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Aspetti psicologici  

del dolore 



Osserva le tue sensazioni corporee 

• Teso 

• Sciolto 

• Dolorante 

• Sofferente 

• Leggero 

• Costretto 

• Rilassato 

• Gradevole 

• Caldo 

• Freddo 
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Dimensione Bio-Psico-Sociale del 
Dolore 

Il dolore che persiste nel tempo non deve essere considerato 
come unicamente fisico o esclusivamente psicologico; 

l'esperienza del dolore è un amalgama complessa gestita da un 
insieme interdipendente di fattori biomedici, psicosociali e 
comportamentali cui rapporti non sono statici, ma evolvono e 
cambiano nel tempo 

(Turk et al, The Lancet, 377, 9784: 2226 – 2235; 2011) 



Aspetti psicologici del dolore 

 

 

Le aspettative, le credenze, i fattori etnici, 
culturali psicoaffettivi, emotivi, cognitivi e 
motivazioni, modifichino la soglia del dolore e 
l’espressione della sofferenza 



La valutazione delle componenti 
psicologiche nel dolore  

Descrizione della sintomatologia e dell’intensità: è importante 
ascoltare la modalità con cui il paziente riferisce la propria 
esperienza dolorosa (ad es. nega, enfatizza).  

Storia precedente di dolore e anamnesi medica: valutare la  
tendenza alla somatizzazione.  

Comportamento di malattia: un comportamento basato sulla 
negazione del problema e sulla trascuratezza può causarne il 
peggioramento del dolore, dell’umore e della QoL.  

Rapporto con i medici e con le terapie: l’insistente ricerca della 
terapia farmacologica per  lenire o risolvere la sofferenza 
emotiva (oltre il dolore fisico),  può non trovare soddisfazione e 
suscitare un vissuto di risentimento per i medici, descritti quindi 
come incapaci o incompetenti 

 



La valutazione delle componenti 
psicologiche nel dolore  

Relazioni familiari e sociali. Come erano le relazioni prima e dopo 
la comparsa del dolore? Come hanno reagito familiari e amici al 
dolore del paziente? E che impatto ha avuto questa sul paziente? 
Ricorrente è l’esperienza di non sentirsi capiti e compresi. 

Situazioni stressanti: valutare come il soggetto ha espresso le 
emozioni durante il percorso di malattia. 

Cambiamenti successivi alla comparsa del dolore. Come si è 
modificata la vita della persona? Quali attività ha interrotto? E 
che impatto emotivo ha avuto questo sulla sua vita? Spesso il 
dolore, associato a basse aspettative di controllo dello stesso, 
diventa la “giustificazione” per comportamenti passivi o evitanti 



 

Seng et al, 2014 (Cap16 in Practical 

Management of Pain, 5th Edition)   



 

Seng et al, 2014 (Cap16 in Practical 

Management of Pain, 5th Edition)   



 

Fattori di rischio psicologici 

del dolore 



COMPONENTI PSICOLOGICHE DEL DOLORE 

• L’aspetto cognitivo del dolore: riguarda le credenze, le aspettative 
circa la dolorosità dell’evento, le aspettative “magiche” 
terapeutiche, le interpretazioni psicologiche del danno, 
l’elaborazione dell’esperienza emotiva vissuta, la correlazione con 
altre esperienze dolorose. 

• L’aspetto affettivo del dolore: concerne il tipo di emozioni provate 
che sono spiacevoli e generalmente legate a stati di ansia, di paura, 
di incertezza, di dolore psicologico.  

• L’aspetto comportamentale del dolore: è rappresentato dalle 
modalità che assume la persona nell’esprimere il dolore o nell’agire 
(strategie di coping) influenzati dalle aspettative verso di esso 
(mimica facciale, tono della voce, ritardi, fuga). 

• L’aspetto di personalità del dolore che rivela la qualità delle risorse 
psicologiche del soggetto, la sua propensione all’estroversione o 
all’introversione, la modalità di approcciarsi agli eventi. 



FATTORI CONTESTUALI 

• Contesto sociale e rete di supporto: il contesto di vita nel 
quale vive l’esperienza dolorosa (nel letto d’ospedale o di 
casa), la presenza di familiari, la  situazione esistenziale del 
soggetto, la sua qualità della vita sociale e lavorativa. 

 

Ciò può influire notevolmente sulla sua motivazione e l’utilizzo 
delle risorse psicologiche utili per affrontare la situazione. 

 



Autoefficacia e coping 
La percezione di auto-efficacia, o una convinzione personale che 
è possibile portare a termine con successo un azione per 
produrre un risultato desiderato in una data situazione, è 
particolarmente importante nei pazienti con dolore cronico in 
quanto può condizionare la scelta delle azioni che la persona 
metterà in atto, la quantità di impegno/sforzo che verrà 
impiegato, ed il tempo che l'individuo manterrà tale azione di 
fronte agli ostacoli e le esperienze avverse. 
 



Fattori di rischio nel dolore 

diagnosi 

trattamento 

Progressione  

Disturbi 
dell’Adattamento 

Umore 
irritabile 

MD Ansia 
per la 
Salute 

Demoralizzazione 



Ansia – Depressione e dolore 
• Ansia, depressione e rabbia sono prevalenti in persone con 

dolore cronico, e questi stati emotivi influenzano la 
percezione della nocicezione, l'adattamento e la risposta al 
trattamento. 

• Le aspettative negative circa la capacità di esercitare alcun 
controllo sul dolore, porta a vedere se stessi come impotenti, 
e contribuisce a un generale stato di demoralizzazione. 

• Catastrofizzare il dolore, cioè avere un orientamento 
esageratamente negativo verso le esperienze reali o presunte 
di dolore, influenza e amplifica notevolmente la percezione 
del dolore e la disabilità. 



• Umore depresso 

• Anedonia 

• Perdita di interesse 

• Ipervigilanza 

• fobie 

• ossessioni 

• Paura 

• Apprensione 

• Agitazione 

• Disturbi gastrointestinali 

• Eccessiva preoccupazione 

•Tensione muscolare 

• Difficoltà di concentrazione 

• Disturbi del sonno 

Depressione Ansia 

Joormann e Stober,1999; da Torta R. 2012 

la maggior parte dei sintomi sono presenti in entrambe le 
forme cliniche, in particolare la dimensione somatica (dolore, 
disturbi gastrointestinali, tensione muscolare, etc), 



Depressione e Dolore 

• Nella depressione e nel dolore esistono alterazioni 
ormonali, specie nel circuito dell’asse ipotalamo-
ipofisi-surrene (HPA) e nella sintesi di ormoni a 
produzione neuronale (neurosteroidi), attivi sia 
sull’ansia che sul dolore. 

• Un incremento delle citochine proinfiammatorie è 
responsabile sia della deflessione del tono 
dell’umore che del dolore collegato ai meccanismi 
infiammatori. 

• Anche il deficit di fattori di crescita neuronali e gliali 
sono legati tanto alla depressione che al dolore. 

Torta R. et al, 2012 
 



neurotrasmettitori  

ormoni 

fattori neurotrofici 

sistema  

immunitario 

ansia 

stress 

depressione 

Le nuove ipotesi patogenetiche riguardanti ansia, depressione e 

stress non riguardino più solamente alterazioni neurotrasmettitoriali 

(serotonina, noradrenalina, dopamina, GABA, glutamato, etc.) 

ma sostengano che tali quadri clinici si colleghino ad alterazioni 

sistemiche, di tutto l’organismo: 

•  un aumento delle citochine proinfiammatorie (ipotesi immunitaria) 

•  una riduzione di estrogeni e testosterone ed una attivazione 

dell’asse ipotalamo-ipofisi- surrenalico (ipotesi ormonale) 

•  Una riduzione dei fattori trofici a livello cerebrale (ipotesi 

neurotrofica). 

 

Tale azione dipende dal fatto che depressione e dolore cronico 

condividono molti meccanismi patogenetici, a conferma della 

frequente associazione fra i due quadri clinici. 

Torta R, 2012 



Ansia  
sovrasoglia 

Depressione 

sottosoglia 

Depressione  
sovrasoglia 

Ansia 

sottosoglia 

Richiesta di 

trattamento da parte 

del Paziente 

78 % 

53 % 

Angst  e Merikangas, 1997 



 

 

La relazione tra pensieri e dolore 



• Queste componenti, spesso, possono lavorare insieme per creare un 
‘circolo vizioso’ di crescente dolore, angoscia e disabilita’. Una delle piu’ 
grandi trappole del dolore cronico. 

Sensazioni fisiche, pensieri/umore, e funzionamento interagiscono in un 
modo che contribuisce a far crescere i problemi e diminuisce la qualita’ di 
vita.  

Tuttavia, e’ possibile usare queste relazioni in un modo che sia di beneficio 
per noi.  

Da dove cominciare ? 



Relational Frame Theory 

• Il linguaggio umano e la consapevolezza si basa sulla 
capacità di imparare a mettere in relazione eventi 
arbitrariamente e di cambiare le funzioni a causa di 
queste relazioni 

 

• Qualsiasi creatura complessa può capire che                        
questo           è più grande di questo 
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Le persone si spingono oltre… 

Contesto Relazionale : 

5 10 

Derivate: 

“più grande di” 

10 5 

Functional context  

(e.g., “funziona”) 

È buono 

5 Se 

È Buono 

10 allora 
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  C A R 

“car” 

 

Si può imparare a mettere in relazione 

eventi arbitrariamente anche a livello 

verbale, con le parole, con i significati 
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Fusione cognitiva 

Ma dal momento che le relazioni verbali 
sono arbitrariamente applicabili 
possono verificarsi con qualsiasi cosa 
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Evitamento 

Tutti gli animali fuggono ed evitano 
dagli eventi aversivi 
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  CAR 

Ma solo gli esseri umani possono trasferire 

gli eventi avversi in qualsiasi ambiente, dal 

linguaggio all'esperienza 

“Car” 
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La sofferenza umana.. 
Fusione Cognitiva 

Io sono 

ammalato 

Io = ammalato 

Frustrazione 

Colpa 

Depressione 
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Evitamento 
Esperienziale 

Usare la modalità di “Problem Solving Mentale” sul mondo interno 

può PEGGIORARE LE COSE 

Problema: sono ammalato  

Soluzioni: 

Questo mi fa sentire meglio? 
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Evitamento 
Esperienziale 

Usare la modalità di “Problem Solving Mentale” sul mondo 

interno può PEGGIORARE LE COSE 

Problema: ho un tumore 

Soluzioni: 

Questo mi fa sentire meglio? 
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Pensieri in pazienti con dolore 
Di tipo ansioso 

• “sono in grave pericolo” 

• “non ci si può fidare di nessuno” 

• “bisogna essere sempre attenti, possono accadere 
cose terribili” 

Di tipo depressivo 

• “sono un fallito” 

• “mi accadono solo disgrazie” 

• “non si può fare nulla, non c’è nessun avvenire, sono 
condannato” 



Cosa fare? 

• Credere il paziente quando esprime dolore 

 

• Non entrare in simmetria che blocca la comunicazione e le 
possibilità di aiuto 

 

• Non banalizzare, non negare, non sdrammatizzare 
prematuramente la preoccupazione legata al dolore 

 

• Evitare rassicurazioni premature o eccessive 

 

• Fornire spiegazioni adeguate 

 



Approccio psicologico al 
trattamento del dolore 

• Cura di supporto psicologico generale 

• Terapie di rilassamento 

• Mindfulness, ACT  

• Terapie psicologiche     
(tecniche di gestione dello stress,  
 terapie cognitivo-comportamentali) 

• Psicofarmaci (ansiolitici, antidepressivi, 
neurolettici) 

 



 
 

 

 

LASCIARE LIBERO CORSO ALLE EMOZIONI 
DOLOROSE 

 
 

CERCARE DI MODIFICARE IL NOSTRO 
COMPORTAMENTO   RISPETTO ALLE EMOZIONI 
e LE SENZAZIONI DOLOROSE 
 



Osserva ancora le tue sensazioni 
corporee 

• Teso 

• Sciolto 

• Dolorante 

• Sofferente 

• Leggero 

• Costretto 

• Rilassato 

• Gradevole 

• Caldo 

• Freddo 

Le sensazioni corporee tendono a cambiare, 

momento dopo momento, vanno e vengono, 

semplicemente come qualsiasi altra cosa 
34 



 


