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Il dolore cronico: l’ospite indesiderato  

Perché	a	me	?	……….	
	
Nella	mia	vita…	per	tuOa	la	vita?	
	
CombaOo,	resisto		o	mollo?	
	
Chi	mi	aiuta	?		
	
Non	posso	fare	nulla	
	
Non	mi	da	tregua,	neanche	nel	
sonno		
	
Il	dolore	si	è	aOaccato	a	me		



Il	doppio	danno	

	
Doppio	Dolore	
	
	
Doppia	Disabilità			
	
	
Doppio	Fallimento	
	
	
	
	
	
	

Lei	non	può	capire……………………….	



La	trappola	della	cronicità	

Corpo  
 

Tempo  
 

 Sé –Relazioni 
   

 Cura –Cambiamenti 
 

Ruolo del dolore  

Integrazione	–	Interdiscpinareità		



Aderenza/MoSvazione	
Abuso/Resistenza		
MulSprofessionalità	
Interdisciplinareità		
Comorbidità	
Qualità	della	vita	
Qualità	delle	cure	
	
	

Soglie	–Dolore/	Benessere		
Locus	of	control	

Delega/	Rinuncia/Accanimento	
Svalutazione/Catastrofizzazione	

Padronanza/PaOeggiamento	

Il	gruppo:	sostenere	l’experDse	

MulD-dimensionalità
		

SoggeHvità	



Apprendere	dall’esperienza	

Gruppo CBT/ACT  
Valutazione	Individuale	+	12	incontri								
+	1	follow	up		

Max	12	partecipanS		
1h.30	m	a	cadenza	se_manale		
2	psicologi	clinici,		terapista	del	dolore		
Omogeneità:	dolore	cronico		

Esercizio	
Disponibilità		
Impegno		
CompiD	e	praDca	a	casa	

Protocollo	MBSR		
8	incontri	(	una	giornata	residenziale)	+	
incontro	follow	up		
Max	14		
2h.	30	a	cadenza	se_manale		
IstruOore	MBSR		
Eterogeneità	(	distress	)  .  

ATTESTATO  DI PARTECIPAZIONE 



Assessment	
 
 
 
Descrivere	
Fare	ordine		
Dare	forma		
Orientare		
 
 
 

Nessun	sintomo		
Consulenza	psicoeducaDva		
		

Sintomatologia	lieve	e	media	
BDI-II	>	85°<95°	STAI	>	85°<95°	
CORE-om	>21<84	SF-36		>1DS<	
3DS		
Intervento	focus	Centred		
Terapia	supporSva			6-12	mesi		

Sintomatologia	severa	/	Abuso	
BDI-II	>95°	STAI	>95°	CORE-om	
>84	TraOamento	individuale	>	24	
month	

Gruppo	CBT	

MBSR	

Consultazione	
psichiatrica		

Invio	a	servizi	
dedicaD		

Relazione	clinica		

Criteri di inclusione 



Pain:	QUID	
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Coping:	COPE-NVI	
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Qol:	SF-36	
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ObieHvo	distress		
		
Consapevolezza	/	Autoefficacia 							Focus	sull’aOenzione/	 	

	 	 	 	 	 							Concentrazione/Memoria					
		

	
Riconoscere	e	Regolare	le	emozioni 	Rimuginio/	Impulsività/	

	 	 	 	 	 	 	Worry		
	
Strategie	di	coping	 	 	 	 	Pensare	nel	lungo	termine		
	 	 	 											 		
CondoOe	di	salute	 	 	 	 	Farmaco		&	co.		
	
	
	
		
	implement	healthier	lifestyle	and	habits	in	the	face	of	
persistent	pain	



Il	gruppo	CBT	:	stru^urare	e	dare	un	limite		

1-2 Il dolore questo conosciuto 
 
3-4	Dolore	e	sofferenza		
	
5-8	AHvi	con	genDlezza		
	
8-12	Specializziamoci		
	
 
 
 

	 	 	12	se_mane		

Accettazione/ Impegno/Azione   
 
Autosservazione  
Disidentificazione  
La catena del dolore 
Defusione  
La bussola dei valori  
Coping – Accettazione creativa 
Le competenze farmacologiche  
 



Il canovaccio temaAco  

� Allocare/dare	forma	al	dolore	
� Tempo	dolore	/	io	persona	/io	dolore/	
� Dolore	e	sofferenza	–	dolore	sporco	e	dolore	pulito	
� Emozioni/	pensieri/comportamenS	(catastrofizzazione)	
�  Stare	con	il	dolore	(strategie	di	guerra	-		l’evitamento)	
� Trainig	autogeno	
�  La	comunicazione	:		i	sostenitori			
� Psicoeducazione:	i	presidi	medici		



Scegliere gli strumenA 



Stare svegli  

		
	Esercizi	fisici		
	Slide	e	filmaS		
	LeOure	

La linea dell’esperienza: PUNTI D’APPOGGIO 

Sovrapponiamo le emozioni   



Osservare – Trasformare 

� RaSng	Scale	

	

� Diari	

� Metafore		

�  Sintesi/verbalizzazioni	

	

Definire	il	dolore	(QUID)	
Le	emozioni	e	la	loro	regolazione	(DERS)		
Coping	(COPE	NVI)	
Autoefficacia		(GSES)	



Quanto	tempo	dedichiamo	al	dolore?	

Cercare	di	indicare	nel	cerchio	quanto	del	nostro	tempo	usiamo	per	(una	fetta	equivale	al	25%	del	nostro	
tempo):	

	

PENSARE	AL	DOLORE	

	

	

GESTIRE	IL	DOLORE	

	

	

PARLARE	DEL	DOLORE	

	

Distrarsi 
Spostare 
Non sentirlo  
 

Le	sabbie	mobili	delle	credenze	
Affogare	nei	propri	pensieri	

Valutare -DisAnguere 

«Mi sono data il diritto di parlare del 
dolore» 
Dire tutto e dire niente  
 



Breve sintesi 

	
La	terapia	farmacologica:	stare	nel	limit,	autoregolazione	mastery	of	self	
Dolore/trauma/stressor:	la	disconSnuità	del	Self	à	valori	e	conSnuità		
Dolore	totalizzante	:	riconoscere	le	aree	proteOe		
Emozioni: aggressività,	rabbia,	disappunto,	rassegnazione		
Self-Efficacy	 > 24	cosS	fisici	ed	emoSvi	alS	.	 
Sfide		à	reconoscere	il		limite		
Strategie	e	Schemi:	distrazione,	movimento,	ina_vità/	ipera_vità	
àacceptance 

Coping:	prevalentemente	basato	sulle	emozionià	riconoscere	le	emozioni	
dosare	le	energie 

 



Conclusioni 

Economicità	
Riflessività	
Apprendimento		
CreaSvità	–	TrasformaSvità		
Empowerment		
	

Homework	
Costanza	nella	partecipazione	
PraSca	ed	impegno			
TemaSche	sessuali	e	di	
coppia	
 

Risorse		

CriDcità		



Sviluppi  

 
OrganizzaSvi:	intranet	agenda/	materiale	informaSvo		
	
Interdisciplinareità:	EvenS	mulSdisciplinari	informaSvi	
	
TherapeuSc	:	intervenS	di	gruppo	combinaS		
CBT	focus	group	+	protocolli	MBSR		
	
	
 
 



FaAcosi equilibri

«Anche un mezzo mattone serve per costruire una casa»  Antonino 2015  
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