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Background: L’analgesia indotta dalla musica (MIA) è stata ampiamente studiata, ma il ruolo del contesto socio-cultu-
rale, che plasma le preferenze e le percezioni musicali rimane inesplorato. Questo studio indaga se l’effetto della musica
preferita sulla durata del dolore rimanga costante nei diversi contesti socio-culturali.
Metodi: In uno studio crossover randomizzato e controllato (n=84) i partecipanti sono stati sottoposti a tre interventi
sonori in sequenza causale. Musica scelta autonomamente, musica scelta dai ricercatori (musica classica) ed un podcast
come controllo. Dopo 20 minuti è stata testata la resistenza al dolore aumentando progressivamente stimoli elettrici
mentre i partecipanti continuavano ad ascoltare. Inoltre, sono stati misurati: la soglia al dolore, i punteggi del dolore
percepito, la variabilità della frequenza cardiaca (HRV) e le emozioni.
Risultati: Rispetto alla condizione di controllo la musica scelta autonomamente ha aumentato significativamente la
resistenza al dolore (β=0,74, p=0,003) ed ha ridotto l’intensità del dolore (β=-0,43, p<0,001) e la spiacevolezza (β=-
0,38, p=0,007). Sia la musica scelta autonomamente (β=0,32, p=0,034) sia quella scelta dai ricercatori (β=0,37,
p=0,018) hanno aumentato la soglia del dolore rispetto alla condizione di controllo. Queste misurazioni del dolore non
sono state influenzate dal contesto socio-culturale dei partecipanti (patrimonio culturale, livello di istruzione). L’analisi
dell’HRV ha rivelato una maggiore attività parasimpatica con la musica scelta dai ricercatori ed una frequenza cardiaca
più elevata con la musica scelta autonomamente rispetto all’intervento di controllo. 
Conclusioni: Ascoltare musica scelta autonomamente è risultato efficace nell’ambito della MIA, indipendentemente dal
contesto socio-culturale o dal tipo di musica. Al contrario, la musica scelta dai ricercatori (classica) è risultata più effi-
cace nell’aumentare l’attività parasimpatica. Questo studio evidenzia che la musica auto-selezionata, in linea con le pre-
ferenze personali, è efficace per il sollievo dal dolore, incoraggiando approcci personalizzati nell’ ambito della MIA.
Dichiarazione di rilevanza: Questo studio ha rivelato che la musica scelta autonomamente aumenta significativamente
la resistenza al dolore e riduce i punteggi soggettivi del dolore, indipendentemente dal contesto socio-culturale e
dal tipo di musica. Al contrario la musica scelta dai ricercatori (la musica classica) aumenta l’attività parasimpatica,
indicando una condizione più rilassata. Questi risultati suggeriscono che diversi tipi di musica possono avere funzioni
differenti, con la scelta autonoma della musica particolarmente efficace per il sollievo dal dolore. Incoraggiare i pazienti
a scegliere autonomamente la propria musica potrebbe migliorare i risultati della gestione del dolore, sottolineando
l’importanza di approcci personalizzati nell’uso della musica finalizzata al sollievo del dolore.

Musica scelta autonomamente come contributo all’analgesia
indotta dalla musica in diversi contesti socio-culturali: 
uno studio crossover randomizzato e controllato
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1 | Introduzione

La capacità della musica di influenzare la percezione
del dolore, nota anche come analgesia indotta dalla
musica (MIA), è stata sempre più oggetto di studio
negli ultimi ⋅anni. In medicina studi randomizzati
controllati e meta-analisi hanno dimostrato che gli
interventi musicali possono ridurre il dolore, l’ansia,
le risposte allo stress ed il fabbisogno di oppioidi in
vari contesti sanitari (Fu et al. 2020; Hole et al. 2015;
Kakar et al. 2021; Kuhlmann et al. 2018; Lee 2016;
Song et al. 2024; Umbrello et al. 2019). Tuttavia sia gli
studi sperimentali che quelli clinici mostrano un’ele-
vata eterogenicità riguardo alla selezione musicale,
alle caratteristiche della musica ed al background dei
partecipanti. Al momento non esiste un consenso sul
tipo di musica più efficace per scopi scientifici e grup-
pi di pazienti.
Studi sperimentali precedenti indicano che seleziona-
re autonomamente la musica in linea con le preferen-
ze individuali è più efficace nell’ambito della MIA
(Basinski et al. 2021; Howlin e Rooney 2021;
Valevicius et al. 2023; Van der Valk Bouman et al.
2024). Tuttavia gli studi clinici utilizzano spesso
musica selezionata dal ricercatore, con um’attenzione
predominante per la musica classica occidentale (Hole
et al. 2015; Kuhlmann et al. 2018). Sebbene i mecca-
nismi neurobiologici alla base del la MIA non siano
ancora completamente compresi, fattori come i cam-
biamenti nelle emozioni e nell’assetto cognitivo, le
idee individuali ed il sistema nervoso autonomo
potrebbero costituire la base dell’efficacia della musi-
ca (auto-selezionata) (Koelshe e Jancke 2015; Lunde
et al. 2019; Vuust et al. 2022). Confronti diretti tra
diversi tipi di musica, come quella scelta autonoma-
mente e quella scelta dai ricercatori, con condizioni di
controllo adeguate ed una considerazione dei mecca-
nismi sottostanti rimangono rari.
Inoltre la maggior parte degli studi sperimentali sulla
MIA è stata condotta in paesi occidentali con parteci-
panti prevalentemente con un alto livello di istruzio-
ne, sollevando dubbi sulla generalizzazione di risultati
precedenti riferiti a popolazioni più diversificate (Lee
2016). 
La ricerca medica indica un ruolo cruciale dello stato
socioeconomico e del contesto culturale nella perce-
zione e nella gestione del dolore (Fillingim 2017;

Meints et al. 2019, 2016). Inoltre studi precedenti
hanno dimostrato che caratteristiche personali come
genere, etnia, stato sociale valori individuali contri-
buiscono alle differenze nelle preferenze e nelle perce-
zioni musicali che a loro volta potrebbero influenzare
la MIA (Bourdieu 1984; Cowen et al. 2020; Ter Bogt
et al. 2011). Ad esempio, il capitale culturale agisce
come un fattore chiave nella formazione del gusto
musicale, modellando di conseguenza l’esperienza di
ascolto individuale (Jaeger e Mòllegaard 2022; Van
Eijck 2001). Il capitale culturale si riferisce alle risorse
culturali, non finanziarie, che un individuo possiede,
che in genere vengono trasmesse sin dall’infanzia e
sono quindi fortemente influenzate dal contesto socio
culturale dei genitori (Jaeger e Breen 2016; Van der
Waal et al. 2024). Tipicamente, livelli più alti di capi-
tale culturale tendono ad implicare un maggiore
apprezzamento per generi “di alta cultura”, come la
musica classica ed il Jazz (Lizardo e Skiles 2016).
Inoltre il contesto o la situazione può influenzare il
tipo di musica che le persone e scelgono (Sonnett
2020). Pertanto studiare la MIA tra persone prove-
nienti da diversi contesti socio-culturali potrebbe per-
metterci di utilizzare la musica in ambito sanitario in
modo più efficace, riflettendo la diversità reale della
popolazione dei pazienti.
Ad oggi, nessuna ricerca ha valutato l’influenza del
contesto socio-culturale e del capitale culturale della
MIA. Per colmare questa lacuna, abbiamo progettato
uno studio crossover randomizzato e controllato per
indagare se l’effetto della musica (auto-selezionata
sulla resistenza al dolore rimanga consistente in diver-
si contesti socio-culturali
Per esplorare questa tematica, proponiamo due ipote-
si. Primo ipotizziamo che l’impatto positivo della
musica scelta autonomamente e preferita nella MIA
sia coerente indipendentemente dal contesto socio-
culturale. Secondo, ed in contrasto, ipotizziamo che la
musica scelta dai ricercatori (classica) abbia un effetto
benefico universale sulla MIA.

2 | Metodi

2.1 | Disegno dello studio

Lo studio MOSART è uno studio crossover rando-
mizzato controllato da Agosto 2023 a novembre



2024 presso l’ambulatorio del Centro di Medicina
del Dolore dell’Erasmus Medical Center
di Rotterdam, Paesi Bassi. Il protocollo è stato
approvato dal Comitato Etico dell’Erasmus MC
(MEC-2023-0253) ed è stato preregistrato su
www.clinicaltrials.gov (NCT06008951). Il protocol-
lo pubblicato fornisce ulteriori informazioni sul dise-
gno e la motivazione dello studio (Becker et al.
2024). Ogni partecipante ha ricevute le stesse tre
condizioni di intervento (musica scelta dal parteci-
pante, musica scelta dal ricercatore e controllo) in
ordine randomizzato (disegno a quadrato Latino).
L’ascolto di un podcast informativo è servito come
condizione di controllo. Ogni intervento sonoro è
durato 20 minuti, dopo i quali è stata testata la resi-
stenza al dolore mentre i partecipanti continuavano
ad ascoltare. 
Tra un intervento, è stato effettuato un periodo di
wash-out di 20 minuti. Al termine di ciascun inter-
vento, è stata testata la resistenza al dolore tramite
stimoli elettrici crescenti come risultato primario
dello studio. Inoltre come risultati secondari sono
stati misurati la soglia al dolor, i punteggi del dolore
percepito (Intensità e sgradevolezza) e la variabilità
della frequenza cardiaca (HRV) e sono stati sommi-
nistrati questionari psicologici per valutare emozio-
ne ed ansia Inoltre è stato completato un sondaggio
globale sul contesto socio-culturale. A causa della
natura dello studio e degli interventi, né i parteci-
panti né i ricercatori erano in cieco. 
La Figura 1 fornisce una panoramica completa del
disegno dello studio.

2.2 | Popolazione dello studio

La dimensione del campione del campione con n=84
è stata calcolata sulla base di una precedente
meta-analisi, ma tenendo conto di una dimensione
dell’effetto leggermente inferiore (d di Cohen =0.4)
poiché è stato utilizzato un podcast come condizione
di controllo non musicale (Kuhlmann et al. 2018).
Lo studio ha utilizzato un reclutamento ed una
randomizzazione stratificati in base al livello di
istruzione, per garantire un campione diversificato
in termini di contesto socio-culturale, poiché
l’istruzione è un indicatore del capitale culturale
(Coulangeon 2020). La randomizzazione e la

stratificazione sono state effettuate utilizzando
Castor EDC (Ciwit BV., Amsterdam). Il campione
includeva tre gruppi uguali di soggetti femminili con
basso, medio ed alto livello di istruzione. Questi
gruppi sono stati definiti secondo l’International
Standard  Classificazione dell’Educazione (Unesco
Institute for Statistic 2012). 
L’eterogeneità nella resistenza al dolore è in larga
parte spiegata dal sesso. Ad esempio studi hanno
dimostrato che le donne sono più sensibili agli sti-
moli elettrici e che la loro soglia al dolore è maggior-
mente influenzata dalla musica (Fillingim et al.
2009). Pertanto sono stati inclusi soltanto soggetti
femminili in questo studio e sono stati trattati esclu-
sivamente da ricercatrici, per prevenire differenze
legate al sesso/genere nella misurazione del dolore.
Inoltre sono stati inclusi solo adulti fino all’età di 60
anni, poiché negli anziani si osserva una ridotta reat-
tività dell’attività autonomica che potenzialmente
potrebbe influenzare le misurazioni dell’HRV.
Pertanto questo studio ha incluso soggetti femminili
sani di età compresa tra 18 e 60 anni. Una panorami-
ca completa dei criteri di inclusione ed esclusione
può essere consultata nella Tabella S1.
I partecipanti hanno fornito un consenso informato
scritto e ricevuto un compenso finanziario per il
tempo investito.

2.3 | Interventi

Questo studio ha utilizzato tre tipi di interventi
sonori: musica scelta dal partecipante, musica scelta
dal ricercatore e controllo. La musica scelta dai par-
tecipanti è stata selezionata in anticipo con l’istru-
zione di scegliere circa 10 brani con l’obiettivo di
ridurre il dolore. La playlist scelta dai ricercatori è
stata selezionata dal nostro gruppo di ricerca e con-
sisteva in musica classica popolare (Tabella S2). La
condizione di controllo era un podcast neutro, foca-
lizzato su argomenti informativi su flora e fauna,
selezionato per essere non musicale e privo di conte-
nuto politico od emotivo. La musica è stata riprodot-
ta tramite Spotify e cuffie con cancellazione del
rumore (JBL Tune 770 NC). La playlist scelta dai
ricercatori è stata sempre riprodotta nello stesso
ordine, mentre la musica scelta dal partecipante è
stata riprodotta in modalità casuale.
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2.4 | Misurazioni

2.4.1 | Misurazioni del dolore

Il risultato primario di questo studio era la resistenza
al dolore, quantificata in (mA), tramite stimoli elet-
trici crescenti somministrati al termine di ciascun
intervento sonoro (musica scelta dal partecipante,
musica scelta dal ricercatore e controllo). Gli stimoli
elettrici sono stati  somministrati tramite il disposi-
tivo STMISOLA (Biopac Systems Inc., Goleta, CA,
USA). Due elettrodi sono stati applicati al dito indice
della mano non dominante. La somministrazione
degli impulsi elettrici di 0,2 ms ad una frequenza di
100Hz iniziava quando i partecipanti premevano un
pulsante con la mano dominante. Gli impulsi elettri-
ci partivano da un’intensità di 0. mA, aumentando ad
un ritmo di 0,5 mA/s, fino ad un massimo di 30 mA
per motivi di sicurezza. Prima dell’esperimento è
stata testatala soglia di percezione. Al termine di cia-
scun intervento, mentre i partecipanti ascoltavano
l’intervento sonoro, veniva testata la resistenza al
dolore., istruendo i partecipanti a tenere premuto il
pulsante finchè non riuscivano a sopportare più a

lungo il dolore.
Come risultati secondari, la soglia del dolore (misu-
rata in mA) e i punteggi del dolore percepito (inten-
sità e spiacevolezza) sono stati valutati al termine di
ciascun intervento. La soglia del dolore è stata defi-
nita come il momento in cui i partecipanti indicava-
no che lo stimolo era diventato doloroso (mentre la
resistenza al dolore era il momento in cui smetteva-
no di tenere premuto il pulsante). Ogni stimolo è
stato ripetuto tre volte e ne è stata calcolata la media.
Dopo ciascun stimolo i partecipanti valutavano l’in-
tensità e la spiacevolezza del dolore utilizzando una
scala numerica (NRS) ad 11 punti.

2.4.2 | Valutazione fisiologica e psicologica

State-Trait Anxiety Inventory (STAI-6), le emozioni
misurate tramite il Self-Assessment Masnikin (SAM)
ed un questionario sull’ascolto musicale al termine
di tutti gli interventi. In primo luogo durante ciascun
musicale e durante la procedura degli stimoli doloro-
si la HRV è stata monitorata continuamente. La HRV
che misura la variazione del tempo tra battiti cardiaci
consecutivi, è un indicatore della funzione autono-

 
 
 
 

 
 
 

 
  

 
 
 

      

 
         

 

 

 
  

 

      

      

  
  

 
 

    
   

 

   
 

 
 
 
 
 
 
 

FIGURE 1    |    Study design. The figure illustrates the Latin- square crossover design of the study. After recruitment and randomisation, participants 
completed comprehensive baseline questionnaires (including questions about (parental) cultural capital, medical history and everyday music listen-
ing behaviour). Additionally, the sensation threshold was measured. Subsequently, each participant listened to the three interventions (self- chosen 
music, researcher- chosen music and control) in a randomised order (sequence 1, 2 or 3) for 20 min with headphones. At the end of each intervention, 
pain threshold (mA) and pain endurance (mA) were measured. Between the interventions, a 20- min washout period took place, in which pain in-
tensity (NRS), pain unpleasantness (NRS), STAI- 6 and SAM questionnaires were conducted. HRV was measured continuously during the three in-
terventions. At the end of the experiment, personal experience of listening to music and the podcast was evaluated with open- ended questions. HRV, 
heart rate variability; mA, miliampere; NRS, numeric rating scale; SAM, Self- Assessment Manikin; STAI, Spielberger State–Trait Anxiety Inventory.
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mica. La HRV è stata registrata utilizzando una
fascia toracica Acentas (BM innovations GmbH) che
fornisce una valutazione oggettiva delle risposte
fisiologiche agli interventi.
Sono stati valutati anche i cambiamenti emotivi,
dato il loro ruolo nella percezione del dolore. I livelli
di ansia sono stati misurati con lo STAI-6 al punto
basale e dopo ogni intervento. Le emozioni sono
state ulteriormente valutate tramite il SAM negli
stessi momenti temporali, valutando la valenza emo-
tiva e l’eccitazione. Inoltre le esperienze dei parteci-
panti con la musica ed il podcast sono state valutate
mediante cinque domande aperte al termine del-
l’esperimento. Le risposte aperte per il podcast sono
state codificate come “gradito” o “non gradito”.

2.4.3 | Contesto socio-culturale e caratteristiche
musicali

Prima dell’esperimento, sono state valutate le carat-
teristiche demografiche dei partecipanti (es storia
medica e la preferenza manuale) ed i contesti socio -
culturali mediante questionari validati. Questi que-
stionari sociologici si sono concentrati sul capitale
culturale personale e genetoriale (Van der Waal. Et
al. 2024). In particolare i partecipanti hanno comple-
tato un questionario per valutare il loro livello di
istruzione, occupazione, reddito, etnia e sia il pro-
prio livello culturale che quello dei genitori. Lo sta-
tus socio-economico genitoriale è stato valutato in
quanto rappresenta una chiave determinante della
socializzazione precoce. È stato inoltre valutato il
comportamento dell’ascolto musicale, compreso il
numero di ore settimanali di ascolto passivo ed atti-
vo, l’importanza della musica e se i partecipanti suo-
nassero degli strumenti o fossero musicisti profes-
sionisti. Tutte le domande si basano sulla letteratura
recente e sono descritte in dettaglio nel protocollo
dello studio (Becker et al. 2024; Van der Waal et al.
2024).
La musica scelta dai partecipanti e quella scelta dai
ricercatori è stata analizzata tramite l’API di Spotify.
Le definizioni delle caratteristiche audio sono pre-
sentate nella Tabella S3. I sottogeneri forniti sono
stati ridotti a 15 generi (Blues, Country, Classica,
Easy listening, Elettronica, Folk/Acustica, Hip-Hop,
Jazz, Latino, Metal, New Age, Pop, Rock, R&B,

World/Tradizionale) tramite un algoritmo di ridu-
zione dei generi descritto in letteratura. (Chosic, List
of Musuc Genres; Scarrat et al 2023). Le statistiche
descrittive sono state calcolate ponderando il nume-
ro di brani per partecipante.

2.5 | Analisi statistica

I dati sono stati validati tramite Castor EDC (Ciwit
BV., Amsterdam) ed analizza ti con R-Studio (versio-
ne 4.3.2.), utilizzando i seguenti pacchetti: dplyr,
lidyr, ggplot2 e nime. I parametri HRV sono stati cal-
colati con Kubios HRV Scientific (version 4.1.2)
(Tarvainen et al. 2014). Il dominio temporale inclu-
deva la media della frequenza cardiaca (HR), la radi-
ce quadrata della media dei quadrati delle differenze
successive (RMSSD) e la deviazione standard degli
interventi NN (SDNN). Per il dominio in frequenza,
sono stati calcolati i rapporti a bassa frequenza (LF),
alta frequenza (HF) e LF/HF. A causa della variabili-
tà della frequenza cardiaca, RMSSD e SDNN sono
stati corretti utilizzando il coefficiente di variazione
(cvRMSSD e cvSDNN), tenendo conto dell’interval-
lo RR medio del periodo corrispondente (de Geus et
al. 2019). Una descrizione dei parametri HRV è pre-
sentata nella Tabella S4.
La distribuzione di tutte le variabili sono state valu-
tate tramite visualizzazione dei dati (istogrammi e
grafici Q-Q) e test di Shapiro-Wilk. Per le variabili
numeriche normalmente distribuite, sono stati uti-
lizzati media e deviazione standard (SD). Le percen-
tuali sono state utilizzate per le variabili categoriali.
Il risultato primario di questo studio, la resistenza al
dolore, è stato analizzato utilizzando un modello
lineare misto (LMM), considerando la sequenza ed il
tipo di intervento. Questo metodo ha tenuto conto
del disegno crossover dello studio. Le pendenze
casuali sono state incluse in base ai criteri informa-
tivi ed ai test di verosimiglianza. Allo stesso modo, i
risultati secondari (soglia del dolore, intensità del
dolore, spiacevolezza del dolore (SAM, STAI-6 e
HRV) sono stati analizzati utilizzando modelli LMM.
Confronti a posteriori tra coppie sono stati effettuati
per le misurazioni del dolore e quelle psicologiche
utilizzando le medie marginali stimate derivate dagli
effetti fissi dei LMM.
È stato adottato un approccio esplorativo per indaga-
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Dal libro “Storia del dolore e terapia moderna” di Carlo Alberto Pagni

2012). I parametri del contesto socio-culturale sono
stati successivamente inclusi come termini di intera-
zioni aggiuntive nei modelli LMM per valutarne l’in-
fluenza sulla resistenza al dolore e sulle altre misu-
razioni del dolore nei diversi gruppi di intervento.
Infine, regressioni lineari semplici sono state utiliz-
zate per modellare gli effetti del capitale culturale e
del livello di istruzione sulla resistenza al dolore.

3 | Risultati

In totale, sono state incluse in questo studio 84 par-
tecipanti di sesso femminile (Figura 2). Le caratteri-
stiche basali della popolazione dello studio sono
riportate nella Tabella 1. L’età media era di 38 anni
(DS = 13,5, intervallo 18-60). In linea con i criteri di
stratificazione, le partecipanti erano eterogenee per
livello di istruzione. Circa la metà dei partecipanti
era occupata e quasi un terzo (32%) aveva un conte-
sto migratorio. Le partecipanti hanno riportato red-
diti personali mensili complessivamente bassi o
nella media, prevalentemente nelle categorie “1500
Euro o meno “36%” e da “1501 a 2500 Euro” “27%”,

re l’influenza del background socio-culturale sulla
MIA attraverso i diversi interventi. I parametri dei
contesti socio-culturali si basavano sulla letteratura
consolidata ed includevano il capitale personale, il
capitale culturale genitoriale ed il livello di istruzio-
ne (Jaeger e Breen 2016; Van der Waal et al. 2024).
Il capitale culturale personale è stato misurato trami-
te la somma dei seguenti tre item:” partecipazione
ad un concerto di musica classica, opera o balletto”,
visita ad un museo d’arte (visiva) e partecipazione ad
uno spettacolo teatrale (esclusi i musical), basandosi
su un ampio studio psicologico recente che ha utiliz-
zato e validato questi tre item per misurare il capita-
le culturale (Vander Waal et al. 2024). I partecipanti
hanno valutato la frequenza di queste attività su una
scala di Likert a 7 punti da “mai” a “più di una volta
a settimana.
Il capitale culturale genitoriale è stato misurato allo
stesso modo, valutando con quale frequenza i geni-
tori o tutori svolgevano tali attività durante l’infanzia
del partecipante, in particolare tra i 12 ed i 14 anni.
Il livello di istruzione è stato basato sul sistema edu-
cativo olandese (UNESCO) Institute for Statistics

      

 
 

    
 
 

  

 
 

  
 
 

 

      

    
    

    
   

    
      

   
 

       
    

   
   

     
    

   

 
  

 
     

    

       

 
 

 

FIGURE 2    |    CONSORT flow diagram. The three sequences represent the order in which participants listened to the three interventions.
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che sono considerati bassi o medi per i Paesi
Bassi. Il reddito dei genitori tra i 12 ed i 14 anni
era distribuito in modo relativamente uniforme,
con la maggior parte dei partecipanti che indicava
un reddito genitoriale medio 33%). In generale, le
partecipanti hanno espresso un ‘elevata impor-
tanza attribuita alla musica (6,2 su una scala
Likert a 7 punti).

3.1 | MIA nel contesto della scelta della
musica 

I risultati della misurazione del dolore sono stati
analizzati utilizzando modelli lineari misti
(LMM), tenendo conto della sequenza degli inter-
venti consecutivi nel disegno crossover (Tabella
2). L’esito primario, la tolleranza al dolore, ha
mostrato valori significativamente più alti per la
musica scelta autonomamente rispetto alla condi-
zione di controllo (β = 0,74 mA, IC 95% [0,26,
1,22], p = 0,0033), mentre la musica scelta dal
ricercatore non ha mostrato βdifferenze significa-
tive (β = 0,27 mA, IC 95% [-0,21, 0,75], p =
0,2749). La tolleranza al dolore e la soglia del
dolore per i tre interventi sono visualizzate nella
Figura 3.
Per quanto riguarda gli esiti secondari del dolore,
la soglia del dolore era significativamente più alta
sia per la musica scelta dal ricercatore (β = 0,37
mA, IC 95% [0,07, 0,68], p 0 0,034) rispetto alla
condizione di controllo (β = 0,43, IC 95% [-0,67,-

 
 
 

  

 

 
 
 

  
   

     
   

 
  

 
 

      

 
 

  

 
 

   
   

   
  

  

TABLE 1    |    Baseline characteristics of the study population.

Category Value (n = 84)

Age (years) mean (SD) 38.2 (13.5)

Level of educationa n (%)

Primary and junior vocational education 5 (6)

Junior general secondary education 23 (27)

Senior general secondary and 
intermediate vocational education

24 (29)

Preuniversity education 4 (5)

Vocational colleges 9 (11)

University 19 (23)

Current occupation n (%)

Student 16 (19)

Self- employed 9 (11)

Employed 46 (55)

Job seeking 3 (4)

(Partially) disabled 6 (7)

Other (voluntary work, takes care of 
household)

4 (5)

Income n (%)

No income 4 (5)

EUR 1500 or less 30 (36)

EUR 1501 to 2500 23 (27)

EUR 2501 to 3500 21 (25)

EUR 3501 or more 4 (5)

Unknown 2 (2)

Income parents between 12 and 14 years n (%)

Much lower than average 2 (2)

(Slightly) lower than average 20 (24)

Average 28 (33)

(Slightly) higher than average 25 (30)

Much higher than average 2 (2)

Unknown 7 (8)

BMI mean (SD) 26.6 (5.6)

Right handedness n (%) 70 (83)

Sensation threshold (mA) mean (SD) 2.1 (0.9)

Migration backgroundb n (%)

Yes 27 (32)

No 57 (68)

TRAIT anxiety (scale 20–80) mean (SD) 35.2 (9.6)

(Continues)

  

 
 

 
 

 

        

 
 
 

  

 

 
 
 

  
   

     
   

 
  

 
 

      

 
 

  

 
 

   
   

   
  

  

        

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Category Value (n = 84)

Appreciation for music (7- point Likert 
scale) mean (SD)

6.2 (1.1)

Appreciation for culture (7- point Likert 
scale) mean (SD)

5.0 (1.5)

Playing of an instrument n (%)

Yes 27 (32)

No 57 (68)
Abbreviations: mA, milliampere; SD, standard deviation; TRAIT, Trait Anxiety 
Inventory.
aLevel of education (currently pursuing or successfully completed) is based on 
the International Standard Classification of Education (UNESCO Institute for 
Statistics 2012). The Dutch synonyms are described more specifically in the 
protocol paper of this study.
bParticipant and/or at least one parent not born in the Netherlands.

TABLE 1    |    (Continued)
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[-0,35,0,20], p = 0,595) non ha prodotto questo
effetto.
Complessivamente, la sequenza degli interventi ha
influenzato in modo significativo le misure del dolo-
re, con valori più alti di tolleranza/soglia e punteggi
di intensità del dolore più bassi osservati nel corso
delle misurazioni, indipendentemente dal tipo di

0,20], p < 0,001), il che non si è verificato con la
musica scelta dal ricercatore (β = -0,03, IC 95% [-
0,26,0,20], p = 0,803). Allo stesso modo, il fastidio
legato al dolore era minore con la musica scelta auto-
nomamente (β = -0,38, IC 95% [-0,66,-0,11], p =
0,007) rispetto alla condizione di controllo, mentre
la musica scelta dal ricercatore (β = -0,08, I C 95%

    
          
       

 
  

 

 

  
        

      
 

  
 
 

TABLE 2    |    Results of linear mixed models for pain measurements.

Outcome Value

Intervention

Sequence effectControl Researcher- chosen music Self- chosen music

Pain endurance (mA) β (95% CI) (ref.) 0.27 (−0.21; 0.75) 0.74 (0.26; 1.22) 0.25 (0.01; 0.49)

p- value (ref.) 0.274 0.003** 0.044*

Pain threshold (mA) β (95% CI) (ref.) 0.37 (0.07; 0.68) 0.32 (0.03; 0.62) 0.22 (0.06; 0.37)

p- value (ref.) 0.018* 0.034* 0.007**

Pain intensity (NRS) β (95% CI) (ref.) −0.03 (−0.26; 0.20) −0.43 (−0.67; −0.20) 0.16 (0.04; 0.28)

p- value (ref.) 0.803 < 0.001*** 0.008**

Pain unpleasantness (NRS) β (95% CI) (ref.) −0.08 (−0.35; 0.20) −0.38 (−0.66; −0.11) 0.10 (−0.04; 0.25)

p- value (ref.) 0.595 0.007** 0.143
Note: Linear mixed models were conducted for the listed pain measurements under consideration of the intervention group (control, researcher- chosen music, self- 
chosen music) and the sequence of the interventions as part of the crossover design (sequence effect). The control intervention was set as the reference category. For 
pain threshold 80 unique participants were included, whereas for all other outcomes all 84 participants were included.
Abbreviations: CI, confidence interval; mA, milliampere; NRS, numeric rating scale.
*p < 0.05. 
**p < 0.01. 
***p < 0.001.

FIGURE 3    |    Pain endurance and pain threshold across interventions. The figures illustrate violin plots for pain endurance (A) and pain threshold 
(B). Per intervention group (control, researcher- chosen music and self- chosen music), the individual data points for each participant are connected 
by thin lines and the mean (±SD) values are displayed in bold lines. p- values are based on linear mixed models, as summarised in Table 2, with the 
control set as the reference category. mA, milliampere, SD, standard deviation. *p < 0.05, **p < 0.01.
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intervento. Successivamente, sono stati condotti test
post hoc per confrontare gli effetti degli interventi
tra loro. Questi confronti non hanno indicato diffe-
renze tra la musica scelta autonomamente e quella
scelta del ricercatore in termini di tolleranza, soglia
del dolore o fastidio. Tuttavia, l’intensità del dolore
era più bassa per la musica scelta autonomamente
rispetto sia alla musica scelta dal ricercatore (β =
0,40, IC 95% [o,13,0,68], p = 0,002) sia al controllo
(β = 0,43, IC 95% [0,16,0,71], p < 0,001) nel test
post hoc.

3.2 | MIA nel contesto socio-culturale

È stato adottato un approccio esplorativo per indaga-
re l’influenza di tre parametri di contesto socio-cul-
turale (capitale culturale personale, capitale cultura-
le genitoriale e livello di istruzione) sull’effetto MIA
nei diversi interventi. Le distribuzioni di questi para-
metri sono mostrate nella Figura S1. L’aggiunta di
questi parametri come termini di interazione (singo-
larmente ed insieme) ai modelli LMM (paragrafo
3.1) non ha influenzato significativamente l’effetto
dell’intervento sulla tolleranza o sulle altre misura-
zioni del dolore. Tuttavia, questo approccio statistico
potrebbe essere limitato dal numero di termini e di
soggetti con il rischio di un eccessivo adattamento.
Pertanto, sono state utilizzate semplici regressioni
lineari per esplorare l’influenza dei parametri socio-
culturali sulla tolleranza al dolore nei tre interventi
(Figura 4).
Le distribuzioni del capitale culturale e del livello di
istruzione erano bilanciate tra i gruppi di randomiz-
zazione (sequenza degli interventi sonori), senza dif-
ferenze statisticamente significativa tra i gruppi.
Complessivamente, un maggiore capitale culturale
ed un più alto livello di istruzione mostravano una
tendenza (non significativa) verso un aumento della
tolleranza al dolore, indipendentemente dal tipo di
intervento.
La pendenza più ripida è stata osservata per la musi-
ca scelta dal ricercatore /0,75 mA, p 0 0,080) in rela-
zione al livello di istruzione rispetto alla musica scel-
ta autonomamente (0,70mA; p 0 0,099) ed al con-
trollo (0,68mA, p 0 0,094), con tendenze simili per
il capitale culturale personale e genitoriale. In sinte-

si, nessuna delle differenze trai due gruppi di inter-
vento ed i parametri socio-culturali è risultata stati-
sticamente significativa. Ciò suggerisce che l’effetto
positivo della musica scelta autonomamente sulla
tolleranza al dolore era presente indipendentemente
dal capitale culturale personale o genitoriale e dal
livello di istruzione.

3.3 | Esiti fisiologici e psicologici

I risultati fisiologici e psicologici sono stati analizzati
utilizzando LMM, in linea con le analisi delle misu-
razioni del dolore. I parametri HRV sono visualizzati
ad intervalli di 5 minuti per i tre interventi come
nella Figura 5. Analizzando questi parametri fisiolo-
gici, la frequenza cardiaca media, minima e massima
era significativamente più alta per la musica scelta
autonomamente rispetto alla condizione di controllo
(Tabella S6). In particolare il cvRMSSD mostrava
valori più alti nella musica scelta dal ricercatore (β 0
0,2, IC 95% [0,0,0,3], p = 0,009) rispetto al control-
lo, mentre il cvSDNN non mostrava differenze signi-
ficative né per la musica scelta autonomamente né
per quella scelta dal ricercatore.
Osservando il settore della frequenza, la componente
LF diminuiva con la musica scelta autonomamente
(β = 60,6, IC 95% [28,9, 92,2], p<0,001), mentre la
componente HF aumentava con la musica scelta dal
ricercatore (β = 178,5, IC 95% [90,6, 266,4],
p<0,001) rispetto alla condizione di controllo. Il rap-
porto LH/HF non mostrava differenze significative.
Complessivamente l’ascolto della musica scelta
autonomamente era associato ad una maggiore fre-
quenza cardiaca ed a valori LF inferiori, mentre valo-
ri più alti di cvRMSSD ed HF indicavano una mag-
giore attività parasimpatica per la musica scelta dal
ricercatore.
Per quanto riguarda i risultati psicologici (Tabella
S7), la condizione di ansia era significativamente più
bassa per la musica scelta autonomamente (β = -2,5,
IC 95% [-3,8, -0,7], p<0,001) e per quella scelta dal
ricercatore (β = -1,5, IC 95% [-2,7, -0,7], p = 0,028)
rispetto alla condizione di controllo. Questo effetto
era maggiore per la musica scelta autonomamente,
suggerendo che le partecipanti provavano meno
ansia ascoltando musica selezionata da loro stesse.
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FIGURE 4    |    Influence of personal cultural capital, parental cultural capital and level of education on pain endurance per intervention. Influence 
of personal cultural capital (A), parental cultural capital (B) and level of education (C) on pain endurance for each intervention, modelled using sim-
ple linear regressions with 95% confidence intervals. Higher levels of education and cultural capital were associated with greater pain endurance. No 
statistically significant differences were found between intervention groups or socio- cultural background parameters. mA, milliampere.
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Inoltre le partecipanti hanno valutato il proprio stato
emotivo con il SAM (Figura S2). La musica scelta
autonomamente ha portato ad una maggiore valenza
rispetto alla condizione di controllo (β = 0,7, IC 95
[0,3, 1,0], p<0,001). Anche la posizione dominante
ha mostrato valori più alti per la musica scelta auto-
nomamente rispetto al gruppo di controllo (β = 0,4,
IC 95% [0,1,0,2], p = 0,023), indicando che le par-
tecipanti si sentivano controllate. Non sono state
trovate differenze significative tra gli interventi
musicali ed il gruppo controllo per quanto riguarda
l’eccitazione, sebbene una tendenza (non significati-
va) suggerisse che le partecipanti si sentissero più
calme dopo aver ascoltato la musica scelta dal ricer-
catore (β = 0,3, IC 95% [-0,0,07], p = 0,0081). I
confronti a coppie post hoc per le misure psicologi-
che (Tabella S8) non hanno rivelato differenze tra la

musica scelta autonomamente e quella scelta dal
ricercatore in termini di ansia, valenza, eccitazione o
dominanza. Inoltre utilizzando semplici regressioni
lineari per esplorare l’influenza dei parametri socio-
culturali sugli esiti psicologici nei tre interventi, non
sono stati trovati risultati significativi.

3.4 | Caratteristiche degli interventi

Innanzitutto, caratteristiche della musica scelta
autonomamente e di quella scelta dal ricercatore
sono state analizzate tramite l’API di Spotify (Tabella
S9). La musica scelta autonomamente mostrava
valori superiori soprattutto per energia tempo (bpm)
e ballabilità, rispetto alla musica scelta dal ricercato-
re. I generi prevalentemente scelti dalle partecipanti
erano pop (37%, rock (18%), rhytm-and-blues

  
   

   
   

   
 
 
 
 

     
 

    
 

 
  

      

  

 
 

  
 

        

 

FIGURE 5    |    Standardised heart rate variability parameters per intervention. The figures illustrate the mean and 95% confidence intervals for the 
standardised HR mean (A), cvSDNN (B), cvRMSSD (C), LF (D), HF (E) and LF/HF ratio (F) over time, per intervention. Each measurement point 
corresponds to a 5- min interval, with the pain stimulus occurring during the final interval. cv, coefficient of variation; HF, high frequency; HR, heart 
rate; LF, low frequency; RMSSD, root mean square of successive differences; SDNN, standard deviation of NN intervals.
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(14%, musica classica (6%) ed Hip-hop (5%) I gene-
ri musicali variavano tra i gruppi di stratificazione:
il gruppo con livello di istruzione più alto seleziona-
va più frequentemente musica classica, mentre il
gruppo con istruzione più bassa sceglieva più
frequentemente pop (olandese).
In secondo luogo è stato valutato il podcast a
voce neutra su flora e fauna. Complessivamente, il
50% (n = 0 42) delle partecipanti ha apprezzato il
podcast, mentre il 49% (n = 41) non lo ha gradito.
Questa valutazione non differiva in modo significati-
vo tra i gruppi di randomizzazione e di stratificazione. 

4 | Discussione

L’obiettivo di questo studio era indagare se l’effetto
della musica (autoselezionata) sulla tolleranza al
dolore fosse coerente in diversi contesti socio-cultu-
rali. I nostri risultati indicano che la musica scelta
autonomamente è stata efficace nella MIA (maggiore
tolleranza alle soglie del dolore, punteggi del dolore
percepiti più bassi) indipendentemente dal contesto
socio-culturale (capitale culturale, livello di istruzio-
ne) e dal tipo di musica. La musica scelta autonoma-
mente ha anche portato ad un aumento dell’attività
simpatica (frequenza cardiaca più alta), una riduzio-
ne dell’ansia e ad una maggiore valenza. La musica
scelta dai ricercatori (musica classica) è risultata più
efficace nell’aumentare l’attività parasimpatica
(RMSSD e HF più elevati). I confronti a coppie
hanno rivelato che la musica scelta autonomamente
ha portato ad una minore intensità del dolore rispet-
to alla musica “universale“ scelta dai ricercatori,
senza differenze significative osservate per nessu-
n’altra misura del dolore.

4.1 | Effetto della musica sul dolore

Il nostro studio ha dimostrato che la tolleranza al
dolore era maggiore con la musica scelta autonoma-
mente, e che questo non era influenzato dal contesto
socio-culturale. Questo risultato era in linea con le
altre misure del dolore (soglia del dolore più alta,
intensità del dolore più bassa e minore spiacevolezza
del dolore). Ciò conferma la nostra prima ipotesi,
suggerendo che l’effetto benefico della musica sul
dolore scelta autonomamente rimane costante indi-

pendentemente dal contesto socio-culturale (livello
di istruzione e capitale culturale) nella formazione
del gusto musicale e nella percezione della musica
(Bbourdieu 1984; Hanser et al. 2016; Jaeger e
Mφllegaard 2022; Lizardo e Skiles 2016; Sonnett
2020; Van Eijck 2001). Tuttavia, fino ad ora, sebbene
fosse ben stabilito che persone con contesti differen-
ti abbiano gusti musicali diversi, non era chiaro se (i
gusti per) diversi tipi di musica influenzassero in
modo diverso la percezione del dolore. Inoltre, le
ricerche precedenti sulla MIA non includevano popo-
lazioni con contesti diversi rappresentative dei
pazienti nei contesti sanitari (Lee 2016; Martin-
Saavedra et al. 2018). Nel nostro studio partecipanti
con contesti diversi hanno effettivamente seleziona-
to tipi di musica molto differenti in termini di generi
e caratteristiche. Ciononostante, l’effetto sul dolore
della musica scelta autonomamente è stato costante,
indicando che i benefici osservati della musica prefe-
rita sulla MIA erano guidati dalla preferenza perso-
nale e/o dalla scelta libera, piuttosto che dal tipo
specifico di musica. Questo risultato supporta ed
estende ricerche precedenti che indicano che il con-
trollo percepito e le preferenze personali, indipen-
dentemente dal genere musicale, sono fattori impor-
tanti nella MIA (Howlin e Rooney 2021°; Van der
Valk Bouman et al. 2024). È interessante notare che
i test post hoc hanno rivelato una differenza signifi-
cativa tra la musica scelta autonomamente, e quella
scelta dai ricercatori solo per l’intensità del dolore.
Rimane discutibile fino a che punto questa osserva-
zione possa essere stata influenzata da fattori come
la durata dell’ascolto, il tipo di musica scelta dai
ricercatori e la natura dello stimolo doloroso. Ad
esempio, una meta-analisi sul dolore cronico ha
riportato effetti analgesici maggiori. Della musica
scelta autonomamente, cosa che non è stata riscon-
trata con la musica scelta autonomamente, cosa che
è stata riscontrata con la musica scelta dai ricercatori
(Garza-Villarreal et al 2017). Tuttavia, i confronti
diretti rimangono limitati nella letteratura, rendendo
difficile trarre conclusioni definitive (Colebaugh et
al. 2023; Valevicius et al. 2023). 
In base alla nostra analisi, non ci sono prove suffi-
cienti per supportare o rifiutare la seconda ipotesi,
ovvero che la musica scelta dai ricercatori (classica)
abbia un effetto analgesico universale. Ulteriori

16
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ricerche che utilizzano approcci statistici alternativi
(ad esempio interferenze Bayesiane) sono necessarie
per valutare più a fondo questa ipotesi. Esaminando
l’interazione tra la MIA ed il contesto socio-cultura-
le, è stato interessante notare che un maggiore capi-
tale culturale e livello di istruzione mostravano una
tendenza (non statisticamente significativa) verso
una maggiore tolleranza al dolore, con la pendenza
più alta osservata per la musica scelta dai ricercatori
(classica). Si potrebbe sostenere che ciò sia in linea
con il concetto sociologico di cultura “intellettuale”,
secondo cui individui con maggiore capitale cultura-
le e livello di istruzione sono più inclini ad apprezza-
re la musica classica (Lizardo e Skiles 2016). Con
cautela, a causa della mancanza di significatività sta-
tistica, la tendenza verso una maggiore tolleranza al
dolore tra individui con alto capitale culturale e
istruzione può essere spiegata da studi precedenti
che suggeriscono che gli individui altamente istruiti
possiedono meccanismi di copia più efficaci
(Holahan e Moos 1987). Tuttavia, la mancanza di
significatività statistica in questo studio limita
l’interpretazione del capitale culturale in relazione
alla tolleranza al dolore, il che giustifica ulteriori
ricerche.

4.2 | Meccanismi alla base della MIA

È interessante notare che sia la musica scelta auto-
nomamente sia quella scelta dai ricercatori hanno
portato a una soglia del dolore più elevata rispetto
alla condizione di controllo (podcast).
Questo suggerisce che la musica in sé indipendente-
mente dalle sue caratteristiche, dal genere e dal con-
trollo percepito come doloroso. In linea con ricerche
precedenti, i partecipanti hanno riportato una mag-
giore  valenza e un’ansia inferiore con la musica scel-
ta autonomamente (Hofbauer e Rodriguez 2023;
Roy et al. 2008), il che potrebbe aver contribuito
all’efficacia della musica scelta dai ricercatori non ha
mostrato differenze significative nella valenza rispet-
to sia alla condizione di controllo che alla musica
scelta autonomamente. Ciò può spiegare in parte
perché la musica selezionata dai ricercatori non ha
avuto effetto sulla tolleranza al dolore rispetto ad
entrambe le condizioni.
Altri meccanismi alla base della MIA potrebbero

anche spiegare i risultati di questo studio (Akelma et
al. 2024; Basinski et al. 2021; Lunde et al. 2019). La
distrazione è uno dei meccanismi frequentemente
discussi in letteratura, e la misura in cui qualcosa è
distraente potrebbe essere spiegata anche da fattori
come la familiarità e la prevedibilità (Ancan e
Soyman 2025; Howlin e Rooney 2020; Schafer e
Sedimeier 2010). Poiché la musica scelta autonoma-
mente è stata riprodotta in modalità casuale (shuf-
fle), questo potrebbe aver rappresentato la combina-
zione ottimale tra previsione e sorprese per raggiun-
gere la massima efficacia (Daikoku et al.2024; Gold
et al. 2023; Ueno e Shimada 2024). Dato che la con-
dizione di controllo prevedeva l’ascolto di un pod-
cast, è improbabile che la sola distrazione acustica
spieghi gli effetti osservati. Altri possibili meccani-
smi dell’efficacia della musica scelta autonomamente
in questo studio includono il rilascio di neurotra-
smettitori e fattori contestuali come le aspettative e
un possibile effetto placebo (Cheung et al 2024;
Valevicius et al. 2023; Vuust et al. 2022).

4.3 | Altri scopi e tipi di musica

In termini di variabilità della frequenza cardiaca
(HRV), un’attività parasimpatica maggiore
(RMSSD) è stata riscontrata con la musica scelta dai
ricercatori, mentre un’attività simpatica maggiore
(frequenza cardiaca media, minima e massima più
elevate) è stata osservata con la musica scelta auto-
nomamente rispetto alla condizione di controllo. In
linea con questo, i partecipanti tendevano a valutare
il loro livello di attivazione come più basso) statisti-
camente non significativo) con la musica scelta dai
ricercatori. Questo stato più “rilassato” con la musi-
ca scelta dai ricercatori, sia auto-riferito che misura-
to tramite HRV potrebbe essere spiegato dalle carat-
teristiche della musica. Rispetto alla musica scelta
dai ricercatori, quella scelta autonomamente aveva
in generale maggiore energia, ballabilità e bpm,
come già descritto in uno studio precedente (Howlin
e Rooney 2021b). Inoltre, i partecipanti potrebbero
aver percepito la musica scelta dai ricercatori come
meno stimolante e coinvolgente, poiché non neces-
sariamente in linea con le preferenze individuali.
Tuttavia, in contesti clinici, in situazioni in cui è utile
per i pazienti raggiungere una maggiore attività
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parasimpatica, come prima di un intervento chirurgi-
co, la musica scelta dai ricercatori (musica classica
rilassante) potrebbe essere un’opzione ancora più
efficace rispetto alla musica scelta autonomamente.

4.4 | Rilevanza clinica

I risultati di questo studio hanno diverse implicazio-
ni. Primo, i nostri risultati suggeriscono che i pazien-
ti dovrebbero essere ingaggiati a scegliere autonoma-
mente la musica per la gestione del dolore, poiché la
musica scelta autonomamente si è dimostrata effica-
ce nella MIA attraverso diversi contesti socio-cultu-
rali. Secondo, l’osservazione che un capitale cultura-
le ed un livello di istruzione più bassi hanno mostra-
to una tendenza (statisticamente non significativa)
verso una minore tolleranza al dolore suggerisce con
cautela che gli operatori sanitari dovrebbero prestare
attenzione alla gestione del dolore nei pazienti con
queste caratteristiche (Thurston et al. 2023). Terzo,
il tipo di musica, in termini di caratteristiche, genere
e da chi viene selezionata, potrebbe servire a scopi
diversi. Mentre la musica scelta autonomamente è
risultata più efficace per il dolore (acuto), la musica
scelta dai ricercatori (classica) ha predetto una mag-
giore attività parasimpatica. Pertanto essere consape-
voli della funzione desiderata dell’intervento musica-
le è cruciale per pazienti ed operatori sanitari. Nel
complesso, questi risultati dimostrano che la sele-
zione personalizzata della musica dovrebbe essere
incoraggiata nella cura clinica, con i pazienti incorag-
giati a scegliere la musica che meglio si adatta alle
loro esigenze.

4.5 | Punti di forza, limitazioni e direzioni
per ricerche future

Un punto di forza principale di questo studio è stata
la popolazione eterogenea in termini di contesto
socio-culturali. Questo è cruciale, poiché le ricerche
sperimentali precedenti sulla MIA sono state tipica-
mente sovra-rappresentate da coorti di studio occi-
dentali con un alto livello di istruzione (Becker et al.
2024; Leo 2016; Yi et al. 2025). Tuttavia, reclutare
un numero sufficiente di partecipanti, specialmente
da gruppi con un basso livello di istruzione, è stata
un’importante sfida. Di conseguenza, il processo di

reclutamento di questo studio è stato completo e
dispendiosi in termini di tempo, poiché i partecipan-
ti erano generalmente poco interessati a prendere
parte a ricerche scientifiche. Questo riflette lo sforzo
necessario per garantire un campione veramente
diversificato che sia(più) rappresentativo della popo-
lazione di pazienti.
Inoltre, questo studio è il primo ad integrare teorie e
metodi sociologici nella ricerca medica sulla MIA,
offrendo una prospettiva unica su questo tema. L’uso
di un podcast come condizione di controllo ci ha per-
messo di controllare la componente di distrazione e
trarre conclusioni più valide rispetto ad una condi-
zione di controllo con il silenzio. Potrebbe essere
interessante impiegare altre condizioni di controllo,
come suoni naturali o media visivi (Choi e Park
2022). Un altro punto di forza è stato l’uso di un
disegno crossover e dei modelli lineari misti (LMM),
che hanno tenuto conto delle differenze individuali,
dell’ordine sequenziale delle condizioni e hanno
migliorato la robustezza dei nostri risultati.
Considerando l’ordine delle condizioni come cova-
riata nelle analisi, abbiamo scoperto che l’effetto
della sequenza era significativo, evidenziando l’im-
portanza di considerare tali effetti sia nella progetta-
zione dello studio che dell’interpretazione.
Sono state inoltre incluse solo partecipanti di sesso
femminile, il che ha reso le misurazioni del dolore
meno influenzate da potenziali interazioni di genere,
poiché anche tutte le ricercatrici coinvolte nello stu-
dio erano donne.
Tuttavia, ciò può anche essere visto come una limita-
zione, poiché i risultati di questo studio sono meno
trasferibili agli uomini e alle persone che si identifi-
cano come non binarie, che dovrebbero essere inda-
gate in ricerche future. Un’altra limitazione risiede
nel fatto che questo studio è stato il primo ad esplo-
rare la MIA nel contesto del contesto socio-culturale
e non è stato specificamente progettato per rilevare
differenze significative in questi parametri, sono
necessari ulteriori studi con campioni di dimensioni
maggiori per corroborare questi risultati. In questo
contesto, la ricerca futura potrebbe anche esplorare il
potenziale di interventi musicali personalizzati abili-
tati dall’IA in ambito sanitario, tenendo conto dei
parametri socio-culturali. 
Inoltre, questo studio, come molti altri sulla MIA, è
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stato condotto con volontari sani. Pertanto, sono
necessarie ulteriori ricerche in contesti clinici con
pazienti per convalidare questi risultati. Poiché la
percezione del dolore è un’esperienza multidimen-
sionale ed altamente soggettiva, la sua misurazione
presenta alcune sfide. In questo studio, abbiamo uti-
lizzato la tolleranza al dolore come risultato prima-
rio più oggettivo, il che può introdurre bias, poiché i
partecipanti possono interrompere volontariamente
la sequenza di emozioni. Tuttavia, metodi compara-
bili affrontano spesso sfide simili in termini di bias o
questioni etiche.
Un’altra considerazione è che la tolleranza al dolore
è fortemente correlata ad altre misure come l’inten-
sità del dolore ed il disagio. Sebbene queste misure
del dolore siano generalmente risultate coerenti tra
loro, non sono indipendenti, e questa sovrapposizio-
ne dovrebbe essere considerata nell’interpretazione
dei nostri risultati.
Infine questo studio non ha trovato evidenze che la
musica scelta autonomamente sia superiore a quella
scelta dai ricercatori, contrariamente alle nostre
aspettative. Rimane incerto se questo risultato sia
dovuto al disegno dello studio o a caratteristiche
specifiche della musica. Dato il complesso intreccio
tra le caratteristiche musicali e le preferenze indivi-
duali, è difficile distinguere i rispettivi contributi.
Sebbene i nostri risultati suggeriscano che la musica
scelta autonomamente sia efficace, probabilmente
grazie all’allineamento tra scelte personale e prefe-
renza, anche le differenti caratteristiche musicali tra
la musica scelta autonomamente e quella scelta dai
ricercatori potrebbe aver influenzato il risultato.
Studi futuri dovrebbero mirare a isolare più precisa-
mente questi fattori.

5 | Conclusione

In conclusione, questo studio indica che la musica
scelta autonomamente è efficace per la MIA
(maggiore tolleranza e soglia del dolore, punteggi

percepiti di dolore inferiori), risultato che si è man-
tenuto costante indipendentemente dal contesto
socio-culturale e dal tipo di musica. La musica scelta
autonomamente ha anche determinato un aumento
dell’ attività simpatica (frequenza cardiaca più alta),
una riduzione dell’ansia ed una maggiore valenza. La
musica scelta dai ricercatori (classica) è risultata
invece più efficace nell’aumentare l’attività parasim-
patica (maggiore RMSSD e HF). Pertanto, questo
studio evidenzia che la musica è efficace nella MIA
quando si allinea alle preferenze personali, incorag-
giando un approccio personalizzato nell’uso della
musica per il sollievo dal dolore.  
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