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Il dolore cronico: 'ospite indesiderato

Perchéame? ..........

Nella mia vita... per tutta la vita?
Combatto, resisto o mollo?

Chi mi aiuta ?

Non posso fare nulla

Non mi da tregua, neanche nel
sonno

Il dolore si e attaccato a me



Il doppio danno

NON SOLO Doppio Dolore
o 6L STESS POLOK]
‘J\EL GIOVANE WERTHER
] Doppia Disabilita

Doppio Fallimento



La trappola della cronicita

Corpo
Tempo
Sé —Relazioni
Cura —Cambiamenti

Ruolo del dolore

Integrazione — Interdiscpinareita



Il gruppo: sostenere I'expertise

Multi-dimensionalita

Aderenza/Motivazione
Abuso/Resistenza
Multiprofessionalita
Interdisciplinareita
Comorbidita

Qualita della vita
Qualita delle cure

D)

. o
Soggettivita Soglie —Dolore/ Benessere
Locus of control

Delega/ Rinuncia/Accanimento
Svalutazione/Catastrofizzazione
Padronanza/Patteggiamento



Apprendere dall’esperienza

Gruppo CBT/ACT

Valutazione Individuale + 12 incontri
+ 1 follow up

Max 12 partecipanti
1h.30 m a cadenza settimanale

2 psicologi clinici, terapista del dolore
Omogeneita: dolore cronico

Protocollo MBSR

8 incontri ( una giornata residenziale) +
incontro follow up

Max 14

2h. 30 a cadenza settimanale

Istruttore MBSR

Eterogeneita ( distress )

ATTESTATO DI PARTECIPAZIONE

Esercizio

Disponibilita

Impegno

Compiti e pratica a casa




Criteri di inclusione

- Nessun sintomo Gruppo CBT
Assessment Consulenza psicoeducativa > MBSR
Sintomatologia lieve e media T
BDI-Il > 85°<95° STAI > 85°<95°
Descrivere - CORE-om >21<84 SF-36 >1DS<
. 3DS
Fare ordine Intervento focus Centred l
Dare forma Terapia supportiva 6-12 mesi
. Consultazione
Orientare Sintomatologia severa / Abuso —> psichiatrica
BDI-Il >95° STAI >95° CORE-om
>84 Trattamento individuale > 24
-3 month
v

Relazione clinica

5 Invio a servizi
dedicati




Pain: QUID

Intensity /person
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Coping: COPE-NVI

Sostegno Sociale

Strategie di Attitudine
Evitamento Positiva

“ M popolazione generale

Orientamento al
Problema

B M campione

Orientamento
Trascendente



Qol: SF-36
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Consapevolezza / Autoefficacia Focus sull’attenzione/

Concentrazione/Memoria

Riconoscere e Regolare le emozioni  Rimuginio/ Impulsivita/
Worry
Strategie di coping Pensare nel lungo termine

Condotte di salute Farmaco & co.



Il gruppo CBT : strutturare e dare un limite

Accettazione/ Impegno/Azione
1-2 Il dolore questo conosciuto

Autosservazione

3-4 Dolore e sofferenza Disidentificazione
La catena del dolore
5-8 Attivi con gentilezza Defusione

La bussola dei valori
Coping — Accettazione creativa

8-12 Specializziamoci :
Le competenze farmacologiche

12 settimane



Il canovaccio tematico

* Allocare/dare forma al dolore

* Tempo dolore / io persona /io dolore/

* Dolore e sofferenza — dolore sporco e dolore pulito

* Emozioni/ pensieri/comportamenti (catastrofizzazione)
* Stare con il dolore (strategie di guerra - I'evitamento)

* Trainig autogeno

* La comunicazione : i sostenitori

* Psicoeducazione: i presidi medici



Scegliere gli strumenti




Stare svegli

Sovrapponiamo le emozioni

Slide e filmati

Letture

La linea dell’esperienza: PUNTI D’APPOGGIO
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Osservare — Trasformare

. : Definire il dolore (QUID)
Rating Scale Le emozioni e la loro regolazione (DERS)

Coping (COPE NVI)
Autoefficacia (GSES)

* Diari

- Metafore

* Sintesi/verbalizzazioni



Quanto tempo dedichiamo al dolore?

[ ] [ ]
Va I u ta re - D I S l I n g u e re Cercare di indicare nel cerchio quanto del nostro tempo usiamo per (una fetta equivale al 25% del nostro

tempo):

PENSARE AL DOLORE

Pensieri sul dolore

Le sabbie mobili delle credenze
Affogare nei propri pensieri

GESTIRE IL DOLORE

DiStrarSi Gestione del dolore
Spostare
Non sentirlo

R
N

PARLARE DEL DOLORE

«Mi sono data il diritto di parlare del
dOIOre » Parlare del dolore

Dire tutto e dire niente




Breve sintesi

La terapia farmacologica: stare nel limit, autoregolazione mastery of self
Dolore/trauma/stressor: la discontinuita del Self = valori e continuita

Dolore totalizzante : riconoscere le aree protette

Emozioni: aggressivita, rabbia, disappunto, rassegnazione
Self-Efficacy > 24 costi fisici ed emotivi alti .
Sfide = reconoscere il limite

Strategie e Schemi: distrazione, movimento, inattivita/ iperattivita
—acceptance

Coping: prevalentemente basato sulle emozioni—> riconoscere le emozioni
dosare le energie




Conclusioni

Risorse
Homework
Costanza nella partecipazione
1 Pratica ed impegno
Economicita Tematiche sessuali e di

Apprendimento
Creativita — Trasformativita

Riflessivita coppia "‘

Empowerment
Criticita



Sviluppi

Organizzativi: intranet agenda/ materiale informativo

Interdisciplinareita: Eventi multidisciplinari informativi

Therapeutic : interventi di gruppo combinati

CBT focus group + protocolli MBSR



Faticosi equilibri

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