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Il quadratino A è scuro come il B? 









Il dolore 

Esperienza	sensoriale	ed	emo/va	spiacevole	associata	ad	un	
danno	/ssutale	reale	o	potenziale,	o	descri5a	con	riferimento	

a	tale	danno1	

1Merskey, Bogduk (1994).  Classification of chronic pain. Description of chronic 
pain syndromes and definition of pain terms. Seattle: IASP Press 

Dolore	come	esperienza	mul/dimensionale	

Prospe:va	bio-psico-sociale	



Il dolore va oltre la dimensione 
sensoriale-nocicettiva 



Il dolore va oltre la dimensione 
sensoriale-nocicettiva 



Fa5ori	psicologici	e	intensità	dolore	

Intensità	
del	dolore	

Stress	
psicologico	

•  Relazione bidirezionale 
•  Stress psicologico = ansia e depressione  
•  Percezione influenzata anche da alessitimia e anxiety 
sensitivity (la paura dell’arousal neurovegetativo)  

Wood et al., (2011). Psychological factors contributing to perceptions pain 
intensity after acute orthopaedic injury. Injury, 42; 1214–1218 



Dolore	post-operatorio	in	Riabilitazione	

•  Alta	 incidenza	 →	 Eleva/	 cos/	
sociali	e	medici	

•  Variabili	 psicosociali	 sono	 i	
migliori	 predi5ori	 dei	 cos/	
medici	dei	ricoveri	

•  T u :	 i 	 p r o f e s s i o n i s /	
dell’équipe	 di	 cura	 possono	
intervenire	su	ques/	fa5ori.	

DeBerard et al., (2003). Presurgical biopsychosocial variables predict medical and 
compensation costs of lumbar fusion in Utah workers’ compensation patients. The 
Spine Journal, 3; 420-429 



Dolore	post-operatorio		
in	Chirurgia	Ortopedica	

Riconoscere	e	valutare	
	

La	 valutazione	 precoce	 dei	 fa5ori	 correla/	 al	 dolore	 e	 delle	 variabili	 che	
possono	 portare	 al	 rischio	 di	 sviluppare	 dolore	 cronico	 perme5e	 una	
migliore	presa	in	carico	della	persona	

Strumen1	di	screening:		
•  Depressione:	Beck	Depression	Inventory	
•  Ansia:	State	Trait	Anxiety	Inventory	
•  Catastrofismo:	Pain	Catastrophizing	Scale	
•  Paura/evitamento:	Fear	Avoidance	Belief	QuesAonnaire	
•  Paura	del	movimento:	Tampa	Scale	for	Kinesiophobia	

Strumen1	di	ampia	valutazione	del	dolore:	
•  McGill	Pain	QuesAonare	(MPQ)	
•  QuesAonario	Italiano	del	Dolore	(QUID)	



I fattori predittivi del dolore in Ortopedia: 
una ricerca longitudinale 

Ø  Obiettivo: Valutare il valore predittivo di dolore iniziale, variabili 
psicosociali e funzioni esecutive rispetto al dolore pre e post - operatorio 

Ø  Partecipanti: 177 pazienti in attesa di intervento chirurgico per 
operazioni ortopediche 

Ø  Setting Humanitas San Pio X (Milano) 

Ø  Questionari:  

Ø  Dolore: Numeric Rating Scale 

Ø  Ansia e depressione: Cognitive Behavioral Assessment – 

Hospital (CBA-H) 

Ø  Catastrofismo: Pain Catastrophizing Scale 

Ø  Paura del movimento: Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) 

Ø  Flessibilità cognitiva: Trial Making Test 



Risulta/:	dolore	pre	–	operatorio	

Dolore	

Rimuginio	

Flessibilità	
cogni/va	

ü  Correlazioni significative tra 
dolore e ansia, depressione, 
catastrofismo e flessibilità 
cognitiva  

ü  I migliori predittori del dolore 
pre – operatorio sono la scala 
rimuginio del Pain 
Catastrophizing Scale e la 
flessibilità cognitiva 
misurata con il TMT-A 



Risulta/:	dolore	post	-	operatorio	

Dolore	

ü  Correlazioni significative tra 
dolore e ansia, depressione, 
catastrofismo e paura del 
movimento. 

ü  Il miglior predittor del dolore 
post – operatorio è la scala 
paure sanitarie del 
questionario CBA – H 

Paure	
sanitarie	



 
 

GRUPPO n. 11 – STRATEGIE DI COPING, 
PSICOTERAPIA E TERAPIE COGNITIVO-

COMPORTAMENTALI 
A cura di Gianluca Castelnuovo, Emanuele Giusti,  

Gian Mauro Manzoni, Donatella Saviola, Enrico Molinari 

Aspetti psicologici connessi al dolore da considerare 
durante un percorso di neuroriabilitazione 

 

§  È necessario prestare attenzione sia a fattori comuni, in 
particolare depressione, ansia e catastrofismo, sia ai fattori 
specifici dei diversi disturbi. L’intervento è tanto più efficace quanto 
è in grado di prendere in carico la persona nella sua totalità, 
considerando anche l’ambiente in cui la persona vive e le 
relazioni che intrattiene con caregivers e familiari (GPP). 

§  Il dolore cronico muscoloscheletrico è associato ad evitamento 
delle attività, rabbia e incertezza per il futuro (C). 

§  La depressione (B) l’ansia e il catastrofismo (C) sono fattori 
predittivi del dolore associato a patologie neurologiche. 
    



Dolore	post-operatorio	e	Riabilitazione	

Psicoterapie	

Terapia	cogni/vo	
-	

comportamentale	
Biofeedback	 Mindfulness	 Ipnosi	 Terapia	di	gruppo	

Un	intervento	mul/disciplinare	è	il	tra5amento	
maggiormente	efficace	



Dolore	post-operatorio		
in	Chirurgia	Ortopedica	e	psicoterapie	

Le	terapie	psicologiche	hanno	triplice	azione:	

•  Riduzione	dell’intensità	del	dolore	

•  Tra8amento	dei	fa8ori	psicologici	correla/	al	dolore	
(es.	depressione,	ansia,	catastrofismo,	coping,	ecc.)	

•  Tra8amento	delle	comorbidità	psicologiche	e	
psicopatologiche	



Neuroscienze,	psicologia	e	dolore	



Neuroscienze,	psicologia	e	dolore	



Neuroscienze,	psicologia	e	dolore	



Neuroscienze,	psicologia	e	dolore	



Ul/me	evidenze	dalla	le5eratura	scien/fica	







 
 

GRUPPO n. 11 – STRATEGIE DI COPING, 
PSICOTERAPIA E TERAPIE COGNITIVO-

COMPORTAMENTALI 
A cura di Gianluca Castelnuovo, Emanuele Giusti, 

Gian Mauro Manzoni, Donatella Saviola, Enrico Molinari 

Trattamenti psicologici e psicoterapie nel dolore in neuroriabilitazione  
 

§ Le psicoterapie sono in grado di agire su tre livelli: cura delle 
comorbidità psicopatologiche eventualmente present i 
(depressione), miglioramento degli aspetti psicologici che 
concorrono a mantenere il dolore e riduzione del dolore percepito. 

§  Per il dolore cronico sono consigliati gli interventi di mindfulness 
(A), la terapia cognitivo-comportamentale individuale, di gruppo 
o somministrata per via telematica (B) e la Acceptance and 
Commitment Therapy (C). Possono essere inoltre utilizzati interventi 
di biofeedback (GPP).  

§  In alcuni casi l’ipnosi (D) e la realtà virtuale (GPP) risultano 
efficaci. 



 
- l’efficacia a volte carente della comunicazione specialistica 

Spesso si utilizza un linguaggio “troppo medico”, causa principale delle 
difficoltà di comprensione tra medico e paziente; conoscere la 
denominazione esatta della malattia non è sufficiente, serve una 
spiegazione, è necessario contenere le preoccupazioni del paziente e le 
sue ansie, anche perché lasciarlo andare a casa spaventato per la diagnosi 
appena ricevuta potrebbe essere pericoloso (Shone, 1994). 
 
Il paziente deve essere aiutato a esprimere una descrizione del dolore 
che lo affligge prestando attenzione anche alle sensazioni che esso 
provoca. 
 
 
 

Aspetti psicologici utili nel trattamento del dolore cronico 



La medicina basata sull’etichetta prima che sull’evidenza…. 



Effetto placebo: un valido alleato 
 
Il placebo non è un imbroglio né una truffa terapeutica, ma un 
efficace mezzo terapeutico, e negli ultimi anni la ricerca ha 
chiarito molti punti della sua neurofisiologia e neurochimica. 
 
Si è scoperto per esempio che la comparsa dell’effetto 
placebo si associa anche all’espressione di oppioidi come le 
endorfine. 
 

Il trattamento del dolore 













Placebo effect = Context effect 



Benedetti et al. (1995) Lancet 346: 1231 



Benedetti et al. (1995) Lancet 346: 1231 
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GRUPPO n. 11 – STRATEGIE DI COPING, 
PSICOTERAPIA E TERAPIE COGNITIVO-

COMPORTAMENTALI 
A cura di Gianluca Castelnuovo, Emanuele Giusti, Gian Mauro 
Manzoni, Donatella Saviola, Enrico Molinari, Fabrizio Benedetti 

Ruolo del placebo nella gestione del paziente con dolore 
 

§ La conoscenza dei meccanismi dell’effetto placebo è importante 
per la gestione del paziente con dolore associato a patologie 
neurologiche. 
 
Nonostante l’effetto analgesico degli interventi placebo sia 
dimostrato, questi non possono essere considerati come 
trattamenti efficaci. L’effetto placebo, se considerato come un 
effetto emergente dalla relazione tra medico e paziente e dal 
contesto psicosociale in cui questa si inserisce, permette di 
comprendere come l’ottica di cura del disturbo può essere superata 
in favore di un orientamento verso la cura della persona. 



E gli psicologi ci sono nelle strutture italiane per la cura del dolore?  
Il trattamento del dolore 



 
 

GRUPPO n. 11 – STRATEGIE DI COPING, 
PSICOTERAPIA E TERAPIE COGNITIVO-

COMPORTAMENTALI 
A cura di Gianluca Castelnuovo, Emanuele Giusti,  

Gian Mauro Manzoni, Donatella Saviola, Enrico Molinari 

Ruolo dello psicologo nell'equipe multidisciplinare 
nel trattamento del dolore in neuroriabilitazione 

 

§ Gli interventi multidisciplinari sono infatti molto efficaci nel 
trattamento di patologie associate a dolore cronico sia di natura 
neuropatica che nocicettiva 

§  Oltre a lavorare sugli aspetti personali associati al dolore, lo 
psicologo può agire sul modo con cui il paziente si rapporta con 
l’équipe di cura e con la cura stessa (aderenza al trattamento, 
resistenze del paziente nel cambiare le proprie abitudini di vita. 

§  Lo psicologo può organizzare momenti di formazione e di 
intervisione-supervisione. Il lavoro di formazione è decisivo 
affinchè l’équipe multidisciplinare prenda in carico il paziente nella 
sua globalità. 



Elementi di comunicazione persuasoria e di pragmatica della 
ingiunzione 
 
-  parlare il linguaggio del paziente 
Già Aristotele nella sua Retorica ad Alessandro affermava “Se si vuole 
persuadere qualcuno lo si deve fare attraverso le sue stesse 
argomentazioni.” 
“Ci si persuade meglio, di solito, con le ragioni che abbiam trovato da noi, che 
con quelle che si son presentate all'intelletto di altri” (Pascal). 

-  evitare le forme negative e riorientare in positivo la comunicazione 
“Io credo che siete stati bravi fino ad ora ad aiutare il vostro parente; adesso 
potrete essere ancora più bravi a fare in modo che lui possa da solo fare …” 
 
-  l’illusione di alternative 
Questa tecnica prevede che nel prescrivere si offrano al paziente due possibili 
alternative tra le quali può scegliere quella che preferisce.  
Consiste nel fatto che una delle due alternative deve essere estremamente 
faticosa ed impegnativa da eseguire, per cui l’altra, per quanto impegnativa, 
appare preferibile. 

Indicazioni utili per i medici e operatori sanitari: 
la comunicazione che cura 



Elementi di comunicazione persuasoria e di pragmatica della ingiunzione 
 
-  l’anticipazione delle reazioni del paziente 
“Io so che quello che sto per dirle non le piacerà” oppure 
“Io so che quello che le sto chiedendo non le sarà per niente facile” 
 
-  l’utilizzo della resistenza al cambiamento 
“Potrei darle una prescrizione che risulterebbe molto utile per la sua salute, 
ma non so se lei sarà in grado di metterla in atto”, oppure: “Ci sarebbe una 
terapia ideale per il suo caso, ma non so se lei sarà in grado di seguirla”. 
 
-  il piede nella porta (Cialdini) 

-  ristrutturazione cognitiva 

-  profezia che si autoavvera in negativo (effetto nocebo): “questo 
farmaco purtroppo non funzionerà molto, ma è meglio che lo prenda!” 
 
-  utilizzo della comunicazione V, PV e NV (PNL) 

Indicazioni utili per i medici e operatori sanitari:  
la comunicazione che cura 



Good communication! 



 

La terapia è l’insieme di tocco, 
rimedio, parole 

 
Ippocrate* 

 
 

*Ippocrate era nipote di Gorgia, il più 
celebrato dei “sofisti-psicologi” del 

tempo. 



 

Nulla esiste che non possa 
essere curato con le parole 

 
Antifonte 
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   Active 
fluoxetine 

  Placebo 
fluoxetine 

Cognitive 
  therapy 

Mayberg et al. (2002) Am. J. Psychiat. 159: 728-737 
     Benedetti et al. (2005) J. Neurosci. 25: 10390-10402 

fluorodeoxyglucose (FDG) PET 



Il	dolore	in	Ortopedia	

•  Differenza	nell’esperienza	del	dolore	
successiva	a	situazione	trauma1ca/non	
trauma1ca	

•  Presenza	molto	alta	del	dolore:	
	nelle	prime	seCmane	dall’operazione	fino	
all’80%1	dei	casi,		
	dolore	cronico	dal	13%	al	54%2	dei	casi.	

1 Wang et al., (2012). Clinical attitudes towards pain treatment post-orthopedic 
surgery: a multicenter study in Beijing. Chinese  Medical Journal, 125 (14); 
2499-2504. 
2 Macrae (2001). Chronic pain after surgery. BJA, 87 (1); 88-98. 



Aspetti psicologici utili nel trattamento del dolore 
cronico  

I pazienti con dolore cronico lamentano una evidente modificazione del 
loro stile di vita:  
 

•  interruzione dell’attività lavorativa o ricerca di una riduzione del carico di 
lavoro con la scelta di un orario part time; 
•  impossibilità a gestire la casa o la famiglia; 
•  abbandono di hobby o attività sportive a causa del dolore derivante; 
•  difficoltà nelle relazioni interpersonali. 
 

Sembra molto difficile far accettare agli altri di provare veramente 
dolore, un dolore talvolta così forte da compromettere tutta la propria 
giornata. Si tende a credere alla sofferenza se ci sono cause organiche 
dirette che possano confermala, ma è facile pensare che il paziente stia 
fingendo o tenti di sottrarsi a qualche attività rimanendo comunque al 
centro dell’attenzione. 
 
Non si può negare il beneficio secondario che la malattia porta con sé: il 
dolore cronico risulta un modo semplice di evitare qualcosa non 
gradevole, un lavoro non apprezzato, un partner difficile o una situazione 
familiare stressante (Shone, 1994). 
 



Anche gli amici possono modificare il loro atteggiamento se il 
dolore, inizialmente comprensibile e atteso, non tende ad attenuarsi 
(Wall, 1999). 
 
In molti casi non è più libero di muoversi come vorrebbe, vive 
ogni spostamento fisico con fatica e paura di provare dolore, ha 
dovuto riorganizzare la propria quotidianità e il ruolo in famiglia, sul 
lavoro e nella società (Shone, 1994). 
 
Si va incontro a una profonda modificazione del proprio ruolo 
sociale: doversi accontentare di un lavoro part time o addirittura 
licenziarsi perché non più in grado di sostenere il proprio lavoro 
anticipa la fuoriuscita dalla comunità lavorativa. 
 
Tale esito può essere vissuto con notevole sofferenza e amplificare 
la convinzione di essere più un peso che un elemento attivo nel 
mondo circostante, alimentando così, oltre alla sofferenza fisica, 
anche quella psicologica. 

Aspetti psicologici utili nel trattamento del dolore cronico 



Dolore	da	esperienza	trauma/ca:	
aspe:	psicologici	

Impotenza	

Meccanismi	
di	difesa	Ri/ro	

Negazione	

Regressione	Rabbia	

Ansia\Depressione	

Lu5o	

Umiliazione	 Danno	a	immagine	
corporea	 Sta/	mentali	altera/	

Mohta et al., (2003). Psychological care in trauma patients. Injury, 34; 17-25 



Dolore	post-operatorio		
in	Chirurgia	Ortopedica	e	psicoterapie	

•  Terapia	 cogni1vo-comportamentale	 (CBT)	 è	
l’intervento	maggiormente	studiato	ed	u/lizzato	nel	
tra5amento	del	dolore.		
	 Consigliata	 per	 pazien/	 con	 dolore	 cronico	 poco	
responsivo	alle	cure.	
	Somministrabile	anche	in	se:ng	di	gruppo.	

•  Ipnosi	e	biofeedback	efficaci	nel	ridurre	l’intensità	
del	dolore	

•  Mindfulness:	intervento	in	corso	di	studio	in	mol/	
centri	(ad	esempio	presso	la	Casa	di	Cura	Pio	X,	
Milano)	



 
Per quanto ogni paziente sia unico, si possono individuare alcuni aspetti 
caratteristici della vita quotidiana che accomunano le persone che soffrono 
di dolore cronico: 
 
-  l’aspettativa del riposo 
 
Non dare precise direttive può essere interpretato dal paziente come 
un’indicazione vaga che lo espone al rischio di peggiorare, 
muovendosi non opportunamente, la situazione già non positiva. 
Tale atteggiamento potrebbe portare a condotte iperprotettive da parte 
del paziente e della sua famiglia, incrementando lo sviluppo della 
cronicità dell’invalidità e della sofferenza. 
Il rischio è che, in assenza di movimento, i sintomi possano peggiorare, 
non a causa della lesione iniziale, ma in conseguenza di un calo del 
tono muscolare tipico di un corpo che non si tiene in esercizio e che 
diventa meno efficiente a causa di arti doloranti, limitazione del movimento 
e incremento del dolore (Shone, 1994); 

Elementi da modificare nel trattamento del dolore cronico 



 
- il dolore cronico che invade la persona 
 
Oltre al dolore che non abbandona mai l’individuo durante la 
giornata, c’è una parte di sé che viene quotidianamente ferita:  
 
subentra la perdita di autorità nel mondo del lavoro e in 
famiglia, si fanno strada un’opinione negativa di se stessi, 
preoccupazioni per la gravità del proprio stato di salute, la 
perdita di speranza nelle proprie capacità di ripresa, la 
convinzione di non essere più attraenti agli occhi degli 
altri, la compromissione di reddito, reputazione e relazioni 
(Shone, 1994); 
 
Il malato porta non solo i sintomi, ma anche una storia 
compromessa dal dolore…  
 

Aspetti psicologici utili nel trattamento del dolore cronico 



 
- la famiglia 

La famiglia è vista comunemente come valido sostegno al quale 
appoggiarsi nei momenti felici, ma soprattutto in quelli di difficoltà.  
La famiglia può trasformarsi da sostegno in ostacolo che limita il 
recupero del paziente e contribuisce ad aumentare la sua dipendenza 
(Shone, 1994). 
 
Paradossalmente, la famiglia potrebbe avere bisogno di un membro 
su cui concentrare l’attenzione per evitare di scontrarsi con qualche 
altro problema e, in questo senso, il paziente potrebbe diventare il 
collante per una famiglia che altrimenti non resterebbe più insieme.  
 
Nell’ambito familiare capita spesso che la relazione con il proprio partner 
risulti compromessa, in particolare riguardo i rapporti sessuali (c’è la forte 
paura di provare dolore o di peggiorare la situazione; riduzione della 
fantasia sessuale per paura di ricevere un rifiuto; le carezze, un tempo 
ricercate, diventano fastidiose). (Shone, 1994)  

Aspetti psicologici utili nel trattamento del dolore cronico 



Tra8amen1	psicologici	
	

A	volte	dal	dolore	non	si	può	guarire.	
TuM	quesA	acciacchi	mi	fanno	dimenAcare	la	felicità	di	una	buona	giornata.		

Il	dolore	rimane,	ma	sento	che	l’amicizia	può	curare.	
Olivo	Valsecchi,	poeta	lecchese	

	
1) Terapia	cogni1vo-comportamentale	(in	alcuni	casi	solo	
comportamentale)	

Le	terapie	cogni/vo-comportamentali	sono	largamente	impiegate	
nel	tra5amento	del	dolore	acuto	e,	più	recentemente,	sono	state	
applicate	nella	cura	del	dolore	cronico.	
A5raverso	l’apprendimento	di	nuove	risposte	cogni/ve	e	
comportamentali	al	dolore,	il	paziente	impara	a	controllare	il	dolore	
e	a	moderare	le	emozioni,	le	convinzioni	e	i	giudizi	nega1vi	lega/	al	
dolore	stesso	(Ercolani,	1997).	

Il trattamento del dolore 



1)  CBT:	il	protocollo	di	Turk	et	al.	(1983)	
	
a)	prima	fase	informaAva	che	fornisce	al	paziente	conce:	a:	alla	comprensione	

del	proprio	dolore.	
b)	seconda	fase	in	cui	il	paziente	viene	adeguatamente	addestrato	su	come	

fronteggiare	il	dolore	u/lizzando	tecniche	come:	
	
@	disa2enzione	immagina4va	(la	persona	immagina	scene	incompa/bili	con	il	

dolore	come	fare	una	passeggiata),	
@	trasformazione	immagina4va	(e/che5are	in	modo	meno	stressante	le	

sensazioni	di	dolore),	
@	trasformazione	del	contesto	(immaginare	le	sensazioni	come	se	capitassero	in	

contes/	differen/),	
@	diversione	dell’a2enzione	(nel	caso	dell’a5enzione	interna	consiste	per	

esempio	nell’ascoltare	musica,	nel	caso	dell’a5enzione	esterna	consiste	nel	
focalizzare	l’a5enzione	su	un	ogge5o).	

	
c)	terza	fase	in	cui	si	facilita	la	generalizzazione	delle	abilità	nell’affrontare	

situazioni	esterne	al	se:ng	clinico,	a5raverso	la	pra/ca	ripetuta	in	ambiente	
prote5o	prima	e	in	ambiente	naturale	poi	(Kelly,	1997).	

Il trattamento del dolore 



2) L’approccio psicodinamico: la terapia psicoanalitica 
 
3) La terapia di gruppo 
La psicoterapia di gruppo combina modelli di terapia psicodinamica, 
cognitiva e comportamentale, anche se vengono esaltate le funzioni di 
supporto del gruppo e di identificazione tra pari che provocano e 
rinforzano l’instaurarsi di cambiamenti adattivi. La forza del gruppo non 
deriva dall’osservare il gruppo ma dall’essere nel gruppo (Cattani e 
Fasolo, 1988). Nel gruppo il sintomo non viene annullato, ma posto 
all’interno di uno spazio simbolico in cui vi è condivisione e ricerca di 
sostegno tra pari. In questo modo il gruppo viene percepito come una 
“base sicura” che favorisce la crescita. 
 
4) La terapia familiare 
II dolore cronico comporta spesso alterazioni funzionali sulla persona con 
coinvolgimento indiretto di tutta la famiglia del malato. E’ bene coinvolgere 
nel trattamento anche i familiari del paziente, facendo emergere le 
risorse, favorendo una comunicazione funzionale fra i membri e 
bloccando i possibili meccanismi di rinforzo negativo (Panerai e 
Varrassi, 2004).  

Il trattamento del dolore 



5) l’Ipnosi in particolare ericksoniana (rapport, 
utilizzazione, suggestione) 
 
L’analgesia ipnotica è una realtà scientifica comprovata da 
numerosi esperimenti controllati (De Pascalis et al. 1999; Hammond, 
2008; Montgomery et al. 2002; Price, 2006). Questa forma di 
analgesia non è dovuta né a un atteggiamento di compiacenza del 
paziente nei confronti dell’ipnotista, né a un processo analgesico da 
stress o da ansia, né all’effetto placebo (Rossi, 1987). 
 
Il lavoro di rassegna critica proposto da Patterson e Jensen (2003) 
ha messo in luce come, sia per il dolore acuto clinico sia per il 
dolore cronico, l’analgesia ipnotica possa rivelarsi utile. 
 
Nella terapia del dolore cronico, ricorrere esclusivamente alle 
suggestioni ipnotiche potrebbe rivelarsi insufficiente, considerati i 
numerosi fattori biopsicosociali coinvolti. 

Il trattamento del dolore 



5) l’Ipnosi in particolare ericksoniana (rapport, utilizzazione, 
suggestione) 
 

La tabella riporta il protocollo per il training ipnotico per il trattamento del 
dolore cronico (studio condotto presso l’Ospedale Galeazzi di Milano) 

Il trattamento del dolore 



Corrispondenze tra interventi psicologici, segni e sintomi psicologici 
e algici (esempio del Servizio di Psicologia Clinica, Istituto Ortopedico Galeazzi, 
Milano) 

Il trattamento del dolore 



DISEASE/SYSTEM  TREATMENT   MECHANISM 
_______________________________________________________________________________________________
_ 
Pain   Placebo administration   Expectation-induced activation of 

  Nocebo administration   endogenous opioids and cholecystokinin 
  Verbal suggestions   as well as of several brain regions 
  Open vs hidden administration 

_______________________________________________________________________________________________
_ 
Parkinson’s  Placebo administration   Expectation-induced release of dopamine 
Disease   Nocebo administration   in the striatum and changes of firing 

  Verbal suggestions   pattern of subthalamic nucleus neurons 
  Open vs hidden administration 

_______________________________________________________________________________________________
_ 
Depression   Placebo administration   Changes of metabolic responses in different 

     brain regions (inhibition of 5-HT re-uptake?) 
_______________________________________________________________________________________________
_ 
Anxiety   Placebo administration   Change of activity of some brain regions 

  Open vs hidden diazepam 
_______________________________________________________________________________________________
_ 
Addiction   Expected vs unexpected  Changes of metabolic activity in  

  methylphenidate   different brain regions 
_______________________________________________________________________________________________
_ 
Autonomic 
responses to DBS  Open vs hidden DBS   Change of neuronal excitability in limbic areas 
_______________________________________________________________________________________________
_ 
Cardiovascular  Placebo administration   Reduction of β-adrenergic activity of heart 
_______________________________________________________________________________________________
_ 
Respiratory   Pharmacological pre-conditioning  Conditioning of opioid receptors in 

  with buprenorphine   the respiratory centers 
_______________________________________________________________________________________________
_ 
Immune   Pharmacological pre-conditioning   Conditioning of some immune mediators 
system   with immunosuppressive drugs  (e.g., IL-2, IFN-g, lymphocytes) 
_______________________________________________________________________________________________
_ 
Endocrine   Pharmacological pre-conditioning  Conditioning of some hormones 
system   with 5-HT1B-1D receptor agonists  (e.g., growth hormone, cortisol) 



Colloca and Benedetti (2005) Nature Rev. Neurosci. 6: 545-552  
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Anxiety 
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Benedetti et al (2006) J Neurosci  26: 12014-12022 



Colloca and Benedetti (2005) Nature Rev. Neurosci. 6: 545-552  
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Benedetti et al. (2004) Nature Neurosci, 7: 587-588 



Benedetti et al. (1995) Lancet 346: 1231 



Benedetti et al. (1995) Lancet 346: 1231 
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COGNITION 
•  Expectation 
•  Belief 
•  Trust 
•  Hope 

Conditioned 
   stimulus 

Unconditioned 
     stimulus 
   (e.g. drug) 

Conditioned 
   response 

Effect 

Unconscious Conscious 



Fa5ori	predi:vi	della	cronicizzazione	
del	dolore	trauma/co	

Dolore	
cronico	

Intensità	
dolore	iniziale	

Depressione,	
ansia,	stress	

A5ribuzioni	
esterne	

responsabilità	

Basse	
aspe5a/ve	

Clay et al., 2010. Bio-Psychosocial Determinants of Persistent Pain 6 Months After Non-Life-
Threatening Acute Orthopaedic Trauma. The Journal of Pain, 11 (5); 420-430  

Fa5ori	
modificabili!	



Fa5ori	psicologici	del	
dolore	post-operatorio	

Ansia	

Depressione	

Catastrofismo	

Paura	del	
movimento	Evitamento	

Aspe5a/ve	

Vantaggi	
secondari	

Dolore	
post	-	

operatorio	



Dolore	post-operatorio	
in	Chirurgia	Ortopedica	

•  Allo	stato	a5uale	della	ricerca	i	seguen/	fa5ori	sono	
considera/	predi5ori	del	dolore	cronico	post-
operatorio	in	Chirurgia	Ortopedica	(ulteriori	ricerche	
sono	necessarie):	

	
Salute	
mentale	 Catastrofismo	 Depressione	 Ansia	

Paura	del	
movimento	 Autoefficacia	

Vissers et al., (2012). Psychological factors affecting the outcome of total hip 
and knee arthroplasty: a systematic review. Seminars in Arthritis and 
Rheumatism, 41(4); 576-588. 



Dolore	post-operatorio	in	Chirurgia	
Ortopedica	e	catastrofismo	

•  Catastrofismo:	 risposta	 cogniAvo-affeMvo	 negaAva	
legata	 ad	 un’esperienza	 dolorosa,	 per	 cui	
quest’ul/ma	 è	 sen/ta	 con	 maggiore	 intensità	 e	 le	
sue	conseguenze	sono	sopravvalutate	dal	paziente.	

•  Composto	 da	 tre	 dimensioni:	 ruminazione,	
impotenza,	magnificazione.	

•  Dire5amente	correlato	con	intensità	del	dolore;	
•  E’	 un	 fa5ore	 predi:vo	 del	 passaggio	 da	 dolore	
acuto	a	cronico	ed	è	un	fa5ore	predi:vo	del	dolore	
cronico	post-operatorio.	


