
    
      [image: Cover]
    

  



Laura Pedrinelli Carrara

La conoscenza e la gestione delle emozioni del paziente  del caregiver famigliare e dell operatore 2








                
                
UUID: 74478846-fd9a-11e5-b0e1-0f7870795abd

Questo libro è stato realizzato con StreetLib Write (http://write.streetlib.com)
un prodotto di Simplicissimus Book Farm







        
            
                
                
                    
                        Indice
                    

                    
                    
                        
                    

                    
                

                
                
                    
                 



  
    1. La conoscenza degli aspetti emozionali
  



  
    
    1.1
Imparare a capire le emozioni dell’altro e a riconoscere le proprie
  



  
    1.2
L’influenza degli stati emotivi:
  


-
La reazione fisiologica 



  
    -
La reazione psicologica (vissuto interiore, elaborazione cognitiva,
modificazione del comportamento)
  



  
    

  



  
  2. La
	comprensione degli stati emotivi



  
    2.1
La rabbia e l’aggressività
2.2 La paura
  



  
    2.3
La gioia
  



  
    2.4
L’ansia
  



  
    2.5
L’imbarazzo
  



  
    2.6
La tristezza
  


2.7
Il dolore psichico e la stadialità del dolore 


 



  
    
      3.

    
  
  La comprensione
degli stati emotivi del paziente, del caregiver famigliare e
dell’operatore



  
    3.1
La rabbia e l’aggressività
  



  
    3.2
La paura
  



  
    3.3
La gioia
3.4 L’ansia
3.5 L’imbarazzo
  



  
  3.6 La
		tristezza



  
  3.7 Il
		dolore psichico e la stadialità del dolore



  
    

  


4.
La gestione delle emozioni negative del paziente,  del caregiver
famigliare e dell’operatore 



  
    4.1La
rabbia e l’aggressività
4.2 La paura
  



  
    4.3
L’ansia
  



  
    4.4
L’imbarazzo
  



  
    4.5
La tristezza
  



  
    4.6
Il dolore psichico e la stadialità del dolore
  



  
    

  



  
  5. Esercizi
	pratici



  
  5.1
	Esercizi per la scarica emotiva



  
  5.2 Esercizi per il riequilibrio
	emotivo


 



  Bibliografia


 


                
                

                
            

            
        

    
        
            
                
                
                    
                        1. LA CONOSCENZA DEGLI ASPETTI EMOZIONALI
                    

                    
                    
                        
                    

                    
                

                
                
                    
                
 



	


 



	Per
la psicologia,
le emozioni sono stati
affettivi acuti che si manifestano come un’esperienza complessa,
cioè mediante variazioni sia psicologiche che fisiologiche da cui
scaturiscono vissuti come la gioia, la sorpresa, il dolore psichico,
la rabbia, l’ansia, la tristezza, l’imbarazzo e la paura. 



 



	Quando si prova un’emozione il nostro
cervello si attiva e innesca una reazione psicologica e fisiologica
specifica che serve a scaricare l’energia generata. Per esempio, la
preoccupazione per un nostro caro ci può spingere a telefonargli per
controllare che non gli sia accaduto nulla di spiacevole, scaricando
così la tensione prodotta dall’attesa e dall’ansia. 



 



	Di fatto, gli stati affettivi
influenzano in modo importante il pensiero, il comportamento, i
vissuti psicologici e la nostra fisiologia.
Per questo motivo, la paura può farci battere il cuore più veloce e
stimolarci a fuggire oppure può paralizzarci sia il pensiero che il
corpo.


 



	Quanto espresso fa comprendere come le
reazioni emozionali rappresentino una dimostrazione efficace della
stretta interazione tra stati psicologici e funzione fisiologica.
Comprendere queste interazioni ci aiuta a gestire meglio le emozioni
nostre e degli altri.
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	Le
emozioni che provo, ma che non riconosco di esprimere influenzano
notevolmente il mio atteggiamento e quindi la risposta alla reazione
emotiva dell’altro. 



 



	Se, come operatore  non mi rendo conto
di essere arrabbiato, o di essere troppo coinvolto emotivamente in
una situazione, difficilmente potrò gestire quelle emozioni. 



 



	A questo punto, sarà anche difficile
che comprenderò appieno quelle del paziente o del caregiver
famigliare, quindi come potrò relazionarmi con loro nel modo più
adeguato?  



	 



	La stessa cosa vale per il paziente che
si trova a vivere una situazione molto difficile, la cui qualità ed
entità delle emozioni vissute influenzerà, molto probabilmente,
l’interazione con i propri famigliari e con gli operatori.


 



	Anche il caregiver famigliare primario,
il parente che si prende cura in modo preponderante della persona
ammalata gravemente, prova delle emozioni intense ed eterogenee che
può riversare, involontariamente, nei confronti del proprio caro e
dell’operatore con cui si deve rapportare.  



 



	Dato che le emozioni influenzano gli
atteggiamenti e i comportamenti è importante conoscerle bene, più
sappiamo delle emozioni e più riusciamo a comprenderle e a gestirle.
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	Le
sensazioni e le emozioni che proviamo col paziente influenzano la
nostra relazione con lui. Se un paziente ci trasmetterà tristezza
probabilmente reagiremo stimolandolo positivamente per alzargli il
tono dell’umore oppure limiteremo il più possibile le interazioni,
se quella tristezza è per noi un peso eccessivo da sopportare. 



	 



	Questo, ovviamente, è soltanto un
esempio delle possibili ripercussioni emotive che ci influenzano
nella relazione con la persona ammalata o comunque di cui ci dobbiamo
prendere cura.


 



Ma quali sono le dinamiche alla base
delle emozioni?


 



	Dalla seconda metà dell’Ottocento
molti studiosi iniziarono ad interessarsi maggiormente al
collegamento fra reazione fisiologica e pensiero. Essi cercarono di
comprendere se sono le alterazioni fisiche, come il battito del cuore
accelerato, che ci fanno capire che abbiamo paura oppure è il
realizzare che davanti a noi c’è un malintenzionato che ci fa
reagire a livello fisiologico. Inoltre, altro dilemma, se le emozioni
che proviamo sono universali oppure no.


 



	Lo studio delle emozioni comprende
perciò numerose ricerche che negli anni si sono succedute fornendo
spiegazioni spesso contraddittorie. Per alcuni studiosi (teoria
periferica di James e Lange 1884) l’esperienza emotiva nasce dalla
trasformazione fisiologica, quindi ho paura perché mi rendo conto
che sto tremando e non il contrario. Cannon (1927) e Bard (1929)
confutarono questa teoria affermando che è la
percezione dello stimolo a produrre le modificazioni somatiche e
comportamentali attraverso l’attivazione dell'ipotalamo. Perciò,
per questi studiosi, quando avverto lo stimolo come pericoloso,
l’informazione viene mediata a livello delle strutture cerebrali
(ipotalamo) che innescano le reazioni fisiologiche e le modificazioni
comportamentali.


 



	La
teoria di Cannon Bard venne avvalorata dagli studi sul cervello
svolti da Papez (1937 Il circuito di Papez) e successivamente da Mc
Lean (1949 Il sistema libico di Mc Lean); le ricerche indicarono
specifiche zone cerebrali che per gli autori  attivavano e
controllavano i processi emotivi. 



 



	Successivamente,
dagli anni ’50, gli studi degli psicologi cognitivisti dimostrarono
che il vissuto emotivo è direttamente influenzato
dal
modo col quale ogni persona elabora mentalmente ciò che sta vivendo.
Quindi per poter provare un’emozione bisogna prima interpretarla
mentalmente. Lazarus (1982) spiegò che l’interpretazione può
essere la causa dell’emozione perché ogni persona attua una
valutazione cognitiva molto rapida basandosi anche su informazioni
minime.




 



	Al
contrario di Lazarus, lo studioso Zajonc (1984) sostenne
che vi può essere indipendenza fra le sensazioni
soggettive e le valutazioni cognitive dato che le sensazioni possono
rivelarsi prima, dopo o simultaneamente ai processi cognitivi. Egli
fece riferimento ad un esperimento di Wilson (1979) col quale si
dimostrò che le emozioni possono prodursi anche in assenza di
elaborazione cognitiva.


 



Per
quanto riguarda invece l’universalità delle emozioni,Ekman, studi svolti
soprattutto dagli anni ’70 agli anni ’90, afferma che le emozioni
sono innate e importanti per la sopravvivenza dell’individuo. In
base ad una ricerca sulle espressioni facciali, il ricercatore
americano  sostiene che le emozioni  da lui chiamate primarie o di
base  (gioia, rabbia, tristezza, sorpresa, paura, disgusto,
disprezzo) sono vissute e manifestate allo stesso modo da tutte le
diverse culture. Ciò che crea delle distinzioni nelle esperienze
emotive è dato dalle regole sociali che ne influenzano la modalità
di espressione e quindi il modo con cui viene gestita l’emozione,
ma non l’espressione in sé. Per esempio, nella nostra cultura
manifestare rabbia è giudicato un atto di maleducazione, ma la
faccia della rabbia, se lasciata esprimere, è uguale per tutti.
Mentre le emozioni che definì secondarie (allegria, invidia, ansia,
rassegnazione, vergogna, gelosia, speranza, perdono, offesa,
nostalgia, rimorso, delusione)  nascono dalla combinazione di quelle
primarie e dall’influenza sociale.


 



	Studi successivi hanno contestato
l’universalità delle emozioni e il metodo col quale la ricerca di
Ekman le rilevò. Anolli (2002) afferma che vi è una interdipendenza
fra le reazioni fisiologiche e le influenze culturali nella
manifestazione delle emozioni.


 



	In conclusione, della sintesi sui
diversi studi che hanno valutato come e perché ci emozioniamo,
possiamo dedurre che essendo i vissuti emotivi altamente soggettivi e
contestuali (per esempio, in alcuni casi ho paura solo se sono sola)
ogni teoria potrebbe avere una sua parte di verità.	


 



	Ciò che rimane maggiormente condiviso è
che le emozioni comprendono due diversi sistemi di reazione che sono:


 



	

	La reazione fisiologica
	
	

	

	

	La reazione psicologica
	che include a sua volta:
	






	

	L’elaborazione cognitiva
	
	

	

	

	La modificazione
	del comportamento

	

	

	Il vissuto
	interiore 
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	La reazione fisiologica
riguarda le modificazioni che avvengono a livello corporeo,
viscerale, neurologico, ormonale, degli organi, ecc. Quindi tutte
quelle alterazioni fisiche della persona come il respiro che diventa
più affannoso, il volto che impallidisce, la difficoltà di
digestione, le mani fredde, solo per fare alcuni esempi.


 



	La maggior parte delle reazioni
fisiologiche sono avvertite dal soggetto e  differiscono fra le
persone per i livelli di intensità e per le modalità con cui si
manifestano maggiormente.  



 



	Per esempio, se ho paura del cane che si
sta avvicinando, in base all’intensità della mia paura posso avere
il battito cardiaco accellerato, gli occhi sbarrati, la perdita del
controllo degli sfinteri, ecc. più sarà elevata la mia paura
maggiori potranno essere i sintomi. Proprio perché la reazione
fisiologica è soggettiva, alcune persone sono più predisposte a
determinate reazioni rispetto ad altre col risultato che, nella
stessa situazione di paura alcuni perderanno il controllo degli
sfinteri e altri no. 



 



	Al contrario, ci sono situazioni in cui
sono le emozioni che si attivano in seguito alla reazione
fisiologica. “Per la paura me
la sono fatta addosso, ma poi ho capito che mi ero bagnato davanti a
tutti e mi sono sentito subito in imbarazzo”.
In questo caso, l’emozione di paura attiva la risposta fisiologica
che comporta la perdita di urina, tale perdita a sua volta innesca
l’emozione sociale dell’imbarazzo.


 



	Può anche succedere che
l’interpretazione cognitiva suscitante l’emozione sia inconscia.
Per esempio: “Come mi sono
sentita arrossire ho capito che stavo provando molto imbarazzo”.
In questo caso, sembrerebbe che l’interpretazione cognitiva avvenga
a causa della reazione fisiologica, di fatto, è probabile che, a
livello psicologico, ci sia già stata una elaborazione del pensiero
che ha portato la persona ad imbarazzarsi, ma è rimasta
inconsapevole fino a quando il sintomo fisico non l’ha resa palese
e quindi cosciente.


 



	Di seguito sono elencate alcune
sintomatologie fisiche per causa emotiva, come si potrà notare esse
sono le stesse che avvengono anche per cause diverse (patologie
organiche, agenti esterni). Per questo motivo, i sintomi, quando sono
rilevanti non vanno mai sottovalutati o dichiarati automaticamente
come reazioni emotive, ma è sempre consigliato consultare un medico.
Se, per esempio, un amico si diverte a farmi prendere uno spavento,
sarà normale che in quel momento mi si modifichi il ritmo
respiratorio, il battito divenga accelerato e il mio viso si possa
sbiancare. La stessa cosa può succedermi in un momento di forte
ansia, ma se questa sintomatologia tende a ripetersi spesso, prima di
archiviare tutto come uno stato emotivo di una persona ansiosa, è
bene consultare il proprio medico.


 



A livello respiratorio:
senso di soffocamento, respiro affannoso, modificazione del ritmo
respiratorio, respiro corto.


A livello cardiocircolatorio:
tachicardia, palpitazioni, battito accelerato, vasodilatazione,
vasocostrizione.


A livello gastrointestinale:
gastrite, reflusso gastroesofageo, digestione difficile e lenta,
blocco della digestione, diarrea.


A livello muscolare:
tremori, vertigini, rigidità muscolare, dolori muscolari,
formicolii, 



A livello neurologico:
emicrania, dolore (addominale, muscolare, ecc), disturbi del sonno
(difficoltà ad addormentarsi, risveglio anticipato, insonnia, ecc.)
tic, vertigine.


A livello dermatologico:
arrossamenti cutanei, rash cutanei, maggior caduta dei capelli.


A livello ormonale e ghiandolare:
alterazione del ciclo mestruale, aumento o diminuzione della
sudorazione.


A livello uro-genitale:
urgenza ad urinare, impulso frequente a urina


	Le alterazioni fisiologiche che
avvengono nel nostro organismo per influenza emotiva differiscono in
base al tipo di emozione che si sta provando, anche se alcune
emozioni provocano le stesse reazioni ma per motivi diversi. Per
esempio, l’imbarazzo, l’ansia e la rabbia provocano l’aumento
della vasodilatazione dei vasi sanguigni cutanei del viso
(l’arrossire).


 



	Parte psicologica e parte fisiologica
sono dunque strettamente connesse, un esempio è l’alterazione dei
giorni del ciclo mestruale quando la donna è sotto stress. 



 



	Molto importante è anche l’apporto
dell’amigdala, essa è la sede, nel cervello, del nostro archivio
emotivo e lavora per associazioni, ciò significa che le reazioni
emotive dipendono anche dal tipo di associazione che effettua. 



 



	Una paziente descrisse la sua reazione
alla prima radioterapia che eseguì dopo l’intervento per un
carcinoma mammario. La fecero spogliare e poi si dovette sdraiare per
sottoporsi al trattamento, ma  subito prima dell’inizio notò il
personale che, a suo avviso, “scappava via velocemente per non
prendersi le radiazioni”. Al termine della terapia la signora si
trovò istintivamente ad alzarsi e ad allontanarsi di corsa dalla
stanza, uscendo seminuda. Solo dopo si rese conto di quanto avvenuto
e parlandone comprese che il vedere il personale che usciva
sollecitamente dalla zona di emissione dei raggi l’aveva atterrita.
Di fatto, lei rimaneva dove gli altri, a suo dire, fuggivano.  



 



	Questo può accadere perché,
probabilmente, l’amigdala della signora ha associato il
comportamento di auto protezione del personale sanitario con la fuga
dal pericolo imminente. L’amigdala, attraverso collegamenti diretti
con altre parti del cervello, ha fatto agire la paziente prima ancora
che l’informazione passasse per la parte del pensiero e quindi
dell’elaborazione cognitiva che era rimasta bloccata dall’ansia e
dalla paura. Per questo motivo, ancor prima di potersi rivestire, la
signora si era precipitata fuori dalla stanza.
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	La
reazione psicologica è anch’essa
altamente soggettiva. Uno stesso avvenimento può produrre in persone
reazioni emotive completamente differenti, in base
all’interpretazione cognitiva che la persona farà di
quell’avvenimento e/o del vissuto psicologico che quella data
situazione evocherà in lei. 



 



	Inoltre, alla base di una reazione
psicologica ci sono:


- gli aspetti di personalità del
soggetto che la elabora, 



- le influenze della sua storia di vita e
di malattia, 



- le risorse affettive che ha intorno, 



- il contesto ambientale, quello in cui
viene vissuta l’emozione. 



 



	Per questo motivo, una persona
caratterialmente estroversa, che non ha avuto esperienze negative con
la malattia e che ha attorno familiari e amici che la supportano
positivamente, avrà una reazione emotiva, pur nella “stessa”
situazione di malattia, diversa rispetto ad una persona
tendenzialmente introversa, che ha avuto un’esperienza negativa in
famiglia con quella malattia, che non ha un buon rapporto e supporto
famigliare e che si trova a vivere quell’emozione nella stessa
stanza della persona estroversa.


 



	Come anticipato, La reazione psicologica
è la risultante di tre modalità
di risposta che riguardano:


 



 



  	

	Il vissuto interiore






 


	Il
vissuto interiore
si basa principalmente sull’interazione fra due parti psicologiche
che sono quella conscia e quella inconscia.

 


Parte
conscia: tutte le
percezioni emotive coscienti con cui la persona sente il proprio
stato d’animo, se quindi si sente agitata, depressa, avvilita, ecc.
Questa parte comprende anche la consapevolezza della propria storia
personale, della propria caratterialità e del contesto di
appartenenza che influenzano la capacità e la volontà percettiva.


 



Alcuni esempi possono riguardare le
seguenti frasi:


 



PZ: “Quando
l’operatore mi ha preso la mano durante la visita del medico mi
sono sentita più tranquilla”


 



OPERATORE: “Sono
sorpreso perché, dopo qualche tempo, non ricordo più i volti dei
pazienti deceduti”


 



FAMILIARE: “Provo
tanta rabbia verso gli operatori che non so neanche io perché ne
provo così tanta!”

 


Parte
inconscia: insieme delle
esperienze intrapsichiche che influenzano le reazioni emotive della
persona producendo dei comportamenti e delle sensazioni di cui non si
ha una vera consapevolezza, ma che spesso vengono interpretate
razionalmente in modo distorto oppure non vengono colte affatto. 



 


Un
esempio sono alcuni meccanismi
di difesa come:


	

	La regressione,
	in cui il soggetto regredisce psicologicamente per alcuni aspetti
	alla prima infanzia. Questa difesa porta la persona a reagire con
	atteggiamenti e bisogni infantili aumentando sensibilmente la
	richiesta di accudimento e di contatto. 
	

	

	

	La proiezione,
	in cui si proiettano inconsciamente nell’altro nostri aspetti
	negativi inaccettabili. In questo modo, evitiamo di contattare ciò
	che non gradiamo di noi attribuendolo all’altro. Un esempio è
	quando percepiamo l’altro ansioso e quella persona ci risponde
	candidamente di non esserlo; in realtà, in diverse situazioni, è
	possibile che siamo noi agitati e stiamo proiettando
	nell’interlocutore un nostro stato emotivo. Stato che non vediamo
	in noi, ma “collochiamo” nell’altro. 
	

	

	

	L’identificazione,
	in questo caso è possibile che inconsciamente ci identifichiamo con
	un paziente o un suo famigliare o con l’operatore. In base alla
	natura dell’identificazione potremo avere un buono o un cattivo
	rapporto con quella persona. In altri casi, può succedere invece
	che l’identificazione riguardi una terza persona, per esempio
	accomuniamo  consciamente o meno il paziente ad un nostro
	famigliare. Questo può succedere perché magari parla o si muove
	come lui. Anche in questo caso, il tipo di rapporto che abbiamo con
	quel famigliare potrà influire sulla relazione con quel paziente.

	

	

	La formazione reattiva,
	attraverso cui la persona si difende da una situazione angosciosa
	manifestando un impulso opposto, come il paziente che parla della
	sua grave malattia scherzandoci sopra o il famigliare che si
	mantiene sempre calmo per paura di perdere il controllo e sfogare la
	sua rabbia che sente esagerata. 
	

	

	

	La negazione, con
	cuiil
	soggetto cerca di sottrarsi alla sofferenza negando la realtà. Un
	esempio è la madre che telefona alla figlia perché l’altro
	genitore, già ammalato, si è sentito molto male, ma la figlia
	prima passa a ritirare un capo in tintoria. Col comportamento di
	negazione della gravità, la figlia sminuisce l’evento e ritarda
	il momento dell’impatto doloroso col genitore che ha peggiorato il
	suo stato di salute. 
	






 



Alcuni esempi possono riguardare le
seguenti frasi:


 


PZ:
“Per favore infermiera, mi
rimette a posto le coperte? Ha visto che i miei parenti mi lasciano
sempre solo?!”

 


FAMIGLIARE:
“Ieri ho parlato con X del
fatto che ancora non è arrivata la risposta dell’istologico … ci
siamo fatti quattro risate pensando che probabilmente l’avranno
spedita su Marte invece che qui in ospedale!!”

 


OPERATORE:
“Quel famigliare non ha
proprio grazia, mi sembra mia Zia Lina!”


	La
parte psicologica in senso stretto è quella generalmente più
sentita, ma meno compresa. Quella che ci permette di provare tanta
rabbia senza potercene spiegare in modo preciso il motivo e che ci fa
trattare ironicamente un evento doloroso. 



 



	Spesso, la frustrazione data dalla
difficoltà di comprensione spinge le persone a razionalizzare
l’evento. Probabilmente stiamo utilizzando un altro meccanismo
difensivo, poiché attraverso la razionalizzazione
diamo una interpretazione cognitiva e quindi un significato a ciò
che stiamo provando staccandoci emotivamente dall’evento e fungendo
da osservatori. Non sempre troviamo la giusta interpretazione, ma
probabilmente razionalizzare ci aiuta a lenire l’intensità
dell’emozione quando è per noi troppo forte e ci sta facendo
provare, o lo temiamo, molta sofferenza.


 



  	

	L’elaborazione cognitiva
	
	






 



	L’elaborazione
cognitiva concerne
l’interpretazione mentale di quanto sta accadendo e di quello che
fisiologicamente si sta provando. Attraverso il ragionamento, la
persona interpreta ciò che sta vivendo e cerca di dargli un senso. 



 



	L’interpretazione aiuta la persona a
sapersi rapportare con l’evento emozionale. Se mi commuovo nel
vedere una bambina da sola che sta piangendo, l’elaborazione che
farò dell’accaduto piloterà il mio comportamento di aiuto o di
noncuranza. 



 



Fanno parte di questo aspetto le
espressioni verbali, come ad esempio: 



 



OPERATORE: “Mi
sono sentito impotente nel non riuscire ad aiutare quel paziente.


 
 



PZ: “Ho avuto tanta paura
quando mi hanno detto che dovevo ripetere le analisi del sangue.


 



FAMILIARE: “Ho provato un così
forte senso di gioia, quando il medico ha detto che mio figlio non
aveva niente,  che non ricordo  altro”.


 



PZ: “Ogni volta che provo dolore
all’arto mi prende l’ansia di dovermi operare nuovamente”


 



	L’emozione viene quindi verbalizzata
(ho provato gioia) e interpretata (quando il medico ha detto che mio
figlio non aveva niente). Il soggetto in questo modo dà una
spiegazione  all’emozione che sta provando così intensamente.


 



	Purtroppo, in alcuni casi, le persone
elaborano i loro pensieri in modo disfunzionale, cioè attraverso la
distorsione cognitiva. 



 



	La distorsione cognitiva è
un modo alterato di interpretare le situazioni e spesso privo di ogni
fondamento reale. Tale elaborazione distorta avviene perché la
persona effettua un ragionamento apparentemente logico ma che in
realtà è dettato dall’emozione del momento, dalle proprie
conoscenze in merito e dal senso comune.


 



Alcuni esempi di distorsione cognitiva
sono:


La generalizzazione:
si collegano insieme alcuni eventi spiacevoli creando un iter che è
solo illusorio. Per esempio, se il paziente incontra un operatore che
lo accoglie frettolosamente, per necessità lavorativa, e non trova
nessuno nell’ambulatorio potrà collegare le due circostanze
formandosi l’idea di un servizio sanitario mal gestito.
Un altro esempio è l’operatore che evita di interloquire con un
caregiver famigliare ritenuto troppo emotivo solo perché in una
occasione non ha saputo trattenere la rabbia.


 



Il filtro mentale:
ci si sofferma soltanto su un aspetto escludendo ogni altra cosa. Un
caso è quello del paziente che, nonostante le analisi di controllo
vadano bene, si intristisce perché un valore poco rilevante è
ancora un po’ elevato.


 



Il totalitarismo:
la persona tende ad assolutizzare una circostanza, per esempio, il
paziente che da quando scopre la malattia non si sente più una
persona con delle risorse, ma si vive totalmente la sua parte malata
sentendosi una persona non più valida.


 



Le doverizzazioni idealizzate:
si aspira a degli standard
ideali di prestazione/relazione per cui la circostanza “deve”
andare/essere svolta in quel modo altrimenti è sbagliata. Un esempio
può esser dato dal caregiver famigliare che si impone di stare tutto
il giorno accanto al letto del proprio caro ammalato, affaticandosi
enormemente, anche quando potrebbe farsi dare il cambio da un altro
parente o limitare le ore. Tutto ciò perché pensa di dover
assistere il più possibile il suo congiunto essendo il famigliare di
riferimento, senza rendersi conto che la sua spossatezza aumenta il
nervosismo e diminuisce la positività del suo accudimento.


 



Il pensiero dicotomico:
attraverso questo modo di pensare la persona si approccia alle
situazioni con il binomio tutto o niente, bianco o nero, vero o
falso. Non esistono le realtà intermedie, non esistono le mezze
misure. Questo tipo di distorsione cognitiva rivela una certa
rigidità mentale è una facilità alla frustrazione proprio perché
minori sono le possibilità accettate e maggiore è il rischio di
delusione e scontento. Un esempio può essere quello del paziente
anziano che dopo una severa caduta vuole tornare a camminare come
prima altrimenti si sente completamente e per sempre invalido senza,
quindi, accettare la possibilità dell’utilizzo del bastone o del
deambulatore che gli lasciano comunque la possibilità di autonomia.


 



  	

	La modificazione del comportamento






 


	La
reazione psicologica comprende anche la modificazione
del comportamentoche riguarda la parte agita
dell’emozione,
come ad esempio attaccare, fuggire, sorridere, minacciare con le
mani. 


 


	Ogni
volta che proviamo un’emozione ci attiviamo in qualche modo per
scaricare quella tensione generata. La felicità ci inebria, questa
maggior vitalità a volte sembra difficile da saper contenere. Per
scaricarla generalmente sorridiamo, ridiamo, ci muoviamo maggiormente
aumentando anche la gestualità, attuiamo quindi dei comportamenti
tipici per questa emozione anche in base al contesto situazionale e
alla nostra caratterialità.

 


	Di
seguito sono inserite alcune frasi che danno un esempio di
modificazione del comportamento a causa di uno stato emotivo.

 



FAMILIARE: “Come l’infermiera ha
chiamato mio marito sono saltata dalla sedia”.


 



PZ:“Come ho terminato di parlare con
il medico sono subito uscito dall’ospedale, in tre secondi ero già
fuori!”



OPERATORE: “Ogni volta che devo
entrare nella stanza del sig. X cerco sempre di starci il maggior
tempo possibile perché so che gli tiro su il morale”


 



	La modificazione del comportamento ci
aiuta quindi a scaricare la tensione emotiva accumulata e a divenire
attivi verso un vissuto affettivo che stiamo vivendo intensamente.
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