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Gestire il conflitto



La malattia oncologica è da considerarsi un evento ad alto potenziale

traumatico per qualsiasi individuo e contesto



Malattia oncologica/Trauma psicologico

❖ viene comunemente percepito come una minaccia per l'individuo nella sua integrità fisica

❖ risulta soverchiante per le capacità individuali di fare fronte all'evento

❖ genera una frattura emotiva tale da minare il senso di stabilità, sicurezza e continuità



Stress e malattia

Il ruolo dello stress come fattore di rischio per la salute è 

stato ampiamente studiato e confermato da innumerevoli

evidenze empiriche. 

Le conseguenze dannose dello stress sulla salute 

sono mediate da modificazioni del sistema endocrino, 

immunitario e nervoso autonomo e dall’influenza

negativa che esercita sui comportamenti rilevanti per la 

salute



Da cosa dipende l’azione degli stressor

FATTORI AMBIENTALI FATTORI PERSONALI

INTENSITA’

GRAVITA’

DURATA



Fasi critiche
FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4

Diagnosi
Cure oncologiche, 

interventi chirurgici e 
di ricostruzione

Attese degli esiti
Follow up (speranza e 

recidiva)



Fase di diagnosi e trauma

La diagnosi di tumore alla mammella ha un impatto psicologico significativo sulla persona che la riceve, non solo per la 
gravità della malattia stessa, ma anche per le implicazioni emotive, sociali e psicologiche che comporta. 

Questi effetti possono variare da individuo a individuo, ma in generale, possono essere suddivisi in diverse aree.



Sindrome psiconeoplastica

La sindrome psiconeoplastica associata al tumore alla mammella è un insieme di disturbi psicologici 
e comportamentali che si verificano come conseguenza diretta della presenza del cancro alla 
mammella, senza che ci sia un coinvolgimento diretto del tumore nel sistema nervoso centrale.

 

  Questi disturbi possono manifestarsi sotto forma di cambiamenti dell’umore, alterazioni cognitive, 
sintomi psichiatrici e altri effetti psicologici, che non sono semplicemente una risposta emotiva alla 
diagnosi di cancro, ma piuttosto un fenomeno paraneoplastico.



Cause e meccanismi

I meccanismi che portano alla sindrome psiconeoplastica nel caso del tumore alla mammella sono 
legati principalmente a due fattori:

• Secrezione di sostanze biologicamente attive: I tumori alla mammella, come altri tipi di 
neoplasie, possono produrre ormoni o altre molecole (ad esempio, citochine) che agiscono sul 
sistema nervoso centrale, alterando la chimica cerebrale e provocando disturbi psicologici. Ad 
esempio, il carcinoma mammario ormono-dipendente potrebbe produrre ormoni o interferire 
con il sistema endocrino, influenzando l'umore e il comportamento.

• Reazioni immunologiche e infiammatorie: L'interazione tra il tumore e il sistema immunitario 
può alterare l'attività neurochimica nel cervello. Le citochine rilasciate durante la risposta 
infiammatoria possono influenzare funzioni cognitive ed emotive, portando a depressione, ansia, 
o altri disturbi psichiatrici.



Il trauma 

Deriva dal greco e che vuol dire “ferita”
“ferita dell’anima”, come qualcosa che rompe il consueto modo di vivere e vedere il mondo e che ha un impatto 
negativo sulla persona che lo vive.
Esistono diverse forme di esperienze potenzialmente traumatiche a cui può andare incontro una persona nel corso 
della vita. 

“piccoli traumi” o “t”, esperienze soggettivamente disturbanti che sono caratterizzate da una percezione di pericolo 
non particolarmente intesa. (umiliazione subita o delle interazioni brusche con delle persone significative durante 
l’infanzia). 

traumi T, ovvero tutti quegli eventi che portano alla morte o che minacciano l’integrità fisica propria o delle 
persone care (disastri naturali, abusi, incidenti etc.)
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Fasi del Trauma Psichico

1. Evento traumatico
Evento improvviso o prolungato che supera la capacità di adattamento.

2. Reazione immediata
Shock emotivo, paura, attivazione sistema nervoso autonomo.

3. Evitamento, rimozione, razionalizzazione o dissociazione
Allontanamento dalla coscienza per protezione.

4. Conflitto intrapsichico
Tra emozioni, istanze psichiche, risorse potenziali

5. Sintomi post-traumatici 
psicologici, cognitivi, somatici, comportamentali

6. Elaborazione e integrazione
Accettazione e rielaborazione del trauma rafforzamento risorse e difese adattive, .

7. Risoluzione o cronicizzazione
Recupero funzionale,  cvrescita post traumatica o persistenza sintomi e disfunzioni psichiche

 



Disregolazione emotiva e degli impulsi
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Quando il soggetto non ha la possibilità di regolare le 
sue emozioni le vive fuori dalla finestra di tolleranza: 
in modo eccessivo (iperarousal) o inibito (ipoarousal)



La Finestra di Tolleranza



Disturbi dell’umore

• Depressione: Può essere presente in risposta alla malattia e alla perdita di autostima legata 
all'immagine corporea, in particolare dopo interventi chirurgici come la mastectomia. La 
consapevolezza del rischio di recidiva del tumore può peggiorare il quadro.

• Ansia: La paura di morte e la preoccupazione per il futuro sono comuni. L’ansia può anche 
riguardare gli effetti collaterali dei trattamenti (come la chemioterapia) e le possibili limitazioni 
fisiche.

• Irritabilità e frustrazione: possono derivare dalla percezione di perdita di controllo sulla propria 
vita e salute, e dal dolore fisico causato dal trattamento.



Disturbi cognitivi

• Difficoltà di concentrazione e memoria: Le difficoltà cognitive sono molto comuni tra i pazienti 
oncologici e possono essere dovute sia agli effetti diretti della malattia che ai trattamenti come la 
chemioterapia, che può causare un fenomeno noto come "chemo brain".

• Confusione mentale: Alcuni pazienti possono sentirsi disorientati o avere difficoltà a prendere 
decisioni quotidiane



Disturbo da Stress Post-Traumatico (PTSD)

• Il PTSD è una condizione psicologica che si sviluppa in seguito all'esposizione a eventi estremamente stressanti o traumatici, come la guerra, incidenti, aggressioni, 
disastri naturali o qualsiasi altra esperienza che minacci la vita o l'integrità fisica della persona. Questo disturbo può svilupparsi mesi o anni dopo l'evento 
traumatico.

• Sintomi principali del PTSD:

• Rivivere il trauma (flashback): la persona può rivivere il trauma attraverso incubi, ricordi intrusivi o flashback, durante i quali la persona percepisce il trauma 
come se fosse accaduto di nuovo.

• Evitamento: la persona evita luoghi, persone, conversazioni o situazioni che potrebbero ricordare l'evento traumatico.

• Alterazioni negative nei pensieri e nell'umore: questo può includere sentimenti di distacco dagli altri, perdita di interesse per attività precedentemente piacevoli, 
difficoltà a provare emozioni positive e una visione del mondo molto negativa.

• Iperarousal: la persona può sperimentare una costante sensazione di allerta, difficoltà a dormire, irritabilità, rabbia e difficoltà a concentrarsi. Un altro aspetto di 
questa iperattività può essere l'iper-vigilanza, come se la persona fosse costantemente in allerta per un pericolo imminente.

• Durata e diagnosi:

• Per essere diagnosticato come PTSD, i sintomi devono durare più di un mese e causare un significativo disagio o interferire con la capacità di funzionare nella vita 
quotidiana.

• Il PTSD può svilupparsi in modo graduale, ma anche acutamente, subito dopo l'esperienza traumatica.

• Trattamento del PTSD:Trattamento del PTSD:

• Psicoterapia: la Terapia Cognitivo-Comportamentale (CBT), in particolare la Terapia di Esposizione e la Terapia Focalizzata sul Trauma (come la EMDR - 
Desensibilizzazione e rielaborazione attraverso i movimenti oculari), sono approcci efficaci nel trattamento del PTSD.

• Farmaci: gli antidepressivi (come gli SSRI - inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina) sono frequentemente usati per trattare i sintomi del PTSD, in 
particolare quelli legati alla depressione e all'ansia.

• Supporto sociale: gruppi di supporto e il coinvolgimento di familiari e amici possono essere utili nel recupero.



Disturbo Acuto da Stress (ASD)

• Il Disturbo Acuto da Stress (ASD) è simile al PTSD, ma si verifica subito dopo l'esposizione a un evento traumatico. La principale differenza tra ASD 
e PTSD è che i sintomi dell'ASD compaiono entro tre giorni dal trauma e durano per un periodo di almeno tre giorni ma meno di un mese.

• Sintomi principali dell'ASD:

• Sintomi dissociativi: la persona può sentirsi distaccata dalla realtà, come se fosse in uno stato di "sogno" o di "detachment", e potrebbe avere difficoltà 
a ricordare alcuni dettagli dell'evento traumatico.

• Intrusione: similmente al PTSD, la persona può avere flashback, ricordi invadenti e incubi riguardo al trauma.

• Evitamento: la persona evita pensieri, conversazioni o situazioni che ricordano l'evento traumatico.

• Arousal elevato: come nel PTSD, la persona può sperimentare irritabilità, difficoltà a dormire e una costante sensazione di ansia o agitazione.

• Durata e diagnosi:

• I sintomi dell'ASD durano da 3 giorni a un mese. Se persistono oltre questo periodo, la diagnosi può evolvere in PTSD.

• La diagnosi viene fatta sulla base dei sintomi, la cui intensità e durata devono soddisfare determinati criteri stabiliti dal DSM-5 (Manuale diagnostico 
e statistico dei disturbi mentali).

• Trattamento dell'ASD:

• Psicoterapia breve: anche se la condizione è temporanea, trattamenti come la CBT e la Terapia di Esposizione sono efficaci nel ridurre il rischio di 
evoluzione in PTSD.

• Supporto psicologico immediato: il supporto psicologico precoce dopo l'evento traumatico, come il debriefing psicologico, può aiutare a gestire i 
sintomi acuti e prevenire l'insorgenza del PTSD.

• Farmaci: in alcuni casi, i farmaci per l'ansia o l'insonnia possono essere prescritti per alleviare temporaneamente i sintomi acuti.



Impatto della malattia oncologica sull'identità

❖ Interazione tra fattori di carattere oggettivo: tipo di esperienza, durata
esposizione, gravità danni, grado di relazione con la malattia, risorse
comunitarie e sanitarie

❖ Fattori di carattere soggettivo: percezione, valutazione significati
personali, storia individuale e pregressi traumatici, stile di attaccamento,
difese, resilienza, supporti relazionali (famigliari, amicali, sociali)

❖ Longitudinale o intrapsichico: identità somatica, emozionale,
esistenziale, prospettica

❖ Trasversale o interpersonale: identità famigliare, lavorativo, sociale,
ambientale



Conflitto

ll conflitto è una situazione in cui due o più forze, esigenze, desideri, valori o interessi sono in 
opposizione tra loro, creando tensione o disagio. Si verifica quando le persone o le entità 
coinvolte non riescono a conciliare le proprie differenze o a trovare un accordo. I conflitti 
possono essere di natura interna (intrapsichici) o esterna (interpersonali o sociali), e possono 
riguardare una vasta gamma di ambiti, tra cui le emozioni, le relazioni, le risorse, le opinioni o gli 
obiettivi.

• Intrapsichico • Interpersonale 

La diagnosi di tumore alla mammella può generare un 
significativo conflitto che influenza profondamente il benessere 
psicologico della persona e le sue relazioni sociali. 



Caratteristiche principali del conflitto

• Opposizione: Quando le posizioni, i bisogni o i desideri di due parti si contrappongono

• Tensione: La difficoltà nel risolvere la contraddizione porta a un aumento della tensione 
emotiva, psicologica o sociale

• Incompatibilità: Le soluzioni o le risorse desiderate dalle parti coinvolte sono percepite come 
incompatibili o escludenti

• Interazione: Il conflitto implica generalmente un'interazione tra le parti, che possono essere 
persone, gruppi o anche diverse parti di una stessa persona (nel caso di un conflitto 
intrapsichico).



Fasi del conflitto

  Il conflitto è una condizione naturale che può essere costruttiva, portando a crescita e 
cambiamento, o distruttiva, se non gestito in modo appropriato. 

   La sua gestione efficace è fondamentale per ridurre le sue conseguenze negative e trovare 
soluzioni condivise.

INIZIO 

ESCALATION

RISOLUZIONE

CRONICIZZAZIONE



Conflitto intrapsichico

Modello teorici:
• Psicoanalitico
• Attaccamento 
• Ego state Theory

Il conflitto intrapsichico è un concetto fondamentale in psicologia, riferendosi alle tensioni interne che 
emergono quando desideri, bisogni o valori di una persona entrano in contrasto tra loro 



Conflitto intrapsichico 

• Sul piano emotivo: sentimenti negativi di incapacità e disvalore, colpa, vergogna, paura, tristezza.

• Sul piano cognitivo: pensieri ricorrenti, rimuginazione, difficoltà a prendere decisioni, 
distorsioni cognitive ( autosvalutazione e perfezionismo).

• Sul piano comportamentale: evitamento, iperazionalizzazione, atteggiamento controfobico; 
difficoltà interpersonali (non sentirsi capiti, dipendenza).

• Sul piano somatico: disturbi delle funzioni primarie, problemi gastrointestinali, tensione 
muscolare, mal di testa, affaticamento 



Conflitto interpersonale 

• Il conflitto interpersonale nella donna con tumore al seno è un fenomeno complesso che 
coinvolge diversi livelli della sfera relazionale e psicologica. 

• La diagnosi oncologica, infatti, rappresenta un evento critico che non solo impatta 
profondamente sull’identità personale, ma mette anche in crisi le relazioni affettive, familiari e 
sociali. 

• Di seguito vengono approfondite le principali dinamiche relazionali che emergono, con 
riferimento agli schemi operativi interni, alla comunicazione, e ai temi di 
autonomia/dipendenza e abbandono/solitudine.



1. Schemi operativi interni e aspettative relazionali

• Il concetto di schemi operativi interni (derivante dalla teoria dell’attaccamento di Bowlby) si 
riferisce a modelli mentali profondi e inconsci che guidano il modo in cui una persona 
percepisce sé stessa e gli altri nelle relazioni.

• Nella donna con tumore al seno, l’esperienza di malattia può attivare o riattualizzare schemi di 
attaccamento precoci: per esempio, una donna con un attaccamento ansioso potrebbe vivere con 
maggiore angoscia l’eventuale distacco affettivo, sviluppando un forte timore di abbandono.

• Le aspettative verso i partner, familiari o amici possono essere amplificate: ci si può aspettare 
protezione, comprensione, empatia — e, se queste non arrivano come previsto, possono insorgere 
delusioni relazionali o rotture comunicative.

• La malattia può mettere in crisi lo schema di sé come individuo capace, desiderabile, autonomo 
— dando luogo a un conflitto tra l’identità precedente e quella “malata”, che si riflette anche 
nella percezione che gli altri hanno di lei.



2. Comunicazione esplicita e implicita

Comunicazione esplicita:
• Può essere ostacolata da difficoltà nel verbalizzare emozioni come paura, rabbia, dolore. Spesso, le 

pazienti evitano di condividere apertamente i propri vissuti per non “appesantire” gli altri, 
soprattutto i familiari più stretti.

• Nelle relazioni di coppia, parlare della malattia, dei cambiamenti corporei (es. mastectomia, perdita 
del seno) e della sessualità è spesso vissuto con imbarazzo, vergogna o senso di perdita, generando 
distanza emotiva.

Comunicazione implicita:
• I segnali non verbali (sguardi, silenzi, evitamenti, cambiamenti del tono della voce) assumono un peso 

molto forte.
• Il non detto può creare fraintendimenti: ad esempio, un partner che evita l’argomento per “non 

ferire” può essere percepito come distante o indifferente.
• L’ambivalenza tra il bisogno di essere accudita e il timore di perdere la propria dignità può portare la 

donna a inviare messaggi contraddittori, alimentando il conflitto relazionale.



3. Autonomia vs. dipendenza

La malattia oncologica mette in discussione l’equilibrio tra autonomia e dipendenza:

• Molte donne sperimentano una forte perdita di autonomia fisica e psicologica durante i 
trattamenti (chirurgia, chemioterapia, radioterapia), necessitando di supporto per attività 
quotidiane o decisioni cliniche.

• Tuttavia, accettare l’aiuto può essere difficile, specialmente per chi ha costruito un’identità forte 
sull’autonomia. Questo genera un conflitto interiore e relazionale: si desidera aiuto, ma al 
contempo si teme di essere vissute come deboli o bisognose.

• Nei rapporti familiari o di coppia, possono emergere dinamiche di iperprotezione, dove il 
partner o i familiari si sostituiscono alla donna nelle decisioni o nei compiti, anche quando lei è 
ancora in grado di agire in autonomia. Questo può generare rabbia o sentimenti di 
infantilizzazione, compromettendo l’equilibrio relazionale.



4. Paura dell’abbandono e vissuti di solitudine

• Il tumore al seno può riattivare profonde paure di abbandono, anche in donne con reti affettive 
solide:

• La malattia può portare a rotture relazionali: amici che si allontanano, partner che non reggono 
il carico emotivo, colleghi che trattano la donna “diversamente”. Queste esperienze rinforzano 
vissuti di esclusione e solitudine.

• Alcune donne scelgono l’auto-isolamento per non essere viste “malate”, “deboli” o “diverse”. Si 
ritirano dal contesto sociale o riducono i contatti, spesso per vergogna legata all'immagine 
corporea o alla perdita del seno.

• La solitudine è anche esistenziale: il senso di unicità e incomunicabilità del vissuto di malattia 
("nessuno può davvero capire cosa provo") crea una barriera emotiva difficile da superare, anche 
con le persone più care.



Crescita

Fattori di rischio per la salute mentale:

• Instabilità 

• Schemi relazionali rigidi

• Stress cumulativi e precoci

Fattori protettivi per la salute mentale
• Capacità di coping

• Capacità di regolazione emotiva

• Mentalizzazione



POST TRAUMATIC GROWTH

La letteratura sulla crescita post-traumatica si è sviluppata negli ultimi 20 anni soprattutto nel settore della 

psicotraumatologia (Tedeschi e Calohun, 1990) attraverso la dimostrazione che il trauma introduce un 

cambiamento nella percezione di chi siamo e come ci orientiamo: 

c’è un prima e c’è un dopo, e l’impatto è sicuramente negativo ma può diventare il catalizzatore di 

cambiamenti positivi, spesso a sfondo esistenziale, che determinano un salto nella crescita identitaria



Fattore di rischio per la salute mentale: instabilità 

• Polarizzazione stati emotivi 

• Intensità traumatica

• I cambiamenti sono richiesti in  tempi rapidi ma sono progressivi e si 
protraggono nel tempo



1 - polarizzazione emotiva

Oscillazione di fattori emotivi anche polarizzati come: 

Ansia e resilienza

Paura e speranza 

Tristezza e desiderio

Senso di Perdita e crescita 

Vulnerabilità e forza

Senso di Colpa e Vergogna

Isolamento e Supporto Sociale e Emotivo 



2 – mancanza di controllo

Vissuto del trauma dipende da diversi fattori interni ed esterni di cui manca il controllo:

• Tempi, modi e difficoltà di scelta delle cure

• Percezione della gravità che porta a sentimenti di impotenza, mancanza di sicurezza e disvalore 

• Traumi pregressi e fattori di rischio individuali, relazionali famigliari



3 - rapidità e permanenza nel tempo

• I cambiamenti richiesti sono rapidi il percorso è a 
onde

• La crisi riguarda l’identità 

• Il mantenimento dello stress è un fattore di 
rischio per lo sviluppo di  psicopatologia



Alleanza Terapeutica

- ha una domanda di aiuto iperfocalizzata

- ha modelli operativi interni basati su relazioni traumatiche disfunzionali 

- usa strategie di controllo: inversione di ruolo e disorganizzazione del 

comportamento 

- usa difese: negazione del problema, proiezione, scissione, identificazione 

proiettiva

- lo strumento principale di aiuto è basato sulla relazione empatica che non 

produce effetti positivi ed immediati ma può determinare reazioni difensive

- deve aiutare il paziente a costruire una domanda di aiuto

- ha bisogno di SICUREZZA: per restituire RISPOSTE e non REAZIONI

CRITICITÀ

Paziente

Operatore



pianificazione dell’intervento

il lavoro sulle difese quindi deve essere compiuto in maniera graduale e finalizzato alla costruzione 
dell’alleanza terapeutica 

Livello di gravità del funzionamento traumatico

Cosa significa lavorare 

    con   persone

    traumatizzate?

Instaurare relazioni di aiuto con persone 

che utilizzano 

schemi relazionali disfunzionali 

di differente gravità:

2. è possibile che le difese di negazione e proiezione si attivino nella relazione di aiuto e questo ostacoli la 

funzione riparativa dell’operatore

1. in presenza di risorse psichiche si può costruire facilmente una relazione riparativa 

3. il paziente a causa di esperienze traumatiche cumulative presenta una struttura di 
personalità non integrata, con sintomi dissociativi 



I meccanismi neurofisiologici alla base del rispecchiamento del dolore degli altri che

comportano l’attivazione e il coninvolgimento dei neuroni specchio sono alla base del 

processo di traumatizzazione vicaria.

Traumatizzazione vicaria

La presenza di una relazione empatica tra due persone non può essere annullata in quanto

tutela alla sopravvivenza.

È una condizione caratterizzata dal cambiamento in negativo di schemi cognitive e sistemi di credenze nei
professionisti che lavorano con la sofferenza.
Nell’ultima edizione del DSM-5 (APA, 2013) l’esposizione professionale ripetutao estrema a dettagli crudi di 
evento/i traumatico/i, tipica degli operatori che si trovano in contatto con quadri clinici estramamente critici e 
spesso fatali è contemplate nel CRITERIO A necessario per soddisfare il PTSD.



Traumatizzazione e Burnout

Sensazione:

- di essere in continua tensione

- di essere emotivamente inaridito dal rapporto con gli altri

- Di non essere più in grado di entrare in empatia con chi ha bisogno

La ridotta realizzazione personale è la sensazione che, nel lavoro a contatto con 

gli altri, la propria competenza e il proprio desiderio di successo stiano venendo

meno.



paura del paziente vs. paura dell’operatore



RELAZIONE DI ALLEANZA

L’utente e l’operatore lavorano insieme per il conseguimento di obiettivi condivisi

40



Percorsi multipli e non lineari

•



Obiettivi dell’intervento

psicologico clinico

Favorire i processi di resilienza ed elaborazione dei

traumi legati alla malattia che possono scaturire

durante tutto il percorso oncologico



Invio alla consulenza psicologica

1) Medico specialista 
informa o pz richiede 

colloquio con psicologo

2) Valutazione 
psicodiagnostica e 

analisi della 
domanda

3) Ciclo di 8 sedute 
di psicoterapia 

individuale



Storia individuale

Identità, sé corporeo

Fattori di personalità, difese, modelli operativi interni

Risorse sociali e famigliari

Diagnosi funzionale  



❖ Definire strumenti dotati di efficacia nel trattamento dei disturbi da stress e trauma, limiti e 

sostenibilità

Piano terapeutico focalizzato 

su elaborazione della malattia

Sostegno delle difese psicologiche

Attivazione risorse di coping adattive

Psicoterapia focalizzata 



Risorse

Una delle più moderne concezioni funzionali del cervello è la 
plasticità cerebrale intesa come risposta adattiva a 
stimolazioni/sollecitazioni che conduce ad una 
riorganizzazione dei circuiti nervosi migliorandone il 
funzionamento.

Sulla base della plasticità il cervello, potenziato 
dall’esperienza, 

è capace di apprendere, ricordare e rigenerare 
dopo lesioni.



AIP/EMDR NEL TRATTAMENTO DEL TRAUMA

Il Modello AIP (Shapiro, 2001) supporta l’uso del protocollo EMDR nel trattamento del TRAUMA.
L’AIP rappresenta un processo di rielaborazione naturale che consente di integrare le esperienze che ciascun 
individuo vive e, al contempo, di rafforzare le cognizioni adattive su sè stessi



Il protocollo standard EMDR  

Protocollo in 8 fasi 
(sia per intervento di psicoterapia individuale che di gruppo)

Modula la forza della memoria episodica lavorando sulla 
componente somatica, si focalizza sulla componente emotiva 
dell’esperienza traumatica, riducendo il livello di intensità del trauma

Prevede un intervento trifasico sul ricordo traumatico:  
• stabilizzazione, 
• elaborazione del ricordo traumatico
• integrazione di memorie adattive 



Pratiche mente-corpo

Lo studio dell’impatto che lo stress ha 

negli ambiti della salute e del 

benessere ha aperto il campo a diverse 

metodologie e pratiche basate 

sull’utilizzo delle pratiche mente-

corpo 



Applicazioni della meditazione

Lo studio e l’integrazione delle discipline umanistiche 
con gli studi della meccanica quantistica vedono nella 
meditazione una delle modalità oggi studiate e 
conosciute per favorire la sincronicità e la risonanza 
tra i sistemi che interagiscono, per diventare parte di 
un insieme funzionale, attraverso un addestramento 
alla presenza mentale che attiva un particolare stato, 
chiamato consapevolezza, il quale genera una 
condizione di benessere fisico, emotivo, psicologico in 
tutto l’organismo (G.Pagliaro, Intenzionalità di 
guarigione, 2021)



Acqua nel Corpo: Prospettiva Fisiologica e Neuroscientifica

Il corpo umano è composto per circa il 70% di acqua.

Questo fluido agisce come un conduttore di segnali 
elettrochimici tra cellule e tessuti.

Le emozioni influenzano direttamente la fisiologia.

Questo influenza anche lo stato dei fluidi corporei (es. ritmo 
cardiaco, sudorazione, lacrime, ecc.) 



Come trasmettiamo le emozioni 

Sul piano simbolico, emotivo e metaforico, l'acqua ha una 

ricca storia di legame con le emozioni e l'inconscio in 

molte culture e tradizioni; infatti è vista come fluida, 

ricettiva e mutevole, proprio come le emozioni. In ambito 

psicofisico o somatico, l'acqua come elemento interno del 

corpo (sangue, linfa, liquidi cellulari) può simboleggiare la 

nostra

                     "memoria emozionale corporea"

 



Molte tradizioni (es. medicina cinese, 
ayurveda, cristalloterapia) vedono 
l'acqua come un elemento che può 
memorizzare frequenze, emozioni o 
intenzioni.

L’ipotesi formulata da Masaru Emoto 
riporta che l'acqua risponda a parole, 
suoni ed emozioni



Invio delle pazienti che hanno intrapreso una psicoterapia individuale, presentano tumore alla mammella

non metastatico e si trovano in una qualsiasi fase del percorso oncologico



ARMONIOSAMENTE

RIVOLTO ALLE DONNE CON 
NEOPLASIA MAMMELLA

EDUCAZIONE SANITARIA MEDITAZIONE

10 INCONTRI DI DUE ORE
15-20 PARTECIPANTI

●Profile of Mood States
●Percentuali di adesione e presenza

●Questionario di gradimento

INDICATORI DI ESITO
EFFICACIA DEL TRATTAMENTO

INFORMAZIONE MEDICA



PARTE INFORMATIVA E DI EDUCAZIONE SANITARIA
OBIETTIVO

Sviluppare maggiore conoscenza e consapevolezza relativa
alla malattia e al percorso di cura.

6 incontri  condotti da uno specialista del PDTA cancro mammella

PARTE DI MEDITAZIONE
OBIETTIVO

 Migliorare l’aderenza alle cure e qualità della vita.

4 incontri condotti dallo psicologo allo scopo di migliorare la gestione  dell’ansia e  dello stress attraverso 
l’apprendimento di pratiche di meditazione basate sulla consapevolezza del respiro e di visualizzazione



10 incontri di due ore 
ogni settimana

Primo incontro: presentazione alle partecipanti 
del calendario con premessa che riguarda le 
finalità del gruppo. Pur non essendo un gruppo 
psicoterapeutico, ma di informazione, 
educazione sanitaria e addestramento alla 
consapevolezza, si richiede la riservatezza di 
quanto emerge nel gruppo



6 incontri di informazione medica 
ed educazione sanitaria 

Screening ed esami diagnostici

Oncologia 

Radioterapia

Interventi chirurgici

Alimentazione

Stili di vita

Psicoeducazione: 
descrizione, indicazioni, 

vantaggi e svantaggi

Stile di Interazione 
partecipativo: 

domande delle 
partecipanti



Dal settimo al 
decimo incontro: 

sessioni di 
meditazione

Pratiche di consapevolezza psicocorporea e 
di bio-risonanza: la meditazione

In ambito sanitario le pratiche basate sull’uso della consapevolezza in ambito psicocorporeo hanno trovato
ampia applicazione e si basano sui principi della PNEI e delle pratiche mente-corpo



Meditazione e neuroimaging

▪ Riduzione attività del “default mode network”

distribuito in regioni corticali e sottocorticali che

determinano il “mind wandering”, ovvero il vagare

della mente, gli automatismi, il pensiero intrusivo

▪ Aumento aree corteccia cingolata anteriore e insula

che formano attraverso la loro interconnesione il

“salience network” coinvolto nella consapevolezza di

sé, attenzione, concentrazione, empatia



Stati di consapevolezza

ORDINARIA 

AUMENTATA
 
ALTERATA
 
DI SE’



Consapevolezza intrapsichica 

La letteratura scientifica conferma che la 
meditazione: 

- può migliorare la variabilità della frequenza 
cardiaca, 

- a sua volta strettamente correlata a strategie di 
regolazione emotiva più efficaci 

- e a una maggiore resilienza allo stress. 

    Sebbene gli effetti varino in base al protocollo e 
alla popolazione studiata, i dati supportano 
l’utilizzo di pratiche basate sulla mindfulness e 
sulla respirazione per potenziare il tono vagale e il 
benessere emotivo



Consapevolezza interpersonale

La coerenza cuore-cervello tra soggetti che interagiscono si 
riferisce a un allineamento armonioso tra le emozioni, i 
pensieri e i comportamenti, sia a livello individuale che nella 
dinamica tra più persone. Quando si parla di "coerenza cuore-
cervello", si fa riferimento all'idea che il cuore e il cervello 
lavorino insieme in modo equilibrato e sincronizzato, 
influenzando positivamente la comunicazione e le relazioni tra 
gli individui



Effetti della comunicazione consapevole

• Per gli operatori sanitari, sviluppare competenze comunicative
avanzate è fondamentale non solo per migliorare la qualità
dell’assistenza, ma anche per favorire un ambiente di lavoro sano e 
produttivo

• Setting non traumatico produce una maggiore capacità interattiva e 
di scambio comunicativo

• Consapevolezza reciproca produce sintonizzazione cuore cervello, 
connessione ed armonizzazione energetica



Setting permanenti

Il percorso di Armoniosamente soddisfa il 

bisogno di appartenenza

Modifica la comunicazione 

Sostiene la motivazione al cambiamento 

attraverso la pratica della presenza 

mentale 



Presenza mentale come stile di vita

La pratica regolare di presenza mentale promuove 

nell’individuo l’adozione di comportamenti funzionali che 

favoriscono il benessere globale.

L’atteggiamento di presenza mentale consente alla 

persona non solo di attivare comportamenti sani ma di 

modificare la visione della propria vita.

Questa è un’esperienza comune a molti, 
quando si avvicinano alle pratiche 

meditative. Cominciamo cercando un 
modo per combattere lo stress o per 

aumentare le dimensioni cerebrali o per 
ottenere qualche altro vantaggio tangibile, 

ma poi realizzano che queste pratiche 
fanno molto di più: arricchiscono 

inspiegabilmente la loro vita e li aiutano 
in modi in cui nemmeno sapevano di aver 

bisogno di essere aiutati.
D.Goleman, J.K.Zinn 

“Guarire con la meditazione: i benefici della pratica contemplativa”



Grazie
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