell’umore. La domanda di ricerca che ci poniamo è quindi quella di osservare 

e analizzare se, l’aspetto sociale, quindi la condivisione delle attività con i professionisti e le 

altre donne in presenza, piuttosto che lo svolgimento di esse in modo autonomo da remoto 

seguendo le indicazioni fornite dai professionisti ha un impatto positivo sulle pazienti e sul loro 

benessere psico-fisico e se influisce sul miglioramento del loro benessere e Qualità di Vita, 

prendendo in considerazione le variabili sopra citate. 

 

2. Disegno di ricerca 

Per rispondere alla nostra domanda di ricerca, sono stati analizzati i risultati ottenuti dalle 

valutazioni psicometriche effettuate nei primi quattro tempi di valutazione previsti dallo studio 

durante il primo anno di implementazione sul primo e secondo gruppo di donne reclutate, con 

il fine di mettere in luce, se presenti, i miglioramenti attribuibili all’intervento. Le analisi 

condotte in questa sede riguardano i punteggi ottenuti nello studio longitudinale caratterizzato 

dalle tre fasi sopradescritte e quattro momenti di valutazione. Durante la valutazione iniziale 

sono stati raccolti i punteggi di baseline (T0) e le stesse misurazioni sono state nuovamente 

somministrate a distanza di tre mesi (T1), poi a distanza di sei mesi (T2) e infine a distanza di 

un anno dalla prima valutazione (T3). Le donne del gruppo 1 e 2 hanno partecipato ad un 

programma di allenamento fisico aerobico supervisionato per tutti i tre mesi di intervento, il 

quale consisteva in una seduta settimanale da remoto e due sedute settimanali in presenza; sono 

inoltre state seguite da una nutrizionista per l’alimentazione e supportate dalla figura 

professionale di una psicologa (in caso, sotto richiesta della donna, accompagnate in un 

percorso psicologico strutturato). L’intensità e la durata dell’esercizio fisico sono state 

programmate dai professionisti per essere aumentate progressivamente durante le settimane (da 

40% a 70% di riserva di frequenza cardiaca, da 20 minuti a 60), in modo tale da raggiungere la 

qualità e la quantità di esercizio fisico raccomandato per pazienti con pregresso carcinoma 

mammario.  
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Figura 1. Fasi del disegno sperimentale incluso nella presentazione ufficiale del Progetto 

“MoviS” elaborato dal gruppo di ricerca di Urbino. 

 

 

       

 

 

 

 

 

A causa delle misure restrittive dovute al COVID-19, a partire dalla quarta settimana, le sessioni 

di esercizio fisico supervisionate in presenza per le donne del gruppo 1 sono state convertite in 

sessioni supervisionate da remoto dai professionisti che telefonicamente facevano svolgere gli 

esercizi prescritti e tale percorso è stato personalizzato tenendo conto dei progressi di ciascuna 

paziente e dei loro feedback. Entrambe le tipologie di sessioni, da remoto e in presenza, 

consistevano in un esercizio fisico aerobico a scelta tra camminare, correre o pedalare. Le poche 

sessioni che le pazienti sono riuscite a svolgere in presenza venivano svolte in una palestra 

utilizzando tapis roulant e cyclette, mentre le sessioni a distanza sono state svolte in casa o 

all’aperto in base alle possibilità e alle preferenze delle donne. Indipendentemente dalla 

modalità dell’esercizio, l’intensità di ogni sessione (come ad esempio la velocità della 

camminata o il grado o la potenza della pedalata), è stata personalizzata al fine di poter permette 

a ciascuna paziente di raggiungere e mantenere la frequenza cardiaca entro i valori prescritti 

per le sessioni di allenamento. Anche per il gruppo 2 sono state proposte le stesse attività del 

gruppo 1, ma, in questo caso, il gruppo è stato suddiviso in gruppo controllo e gruppo 

sperimentale e solamente le donne appartenenti al gruppo sperimentale hanno svolto le attività 

supervisionate in presenza con le altre donne e con i professionisti, mentre il gruppo di controllo 

ha svolto le attività supervisionate da remoto. 
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3. Metodo 

3.1 Partecipanti 

Le partecipanti del presente studio sono le donne del gruppo 1 e il gruppo 2 del progetto 

“MoviS”. Il primo gruppo che ha preso parte al progetto è un gruppo costituito da trenta donne. 

La fase di reclutamento è stata condotta in presenza dalla dottoressa Rita Emili, nell’ospedale 

Santa Maria della Misericordia di Urbino nel mese di gennaio 2020. L’età media delle 30 donne 

del gruppo 1 che hanno partecipato alle misurazioni effettuate è di 53.6 anni ± 7.6. La maggior 

parte di loro è sposata (n=21), 6 donne sono single e tre divorziate. Lavorano tutte eccetto per 

due donne pensionate e una in congedo di malattia nel periodo di misurazioni. Metà delle donne 

che hanno partecipato allo studio sono state operate di carcinoma mammario sinistro e l’altra 

metà di carcinoma mammario destro. L’intervento chirurgico a cui sono state sottoposte 

ventisei di loro è quadrantectomia, tre di loro mastectomia e solo una è stata sottoposta a 

lumpectomia. Invece, per quanto riguarda la terapia successiva all’operazione chirurgica, la 

maggior parte ha dovuto fare radioterapia e/o ormonoterapia e tredici donne hanno dovuto 

sostenere anche o solo chemioterapia.  
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Tabella 1: Statistiche descrittive gruppo 1 
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Il gruppo 2 è costituito da venticinque donne e la fase di reclutamento, anche per questo gruppo, 

è stata svolta in presenza dalla dottoressa Rita Emili, nell’ospedale della Misericordia di Urbino 

nel mese di settembre 2020. Le 25 donne del gruppo 2 che hanno partecipato alle misurazioni 

effettuate hanno un’età media di 51.3 +/- 8.6 Quindici di loro sono sposate, 4 donne sono single, 

4 sono divorziate e 3 sono vedove; 16 donne lavorano, 4 sono in congedo di malattia nel periodo 

di misurazioni e 5 donne sono pensionate; 14 donne che hanno partecipato allo studio sono state 

operate di carcinoma mammario sinistro e 11 di carcinoma mammario destro. L’intervento 

chirurgico a cui sono state sottoposte le donne è la quadrantectomia, eccetto per 1 di loro che 

invece è stata sottoposta alla mastectomia. Invece, per quanto riguarda la terapia successiva 

all’operazione chirurgica, quasi tutte le donne hanno dovuto fare radioterapia e/o ormonoterapia 

e 12 donne hanno dovuto sostenere anche o solo chemioterapia. 
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Tabella 2: Statistiche descrittive gruppo 2 
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Come descritto sopra lo studio prevede precisi criteri di inclusione quali: 

 - pazienti con diagnosi istologicamente confermata di tumore della mammella (stadio I-II-III, 

no metastasi o recidive) che abbiano effettuato il trattamento chirurgico (mastectomia e/o 

quadrantectomia +/- linfoadenectomia) da non più di 1 anno, senza patologia attiva e che 

abbiano terminato il trattamento chemioterapico e/o radioterapico adiuvante, ove indicato;  

- devono essere trascorsi minimo sei mesi dal termine della chemioterapia adiuvante (se 

eseguita); 

- accertata assenza di malattia alla prima visita di follow up oncologico;  

-l’età dei pazienti deve essere compresa tra i 30 e i 70 anni;  

- dichiarati a rischio di recidiva identificata con il soddisfacimento di almeno 1 dei seguenti 

criteri: BMI alla diagnosi ≥25; Testosterone ≥ 0,4 ng/mL (per le donne); insulina sierica ≥ 25 

µU/mL (170 pmol/L); Sindrome Metabolica (almeno 3 dei seguenti 5 fattori): a. Glicemia ≥ 

100 mg/dL (6.05 mmol/L); b. Trigliceridi ≥150 mg/dL (1.69 mmol/L); c. HDL-C <50 mg/dL 

(1.29 mmol/L); d. Giro vita ≥ 80 cm; e. Pressione arteriosa ≥ 130/85 mmHg;  

-sedentarietà: soggetti che non abbiano eseguito regolare attività fisica (come da risultato del 

questionario sul livello di attività fisica, International Physical Activity Questionnaire, IPAQ) 

da almeno 6 mesi; possibilità di accedere all’ambulatorio oncologico di visita. 

 Oltre ai criteri di inclusione, per poter assicurare la realizzazione dello studio, il progetto 

prevede anche dei criteri di esclusione quali: 

- mancata concessione di idoneità all’attività fisica non agonistica da esito della visita medica 

cardiologica;  

- presenza di comorbidità pneumologiche, cardiologiche, neurologiche, e ortopediche 

disabilitanti (esempi: broncopatia cronico ostruttiva; enfisema; cardiopatia ipertensiva o 

ischemica o altra; neuropatia; patologie neurodegenerative; patologie reumatiche; severa artrosi 

d’anca e ginocchio con limitazione funzionale; ecc.); 

- handicap mentali tali da impedire la normale esecuzione dell’esercizio;  
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- pazienti in corso di trattamento con farmaci che alterano la normale risposta della frequenza 

cardiaca all’esercizio (beta-bloccanti, calcio antagonisti non diidropiridinici, ivabradina) o in 

corso di trattamento con farmaci antidepressivi che agiscono sul tono dell’umore o che alterino 

l'alternanza sonno veglia (paroxetina; escitalopram, venlafaxina). 

 

3.2 Analisi dei dati  

I risultati sono stati elaborati attraverso le analisi delle statistiche descrittive (media, deviazione 

standard e valori minimi e massimi) per ciascuna scala metrica per verificare la distribuzione 

dei dati. Dagli indici di asimmetria e curtosi, emerge che i dati non seguono una distribuzione 

normale. Successivamente sono state analizzate le statistiche descrittive delle variabili 

sociodemografiche e cliniche per la descrizione delle partecipanti. Per la variabile metrica 

dell’età delle donne è stata quindi calcolata la media, mentre per tutte le altre variabili nominali 

o ordinali sono state calcolate le frequenze e le percentuali. Successivamente è stata verificata 

l’affidabilità di ogni scala, ovvero la coerenza tra gli item in ciascuna sottoscala attraverso il 

test α o di Cronbach; essa è considerata statisticamente accettabile solo se superiore a 0.60. 

Successivamente si è passati al confronto tra i punteggi di ogni variabile nei vari tempi di 

misurazione (T0, T1, T2, T3 e T4). Per il gruppo 1 è stato utilizzato il test di Friedman e di 

Wilcoxon. Sono stati scelti questi due test non parametrici per effettuare i confronti tra i vari 

tempi a causa della distribuzione non normale dei dati e, nello specifico, il test di Friedman 

rappresenta il corrispettivo non parametrico dell’ANOVA within o a misure ripetute per il 

confronto tra più di due gruppi di dati, mentre Wilcoxon è il corrispettivo parametrico per il 

confronto tra due gruppi di dati. Il test di Friedman è stato condotto per rilevare la presenza o 

meno di differenze significative tra i tempi e quello di Wilcoxon per individuare tra quali tempi 

si collocavano le differenze significative (gruppo 1 costituito da un unico gruppo controllo). 

Nel gruppo 2 invece, sono stati utilizzati i test di Friedman e il Mann-Whitney U test. Sono stati 

scelti questi due test non parametrici per poter effettuare i confronti tra i vari tempi in quanto la 

distribuzione dei dati non risulta essere normale. In particolare, il test di Friedman rappresenta 

il corrispettivo non parametrico dell’ANOVA within o a misure ripetute per il confronto tra più 

di due gruppi di dati, mentre il Mann-Whitney U test è il corrispettivo parametrico per il 

confronto tra due gruppi di dati. Il test di Friedman è stato condotto per rilevare la presenza o 
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meno di differenze significative tra i tempi e quello di Mann-Whitney per individuare differenze 

significative tra gruppo trattamento e gruppo controllo. 

 

3.3 Strumenti 

Nel presente studio, gli outcome analizzati sono cinque costrutti psicologici quali: la fatigue 

emotiva, la qualità della vita, lo stato dell’umore, la partecipazione sociale e il benessere 

globale.  

La qualità della vita legata alla salute di ciascuna donna è stata analizzata e misurata attraverso 

l’utilizzo del questionario EORTC-QLQ-30. Questo strumento è stato sviluppato dall’European 

Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC) ed è uno dei più utilizzati in 

ambito clinico e, può essere applicato a pazienti con diverse tipologie di tumore. Il QLQ-C30 è 

composto da nove multi-item scale: cinque scale funzionali (fisico, di ruolo, cognitivi, emotivi 

e sociali); tre scale sintomi (affaticamento, dolore e nausea e vomito); e una salute globale e 

scala di qualità della vita. La versione italiana di tale test è stata validata da Marzorati (Marzorati 

et al., 2019). Alcuni esempi di items: “Hai problemi a svolgere attività faticose, come portare 

una borsa della spesa pesante o una valigia?”; “Hai problemi a fare una lunga passeggiata?” 

“nell’ultima settimana: hai avuto il fiato corto?”; “Hai avuto dolore?” Hai avuto bisogno di 

riposare”. Viene chiesto al paziente di rispondere a tutte le domande sapendo che non esistono 

risposte “giuste” o “sbagliate”.  Le prime 28 domande hanno quattro risposte possibili: 1 = No, 

2 = Un pò, 3 = Molto, 4 = Moltissimo. Le ultime due presentano come risposta una scala Likert 

con punteggio da 1 a 7. L’affidabilità e la validità del questionario EORTC- QLQ-C30 sono 

state confermate da studi internazionali (Zhao & Kanda, 2000; Montazeri, Gillis & McEwen, 

1995; Aaronson et al., 1993) 

 La fatigue emotiva è stata misurata principalmente utilizzando tre scale quali: 

- Il Brief Fatigue Inventory (BFI): un questionario con nove items anticipati da una domanda 

che chiede se il paziente si sia sentito insolitamente affaticato o stanco durante l’ultima 

settimana, attribuendo un punteggio da 0 a 10 su una scala Likert. Viene poi chiesto di valutare 

la severità della propria fatigue e l’interferenza di questa con l’attività svolta in generale, con 

l’umore, con la capacità di passeggiare, con la capacità di lavorare in casa e fuori, con le 
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relazioni interpersonali e con la capacità di divertirsi. La versione italiana di esso è stata validata 

da Catania (Catania et al., 2013; Di Pede et al., 2018). 

-La Verbal Rating Scale (VRS), una scala di valutazione verbale riguardo la fatigue a sei livelli 

che rappresentano sei indicatori descrittivi (nessuna, molto lieve, lieve. moderata, severa. molto 

severa). Il paziente definisce la fatigue verbalmente utilizzando l’aggettivo che, in base alla 

propria percezione, ritiene maggiormente adeguato. La scala è stata validata in italiano da Di 

Pede (Di Pede et al., 2018)  

- Il Termometro per il Distress (TD), strumento sviluppato dal National Comprehensive Cancer 

Network (NCCN), è un test di screening costituito da un singolo item che valuta lo stress 

soggettivo percepito dall’individuo attraverso una scala analogica visiva a forma di termometro 

rispetto alla quale le pazienti devono attribuire un valore che va da  0 (corrispondente ad una 

assenza di disagio) a 10 (indicatore di disagio elevato) e che meglio descrive il livello di stress 

vissuto nell’ultima settimana. Lo strumento è stato validato da Gil (Gil et al., 2005; Roth et al., 

1998) 

Il livello di partecipazione sociale/motivazionale e il benessere generale delle donne sono stati 

misurati e analizzati tramite il Psychological Distress Inventory (PDI), un questionario di 

autovalutazione che misura l’intensità del distress emozionale percepito dal paziente. I pazienti 

sono invitati a segnare tra le opzioni che vengono proposte quella che risulta essere più vicina 

alla loro esperienza nell’ultima settimana, facendo riferimento ad una scala di Likert di quattro 

punti (0=per nulla, 1=poco, 2=abbastanza, 3=molto, 4=moltissimo). Questo strumento è stato 

validato in lingua italiana e per una sua utilizzazione con pazienti oncologici in diverse fasi 

della malattia da Morasso (Morasso et al., 1996). Alcuni esempi di items di questo test sono: 

“Pensa che la sua voglia di parlare con gli altri sia diminuita?”; “Si è sentita tranquilla?”; 

“l’interesse per il mondo che la circonda è diminuito?”; “La sua malattia ha influenzato 

negativamente le sue relazioni con gli altri?”.      Al fine di indagare lo stato dell’umore 

è stato utilizzato il “Profile of Mood States Questionaire” (POMS), uno strumento psicologico 

formulato da McNair (McNair et al.,1971). Tale test è costituito da sei sotto-scale quali: 

depressione, rabbia, fatigue, confusione, vigore e tensione. Esso consiste in un questionario 

contenente 65 parole/affermazioni inerenti ad una serie di sentimenti e, viene chiesto al paziente 

come si è sentito in riferimento a ciascuna di esse nel corso dell’ultima settimana (il paziente 



 
 

52 

deve indicare un aggettivo tra: Per niente, poco, moderatamente, abbastanza, molto). Alcuni 

esempi di questo test sono: “Si è sentito teso?”; “Si è sentito arrabbiato”; “si è sentito pieno di 

energia?”; “Si è sentito senza valore?”; “Si è sentito attivo?”. Per l’elaborazione dei dati 

abbiamo fatto riferimento allo “Scoring for POMS” (Mackenzie, 2001; McNair et al., 1971). 

 

4. Risultati 

Dalle analisi condotte per il gruppo 1 e il gruppo 2 del progetto, sono emersi risultati 

significativamente diversi. In particolare, per il gruppo 1 (gruppo Covid-19) possiamo 

osservare: 

 -Cambiamenti nella qualità della vita: la Tabella 3 mostra i punteggi medi ottenuti dalle analisi 

condotte su quattro sotto-scale della EORTC-QLQ-C30 quali: funzionamento cognitivo 

(α=0.8), funzionamento sociale (α = 0.9), affaticameno/fatigue (α = 0.9) e salute globale 

(α=0.8). La sotto-scala riguardante il funzionamento di ruolo non è risultata sufficientemente 

affidabile (α = 0.54), quella del funzionamento emotivo, invece, non ha evidenziato risultati 

statisticamente significativi (p value = 0.5), mentre le altre tre sotto-scale (funzionamento fisico, 

dolore e nausea/vomito) misurano prettamente aspetti fisici. I risultati emersi dalle sotto-scale 

analizzate evidenziano un miglioramento nei livelli di salute globale e in quelli della fatigue 

percepita dalle donne successivamente all’intervento. Nello specifico: i punteggi medi registrati 

per la salute globale, con p value < 0.001, sono pari a 1.6 ± 0.8 in baseline (T0), 1.2 ± 0.4 dopo 

l’intervento (T1), 1.4 ± 0.4 dopo tre mesi dall’intervento (T2) e 1.3 ± 0.5 a dodici mesi 

dall’assessment iniziale (T3). Quindi, la salute globale delle pazienti sarebbe migliorata di 0.6 

punti (p value < 0.05) tra T0 e T1, di 0.9 punti (p value < 0.05) tra T0 e T2 e di 0.7 (p value < 

0.05) punti tra T0 e T3. Invece, i punteggi medi di fatigue registrati, con p value < 0.05 risultano 

pari a 1.8 ± 0.7 in baseline (T0), 1.3 ± 0.4 dopo l’intervento (T1), 1.5 ± 0.4 dopo tre mesi 

dall’intervento (T2) e 1.3 ± 0.3 a dodici mesi dall’assessment iniziale (T3). La fatigue percepita 

riportata nei vari tempi di misurazione sarebbe diminuita significativamente di 0.5 punti (p 

value < 0.05) tra T0 e T1 e anche tra T0 e T3 (p value < 0.05). Inoltre, è risultato significativo 

anche il miglioramento di 0.2 punti (p value < 0.05) tra T2 e T3. 
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Tabella 3. Cambiamenti della Qualità di Vita, Gruppo 1 

 

 

- Cambiamenti nella fatigue emotiva: nella Tabella 4 possiamo osservare i punteggi medi 

ottenuti dalle tre scale utilizzate per la valutazione specifica della fatigue emotiva: BFI (α = 

0,9), VRS e TD. I risultati delle analisi dei dati ottenuti dalla BFI e dalla VRS mettono in luce 

un miglioramento significativo nei livelli di fatigue emotiva in tutti e tre i tempi successivi 

all’intervento. In particolare, i punteggi medi di fatigue registrati dalla BFI sono 3.1 ± 1.9 

durante il primo assessment (T0), 1.9 ± 1.1 dopo l’intervento (T1), 2.0 ± 1.5 a distanza di tre 

mesi dall‘intervento (T2) e 2.0 ± 1.2 a dodici mesi dalla baseline (T3). Quindi, questa scala 

avrebbe rilevato un miglioramento di 1.2 punti (p value < 0.05) tra T0 e T1, di 1.1 punti (p 

value < 0.05) tra T0 e T1, e ancora di 1.1 punti (p value < 0.05) tra T0 e T3. I punteggi medi di 

fatigue registrati dalla VRS risultano essere, invece, pari a 3.4 ± 1.0 in baseline (T0), a 2.4 ± 

1.3 post intervento (T1), a 2.6 ± 1.3 a sei mesi dall’assessment iniziale (T2) e a 2.8 ± 1.0 a 

dodici mesi da T0 (T3). Questa scala avrebbe rilevato, quindi, un miglioramento nei livelli di 

fatigue di 1.0 punti (p value < 0.05) tra T0 e T1, di 0.8 punti (p value < 0.05) tra T0 e T2 e di 

0.6 punti (p value < 0.05) tra T0 e T3. Infine, i punteggi medi calcolati per le analisi dei dati 

ottenuti dal TD sono pari a 4.7 ± 2.9 per il primo assessment (T0), a 2.9 ± 2.2 per le valutazioni 

effettuate subito dopo l’intervento (T1), a 3.8 ± 2.5 a sei mesi dalla baseline (T2) e a 3.2 ± 2.5 

a dodici mesi da T0 (T3). Anche questi risultati evidenziano un miglioramento dei livelli di 

fatigue emotiva percepita dalle donne, che risulta significativo solo negli intervalli T0 -T1 e T0 

-T3, rispettivamente di 1.8 (p value < 0.05) e di 1.5 punti (p value < 0.005). 
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Tabella 4. Cambiamenti nella fatigue emotiva, gruppo 1 

 

 

- Cambiamenti nella partecipazione sociale ed emozionale e nel benessere percepito: la Tabella 

5 mette in luce i punteggi medi ottenuti dalla somministrazione del PDI (α = 0.9). I punteggi 

medi registrati di partecipazione sociale ed emozionale e di benessere ad essa relativo emersi 

sono: 2.2 ± 0.6 al T0, 2.0 ± 0.5 dopo l’intervento (T1), 1.9 ± 0.6 dopo tre mesi dall’intervento 

(T2) e 1.9 ± 0.7 a dodici mesi dall’assessment iniziale (T3). I risultati delle analisi dei dati 

ottenuti per valutare questo costrutto sembrerebbero mettere in luce un peggioramento 

significativo nell’intervallo T0 -T2 di 0.3 punti (p value < 0.05) e tra T0 -T3 di 0.3 punti (p 

value < 0.05). 

Tabella 5. Cambiamenti nella partecipazione sociale ed emozionale, gruppo 1 

 

 

- Cambiamenti nello stato dell’umore: la Tabella 6 riporta i punteggi medi ottenuti per ciascuna 

sottoscala del POMS (risultate tutte attendibili): depressione (α = 0.96), rabbia (α = 0.96), 

fatigue (α = 0.93), confusione (α = 0.86), vigore (α = 0.79) e tensione (α = 0.88). Nella sottoscala 

della depressione i punteggi medi sono pari a 1.0 ± 1.0 in baseline (T0), a 0.4 ± 0.5 al T1, a 0.3 

± 0.5 sia al T2 che al T3. Le analisi dei dati hanno rilevato un miglioramento significativo in 

ciascuna misurazione successiva all’intervento rispetto ai valori in baseline (T0). Nello 
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specifico, tra T0 e T1 il miglioramento è di 0.6 punti (p value = 0.001), tra T0 e T2 è di 0.7 

punti (p value < 0.05) e tra T0 e T3 è, anche in questo caso, di 0.7 punti (p value = 0.001). I 

punteggi medi ottenuti dai dati della sotto-scala della rabbia sono 1.4 ± 1.1 in baseline (T0), 0.8 

± 0.7 subito dopo l’intervento (T1), 0.6 ± 0.6 a distanza di tre mesi dall’intervento (T2) e 0.5 ± 

0.6 a dodici mesi dall’assessment iniziale (T3). Anche per questa sotto-scala sono risultati 

significativi i miglioramenti tra T0 e T1 di 0.6 punti (p value < 0.05), tra T0 e T2 di 0.8 punti 

(p value = 0.05) e tra T0 e T3 di 0.9 punti (p value < 0.05). Per quanto riguarda la fatigue, i 

risultati confermano il miglioramento in tutti e tre i tempi successivi all’intervento rispetto alla 

baseline (T0). I punteggi medi relativi alla fatigue sono 1.5 ± 1.1 al T0, 0.9 ± 0.8 al T1, 0.8 ± 

0.7 al T2, 0.6 ± 0.5 al T3. Tra T0 e T1 la fatigue percepita risulterebbe diminuita di 0.6 punti (p 

value < 0.05), tra T0 e T2 di 0.7 punti (p value < 0.05) e tra T0 e T3 di 0.9 punti (p value < 

0.05). I punteggi medi della sotto-scala relativa alla confusione sono 1.4 ± 0.8 al T0, 1.1 ± 0.6 

al T1, 0.9 ± 0.6 al T2 e 0.8 ± 0.6 al T3. In questo caso, la confusione risulterebbe diminuita tra 

T0 e T2 di 0.5 punti (p value < 0.05), tra T0 e T3 di 0.6 punti (p value = 0.001) e tra T1 e T3 di 

0.3 punti (p value < 0.05). La sotto-scala del vigore presenta un punteggio medio pari a 2.0 ± 

0.7 al T0, a 2.4 ± 0.8 al T1, a 2.2 ± 0.7 al T2 e a 2.7 ± 0.8 al T3. Anche in questo caso sono 

risultati significativi i miglioramenti e, nello specifico, quelli registrati negli intervalli T0 -T1 

pari a 0.4 punti (p value < 0.05), T0 -T2 pari a 0.2 punti (p value < 0.05) e T2 -T3 pari a 0.4 

punti (p value < 0.05). Infine, la sotto-scala della tensione mostra un punteggio medio pari a 

1.3 ± 0.8 al T0, a 0.9 ± 0.6 al T1, a 0.9 ± 0.7 al T2 e a 0.8 ± 0.6 al T3. Sono risultati significativi 

i miglioramenti registrati negli intervalli T0 -T1 pari a 0.4 punti (p value < 0.05), T0- T2 pari a 

0.4 punti (p value < 0.05) e T0 - T3 pari a 0.5 punti (p value < 0.05). 

 Tabella 6. Cambiamenti nello stato dell’umore, gruppo 1 
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Dalle analisi condotte nel gruppo 2 del progetto (gruppo post lockdown) sono emersi risultati 

diversi da quelli emersi dal gruppo 1. In particolare, confrontando i dati emersi nel gruppo 

sperimentale e quelli ottenuti nel gruppo controllo, non sono emerse significative differenze 

nella maggior parte delle variabili analizzate. 

- Cambiamenti nella qualità di vita: i punteggi medi ottenuti dalle analisi condotte sulle sotto-

scale della EORTC-QLQ-C30 evidenziano un miglioramento nei livelli di salute globale e in 

quelli della fatigue percepita dalle donne successivamente all’intervento. In particolare, questo 

miglioramento risulta più significativo nel gruppo sperimentale per la sotto-scala relativa al 

funzionamento di ruolo al T1 (p value<0.05), come messo in evidenza dalla Tabella 7. Le sotto-

scale del funzionamento emotivo, cognitivo, sociale, della fatigue percepita e della Qualità di 

Vita invece, non mostrano significative differenze tra i due gruppi nell’intervallo T0-T4 (p 

value>0.05). 

Tabella 7. Cambiamenti nella Qualità di Vita, gruppo 2  

 

 



 
 

57 

 

-Cambiamenti nella fatigue emotiva: osservando i punteggi medi ottenuti dalle tre scale 

utilizzate per la valutazione specifica della fatigue emotiva quali: BFI (α = 0,9), VRS e TD non 

emerge nessuna differenza significativa confrontando i due sotto-gruppi in nessun intervallo di 

tempo (T1-T4) dall’intervento (p value>0.05).  

- Cambiamenti nella partecipazione sociale ed emozionale e nel benessere percepito: i punteggi 

medi ottenuti attraverso la somministrazione del PDI (α = 0.9) mettono in luce, come mostrato 

dalla Tabella 8 una differenza significativa a sei mesi dalla baseline (T2) (p value<0.05), nella 

quale si può osservare un miglioramento più significativo nel gruppo sperimentale. 
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Tabella 8. Cambiamenti nella partecipazione sociale ed emozionale, gruppo 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Cambiamenti nello stato dell’umore: lo stato dell’umore è stato analizzato attraverso il POMS, 

le cui sotto-scale sono risultate tutte attendibili. Esse sono: depressione (α = 0.96), rabbia (α = 

0.96), fatigue (α = 0.93), confusione (α = 0.86), vigore (α = 0.79) e tensione (α = 0.88). 

Analizzando le sei sotto-scale, possiamo osservare che risulta esserci una differenza 

significativa (p value<0.05) al tempo T4 (1 anno dal baseline) per le sotto-scale relative alla 
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fatigue percepita e per quella relativa alla confusione, le quali mostrano un miglioramento più 

significativo nel gruppo sperimentale rispetto a quello di controllo (come mostrato in tabella 9 

e 10). Dai punteggi medi ottenuti invece per le altre sotto-scale (rabbia, depressione, vigore e 

tensione) non emerge nessuna differenza tra i due sotto-gruppi nell’intervallo di tempo T0-T4. 

 Tabella 9. Cambiamenti nello stato dell’umore, gruppo 2  
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Tabella 10. Cambiamenti nello stato dell’umore, gruppo 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

61 

5. Discussione 

Ciò che emerge come principale risultato dalle analisi svolte su tutti i test psicometrici utilizzati, 

è un miglioramento generale nella qualità della vita delle pazienti, della fatigue percepita e della 

salute globale, dello stato psicologico delle pazienti, a livello di depressione, di rabbia, di 

confusione, di vigore e di tensione manifestati, nei tempi successivi alla realizzazione del 

progetto MoviS. Questo risultato sembrerebbe essere coerente con le evidenze che mettono in 

luce la correlazione tra attività fisica e corretta alimentazione con un maggiore benessere 

psicofisico, sia nella vita quotidiana di ognuno di noi (Landers & Arent, 2007), sia nel caso di 

fronteggiamento e di prevenzione di eventuali recidive in pazienti con pregresso carcinoma 

mammario (Ortega et al., 2021). In questo lavoro di tesi, osservando i dati emersi nei due diversi 

gruppi del progetto, emergono risultati significativamente diversi. In particolare, nel gruppo 1 

(gruppo COVID) la -sottoscala della fatigue percepita (analizzata attraverso il test EORTC-

QLQ-C30) presenta risultati coerenti con quelli ottenuti dalle tre scale utilizzate per la 

misurazione della fatigue emotiva (BFI, VRS e TD) nei quattro tempi di assessment. Tutti e tre 

gli strumenti hanno registrato una diminuzione significativa dei livelli di fatigue percepiti dopo 

l’intervento, miglioramento che si può osservare anche a distanza di dodici mesi 

dall’assessment iniziale. Tale dato potrebbe supportare l’evidenza che un intervento educativo 

sullo stile di vita abbia un impatto significativo anche a lungo termine (Pressley & Graham, 

2010). Per quanto riguarda il funzionamento cognitivo e la partecipazione sociale sia la 

EORTC-QLQ-C30 che il PDI, hanno rilevato un peggioramento nelle valutazioni successive 

all’assessment iniziale (T0). Tale dato, a partire dalla letteratura disponibile e dalle interviste 

qualitative svolte con le pazienti a distanza di ventiquattro mesi dal primo assessment, potrebbe 

essere spiegato dalla situazione che è venuta a presentarsi successivamente l’avvio 

dell’intervento con questo gruppo di donne (circa 1 mese dopo) quale il lockdown da COVID-

19, che ha influito significativamente sulla vita e sulla quotidianità delle persone. Tale periodo 

ha avuto un impatto anche sul progetto MoviS, a seguito del quale si è dovuto riorganizzare e 

adattare a questo nuovo e imprevisto contesto. In questo periodo, come riportato da diversi studi 

(Ferreira & Pereira, 2021) è emerso un aumento significativo di ansia e una peggiore qualità di 

vita degli individui; al contrario, in merito a ciò, dai risultati emersi dal POMS possiamo 

osservare invece un significativo miglioramento nello stato dell’umore a seguito 

dell’intervento. Come analizzato anche da Berger e Motl (2008), questi risultati sono coerenti 
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con la letteratura scientifica e gli studi che evidenziano una correlazione tra attività fisica e lo 

stato dell’umore delle persone. Facendo riferimento invece ai risultati emersi dalle analisi 

condotte nel gruppo 2 (post lockdown), possiamo osservare come, seppur esso diviso in due 

sotto-gruppi (controllo e sperimentale), non siano emerse differenze significative in termini di 

qualità di vita, di benessere generale, di fatigue percepita e di stato dell’umore. Tali risultati, 

sembrerebbero quindi mettere in luce come, l’appartenenza al gruppo sperimentale o gruppo 

controllo, quindi lo svolgimento delle attività proposte in presenza con gli esperti, piuttosto che 

da remoto e in maniera autonoma (sempre con il supporto dei professionisti), non influisca sul 

miglioramento dei vari parametri analizzati. Oltre a ciò, si può osservare come nel gruppo 1 si 

sia riscontrato un aumento significativo del parametro VO2max (Fitness cardio-respiratorio), 

ovvero il massimo volume di ossigeno consumato per minuto, del 10%; parametro strettamente 

connesso con la qualità di vita di un individuo. Tale dato invece non sembra emergere dai 

risultati delle analisi del gruppo 2, i quali evidenziano solamente un aumento del 2% del 

parametro VO2 max. Questi diversi dati che sono emersi potrebbero essere spiegati dal diverso 

contesto in cui le donne del gruppo 1 e del gruppo 2 si sono trovate. In effetti, nonostante il 

periodo del lockdown da COVID-19, periodo difficile in cui la quotidianità di ognuno di noi si 

è completamente stravolta, in cui tante cose sono venute meno (come ad es. il lavoro etc.), è 

stato invece un periodo di opportunità per queste donne, opportunità di poter far gruppo, di 

poter condividere con le altre donne la propria esperienze, le proprie emozioni, i propri pensieri; 

periodo in cui le donne hanno avuto l’opportunità di gestire diversamente il proprio tempo, di 

potersi maggiormente dedicare a sé stesse e alla cura di sé, poter fare attività fisica, avere tempo 

da dedicare alla cucina, al prepararsi piatti sani, etc. Un altro aspetto importante che possiamo 

osservare è la motivazione e il supporto che queste donne hanno ricevuto costantemente, ogni 

giorno, più volte al giorno dagli esperti del progetto che spronavano continuamente le donne. 

In questo periodo la paura in queste donne probabilmente era più marcata e ciò le ha portate 

maggiormente ad affidarsi alle altre persone. Un altro fattore importante che si è osservato nel 

gruppo 1  è l’impatto che la recidiva riguardo una donna del gruppo ha avuto su tutto il gruppo, 

specialmente dal punto di vista psicologico. Si è infatti osservato in questo contesto una 

significativa unione del gruppo, volta al sostegno e al supporto per la donna. Allo stesso tempo 

però, a seguito di ciò, si è anche osservata una maggiore preoccupazione delle altre donne per 

loro stesse e per la loro salute, che le ha spinte ancor di più ad avere un maggior controllo e 

cura di sé, a fare più controlli in ospedale, etc. Ciò che quindi cambia tra gruppo 1 gruppo 2 è 
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il contesto sociale: nel periodo post lockdown (gruppo 2) si osserva, seppur non per tutti gli 

aspetti, un ritorno alle proprie routine e quotidianità; ognuno di noi ha ripreso la propria vita, il 

proprio lavoro, la cura dei figli, etc., e questo inevitabilmente ha avuto un impatto significativo 

sulla gestione e sul tempo a disposizione che la donna ha per sé stessa e, di conseguenza anche 

a una minor aderenza alle attività proposte dal progetto. Un altro aspetto interessante del gruppo 

2 che si osserva è la paura che le donne provano nel ritornare in ospedale, nel fare gli esami, le 

analisi, in un contesto che è stato per un determinato tempo della loro vita un contesto di 

significativa paura e sofferenza.  

 

6. Limiti della ricerca e prospettive future 

Nonostante i risultati interessanti, il progetto “MoviS” presenta alcune limitazioni. La prima è 

l'eccezionale contesto pandemico in cui si è sviluppata la sperimentazione. Durante le 

restrizioni COVID-19, infatti, si è osservata una regressione ad uno stile di vita sedentario, un 

peggioramento della salute e della qualità della vita, in particolare per i pazienti con pregresso 

carcinoma mammario sottoposti a trattamento o che subiscono effetti avversi del trattamento. 

Il confinamento domiciliare ha reso più difficile raggiungere le linee guida della prevenzione 

oncologica sia per l'alimentazione sia per l’attività fisica. L'analisi finale, quindi, potrebbe 

essere potenzialmente e parzialmente influenzata dalla pandemia di COVID-19. Inoltre, emerge 

che gli RCT (ovvero studi clinici randomizzati) nel campo dell'oncologia hanno diversi limiti, 

come ad esempio l'abbandono e la perdita al follow-up dei pazienti durante l'intero corso della 

sperimentazione. Per tale motivo, si stima un drop-out atteso del 30% su un totale di 172 

pazienti dopo gli interventi a 12 settimane, dato che probabilmente aumenterà nei due anni di 

follow-up. Per garantire che il tasso di abbandono non sia influenzato dal disegno di ricerca e 

di conseguenza influisca sui risultati del presente studio, la conservazione dello studio verrà 

valutata come il tasso di abbandono dopo aver firmato il consenso informato per lo studio e 

registrata per entrambi i gruppi. Quindi, verranno eseguite analisi esplorative per valutare se 

diversi fattori (ad esempio appartenere al gruppo controllo piuttosto che gruppo sperimentale 

etc.) hanno influenzato il tasso di abbandono. Inoltre, poiché il gruppo controllo è consapevole 

di partecipare alla sperimentazione e ha ricevuto consulenza sui benefici dell'attività fisica e di 

una adeguata alimentazione, un possibile aumento dei livelli di attività fisica nel gruppo 
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controllo, il quale potrebbe essere dovuto da diversi fattori (come ad es. motivazione a cambiare 

il proprio stile di vita dopo la diagnosi), potrebbe portare a una riduzione di differenze tra i due 

gruppi (controllo e sperimentale) in merito a questo ambito. Tuttavia, a causa del noto effetto 

benefico dell'attività fisica in pazienti con pregresso carcinoma mammario, per ragioni etiche 

si è presa la decisione di diminuire le barriere allo svolgimento dell'attività fisica e promuoverla 

anche nel gruppo controllo. I livelli di attività fisica saranno valutati utilizzando l'IPAQ e il 

bracciale Sensewear e il loro effetto sarà valutato come una possibile variabile confondente di 

questo studio. La decisione etica di promuovere l'attività fisica anche nel gruppo di controllo si 

è resa necessaria perché l'utilizzo di altri tipi di disegno dello studio (es. utilizzando un gruppo 

di controllo in lista d'attesa) avrebbe reso impossibile ottenere un follow-up a lungo termine 

senza compromettere la cura ottimale dei pazienti. Un altro aspetto che possiamo osservare è 

che i pazienti vengono arruolati entro 12 mesi dalla diagnosi poiché, in questo periodo la 

maggior parte di loro ha terminato il trattamento primario (ad es. chemioterapia e/o 

radioterapia), ma la maggior parte di questi continua la terapia ormonale per almeno 5 anni. In 

questo periodo, l'impatto della diagnosi e del trattamento neoadiuvante/adiuvante sulla normale 

vita quotidiana (ad es. disturbi della fatica, ridotta qualità della vita) diventa più impattante. 

Sebbene diversi studi abbiano dimostrato che l'esercizio fisico abbia un effetto benefico sulla 

Qualità di vita e sui sintomi correlati al trattamento dei pazienti con cancro al seno in questo 

periodo, l'aderenza alle linee guida sulla nutrizione e sull'esercizio è bassa. Un aspetto 

interessante relativo alle prospettive future, riguarda lo sviluppo del progetto: “rESISTENZA 

DOPO LA TEMPESTA: con MoviS, movimento e salute oltre la cura, per ridare un giusto 

impiego e qualità alla vita delle donne affette da tumore al seno”.  Tale progetto prevede la 

realizzazione di un percorso integrato destinato a 50 donne (10 disoccupate e 40 occupate) per 

un totale di 120 ore di corso articolato nelle seguenti attività: consulenza orientativa, 

orientamento formativo e informativo. In particolare, si pone l’obiettivo di far conoscere i diritti 

del lavoro dei pazienti oncologici, l’importanza dell’adozione di corretti stili di vita, i percorsi 

oncologici riabilitativi e di miglioramento della qualità della vita postintervento offerti dalle 

strutture territoriali (progetto “MoviS”) in una logica di sinergia, nonché di avviare un dialogo 

con i medici di base e gli specialisti della prevenzione oncologica con lo scopo di facilitare il 

ritorno al lavoro dopo la malattia, ‘rESISTENZA DOPO LA TEMPESTA. Per le donne 

disoccupate, è prevista inoltre l’attivazione di borse lavoro, finalizzate all’inserimento 

lavorativo presso aziende selezionate. A fine corso, e solo al superamento del 75% delle ore 
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totali, verrà rilasciato un attestato di partecipazione. I requisiti di accesso sono: essere residenti 

nella Provincia di Pesaro-Urbino al momento della pubblicazione del Bando;  aver avuto un 

carcinoma mammario negli ultimi cinque anni; essere in età lavorativa (dai 18 anni ai 67 anni). 

 

7. Conclusioni 

L’obiettivo del presente lavoro di tesi si è incentrato sull’approfondimento della 

consapevolezza relativa al ruolo degli aspetti psicologici e relazionali coinvolti nell’affrontare 

un percorso di malattia oncologica, sull’analisi dell’importanza e della reciproca 

interdipendenza tra i fattori di protezione e i fattori di rischio quali uno stile di vita attivo e 

sano, un’alimentazione adeguata e un benessere psicofisico (in particolare nella fase 

successiva al trattamento), nell’analizzare se l’aspetto sociale, ovvero la possibilità di 

condividere le attività con i professionisti e le altre donne in presenza, piuttosto che lo 

svolgimento di esse in modo autonomo da remoto seguendo le indicazioni fornite dai 

professionisti possa avere un impatto diverso sulle pazienti e sul loro benessere psico-fisico e 

sulla Qualità di Vita. Ad oggi, sono presenti molti studi, i quali hanno dimostrato l’influenza 

di questi fattori sulla salute e sul benessere di un individuo e sul successo dei trattamenti di 

cura. Da tempo si sono sviluppati interventi post trattamento oncologico convenzionale tra cui 

ad esempio gli interventi psicologici, il ricorso a farmaci biologici, la manipolazione fisica e 

l’adozione di uno stile di vita attivo e sano, per contrastare gli effetti negativi della patologia. 

Tuttavia, questa consapevolezza non si è ancora sufficientemente tradotta né nel 

coinvolgimento diretto di specialisti dell’attività fisica nell’equipe clinica, né in interventi 

altamente integrati con il supporto psicologico e l’esercizio fisico. Il momento della diagnosi 

di malattia risulta essere un momento di totale sconcerto e disorientamento ed è necessario 

che tutti i pazienti abbiano dei punti di riferimento, punti necessari per “muoversi” verso la 

guarigione dalla malattia e verso un ripristino della propria salute psicofisica. Per questo 

motivo, un intervento integrato che prenda in carico il trattamento del paziente a 

trecentosessanta gradi e quindi si occupi anche di migliorarne la qualità della vita e il 

benessere psicologico risulta essere estremamente importante ed efficace in termini di salute 

globale del paziente e che risponde in maniera adeguata alle richieste di coloro che si 

ritrovano a dover affrontare un percorso oncologico. Inoltre, sono emersi tre aspetti che 
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risultano essere fondamentali nello svolgimento dell’intervento e che influiscono 

significativamente sul benessere delle donne sono: la motivazione, il supporto (fisico ed 

emotivo) che costantemente viene fornito dai professionisti ai pazienti e la gestione del 

tempo, avere cioè, nella propria quotidianità la possibilità di prendersi il giusto tempo per sé 

stesse. Questi fattori consentono loro di sentirsi accolte, ascoltate, capite e supportate in un 

momento così delicato.                

Il progetto ‘MoviS: Movimento e salute oltre la cura, percorso di educazione all’attività fisica 

e nutrizionale nel follow-up dei pazienti con pregresso carcinoma mammario’ 

(ClinicalTrials.gov reference number: NCT04818359; Approvazione CESU verbale n. 

21/10.07.2019) si colloca nella linea di ricerca di Promozione della salute promozione della 

salute e della sicurezza alimentare (D.R. 446/2020) dell’Ateneo e del Dipartimento di Scienze 

Biomolecolari in collaborazione con l’ASUR Marche AV1 (U.O.C. Oncologia, Cardiologia, 

Patologia Clinica, Fisiatria, Radiologia e Chirurgia Senologica dell’Ospedale ‘Santa Maria 

della Misericordia’ di Urbino), l’Istituto Nazionale Tumori di Milano, l’Associazione 

culturale Golden Brain ETS, vede inoltre il supporto delle associazioni e fondazioni presenti 

sul territorio particolarmente sensibili alle esigenze dei pazienti oncologici ‘Le Contrade di 

Urbino’, ‘Valeria’ Onlus, La Fondazione Cassa di Risparmio di Pesaro. 
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