/





















ATTI DELL’VIII CONVEGNO 

MODALITÀ DI INTERVENTO PSICOLOGICO

IN ANESTESIA E RIANIMAZIONE



Exposanità 2004



Bologna, 14 maggio 2004















ANNO SEDICESIMO

VOLUME II

DICEMBRE MMIV















































RIVISTA MEDICA ITALIANA DI PSICOTERAPIA ED IPNOSI



semestrale



Epoca di pubblicazione giugno - dicembre.

Abbonamenti: annuale (due numeri) Euro 26,00, biennale (quattro numeri) Euro 52,00. Partono dal primo numero successivo alla data del versamento.

Il saldo deve essere versato a mezzo vaglia postale o assegno bancario intestato a: 



S.M.I.P.I.

Società Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi 

Via Porrettana 466

40033 Casalecchio di Reno BO 



�RIVISTA MEDICA ITALIANA DI PSICOTERAPIA ED IPNOSI

ANNO SEDICESIMO  VOLUME II DICEMBRE 2004



Direttore Responsabile Flavia Ciacci

Direttore Scientifico Riccardo Arone di Bertolino 

Segretaria di Redazione Elisabetta Zauli

Comitato Scientifico

Patrizio Bellini (Olgiate Olona, Varese)

Daniela Carissimi (Bologna)

Alessio Fagugli (Perugia)

Gian Carlo Gianasi (Bologna)

Nino Giangregorio (Terlizzi, Bari)

Pietro Malandra (Chieti)

Maurizio Massarini (Castel San Giovanni, Piacenza)

Nadia Menghi (Montiano, Forlì)

Oriano Mercante (Camerano, Ancona)

Paolo Nuciari (Porto San Giorgio, Ascoli Piceno)

Daniela Orifiammi (Fidenza, Parma)

Marina Pantaleoni (Bologna)

Alberto Petrignani (Bologna)

Mara Simoncini (Torino)

Giovanni Sverzellati (San Bassano, Cremona)

Maria Terni (Firenze)

Giovanni Vallania (Bologna)

Maurizio Zomparelli (Roma)

Consulenza giuridica

Spiridula Krokidi (Ancona)

INTERNET - Responsabili Oriano Mercante e Paolo Nuciari

Sito - www.smipi.it.

Mail box: inedita@tin.it - o.mercante@fastnet.it

Proprietà della Testata: Società Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi

Via Porrettana 466, 40033 Casalecchio di Reno (BO)

tel. 051.573046, fax 051.932309.

Autorizzazione del Tribunale Civile di Bologna n.5712 del 17/3/1989.

Periodicità semestrale.

Fotocomposizione e Stampa: Visual Project- Sasso Marconi (BO)

ISSN 1120 - 2750

�ISTRUZIONI AGLI AUTORI

I lavori dovranno essere inviati alla Società Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi a mezzo raccomandata o assicurata convenzionale. L’invio stesso sottintende la dichiarazione degli Autori, sotto la propria responsabilità, che si tratta di lavori originali, non pubblicati né sottoposti per la pubblicazione altrove e che non ledono diritti altrui. In ogni lavoro devono essere indicati i nomi completi, i titoli, le qualifiche e l’indirizzo degli Autori. Se compiuti nell’ambito di un Istituto, di una Divisione o di un Ente dovranno riportarne il nome e l’indirizzo, ed una copia, stampata o dattiloscritta, dovrà portare la firma di autorizzazione alla stampa del Direttore dell’Istituto, del Primario Ospedaliero o del responsabile dell’Ente. Se già presentati, o ne sia programmata la presentazione, in Congressi dovranno indicarne i dati e contenere la dicitura, controfirmata dall’Autore: “Non ne è prevista la pubblicazione integrale sugli Atti”. I lavori non conformi alle istruzioni agli Autori non potranno essere accettati. Sono vagliati dal comitato di redazione che potrà proporre correzioni o modifiche. Gli articoli vanno consegnati su diskette 3,5” 1,4 mb, S.O. Ms/dos, in qualsiasi programma di videoscrittura con copia del file in formato .TXT contenenti la versione definitiva. Sono accettati anche scritti in duplice copia dattiloscritta, con pagine numerate. In questo caso agli Autori saranno addebitate le spese di trascrizione su base magnetica. Devono essere completati dal riassunto e da una lista di parole chiave, ambedue in italiano ed in inglese.

Illustrazioni: le riproduzioni fotografiche dovranno essere di buona qualità e saranno riprodotte esclusivamente in monocromia. Disegni, diagrammi e tabelle, devono essere forniti nella forma definitiva. I riferimenti bibliografici dovranno contenere nell’ordine: cognome e nome dell’Autore, anno della pubblicazione, - se libro: titolo, editore, sigla internazionale della nazione, - se rivista: titolo del lavoro, testata della Rivista, volume e pagine.

Gli Autori dovranno inviare i lavori su diskette, insieme a due copie stampate, in buste che proteggano la base magnetica, impegnandosi ad una sollecita esecuzione delle eventuali correzioni richieste. Agli Autori Soci S.M.I.P.I. è richiesto un rimborso spese di Euro 19,00 a pagina di stampa. Il contributo degli Autori non Soci e di Enti è di Euro 25,00 + IVA 20% a pagina. Il costo degli estratti (dieci copie per i lavori di un solo Autore, venti copie per i lavori di più Autori) è conteggiato a parte. I costi delle illustrazioni, delle traduzioni in inglese dei riassunti e delle parole chiave ed il trasferimento su base magnetica dei lavori forniti in solo dattiloscritto sono addebitati agli Autori. Per gli scritti pubblicati nelle Rubriche non è richiesto alcun contributo, né sono previsti estratti. 



La Rivista Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi è proprietaria dei diritti d’Autore di quanto in essa pubblicato: i diritti di pubblicazione, riproduzione, trasmissione e memorizzazione in qualsiasi forma e con qualunque mezzo sono riservati. I lavori pubblicati possono essere ripresi, in tutto o in parte, sempre specificandone la fonte, solo con l’autorizzazione scritta della S.M.I.P.I., proprietaria della Testata.

�

Sommario



Sezioni



1	Editoriale.



2	Contributi Teorici. 



3	Lavori Originali. 



4	Casi Clinici.



5	Revisioni della Letteratura. 



6	Prime Comunicazioni.



7	Applicazioni Extramediche.





Rubriche



1	Lessico. 



2	Rapporti. 



3	Lettere alla Redazione. 



4	Temi di Ricerca. 



5	Libri e Riviste. 



6	Leggi e Decreti. 



7	Corsi e Congressi.



��RIVISTA MEDICA ITALIANA DI PSICOTERAPIA ED IPNOSI

ANNO SEDICESIMO  VOLUME II DICEMBRE 2004



INDICE

Sezioni



Lavori Originali

- La chirurgia gentile nella malattia emorroidaria.

Carlo Tagariello�pag..    11    ��- Disturbo borderline di personalità.

Daniela Orifiammi�  “        25��- Il gioco della fiaba.

Elisabetta Morichi�  “        43��

Casi Clinici

- Anna, un caso DOC.

Riccardo Arone di Bertolino�  “        51��- Anestesia e sogno.

Anna Rossi�  “        78��- L’ultima spiaggia. Un caso di bulimia e vomito.

Alessandra Bani�  “        85��



ATTI DELL’VIII CONVEGNO 

MODALITÀ DI INTERVENTO PSICOLOGICO 

IN ANESTESIA E RIANIMAZIONE 



- Presentazione.

Gian Carlo Gianasi�  “       103��- Comunicare, informare. Cosa? Quando?... E poi? (Il ruolo chiave dell’Anestesista Rianimatore nella Medicina Perioperatoria).

Erina Pozzato�  “       107��

I SEZIONE

L’ANESTESISTA RIANIMATORE E LA COMUNICAZIONE

Moderatore Prof. Gianfranco Di Nino

- Interventi psicoterapeutici in anestesiologia.

Riccardo Arone di Bertolino�  “       113���II SEZIONE

COMUNICAZIONI LIBERE

Moderatore Prof. Gian Carlo Gianasi

- L’uso della sedazione cosciente con protossido d’azoto in odontoiatria.

Roberto Olivi�  “       127��- L’utilizzo dell’ipnosi regressiva in pazienti con pregresso stato di coma.

Lanfranco Mariottini�  “       129��- L’ipnosi nelle cure palliative.

Mara Simoncini, Luigi Fracassi, Angioletta Calorio, Luigi Maria Pernigotti�  “       135��- L’impatto dell’ipnosi in chirurgia e in anestesia per il paziente e l’operatore sanitario

Maurizio Massarini, Paola Orifiammi, Luca Larini, Claudio Tagliaferri�  “       145��



Rubriche

Rapporti

- Lettera 

di P. Lupo�  “       167��

Libri e Riviste

- Recensioni 

di E. Zauli, D. Carissimi, P. Bellini �  “       171��- Rassegna dalla letteratura internazionale sull’ipnosi

di O. Mercante �  “       180��Corsi e Congressi�  “       185��Tavole di Francesco Sforza						pagg.10, 41, 120



�





LAVORI ORIGINALI



�















Carlo Tagariello



LA CHIRURGIA GENTILE 

NELLA MALATTIA EMORROIDARIA

(l’atroce dolore postoperatorio è un lontano ricordo)





Parole chiave: emorroidi, dearterializzazione emorroidaria transanale (DET), chirurgia, psicoterapia.





Introduzione



Le emorroidi non sono una malattia psicosomatica, ma uno sfiancamento venoso puramente fisico. L’ipotesi che vi possa essere un primum movens psicogeno, pur speculativamente proponibile, da un punto di vista clinico lascia il tempo che trova, anche se sicuramente in molte variazioni sintomatologiche di disturbi puramente fisici può riconoscersi un intervento mentale emotivo non solo nella percezione ma anche nella stimolo o nel blocco di risorse.

Naturalmente quindi le emmorroidi non sono curabili in psicoterapia: però poiché uno psicoterapeuta (medico o psicologo) non è uno specialista settoriale con una visone limitata al proprio apparato di competenza, ma è il curante che si deve occupare della globalità del proprio paziente, tenendo conto di tutti gli elementi che intervengono sulla alterazione del benessere psicofisico questo è un argomento da conoscere e da non sottovalutare.

Ovviamente lo psicoterapeuta deve delegare, nei campi non di propria competenza, a specialisti di fiducia la valutazione, la diagnosi differenziale e la terapia farmacologica o chirurgica di affezioni fisiche, anche potenzialmente psicosomatiche. 

Conoscere e aggiornarsi sull’esistenza di soluzioni nuove e notevolmente migliori, per poterle indicare e consigliare ai nostri pazienti, deve far parte della nostra preparazione.



Le emorroidi non sono un problema psicogeno e psicosomatico ma assumono, tranne che nei casi lievi dove fastidi ed emorragie sono minimi e momentanei, un’importante valenza somatopsichica sul benessere generale, con diversi effetti a seconda della gravità del caso.

Il prolasso comporta fastidi e dolori più o meno continui, che, anche se quasi sempre sopportabili, non possono che alterare il tono dell’umore fino ad imprevedibili effetti. Figuriamoci poi quanto questa spina irritativa può influire, ad esempio, su situazioni d’ansia, di depressione o di ipocondria.

Delle emorroidi poi ci si vergogna: anche quelli che trovano i propri malanni un appassionante tema da trattare approfonditamente nelle occasioni mondane di solito non usano questo come argomento di conversazione, ma pudicamente tacciono. Avere qualcosa di cui vergognarsi, anche senza colpa, influisce sill’autostima e sulla propria sicurezza.

Il sanguinamento, che in diversi casi avviene anche al di fuori della funzione naturale, può essere tanto imprevedibile da creare situazioni assolutamente imbarazzanti soprattutto in pubblico, creando insicurezza e ponendo dei limiti alla propria autonomia con sgradevoli effetti sull’autostima, almeno su quella che riguarda il proprio corpo. Può diventare in soggetti con complesso di inferiorità, con mancanza di autostima, con dubbi angosciosi sulle proprie capacità un ulteriore elemento di aggravamento della situazione mentale ed emotiva. La paura del sanguinamento e della relativa figuraccia può diventare causa o giustificazione di autolimitazioni, addirittura può scatenare crisi di panico.



In psicoterapia, soprattutto al primo incontro, un’anamnesi troppo approfondita ed accurata può far perdere occasioni e spunti per entrare positivamente in rapporto interattivo utile con il paziente.

La creazione del rapporto è, insieme alla comprensione se vi siano possibilità cliniche e terapeutiche per il nostro intervento, il vero scopo della prima visita.

Il paziente poi giustamente pensa che l’argomento non sia di nostra competenza per cui non gli passa neanche per la testa di parlarcene, ma è importante fargli capire che a noi tutto quanto influisce sul suo benessere interessa (compresa l’unghia incarnita).

Essere in grado quindi di indicare ad un nostro paziente la soluzione ottimale di questo problema facilita anche il nostro lavoro di psicoterapeuti.

Riccardo Arone di Bertolino





Premessa



Le emorroidi sono uno dei più comuni disturbi dell’umanità. Si stima che, nei paesi industrializzati, circa il 50% della popolazione al di sopra dei 50 anni soffra o abbia sofferto di sintomi legati alla patologia emorroidaria. 

Tale disturbo è dato dalla dilatazione patologica delle vene emorroidarie, che sono un insieme molto numeroso di vasi venosi situato al di sotto della mucosa, che ricopre il canale anale. Quando queste vene, definite emorroidi, si dilatano si determina una malattia non grave, ma talora fastidiosa o dolorosa, comunemente chiamata “emorroidi”. 

La sintomatologia si limita generalmente ad un sanguinamento a livello dell’ano; si tratta di emorragie non gravi ma che allarmano il paziente. Tali sanguinamenti non vanno sottovalutati, perché possono essere talora espressione anche di una patologia ben più temibile, cioè il cancro del retto, con cui deve essere fatta diagnosi differenziale con un’accurata visita chirurgica ed una endoscopia. 

Oltre al sanguinamento le emorroidi possono manifestarsi con la fuoriuscita dall’ano di vene che si apprezzano come escrescenze carnee al di fuori dell’orifizio anale (prolasso). Più raramente può essere presente dolore, anche intenso.





Cenni storici



È una malattia storica che ha influenzato il destino dell’umanità. Si narra che Napoleone, durante la battaglia di Waterloo, abbia sofferto di una crisi acuta emorroidaria, dolorosissima, che gli impedì di salire a cavallo e di controllare i movimenti delle sue truppe come era solito fare, con catastrofiche conseguenze per il suo esercito.

Possiamo comunque risalire molto di più nel tempo, infatti questa rappresenta una delle patologie più antiche a memoria d’uomo: Morgagni avanzerebbe addirittura l’ipotesi che essa sia una diretta conseguenza dell’assunzione della posizione eretta.

È quindi naturale che di terapia delle emorroidi si cominci a parlare dall’epoca in cui la civilizzazione fu sufficientemente avanzata da prendere in considerazione la registrazione degli eventi quotidiani. Ad essa si fa riferimento negli scritti degli antichi Egizi, dei Greci e degli Ebrei. A quanto risulta dal Papiro di Edwin Smith (1700 a.C.), gli Egiziani adottarono nella gestione dei disturbi anali l’infuso di allume o di foglie di acacia con funzione astringente. 

Il genio inventivo degli antichi Greci condusse ad una serie di importanti osservazioni: Ippocrate, intorno al 400 a.C., prescriveva la cauterizzazione con un ferro rovente (la terapia chirugica delle emorroidi è sempre stata, fino ai giorni nostri, carica di inevitabile sofferenza). 

Anche il primo libro di Samuele, nell’Antico Testamento, fa riferimento alla malattia emorroidaria in occasione della riconquista dell’Arca dell’alleanza in Gath, quando gli sfortunati Filistei vennero dolorosamente puniti: “la mano del Signore si abbatté sulla città provocando grande distruzione e Lui punì gli uomini che la abitavano, giovani ed adulti ed essi ebbero emorroidi nelle loro parti segrete” (I Sam. 5:9); ed ancora, quando l’Arca venne spostata a Ekron nella Palestina settentrionale, anche questa città subì la dolorosa maledizione proctologica: “e gli uomini che non morirono furono colpiti dalle emorroidi: e le urla delle città giunsero fino ai cieli” (1 Sam. 5:12).

Celsus (25 a.C.-l4 d.C.) nel suo De Medicina fa riferimento alla legatura delle emorroidi con filo di lino “appena sopra il punto in cui esse si congiungono con l’ano” (Ahi che dolor!!), vi risparmio quali raffinate terapie siano state attuate nel Medio Evo. Nel secondo secolo dopo Cristo, Galeno considerò che il sanguinamento dell’ano fosse una forma autoterapeutica di salasso. 

Molti pazienti devono aver osservato, allora come oggi, che la sintomatologia associata alla malattia emorroidaria spesso migliora dopo “un buon sanguinamento”. Non è motivo di sorpresa quindi che, fino ai primi del novecento in cui la sanguisuga veniva considerata più sicura del bisturi, questi animali amanti del sangue, venissero impiegati per diminuire la congestione perianale. 





Sintomatologia e diagnosi



L’elevata incidenza e l’aspecificità della sintomatologia clinica, quali il sanguinamento durante o dopo la defecazione, richiedono una diagnosi differenziale che escluda altre patologie del tratto digestivo inferiore, con particolare riguardo ai tumori del colon-retto.

Le emorroidi si manifestano con:

- Sanguinamento: si stima che circa il 10% della popolazione adulta (tra 25 e 65 anni) abbia un sanguinamento sintomatico e di piccola entità. Circa nel 70 - 80% dei casi, tale sanguinamento è dovuto a patologia emorroidaria, nel 15% ad una ragade anale. In una sensibile percentuale, tuttavia (circa il 5%), tale sanguinamento è dovuto ad una patologia colorettale (malattie infiammatorie, polipi, neoplasie). È quindi estremamente importante rivologersi allo specialista per una diagnosi esatta, che deve appunto escludere patologie più gravi, e per il trattamento più appropriato.

- Dolore: solitamente le emorroidi interne non sono dolenti. Un dolore intenso è nella più parte dei casi da associare con una ragade acuta, con un ascesso ano-rettale, con una varice perianale trombizzata o con emorroidi interne prolassate trombizzate.

- Prolasso: l’aumento di volume di uno o tutti i pacchetti emorroidari con il concomitante cedimento di legamenti sospensori determina lo scivolamento delle emorroidi nel canale anale e la loro esteriorizzazione durante la defecazione, causando il prolasso emorroidario. Il prolasso può ridursi spontaneamente o richiedere una riduzione manuale, oppure essere addirittura irriducibile.

Questa situazione si associa, generalmente ad una sensazione di fastidio o di pesantezza e congestione a livello anale e perianale.

Dall’entità del prolasso dipende in larga misura la scelta del trattamento terapeutico, tanto che la classificazione vigente è in realtà la classificazione del prolasso emorroidario. La valutazione di esso deve essere quindi estremamente precisa.

La diagnosi si avvale della accurata visita del chirurgo proctologo, che già ad una ispezione esterna può individuare numerose situazioni cliniche quali lesioni dermatologiche, ragadi, ulcere, tumefazioni o un prolasso emorroidario, che può essere visibile sul bordo del margine anale durante lo sforzo o anche a riposo. Deve essere sempre eseguita una esplorazione digitale del retto per escludere altre patologie dell’ano o del retto basso. 

In alcuni casi è importante effettuare una colonscopia per escludere la presenza di tumori dell’intestino che possono dare la stessa sintomatologia delle emorroidi, cioè il sanguinamento. La rettocoloscopia con strumento flessibile rappresenta quindi l’opzione più precisa ed accurata per la diagnosi delle patologie del tratto digestivo inferiore. Per l’esecuzione vengono adoperati endoscopi flessibili a fibre ottiche, oppure videoendoscopi, che permettono riprese in tempo reale e visione del quadro endoscopico su monitor.

In mani esperte consentono una osservazione estremamente precisa del plesso emorroidario interno, in quanto permettono una retroversione nell’ampolla rettale e quindi una visione in senso cranio-caudale delle emorroidi e della parte prossimale del canale anale. In questo modo si possono valutare le caratteristiche, il volume del plesso emorroidario ed ogni eventuale lesione di queste (in particolare sanguinamenti ed erosioni superficiali). 





Terapia



La terapia risolutiva è quella chirurgica. La terapia medica può controllare i sintomi nella fase acuta, migliorando la situazione ma non porta mai alla definitiva scomparsa delle emorroidi e della loro sintomatologia. L’intervento classico consiste anche ai giorni nostri nella escissione con il bisturi di queste vene dilatate e protrudenti attraverso l’ano e nella legatura a monte dei vasi sanguigni che le riforniscono. Ne residuano almeno tre ferite a livello del canale anale, che sono molto dolorose soprattutto durante e dopo l’evacuazione; il dolore dura circa un mese e mezzo, fino a quando le ferite non siano bene cicatrizzate. � Il dolore conseguente ad intervento di emorroidectomia è molto intenso e viene ricordato come un incubo dalle persone che lo abbiano subito; queste esperienze negative vengono spesso trasmesse alle persone affette da questa malattia, che si accostano quindi con comprensibile diffidenza alla proposta del medico di eseguire un intervento chirurgico, spesso unica possibile soluzione per la malattia. �

Per questa ragione nuove metodiche sono state di recente impiegate per operare le emorroidi senza dolore postoperatorio. Tali metodiche, che sono frutto di applicazioni alla chirurgia della più moderna tecnologia, agiscono all’interno del retto, cioè dell’ultima porzione dell’intestino, al di sopra della zona di sensibilità al dolore, che è il canale anale e la cute perianale; a differenza dell’intervento tradizionale non vengono asportate le vene emorroidarie dilatate e, quindi, non residuano delle ferite aperte nella zona sensibile; le emorroidi vengono in questi interventi risolte in maniera indiretta: si interrompono gli apporti ematici superiori alle vene dilatate che si sgonfiano e si riducono definitivamente. 

Due sono gli interventi che vengono attualmente effettuati; il primo è quello di Longo, il secondo, meno conosciuto ma ancor meno invasivo, è quello di Morinaga, cioè la dearterializzazione emorroidaria Doppler-guidata (DET).

L’intervento di Longo risolve il problema in modo indiretto, asportando un cilindro di mucosa del retto al di sopra della linea pettinata, cioè del canale anale, con un apparecchio che taglia e sutura automaticamente (suturatrice meccanica o stapler) lasciando indenne la mucosa del canale anale la cui lesione, negli interventi tradizionali, era causa dei forti dolori postoperatori. Tale operazione agisce tirando verso l’alto la mucosa e quindi il prolasso ed interrompendo i vasi rettali superiori, con conseguente risoluzione della malattia emorroidaria. Ancora meno invasivo è la DET, che consiste nella interruzione, mediante l’applicazione di un punto di sutura, di tutti i rami arteriosi che forniscono l’apporto sanguigno alle vene emorroidarie dilatate e spesso sanguinanti. 

Nel 1999, dopo aver letto i lavori di Morinaga, decisi di provare questa metodica, sconosciuta in Italia, ma lo strumento consigliato da quell’autore, non era reperibile nel nostro paese. Stabilimmo quindi di costruire un prototipo, che, dopo varie evoluzioni, è risultato essere, nella sua versione definitiva, molto funzionale e migliore dello strumento originale, che nel frattempo è arrivato in Italia. L’apparecchio è costituito da un proctoscopio, che è uno strumento cavo che viene introdotto nell’ano; mediante una sonda doppler (un particolare strumento che, con un segnale sonoro, individua i vasi arteriosi), incorporata nel proctoscopio, con cui si riesce ad individuare tutte le sei arterie rettali superiori. Nello strumento, al di sopra della sonda, è situata una finestra, attraverso la quale è possibile applicare un punto di sutura che, annodato, chiude, una per volta, le sei arterie rettali superiori con il risultato di fare ridurre le emorroidi dilatate e di guarirle completamente. 

Tale intervento, della durata media di 40 minuti, non è per niente traumatico, viene eseguito in day hospital, ha poco o nessun dolore postoperatorio ed è risolutivo. A differenza dell’intervento tradizionale e dell’intervento di Longo, che richiedono una anestesia generale o spinale, la legatura delle arterie rettali superiori può essere eseguita in anestesia locale; l’anestesia locale talora richiede l’ausilio dell’anestesista per l’iniezione di farmaci per via generale che diminuiscono la percezione delle manovre chirurgiche (anestesia locale assistita). Tali farmaci vengono smaltiti in breve tempo e facilmente dal paziente, che può essere dimesso circa due o tre ore dopo la fine dell’intervento. 

Questa metodica è poco traumatica, di semplice esecuzione e gravata da rare complicazioni postoperatorie rispetto agli altri tipi di interventi; trova indicazione in tutti i gradi di emorroidi, tranne che in quelle di IV grado inveterate, peraltro di raro riscontro, dove ancora oggi è necessario l’intervento tradizionale.



�Casistica e risultati



Abbiamo eseguito a tutt’oggi la dearterializzazione emorroidaria transanale (DET) in 186 pazienti: in 130 di questi il sanguinamento era il sintomo principale, mentre in 94 era presente un prolasso di III grado ed in 10 un prolasso di IV grado. Nella tabella 1 sono riportati i risultati. 



TABELLA 1 DET - Pazienti: 186 



Sintomo�Numero�Guariti�Migliorati�Insuccessi��Sanguinamento�130�116�6�8��Prolasso III�94�80�12�2��Prolasso IV�10��6�4��

Nella sintomatologia di tutti i pazienti da noi operati vi erano stati saltuari episodi di sanguinamento, ma nei 130 casi riportati nella tab. 1 il sanguinamento era abituale. Il prolasso era presente in 104 casi: in 94 casi era riducibile anche se talora con difficoltà e con manovre manuali; in 10 era di IV grado irriducibile. In 82 casi le emorroidi erano di II grado ed il sintomo prevalente era il sanguinamento, ma l’emorragia era presente in maniera marcata anche in 48 dei casi di prolasso (82+38 = 130, che è il numero di sanguinamenti riportati). Il follow up è stato effettuato a una settimana, a 1 mese e successivamente ogni sei mesi fino a oltre 3 anni nei primi casi trattati. Negli insuccessi è stato effettuato un ecocolordoppler di controllo. Due pazienti con emorroidi di terzo grado sono giunti alla nostra osservazione con un attacco acuto di emorroidi: si è atteso che il prolasso si riducesse con terapia medica e poi sono stati operati con successo. Quattro pazienti con trombosi emorroidaria esterna sono stati esclusi e operati secondo la tecnica di Milligan-Morgan.

Nei 6 casi di emorragia migliorati comparivano saltuariamente piccoli sanguinamenti, ma i pazienti si sono dichiarati soddisfatti; negli 8 insuccessi l’ecocolordoppler a distanza ha dimostrato che in sei pazienti una o due arterie non erano state legate, per cui si è ripetuta la metodica, che in quattro casi ha portato a buoni risultati; il settimo e l’ottavo paziente sono riportati anche fra i 4 insuccessi nel prolasso di IV grado ed sono stati rioperati con metodo tradizionale. Anche nei prolassi di III grado classificati come insuccessi (un uomo ed una donna) all’ecocolordoppler risultava che la legatura arteriosa era incompleta. In uno di questi (l’uomo) l’intervento iterativo ha condotto a risoluzione; la donna deve ancora rioperarsi. Nei 12 miglioramenti dei prolassi di III grado la sintomatologia era nettamente migliorata , ma saltuariamente, sotto ponzamento alcuni disturbi ricomparivano, ma i pazienti si consideravano nel complesso soddisfatti. Nei due altri insuccessi, che si riferiscono alle emorroidi di IV grado, il prolasso è rimasto abbondante, accompagnato in un caso anche da sanguinamento: l’intervento tradizionale è stato eseguito in un secondo momento, Nei 6 prolassi di IV grado che risultano migliorati si è avuta soddisfacente decongestione emorroidaria.

Le complicazioni sono riportate nello schema seguente e solo in un caso hanno richiesto un reintervento, mentre negli altri si sono risolte spontaneamente o con terapia medica. Il reintervento si riferisce ad uno dei due casi di emorragia, dovuta ad una lacerazione mucosa tardiva: si è trattato di un errore di tecnica che aveva portato alla formazione di un ponte mucoso che si strappò in seguito ad una evacuazione dopo 10 giorni.



Tabella 2

DET: Numero di pazienti 138 �Complicazioni  7�����Sanguinamento postoperatorio �2��Ematoma sottomucoso�1��Complicazioni infettive �0��Ragadi anali �0��Trombosi postoperatoria �3��Lesioni prostatiche �0��Ritenzione urinaria � 1��



Discussione



La metodica di dearterializzazione emorroidaria transanale (DET) da noi descritta ha il suo razionale nella teoria dell’iperafflusso arterioso attraverso le anastomosi arterovenose a livello del plesso emorroidario, che essendo prive di tessuto muscolare si dilatano e facilmente provocano emorragia, con sangue rosso vivo, arterioso. La legatura arteriosa risolve il sanguinamento, determina decongestione del tessuto emorroidario e previene l’ulteriore sviluppo della malattia con l’età. La legatura dei rami terminali rettali superiori viene eseguita anche nelle metodiche chirurgiche tradizionali, ma in queste tecniche è accompagnata dalla escissione del tessuto emorroidario, il che provoca dolore. La tecnica di dearterializzazione è indolore e consente al paziente una precoce ripresa dell’attività lavorativa, non è rischiosa, può essere eseguita in anestesia locale in day surgery. L’esperienza maturata in questi anni ci ha permesso di definire le indicazioni della DET, che sono più ampie di quelle che pensavamo all’inizio: attualmente lo consideriamo l’intervento di scelta nel trattamento della patologia emorroidaria; solo se vi è un prolasso eccessivo ed inveterato eseguiamo altre metodiche. Questo intervento offre grande vantaggio anche in persone anziane o in pazienti che abbiano problemi di continenza; vari lavori (Gordon D.(6), 1999, Ho YH(7), 2000, Sohn(14), 2001), infatti, hanno messo in luce che l’emorroidectomia classica, ma anche l’intervento di Longo possono peggiorare una incontinenza o talora possono provocarla: la dearterializzazione emorroidaria transanale non è traumatica e non provoca mai incontinenza. L’effetto sul sanguinamento è ottimo, per cui riteniamo che questo sintomo sia una delle indicazioni principali all’applicazione della metodica. La riduzione del prolasso avviene per decongestione dei plessi emorroidari e per una pessia che si effettua con una sutura continua con doppio, triplo o quadruplo passaggio sulla mucosa. Nelle emorroidi di IV grado, l’utilizzo di questa tecnica risolve la congestione emorroidaria ed il sanguinamento, ma lascia inalterate, esternamente, le marische, che però non hanno un significato patologico e che, comunque, possono essere asportate, in un secondo tempo in anestesia locale. In alcuni casi di emorroidi di IV grado inveterate e molto prolassate è necessario ancora ricorrere ancora all’intervento tradizionale; questa metodica non trova indicazione anche nelle emorroidi del plesso esterno trombizzate.
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LA CHIRURGIA GENTILE NELLA MALATTIA EMORROIDARIA



Parole chiave: emorroidi, dearterializzazione emorroidaria transanale (DET), chirurgia, psicoterapia.



RIASSUNTO

Il trattamento chirurgico tradizionale delle emorroidi consiste nella escissione dei gavoccioli emorroidari e nella legatura dei peduncoli a monte con notevole e prolungato dolore postoperatorio. La Dearterializzazione Emorroidaria Transanale (DET) consiste nella legatura delle arterie rettali superiori, 2 cm. al di sopra della linea pettinata, con riduzione del flusso ematico e decongestione, senza dolore, del plesso, che non viene escisso. La DET può essere considerata un metodo per il trattamento emorroidario sicuro, indolore, che può essere eseguito in ambulatorio; anche se preferiamo però effettuare l’intervento in sala operatoria con anestesia locale ed assistenza anestesiologica con farmaci che ci permettano di valutare, a sfintere rilasciato, la vera entità del prolasso mucoso al fine di scegliere le manovre chirurgiche opportune. Le indicazioni sono ampie e la percentuale di successi è di oltre il 90% nelle emorroidi di II e III grado. 
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TRANSANAL HEMORRHOIDAL DEARTERIALISATION (THD)



Key words: haemorrhoids, transanal haemorrhoids dearterialisation (THD), surgical, psychoterapy.

SUMMARY

The usual surgical treatment for haemorrhoids consists in excision of the piles and ligation of the hemorrhoidal plexus, with considerable postoperative pain. A new less invasive technique been introduced. This technique consists in the ligation of the distal branches of the superior rectal arteries (THD). Arterial ligation causes a reduction of blood flow to and decongestion of the hemorrhoidal plexus. From January 2000 to now, we performed THD in 186 patients. In the immediate postoperative period pain was absent. The follow up was at 1 week, 1 month and every 6 months.The THD procedure can be considered a safe, effective, painless and quick recovery method to cure the haemorrhoidal disease. Its indications are widespread. The percentage of success is approximately 90%. 
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DISTURBO BORDERLINE DI PERSONALITÀ

(Aggiornamenti)
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Premessa



Sempre più frequentemente si sente affermare, in una sorta di equazione metaforica, che il Disturbo Borderline di personalità sta all’inizio del 2000 come l’isteria sta all’inizio del ‘900.

La grande frequenza con la quale questa patologia viene riconosciuta, soprattutto tra i giovani (fino al 4% della popolazione giovanile fa pensare ad una nuova clamorosa epidemia, apparentemente in continua crescita, che si manifesta prevalentemente attraverso comportamenti spesso distruttivi (con la ricerca di esperienze sempre più forti, più nuove, più eccezionali…), colpi di testa, intense collere immotivate e relazioni affettive caotiche (fatte di richieste d’aiuto e rabbiosi rifiuti, di ritorsioni e ricatti, di continue oscillazioni tra periodi “buoni” e periodi “infernali”, eccetera).

G. Liotti offre quest’elenco di sintomi del paziente Borderline, chiedendosi a quanti giovani di nostra conoscenza potremmo attribuirli: “instabilità dell’umore e dello stesso senso di identità personale; caos nella vita affettiva e, talora, nella progettualità lavorativa; sentimento disperante di vuoto esistenziale, continuamente coperto dall’esperienza della collera o dal brivido autoprocurato con azioni pericolose per la propria e altrui incolumità; infantile dipendenza dall’approvante affetto altrui e continua ricerca di “altri” significativi (non tanto significativi, però, da ricambiarli con sentimenti di vera gratitudine, ma piuttosto con svalutazione e disprezzo); incapacità di accedere a quelle forme mature di pensiero autoriflessivo, che il superamento dell’adolescenza dovrebbe consentire”.





Il rapporto



Chi svolge attività psicoterapeutica sa bene quanto faticosa, frustrante e ansiogena sia la gestione di questi pazienti, per le loro continue sfide, per le minacce autolesive e per l’imprevedibilità dei loro comportamenti. 

Il dr. Barale, in modo molto efficace, descrive la personalità del paziente Borderline come un “Prisma Rotante”, che, esponendo facce continuamente diverse alla luce, mostra parti di sé e bisogni continuamente mutevoli e contradditori, portando anche la relazione terapeutica “sulle montagne russe, senza che un’organizzazione coerente (anche nella mente del terapeuta) riesca a sedimentarsi”. 

Il rapporto con una personalità Borderline, quando va oltre la “superficie”, comporta sempre un elevato stress personale. Il terrore dell’abbandono (vissuto come un profondo annientamento), fa sì che questi soggetti, per evitarlo, manipolino e ricattino continuamente gli altri e che, al minimo sospetto di essere allontanati (basta il banale rinvio di un appuntamento), reagiscano con violente esplosioni d’ira, accuse rabbiose e comportamenti clamorosi, fino all’autolesionismo. 

La tendenza al burn-out di familiari, partner sentimentali e psicoterapeuti fa dire di questi pazienti che “sono persone di cristallo, delicate da toccare, facili a rompersi e pericolose quando sono in frantumi”.

Il costante aumento di frequenza di questa patologia e la difficile gestione dei pazienti rendono ragione della mole di studi che si accumulano sull’argomento, dei tentativi di definire sempre meglio tale disturbo e di sperimentare tecniche psicoterapeutiche ad hoc, che siano efficaci per il paziente e che aiutino il terapeuta a sentirsi meno allo sbaraglio.





Cenni storici e criteri diagnostici



Per arrivare subito all’attualità, limiterò la storia del Disturbo Borderline a pochi cenni.

Il termine inglese “Borderline”, com’è noto, significa “al limite” e si riferisce a quei disturbi psichici che sono al confine tra le nevrosi e le psicosi, secondo l’accezione psicoanalitica di questi termini.

Già nel 1884 Hughes parlò esplicitamente di Borderline insanity, per definire coloro che oscillavano tra la ragione e la follia.

Nel 1967 Kernberg descrisse una “organizzazione borderline di personalità”, intesa come funzionamento intrapsichico che si collocava tra le nevrosi e le psicosi, caratterizzata da tre principali criteri diagnostici:

1.	diffusione dell’identità (presenza di immagini contraddittorie di sé, non integrate, che spesso si “adattano” all’interlocutore),

2.	esame di realtà conservata,

3.	meccanismi di difesa primitivi (scissione, identificazione proiettiva, negazione eccetera).

Molto sinteticamente, i sopraccitati criteri diagnostici servono agli psicoanalisti anche per definire le strutture nevrotiche e psicotiche: nelle nevrosi vi sarebbero identità integrata, presenza di esame di realtà e difese mature, mentre nelle psicosi vi sarebbero identità diffusa, assenza di esame di realtà e difese primitive.

Successivamente Gunderson perfezionò dei criteri diagnostici descrittivi, che sistematizzarono la diagnosi di disturbo borderline come entità autonoma e che, insieme con quelli di Kernberg, fecero da riferimento per la descrizione della personalità borderline nel DSM III. 

Fu proprio nel DSM III che, per la prima volta, venne definita la diagnosi di Disturbo Borderline di Personalità in modo valido, attendibile, utilizzabile da operatori di tutte le tendenze e con gli attuali primi 8 criteri diagnostici. Nel DSM IV venne aggiunto un nono criterio, indicante la presenza di passeggere idee paranoidi o di sintomi dissociativi, dovuti a stress; in sintesi, a tutt’oggi, il tipico quadro clinico dei Borderline è quello di un paziente arrabbiato, depresso e impulsivo (come descritto da Kernberg e Gunderson), che, per la sua instabilità dell’umore, è più imparentato con la Psicosi Maniaco-Depressiva che con la Schizofrenia (le idee paranoidi sono rare, mentre sono più frequenti i sintomi dissociativi, quali depersonalizzazione e derealizzazione) (Tab. 1).



Tab.1 – Criteri diagnostici DSM IV-TR per il

Disturbo Borderline di Personalità

 ��

Modalità pervasiva di instabilità delle relazioni interpersonali, dell’immagine di sé e dell’umore e una marcata impulsività, comparse nella prima età adulta e presenti in vari contesti, come indicato da cinque (o più) dei seguenti elementi: 

1.	sforzi disperati di evitare un reale o immaginario abbandono;

2.	un quadro di relazioni interpersonali instabili e intense, caratterizzate dall’alternanza tra gli estremi di iperidealizzazione e svalutazione;

3.	alterazione dell’identità: immagine di sé e percezione di sé marcatamente e persistentemente instabili;

4.	impulsività in almeno due aree che sono potenzialmente dannose per il soggetto (quali spendere, sesso, abuso di sostanze, guida spericolata, abbuffate);

5.	ricorrenti minacce, gesti, comportamenti suicidari o comportamento automutilante;

6.	instabilità affettiva dovuta a una marcata reattività dell’umore (esempio episodica intensa disforia o irritabilità e ansia, che di solito durano poche ore e, soltanto più raramente più di pochi giorni);

7.	sentimenti cronici di vuoto;

8.	rabbia immotivata e intensa o difficoltà a controllare la rabbia (esempio frequenti accessi di ira o rabbia costante o ricorrenti scontri fisici);

9.	ideazione paranoide o gravi sintomi dissociativi transitori, legati allo stress.

��



Se da un lato appare chiaro che, attualmente, quando si parla di Borderline, si propende per una organizzazione di personalità specifica, d’altro canto è innegabile che i quadri clinici possano essere molto diversi tra loro; questo dipende dalle aree interessate, dal loro combinarsi e dall’eventuale comorbilità con altri disturbi psichici.

Molti AA. concordano sul fatto che i pazienti Borderline “puri” (solo il 10% del totale) possano andare in remissione nel pieno dell’età adulta, attorno ai 40 anni, grazie all’acquisizione nel tempo di buone tecniche d’adattamento; la comorbilità con altre patologie psichiche può, invece, complicare più o meno gravemente la prognosi.

Frequente è la compresenza di altri disturbi di personalità (istrionico, evitante, dipendente o antisociale), di disturbi da abuso di sostanze o dell’alimentazione o, nell’anamnesi dell’infanzia, di sindrome ipercinetica.

Una menzione a parte, per importanza e frequenza, meritano gli episodi depressivi maggiori (comune vulnerabilità biologica?) e il Disturbo Post Traumatico da Stress. 

Attualmente, gran parte degli AA. tendono a correlare il Disturbo Borderline di Personalità (DBP) con lo spettro affettivo, mentre la psichiatria nordamericana pone molta attenzione al possibile ruolo patogenetico delle esperienze traumatiche infantili (abuso sessuale o fisico), arrivando ad ipotizzare che il D. Borderline possa essere un Disturbo Post Traumatico da Stress cronicizzato. Il 20-40% dei Borderline, però, non presenta storie di grave abuso o di abbandono e, dagli studi familiari effettuati, nella patogenesi sembrano avere un ruolo altrettanto importante i microtraumi, di più difficile identificazione, come la trascuratezza, l’umiliazione o la colpevolizzazione.

La recente identificazione di criteri operativi standardizzati e affidabili, per la diagnosi del DBP, ha permesso di mettere a punto una serie di ricerche, al fine di studiare il peso dei fattori costituzionali e ambientali nell’eziopatogenesi di questa sindrome.

Le più recenti ipotesi biologiche si sono focalizzate su due dimensioni caratteristiche del DBP: l’instabilità emotiva e l’impulsività; entrambi questi tratti sono connessi con una riduzione dell’attività serotoninergica (come nei disturbi affettivi) e sottendono una base costituzionale. 

Per quanto riguarda i fattori ambientali, molta attenzione è stata posta sulle esperienze intrafamiliari infantili; perdite precoci o particolari stili comportamentali genitoriali sembrano sollecitare nel bambino peculiari stili di elaborazione dell’informazione, condizionandone in modo significativo lo sviluppo cognitivo-affettivo.

Recenti studi hanno dimostrato come una rottura dei cosiddetti legami d’attaccamento, o una loro profonda inadeguatezza, possano determinare delle conseguenze a lungo termine sovrapponibili alle esperienze traumatiche in senso stretto, non solo a livello psicologico, ma anche biologico (con ricaduta sui sistemi più sensibili: serotoninergico, adrenergico e asse ipotalamo-ipofisi-surrenalico, la cui funzionalità appare spesso alterata nei pazienti Borderline). 

Se si presuppone che la capacità di elaborare nuove informazioni dipenda dalla possibilità di inquadrare le nuove situazioni all’interno delle strutture mentali preesistenti e che ciò permetta al soggetto di dare continuità e coerenza alla propria esperienza (e quindi alla propria identità personale), non stupisce che i traumi precoci possano, per il loro effetto destrutturante, mandare in tilt la capacità dell’individuo di dare un senso all’esperienza stessa.

I bambini traumatizzati, in effetti, presentano difficoltà a sviluppare un senso di sé integrato e coerente, oltre che un’incapacità nell’instaurare relazioni adeguate con gli altri.

La psicologia dell’attaccamento (Bowlby, Main), ha facilitato la comprensione di alcuni sintomi caratteristici del Borderline, quali la distorsione dell’identità, l’instabilità delle relazioni e il deficit delle funzioni metacognitive (intese come capacità di rappresentarsi il pensiero e lo stato d’animo proprio e altrui, di riflettere su se stessi e su ciò che accade; da altri AA. sono chiamate funzioni riflessive).

Lo studio dei pattern d’attaccamento del bambino alla madre ha mostrato come la presenza di una base sicura funga da rassicurante cornice alle prime rappresentazioni cognitive di sé, dell’altro e delle relazioni interpersonali e garantisca la possibilità di controllare e di attribuire un significato anche a quelle situazioni che, per la loro complessità e peso emotivo, supererebbero le capacità di funzionamento del soggetto stesso. Il sistema dell’attaccamento si riattiva, nel corso della vita, in ogni situazione di maggiore vulnerabilità personale (pericolo, malattia eccetera), rievoca lo stile relazionale appreso nelle prime esperienze infantili e provoca la messa in atto di una serie di comportamenti, volti a mantenere il contatto con una figura protettiva e/o a richiamarne l’attenzione.

Il pattern di attaccamento “disorientato-disorganizzato” sembra possa essere considerato un precursore evolutivo della patologia Borderline. Secondo la Main, questo tipo di pattern sottende la presenza di un genitore che, invece di fornire una base sicura alle richieste di attaccamento del bambino, è egli stesso fonte di paura, perché apertamente abusante o perché a sua volta disturbato, bisognoso di accudimento e quindi indisponibile a fornire le cure parentali adeguate. Il bambino si trova così di fronte ad un “paradosso vitale” , nel senso che si trova a dover sperimentare contemporaneamente due situazioni incompatibili tra di loro: da un lato è spinto a cercare conforto e protezione nella figura genitoriale, dall’altro si trova a doverla evitare perché fonte di pericolo.

Le conseguenze di esperienze precoci e ripetute di questo tipo, a causa dell’immaturità delle competenze cognitivo-affettive in questa fase di sviluppo, sono molteplici; l’impossibilità di integrare immagini diverse e incompatibili della figura d’attaccamento (“disponibile, bisognosa d’affetto” – “pericolosa”) e di sé (“io cattivo, responsabile del dolore dell’altro” – “io debole”) comporta:

1.	una seria difficoltà a costruire un senso d’identità coerente (e tendenza a sviluppare concetti di sé come “intrinsecamente cattivo e pericoloso”);

2.	l’incapacità di imparare a cogliere il punto di vista dell’altro e di riflettere sulla propria esperienza soggettiva in corso (funzioni metacognitive), attraverso la costanza e continuità dell’immagine di sé e delle relazioni interpersonali;

3.	forti oscillazioni emotivo-affettive, legate all’intensa ambivalenza tra desiderio di cura e paura di essere sopraffatto fisicamente e/o emotivamente dalla vicinanza dell’ altro;

4.	la paura dell’annientamento in caso di abbandono; 

5.	la tendenza al pensiero dicotomico (modalità di valutazione dell’esperienza secondo categorie non integrate, che si escludono a vicenda, del tipo tutto/nulla, buono/cattivo e bianco/nero), che ostacola ulteriormente la capacità di valutare globalmente la realtà e facilita i fenomeni di idealizzazione e svalutazione.

A quest’ultimo proposito è interessante notare come la scissione venga considerata il “marker psicodinamico” della struttura Borderline. 

Kernberg, infatti, postulò che il soggetto Borderline presentasse un eccesso di impulsi aggressivi (a seguito di fattori costituzionali e di gravi carenze materne) e che il paziente, attraverso il meccanismo della scissione, tenesse fortemente separate le rappresentazioni opposte e contraddittorie di sé e dell’altro, al fine di preservare gli aspetti positivi dall’aggressiva distruzione degli aspetti negativi, il risultato finale porta, però, alla mancata integrazione del senso di sé e dell’altro.

Sempre nell’ambito psicodinamico, Masterson ipotizzò che la madre del Borderline fosse essa stessa Borderline e, quindi, incapace di tollerare il normale processo di separazione-individuazione, che porterebbe il figlio ad una maggiore autonomia. Secondo Masterson il bambino si troverebbe di fronte ad un “messaggio implicito” della madre, in cui viene affermato che la maggiore autonomia lo porterà a perdere il sostegno e l’amore materno; questa esperienza renderebbe ragione dell’intensa depressione abbandonica, vissuta dal paziente Borderline ogni qualvolta si trova di fronte alla prospettiva di una separazione o di una maggiore acquisizione di autonomia.

Di particolare interesse, a mio parere, è l’approccio teorico-pratico proposto da Marsha Linehan che, nella sua Terapia Dialettico-Comportamentale, riesce a collegare in modo pragmatico, preciso e manualizzato i fattori patogenetici del Disturbo Borderline con i vari momenti del setting terapeutico.

Secondo la Linehan i Borderline presenterebbero sia una vulnerabilità emotiva (di natura genetico-costituzionale, che consiste nella tendenza a reagire in modo rapido ed estremamente intenso a stimoli emotivi anche minimi, con un lento ritorno allo stato emotivo di base), sia una disregolazione emozionale (intesa come incapacità di compiere le operazioni necessarie per modulare l’intero repertorio emozionale).

La disregolazione emozionale, secondo questa autrice, rappresenta l’elemento patognomonico fondamentale del DBP e ha la sua origine in una predisposizione biologica, esacerbata da uno specifico ambiente invalidante.





L’ambiente “invalidante”



L’ambiente “invalidante” ha due principali caratteristiche. 

Innanzitutto esso non riconosce e disconferma l’autentico stato interno (convinzioni ed emozioni) del soggetto, banalizzandolo o punendolo. Inoltre esso riconduce le esperienze e le azioni della persona a sue caratteristiche o tratti di personalità socialmente inaccettabili.

La famiglia può, per esempio, attribuire l’espressione di sentimenti dolorosi ad un’inutile ipersensibilità o l’espressione di sentimenti piacevoli a inesperienza o considerare l’espressione di rabbia come sconveniente.

In un ambiente di questo tipo il bambino non può imparare a riconoscere i propri stati interni, a verbalizzarli, a valutarli e a fidarsi di essi per orientarsi nel mondo, in quanto non li considera valide e corrette risposte ad eventi (avrà quindi problemi d’identità, incapacità di autossevazione, difficoltà a comunicare i propri sentimenti e ad apprendere dall’esperienza eccetera). Sarà spinto a cercare un appoggio esterno per avere informazioni sicure su cosa pensare o sentire o su come agire, sviluppando contemporaneamente sentimenti di impotenza-rabbia e dipendenza (tipica del Borderline è la passività attiva, nel senso che il paziente si manifesta passivo nella gestione dei propri problemi, ma molto attivo nel cercare di coinvolgere gli altri nella risoluzione delle sue difficoltà); il bambino tenderà anche all’autoinvalidazione (squalificando e inibendo le proprie emozioni, autorimproverandosi e autopunendosi), facendo proprie le caratteristiche dell’ambiente invalidante, che lo ha formato.

In queste famiglie il controllo dell’emotività viene imposto, anziché insegnato e soltanto le manifestazioni emotive eclatanti o i problemi eccezionalmente gravi riescono a sollecitare una risposta di aiuto da parte degli altri (vengono rinforzate così sia l’inibizione dei sentimenti che le manifestazioni degli stati emozionali estremi). L’ambiente invalidante tende a strutturare l’identità del bambino in base alle esigenze della famiglia e non ai bisogni del figlio; le inevitabili discrepanze tra richieste ambientali e caratteristiche del bambino (che ha una vulnerabilità costituzionale) genereranno nell’interessato bassa autostima, convinzione di essere “cattivo” o “inaccettabile” e sentimenti di vergogna-colpa, fino alla autopunizione.

Un ambiente di questo tipo verrà ovviamente vissuto come avversivo dal bambino, che, sentendosi impotente, tenderà a sviluppare comportamenti di evitamento.

Tipiche famiglie invalidanti sono le “trascuranti” (dove i genitori sono spesso assenti e danno poco tempo o attenzione al figlio) e le “rifiutanti” (dove i genitori, già esasperati da altre necessità o egocentrici o incapaci di tollerare le emozioni dolorose dei figli, non tollerano che il bambino esprima apertamente le proprie emozioni; oppure, non riconoscendo la sua vulnerabilità, considerano certi tratti della personalità e certi comportamenti del bimbo inaccettabili e meritevoli di punizione).

La Linehan sottolinea come alcune caratteristiche degli ambienti invalidanti rappresentino un prodotto pressoché ubiquitario della cultura occidentale, che predilige il controllo razionale delle emozioni e adotta i criteri dell’affermazione personale e della padronanza di sé come parametri per definire il successo.

Gli aspetti citati della cultura attuale, esacerbando alcune conseguenze della disregolazione emozionale, favorirebbero l’insorgenza del DBP e, quindi, l’“epidemia” di questa patologia.

Secondo la Linehan molti comportamenti, caratteristici del Borderline, possono essere interpretati sia come dirette conseguenze dell’alterazione dei meccanismi di regolazione emozionale, sia come tentativi da parte del soggetto di modulare e gestire i propri stati affettivi più intensi. 

I comportamenti impulsivi, tipici del B., spesso non sono altro che un tentativo disadattivo di superare vissuti affettivi troppo dolorosi e incontrollabili; il procurarsi tagli e bruciature sul corpo che, ad esempio, vengono spesso descritti come fonte di sollievo e di liberazione dall’angoscia.

Gli stessi tentativi di suicidio possono essere un modo per liberarsi di sé stessi, della propria vulnerabilità, del caos e dell’ostilità dell’ambiente (che hanno comunque contribuito a creare e che sembra facciano di tutto per mantenere).

Il paziente Borderline, cosituzionalmente, tende a presentare un’attivazione emozionale particolarmente intensa, che interferisce su tutte le risposte comportamentali in corso di attuazione, disorganizzandole insieme al pensiero; anche le strategie comportamentali più adattive possono fallire, se interrotte da stimoli emotivamente rilevanti, lasciando spazio alla perdita dell’autocontrollo e alle manifestazioni d’ira più clamorose.

Quando ciò accade la frustrazione e la vergogna, che il paziente sperimenta, possono dare il via a nuove esplosioni emotive e allo scatenarsi dell’odio e della vendetta verso se stessi. Non è raro, racconta la Linehan, che, durante le sedute psicoterapeutiche, si assista allo scatenarsi di automaltrattamenti, come il dilaniarsi la faccia e le gambe con dei graffi.

Da questo punto di vista i gesti suicidari contengono una ovvia buona dose di aggressività autodiretta e, magari, anche una disperata richiesta d’aiuto.

Gli elementi di instabilità emotiva determinano un’imprevedibilità del comportamento e un’incoerenza cognitiva, che impediscono lo sviluppo di uno stabile senso d’identità.

Per costruire e mantenere nel tempo relazioni significative, inoltre, sono indispensabili un buon senso della propria identità, la capacità di esprimere le proprie emozioni, di controllare i comportamenti impulsivi e di tollerare, entro certi limiti, situazioni di disagio.

Le difficoltà in questi ambiti e, soprattutto, l’incapacità di contenere la rabbia e le sue manifestazioni precludono a questi pazienti la possibilità di coltivare rapporti affettivi stabili, di cui, peraltro, sentono fortemente il bisogno.

Anche coloro che sono coinvolti in rapporti significativi con un Borderline possono, purtroppo, riprodurre inconsapevolmente alcune caratteristiche dell’ambiente invalidante; non va, tra l’altro, dimenticato che l’oscillare, in maniera incostante, tra l’accettazione e il rifiuto delle clamorose richieste del paziente costituisce un potente rinforzo (rinforzo intermittente), che favorisce l’apprendimento di comportamenti sempre più dannosi al mantenimento della relazione stessa.

Secondo alcuni AA. la rabbia e le sue manifestazioni sarebbero conseguenza (e non causa) di intense e dolorose manifestazioni di disagio, che porterebbero a vissuti rabbiosi, a pensieri ostili e a tendenze aggressive; la Linehan interpreta l’ostilità del B. come derivata da paura, panico e disperazione. Certo che le manifestazioni di rabbia incontrollata possono essere vissute dal paziente come inaccettabili e far esplodere reazioni emotive di vergogna e di panico che, a loro volta, contribuiscono all’escalation del vissuto rabbioso iniziale, innescando un circolo vizioso senza uscita.

Il cronico stato di crisi, che opprime e debilita il B., è la risultante di ripetuti eventi stressanti e dell’iperreattività del paziente, che, incapace di tollerare certe situazioni e di controllare la conseguente attuazione a corto circuito di comportamenti disfunzionali di attacco o di fuga, non fa altro che favorire l’innesco di ulteriori successivi eventi stressanti.

È indubbio che l’iperreattività del B. sia massima nel contesto affettivo, di fronte all’invalidazione (reale o presunta) da parte dell’altro o alla minaccia d’abbandono (anche solo sospettata); di converso egli mostra le sue migliori performances quando è fisicamente vicino ad una persona che lo incoraggia o quando è sostenuto da una relazione affettiva stabile.

Quanto detto evidenzia un altro punto debole del Borderline: la competenza apparente.

Il paziente, infatti, in determinate situazioni appare competente, capace, valido e perfettamente in grado di affrontare con successo i problemi della vita quotidiana, mentre in altri contesti (del tutto inaspettatamente per l’osservatore) agisce come se queste competenze non fossero mai esistite.

La competenza apparente può ingannare gli altri (terapeuta compreso), indurli ad avere aspettative inadeguate e a colpevolizzare l’interessato, perpetuando l’invalidazione ambientale.

In genere il Borderline cerca di gestire i propri stati affettivi più intensi attraverso:

1.	l’inibizione delle emozioni, responsabile sia dei sentimenti cronici di vuoto (fino ad episodiche sensazioni di vuoto totale di pensiero e di emozioni), sia dell’impossibilità di vivere pienamente le esperienze dolorose (soprattutto quelle con significato di perdita), di elaborarle e infine di superarle (inibizione del fisiologico processo del lutto);

2.	l’evitamento delle situazioni attivanti emozioni intense, al di là delle sue capacità di controllo;

3.	l’attivazione difensiva di un sistema motivazionale interpersonale diverso dall’attaccamento (agonistico, sessuale o di accudimento).

Quest’ultima modalità merita un approfondimento, perché gioca un ruolo molto importante nella relazione terapeutica e, ovviamente, non solo in quella.

La psicologia evoluzionista elenca almeno 5 sistemi indipendenti (detti Sistemi Motivazionali Interpersonali, SMI), selezionati dall’evoluzione e quindi su base innata, che intervengono nella regolazione dei diversi aspetti della relazione umana: sistema d’attaccamento (del bambino alla madre), di accudimento (della madre verso il bambino), agonistico (competizione per il rango o il potere nella relazione), sessuale (per la formazione della coppia) e di cooperazione (paritetica in vista di obiettivi congiunti). 

Il Borderline, quando vive una esperienza significativa con l’altro (anche con il terapeuta) attiva il sistema di attaccamento e in particolare il pattern dell’attaccamento disorganizzato; nel tentativo inconscio di ridurre lo stato di sofferenza e confusione, che ne deriva, effettua un’operazione di slittamento verso altri Sistemi Motivazionali; in particolare, possono essere attivati tre sistemi:

·	agonistico, con rapido passaggio dalla rabbia d’attaccamento, per la lontananza dall’altro, in rabbia agonistica; la relazione si trasforma, quindi, in una continua sfida per la definizione del potere all’interno dei rapporti interpersonali;

·	sessuale, con interpretazione della ricerca di vicinanza e intimità, propria dell’attaccamento, come se fosse invece di natura sessuale, inizia così la seduzione sessuale dell’altro;

·	di accudimento, dove la ricerca di vicinanza, dell’attaccamento, si trasforma nella pretesa di assicurare all’altro la propria disponibilità e dedizione; il paziente cerca quindi di legare a sé l’altro con atteggiamenti impropriamente iperprotettivi o ipercompiacenti.

È facile comprendere come le situazioni interpersonali, che riattivano un pattern di attaccamento disorganizzato o ne comportano l’inibizione difensiva, per la clamorosità e la tendenza all’iperbole del Borderline, possano indurre nel terapeuta sentimenti di paura e collera.

D’altro canto la figura d’attaccamento spaventata-collerica sottende la formazione del pattern d’attaccamento disorganizzato e il terapeuta può involontariamente perpetuare lo schema interpersonale patogeno, divenendo iatrogeno.





La Terapia Dialettico-comportamentale (DBT)



Ritornando alla Terapia Dialettico-comportamentale (DBT) della Lineahn, essa prevede due sedute settimanali, una individuale e una di gruppo, con due psicoterapeuti diversi (ma che si coordinano tra loro), della durata di un anno, prorogabile se necessario; oltre alle due sedute settimanali sono previsti, in caso di bisogno, lunghi colloqui telefonici con lo psicoterapeuta individuale (per esempio quando il paziente sente l’impulso di autoledersi), per tamponare l’angoscia ma anche per lavorare in vivo sulle situazioni stressanti e per sperimentare le nuove capacità adattive apprese.

Va sottolineato che la DBT è un’attività psicoterapeutica complessa, che fa riferimento ad approcci tecnico-teorici diversi, coniugati in modo originale ed efficace.

Si tratta di una psicoterapia con forte accento psicoeducazionale (informazioni precise sul disturbo, che hanno lo scopo di legittimare e dare un senso alle sofferenze del paziente), arricchita da tutto il repertorio delle tecniche cognitivo comportamentali (modificazioni cognitive, sviluppo di abilità, problem-solving, role-playing, gestione delle circostanze, eccetera); interessante è anche l’utilizzo di tecniche di rilassamento, che risentono della filosofia Zen e della meditazione orientale. Il tutto in un contesto terapeutico di grande accettazione e di validazione, che prevede l’impiego terapeutico della dialettica (tesi, antitesi e sintesi).

Le sedute di gruppo sono molto strutturate: iniziano con un breve training di rilassamento e di meditazione, allo scopo di controllare le emozioni, e continuano con veri e propri insegnamenti per controllare meglio gli eventi stressanti e tollerare le situazioni di crisi; al termine delle sedute-lezioni viene consegnato al paziente uno stampato, che riassume i contenuti insegnati e assegna un “compito a casa”.

Il modello cognitivo-comportamentale-dialettico della Linehan è nato per curare ambulatoriamente Borderline gravi, con condotte autolesive, è accreditato scientificamente e ha un manuale di riferimento; studi controllati, in USA ed Europa, hanno rilevato che, rispetto ad altri approcci, questo modello ha il 25% in meno di drop-out e produce nel paziente un netto calo dei gesti impulsivi e parasuicidari.

In conclusione, il fervore della ricerca in questo campo della Psichiatria, merita, a mio parere, attenzione, in quanto fornisce continuamente nuovi spunti nell’approccio a questi pazienti, così difficili da trattare, così facili da fraintendere e così fragili di fronte alle potenzialità iatrogene del terapeuta. 
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RIASSUNTO

L’Autrice, dopo un excursus storico, riporta tutti gli elementi dell’odierna conoscenza necessari per identificare la sindrome borderline, a volte di difficilissima discriminazione diagnostica. Questa psicopatologia è una delle situazione più complesse da curare in psichiatria e psicoterapia, perché il terapeuta stesso rischia di essere patologicamente coinvolto, manipolato e intrappolato dal lucido e spesso logico delirio del paziente. D’altra parte l’approccio ai borderline è estremamente complesso, perché sono difficili da trattare, facili da fraintendere e fragili di fronte alle potenzialità iatrogene del terapeuta.
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SUMMARY

After an historical excursus, the Author reports all the items of the modern knowledge needed to identify the borderline syndrome, which is of very difficult diagnostic discrimination.

This psychopathology is one of the most difficult to treat in psychiatry and psychotherapy, since the therapist himself runs the risk to be pathologically involved, manipulated and entrapped by the clear and often logical delirium of the patient. The approach to borderline patients is extremely complex, since they are difficult to treat, easy to misunterstand and weak in front of the iatrogenic power of the therapist.
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IL GIOCO DELLA FIABA
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Premessa



Nella mia esperienza di vita e di lavoro con i bambini ho avuto modo di verificare quanto siano importanti gli stimoli che questi attingono dai racconti fantastici, siano fiabe tradizionali o, più semplicemente, piccole invenzioni del momento.

Questo mi portò, alcuni anni fa, a mettere a punto una sorta di “gioco” mediante il quale riuscire a vincere le paure, esorcizzare i fantasmi del passato e soprattutto riacquistare fiducia in se stessi e negli adulti. All’epoca insegnavo psicomotricità in un istituto per bambini caratteriali. Erano gli anni ’70, l’attività era praticamente volontaria e non erano richiesti particolari requisiti; prima dell’inizio dell’anno scolastico veniva somministrato agli insegnanti delle discipline alternative un test psico-attitudinale volto a calcolare (così mi si disse) il Q.I. e la capacità di entrare in relazione con i bambini. Quanto al titolo di studio, non ne veniva fatta particolare richiesta: il fatto di essere iscritta ad un corso di laurea ad indirizzo psicologico, di avere prestato la mia opera come volontaria presso una struttura ospedaliera per bambini spastici e di essere insegnante di danza (oltre a ciò, aggiungo per dovere di cronaca, che l’altra potenziale concorrente si era ritirata in buon ordine dopo essere venuta a conoscenza dell’esiguità del compenso), bastò a far decidere in mio favore.

Ero molto giovane, piena del sacro fuoco dell’arte e fortemente motivata; adoravo i bambini, mi sentivo nata per l’insegnamento e per di più l’idea di portare un po’ di allegria in quell’ambiente che avevo giudicato a prima vista triste ed asettico, mi esaltava. Inutile dire, però, che ero anche profondamente impreparata ad affrontare situazioni del tutto diverse da quelle cui i miei studi e la mia pratica di insegnamento in collegi privati e scuole di danza, mi aveva messo di fronte fino ad allora.

A malapena sapevo che cosa significava la parola caratteriale e, per di più, scoprii presto che le bambine alle quali avrei insegnato provenivano per la maggior parte da famiglie disastrate e avevano alle spalle immagini di vita che sarebbe eufemistico definire difficili: situazioni allucinanti di indigenza, stanze sovraffollate nelle quali convivere con i genitori, i nonni, sette fratelli; storie di ubriachezza, di sfruttamento e in molti casi di violenza. Erano cose che fino ad allora avevo letto soltanto sui giornali e che non credevo esistessero in tale quantità e soprattutto così vicino a me.

I primi tempi furono un vero incubo: le bambine cercavano costantemente a turno di stupirmi, di attirare la mia attenzione nei modi più originali, allo scopo di poter godere anche se per un’ora soltanto, dell’affetto e della rassicurante presenza di un adulto che fosse tutto per loro. Mi raccontavano le loro storie talvolta esagerando, talvolta con finta noncuranza, al fine di studiare quale effetto avessero su di me le loro parole; mi portavano strani doni (schegge di piatti e di bicchieri rotti e perfino topolini morti) che mi sforzavo di accettare serenamente e senza raccapriccio. E quando veniva l’ora della fine della cosiddetta lezione (perché di lezione in realtà non si poteva proprio parlare) non volevano mai lasciarmi andare e mi accompagnavano in delegazione fino al cancello chiedendo insistentemente quando sarei tornata.

Era passato più di un mese e di psicomotricità neanche l’ombra. Riscuotendo il mio primo stipendio (quarantacinquemila lire!) mi ero sentita una ladra. Chiesi allora di parlare con la direttrice, una psichiatra di vecchia scuola e di grande buon senso, che, al di là dell’aspetto rigido, era vista da tutti i bambini come una amorevole nonna. Quando le espressi tutti i miei dubbi di inadeguatezza, mi rispose semplicemente che a lei poco importava della ginnastica, ma riteneva che il fatto veramente importante fosse il forte legame che avevamo stabilito in così breve tempo con le mie piccole allieve. In pratica riteneva che questi bambini avessero bisogno di affetto, vicinanza e comprensione per superare i loro traumi e, per riuscire a dar loro almeno un po’ di tutto questo, ogni mezzo era buono. Mi consigliò alla fine di lasciarmi consigliare dal mio istinto. Per la verità ero sulle prime un po’ sconcertata. Rientrando a casa mi misi a studiare il modo per riuscire a tenere l’attenzione delle bambine (erano una dozzina tra i cinque e i dodici anni) così da poter continuare le mie lezioni anche quando fosse finita la scorta di racconti personali. Mi angosciava il pensiero di arrivare un giorno in palestra e non sapere che cosa inventare per passare l’ora. 

Finalmente e, come spesso avviene, per puro caso, la tanto sospirata ispirazione arrivò.

Era una giornata grigia d’autunno e le mie giovani allieve, evidentemente meteoropatiche, schizzavano senza tregua da una parte all’altra della palestra accapigliandosi ed inventando sempre nuovi dispetti. Cercai di richiamarle all’ordine, ma con scarsi risultati: chi mi conosce sa quanto limitate siano le mie doti in fatto di disciplina. Presa dallo sconforto, decisi alla fine di ignorarle e, presa con me la più piccola (una mite biondina sofferente di epilessia) che era rimasta in disparte e non partecipava alla frenesia generale, mi accoccolai in un angolo sopra un materassino promettendole una fiaba. Per la cronaca specifico che solitamente stavo ritta come un piolo in mezzo alla sala, ragion per cui il posto vuoto fu prontamente notato, e così pure dovettero pensare che di tutta quella confusione non mi interessavo proprio per niente e che di conseguenza, non c’era motivo di continuare un inutile spreco di energia che peraltro non scuoteva nessuno. 

Ci furono diversi tentativi di richiamarmi all’ordine accusando ora questa, ora quella compagna, ma risposi che per il momento non avevo tempo in quanto avevo promesso ad Anna che le avrei raccontato una fiaba e le avrei fatto fare anche un nuovo gioco. Qualcuna chiese di unirsi a noi, ma mi dimostrai piuttosto scettica riguardo al fatto che fossero troppo grandi per potere essere interessate ad una cosa del genere. 

Insomma, la tecnica più vecchia del mondo: se vuoi che qualcuno faccia qualcosa che non vuole fare, digli che forse non gli interessa o che non è capace e otterrai il risultato desiderato.

Cominciò così per caso quello che chiamammo IL GIOCO DELLA FIABA.





Il Gioco della Fiaba



Fortunatamente le uniche cose di cui non mancavo erano la fantasia ed un tono di voce possente, così, mentre incominciavo a narrare di cose assolutamente senza senso, come è doveroso trattandosi di una favola, mi accorsi che pian piano tutte si avvicinavano e restavano in piedi accalcandosi intorno a noi con sguardi “bramosi”. Le invitai allora a sedersi per terra formando una specie di cerchio e a chiudere gli occhi per concentrarsi meglio. Poi chiusi gli occhi anch’io e continuai a parlare di una lunga strada, di un paese lontano e meraviglioso, di un castello dove vivevano tante principessine che si chiamavano proprio coi loro nomi, e cominciai a chiedere a ciascuna di loro come era vestita, quali gioielli indossava e che cosa stava facendo. Incredibilmente quasi tutte si immedesimarono prestissimo e senza difficoltà nella parte e mi descrissero fin nei minimi particolari chi l’abito d’oro, chi lo scialle color arcobaleno, chi la borsetta decorata di conchiglie bianche o le scarpe tempestate pietre preziose. Continuammo per un tempo che mi parve infinito a parlare delle loro varie attività: una aveva scelto di fare dei biscotti al cioccolato, un’altra si cuciva un vestito per il prossimo ballo, una faceva giocare i bambini oppure accudiva un cagnolino e così via.

Mi accorsi ben presto che le bambine stavano trasferendo tutti i loro desideri e i loro sogni più impossibili nel gioco e, aprendo gli occhi, notai sui loro volti espressioni di completa beatitudine, quasi il sogno potesse diventare realtà.

Fu l’esperienza più entusiasmante della mia vita. Avevamo superato da un bel pezzo l’ora della lezione quando l’assistente venne a chiamarci. Ci salutammo promettendo di ripetere il gioco la prossima volta.

Fu così che cominciammo a giocare: talvolta davo solo una indicazione e lasciavo libero spazio alla loro fantasia, altre volte le guidavo facendo loro immaginare di essere uccelli o alberi carezzati dal vento, oppure le onde del mare e così via, per aggiungere il movimento che era poi lo scopo principale delle mie lezioni.

Ripensandoci dopo tanti anni, devo dire che mi vergogno anche un po’ di questa sorta di “ipnosi casereccia” � che io chiamavo col nome altisonante di tecnica immaginativa, e devo riconoscere di essere stata molto fortunata nel non ottenere mai effetti indesiderati che, peraltro, non avrei saputo fronteggiare.

Dopo un anno, però, l’istituto venne chiuso per motivi politico-economici.

La Direttrice decise di chiedere il pensionamento. 

Non ho più saputo niente delle mie allieve, ma non ho mai dimenticato quel tempo e, terminati gli studi, mi sono accorta che sempre più spesso facevo ricorso al gioco della fiaba con i miei piccoli pazienti e per primi con i miei stessi figli. 





Conclusioni



Ipnosi? Forse. Ma, al di là delle favole, i risultati si vedono: bambini in situazione di grave disagio familiare, ai quali si lascia costruire una fiaba fatta a loro immagine, cercano da soli un lieto fine ed escono da questo gioco più sereni; quelli che hanno problemi a prendere sonno ne traggono giovamento e i miei esperimenti mi dimostrano che il gioco è utile anche nei problemi di apprendimento dovuti a scarsa capacità di concentrazione.

Certo col tempo la tecnica si è affinata ed i risultati sono andati anche al di là delle mie aspettative.

Quale folletto gentile mi abbia sussurrato all’orecchio questo espediente non mi è dato di saperlo, ma dovunque si trovi in questo momento sappia che ancora a tanti anni di distanza lo ringrazio con tutto il cuore.



�Elisabetta Morichi

IL GIOCO DELLA FIABA



Parole chiave: gioco, immedesimazione, immaginare, caratteriale.



RIASSUNTO

L’Autrice racconta della nascita di un gioco basato su suggestioni di tipo ipnotico che sperimentò su un gruppo di bambine caratteriali.

Il “gioco della fiaba” nacque dalla necessità di catturare e mantenere l’attenzione delle piccole ospiti di un istituto per la durata di un’ora di lezione di psicomotricità.

All’immaginazione si associa in seguito il movimento che ha un effetto liberatorio.



Elisabetta Morichi

THE FABLE PLAY
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SUMMARY

The Author describes an old experience of teaching in an institute for characterial children. Here she conceived a sort of hypnosis to “capture” the attention of the young students: to close their eyes and to imagine a fantastic situation in which they were the absolute chief character. 

This is the “fable play”.
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Premessa



Il DSM, nella sue molteplici versioni, per emettere una diagnosi con cui istituire la terapia, soprattutto farmacologica, prende in considerazione esclusivamente la sintomatologia, osservabile dallo psichiatra e riferita dal paziente. Questa metodica, nata dalla medicina organicistica (in cui pure spesso si rivela fonte di errori) se fosse valida permetterebbe a qualsiasi stupido computer da quattro soldi, senza cuore e senza anima, di far diagnosi e suggerire i percorsi terapeutici più adeguati. Il compito del curante diventerebbe solo quello di inserire in una tastiera i dati giusti e di firmare e allungare al paziente la ricetta automaticamente stampata. Azione che poi chiunque sappia digitare � tasti in vera plastica potrebbe far da sé acquistando l’apposito programma.

Comprensioni, intuizioni ed umanità dell’ars curandi sarebbero solo un obsoleto e risibile ricordo del vecchio medico di famiglia di un tempo lontano che con pochi mezzi tecnici e farmaceutici curava e spesso guariva i mali del corpo e dell’anima,

Dall’insondabile profondità e complessità di ogni singolo ed individuale animo umano e dalla sua formazione educativa e culturale derivano, seppure molteplici, sintomatologie simili che si formano con meccanismi abbastanza limitati e ripetivi, ma le cause, le radici della mala pianta sono sempre e solo creazioni diversissime, assolutamente individuali ed originali e come tali vanno capite e trattate. Questa comprensione per essere valida non deve limitarsi ad una decodificazione freddamente logica ed intellettuale, ma deve essere emotiva, guidata più da sentimenti ed emozioni che da ragionamenti.

La terapia farmacologia può influire sulla sintomatologia inibendo l’emotività ma certamente non è assolutamente in grado di modificare positivamente le profonde e complesse concettualità negative da cui nasce la psicopatologia. Anzi spesso blocca le stesse strutture emotive ed immaginative che, bene orientate, servono per ottenere una rielaborazione della problematiche e la guarigione. Inoltre altrettanto sovente hanno effetti paradossi di cui cito i più comuni: quello paradossale dei tranquillanti nelle situazioni in cui il livello d’allarme è sentito come necessario che, diminuendo la vigilanza, accrescono l’ansia per mantenerla, e quello comune a tutti in cui la necessità di assumerli ricorda e sottolinea la propria infelicità ed inadeguatezza a vivere bene.



Anna è dotata di una memoria veramente formidabile e nel suo racconto ha identificato e riportato tutti gli elementi ed i punti chiave della terapia. 



�Il racconto di Anna



Non avevo fiducia nella psicoterapia. Pensavo che la mia unica possibilità fosse sforzarmi di far fronte da sola alle mie difficoltà ricorrendo alla forza di volontà. � A volte facevo finta di non vederle, altre volte cercavo in tutti i modi di far sì che non condizionassero troppo la mia vita, evitando per lo meno che avessero conseguenze negative sulle relazioni o sullo studio prima e sul lavoro poi.

Studiando psicologia all’università, mi “autodiagnosticai”, facendo riferimento alla classificazione del DSM IV, un disturbo d’ansia di tipo ossessivo-compulsivo. Almeno sapevo di non essere l’unica a soffrirne, ma non avevo idea di come fosse possibile trattarlo efficacemente con la psicoterapia. Ero molto scettica nei confronti della psicoanalisi, che all’università continuava a venirmi presentata come l’approccio terapeutico dominante, che darebbe risultati più duraturi perché risalirebbe alle cause dei disturbi, ma senza “scavare in profondità” � e per diversi anni nella mente, si otterrebbe solo un sollievo parziale e superficiale dai sintomi. Cosa poi si dovesse fare con queste cause, una volta individuate, al fine di guarire i pazienti, non mi è mai stato chiaro, ammesso che non ci si perdesse prima nei meandri di infinite elucubrazioni psicodinamiche e di ipotesi cervellotiche. Inoltre, secondo gli insegnamenti che ho ricevuto, la psicoterapia sarebbe spesso insufficiente senza un’adeguata integrazione farmacologica, � sconfiggere del tutto una “patologia” sarebbe un’impresa eroica, quasi impossibile, come se il disturbo fosse una parte inscindibile della persona che ne soffre, e se anche, quasi miracolosamente, un paziente riuscisse a guarire, bisognerebbe sempre aspettarsi probabili ricadute. Senza contare che gli psicologi non dovrebbero offrire soluzioni ai problemi dei pazienti, dovrebbero accuratamente evitare di essere emotivamente coinvolti nelle loro problematiche, ma mantenere un atteggiamento distaccato e neutrale, dovrebbero guardarsi bene dal dare consigli e dall’esprimere opinioni personali che possano in qualche modo influenzare il mondo di valori dei pazienti.

Alla fine dell’università non ero affatto sicura di voler fare la psicoterapeuta e tanto meno volevo diventare un “caso clinico” da trattare con la psicoanalisi o con altri asettici sistemi di teorie e tecniche.





Pensieri ossessivi e “controllo”



In seguito, all’età di quasi trent’anni, ho comunque deciso di tentare una psicoterapia come possibilità estrema. Mi sentivo vuota e senza energie, la mia vitalità e il mio entusiasmo si erano spenti quasi completamente, cedendo il posto ad un continuo, esasperato bisogno di controllo sull’ambiente e su tutto quello che succedeva a me o intorno a me. Ad esempio (potrei citare un’infinità di esempi), prima di uscire di casa dovevo controllare e ricontrollare di aver chiuso il gas, dovevo guardare più volte il contenuto della mia borsa per essere sicura di non essermi dimenticata o di non aver perso nulla, dovevo rileggere tante volte le annotazioni sull’agenda per paura di dimenticarmele, quando chiudevo la macchina dovevo tornare indietro per accertarmi di averla chiusa davvero, o di non aver lasciato un vetro abbassato e così via.

Naturalmente, più controllavo e più dovevo ricontrollare, perché anche ricontrollando varie volte poteva comunque essermi sfuggito qualcosa, o magari avevo controllato distrattamente, o ancora nell’atto di controllare potevo aver riaperto il gas o la macchina...

Confesso che adesso, scrivendo tutto questo, mi viene da sorridere, � ma fino a non molto tempo fa assorbiva una parte considerevole delle mie forze e delle mie energie, sottraendo tempo e risorse a quello che era davvero importante e utile. Più esattamente, il tempo che sprecavo al servizio della mia ansia e dei pensieri ossessivi, lo recuperavo privandomi quasi completamente del tempo libero.

Anche nei momenti liberi dallo studio o dal lavoro, non riuscivo a rilassarmi e a svuotare la mente da inutili preoccupazioni: il mio pensiero era sempre intrappolato e bloccato da una miriade di paure senza fondamento, spesso legate a fatti irrilevanti e insignificanti, ma di cui dovevo essere assolutamente certa di avere il controllo. Il fatto che, il più delle volte, questa ansia dilagante fosse associata a timori immotivati, come il verificarsi di circostanze assolutamente improbabili o di fatti che non avrebbero avuto nessuna conseguenza di una qualche importanza per me o per altri, mi creava un’ulteriore paura: quella di perdere di vista le cose davvero importanti. Si creava così una sequenza di ansia - controllo, di nuovo ansia e di nuovo controllo che proseguiva fino all’esaurimento delle mie forze. Se provavo ad oppormi e a resistere al bisogno di controllare, l’ansia, a volte una vera e propria angoscia, prendevano il sopravvento: essere costretta ad accettare nella mia vita la presenza di una parte di ignoto e di indeterminatezza significava per me dover fare un salto nel buio. Pensavo continuamente: “chissà cosa potrebbe succedere se non sto abbastanza attenta a prevenirla?!”. Naturalmente mi prefiguravo sempre con l’immaginazione degli scenari catastrofici, con conseguenze gravi e irrimediabili, in una logica implacabile (che in realtà, ora me ne rendo conto, di logico aveva ben poco) secondo la quale ad ogni errore deve seguire necessariamente una punizione: ad esempio, “Se lascio la macchina aperta me la rubano sicuramente”, “Se mi dimentico di fare una certa cosa il giorno seguente al lavoro, verrò licenziata”, “Se dimentico il gas aperto quando esco, la casa potrebbe saltare in aria, a meno che non sia molto fortunata (che non è il mio caso!)”. Razionalmente mi rendevo conto dell’assurdità di queste congetture, ma emotivamente mi condizionavano e non riuscivo a scacciarle dalla mente, anzi, più mi sforzavo di farlo e più diventavano insistenti, alimentando ulteriormente l’ansia da cui scaturivano. Come se non bastasse, a questo si aggiungevano la rabbia per non riuscire ad evitare di cadere in preda di inutili preoccupazioni e un’immagine di me stessa ancora più svalutata del solito, perché mi sentivo molto sciocca e stupida nell’assecondare simili pensieri.

Ero convinta di essere una persona particolarmente soggetta a commettere errori, omissioni, dimenticanze e ogni tipo di sciocchezza. Per questo dovevo stare molto più attenta degli altri se volevo evitare tutto questo, e naturalmente dovevo “controllare”, perché era molto improbabile, per una sbadata come me, che non mi sfuggisse proprio niente! Così mi ponevo in uno stato di tensione continua. L’insicurezza mi faceva vedere come insormontabili prove ed ostacoli che erano alla mia portata, a volte precludendomi la possibilità di misurarmi con essi per evitare umiliazioni e sconfitte che mi apparivano inevitabili. Dovevo convivere con una bassa autostima non suscettibile di invalidazioni e smentite ad opera della realtà esterna con cui abbastanza di frequente andava a scontrarsi. Ad esempio, fin dai tempi della scuola media, se prendevo un bel voto attribuivo la causa alla facilità del compito o alla generosità dell’insegnante o alla fortuna, non riconoscendomi mai nessun merito. Non riuscivo ad accettare un complimento di alcun genere, soprattutto quelli sul mio aspetto fisico, dandomi spiegazioni di questo tipo: una persona “innamorata” (non si sa come!), qual è il mio fidanzato, vede la realtà in maniera distorta, oppure posso piacere a qualcuno, pur non essendo comunque un granché, perché i gusti sono soggettivi.

Negli ultimi tempi soffrivo anche di emicrania e d’insonnia. Avevo paura di non dormire. Questa generava ansia, che a sua volta mi teneva sveglia, incrementando ulteriormente l’ansia e così via.

La cosa più grave era il fatto che per me soffrire, stare male era diventata una condizione naturale, assolutamente normale. Era normale che una persona sfortunata come me stesse male!



Quando decisi, con scarsa convinzione, di intraprendere una psicoterapia, ero arrivata al limite della mia capacità di sopportazione.

Per me si trattava di una sconfitta �: da sola non ce l’avevo fatta, mi dovevo arrendere, tentando anche quell’ultima possibilità alla quale per tanti anni avevo sperato di non dover ricorrere. Con questo stato d’animo telefonai al dottor Arone di Bertolino, seguendo il consiglio di una psicologa che avevo precedentemente contattato. 

Durante quella prima telefonata spiegai sinteticamente i miei problemi. Non volle che mi dilungassi. Mi chiese l’età. “Una bimba!”, rispose. Poi: “Va bene, basta così, ho bisogno di vederti in faccia”. Così presi un appuntamento, senza stare neanche troppo a chiedermi che cosa fosse l’ipnosi (la psicologa mi aveva detto che Arone utilizza l’ipnosi), anche se, come la maggior parte delle persone, avevo non poche paure e pregiudizi su di essa.





La Terapia



Il giorno della prima seduta ero spaventatissima. Non riuscivo praticamente a parlare. Non avevo paura della persona che mi stava di fronte, ma di me stessa, di quello che avrei potuto vedere � dentro di me svelandomi all’altro. Ero convinta che tutto ciò che apparteneva alla mia interiorità fosse qualcosa da nascondere, di cui vergognarmi. Se soffrivo di un disturbo psichico doveva proprio essere così! (Non mi ero mai resa conto di quanto Freud, nonostante la mia posizione critica e scettica nei confronti della psicoanalisi, mi avesse influenzata). Pensavo: “Chissà che cosa scoprirò! E chissà che idea si farà di me lo psicoterapeuta!”. � Se una minima cosa fosse andata storta quel giorno, non sarei più tornata, e in maniera definitiva.

Mi fece accomodare: “Spalmati sulla poltrona (con quello che mi è costata ti devi mettere comoda!) e raccontami le pene del tuo animo.” L’unica cosa che riuscii a dire all’inizio era che avevo difficoltà a parlare, ero angosciata e avevo dei dubbi e delle paure rispetto alla psicoterapia. La risposta mi piacque molto: “Hai ragione ad avere dei dubbi, perché la maggior parte degli psicoterapeuti non risolve niente!”. � Inoltre, continuò, molti si occupano dei “sintomi”, della “patologia”, anziché della persona. Non mi parlava mai di “disturbi” o di “sintomi” (parole che in effetti mi facevano sentire “malata”) e, quando ero io ad usare questi termini mi correggeva: “Chiamali piuttosto rotture di scatole!”. Mi disse che non dovevo aver paura del mio “inconscio”, perché non potevo trovarci nulla di brutto o di cui vergognarmi, anzi più si procede verso la parte profonda della nostra mente, più si incontrano cose belle.

Fin dal primo momento mi ero resa conto di avere davanti una persona “vera”, che esprimeva emozioni e aveva reazioni autentiche.

Quel giorno comunicavo angoscia in tutti i modi: con la mia difficoltà ad esprimermi apertamente, con una postura rigida e chiusa, con un disagio e un imbarazzo che non riuscivo a nascondere e un’espressione da “Maddalena pentita”, per usare le parole del mio psicoterapeuta. Mi sorprendeva il fatto che questi intanto mi rivolgesse uno sguardo carico di affetto, sorridendomi tranquillo e dicendomi che aveva davanti agli occhi l’immagine di me che stavo bene: “Forse tu non riesci ancora a vederla, ma io sì.”

Mi disse che non sono nata con l’ansia e i pensieri ossessivi, essi non sono nel mio DNA, quindi non dovevo credere che facessero parte di me. Anzi, tutti noi siamo nati con una naturale tendenza al benessere, con una gioia di vivere e una spinta vitale che solo circostanze esterne, come esperienze di vita o altre persone, possono spegnere. Già il modo in cui ci guarda nostra madre da neonati può avere degli effetti su di noi.

Non riuscendo a parlare, mi limitavo ad ascoltare, anche perché era come se parlasse al posto mio, dicendo esattamente quello che sentivo o pensavo, ma che in quel momento non ero in grado di formulare. Mi sentivo piacevolmente capita e a mio agio, nonostante la tensione. Così, quando mi invitò a chiudere gli occhi e ad appoggiare la testa alla poltrona, non ero spaventata, almeno non più di quanto lo fossi già. Riuscii a rilassarmi un po’, anche se a fatica. Mi aiutò facendomi notare che avevo la tendenza a sentirmi in colpa e giudicata se non “riuscivo” a rilassarmi come mi era stato chiesto, quasi si trattasse anche in quel caso di una specie di prova in cui dovevo essere “brava” e naturalmente, come mi capitava sempre, non ero soddisfatta dei miei risultati. Inoltre mi spiegò che è normale per tutti avere qualche difficoltà a rilassarsi, dal momento che nessuno ce lo insegna, anzi ci viene trasmessa l’idea che occorra sempre stare attenti ed essere pronti a reagire. Intanto la tensione diminuiva e con essa anche il mio bisogno di avere il controllo assoluto su di me e su ciò che mi circondava. A quel punto mi invitò a recuperare e a visualizzare un’immagine di me quando stavo bene. All’inizio fu molto difficile: mi ero resa conto di dover tornare indietro coi ricordi alla prima infanzia! Poi riuscii a rivedermi in una fotografia di quando avevo due o tre anni. Era primavera, c’era il sole e tantissima luce. Avevo un vestitino di stoffa leggera che doveva piacermi molto e i capelli raccolti. E soprattutto sorridevo, sorridevo spensierata. Durante la seduta non parlai della fotografia, ma ne conservai il ricordo vivo dentro di me per un po’ di tempo. Uscii da quel primo incontro rilassata e con l’idea che fosse possibile per me stare di nuovo bene. Lui ne era convinto. Me lo avevano detto, oltre alle sue parole, il sorriso e la luce che aveva negli occhi mentre mi diceva che mi vedeva già guarita e che sarebbe stato un piacere per lui liberarmi da tutto ciò che, nel corso degli anni, mi aveva allontanata da quella iniziale condizione di benessere che mi aveva fatto rievocare in stato di ipnosi.



Durante la seconda seduta mi decisi a parlare dei miei pensieri ossessivi e del mio bisogno di controllo, dei quali naturalmente mi vergognavo moltissimo, perché ero ben consapevole del fatto che si trattava per lo più di preoccupazioni assurde, � senza senso, modi attraverso i quali mi complicavo la vita inutilmente. Mi sembrava pertanto di essere un “caso” grave. Eppure, mentre parlavo, lui (che aveva preteso il “tu” reciproco) continuava a sorridermi amorevolmente senza assumere un’aria grave e preoccupata, come mi sarei aspettata. Al contrario, iniziò ad ironizzare sui miei rituali e ripetuti controlli (cosa che continuò a fare varie volte nel corso della terapia, fino a quando non me ne liberai del tutto), prendendomi affettuosamente in giro più o meno così: “Devi controllare e dopo devi controllare di nuovo perché sbadata come sei potresti aver controllato male e poi una “poveretta”, “sfigata” come te chissà se è capace di controllare bene!”. Oppure: “Bisogna che ricontrolli perché controllando di aver chiuso il gas potresti averlo riaperto!”; “Sei veramente sicura di aver chiuso la macchina? Ma come è possibile?” E così via. 

In questo modo mi riproponeva in chiave ironica il dialogo mentale (disfunzionale) con me stessa che faceva scaturire il bisogno di controllare. La differenza importante stava nel fatto che ora quello che in precedenza avevo preso terribilmente sul serio veniva svuotato del suo potere ansiogeno, diventando qualcosa di cui io stessa potevo sorridere. Mi veniva offerta una prospettiva completamente nuova. 

Poi mi disse: “Il modo migliore per avere tutto sotto controllo è non controllare niente, perché mentre si controlla qualcosa di particolare, si perde di vista tutto il resto”.

Sempre con il suo stile ironico e ricorrendo a simpatiche metafore, mi ha fatto capire una cosa molto importante: quando una persona è convinta di essere “sbagliata” fa di tutto per confermare l’idea che ha di sé, � presentandosi o comportandosi come tale, in modo da avere risposte dall’esterno conformi al modo in cui si percepisce. Anche perché, come dice lui: “una legge fondamentale del cervello umano è che  quello che crediamo vero lo è di più che se lo fosse realmente e facciamo di tutto per dimostrarci di avere ragione, anche e soprattutto contro noi stessi”.

Non credevo che sarei mai riuscita ad esprimere così apertamente i miei pensieri e le mie difficoltà. Ero convinta (e continuavo a pensarlo senza sosta durante il percorso in macchina per raggiungere lo studio) che avrebbe prevalso la “vergogna”: certe cose non si possono raccontare! Penserà che sono un caso grave! E invece durante e dopo la seduta mi sono sentita una persona fondamentalmente “sana”, che doveva soltanto liberarsi da una serie d’interferenze noiose e seccanti che disturbavano la sua vita. Mi chiese chi le aveva create. Risposi con una smorfia: “La mia mente.” - “Ti prego, non sputarmi disgustata sulla moquette quando dici “la mia mente”!”. Aggiunse che dovevo voler bene alla mia mente. Dovevo volermi bene. Mi fece capire che avevo creato quei meccanismi solo perché mi erano sembrati la soluzione migliore per difendermi dallo stato di ansia in cui mi mettevano costantemente la mia insicurezza e la mia scarsa autostima. Mi disse che le mie “invenzioni” erano indice di intelligenza, � ma usata male, perché avrebbe dovuto invece essere messa al servizio della mia creatività e vitalità. Mi resi conto, soprattutto riflettendoci dopo la seduta, di aver costruito un complesso apparato di meccanismi difensivi che si erano rivelati delle trappole e, in quanto tali, avevano avuto l’effetto di complicarmi ancora di più la vita.

A proposito di insicurezza e di scarsa autostima, mi è venuto spontaneo, fin dalla seconda seduta, parlare della mia scuola, il liceo classico, dove ho trascorso senza dubbio gli anni più brutti della mia vita, in balìa di insegnanti che ponevano richieste eccessive agli studenti, sommergendoli di una carico di studio quasi insopportabile, usavano il potere e l’autorità che avevano nei nostri confronti per spaventarci e umiliarci valutandoci in modo assurdo e ingiusto e privilegiavano un tipo di apprendimento che non consentiva di elaborare e di interiorizzare nulla. � Senza contare che i loro giudizi non erano circoscritti all’area del rendimento scolastico, ma investivano l’intera persona, perciò da essi dipendeva la percezione globale che avevamo di noi stessi. Ad un certo punto, durante il penultimo anno di scuola, giunta al limite della sopportazione e non trovando alcun senso in ciò che ero costretta a fare, mi ero ribellata, scegliendo di abbandonare quella scuola per finire il liceo altrove. Avevo paura, continuando a compiacere le loro richieste, di diventare come quei professori, dovevo difendere ad ogni costo la mia identità, che sentivo minacciata. La mia famiglia non capì le motivazioni che mi avevano portata a quella decisione e mi giudicò in maniera negativa e ostile: in particolare, secondo mio padre, avevo dimostrato di non avere abbastanza forza di volontà, per cui nella mia vita non avrei mai potuto combinare niente di buono. � Fortunatamente col tempo si è dovuto ricredere, specialmente quando mi sono laureata, e io nel frattempo avevo sepolto l’argomento, anche se in altre occasioni in cui non condivideva le mie scelte si erano ripresentati problemi analoghi.

Il mio psicoterapeuta mi ha invitata a riflettere sul fatto che decidere di lasciare quella scuola era stata, oltre ad un sano e giusto atto di ribellione, una dimostrazione di coraggio. Tutto l’opposto di quello che aveva pensato la mia famiglia, che vi aveva visto una fuga e una resa. Mi parlò a sua volta dei propri insegnanti di liceo: persone frustrate che sentivano il bisogno di far valere il proprio potere sugli studenti perché al di fuori dell’ambito scolastico non veniva riconosciuto loro alcun ruolo di rilievo nella società.

Dopo questa seduta mi sembrava sempre più chiaro che l’ansia e le ossessioni non erano una parte di me. Persone ed esperienze vissute mi avevano spinta in quella direzione, creandone i presupposti. Il mio conseguente tentativo di difendermi aveva fatto il resto.





Una lettera



Quella seconda seduta mi aveva suscitato così tante emozioni e pensieri che non riuscii ad aspettare l’incontro successivo per esprimerli, perciò pensai di scrivergli ed inviargli per posta una lettera. Mi sentivo invasa da quelle emozioni, che mi provocavano un misto di inquietudine ed euforia per aver capito tante cose su di me e sul mio passato. Cominciavo a sentirmi rinata, avevo riscoperto in me un’energia e una forza che non credevo più di avere. 

Era come tornare bambina, perciò mi ricordai della foto che avevo ripescato dalla mia memoria durante la prima seduta e, insieme alla lettera, gli inviai anche quella foto. Era un modo tutto personale per fargli sapere che ero riuscita a recuperare un’immagine di me stessa in un momento di benessere e gliene ero grata. Adesso ero convinta di essere una persona che poteva stare bene. Avrei abbandonato l’ansia, la tensione, le ossessioni che erano state mie inseparabili compagne per tanti anni, al punto da apparirmi normali, e avrei ricominciato una nuova vita. Mi veniva offerta una possibilità unica ed ero decisa a non sprecarla. 

Scrissi anche che finalmente sentivo di avere il diritto di essere accettata e amata senza dover fare nulla di particolare per conquistarmelo, cioè senza dovermi sforzare di apparire diversa da come sono realmente. Niente più “copioni” da recitare, niente più “maschere” cercando di essere la persona che immaginavo fosse conforme alle aspettative degli altri (naturalmente sempre diverse a seconda della persona), avevo rischiato di perdermi, di non sapere più chi io fossi davvero. A questo punto entravano in gioco i miei genitori: pur volendomi molto bene, senza accorgersene mi avevano sempre indicato il modo di essere che poteva ricevere la loro approvazione (e il loro affetto) ma che, fra l’altro, mancava di coerenza e di chiarezza. Avevo sempre avuto l’impressione che, per quanto facessi, non fossero mai contenti di me. Inoltre, cosa forse ancor più grave, in casa non mi sentivo mai libera di esprimere spontaneamente e autenticamente le mie emozioni, perché il mio stato d’animo doveva sempre essere in sintonia con il loro: dovevo essere triste quando loro erano tristi, allegra quando loro erano allegri e così via. A volte, quando anche i loro stati d’animo erano discordanti, mi sentivo come paralizzata per la difficoltà di decidere a quale dei due conformarmi. Tutto questo mi dava un senso di oppressione e di soffocamento. Me ne ero resa già parzialmente conto quando avevo conosciuto il mio attuale fidanzato, la prima persona che mi aveva fatta sentire amata e accettata in maniera incondizionata. Continuavo invece a temere che i miei genitori non mi avrebbero più voluto bene se avessi smesso di nascondermi dietro all’immagine di me che pensavo volessero vedere (anche se non ho mai capito esattamente quale fosse) e se avessi espresso tutte le mie emozioni liberamente.



Quando lo rividi, mi accolse dicendomi che la lettera e la foto lo avevano commosso e che non dovevo assolutamente temere di averlo disturbato (come gli avevo scritto in apertura della lettera): al contrario gli avevo fatto un enorme piacere perché dal contenuto era evidente che la terapia stava dando rapidamente dei buoni risultati. Avrei potuto scrivergli ogni volta che volevo, poiché era molto utile per la terapia. “Io mi sto occupando di te: come potrebbe non interessarmi una tua lettera?” (Devo riconoscere che è estremamente piacevole e di per sé terapeutico sentirsi dire “Mi sto occupando di te”). 

Commentò in particolare il fatto che io mi sentissi impossibilitata ad esprimere le mie emozioni davanti ai miei genitori, o almeno quelle che erano in dissonanza con le loro, dicendomi che questo loro atteggiamento mi aveva sempre comunicato il messaggio: “Tu non puoi esistere liberamente ed autonomamente”. Gli riferii che qualche sera prima tornando a casa ero particolarmente di buon umore e avevo avuto la sensazione che questo desse fastidio a mia madre, perché, evidentemente, lei non lo era. Così mi invitò ad adottare questa strategia: esprimere tutte le emozioni che mi andava di esprimere. Mi avvertì che avrei incontrato degli ostacoli, ma in seguito l’atteggiamento dei miei genitori si sarebbe modificato.

Inoltre, avrei dovuto vederli in modo diverso, togliendo loro un po’ di autorità, pur continuando a provare dell’affetto per loro. Le due cose non si escludevano a vicenda. Mi parlò del proprio padre: un tempo lo vedeva come una figura autoritaria, in grado di incutergli timore, poi, col tempo, quell’autorità si era molto ridimensionata e aveva finito per provare nei suoi confronti soltanto un affetto misto a tenerezza.

Parlai anche di una dinamica che avevo vissuto all’interno della mia famiglia e alla quale scoprii da aver sempre dato un significato sbagliato: fin da bambina, quando mi trovavo insieme ai miei genitori, questi erano più litigiosi di quando stavano da soli. Questo fatto mi era stato riferito da loro stessi e, di conseguenza, io mi ero spesso sentita responsabile delle loro liti, come se il motivo di tali discussioni fosse legato a me o come se fosse colpa mia se si innervosivano fino a quel punto (anche se non capivo in che cosa consistesse davvero la mia colpa). Mi offrì una lettura di questa dinamica familiare a cui io non avevo mai pensato: il mio ruolo nei confronti dei miei genitori era quello di “cuscino”, con la funzione di assorbire e deviare su di me la conflittualità interna alla coppia. Quando io non c’ero, questa conflittualità non si poteva esprimere apertamente perché, senza un cuscino, sarebbe stata dirompente e avrebbe potuto portare ad una rottura fra i miei genitori, cosa che evidentemente hanno sempre voluto evitare.





Educazione e cultura



Mentre la terapia proseguiva, pensavo a quello che poteva essere successo a quella bambina felice e spensierata che sorrideva al suo papà in un mattino di primavera. Le parole del mio strizzacervelli (come si definisce ridendo) mi avevano fatto riflettere su come l’educazione, l’adattamento alle norme sociali e la cultura possono in parte spegnere la spinta vitale con cui nasciamo: “Ci hanno insegnato che si pecca in pensieri, parole, opere ed omissioni”. Mi disse che quando siamo bambini, i nostri genitori ci insegnano a leggere il mondo in un certo modo, ci dicono come dobbiamo comportarci, ci danno regole che ci permettono di adattarci al nostro contesto culturale, alla società. In questo modo ci trasmettono i loro schemi mentali di riferimento, filtrano la realtà attraverso i loro valori e le loro convinzioni, restituendocela spesso distorta da pregiudizi e idee su come dovremmo essere e comportarci per diventare “bravi”, per ottenere la loro approvazione o quella del nostro ambiente in generale. Anch’io per tanti anni, anche da adulta, avevo sentito di dover aderire ad un copione da “brava bambina”, a modelli familiari che comprendevano anche il modo di esprimere le emozioni: Inoltre, avvertivo un involontario ricatto affettivo del tipo: ti voglio bene solo se ti comporti in un modo che io approvo. 

Tuttavia, come ho detto in precedenza, come dovessi comportarmi perché i miei genitori fossero finalmente soddisfatti di me non mi è mai stato chiaro. Da bambini inoltre, mi spiegò, non siamo in grado di reagire a questi condizionamenti, poiché pensiamo che la realtà che ci presentano i nostri genitori sia l’unica esistente e i loro insegnamenti siano universalmente validi. � Non possiamo metterli in discussione perché non abbiamo parametri esterni di riferimento con cui confrontarli. Da adulti, però, possiamo e dobbiamo metterli in discussione, indipendentemente dall’affetto che proviamo verso i nostri genitori.

Nel frattempo, avevo cercato di seguire la strategia consigliatami circa l’espressione delle mie emozioni in presenza dei miei genitori. Contrariamente alle mie aspettative, qualche volta la mia allegria e il mio buon umore li avevano contagiati. In altri casi avevo espresso apertamente rabbia o malumore dicendo chiaramente che anch’io ne ho diritto e vorrei essere accettata e rispettata in questo. Mio padre mi aveva risposto che su un punto mi capiva molto bene: quando per un qualche motivo siamo di cattivo umore o stanchi, è comprensibile che non abbiamo voglia di parlare e, una volta chiarito questo, gli altri non devono prendersela se stiamo in silenzio o un po’ in disparte. Poco alla volta, senza neanche rendermene bene conto inizialmente, mi sono sentita più libera di essere me stessa anche in casa.





Un “tema”



Essendo la mia autostima un’altra nota dolente su cui la terapia doveva lavorare, un giorno mi chiese di scrivere � un tema dal titolo: “Quali convinzioni su di me e sul mondo vorrei cambiare”. Avevamo appena parlato dell’opinione che ho di me stessa e della mia tendenza a sentirmi inferiore agli altri. Nel momento in cui cominciai a scrivere, la mia mente era popolata soltanto da pensieri negativi. Quegli ultimi giorni erano stati particolarmente difficili; a volte mi succedeva nel corso della terapia, nonostante i miglioramenti (evidenti fin dalle prime sedute), di percepire in maniera molto dolorosa il mio malessere residuo. In queste occasioni mi era stato spiegato che, dopo aver provato che cosa voglia dire stare bene (in precedenza non me lo ricordavo più), il mio malessere, anche se molto inferiore a quello iniziale, era diventato più difficile da tollerare. In quel tema, uscendo dalla traccia che mi era stata indicata, inizialmente parlai della mia tendenza a procurarmi delle sofferenze da sola, come se mi dovessi punire per qualcosa o, soprattutto, come se non potessi sentire di esistere senza provare dolore, tanto che quest’ultimo per me era diventato una condizione normale, naturale. Soffrivo ancora d’insonnia e di emicrania, continuavo spesso a sentirmi insicura e a provare ansia. Riguardo alle mie convinzioni sul mondo che avrei voluto modificare, scrissi che mi sarebbe piaciuto riuscire a smettere di considerarlo come un luogo pieno di minacce e di pericoli che si nascondono ovunque, motivo per cui sentivo di dover stare sempre “attenta”, “all’erta”, in uno stato di tensione continua. Avrei voluto anche smettere di pensare che le persone mi giudicassero costantemente, pensiero molto angosciante, che mi obbligava anch’esso a “monitorarmi” continuamente senza potermi mai rilassare, a fare attenzione a come potevano percepirmi gli altri, all’impressione che potevo dar loro. Mi chiedevo spesso: “chissà che cosa starà pensando o avrà pensato di me quella persona?”. Mentre scrivevo, mi rendevo conto di quanto tutto questo fosse dispendioso e al tempo stesso inutile, inoltre mi tornavano alla mente le sue parole: quando abbiamo determinate convinzioni su noi stessi, cerchiamo delle conferme ad esse, mentre non accettiamo prove che potrebbero mettere in crisi o smentire tali convinzioni. Così interpretiamo tutto ciò che ci succede in maniera coerente con queste. Per fare un esempio, mi disse: “Magari un giorno una persona è arrabbiata perché pensa alle sue azioni della Parmalat o ad altri fatti suoi e tu credi invece che ce l’abbia con te!” �

Tornando al tema, dovevo ancora scrivere quali convinzioni su di me avrei voluto cambiare. Improvvisamente mi resi conto che in sostanza le mie convinzioni su me stessa non erano per niente negative! Questo confermava il fatto che l’insicurezza e la scarsa autostima non erano mie caratteristiche innate, ma conseguenze dell’influenza del mio ambiente (famiglia, scuola, eccetera) su di me. Riguardo a ciò mi aveva presentato una metafora molto efficace: “Una colonna d’oro, se qualcuno la copre di fango, resta d’oro o diventa di fango?”

Il modo in cui conclusi la lettera fu una grande sorpresa anche per me: sostanzialmente, non avrei voluto cambiare niente di me stessa, neppure le caratteristiche fisiche, per il semplice fatto che non sarei più stata io. Allora in fondo mi volevo bene!



Quando lo rividi mi fece ironicamente notare che il mio testo aveva una caratteristica “schizofrenica”: rispetto all’inizio, il mio stato d’animo finale era completamente diverso, la tristezza e lo sconforto si erano trasformati nel loro opposto. Mi sentivo euforica per aver scoperto qualcosa d’importante. Ora bisognava combattere quel mio senso d’inferiorità che, anche se non era innato, mi condizionava. Per prima cosa mi disse che la modestia è una virtù se usata con il nostro prossimo, è un grave errore se applicata con se stessi. Inoltre non ha senso confrontarci con gli altri su una singola caratteristica, perché i parametri sulla base dei quali poter giudicare una persona sono svariati, cosicché ognuno di noi può essere carente in un aspetto, ma molto più abile, dotato o competente di altri in un diverso campo. Poi, in ipnosi, mi disse delle parole che credo non dimenticherò mai: “Se c’è qualcosa in noi che non ci piace, dobbiamo pensare che noi non siamo quel qualcosa: esso è soltanto una minuscola goccia d’acqua nel mare di tutto ciò che siamo”. E ancora: “Noi “siamo”, come tutte le altre persone. Questa è la sola cosa che conta, dunque non ha senso sentirci inferiori o superiori agli altri”.



Un giorno mi chiese come mi consideravo riguardo al mio aspetto. Era un altro capitolo che doveva essere affrontato. Gli risposi che, pur non riconoscendomi particolari difetti fisici, mi vedevo complessivamente insignificante e, dovendo esprimere un voto, mi sarei data a malapena una sufficienza. Mi rispose: “Non ci siamo proprio”. Anche rispetto a questo argomento ha usato molto l’ironia, in una maniera talmente spontanea e autentica da darmi l’impressione di trovarmi coinvolta in divertenti conversazioni che con la psicoterapia (come mi era stata presentata in passato, con uno psicoterapeuta dall’aria seria e compassata) non avevano niente a che fare. Un po’ alla volta mi accorsi di percepirmi in maniera diversa.

Mi avvertì subito: “Per i complimenti è previsto un extra sull’onorario!” “Mi sembri una Madonna di Antonello da Messina. Guarda che le sue Madonne erano delle gran... !” � E ancora, come leggendomi nel pensiero: “Naturalmente dico questo a tutte le mie pazienti, anche a quelle più brutte!” Riguardo alle Madonne di Antonello da Messina, ammisi la mia totale ignoranza, così mi invitò a cercarle su un libro. Incuriosita e divertita, ne ho cercata una che mi assomigliasse in Internet e forse l’ho trovata davvero.

Un giorno gli dissi che avevo sempre paura di avere i capelli in disordine, perché, per anni e anche attualmente, prima di uscire di casa molte volte mia madre mi diceva che ero spettinata. Da allora, spesso quando mi riceveva nel suo studio, mi salutava più o meno in questo modo: “Dio mio quanto sei spettinata! Ma non ti vergogni ad andare in giro così?”

Mentre la terapia proseguiva, mi rendevo conto che piano piano stavo imparando a volermi bene. “Se non ci si vuole bene, non si può voler bene neanche agli altri e non si può aiutarli.” Un’altra affermazione che non ho dimenticato.



Di tanto in tanto nel corso della terapia il mio bisogno di controllo si ripresentava, anche se in forma meno marcata che in precedenza. Gli spiegai che faticavo ad abbandonare i miei pensieri ossessivi e le altre mie vecchie abitudini perché senza di queste avvertivo un senso di vuoto e il vuoto mi spaventava. Avevo bisogno di riempirlo con qualcos’altro, ma al momento non sapevo ancora con che cosa. Mi rispose che il vuoto non è angoscia, anzi coincide con uno stato di grande benessere, che ci permette di rigenerarci. In ipnosi mi invitò a liberare la mente, sgombrandola da ogni pensiero e lasciandomi soltanto cullare dalla sua voce: i miei pensieri erano come un fiume che potevo limitarmi a guardare scorrere in uno stato di piacevole abbandono. Per me fu un’esperienza nuova: non saprei dire da quanto tempo non mi ero sentita così leggera e rilassata!

Sempre in quella seduta di ipnosi, mi spiegò che la condizione migliore per mantenere il controllo sulla realtà e reagire prontamente ad uno stimolo esterno non consiste in uno stato di vigilanza e ansia continue, ma al contrario in una situazione di “vuoto mentale”. Per farmi comprendere meglio questo concetto, ricorse ad una metafora: nel gioco del cricket i giocatori bravi non aspettano la pallina stando in tensione, come se dovesse arrivare in quell’istante preciso, ma al contrario stando rilassati, in modo da avere i riflessi più pronti nell’attimo in cui devono colpire. �

Queste parole, unite allo stato di benessere e di rilassamento indotto dall’ipnosi, ebbero su di me un effetto molto positivo.





L’insonnia



I motivi per cui facevo una fatica terribile ad addormentarmi prima della terapia erano svariati. Il principale era la paura di non dormire, la quale generava un’ansia che naturalmente mi teneva sveglia, incrementando ulteriormente l’ansia e così via. Un’altra causa, altrettanto fastidiosa, era il bisogno di avere tutto sotto controllo: dormendo bisogna per forza sospendere lo stato di vigilanza. Per tranquillizzarmi, prima di andare a letto mi sforzavo di mettere più cose possibili “a posto”, “in ordine”, in modo da sentire di avere lo stesso tutto sotto controllo. Da qui una serie di lunghi “rituali” vagando senza sosta per le diverse stanze della casa prima di potermi finalmente rilassare, riponendo oggetti o vestiti in un certo modo, assicurandomi più volte di aver puntato la sveglia, di aver chiuso il gas, di non aver lasciato luci accese, di aver annotato sull’agenda le cose che dovevo ricordarmi di fare il giorno seguente e di cui ovviamente avevo paura di dimenticarmi, eccetera... Alzandomi innumerevoli volte dal letto, spesso oltrepassavo il momento in cui avrei preso sonno e m’innervosivo, dopodiché addormentarmi diventava un’impresa ardua. Queste cause, con il progredire della terapia, sono state le prime ad essere rimosse, insieme al bisogno di controllo. Rimaneva la paura � di non dormire, spesso associata e aggravata dal pensiero che, non riposando a sufficienza, il giorno seguente avrei fatto fatica a svolgere il mio lavoro e non sarei stata abbastanza concentrata ed efficiente. �

Una volta individuata la causa principale della mia difficoltà a prendere sonno, l’ha affrontata soprattutto in ipnosi. Ricordo le sue parole durante alcune sedute: “Complimenti: l’unico modo sicuro per non addormentarsi è proprio pensare di non riuscire a dormire. Se invece pensiamo ai fatti nostri, magari a qualcosa di piacevole, ci addormentiamo senza difficoltà”. E ancora: “Non sappiamo come facciamo ad addormentarci, succede e basta, perché ci pensa il nostro centro del sonno: bisogna lasciar fare a lui, senza pensarci, perché è un meccanismo naturale”. Mi spiegò: “Spesso diciamo che non “riusciamo” a rilassarci o a dormire, come se si dovesse fare qualcosa perché avvenga. In realtà questi meccanismi non implicano alcuna attività, si tratta di condizioni di passività in cui basta lasciarsi andare, ma se si pensa di doversi sforzare di lasciarsi andare, questo non avviene”.

Un giorno mi raccontò che esistono corpi speciali dell’esercito i cui uomini vengono addestrati ad addormentarsi in qualsiasi momento in cui è possibile dormire per poi svegliarsi immediatamente al minimo segnale di pericolo, così da essere subito pronti a reagire, passando rapidamente da uno stato di sonno profondo ad uno di veglia. Concluse: “Non abbiamo idea di quello che possiamo fare!”

Riguardo alla mia paura di non dormire legata al pensiero di non poter svolgere bene il mio lavoro per la stanchezza, mi disse che non possiamo pretendere di dare sempre il massimo, dobbiamo accettare l’idea che ci siano giorni in cui non siamo al 100%. 

L’importante è non scendere mai al di sotto della sufficienza. Inoltre, se si sa che il giorno dopo si dovrà affrontare qualcosa di faticoso, o particolarmente seccante, o una prova, non ha nessuna utilità mettersi a pensarci al momento di andare a letto, anche perché, se si pianifica mentalmente tutto quello che si dovrà fare, immaginando che si incontreranno un certo tipo di ostacoli o di difficoltà, il giorno successivo si sarà meno pronti ad interagire spontaneamente alla complessità della realtà nel confronto effettivo.

Un giorno dissi che a volte per non dormire trovavo pretesti sciocchi: pensieri che durante il giorno non prendevo neanche in considerazione perché mi sembravano realisticamente delle “cavolate”, al momento di dormire mi apparivano completamente diversi, � diventavano motivo di ansia. Quel giorno, durante la seduta di ipnosi, riprendendo il termine che avevo usato, mi disse: “Immagina di andare a fare la spesa e di comprare un cavolo. Quando arrivi a casa lo metti dentro al frigorifero. Quella notte ti alzi, vai in cucina e apri il frigorifero: cosa ci trovi? Ancora un cavolo o qualcosa di diverso?”





L’emicrania



Soffrivo di frequenti attacchi di emicrania. Un giorno si presentò l’occasione per affrontare il problema perché arrivai nel suo studio con un forte dolore alla testa. � Glielo dissi subito. Per prima cosa mi domandò, spiazzandomi non poco: “A che cosa ti serve l’emicrania?” Elencammo insieme una serie di ipotesi, fino a trovare quella che anch’io riconobbi come la più plausibile: quando ero in preda agli attacchi di emicrania, i miei familiari si interessavano di più a me e accettavano questa mia forma di espressione di malessere, a differenza di altre modalità, come la manifestazione di alcune emozioni o stati d’animo. In particolare mio padre si preoccupava molto vedendomi così sofferente fisicamente, mentre non aveva mai accettato che esprimessi in modo diretto ed esplicito una sofferenza psicologica, per esempio attraverso il pianto o manifestazioni di abbattimento e di sconforto.

Dopodiché mi invitò ad appoggiare la testa allo schienale della poltrona ed a chiudere gli occhi. In ipnosi mi chiese di trovare un’immagine che rappresentasse il mio dolore alla testa. Dissi che mi sembrava di avere un martello che mi colpiva. M’invitò a descriverlo. Vedevo il classico martello di ferro con l’impugnatura in legno ed era di piccole dimensioni. Mentre continuavo a rilassarmi sempre più profondamente, mi chiese di trasformare questa immagine e i colpi del martello in qualcosa di piacevole. Mi venne in mente il ticchettio di un orologio: un suono intermittente e ripetitivo, come il dolore pulsante dell’emicrania, ma anche lieve e delicato. Intanto sentivo che il mal di testa si attenuava: i colpi di martello erano diventati più deboli. Mi suggerì di pensare ad un altro suono analogo, dolce e piacevole: il rumore della pioggia. Pensai in particolare ai momenti in cui lo si può ascoltare stando al caldo, sotto le coperte e mi lasciai cullare da quella sensazione. Alla fine della seduta il dolore alla testa era sensibilmente diminuito e dopo circa un’ora sparì del tutto. Il dato più importante, tuttavia, è che da quel giorno non ho più sofferto di emicrania.





Conclusioni



È occorso un po’ di tempo, dopo la fine della terapia, perché mi rendessi conto di essere davvero guarita. Inizialmente ero spaventata dall’idea di ritornare quella di prima, anche se mi sentivo sostanzialmente “liberata” da tutto ciò che per anni mi aveva reso la vita difficile. Di tanto in tanto mi veniva spontaneo riprendere qualche vecchia abitudine, chiedendomi poi se fossi veramente guarita. Ogni volta, però, mi accorgevo di non aver davvero bisogno di tenere tutto sotto controllo o di inventarmi dei pensieri ossessivi: quelle abitudini erano diventate come delle scatole vuote, perché non erano più alimentate e sostanziate da una vera ansia o angoscia, perciò non avevano più alcuna vera ragione per esistere. Erano un’eco di un ricordo lontano che ormai non mi apparteneva più. Mi ha aiutata ad uscire da queste fasi di apparenti ricadute dicendomi che se per tanti anni ero vissuta in un certo modo, questo non significava che le mie abitudini fossero una parte di me. Dovevo tenerle ben distinte da ciò che io sono. 

Fin dall’inizio della terapia mi aveva detto di essere contrario all’uso di rigide definizioni diagnostiche con i pazienti, perché, tra l’altro, comunicano loro l’errato ed ansiogeno messaggio: “Il tuo disturbo è una parte di ciò che sei, e perciò, per quanto sia possibile ottenere dei miglioramenti con la psicoterapia, non riuscirai mai a liberartene del tutto.” 

A causa soprattutto dei miei studi universitari, ero convinta che una psicoterapia dovesse durare alcuni anni prima di poter dare dei risultati apprezzabili (ovviamente sempre parziali e transitori), invece la mia terapia è durata soltanto alcuni mesi e fin dalle prime sedute ho sentito un sollievo notevole.

Più di una volta mi ha detto che se sono guarita non devo attribuire il merito a lui, ma soprattutto a me stessa, dal momento che ha fatto leva su risorse che avevo senza rendermene conto, cioè una vitalità e una forza che erano soltanto sopite, ma erano sempre esistite: per usare le sue parole, “È stato come far risplendere un diamante grezzo.” 

In ogni modo devo riconoscere che molto probabilmente questa terapia ha modificato il corso della mia vita, vedo davanti a me prospettive che un tempo non immaginavo nemmeno, possibilità che mi autoprecludevo a causa della mia insicurezza, inoltre l’intera realtà mi appare più semplice e nel peggiore dei casi comunque affrontabile, con una fiducia e un ottimismo del tutto nuovi per me. Le energie che erano al servizio dei pensieri ossessivi e delle fobie sono state liberate per seguire la propria funzione naturale che è il raggiungimento del proprio sviluppo e bene possibile. Devo dire che è stato molto importante per me sentire di essere curata con un interesse e un affetto autentici, cosa che non davo assolutamente per scontata. Al riguardo mi torna in mente una sua affermazione che condivido: “Le tecniche in psicoterapia non servono a niente se non le si usa col cuore.”



�COMMENTO



Il racconto di Anna è straordinariamente completo e la sua conoscenza e preparazione di psicologa l’hanno aiutata ad identificare tutti gli elementi essenziali. Sottolineo come i dubbi e le paure iniziali sulla psicoterapia derivati dalla sua conoscenza siano subito stati fugati dal fatto di essersi trovata ad avere a che fare con un terapeuta molto diverso da quello che si aspettava. 

Un essere umano è solo in piccola parte razionalità e logica, per la massima parte un insieme di immaginazione, fantasia, emozioni, sentimenti che addirittura condizionano l’elaborazione mentale razionale. Anche se siamo consapevoli delle nostre emozioni non sappiamo come e perché il nostro inconscio le formi e da quali “convinzioni” derivino, spesso le spiegazioni che ci diamo sono interpretazioni a posteriori distorte dalla concettualità in cui siamo stati formati. La psicoterapia deve essere un dialogo, un’interazione viva, sincera ed emotiva tra due esseri umani avvicinati da una calda corrente di simpatia e di affetto, in cui il terapeuta non è in nessun modo superiore al paziente ma semplicemente, per le proprie conoscenze e capacità in quell’ambito, ha il ruolo delle guida che indica i percorsi errati e svantaggiosi e cerca insieme a lui le strade e le idee utili e benefiche.

Il terapeuta non è un demiurgo, con assoluto potere sulla vita e la morte dei propri pazienti. Non deve essere l’entità superiore che giudica e valuta lo sventurato che si è affidato a lui, come farebbe un biologo esaminando schifiltosamente, con freddezza e distacco, un verme su un vetrino. A volte può essere un “maestro di vita” capace di identificare e correggere errori, altre una “guida”, altre soltanto un semplice catalizzatore. Non è lui che “risolve e guarisce” ma è il paziente, che potrebbe farlo, uscendo dalla logica malata, anche per conto suo, perché le vie del Signore sono infinite.

Il vero scopo della psicoterapia è arrivare a modificare secondo natura (siamo fatti per stare bene) tutte le concezioni consce ed inconsce profonde da cui deriva lo stato di sofferenza ed di inadeguatezza. 

Avendo completamente prima svalutato, poi eliminato le concettualità negative, non solo la guarigione è definitiva ma darà luogo ad ulteriori processi di maturazione, di sviluppo e di crescita.�BIBLIOGRAFIA



ARONE di BERTOLINO R.

- L’ipnosi in psicoterapia.- Note su alcuni preconcetti.

(Rassegna di Ipnosi e Psicoterapie, Min.Med.,Vol.11 n.2,1984).

- La creazione dell’immagine e del desiderio.

(Rassegna di Psicoterapie Vol.13 n.2, Min.Med. Maggio-Agosto 1986)

- Lo Stato di Ipnosi.

(Rivista Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi Vol.1-1989, S.M.I.P.I. Casalecchio di Reno BO)

- Elementi di psicoterapia. 

(Rivista Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi Vol.1-1992, S.M.I.P.I. Casalecchio di Reno BO).

- Lettera ai genitori.

(Rivista Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi Vol.1-1992, S.M.I.P.I. Casalecchio di Reno BO).

- Alcune funzioni della psicoterapia.

(Rivista Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi Vol.2-1993, S.M.I.P.I. Casalecchio di Reno BO). 

- Il potere dell’Arte. Liberazione dal panico.

(Rivista Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi Vol.2-1999, S.M.I.P.I. Casalecchio di Reno BO)

- Il punto di vista.

(Rivista Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi Vol.1-2002, S.M.I.P.I. Casalecchio di Reno BO)

- Note sulla diagnosi in psicoterapia.

(Rivista Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi Vol.2-2003, S.M.I.P.I. Casalecchio di Reno BO)



ARONE di BERTOLINO R., CERVELLATI S.

- Chi si ferma è perduto. Una storia vera.

(Rivista Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi Vol.1-2002, S.M.I.P.I. Casalecchio di Reno BO)





�Riccardo Arone di Bertolino

ANNA, UN CASO DOC
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RIASSUNTO

La diagnosi di questo caso secondo la classificazione del DSM IV era di disturbo ossessivo-compulsivo. 

L’Autore, dopo una analisi critica sui criteri diagnostici psichiatrici, riporta e commenta la relazione completa ed approfondita della psicoterapia scritta dalla stessa paziente guarita.
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SUMMARY

The diagnosis of this case, according to DSM IV, was of an obsessive compulsive disorder.

After a critical analysis about psychiatric diagnostic criteria, the Author relates and comments upon the complete report of the psychotherapy, written by the patient who fully recovered.
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ANESTESIA E SOGNO
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Premessa



Il sogno è l’espressione di una parte di noi.

Il nostro inconscio durante il sonno lavora con metafore e simboli, ci aiuta a chiarire situazioni della vita quotidiana e a realizzare obbiettivi o desideri.

Il paziente ospedalizzato che deve affrontare l’intervento chirurgico è afflitto dalla sua patologia, si trova in un ambiente estraneo, è incerto sul buon esito dell’intervento, molte volte spaventato dalla dettagliata sequenza di complicanze che gli vengono illustrate durante la procedura del “Consenso Informato”.

Perché quindi non sfruttare in anestesia suggestioni ipnotiche che inducano il paziente a sognare? 





Metodologia



Durante la visita preanestetica, accanto alle valutazioni formali degli esami preoperatori e all’esame obbiettivo del paziente nella raccolta anamnestica viene fatta particolare attenzione a esperienze di passate narcosi, a come è stato l’esordio della malattia e il successivo percorso che ha portato all’intervento chirurgico. 

Con l’osservazione dell’uso che il paziente fa dei canali sensoriali nel ricostruire la propria realtà interiore (vedi i sistemi rappresentazionali della programmazione neurolinguistica PNL) possiamo accorgerci come il paziente abbia vissuto esperienze precedenti e come vive l’attuale. A seconda dei canali preferenziali, useremo suggestioni visive, auditive o cenestesiche per rassicurarlo su ciò che avverrà in sala operatoria. Questo creerà un rapporto di fiducia che aprirà la porta per approfondire la conoscenza del nostro paziente.





Caso clinico



Si tratta di una collega coetanea, che chiamerò Mara, affetta da un meningioma cerebrale, proveniente da un’altra regione.

Mara in seguito ad un intervento di appendicectomia era finita in Rianimazione per un arresto cardiaco. In un successivo intervento, al risveglio dall’anestesia, aveva avuto sensazioni di soffocamento, forse per un residuo di curarizzazione.

Accanto a queste immagini non troppo gradevoli, che balzavano fuori con vivezza dal suo album dei ricordi, c’era ansia per l’anestesia a cui andava incontro e paura per la patologia di base, il tumore cerebrale.

Le dissi di cancellare i ricordi…, che nuovi farmaci e nuove tecniche le avrebbero indotto un sonno fisiologico…, che avrebbe potuto colorare quel sonno con un bel sogno…, lasciando così tutto il tempo al chirurgo per debellare la sua malattia. 

Si sarebbe risvegliata con un sorriso.





Risultati



Qui di seguito riporto, previa sua autorizzazione, le parole di Mara.



“Sensazioni di un’anestesia”

Tutto comincia con un’iniezione intramuscolo di una miscela di farmaci preanestetici.

La paura è tanta, la voglia di ricominciare a vivere una vita normale altrettanta.

La barella... l’ascensore (forse!)… una folgorazione di luci…, la grande sala operatoria.

Tante persone che si prendono cura amorevolmente di te, ti senti cullata e confortata.

Non è così terribile come l’avevo immaginato cento volte negli incubi peggiori.

Poi la voce suadente dell’anestesista: “cosa vuoi sognare?”.

Che bello, è anche possibile realizzare i sogni, sono calma, tranquilla quasi felice: 

“voglio una spiaggia tropicale, il mio “lui” bruno, con gli occhi chiari che mi viene incontro sorridendo e innamorato, mano nella mano e via… dolcemente nell’oblio…”.

Al risveglio la solita voce dolce, che mi chiede se ho sognato bene, le rispondo: 

“Bellissimo, mai stata meglio, magari la prossima volta (però spero che non ci sia) apportiamo qualche modifica” 

Mi chiede: “perché? Forse la prossima volta vuol sognare un Lui biondo con gli occhi verdi?”

L’incubo della malattia è finito, il mio “angelo” in camice bianco è riuscita ad aiutarmi mirabilmente, un semplice “grazie” potrebbe non bastare, ma il mio sguardo dice più di mille parole.





Discussione e conclusioni



Ogni rapporto interpersonale si basa sulla comunicazione verbale e non verbale. Il compito dell’anestesista è quello di creare in poco tempo un rapporto di sintonia e di fiducia col proprio paziente, questo può essere facilitato da alcune modalità di decodificazione e di comunicazione, bene applicate, derivate dalla PNL.

Una volta creato nella visita preoperatoria un rapporto terapeutico di interazione, l’induzione del sogno in sala operatoria può avvenire contemporaneamente all’induzione dell’anestesia con l’ausilio farmacologico.

L’induzione deve essere lenta e con suggestioni comprensibili e permissive, seguendo con attenzione i fenomeni che avvengono nel paziente. 

Non sono importanti tanto le parole ma il ritmo e la partecipazione col soggetto, che poi svilupperà il sogno positivo in modo del tutto personale ed originale.
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RIASSUNTO

L’autrice riporta una testimonianza diretta di come un approccio psicodinamico, con l’induzione del sogno in anestesia, abbia potuto dare alla paziente una sensazione di condivisione, di sostegno, di speranza, di benessere e di guarigione.
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SUMMARY

The author here reports a personal experience on how a psychodynamic approach, with dream induction during anaesthesia, give to the patient sensations of sharing feelings, emotional support, hope, well being and recovery from illness.
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L’ULTIMA SPIAGGIA

Un caso di bulimia e vomito





Si cessa di essere giovani quando si capisce che dire un dolore lascia il tempo che trova 



L’unica gioia al mondo è cominciare. È bello vivere perché vivere è cominciare, sempre, ad ogni istante. Quando manca questo senso - prigione, malattia, abitudine, stupidità - si vorrebbe morire 

(Cesare Pavese)





Parola Chiave: bulimia, vomito, donne violate, negazione del sé.





Premessa



La storia che racconto non è conclusa e forse non siamo ancora a metà del percorso della terapia ma il mio coinvolgimento è stato così forte fin dall’inizio che sento il bisogno di scriverla.

Maria è una donna di 54 anni e mi è stata inviata da una collega psicoterapeuta che io non conosco e che mi ha contattato in qualità di ipnoterapeuta: mi ha telefonato insistendo perché prendessi in carico questa paziente bulimica con vomito, che aveva avuto un episodio di arresto cardiaco e successivo impianto di defibrillatore sottocutaneo causato proprio dai suoi disturbi alimentari.

Io sono la sua “Ultima spiaggia”.



La storia



Maria è separata da circa dieci anni, ha una figlia Alessandra di 28 anni che all’età di 18 anni tentò il suicidio, sono riusciti a salvarla in extremis con un ricovero in Ospedale.

Tutto comincia da quando Alessandra finalmente parla delle violenze sessuali subite fin dall’età di 3 anni dallo zio di Maria (marito della sorella del padre di M.); dalla denuncia di Alessandra scaturisce una cascata di altre situazioni simili tenute sempre sepolte sotto un velo di “perbenismo” che distingue la famiglia paterna: almeno altre quattro nipoti femmine ed un ragazzo che successivamente si è convertito alla vita sacerdotale. 

Lo zio però è già morto e nessuno può fare giustizia; la moglie è tuttora in vita ma molto anziana e sembra sia stata complice silente dei giochi sessuali del marito. La coppia era molto in vista nella città e questo zio era un uomo molto influente, oltretutto passava per benefattore dato che, senza figli, si prodigava a dare ripetizioni scolastiche a chi ne avesse bisogno e faceva giocare nella sua villa molti bambini del posto.

Veniva anzi compatito perché lui così dedito all’infanzia non aveva potuto avere la gioia di un figlio.

Comunque la storia della bulimia di Maria comincia da molto tempo prima: intorno ai 16-18 anni viene portata in visita da un professore di Pisa per controllare il suo sovrappeso, l’accompagna il padre, viene ricoverata per accertamenti ed iniziano a curarla con antidepressivi di prima generazione ed anfetaminici; dimagrisce e va in anoressia. Nel frattempo conosce suo marito e a circa vent’anni si sposa scoprendo nel viaggio di nozze che lui è impotente.

Dopo pochi anni riesce però a rimanere incinta e nel periodo di gravidanza cessano bulimia e vomito, ma appena partorito ricomincia le sue abitudini che alterna con periodi di anoressia.

Rimane con il consorte facendo una vita da separati in casa, lui impegnato politicamente la tradisce spesso vantandosi con lei delle sue conquiste, lei si chiude sempre più nei suoi rituali fino al giorno in cui il tentato suicidio di Alessandra la riporta bruscamente nel mondo reale.

Maria ha una sorella più giovane di lei di circa dieci anni che non si è mai sposata e che dice di aver sempre seguito come una mamma. Anche la sorella ha avuto gravi problemi depressivi e le storie sentimentali che ha affrontato l’hanno sempre lasciata più fragile e dipendente da Maria.

Durante il ricovero ospedaliero, alla figlia Alessandra viene consigliato un percorso psicoterapeutico, che viene affrontato successivamente anche da Maria con la stessa figura professionale; riesce ad uscire dalla sua gravissima depressione anche con l’uso di psicofarmaci, riesce a separarsi dal marito ma non riesce ad uscire dalla galera dei suoi disturbi alimentari e quindi dopo dieci anni di psicoterapia viene indirizzata a me: l’ipnosi di sicuro “sbloccherà” la situazione.





I seduta



Maria è una bella donna, occhi azzurro cielo, carnagione chiara, capelli rossastri, una persona molto curata nell’abbigliamento ed erudita nel parlare. Dimostra chiaramente di essere disperata, è molto motivata al cambiamento “vuole togliersi di dentro il mostro che la divora”.

Da parte mia sento il peso della responsabilità che mi sto prendendo e le faccio subito sperimentare una trance che vorrei leggera, ma come molte bulimiche Maria va velocemente in un viaggio sgradevole: “… buio freddo e profondo dove a tratti compaiono lampi di colori e, No!, sono mani che mi toccano e vogliono prendermi, sono ferma sdraiata, immobile non posso fuggire sono disperata... - io faccio da schermo, da protezione, come se la mia voce allontanasse le mani e prendesse un colore, solo un lampo dei colori apparsi, quello che a Maria piace di più, il colore più caldo e sicuro e posso avvolgerla con il suo colore, caldo come un abbraccio, forte come uno scudo, come un velo che la fa diventare invisibile e le mani non possono più niente… - sono nascosta, sotto un velo rosa sono al caldo ma sempre al buio, ma sono più tranquilla è come un Utero…”

Si risveglia lentamente come da una trance profonda e mi racconta le sue sensazioni di terrore e di impotenza, piange.

Ci accordiamo per una seduta a settimana solo se lei dopo questa seduta sentirà il bisogno di tornare perché voglio rinforzare la sua motivazione a venire da me, sapendo che ci separano più di cento chilometri e che ogni volta la terapia deve essere una sua scelta.



Dalla descrizione delle sue abitudini alimentari capisco perché è così veloce il raggiungimento della trance profonda: praticamente tutte le sere si abbuffa in trance, senza assaporare niente per circa due ore, finché quando sente la sensazione di scoppiare va in bagno a liberarsi ed è lì che recupera il controllo e si “libera del mostro che porta dentro”.



Il giorno dopo è una donna normale che lavora e che controlla la sua dieta; la figlia Alessandra da circa due anni vive con lei e non sa niente della sua bulimia, solo la sorella conosce questo segreto, lei è bravissima a nasconderlo a tutti, come alla figlia.





II seduta



Mi racconta due sogni.

Nel primo lei porta a mano una bicicletta e vuole entrare in un mercato, che vede come un suk con stoffe attaccate in alto e spezie tra i banchetti, per entrare appoggia la bicicletta, nuova ma un po’ ingombrante, che sa le ha regalato suo padre, quando entra non è più un mercato ma un bar pieno di uomini e lei si sente molto a disagio, esce ma si rende conto che un ragazzo le sta rubando la bicicletta e che di sicuro la venderà per procurarsi della droga. Chiama a voce alta il suo capoufficio (lei effettivamente lavora in dogana) ed insieme rintracciano il ragazzo che ormai ha venduto la bicicletta, si sveglia disperata.

Qualche giorno dopo sogna di essere su una strada in salita tutta di tornanti del suo paese di origine (le Cinque Terre) con il bosco che la circonda; sa di essere ricercata perché ha fatto giustizia assassinando un colpevole, mentre corre organizzando la sua fuga vede e sente le voci poco più avanti di un banchetto matrimoniale in un ristorante lungo strada e sa che questo matrimonio si è potuto realizzare solo grazie al suo atto omicida.

Dopo aver drammatizzato i sogni provo ad usare induzioni diverse parlando ad ANNA: lei si chiama Anna Maria ma il primo nome non è mai stato usato da nessuno ed a lei non piace, allora Anna è il mostro che vuole vivere di notte? E dietro questo filo Maria mi segue dicendo che vede Anna nello specchio quando alza la testa dopo aver vomitato, che è deforme per lo sforzo, è solo bocca ed occhi spalancati, ma Anna soffre? No è “lei che fa soffrire, è lei che deve scomparire, io la devo uccidere altrimenti Lei mi ucciderà”.

Comincio a chiederle di scrivere su un quaderno le sensazioni, i sapori che sente inizialmente in bocca quando inizia a mangiare la sera e sullo stesso quaderno di annotare l’ora di quando smette di mangiare scrivendo invece l’ultima cosa che si è messa in bocca prima di vomitare. In questo modo cerco di ridurre la trance spontanea e nello stesso tempo di distanziare il vomito.





Sedute successive



Mi rendo conto che l’utilizzo della trance ipnotica che lei cerca ogni volta è un viaggio nell’ignoto: io non so mai come difenderla da aggressioni o sofferenze enormi che subisce sempre dalla posizione sdraiata quasi fosse dentro una bara; una volta vede un mare in tempesta ed una piccola barca a vela in balia di questo mare infuriato e l’inevitabile naufragio le causa una sofferenza sproporzionata ed inconsolabile, io non dirigo e non induco niente finché una volta parla con un filo di voce che io non riesco a decifrare e mi isola definitivamente dalle sue immagini.

Mi invento nuove situazioni: cambio la posizione, la faccio sedere su una poltrona e le dico che mi dovrà ascoltare come se le raccontassi una fiaba ed effettivamente (ma in modo del tutto casuale) andiamo in un percorso simile alla fiaba di Hans e Gretel dove lei rivede nitidamente la casa dello zio, il giardino con i peschi dove lui portava i bimbi a giocare ed una scena molto nitida di lei piccola con la sorellina piccola per mano (strano abbiano la stessa età!) ed il suo frapporsi tra lei e la zia che voleva prendere sua sorella per portarla a LUI. Più lontano i bimbi giocano e si rincorrono tra i peschi ma lei si sente bloccata dal terrore perché sa che vorrebbe avvertirli, salvarli, ma non può è bloccata ferma nella sua difesa.

Quando è venuta da me la prima volta era convinta di non essere mai stata oggetto di abusi perché al contrario di sua figlia lei non ricordava niente, inoltre la psicoterapia precedente le aveva confermato questa idea, ma da quando abbiamo cominciato a lavorare sempre più frequentemente le vengono flashes o sensazioni di paura smisurata tutte le volte che ricorda la casa di suo zio, contigua a quella dei suoi genitori, dove lei sa di avere giocato spesso con la sorella ed i cugini perché lì c’era l’unica televisione e loro si ritrovavano tutti all’appuntamento pomeridiano della TV dei ragazzi.

Lo zio era un professore universitario, spesso era nel proprio studio ed adesso Maria si chiede come sia possibile che lei da piccola non ricordi alcun particolare.

In questo periodo la madre di Maria viene ricoverata in Ospedale per accertamenti cardiologici e come di consueto si susseguono i familiari nelle ore del pasto. Casualmente proprio due delle cugine che hanno denunciato gli abusi subiti le raccontano le loro sofferenze successive ed, informandosi sullo stato di salute di Alessandra entrambe le accennano alla Casa dello zio, alla cucina con la televisione e l’odore dei biscotti sempre pronti che la zia preparava per i bambini, e lo studio dello zio subito vicino dove spesso lui si chiudeva a chiave per lavorare... 

Maria intanto riesce a parlare della bulimia alla figlia, passano una notte a scambiarsi sensazioni e rimpianti, questo la aiuta molto perché, dopo avere visto tutta la disperazione ed il senso di annientamento che Alessandra aveva subito, le era stato difficile gravarla dei suoi problemi, sicura che questo avrebbe perlomeno alterato il fragile equilibrio raggiunto; invece la possibilità di scambiarsi le proprie esperienze, come due amiche, come non avevano mai fatto la libera da quella schiacciante responsabilità della salute fisica e mentale di Alessandra.

La figlia comunica questa novità alla psicoterapeuta che rintraccia Maria per un colloquio dove le spiega che, secondo lei, anche Maria ha subito un abuso ma lei, per dieci anni, non si è sentita in grado di affrontare questo argomento così difficile, forse proprio il motivo di partenza dei suoi problemi, questo spiega la ricerca dell’ipnosi come tentativo di recupero dei ricordi rimossi.

“L’ultima spiaggia”, non ha commentato!



XVII seduta



Intanto “l’ultima spiaggia” ha fatto distanziare a Maria il vomito dalla bulimia di circa due ore, intanto utilizzando indicazioni della “Brief Therapy” il cibo per l’“abbuffata” è spostato vicino ad un tavolo con scritto “CIBO PER MARIA”, intanto Maria viene da me molto motivata, anche nel viaggio sente che si prende uno spazio per sé che prima non si concedeva, intanto nello tempo tra l’ultima cosa che ingurgita e il vomito si fa un bagno con oli essenziali e si massaggia il corpo che vorrebbe diverso.

Dopo una breve “chiacchierata” iniziamo la trance (sulla poltrona) e lei questa volta si sente in una stanza buia “... sono piccola con lo stesso vestito a quadri, non mi posso muovere sono immobilizzata, le mie braccia sono bloccate alla parete in alto, sono come schiacciata da un corpo che spinge sopra me, è lui mi tiene strette le braccia al muro, non mi posso liberare… - inizia a respirare affannosamente, le lacrime scendono giù copiose, io mi spavento e velocemente la tiro fuori dalla trance aspettando poi con calma che sia lei a parlare.

È sbigottita, si chiede se quello che ha visto e sentito sia stato reale, mi descrive una sensazione di terrore ed io cerco di non dare risposte, solo di tranquillizzarla e di aspettare che la sua consapevolezza le risponda a poco a poco, magari anche nei giorni successivi.



Nell’ultima seduta a distanza di cinque mesi dal primo incontro Maria mi dice che sono dieci giorni che non si abbuffa né vomita, lo riferisce come fosse per caso perché le sembra che stia accadendo ad un’altra persona, alla sera pulisce la casa ma non è ancora convinta che quello che le sta succedendo sarà duraturo. �

Certo, altre volte le è capitato di saltare i suoi rituali, però era in gravidanza, o ricoverata in Ospedale od anche malata a casa con familiari vicino che la accudivano. 

Mi meraviglio che non gioisca di questa conquista anche se per lei incomprensibile e di sicuro non duratura. 

Non insisto e le dico che vedremo con calma la prossima volta chiedendole però di continuare tutte le cose che le ho consigliato di fare: il cibo per Maria in evidenza, l’eventuale vomito distanziato con la sveglia, il rituale dell’osservazione del corpo e della pagella, lo scrivere “cara dottoressa” la sera prima di coricarsi e nella trance successiva le somministro induzioni postipnotiche per mantenere i risultati.





Conclusioni



Ho accettato una sfida, ho accettato di accondiscendere all’idea che l’ipnosi sia una “cosa da provare quando la psicoterapia vera (?) non funziona”, mi sono lasciata coinvolgere emotivamente da questa persona (cosa disdicevole per uno psicoterapeuta vero) ed adesso aspetto con molta soddisfazione i risultati.

Mi rendo conto di avere utilizzato tutte le strategie che conoscevo forse in modo non tradizionale o poco ortodosso, ma i risultati mi confortano.

Forse avrei potuto avere risultati in 10 sedute, forse la mia scarsa preparazione non mi ha permesso di ottenerli più velocemente? Forse?

Comunque preferisco lavorare in un continuum con la persona che chiede aiuto, proprio come se si strutturasse un rapporto di coppia e questo mi permette di “focalizzare” la trance sui contenuti della seduta e talvolta di scivolare anch’io in uno stato alterato di coscienza che amplifica l’interazione, come quando iniziamo a raccontare ad un bambino “C’era una volta in un paese lontano, lontano…”

Mi sono sentita abbastanza usata e controllata � dalla precedente collega anche in modo poco corretto, ma sono andata avanti lo stesso, pensando prevalentemente a Maria e alla mia voglia di esserle utile in qualche modo.

Non potrei lasciarla anche se consolidasse i risultati ottenuti, finché sento che ha ancora bisogno di ristrutturare un futuro che tuttora non ama, fino a vivere finalmente un’esistenza libera da sensi di colpa ed angosce.

Obiettivo azzardato? Vedremo, avevo comunque il bisogno di condividerlo con voi “psicoterapeuti non ortodossi” � che si lasciano coinvolgere affettivamente ed emotivamente e che spesso pensano più al futuro del paziente che non alla conoscenza dei suoi traumi passati.

Lascio aperto un dibattito su quanti come me si sono sentiti “l’ultima spiaggia”.
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L’ULTIMA SPIAGGIA

Un caso di bulimia e vomito
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RIASSUNTO

L’Autrice descrive la terapia in corso di un caso di bulimia e vomito che si prolunga da più di venti anni. La paziente, in trattamento psicoterapeutico da circa dieci anni, viene indirizzata all’Autrice dalla collega psicoterapeuta per risolvere la bulimia.

Il trattamento non ancora terminato sta già offrendo risultati concreti con l’utilizzo di tecniche di induzioni indirette, di trance ipnotiche strutturate e di tecniche appartenenti della Brief Therapy. La possibilità di accedere al ricordo dell’abuso sessuale e la tecnica empatica del terapeuta stanno iniziando “i piccoli cambiamenti” necessari per la ristrutturazione successiva.
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SUMMARY

The Author describes the therapy at present of a clinical case of bulimia and vomiting that goes on for twenty years. The patient already had a ten years psychological therapy, and now she comes to the author advised by the previous therapist. Actually the treatment is not finished but it is already good for her, thanks to the using of indirect hypnotic techniques, framed trances and also Brief Therapy techniques. The opportunity to remember her sexual abuse and the empathical technique of the therapist are giving a beginning to the little changes necessary for the next restructuring work.



L’Autrice



Dr.ssa Alessandra Bani, Terapeuta S.M.I.P.I.

Medico Psicoterapeuta, Specialista in Neuropsichiatria Infantile

Via della stazione, 32 - 57027 San Vincenzo (LI)

tel.fax 0565.701740

�





ATTI DEL CONVEGNO



�













S.M.I.P.I.

Società Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi

Presidente Dr. Riccardo Arone di Bertolino



VIII CONVEGNO 

MODALITÀ DI INTERVENTO

PSICOLOGICO

IN ANESTESIA E RIANIMAZIONE 



Sala Concerto, Centro Servizi - Blocco D

Quartiere Fieristico, Bologna

Venerdì 14 maggio 2004

Exposanità 2004





I SEZIONE

L’ANESTESISTA RIANIMATORE�E LA COMUNICAZIONE



II SEZIONE

COMUNICAZIONI LIBERE





Comitato Scientifico 

Prof. Alberto Cicognani, Prof. Gianfranco Di Nino, 

Dr. Riccardo Arone di Bertolino, Prof. Gian Carlo Gianasi, Prof. Marina Pantaleoni.



Segreteria organizzativa

S.M.I.P.I., Via Porrettana 466, 40033 Casalecchio di Reno (BO)

Tel.051.573046 Fax 051.932309 - e-mail inedita@tin.it



Ufficio Stampa

INEDITA, Villa Aria, 40043 Marzabotto (BO)

Tel.051.931575 Fax 051.932309

�I Relatori



Dr.ssa Maryse Eva Amram

Psicologa in Psicologia Clinica e di Comunità, consulente familiare e minorile, Via Bianconi 5, Bologna.



Dr. Riccardo Arone di Bertolino

Medico psicoterapeuta, Presidente Società Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi



Prof. Alberto Cicognani

Direttore Scuola di Specializzazione in Medicina Legale e delle Assicurazioni, Istituto di Medicina Legale, Via Irnerio 49, Università degli Studi, Bologna



Dr. Roberto D’Alessandro

Specialista in Neurologia, Dipartimento di Scienze Neurologiche, Università di Bologna.



Prof. Gianfranco Di Nino

Direttore Scuola di Specializzazione in Anestesiologia e Rianimazione, Università degli Studi di Bologna, Policlinico Sant’Orsola.



Prof. Gian Carlo Gianasi

L.D. in Anestesiologia, già Primario del Servizio di Analgesia, Ospedale Bellaria, Bologna, Docente S.M.I.P.I., Via Parisio 32, Bologna.



Dr. Lanfranco Mariottini

S.M.I.P.I., Specialista in Anestesia, Servizio di Neuroradiologia, Ospedale Bufalini Cesena.



Dr. Maurizio Massarini

Vice Presidente S.M.I.P.I., medico psicoterapeuta, Spec. Neurologia, consulente esterno Osp. Civ. di Castel San Giovanni. Tel. 0523.881424, e mail maurizio.massarini@agonet.it, Via Torchio 6, Castel San Giovanni, Piacenza.



Dr. Roberto Olivi

Docente S.M.I.P.I., medico psicoterapeuta, Specialista Ortognatodonzia, Odontoiatria e Anestesia e Rianimazione, Corso Canalchiaro 137, 41100 MODENA



Dr.ssa Erina Pozzato

S.M.I.P.I., Specialista in Anestesia e Rianimazione, Via Rodi 14 A, 60124 ANCONA AN



Dr.ssa Francine Helene Samak

Psicologa psicoterapeuta, rue Pastorelli 35, 06000 NIZZA, Francia.



Dr.ssa Mara Simoncini

Docente S.M.I.P.I., Spec. Geriatria, Dirigente Medico I livello, Dipartimento Lung’Assistenza e Anziani, Ospedale Martini, Torino.



�

INTRODUZIONE





Quest’ottavo incontro biennale della S.M.I.P.I. è stato incentrato su un altro momento rilevante della vita professionale dell’anestesista rianimatore, la comunicazione con il malato, dopo aver trattato negli ultimi quindici anni argomenti significativi quali, tanto per ricordarne alcuni, le grandi emergenze, i trapianti d’organo ed il trattamento del dolore nel malato oncologico.

Ancora una volta, la manifestazione si è rinnovata nei contenuti, pur restando fedele alla suddivisione in più Sezioni scientifiche, che stavolta sono state precedute da un’introduzione tenuta dalla dottoressa Erina Pozzato, la quale ha dato il via alla mattinata moderata dal professor Gianfranco Di Nino ed ha avuto un seguito nella Tavola Rotonda del primo pomeriggio, cui hanno partecipato il pubblico ed alcuni relatori del mattino. Poi vi è stata una più che soddisfacente sessione di comunicazioni libere. 

Ma andiamo con ordine.

La Pozzato, collega anestesista anconetana, ha insistito sul ruolo precipuo dell’anestesista rianimatore a fianco dell’operando, intorno alle cui presenze ruotano gli altri operatori. La particolarità dei due ruoli fondamentali deve essere il nucleo di una comunicazione interpersonale, che pur nelle sue connotazioni tecnicistiche non deve sacrificare l’adeguatezza dell’informazione alla presunzione che il malato non ne tragga agevole comprensione, proprio quando si trova ad affrontare decisioni ed evenienze cruciali, che possono essere dense di valenze esistenziali. Questa comunicazione non può essere confidente, se non è ricca di quella disponibilità emotiva, che è capace di rassicurare senza ingannare, dando una quieta consapevolezza degli avvenimenti da affrontare assieme, in modo da escludere la possibilità di un’oggettivazione del malato come bersaglio dei disagi personali e delle incertezze professionali degli operatori.

La psicologa Maryse Eva Amran ha mirabilmente sintetizzato i punti stridenti nel clima attorno all’operando in età pediatrica (dopo i quattro-cinque anni) ricordando che, se già attorno ai sette anni il bambino ha un’idea della morte, solo verso gli undici raggiunge un adeguato pensiero ipotetico, così da poter sfuggire alla regressione, che in precedenza gli fa sentire la malattia e gli atti sanitari da subire come espiazione di proprie manchevolezze verso le figure significative. Quindi, non solo i parenti vanno informati, ma se ne deve cercare la diretta collaborazione in fase pre-anestetica per ottenere gli elementi sul temperamento del bambino, che consentano di stabilire un rapporto verbale, dei contatti fisici confidenti ed un comportamento d’assenso sintonizzato, con una presenza del familiare che è importantissima al risveglio.

Il neurologo Roberto D’Alessandro con la sua esperienza in questioni etiche ha messo nel mirino la valenza negativa delle notizie sanitarie per disparità nel flusso comunicativo tra medico e malato, che è unidirezionale per educazione a presunzione di autorevolezza nell’uno ed una sempre minore remissione del secondo, cosicché maturano delusioni e frustrazioni coagenti. Pur tenendo conto dell’inadeguatezza degli spazi per comunicare e della precarietà di un tempo che sembra restringersi al momento di suscitare un’empatia, la quale secondo il relatore è un dono personale, esiste da parte dei medici il dovere d’imparare le strategie che, consentendo di rendere un po’ più omogenea la disuguaglianza d’informazioni e comportamenti, realizzino con più facilità ed efficienza ciò che sia utile alle esigenze del malato.

Il professor Alberto Cicognani con la profondità concettuale e l’ottica ferrea del medico legale ha espresso con facondia ed ammirevole chiarezza la situazione attuale sul concetto di consenso informato, che è reso ipertrofico dalla mancanza di una legislazione adeguata, cosicché ne risultano contaminate legittimità e liceità dei comportamenti sanitari e la responsabilità professionale sino al punto che gran parte delle prerogative del curante sono improprie di fronte alla Costituzione, ivi compresa l’indebita invasività sulla disponibilità di beni personali non alienabili dei “trattamenti sanitari obbligatori”. Il progressivo adeguarsi dello Stato, a partire dal 2001, alla Convenzione europea sui diritti sanitari di Oviedo, sottoscritta nel 1997, dovrebbe consentire di dar forma legislativa ai vuoti di comunicazione in sanità, come già sembra preannunciare l’istituzione di un “amministratore di sostegno”, che sarà la figura garante degli interventi ordinari su ciascun malato, perché resta comunque dovuto l’intervento in condizioni d’emergenza e nella minore età. Il relatore ha poi risposto con amabile disponibilità e grande competenza alle numerose domande.

A concludere gli interventi preordinati del mattino, il Presidente Riccardo Arone di Bertolino ha sottolineato come i messaggi negativi arrivino subito a fiaccare le resistenze inconsce per il loro impatto devastante sull’emozionalità. Invece, la parola usata come strumento sensoriale è capace di far muovere la mente verso l’esprimersi in positivo di queste intrinseche fonti di guarigione, per cui l’ipnosi è uno strumento adatto a far virare favorevolmente le consapevolezze percepite, facendo dell’anestesista il tutore del malato chirurgico non solo prima, ma durante l’intervento, quando si può agire mediante un continuo flusso comunicativo verbale, traendo operato ed anestesista un consensuale beneficio dall’arricchirsi del rapporto umano.

La breve Tavola Rotonda del primo meriggio ha focalizzato l’attenzione su alcuni degli argomenti del mattino, in cui si sono inseriti alcuni acuti interventi dei colleghi in platea.

La conclusiva sessione di Comunicazioni Libere ha spaziato dai pareri dei diversi operatori sull’ipnosi nel malato chirurgico (Maurizio Massarini) all’utilizzo della “sedazione cosciente” nello studio dell’odontostomatologo pediatrico (Roberto Olivi) ed all’impiego proficuo dell’ipnosi nelle strutture residenziali di cure palliative (Mara Simoncini), con l’aggiunta del prendere forma con l’ipnosi della memoria dell’espressività della mente in diverse condizioni di coma (Lanfranco Mariottini) e le tesi di una psicologa d’oltralpe sul “dolore morale” (Francine E. Samak). 

Numerose le domande di delucidazioni e precisazioni e le riflessioni di un pubblico attento, che è parso più che soddisfatto della giornata scientifica, dimostrando con i fatti che ancora una volta l’incontro voluto dalla S.M.I.P.I. ha colto nel segno, suscitando vivo interesse e l’approvazione dei partecipanti.



Gian Carlo Gianasi
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Erina Pozzato



COMUNICARE, INFORMARE. 

COSA? QUANDO?... E POI?

Il ruolo chiave dell’Anestesista Rianimatore 

nella Medicina Perioperatoria



Parole chiave: comunicare, informare, anestesista rianimatore, medicina perioperatoria.





Premessa



Come si può notare dal titolo, la mia relazione si presta facilmente a diverse considerazioni sul tema conduttore di questo Convegno. La prima è di tipo etimologico per ripensare all’originale significato di alcuni termini usati: COMUNICARE è una parola un po’ inflazionata negli ultimi anni perché va molto di moda. Il suo significato “far comune ad altri di ciò che è nostro” presuppone l’aver qualche cosa di “nostro” da poter mettere in comune; quel po’ di pathos insito nel termine svanisce se il nostro pensiero va ad esempio a un Comunicato Stampa o al Ministero delle Comunicazioni. L’altra parola usata, INFORMARE, sta per “formare-in, dare la forma, istruire”, cosa che sembrerebbe poco coinvolgente e che invece si carica di aspettative e timori quando si parla di un tema tanto delicato come il Consenso Informato. In realtà ambedue i termini sfumano l’uno nell’altro e sono praticamente sinonimi nell’uso corrente che se ne fa sia nei rapporti strettamente interpersonali che mediatici.

L’Anestesista-Rianimatore esercita costantemente nella sua attività professionale la capacità di informare e di comunicare. Non vorrei enfatizzare troppo la figura dell’Anestesista-Rianimatore ma, è un dato di fatto, che i campi d’azione in cui egli opera spaziano in diversi settori: dall’attività anestesiologica in Sala Operatoria, alla gestione della Medicina in Area-Critica in Rianimazione e nell’Emergenza per non dimenticare poi la Terapia Antalgica (Ospedale senza Dolore). In virtù di queste competenze, l’Anestesista-Rianimatore ha a pieno titolo un ruolo “chiave” nella Medicina Perioperatoria, perché, con la Visita Anestesiologica Preoperatoria conosce il Paziente prima dell’intervento cui dovrà essere sottoposto, lo seguirà durante l’atto chirurgico e in sala di risveglio fino al momento in cui rientrerà nel Reparto di provenienza, dove continuerà la terapia antalgica già iniziata in Sala Operatoria. Se avrà (speriamo di no) una complicanza sarà sempre in carico all’Anestesista-Rianimatore in Terapia Intensiva o in Rianimazione. 

Logicamente è la figura “chiave” perché è lo specialista trasversalmente presente in questo percorso compiuto dal Paziente, che necessita indissolubilmente di protagonisti indispensabili: i Chirurghi che operano nello specifico, le Unità Operative coinvolte, le Caposala, gli Infermieri, i consulenti vari, gli Amministratori e... il Paziente. 

Nel contesto di questo intricato meccanismo ogni protagonista sa (o dovrebbe sapere) cosa fare, cosa potrebbe accadere... il Paziente no, ed è per questo un protagonista speciale. È qui che entra in gioco l’importanza fondamentale dell’informazione e della comunicazione. Dell’informazione che gli permetterà di acquisire orientamento nella Struttura, sapere dove si trova (spesso è complicatissimo non perdersi per i corridoi!), cosa deve fare, quale sarà, in linea di massima, il suo percorso durante il ricovero e quindi di avere consapevolezza di se stesso inserito nel contesto in cui è.

Della comunicazione che, sviluppando un contatto più empatico permetterà di dialogare non solo tra Operatore della Salute e Paziente, ma tra Operatore della Salute e Persona con malattia. 

Anni fa è sorta la diatriba su come chiamare il Paziente, termine che non sembrava più adatto alla nascita dell’aziendalizzazione sanitaria e che faceva ancora pensare al supposto paternalismo esercitato dal medico.

Entrarono in uso Cliente, Utente, Cittadino �; andrebbero bene tutti evitando che, di fatto, potesse essere Vittima, spesso il termine più adeguato a certe sgradevoli situazioni. Dico questo perché è impossibile dimenticare che, tra i protagonisti che ho citato prima, la posizione del Paziente è comunque diversa da quella degli altri e fa di lui, non è male dirlo, uno svantaggiato.

È stato sottoposto a sgradevoli procedure preparatorie, ha una malattia che, anche se pur piccola, non ha certamente voluto e cercato, non può chiedere di essere sostituito perché tocca proprio a lui, non smonterà di servizio e non sarà stipendiato per la sua permanenza in Ospedale, anzi... 

Non per questo è giustificato un atteggiamento di compatimento o paternalistico ma di una serena consapevolezza e disponibilità professionale.





Ma cosa comunicare?



Ciò di cui ci viene fatta richiesta ascoltandolo e osservandolo nell’atteggiamento e nel contesto con cui il Paziente si presenta (chi lo accompagna, chi non lo accompagna), usando termini a lui comprensibili ed esaurienti. Spesso dobbiamo comunicare anche ciò di cui non ci è fatta richiesta, anzi ciò che è temuto e che non vorrebbe essere ascoltato. Questo è il vero banco di prova cui siamo sottoposti nel nostro rapporto con il Paziente e con i suoi familiari; anche questo si impara e spesso è soprattutto l’esperienza che ci insegna a fare ciò che il nostro ruolo ci impone. Dobbiamo ricordare che esistono non solo radici culturali diverse, come ad esempio tra il mondo anglosassone � e il nostro ma molte variegate realtà che dobbiamo tenere presente in una società sempre più multietnica come sta diventando la nostra. Non dobbiamo dimenticare regole etiche e regole medico-legali spesso contorte che ci si possono ritorcere contro. Forse l’unica regola utile è ricordarsi di chi si ha davanti e fare come meglio ci è possibile.





Quando informare e comunicare?



Ci sono dei momenti obbligatori in cui è necessario “preparare a.., far sapere che...” come accade per il Consenso Informato per il quale è necessario a noi del tempo da dedicare ed al Paziente del tempo per maturare in sé ciò che gli abbiamo detto. 

Vorrei sottolineare come sia importante il tempo � in questi rapporti interpersonali, tempo non espresso in minuti, ma in “tempo dedicato” che, come sa bene chi fa Medicina d’Emergenza può essere contrattissimo, ma densissimo di significato.





E poi?



Il “poi” è importantissimo perché permette di concretizzare il concetto continuità e fa prendere forma a quello che vorrei chiamare il “Circolo della Comunicazione” con i protagonisti della Medicina Perioperatoria che avevo citato all’inizio. 

Qui si evidenzia il ruolo chiave anche gestionale dell’Anestesista-Rianimatore nel saper far procedere questo meccanismo così articolato cercando, con un equilibrismo di rapporti, di non far litigare fra loro tutte le “primedonne” (questo lo dico io che sono una donna!) usando diversi sistemi, come ad esempio rispettando e facendo rispettare le singole professionalità, con la prassi di scrivere, trascrivere e riportare le cose importanti, non per perdere tempo o produrre cartaccia, ma per essere certi che le informazioni siano condivise (Circoli di Qualità) e, non ultimo gratificare, perché spesso lo stipendio non basta ad essere soddisfatti del proprio lavoro come il burnout e il mobbing dimostrano.







Concludo con un riassuntino promemoria



CON IL PAZIENTE, CON UN SUO CARO �



Informare-Comunicando�è l’alchimia da raggiungere��Il “momento” è un tempo�è tempo dedicato��Continuità�fa rima con credibilità��Dare un senso�a volte la malattia è una opportunità��

NEL LAVORO IL CIRCOLO DELLA COMUNICAZIONE



- Equilibrismo di rapporti nel rispetto delle singole professionalità.

-  Dare forza ai Circoli di Qualità.

- Gratificare, a volte basta far provare soddisfazione per un compito svolto per evitare tanti problemi di rapporto e di collaborazione.



Bibliografia 



J. Ovretveit 

- La Qualità nel Servizio Sanitario. 

(EdisSES Srl Napoli 2000)



AA.VV.

- La ricerca della salute. 

(L’Arco Di Giano N 24 CIDAS 2000)



Riccardo Arone di Bertolino 

- L’ipnosi per un medico. 

(Edizioni Martina Bologna 2003)





�Erina Pozzato

COMUNICARE, INFORMARE. COSA? QUANDO?... E POI?

Il ruolo chiave dell’Anestesista Rianimatore 

nella Medicina Perioperatoria



Parole chiave: comunicare, informare, anestesista rianimatore, medicina perioperatoria.



RIASSUNTO

L’Autrice, partendo da una breve analisi etimologica delle parole informazione e comunicazione, focalizza i momenti cardine in cui si attuano nella pratica professionale dell’Anestesista-Rianimatore nella Medicina Perioperatoria dimostrando, come di fatto, egli ne sia la figura “chiave” sia da un punto di vista clinico assistenziale che gestionale. 
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SUMMARY

The Author starts from a short analysis of the etimology of two words: information and communication. She focuses on some foundation moments in which these two words operate in the professional practice of the Anesthetist Resuscitator in Perioperative Medicine. She demonstarartes that the anesthetist is a “key” figure both from a clinical and a managerial point of view.
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Premessa



Più un medico riesce ad ottenere un rapporto ottimale di comunicazione ed interazione empatica con il suo paziente, più questi si affida e collabora con fiducia, seguendone consapevolmente ed istintivamente le istruzioni. Questo è l’elemento indispensabile per qualsiasi professione medica tanto che dovrebbe essere considerato l’essenza stessa della medicina. Professionalità, preparazione, conoscenza, competenza sono certamente indispensabili, ma senza il giusto rapporto medico fatto di simpatia (in senso etimologico “emozione positiva insieme”) si ottengono effetti terapeutici molto scarsi persino sull’effetto biochimico di un farmaco o sul decorso perioperatorio di un intervento chirurgico (5, 6, 7).

Tanto più in anestesia e in rianimazione in cui necessariamente l’abbandonarsi del paziente al medico è totale. Questo non vuol dire gravare l’anestesista di ulteriori doveri, oltre ai tanti che la sua professione comporta, ma fornirlo di armi efficacissime contro la sofferenza e la malattia, che moltiplicano le sue possibilità terapeutiche ed amplificano l’efficacia dei suoi interventi.

È stato ampiamente dimostrato clinicamente e sperimentalmente che in anestesia totale vi è sempre un livello di consapevolezza, inconscia e profonda, in grado di recepire ed elaborare, sia nel bene che nel male, i messaggi uditivi che raggiungono il paziente (1, 2, 3, 4). I lavori clinici e scientifici al riguardo sono veramente moltissimi e trovano continue conferme.

L’effetto di questi messaggi, che vengono recepiti, rielaborati e realizzati acriticamente, dipende da diverse categorie di fattori. 

La prima, endogena, è la personale ed individuale costellazione psichica del paziente. Dobbiamo sempre essere consapevoli che “il vero significato di una comunicazione non è ciò che è stato comunicato ma ciò che viene recepito ed interpretato”. Ad esempio pensiamo come possa essere vissuta emotivamente la stessa notizia sulla propria salute da un ottimista o da un pessimista.

La seconda, esogena, è il significato della comunicazione percepita, che più stimola reazioni emotive e immaginative e può entrare armonicamente in un insieme concettuale già in essere, più è efficace nel bene e nel male.

Un’altra regola universale è: “un messaggio negativo è ansiogeno, e l’ansia è il vettore più efficace per trasportare la paura fin nelle più remote profondità dell’animo”. Quindi è più difficile e complesso somministrare una suggestione � positiva perché stimola molto meno l’emotività.

Ognuno di noi è al centro del proprio universo e della propria eternità, per cui ci viene spontaneo riferire a noi stessi qualsiasi avvenimento dell’ambiente che ci circonda, anche se razionalmente spesso in questa interpretazione non vi è molta logica noi esseri umani non siamo fatti di logica ma di emozioni e la massima parte di noi è inconscia ed emotiva e non funziona secondo regole aristoteliche o cartesiane.

Il paziente ospedalizzato si trova in uno stato passivo ed in anestesia questa passività è totale. Tutto però ruota attorno a lui e tutto può riguardarlo. È sempre all’erta, preoccupato per la propria malattia, per l’intervento operatorio, da cui può derivare un riscontro diagnostico peggiore di quello iniziale, per le sue sequele e il decorso successivo. Purtroppo spesso questi dubbi non derivano dalle conoscenze del soggetto ma da quanto gli è stato comunicato, in chiaro o in modo subliminale, dai medici, con il comportamento e l’atteggiamento.

In questo stato di allarme il paziente riferisce a sé stesso ed alla propria situazione tutto quello che percepisce dall’ambiente che può riguardarlo. Una frase casuale o una semplice occhiata scambiata fra due operatori può essere molto più ansiogena di una comunicazione chiara e diretta. Il fatto che per i sanitari operatori l’ambiente operatorio sia familiare ed abitudinario a volte induce a chiacchiere e commenti assolutamente fuori luogo, ma qualsiasi commento percepito in anestesia, su di sé, sulla malattia, sull’andamento operatorio si stamperà acriticamente nelle profondità inconsce nel bene e nel male e creerà effetti conseguenti.





PRASSI OPERATIVA



È fondamentale evitare con il paziente questi errori, i cui effetti patologizzanti comportano sempre problematizzazioni ed aggravamenti imprevedibili:

- pessimismo,

- messaggi negativi,

- connotazioni negative,

- generalizzazioni negative o interpretabili come tali,

- modalità e/o messaggi di colpevolizzazione della sua sofferenza e della sua malattia.

Ne uccide più la lingua che la spada, e non solo la lingua ma anche la facies del medico (autorità a cui ci si affida e che non si può non ascoltare) possono essere terribilmente affilate e puntute.

La speranza è l’ultima a morire ed ucciderla può diventare un vero e proprio omicidio. D’altra parte noi medici non siamo padroni di vita (purtroppo) e di morte (meno male) ed ogni previsione prognostica è una semplice ipotesi derivata dalla statistica, non una verità reale ed assoluta. E chi abbia qualche anno di esperienza medica dovrebbe rendersi conto della fatuità di certe sentenze, che a volte forse si avverano solo perché vengono accettate. I fantasmi della paura creano nella realtà ciò che ci terrorizza.

La prassi operativa che suggerisco, come ben sanno i colleghi anestesisti che sono stati nostri allievi e che la applicano con enormi soddisfazioni professionali, è:

1) creazione del rapporto positivo, empatico ed interattivo, medico-paziente;

2) accoglienza, comprensione e conforto;

3) ottimismo, stimolo e guida in tutte le fasi dell’intervento.





La creazione del rapporto



Il rapporto non deve, da parte del paziente, essere di dipendenza, ma di accettazione e accoglimento del messaggio medico.

“Se mi sento accettato, io accetto, se mi sento ascoltato, io ascolto, se mi sento capito, io faccio di tutto per capire.” 

Spesso mi è stato obiettato da colleghi anestesisti: “Siamo tanto oberati da impegni, obblighi e doveri che non abbiamo il tempo materiale per fare altro.” 

Un atteggiamento sorridente ed empatico, lo stimolo di una carica di comprensione e di simpatia, non richiedono tempo. Con lo stesso numero di parole possiamo stimolare o deprimere, trasmettere concetti positivi o negativi, indurre fiducia e serenità o rifiuto e sconforto. D’altra parte non è tanto importante quello che si fa (a perte gli errori fondamentali) ma come lo si fa, lo spirito con cui lo si fa.

Nell’ambito della visita anestesiologica c’è tutto il tempo e tutte le possibilità di creare questo rapporto. 





L’intervento intraoperatorio



La voce della presenza amica diventerà la guida ascoltata e seguita durante l’intervento chirurgico, anche con possibilità di controllo delle funzioni corporee che il conscio non ha e che le parti inconsce hanno: respiro, cuore, sanguinamento ed altro. 

L’anestesia, anche la più profonda, non è in fondo che un sonno, in cui il distacco sensoriale del corpo dalla mente rende impossibile il risveglio per stimoli sensoriali. Nel sonno si mescolano pensieri, ricordi, immaginazioni, percezioni ed altro che formano il vissuto dei sogni. La guida tranquilla e sicura, quasi continua, della voce dell’anestesista � elimina anche gli incubi ed induce sogni sereni. È molto diverso ed ha effetti diversi risvegliarsi da un incubo o da un bel sogno.





Risultati



Il decorso post-operatorio ha meno problemi e complicanze, la ripresa di funzioni naturali è più semplice, il dolore è molto limitato, in alcuni casi eccezionali addirittura abolito, la convalescenza e la guarigione sono più rapide.





Commento



Più che dai molti studi controllati quanto affermo è quotidianamente testimoniato dall’esperienza clinica di chi applica questa prassi con grandi soddisfazioni umane e professionali.

Anche se non è impossibile apprenderla ed applicarla, nelle modalità efficaci, con la propria esperienza, certamente è più semplice e più rapido impararla con una formazione adeguata, che nella nostra Scuola si acquisisce in tempi molto brevi. 
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RIASSUNTO

L’Autore propone una prassi operativa in anestesiologia basata sul rapporto medico-paziente e su una formazione psicoterapeutica dell’anestesista-rianimatore.

I risultati di questa metodologia sono: decorso post-operatorio con meno problemi e complicanze, ripresa delle funzioni naturali più semplice, dolore è molto limitato, in alcuni casi eccezionali addirittura abolito, convalescenza e guarigione più rapide.
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SUMMARY

The Author suggests an effective procedure in anaesthesiology based on physician-patient relationship and on a psychotherapeutic training of the anesthetist. The results of this procedure are: post-operative course with less problems and less complications, easier recovery of natural functions, pain reduced or absent, more rapid convalescence and recovery.
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Premessa



Nell’iniziare a parlare dell’utilizzo della sedazione cosciente con protossido d’azoto in Odontoiatria Infantile si deve subito far capire come questa metodica sia un preziosissimo aiuto per l’operatore odontoiatrico nel trattare i pazienti così detti “difficili”, ma che debba essere sempre accompagnata dalla capacità, che ogni operatore della sanità, medico od odontoiatra che sia, deve avere, di un approccio psicoterapeutico al paziente.

Dobbiamo infatti ricordare che la Psicologia Applicata è la base del successo in Odontoiatria e specialmente in Odontoiatria Infantile. 

Il compito principale del Pedodontista non è, infatti, curare le patologie orali del piccolo paziente ma creare una personalità che non abbia nessun timore nell’affrontare le terapie odontoiatriche, cioè “condizionare” il bambino. Solo un adeguato approccio, una graduale conoscenza della personalità del piccolo paziente, consentono di trasformare l’iniziale rifiuto alle cure in una crescente collaborazione.

L’operazione dovrà essere condotta con intelligenza, rispettando la personalità del bambino e alternando con abilità la dolcezza con la decisione, facendo capire al piccolo che nessuno intende usare alcun tipo di violenza, ma che le regole devono essere e verranno comunque rispettate.

Dall’ipnosi dobbiamo ricordare che grande e potente strumento sia la nostra voce. Dovremo parlare sempre e in continuazione col bambino, con un tono lento e suadente che ci aiuti a portarlo in un leggero stato di trance. Per questo dovremo assicurarci che i genitori, che possono non solo essere presenti ma anche tenere in braccio il bambino, durante il trattamento restino nel più assoluto silenzio.

Così facendo essi forniranno al piccolo un forte sostegno psicologico dato dal contatto fisico, a cui il bambino è abituato (ho paura e corro in braccio) ma non lo distrarranno da quell’opera di insegnamento e sedazione mentale che noi staremo effettuando con la nostra voce.

È ovvio che la paura del dolore è una costante del piccolo paziente che percepisce l’intervento odontoiatrico come “aggressione”. La bocca è una zona estremamente delicata, la prima fonte di piacere succhiando il latte, quella parte del corpo che i bambini piccoli usano per scoprire il mondo mettendo gli oggetti in bocca per esplorarli ed è per tutti questi motivi, che già Freud aveva indagato, che a nessuno piace andare dal dentista.

Eppure non è difficile, utilizzando le giuste metodiche, convincere anche bambini molto piccoli ad accettare serenamente le cure odontoiatriche.

Nessuno può negare che troppo spesso bambini etichettati come “difficili” vengono indirizzati all’anestesia generale. Questo comporta tutta una serie di problemi. Un intervento odontoiatrico in narcosi richiede più operatori (dentista e anestesista), una sala operatoria, un ricovero ospedaliero ancorché breve, delle analisi pre intervento. 

Tutto questo ha un alto costo che o il privato o la collettività devono sostenere.

Ma il problema principale è che, da un punto di vista psicologico, la narcosi impedisce al bambino di porsi in modo responsabile di fronte all’esperienza e di elaborarla positivamente. Se infatti, a distanza di tempo (anche quando sia diventato adulto), si renderà necessario un altro intervento di tipo odontoiatrico il paziente dovrà di nuovo essere indirizzato all’anestesia generale, dal momento che non si è fatto nulla dal punto di vista della “formazione della personalità” del paziente.

Al contrario, la sedazione cosciente ha il grande vantaggio di educare progressivamente il paziente ad un buon rapporto con l’odontoiatria fino a portarlo al punto di non avere più la necessità di un supporto farmacologico per affrontare l’esperienza odontoiatrica. Otteniamo pertanto quell’opera di costruzione psicologica su cui abbiamo già tanto insistito.

È concetto comune che il dolore è un castigo universale, che l’uomo ha sempre istintivamente cercato di evitare. Già nella storia della creazione vediamo che Dio “fece cadere Adamo in un sonno profondo” prima di togliergli la costola dal fianco. Possiamo pertanto dire, pur senza voler mancare di rispetto, che fu il primo anestesista della storia.

Da sempre gli “uomini della medicina” hanno derivato il loro potere dalla loro capacità di togliere o quanto meno ridurre il dolore. I romani affermavano “divinum est sedare dolorem”.

Anche oggi quello che il paziente odontoiatrico chiede, specialmente se piccolo è di non sentire dolore. È su questo che il lavoro dell’odontoiatra viene valutato, molto più della componente di lavoro sul dente, sulla quale il paziente non ha i mezzi tecnici di valutazione. 





Tecnica d’intervento



L’uso della miscela ossigeno protossido d’azoto permette di ottenere questo risultato in modo semplice e sicuro.

Non si deve commettere l’errore di pretendere che il protossido d’azoto sia un gas anestetico mentre è soltanto un gas sedativo. 

La sedazione cosciente con protossido d’azoto è una specifica metodica operativa “Analgesia relativa o tecnica di H. Langa”, messa a punto da un Dentista, il Dott. Langa appunto, di New York per i dentisti.

Questa tecnica si caratterizza per l’utilizzo di apparecchiature, specifiche per l’uso odontoiatrico (sedation machines), con particolari blocchi automatici che impediscono errori operativi, che potrebbero creare problemi di sicurezza. È infatti impossibile somministrare solo protossido senza la presenza di ossigeno nella miscela. Se infatti si cercasse di somministrare protossido puro la macchina si bloccherebbe immediatamente. Nello stesso modo non si può superare una percentuale massima di protossido nella miscela del 70%, il che vuole dire che si sta contemporaneamente somministrando almeno il 30% di ossigeno (presente nell’aria atmosferica al 21%) quindi si sta in ogni caso iperossigenando il paziente. 

La somministrazione della miscela avviene tramite una mascherina nasale che permette di lavorare senza problemi nella bocca del paziente.

Fattori favorevoli della tecnica sono un’altissima flessibilità di controllo, l’estrema facilità e rapidità di induzione e soprattutto l’immediato recupero funzionale senza effetti ritardati.

Con l’analgesia relativa viene elevata nel paziente la soglia di sensibilità al dolore, al freddo, al caldo e al tocco leggero.

Lo stato di coscienza è alterato solo in misura minima. I riflessi superficiali e profondi, e quindi tutti i riflessi di difesa come tosse e deglutizione, importantissimi in odontoiatria, rimangono attivi e il sensorio resta chiaro.

Che aspetto ha un paziente e come si sente nella fase di analgesia relativa? È cosciente è l’espressione del viso è quella di un individuo cosciente. La respirazione è normale e tranquilla, i muscoli sono rilassati. Le pupille sono normali e si contraggono normalmente alla luce. La frequenza del polso è normale, come lo è la sua pressione sanguigna e il colorito della pelle. Poiché si sta curando un paziente cosciente, la sua reazione, verbale o fisica, sarà indicatrice del suo stato.

Benché il paziente sotto analgesia sia cosciente, egli non è del tutto sveglio. A dispetto di sé, egli comincia a provare un senso di relax, di benessere, di sicurezza, di euforia.

Nella fase più profonda dell’analgesia scompare il dolore, ma è sempre presente la consapevolezza del tatto e della pressione. I suoni giungono al paziente in modo chiaro, ma più lontano. Rumori forti e improvvisi possono farlo uscire dal suo piacevole stato, pertanto è opportuno che durante la sedazione l’ambiente sia tranquillo e rilassante. Un sottofondo di musica melodica ad un volume non troppo alto è gradito e lo aiuta ad estraniarsi.

Altri fattori molto importanti, specie per chi tratta bambini sono un alterato senso del tempo, che fa sì che il paziente sia convinto, alla fine del trattamento, di essere rimasto sotto sedazione per un tempo molto più breve della realtà, e una forte amnesia agli eventi sgradevoli. Pertanto anche se è successo che il paziente abbia, per un attimo, sentito dolore, non se ne ricorderà finito l’intervento e non perderemo la sua collaborazione faticosamente costruita.





Conclusione



La tecnica di sedazione cosciente dovrebbe entrare a far parte del bagaglio culturale di tutti quegli odontoiatri che hanno capito che non basta l’alta preparazione tecnica, peraltro indispensabile, se non è accompagnata dalla sensibilità di lavorare anche sulla psiche dei nostri pazienti per essere considerati dei buoni professionisti, apprezzati dai pazienti di tutte le età, soddisfatti, e non stressati, dal proprio lavoro.
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L’USO DELLA SEDAZIONE COSCIENTE CON PROTOSSIDO D’AZOTO 

IN ODONTOIATRIA
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RIASSUNTO

L’uso della sedazione con protossido d’azoto in Odontoiatria è un aiuto prezioso per l’operatore nel trattare i soggetti così detti “difficili”. Questa tecnica permette, togliendo al paziente quella componente ansiosa che lo può portare al panico, di costruire, utilizzando le conoscenze psicoterapeutiche, una personalità che non abbia paura, nel futuro, delle cure odontoiatriche compiendo quindi quello che è il vero compito dell’odontostomatologo infantile.
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THE USE OF CONSCIOUS SEDATION WITH NITROGEN PROTOXIDE

IN DENTISTRY
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SUMMARY

Nitrogen protoxide, used in sedation in dentistry, is a precious help in treating so-called “difficult” patients.

This technique, by removing the anxiety factor that can lead to panic, and with the help of psychotherapy, forms a personality that is unafraid of future dental care, which is the true aim of infantile dentistry.
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L’UTILIZZO DELL’IPNOSI REGRESSIVA

IN PAZIENTI CON PREGRESSO STATO DI COMA





Parole chiave: ipnosi, memoria, coma, percezioni.





Premessa



Trentasette anni fa, all’età di diciassette anni, cominciai le mie prime esperienze con l’ipnosi.

Tra le varie fenomenologie una delle più suggestive è la possibilità di far rivivere al soggetto esperienze molto remote, sepolte nell’inconscio, è possibile far riaffiorare ricordi del periodo perinatale e oltre, fino ad esplorare le regioni ritenute inesistenti, prima della nascita, le vite precedenti e gli intervalli tra le vite. �

Dopo molte di tali esperienze, circa dieci anni fa, mi chiesi se una persona che era stata in coma o sotto anestesia potesse ricordare con l’aiuto dell’ipnosi.





La casistica



Ho chiesto a otto persone che alcuni anni prima erano state in coma se erano disponibili a rivivere quell’esperienza sotto ipnosi.

Nessuna di esse era in grado di ricordare spontaneamente qualcosa ma sotto ipnosi alcune hanno ricordato con molta chiarezza la loro esperienza.

Tre pazienti erano stati in coma per un periodo breve, da poche ore a qualche giorno.

Un paziente, un ustionato grave, era stato in coma, in parte metabolico e in parte farmacologico per circa un mese.

Quattro pazienti erano state vittime di gravi traumi stradali con un periodo di coma di oltre due mesi: questi hanno ricordato gli attimi che hanno preceduto il trauma, alcune vaghe impressioni descritte come presenze benevole di aspetto angelico che si erano avvicinate a loro ma niente più.

I primi quattro invece hanno ricordato con molta chiarezza la loro esperienza.



Un paziente aveva avuto un infarto e giunto al pronto soccorso ebbe un arresto cardiaco prontamente trattato.

In ipnosi ricordò con molta emozione quegli attimi critici: 

“Un uomo è steso sul lettino, i medici si stanno affannando su quel corpo che appare pallido come una statua di cera, sto osservando dall’alto, o Dio, ma quello sono io!”

Si mise a piangere, la sorpresa e l’emozione erano tali che temetti per la sua salute e posi fine all’esperimento.



Una ragazza a seguito di una dieta dimagrante drastica ebbe un arresto cardiaco, per sua fortuna il fidanzato le fece un massaggio cardiaco in attesa dell’arrivo dell’ambulanza, si salvò ma rimase due giorni in coma per danno anossico cerebrale.

In ipnosi raccontò:

“Vedo il mio corpo nel letto, i medici e gli infermieri sono intorno a me, cerco di farmi sentire ma loro non si accorgono di me.

Vedo i miei parenti che piangono e anch’io piango perché penso che sono morta, sono molto triste perché vedo mia mamma piangere poi mi sono accorta di essere avvolta da una nebbia luminosa e ho visto delle persone sorridenti che mi circondavano.

Ho sentito una grande pace, ho riconosciuto alcune di quelle persone, stavo bene tra loro.

Avevo una gran nostalgia, mi mancava la mia mamma, poi sentii che una di loro mi diceva che non era ancora giunto il momento di lasciare il mondo e sarei tornata.

Improvvisamente sentii un gran dolore, avevo dei tubi in gola, tutto il mio corpo era dolorante, aprii gli occhi, mi svegliai”.



Un’altra ragazza raccontò una storia molto simile.

Lei ed il suo ragazzo erano in macchina in un garage in inverno, faceva freddo e per scaldarsi accesero il motore e così si avvelenarono col monossido di carbonio.

Lei si salvò, il suo ragazzo rimase cerebroleso.

In ipnosi ricordò tutta la sua esperienza nei minimi particolari:

“Fui io ad addormentarmi per prima, il mio ragazzo cercava di svegliarmi ma il mio sonno era troppo profondo poi anche lui si addormentò.

Ero in ospedale, vedevo il mio corpo e piangevo disperata, dicevo ai medici che ero davanti a loro ma non mi vedevano e non mi sentivano.

Cominciai a sentirmi serena e molto leggera, improvvisamente mi trovai avvolta da una nebbia luminosa e una gran gioia entrò in me.

Comparvero alcune persone sorridenti. C’è mia nonna! Mi abbraccia, sono molto felice non voglio andare via da quel posto! Li riconosco tutti, mi vogliono bene, piango di gioia ma mia nonna si avvicina a me e mi dice che non è ancora il tempo, devo tornare nel mondo, io non voglio, vorrei rimanere sempre con loro ma vedo che la nebbia si infittisce e sento un gran dolore, sento male dappertutto, il mio corpo è avvolto dal dolore, vorrei strapparmi quel tubo in gola, vorrei muovere le braccia ma sono legata, sono tornata nel mio corpo”.



Un ragazzo che per disperazione si era dato fuoco con la benzina riportando ustioni devastanti fece questo racconto:

“Sono in mezzo ad una giungla, sto fuggendo e mi sono perso, incontro degli uomini poco vestiti che mi circondano, ho paura ma loro hanno uno sguardo benevolo, mi circondano e mi conducono in un villaggio primitivo.

Vengo portato in una grande capanna e steso su un tavolo, tante persone mi circondano e cominciano a pregare, mi addormento.

Non so quanto tempo sono rimasto in quel posto, vedo un vecchio davanti a me, sembra il capo del villaggio, mi guarda e parla, mi dice che ora sono salvo.

Ora mi rendo conto che sono in un letto, legato, sento un dolore atroce in tutto il corpo”.



Così come per il coma, a quanto pare, è possibile con l’ipnosi far ricordare ad un paziente che è stato sottoposto ad un intervento in anestesia generale cosa accade in quello stato di incoscienza.

Ho fatto un solo esperimento che comunque si è rivelato interessante.

Una paziente,ha subito un intervento laparoscopico della durata di circa un’ora in anestesia generale, al risveglio non ricordava assolutamente nulla ma sotto ipnosi fece questo racconto.

“Mi sono sentita strappare dal corpo, ho visto la sala operatoria dall’alto ed il mio corpo sul lettino.

Mio marito, medico, era presente in sala, sentivo un’atmosfera di preoccupazione così mi sono allontanata, sono uscita dalla finestra ed ho cominciato a volare sopra il paese. Non so quanto sono stata fuori ma all’improvviso mi sono sentita attrarre dal mio corpo e vi sono rientrata, ma che fu come se fossi entrata dal lato sbagliato e quando mi sono svegliata vedevo letteralmente tutto invertito, nel senso vedevo le persone capovolte e questo mi fece stare male per molte ore. Non riuscivo a muovermi e non riuscivo a comunicare il mio profondo malessere. L’anestesia generale è stata per me una esperienza violenta e ora ne ho paura.”



Da ex anestesista posso dire che l’anestesia generale tradizionale è un’esperienza violenta, il paziente andrebbe preparato psicologicamente ed “accompagnato” dolcemente in quel viaggio, dovrebbe venire indotto facendogli provare il piacere del viaggio con il colloquio ed una potente preanestesia in camera da letto.

Inoltre dovremmo comportarci in sala operatoria come se il paziente fosse sveglio. Probabilmente � sotto anestesia il paziente è molto sensibile alle suggestioni ed un commento negativo sul suo stato di salute potrebbe essere recepito inconsciamente ed avere per lui effetti devastanti.





Commento



Questi racconti sono stati ottenuti in uno stato d’ipnosi profonda, tutti i pazienti hanno sostenuto che le immagini e le sensazioni erano molto vivide e spontanee ed avevano tutte le caratteristiche del ricordo di un fatto realmente accaduto e non di una fantasia.

Naturalmente non si può sostenere che siano ricordi reali e non elaborazioni fantasmatiche, nell’ultimo caso ad esempio si tratta chiaramente del ricordo di una rielaborazione onirica dello stato di sofferenza fisica. Ma è interessante il fatto che alcuni particolari dell’ambiente che li circondava e che loro non potevano conoscere fossero stati percepiti e riferiti, come ho potuto riscontrare, con esattezza.

Il commento conclusivo non è semplice, il numero dei casi è troppo limitato per fare delle ipotesi ma è mia opinione che tramite uno strumento d’indagine come l’ipnosi sia possibile giungere a conoscenze di importanza straordinaria e questi esempi possono essere uno stimolo a continuare la ricerca.
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L’UTILIZZO DELL’IPNOSI REGRESSIVA
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RIASSUNTO

Ad alcuni pazienti che anni prima erano stati ricoverati in rianimazione in stato di coma è stato chiesto se volevano ricordare la loro esperienza mediante l’ipnosi. Quatto su otto hanno raccontato che in coma erano coscienti del luogo in cui erano ed hanno visto vicino a loro persone care defunte che le confortavano. È verosimile che la coscienza non venga persa anche sotto anestesia profonda; viene riportata una testimonianza.
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SUMMARY

Some patients who came out of coma several years before were asked if they wanted to recall their experience through hypnosis.

Four out of eight said that they had lived striking experiences.

Likely consciousness does not disappear under deep anaesthesia and maybe even when we pass away
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Le cure palliative



Nell’immaginario collettivo, “cura palliativa” corrisponde al fallimento della medicina, atto ultimo, estremo ed ininfluenzabile che continua nella morte, e perciò di nessuna soddisfazione professionale. Altresì, con l’invecchiamento della popolazione e la sopravvivenza a malattie croniche anche fortemente invalidanti, si sono delineate nuove categorie di pazienti, che per la scarsa aspettativa di vita non necessitano di interventi medici diagnostici di elevata tecnologia, ma più che altro di assistenza globale, per consentire loro una dignità ed una qualità di vita accettabili. 

Cure palliative sono definibili perciò, anche secondo la World Health Organization, come “assistenza globale per persone le cui condizioni non rispondono ad interventi di cura”, e fra questi oltre ai malati cronici terminali, l’anziano fragile ne rappresenta il tipico paziente. 

Il fare medicina palliativa richiede modelli assistenziali alternativi rispetto ai consueti nosocomi ai quali siamo abituati a pensare, poiché le esigenze psicologiche e spirituali dei malati cronici negli ambienti ospedalieri trovano davvero poco spazio. Tali modelli si esprimono nella formazione di strutture specifiche sul territorio (hospice) integrate con gli ospedali per acuti in un continuum assistenziale, nei quali la missione più importante consiste nel sedare non solo l’ansia, ma anche il dolore, i sintomi somatici associati e non solo, che spesso si confondono e confluiscono in una globale sofferenza. Le peculiarità di questa medicina è di essere finalizzata all’ottimizzazione della qualità di vita e richiede quindi una valutazione multidimensionale dei bisogni dei pazienti. 

Lo stato di salute globale, determinato dalle malattie croniche e dalle conseguenti implicazioni sulla funzione fisica, psichica e sociale, deve essere il principale indicatore delle condizioni del paziente e della sua capacità di interazione con l’ambiente circostante. Lo stato di salute globale perciò influenza la qualità della vita, concetto che si estende, oltre ai comuni valori oggettivi, ai fabbisogni puramente soggettivi che riguardano la sfera emozionale e quindi la percezione del proprio stato di salute e la soddisfazione delle cure ricevute. 

L’adeguato supporto sociale e l’ambiente circostante influenzano altrettanto la percezione soggettiva dello stato di salute e conseguentemente anche la qualità della vita.

Il controllo del dolore rappresenta la priorità delle cure palliative. 

In questo caso occorre effettuare una valutazione quantitativa del sintomo, ricercare cause reversibili dello stesso, monitorare attentamente l’autopercezione della qualità di vita, e, non ultimo, valutare gli aspetti psico-sociali correlati, in particolare la comprensione della malattia da parte del malato e del suo prossimo e le reazioni al dolore, con conseguenti possibili alterazioni del tono dell’umore. Tutti questi fattori influenzano la percezione individuale del dolore, la risposta ad esso e, in associazione a componenti emotive, determinano il suffering, cioè uno stato di sofferenza totale. 

Tra gli altri sintomi spesso evidenziabili in questi pazienti sono le deflessioni del tono dell’umore, che si possono avvalere sia dell’approccio farmacologico che psicoterapeutico, assicurando un atteggiamento di empatia di tutto lo staff assistenziale. A proposito di empatia, una comunicazione medico-paziente aperta ed esaustiva è elemento fondamentale per garantire qualità e dignità di vita al malato in genere, e ancor più nel malato terminale. 

Una corretta comunicazione è influenzata da fattori di ordine culturale, psicologico e religioso che possono indurre talvolta a comprensioni inesatte e scelte diverse, ma ciò che conta veramente è l’approfondimento delle problematiche del malato, per individuarne le reali esigenze ed aspettative, rendendosi ripetutamente disponibili ad eventuali chiarimenti sulla diagnosi e sulla prognosi, facendo particolare attenzione di fronte a coloro i quali si dimostrino impreparati ad accettare una diagnosi di malattia evolutiva e fatale. 

Questo approccio richiede una formazione del medico sui temi legati al morire ed alle tecniche di comunicazione, che si compongono di linguaggio verbale e non verbale e che stabiliscono lo stato di empatia necessario ed imprescindibile al rapporto terapeutico. 





Il ruolo delle persone care



Il ruolo svolto dai familiari ed in particolare da coloro che forniscono le cure  (caregiver) al paziente risulta particolarmente rilevante, dal momento che essi stessi subiscono un intenso coinvolgimento emotivo, che naturalmente si protrae nel periodo successivo alla morte. Il caregiver spesso si trova ad avere responsabilità pesanti riguardo a decisioni da prendere per il paziente sulle strategie diagnostiche e sulla sospensione eventuale delle misure terapeutiche. Per tali motivi l’individuare i bisogni del caregiver comprende, nel rispetto assoluto della volontà del paziente, una adeguata informazione su diagnosi e prognosi della malattia. Questo aspetto è imprescindibile per la qualità dell’assistenza, come aiuto per affrontare le scelte di carattere medico e personale, nonché per alleviare l’ansia e la paura. Questa figura di supporto viene quindi investita di oneri e responsabilità fisici, psicologici e sociali, spesso difficili da sopportare come carico emotivo e che frequentemente sfociano in veri e propri disturbi di diversa entità, come sindromi ansiose e depressive, disturbi del sonno e calo ponderale; disturbi questi che si amplificano se il caregiver è anche, come spesso succede, anziano, e perciò più fragile. Nell’approccio a queste situazioni, quindi, non bisogna mai perdere di vista anche i bisogni del caregiver, identificando un vero percorso terapeutico familiare o di gruppo, tenendo presente che in questo caso il supporto potrebbe estendersi durante la fase del lutto, poiché tale esperienza è ad alto rischio di depressione ed è associata ad una elevata mortalità specie nelle persone anziane.





Interventi psicoterapeutici



In tutti questi casi, accanto all’approccio farmacologico, si devono adottare strategie alternative che si avvalgano anche di supporti psicoterapeutici e di tecniche di rilassamento. Inoltre, attualmente stanno prendendo piede tutta una serie di tecniche mediche complementari (CAM, complementary alternative medicine) come l’agopuntura, il massaggio e l’aromaterapia, che possono ottenere una migliore, anche se temporanea, tolleranza al dolore ed un miglioramento degli stati ansiosi e depressivi. 

In letteratura sono presenti studi pilota che riconoscono all’ipnosi un ruolo significativo per il controllo del dolore, della nausea, della dispnea e come sollievo psicologico.

Nel nostro Dipartimento da pochi mesi stiamo introducendo l’ipnosi nelle cure palliative, intesa come strumento di potenziale sollievo per quei pazienti che sono considerati malati di malattie croniche non guaribili e terminali a breve/media distanza. 

Inoltre nel nostro caso, abbiamo voluto estendere tale terapia anche ai caregivers, che non solo ne possono beneficiare, ma fungono anche come elementi rafforzativi della terapia stessa. 

Il numero di pazienti per ora trattati è esiguo, non superando le dieci unità, per un tempo di cinque mesi, e con diverse patologie, tra cui cancro, malattie neurodegenerative, senilità con inabilità per le funzioni motorie a conscio integro.

L’ipnosi è usata quindi all’interno della struttura nelle fasi dell’evoluzione dell’elaborazione della notizia della diagnosi o dell’evidenza della malattia, che si può schematicamente identificare in quattro stadi: crisi iniziale, transizione, accettazione e preparazione alla morte.

L’impatto vuole essere sempre di tipo empatico, spiegando con esattezza che tale terapia serve per controllare l’ansia e il dolore, anche intesa come sofferenza globale, facendo molta attenzione a non creare false illusioni di cura. Con il caregiver presente, si provvede ad enfatizzare il fatto che il rilassamento può portare un grande beneficio. 

Il bisogno di sollievo di questi pazienti (e dei loro prossimi) è così elevato, che di solito sviluppano facilmente e rapidamente uno stato profondo di trance, in cui realizzano con facilità tutte le indicazioni di sollievo, leggerezza e benessere. Successivamente si associano suggestioni visive e, in particolare, cenestesiche somministrate sempre al presente. Questo aspetto è particolarmente importante, per evitare che la mente vaghi sul divenire, visto che l’angoscia per il futuro, spesso breve di questi malati, è elevatissima. Non progettualità quindi, che non sia legata all’immediato futuro di sollievo della sofferenza. Come sempre, grande attenzione viene concentrata al tipo di respirazione che si associa gradualmente ad un aumento del rilassamento. Le suggestioni utilizzate sono rivolte inizialmente, su volontà del malato, al disagio e al dolore patiti, spostando via via l’attenzione a pensieri, ricordi, momenti che evochino sensazioni piacevoli, dapprima per operare il controllo sul sintomo e successivamente per modificare e rafforzare l’immagine di solidità e forza che ogni essere umano ha di sé stesso. 

Il numero totale delle sedute è variabile a seconda dei bisogni del malato e del caregiver, ma come regola generale risulta evidente che sono necessari richiami e rafforzamenti ogni qual volta emerga nel decorso qualche elemento nuovo, spesso è direttamente richiesta dai e per i caregivers. 





Conclusioni



I risultati preliminari hanno evidenziato una alto gradimento da parte dei pazienti e soprattutto dei parenti. 

L’autovalutazione stessa dei soggetti per il grado di ansia ne conferma la riduzione ed evidenzia una migliore tolleranza al dolore (scala analogica del dolore), con minore richiesta di terapia analgesica “a demande”, anche se purtroppo per un tempo limitato. 

Oltre alla sospensione del circolo dell’ansia, alla riduzione della percezione del dolore, la trance ipnotica offre alla persona una diversa prospettiva delle cose e, pur nella tragicità ed ineluttabilità degli eventi, una migliore propensione ad elaborare il più serenamente possibile l’inevitabile e ad affacciarsi alla morte con una rassegnazione meno angosciosa. 

In particolare, l’ipnosi è di grande aiuto anche per i caregivers, per sopportare al meglio gli oneri emozionali di cui sono gravati, e ad accettare il lutto. 

Da queste evidenze preliminari sembra che l’ipnosi possa essere applicabile nella medicina palliativa per alleviare lo stress di malati e caregivers, ed aiutare i pazienti a far fronte alle loro malattie ed alla prospettiva di morte imminente. 

Calibrando l’approccio terapeutico alla particolarità della condizione da affrontare è possibile ottenere risultati apprezzabili, assicurando un miglioramento della qualità della vita, seppur breve, che rimane.
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RIASSUNTO

La World Health Organization definisce come cure palliative “assistenza globale per persone le cui condizioni non rispondono ad interventi di cura”. Uno dei primi intenti delle cure palliative per malati cronici terminali è il controllo del sintomo e il mantenimento di una buona qualità di vita. L’obiettivo dell’ipnosi è di migliorare il dolore, la dispnea e il benessere psico-fisico, incluso l’assistenza nelle ultime fasi della malattia. Risono evidenze che l’ipnosi possa avere applicazioni nella medicina palliativa per alleviare lo stress e aiutare i pazienti a far fronte alla malattia ed alla prospettiva di morte; inoltre un beneficio è riscontrabile anche nei caregivers. Questo articolo espone uno studio pilota in pazienti e caregivers in strutture assistenziali specifiche per malati cronici terminali. I dati sono stati valutati con un questionario retrospettivo su 10 pazienti trattati in cinque mesi, e malgrado i limiti intrinseci propri della metodica di raccolta degli stessi, l’utilizzo dell’ipnosi evidenzia una migliore capacità di fronteggiare i disagi psicofisici della malattia terminale.
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HYPNOSIS IN PALLIATIVE CARE



Key words: hypnosis, palliative care, pain, frailty.



SUMMARY

The World Health Organization defines palliative care as “the active total care of patients whose disease is not responsive to curative treatment.” One of the primary issues of palliative care for patients with advanced terminal illness is symptom control and quality-of-life issues. Within this model of therapy for patients with active, progressive, far-advanced disease and a short life expectancy, the goals of the hypnotic intervention are to provide relief from pain and shortness of breath and to restore a level of psychological and physical wellbeing, including assisting patients with the psychological adjustment to their noncurative and ultimately final state. There is evidence that hypnotherapy may have an application in the palliative care setting by relieving stress and helping patients to cope with their illness and the prospect of dying. It may also be of benefit to caregivers. This article reports a pilot hypnotherapy service for patients and carers in a specialist palliative care unit. Evaluation methods included questionnaires for quantifiable and qualitative data. The study was conducted over 5 months and involved 10 patients. Despite the limitations of a retrospective questionnaire, our findings suggest that hypnotherapy, used in patients with terminal illness, is a safe complementary therapy to enhance coping.
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L’IMPATTO DELL’IPNOSI 

IN CHIRURGIA E IN ANESTESIA 

PER IL PAZIENTE E L’OPERATORE SANITARIO

valutazione di un questionario somministrato al personale medico e paramedico sull’approccio psicologico al paziente chirurgico in fase pre-operatoria 
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Premessa



Premessa al lavoro e Presentazione del Questionario/Test somministrato ai Medici, agli Infermieri Professionali e altri operatori dei Reparti di Chirurgia, Ortopedia e Day Hospital dell’Ospedale Civile di Castelsangiovanni (Azienda USL di Piacenza)



I questionari in psicologia ospedaliera



- Pazienti/Utenti

In questo ambito i questionari rappresentano uno strumento quantitativo per rilevare, in particolare, le percezioni e i livelli di soddisfazione di un insieme di cittadini che hanno fruito di un servizio sanitario (Customer/Patient Satisfaction). Questi strumenti hanno il vantaggio di essere economici, veloci e anonimi. Chiedendo direttamente ai cittadini di rileggere la propria esperienza personale rispondendo alle domande proposte, è possibile misurare il loro livello di soddisfazione in relazione ai servizi sanitari fruiti, evidenziare i punti di forza dei singoli servizi e far emergere le possibili aree di miglioramento.

Inoltre i questionari permettono di realizzare sia confronti diacronici che rilevano i cambiamenti nel tempo dei livelli di soddisfazione dei cittadini, sia confronti sincronici tra livelli di soddisfazione relativi a servizi simili.

In particolare nel territorio della nostra regione (Emilia-Romagna) vengono utilizzati quotidianamente questionari per la valutazione della qualità percepita (nel 57% delle Unità operative ospedaliere, secondo la rilevazione 2000 degli indicatori ex art. 14 DLgs 502/92) e in numerose altre iniziative attivate nell’ambito del Dipartimento Cure primarie o di Sanità pubblica. In tutte le Aziende della Regione Emilia-Romagna, nell’ambito del Programma cofinanziato 2000-2003 “Qualità percepita e percezione di qualità delle cure”, è stata sviluppata una ricerca focalizzata proprio su questo tema.

All’interno di questa ricerca lo strumento più utilizzato è il questionario, di solito autoprodotto, sintetico o ipersintetico (<20 domande nel 67% dei casi), di tipo strutturato (45%) o semistrutturato (51%), a domande prevalentemente dirette (72,5%); esso viene somministrato alla dimissione o all’uscita dall’ambulatorio (solo nel 5,9% è compilato a distanza dall’evento), autocompilato (12). 

Secondo il D.L. 502/92 e successive modifiche, per la definizione degli indicatori di qualità dei servizi e delle prestazioni sanitarie dal lato degli utenti, vengono distinte cinque modalità della qualità delle cure prestate: 

1) personalizzazione,

2) umanizzazione,

3) diritto all’informazione,

4) prestazioni alberghiere,

5) prevenzione delle malattie.



In psicologia ospedaliera i questionari, spesso, sono utilizzati anche per rilevare la qualità della vita (QDV). La qualità della vita può essere misurata attraverso:

- misure di utilità (cioè strumenti che misurano le preferenze),

- profili dello stato di salute generale, come, ad esempio, i questionari NHP (Nottingham Health Profile), SF36 e SF 20 (Medical Outcomes Study Short Form 36 e Short Form 20), SIP (Sikness Impact Profile);

- strumenti specifici per patologia come, ad esempio, i questionari QLMI (questionario di valutazione della qualità della vita dopo infarto miocardico), EORTC sviluppato dalla European Organization of Research on Treatment of Cancer (per la malattia neoplastica), MSQOL (Multiple Sclerosis Quality of Life, per valutare la compromissione della qualità di vita nei soggetti affetti da sclerosi multipla) IIQ (Incontinence Impact Questionnaire, per valutare l’impatto psico-sociale dell’incontinenza urinaria);

- la soddisfazione;

- lo stato funzionale, che può essere misurato, ad esempio, con l’indice di Karnofsky.



Personale Ospedaliero



I questionari rivolti a medici e infermieri tendono a rilevare soprattutto eventuali stati di burn out. Queste indagini possono essere condotte, ad esempio, somministrando questionari contenenti alcuni test psicometrici e una checklist per misurare sintomi somatici e psichici relativi allo stress occupazionale (come è stato fatto nel caso dell’Arcispedale Sant’Anna di Ferrara). 

I questionari possono essere utilizzati, inoltre, per individuare i bisogni dei familiari dei ricoverati in terapia intensiva. Questi possono essere rilevati attraverso il CCFNI (Critical Care Family Needs Inventory) che può essere somministrato sia direttamente al familiare del paziente ricoverato, sia agli infermieri delle Rianimazioni e Terapie Intensive. Questa procedura permette di individuare (e confrontare) quali siano i bisogni dei familiari percepiti come più importanti dagli stessi familiari del paziente e quali siano i bisogni dei familiari percepiti come più importanti dagli infermieri.

In letteratura abbiamo individuato anche un’indagine conoscitiva sul percorso di inserimento del personale di nuova assunzione (per migliorare il percorso di inserimento del personale nuovo assunto in Azienda) svolta con un apposito questionario (Policlinico S.Orsola-Malpighi di Bologna).



Nella nostra ricerca sull’utilizzo di questionari nei reparti ospedalieri non abbiamo riscontrato l’esistenza di questionari validati somministrati a medici ed infermieri per valutare la percezione del personale ospedaliero su un approccio psicologico al paziente chirurgico in fase preoperatoria.

Forti anche di questa lacuna, qui presentiamo un questionario da noi elaborato e validato, proposto al personale dell’Ospedale Civile di Castel San Giovanni nei reparti di Ortopedia, Chirurgia e Day Hospital, ai fini di rilevare, in particolare, come venisse percepito l’uso dell’ipnosi con pazienti chirurgici in fase preoperatoria (la somministrazione è avvenuta dopo avere eseguito uno studio controllato all’interno della stessa struttura).

Sottolineiamo che si tratta di uno strumento non standardizzato, per cui i risultati ottenuti con questo questionario hanno un valore semplicemente conoscitivo, ma utile anche per i Dirigenti Sanitari e Amministrativi per migliorare la conoscenza del personale dei vari Reparti coinvolti nello studio. Oltre al Questionario dobbiamo segnalare il Corso di Aggiornamento Obbligatorio cui hanno partecipato gli Operatori, Medici e Infermieri Professionali, circa sei mesi prima, il 30 settembre 2003, che è stato il momento ufficiale della presentazione dei metodi psicologici a pazienti in fase di attesa operatoria e che ha contribuito a diffondere, tra buona parte del personale, una conoscenza dei metodi psicologici.

Infine ricordiamo lo Studio Pilota effettuato tra il 2001 e il 2002 e che aveva coinvolto 32 pazienti in uno studio “aperto”.





Rassegna della recente letteratura 

sul trattamento ipnotico in chirurgia



Un importante studio iniziato nel 1992 e condotto da Faymonville, Defechereux, Joris, Adant, Hamoir e Meurisse (1998) su più di 1.400 pazienti sottoposti ad intervento chirurgico, ha evidenziato che i pazienti trattati con l’ipnosi come procedura supplementare alla sedazione cosciente e all’anestesia locale mostravano condizioni chirurgiche ottimali, un miglioramento nel benessere intraoperatorio, una riduzione dell’ansia, del dolore, delle esigenze intraoperatorie di farmaci ansiolitici e analgesici, ed infine guarivano più rapidamente. 

Ashton e i suoi collaboratori (1997) hanno insegnato tecniche di autoipnosi nella fase preoperatoria a pazienti che dovevano essere sottoposti ad interventi di elezione all’arteria coronaria. Questi soggetti, rispetto al gruppo di controllo, risultavano meno ansiosi nel periodo postoperatorio e dimostravano un minore bisogno di farmaci per lenire il dolore. Nessuna differenza significativa tra i due gruppi è emersa per quanto riguarda i parametri intraoperatori e la mortalità.

Ottimi risultati sono stati conseguiti anche in chirurgia plastica da Faymonville, Fissette, Mambourg, Roediger, Joris e Lamy (1995) in uno studio effettuato su 337 pazienti sottoposti a procedure chirurgiche plastiche di vario genere in anestesia locale. I soggetti del gruppo sperimentale, che beneficiavano del trattamento ipnotico come terapia aggiuntiva alla sedazione cosciente, riportavano livelli inferiori di ansia intraoperatoria rispetto al gruppo di controllo. I punteggi del dolore durante l’intervento erano decisamente più elevati nel gruppo di controllo. Inoltre nei soggetti trattati si registrava una significativa riduzione degli episodi postoperatori di nausea e vomito.

In un altro studio, condotto da Faymonville, Mambourg, Joris, Vrijens, Fissette, Albert e Lamy (1997) con 60 pazienti sottoposti ad interventi di chirurgia plastica di elezione in anestesia locale e sedazione cosciente, è stata confrontata l’efficacia del trattamento ipnotico con quella di strategie convenzionali di riduzione dello stress. Tra i due approcci il primo è risultato decisamente superiore. Il gruppo che aveva ricevuto il trattamento ipnotico mostrava minori livelli di ansia perioperatoria, ma anche di ansia postoperatoria rispetto al gruppo trattato con strategie di riduzione dello stress. Il gruppo sottoposto ad ipnosi riportava altresì un minore dolore perioperatorio e postoperatorio. Inoltre nei soggetti di questo gruppo si verificavano meno episodi di nausea e vomito dopo l’intervento. Infine i soggetti trattati ipnoticamente davano un’impressione di maggior controllo intraoperatorio, presentavano migliori condizioni chirurgiche, maggiore stabilità nei parametri vitali e riportavano punteggi più elevati nella soddisfazione se confrontati con i soggetti trattati diversamente. 

Defechereux e i suoi collaboratori (1999) hanno confrontato 197 tiroidectomie e 21 esplorazioni cervicali per iperparatiroidismo eseguite in ipnoanestesia (utilizzando il metodo di M.H. Erickson) con 119 interventi clinicamente simili, ma eseguiti in anestesia generale. I pazienti operati in ipnoanestesia hanno mostrato migliori condizioni operatorie e un minor dolore postoperatorio, inoltre hanno assunto meno analgesici. Per questi soggetti la degenza in ospedale si è rivelata più breve, la convalescenza meno problematica e il ritorno all’attività professionale e sociale più immediato. 

Risultati significativi sono stati ottenuti anche nello studio, già citato, di Mauer et al. (1999) con 60 pazienti sottoposti ad intervento ortopedico alla mano. Infatti i soggetti che ricevevano un breve trattamento ipnotico postoperatorio, confrontati con i soggetti di controllo, mostravano punteggi inferiori nel dolore e nell’ansia di stato postoperatori; inoltre presentavano meno complicazioni postoperatorie, una migliore guarigione ed una più agevole riabilitazione. 

Goldmann, Ogg e Levey (1988) hanno dimostrato che una breve trattamento ipnotico preoperatorio in pazienti sottoposte ad intervento ginecologico facilitava l’induzione dell’anestesia e riduceva i livelli di ansia preoperatoria.

Enqvist, Bjorklund, Engman e Jakobsson (1997) hanno provato che l’utilizzo dell’ipnosi preoperatoria, integrato con l’ascolto di un nastro audioregistrato finalizzato alla preparazione mentale all’intervento, contribuisce a ridurre sia la nausea e il vomito, sia il bisogno di analgesici nella fase postoperatoria, in soggetti che subivano interventi al seno.

Sempre per quanto riguarda interventi di riduzione mammoplastica Ginandes, Brooks, Sando, Jones e Aker, (2003) hanno evidenziato come il trattamento ipnotico sia in grado di accelerare la guarigione postoperatoria delle incisioni chirurgiche effettuate durante l’operazione.

In uno studio di Melzack, Germain, Belanger, Fuchs e Swick (1996) le suggestioni intraoperatorie positive, relative alla riduzione del dolore postoperatorio, fornite durante l’anestesia a pazienti sottoposti ad isterectomia o colecistectomia non si sono rivelate efficaci nel diminuire il dolore dopo l’intervento. 

In effetti nella fase intraoperatoria le suggestioni non ottengono sempre risultati positivi nella riduzione del dolore, della nausea e del vomito postoperatori, come documentato da Dawson, Van Hamel, Wilkinson, Warwick, e O’Connor (2001) in pazienti sottoposte ad isterectomia per via addominale. 

Qualche risultato più incoraggiante con le suggestioni intraoperatorie è stato riscontrato da Lebovits, Twersky, e McEwan (1999) con pazienti operati di ernia. Infatti in questo studio sono stati ridotti nausea e vomito postoperatori, cefalee e disagi muscolari postoperatori, ma non i punteggi del dolore e la quantità di analgesici somministrati nel periodo postoperatorio. Comunque bisogna sottolineare che in questi due ultimi studi le suggestioni venivano fornite attraverso un nastro audioregistrato. �





Il nostro questionario �



1. L’approccio psicoterapeutico è un atto medico/psicologico o una modalità relazionale possibile e necessaria in ogni operatore della sanità che si confronti con un paziente?

a. È solo un metodo di chiara pertinenza dello psicologo o dello psicoterapeuta.

b. È una modalità utile e necessaria sempre e comunque per chi esercita la professione sanitaria. 

c. Va limitata come conoscenza per non farsi travolgere dalle angosce dei pazienti.

2. Quanti tipi di psicoterapie conosci? Elencane almeno 3:

_____________________________________________________

_____________________________________________________

_____________________________________________________



3. Il disagio emotivo dell’operatore sanitario è sempre dettato solo dalla situazione critica in cui deve operare? 

a. solo se la situazione in cui opera è stressante per definizione,

b. solo se i colleghi collaborano,

c. se trova e ricerca modalità costanti di adattamento e cambiamento personali in base alle varie situazioni possibili.

d. Tutte e tre le precedenti risposte.

4. Lo psicodramma e il role-play rappresentano modalità o tecniche utili:

a. sempre e comunque in setting ove necessitano interventi psicologici o psichiatrici;

b. in determinate situazioni ove le relazioni alterate causano forti stress;

c. ove esista una motivazione personale da parte dei partecipanti e sotto la conduzione-supervisione di psicoterapeuti formatori.

5. Cosa è il Setting:

a. una sede ideale ove svolgere psicoterapie;

b. il contesto in cui si esercita la professione o atti medici;

c. un contesto e una sede qualunque di riunioni tra operatori.

6. La relazione mente corpo è secondo te:

a. una costante ma poco influenzabile in un paziente,

b. una costante sempre presente in ogni paziente e sulla quale l’operatore può e deve esserne attivo attore,

c. una variabile indipendente dall’operare quotidiano del sanitario.

7. Come definiresti l’ipnosi medica

a. uno stato di sola suggestione in cui si perde la propria volontà,

b. uno stato alterato di coscienza ove si dipende solo dal terapeuta,

c. uno stato modificato di coscienza in cui ci si dispone meglio ad affrontare cambiamenti senza la perdita della propria capacità di scelta.

8. Nell’attività routinaria di reparto ritieni possibile l’uso dell’ipnosi:

a. solo in alcuni casi clinici particolari,

b. sempre e comunque,

c. in tutti i pazienti che dimostrino un interesse al suo utilizzo,

d. sempre ma con modalità da valutare a seconda dell’interesse dei pazienti.

9. Hai già avuto esperienze di uso personale dell’ipnosi o altri metodi “immaginativi” durante la tua attività professionale o di aggiornamento?

a. Si. 

b. No.

c. Solo per brevi periodi.

10. Come vedi l’uso di tecniche di colloquio nella preparazione del paziente chirurgico?

a. utili ma con difficoltà per i tempi che richiedono,

b. non possibili da effettuare dagli operatori di reparto,

c. possibili solo da figure professionali dedicate,

d. da farsi sempre e routinariamente dagli operatori del reparto dopo adeguata preparazione,



Risultati



Non è stata assegnata la risposta a chi 

1) ha siglato due risposte; 

2) ha specificato risposte diverse da quelle indicate (non siglando alcuna alternativa proposta) e, ovviamente a chi 

3) non ha siglato la risposta.

Perciò non risulta una perfetta coincidenza (in alcune domande) tra il numero dei soggetti che hanno compilato il questionario e il numero delle risposte.

Inoltre ricordiamo che nella domanda 2 (che richiede di elencare almeno tre tipi di psicoterapie) c’è chi ha lasciato in bianco e chi ha indicato 1, o 2, o 3, o addirittura più tipologie di psicoterapia (in realtà un solo soggetto, un medico, ne indica quattro).



Reparto

Day Hospital

Totale personale: 17 (9 anestesisti, 1 coordinatrice ostetrica, 5 infermiere professionali, 1 infermiera generica, 1 assistente di base (ota).

Totale compilati: 16 (manca un anestesista)

Domanda 1 - Medici A 1, B 7, C 0. Infermiere professionali A 1, B 5, C 0. Infermiere generiche A 0, B 1, C 0. Ota A 1, B 0, C 0.

Domanda 2 - Medici: Ipnosi 2, Freudiana 4, Junghiana 1, Comportamentale 2. Infermiere professionali: Ipnosi 4, Psicoanalisi 5, Counseling 1. Infermiere generiche: Ipnosi 1. Ota: 0.

Domanda 3 - Medici: A 1, B 2, C 4, D 0. Infermiere professionali: A 0, B 0, C 1, D 2. Infermiere generiche: A 0, B 0, C 1, D 0. Ota A 0, B 0, C 0, D 0.

Domanda 4 - Medici: A 1, B 4, C 1. Infermiere professionali: A 1, B 4, C 1. Infermiere generiche: A 0, B 1, C 0. Ota: A 0, B 1, C 0.

Domanda 5 - Medici: A 0, B 2, C 6. Infermiere professionali: A 5, B 1, C 0. Infermiere generiche: A 1, B 0, C 0. Ota: A 0, B 1, C 0.

Domanda 6 - Medici: A 0, B 4, C 4. Infermiere professionali: A 0, B 6, C 0. Infermiere generiche: A 0, B 1, C 0. Ota: A 0, B 1, C 0.

Domanda 7 - Medici: A 0, B 0, C 8. Infermiere professionali: A 1. B 1, C 4. Infermiere generiche: A 0, B 1, C 0. Ota: A 0, B 0, C 1.

Domanda 8 - Medici: A 6, B 0, C 1, D 0. Infermiere professionali: A 4, B 0, C 1, D 1. Infermiere generiche: A 1, B 0, C 0, D 0. Ota: A 0, B 0, C 0, D 1.

Domanda 9 - Medici: A 1, B 6, C 1. Infermiere professionali: A 1, B 5. C 0. Infermiere generiche: A 0, B 1, C 0. Ota: A 0, B 1, C 0. 

Domanda 10 - Medici: A 6, B 0, C 1, D 1. Infermiere professionali: A 2, B 0, C 4, D 0. Infermiere generiche: A 0, B 0. C 0. D 1. Ota: A 0, B 0, C 1, D 0.



Chirurgia

Totale personale: 26 (7 medici, 1 caposala, 12 infermiere professionali, 2 infermiere generiche, 4 ota).

Totale compilati: 21 (2 medici, 1 caposala, 12 infermiere professionali, 2 infermiere generiche, 4 ota).

Domanda 1 - Medici: A 0, B 1, C 1. Infermiere professionali: A 9, B 4, C 0. Infermiere generiche: A 2, B 0, C 0. Ota: A 1, B 3, C 0.

Domanda 2 - Medici: Ipnosi 2, Psicoanalisi 2. Infermiere professionali: Ipnosi 12, Psicoanalisi 10, di gruppo 8, Cognitivo-Comportamentale 4. Infermiere generiche: Ipnosi 2, Psicoanalisi 2, di gruppo 2. Ota: Ipnosi 4, Psicoanalisi 3, di gruppo 2, Cognitivo-Comportamentale 2.

Domanda 3 - Medici: A 0, B 0, C 0, D 2. Infermiere professionali: A 0, B 0, C 3, D 10. Infermiere generiche: A 0, B 0, C 0, D 2. Ota: A 0, B 0, C 1, D 0.

Domanda 4 - Medici: A 0, B 0, C 1. Infermiere professionali: A 3, B 1, C 9. Infermiere generiche: A 0, B 0, C 2. Ota A 0, B 0, C 4.

Domanda 5 - Medici: A 1, B 0, C 0. Infermiere professionali: A 3, B 0, C 10. Infermiere generiche: A 0, B 0, C 2. Ota A 3 B 0 C 1

Domanda 6 - Medici: A 0, B 1, C 1. Infermiere professionali: A 0, B 12, C 1. Infermiere generiche: A 0, B 2, C 0. Ota A 0, B 4, C 0.

Domanda 7 - Medici: A 0, B 0, C 1. Infermiere professionali: A 1, B 0, C 12. Infermiere generiche: A 0, B 0, C 2. Ota: A 0, B 0, C 4.

Domanda 8 - Medici: A 0, B 0, C 1, D 0. Infermiere professionali: A 1, B 0, C 10, D 2. Infermiere generiche: A 0, B 0, C 2, D 0. Ota: A 0, B 0, C 1, D 2.

Domanda 9 - Medici: A 0, B 2, C 0. Infermiere professionali: A 3, B 9, C 1. Infermiere generiche: A 0, B 2, C 0. Ota: A 0, B 3, C 1.

Domanda 10 - Medici: A 1, B 0, C 1, D 0. Infermiere professionali: A 3, B 0, C 10, D 0. Infermiere generiche: A 0, B 0, C 2, D 0. Ota: A 0, B 0, C 1, D 2.



Ortopedia

Totale personale: 27 (4 medici, 1 caposala, 1 fisioterapista, 13 infermiere professionali, 4 infermiere generiche, 4 ota).

Totale compilati: 11 (2 medici, 1 fisioterapista, 6 infermiere professionali, 2 infermiere generiche).

Domanda 1 - Medici: A 0, B 2, C 0. Fisioterapista: A 0, B 1, C 0. Infermiere professionali: A 0, B 6, C 0. Infermiere generiche: A 0, B 0, C 0.

Domanda 2 - Medici: Ipnosi 0, Psicoanalisi 2, Freudiana 1, Junghiana 1, Lacaniana 1. Fisioterapista: 0. Infermiere professionali: Ipnosi 1, Psicoanalisi 3, Training autogeno 1, di gruppo 1. Infermiere generiche: Ipnosi 2, Psicoanalisi 2, di gruppo 1.

Domanda 3 - Medici: A 0, B 0, C 1, D 1. Fisioterapista: A 0, B 0, C 1, D 0. Infermiere professionali: A 0, B 2, C 1, D 2. Infermiere generiche: A 2, B 0, C 0, D 0.

Domanda 4 - Medici: A 0, B 1, C 1. Fisioterapista: A 0, B 1, C 0. Infermiere professionali: A 1, B 2, C 3. Infermiere generiche: A 2, B 0, C 0.

Domanda 5 - Medici: A 0, B 2, C 0. Fisioterapista: A 0, B 0, C 1. Infermiere professionali: A 1, B 1, C 3. Infermiere generiche: A 0, B 0, C 2.

Domanda 6 - Medici: A 0, B 2, C 0. Fisioterapista: A 0, B 1, C 0. Infermiere professionali: A 0, B 5, C 1. Infermiere generiche: A 0, B 2, C 0.

Domanda 7 - Medici: A 0, B 0, C 2. Fisioterapista: A 0, B 0, C 1. Infermiere professionali: A 0, B 3, C 3. Infermiere generiche: A 0, B 0, C 2. 

Domanda 8 - Medici: A 0, B 0, C 0, D 2. Fisioterapista: A 0, B 0, C 0, D 1. Infermiere professionali: A 1, B 1, C 3, D 0. Infermiere generiche: A 2, B 0, C 0, D 0.

Domanda 9 - Medici: A 0, B 2, C 0. Fisioterapista: A 0, B 1, C 0. Infermiere professionali: A 1, B 5, C 0. Infermiere generiche: A 0, B 2, C 0. 

Domanda 10 - Medici: A 0, B 0, C 1, D 1. Fisioterapista: A 0, B 0, C 1, D 0. Infermiere professionali: A 0, B 0, C 3, D 3. Infermiere generiche: A 0, B 0, C 2, D 0.





Risultati globali finali



Totale personale: 70 - 20 medici - 1 coordinatrice (i.p.) - 2 caposala (i.p.) - 1 fisioterapista - 30 infermiere professionali - 7 infermiere generiche - 9 ota.

Totale compilati: 48 - 12 medici - 1 coordinatrice (i.p.) - 1 caposala (i.p.) - 1 fisioterapista - 23 infermiere professionali - 5 infermiere generiche - 5 ota.

Totale generale

Domanda 1 - Medici: A 1, B 10, C 1. Fisioterapista: A 0, B 1, C 0. Infermiere professionali: A 10, B 15, C 0. Infermiere generiche: A 2, B 1, C 0. Ota: A 2, B 3, C 0.

Domanda 2 - Medici: Ipnosi 4, Psicoanalisi 4, Freudiana 5, Junghiana 2, Lacaniana 1, Comportamentale 2. Fisioterapista 0. Infermiere professionali: Ipnosi 17, Psicoanalisi 18, Counseling 1, di gruppo 9, Cognitivo-Comportamentale 4, Training autogeno 1. Infermiere generiche: Ipnosi 5, Psicoanalisi 4, di gruppo 3. Ota: Ipnosi 4, Psicoanalisi 3, di gruppo 2, Cognitivo-Comportamentale 2.

Domanda 3 - Medici: A 1, B 2, C 5, D 3. Fisioterapista: A 0, B 0, C 1, D 0. Infermiere professionali: A 0, B 2, C 5, D 14. Infermiere generiche: A 2, B 0, C 1, D 2. Ota: A 0, B 0, C 1, D 3. 

Domanda 4 - Medici: A 1, B 5, C 3. Fisioterapista: A 0, B 1, C 0. Infermiere professionali: A 5, B 7, C 13. Infermiere generiche: A 2, B 1, C 2. Ota: A 0, B 1, C 4.

Domanda 5 - Medici: A 1, B 4, C 6. Fisioterapista: A 0, B 0, C 1. Infermiere professionali: A 9, B 2, C 13. Infermiere generiche: A 1, B 0, C 4. Ota: A 3, B 1, C 1.

Domanda 6 - Medici: A 0, B 7, C 5. Fisioterapista: A 0, B 1, C 0. Infermiere professionali: A 0, B 23, C 2. Infermiere generiche: A 0, B 5, C 0. Ota: A 0, B 5, C 0.

Domanda 7 - Medici: A 0, B 0, C 11. Fisioterapista: A 0, B 0, C 1. Infermiere professionali: A 2, B 4, C 19. Infermiere generiche: A 0, B 1, C 4. Ota: A 0, B 0, C 5.

Domanda 8 - Medici: A 6, B 0, C 2, D 2. Fisioterapista: A 0, B 0, C 0, D 1. Infermiere professionali: A 6, B 1, C 14, D 3. Infermiere generiche: A 3, B 0, C 2, D 0. Ota: A 0, B 0, C 1, D 3.

Domanda 9 - Medici: A 1, B 10, C 1. Fisioterapista: A 0, B 1, C 0. Infermiere professionali: A 5, B 19, C 1. Infermiere generiche: A 0, B 5, C 0. Ota: A 0, B 4, C 1.

Domanda 10 - Medici: A 7, B 0, C 3, D 2. Fisioterapista: A 0, B 0, C 1, D 0. Infermiere professionali: A 5, B 0, C 17, D 3. Infermiere generiche: A 0, B 0, C 4, D 1. Ota: A 0, B 0, C 2, D 2.



�Discussione e conclusioni



Considerazioni generali valide per ogni reparto



In generale, per la maggior parte del personale, quando si parla di psicoterapie quella che viene identificata più facilmente come tale risulta essere la psicoanalisi. Pur avendo sentito parlare di ipnosi (non solo per il nostro lavoro all’interno dello stesso ospedale) emerge spesso la difficoltà di individuarla come psicoterapia. Inoltre  è frequentemente ed erroneamente creduta come uno stato in cui si perda la propria volontà e in cui si dipenda solo dal terapeuta. La domanda 3 è risultata spesso poco comprensibile. Per quanto riguarda le domande 4 e 5 è stata necessaria, praticamente sempre, una delucidazione da parte mia sui termini di psicodramma, role-play e setting.

Riguardo alla possibilità di utilizzare l’ipnosi nell’attività routinaria di reparto la maggior parte dei medici e delle infermiere/i lo ritengono comunque auspicabile, ma questo si scontra (quasi per tutti) con l’impossibilità materiale e temporale di utilizzarla in questo modo se non facendo affidamento a figure professionali dedicate.



Considerazioni specifiche

Day hospital

Buona motivazione e curiosità nel compilare il questionario (infatti 16 su 17 lo compilano, manca solo una anestesista che molto onestamente dichiara “i pazienti che preferisco sono quelli in coma” definendosi non abile e non interessata al rapporto interpersonale col paziente). In questo reparto in particolare la domanda 3 non è apparsa comprensibile. Nella maggior parte dei soggetti del personale è emersa la curiosità di “saperne qualcosa di più” riguardo all’ipnosi, malgrado i dubbi relativi alla sua utilizzazione nella attività routinaria di reparto. (Queste considerazioni non riguardano gli anestesisti che hanno compilato individualmente e non in mia presenza i questionari). 



Chirurgia

Anche in questo reparto è emersa una buona motivazione ed una certa curiosità nei confronti del questionario (dimostrate dal numero di soggetti che hanno compilato il questionario, 21 su 26). Nello specifico è stata la caposala ad occuparsi della somministrazione dopo che, come negli altri reparti, avevo fornito qualche chiarimento sulle domande 3, 4, 5. Si evince dai dati che i soggetti che non hanno compilato il questionario sono solamente medici. 

La caposala ci ha riferito che fare compilare i questionari ai medici è risultato un po’ più problematico. Dalle impressioni raccolte, in questo caso non tanto all’atto della somministrazione dei questionari, ma nei quotidiani colloqui con il personale, l’ipnosi è considerata piuttosto che una pratica da potere attuare routinariamente, un tipo di intervento da attuare con i pazienti che dimostrino un interesse al suo utilizzo. Con questa affermazione si lasciava intendere in particolare la preoccupazione nei confronti della precisa volontà del soggetto a sottoporsi a ipnosi. 



Ortopedia

In questo reparto la somministrazione del questionario è risultata più difficoltosa (i soggetti che lo hanno compilato sono stati solo 11 su 27). Non so se questa differenza, rispetto agli altri reparti, sia dovuta a una diversa motivazione, al tipo di reparto o semplicemente alla diversa organizzazione dello stesso. L’uso dell’ipnosi all’interno dell’attività routinaria di reparto è percepito come potenzialmente utile, ma difficile da mettere realmente in pratica. In questo senso vi è il riferimento, spesso, a figure professionali dedicate (tra l’altro in questo reparto stava per iniziare un nuovo servizio di “accoglienza” e “primo colloquio” con il paziente da operare, per spiegargli in cosa sarebbe consistito il suo intervento. Questo colloquio sarebbe stato gestito da un ortopedico certamente competente da un punto di vista tecnico, ma non da un punto di vista psicologico). Qualcuno ha anche sottolineato come un intervento ipnotico e più in generale una qualche tecnica di colloquio sarebbero stati, forse, più utili in qualche altro reparto (come l’oncologia), con questo, osserviamo noi, dimenticando forse i pazienti oncologici in chirurgia ortopedica.

Tra l’altro la caposala di ostetricia (il giovedì appoggiata alle strutture di chirurgia), incuriosita dalla nostra presenza, una volta fattasi spiegare ciò che stavamo facendo, ha ammesso quanto un supporto psicologico sarebbe fondamentale anche nel suo reparto. 
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�Maurizio Massarini, Paola Orifiammi, Luca Larini, Claudio Tagliaferri

L’IMPATTO DELL’IPNOSI IN CHIRURGIA E IN ANESTESIA 

PER IL PAZIENTE E L’OPERATORE SANITARIO

valutazione di un questionario somministrato al personale medico e paramedico sull’approccio psicologico al paziente chirurgico in fase pre-operatoria 



Parole chiave: questionari, indici di gradimento e di soddisfazione, valutazione del personale medico e paramedico, ipnosi, chirurgia, ortopedia, day hospital.



RIASSUNTO

Gli Autori hanno valutato la mancanza in letteratura di Questionari somministrati in ambito Ospedaliero, in particolare di strumenti validati per la somministrazione a medici e infermieri rivolti alla loro valutazione della percezione di un approccio psicologico al paziente in fase di attesa di intervento chirurgico (fase preoperatoria). Presentano un proprio strumento che viene somministrato al personale dei reparti di chirurgia e ortopedia dell’Ospedale Civile di Castelsangiovanni. In particolare viene valutata la percezione dell’uso dell’ipnosi coi pazienti chirurgici. Sono stati somministrati 70 questionari tra i medici e gli Infermieri e 48 di loro hanno risposto. Tale Questionario rivela da parte del Personale l’utilità di tale approccio psicologico ma la necessità che ci sia un personale specialistico dedicato nei reparti.

�Maurizio Massarini, Paola Orifiammi, Luca Larini, Claudio Tagliaferri

THE IMPACT OF HYPNOSIS IN SURGERY AND ANAESTHESIOLOGY DEPARTMENTS FOR THE PATIENT AND THE STAFF

The psychological approach to patient in the preoperative phase: 

the evaluation of a test for medicine doctors and paramedics.



Key words: Test, enjoyment index, job evaluation for medicine doctors and paramedics, surgery, day hspital, hypnosis.



SUMMARY

The Authors have considered the absence of specific and validate tests for evaluation of the medicine doctors and paramedics on their perception of the psychological approach to patient in preoperative phase. The utility of hypnotic method was examinated. 70 tests were given to medicine doctrors and paramedics; 48 anwers were obtained. The test shows the utility of this approach but also the necessity of specific staff for this psychological method.
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RUBRICHE





�Salerno, settembre 2004



Carissimo e sempre più stimato Riccardo,

mi dispiace perché quello che mi accingo a scrivere potrebbe “essere di nocumento” all’immagine della Scuola di cui tu ti sei trovato, per caso, ad essere il Presidente: devo continuare con le segnalazioni degli “effetti collaterali” dell’ipnosi.

Breve premessa: gli effetti collaterali che devo segnalarti riguardano non i malcapitati che mi hanno incontrato sulla loro strada a cui ho “somministrato” l’ipnosi, bensì il sottoscritto. Sì, proprio io, vittima volontaria e pagante della Tua Scuola!

Immagino il tuo volto compassato colorarsi di azzurro, quello del colore dei tuoi occhi, che si sono sgranati tanto dalla meraviglia da invaderlo tutto. Motivo quanto su scritto, ricordando che ci hai sempre rassicurato circa la “sicurezza di applicazione” dell’ipnosi.

Da dove nasce l’attribuzione all’ipnosi, ed alle sue varianti, degli effetti collaterali?

Sono stato “vittima” alcune settimane fa di una Docente della tua/nostra Scuola: una personcina mingherlina, riccioluta ed apparentemente innocua, a cui hai affidato noi tutti, sedici ex-personeperbene!

Dopo questa esperienza di trance, nessuno di noi è stato più lo stesso, tanto che agli incontri successivi a stento ci siamo salutati ed anche molto freddamente: nessuno riconosceva il compagno di sventura della volta precedente. 

Strano? No, abbi la bontà di leggere il seguito e converrai con me.

Nel corso di quella strana lezione, siamo stati indotti ad assumere varie sembianze, o vere e proprie identità o essenze, da parte di quella strega dagli occhi vispi, neri e accattivanti: chi era diventato albero, chi cane, chi acqua, che vento, chi… Insomma, la maga Circe o, se preferisci Nocciola (ho saputo da voci informate che amavi leggere Topolino) nel confronto di questa tua collaboratrice, valgono meno che meno dell’unghia del piede tagliata e caduta proprio lì! Insomma, ci sentivamo tutti come chi, prima posseduto dal dio Proteo, stanco si è riposato sul letto di Procuste. 

Passo ora ad elencare gli effetti collaterali che ha evidenziato il sottoscritto.



Effetto collaterale numero 1

Io Aria

Io sono l’aria che muove i tuoi capelli.

Mentre fissi l’orizzonte... linea misteriosa.

Sono l’aria che trasporta profumi lontani.

Sono l’aria che ti penetra in cerca del Tesoro nascosto,

il Tuo unico Tesoro: l’Anima Tua, fuoco sfuggente.

Sono l’Aria che di corpo in corpo va ed unisce tutti in un unico abbraccio.

Io Acqua

Sono l’Acqua che avvolge il Tuo corpo ora, prima ancora che tu respiri.

Io, acqua ora pervado il Tuo corpo, gioisco mentre sfioro le Tua pelle, ora indugio, prima di sporgere dal ciglio e precipitarmi, senza ritegno, 

lungo il crinale delle Tue guance e poi giù, giù, sempre più giù, fino a lasciare il Tuo corpo e tornare alla Terra.

Ora rinasco.

Io Terra

Io sono la Terra sotto i Tuoi passi, sono la Terra che ti sostiene,

sono la Terra che germoglia i Tuoi semi.

Sono la sabbia che sfugge lieve tra le Tue dita, rapita dal vento.

Sono la roccia delle Tue ossa.

Sono l’argilla plasmata delle Tue carni.

Sono la Terra che ti ricopre ed osserva la Tua Nuova Esistenza.

Io Fuoco

Io sono il Fuoco che riscalda ed avvampa,

sono il Fuoco che tutto può ardere.

Sono il Fuoco, demone vivificante della Tua materia embrionale.

Io balzo, mi allungo, mi acquatto, trasformo, sfuggo e ritorno;

sono al tuo ordine: tu dimmi, Io eseguo con forza, 

do la forza che vuoi io dia.

Dimmi Uomo, cosa vuoi io faccia? 

Vuoi che esca dal Tuo petto?

Vuoi che abbandoni la Tua materia?

Se insisti, lo faccio ma, bada, solo una volta.

Posso esser Tuo, poi sarai Acqua, Aria e Terra che solo Io

Posso in Te unire.



Effetto collaterale numero 2

Voci

La Tua voce profonda scorre lieve e solitaria sui flutti del mio cuore inquieto.

La mia voce fa eco alla tua: “Fermati, fermati un po’ con me, respiriamo insieme i profumi della Vita,

ascoltiamo insieme i silenzi del Cuore,

assaporiamo il gusto dell’Amicizia ché, più lievi del tuo respiro, 

l’Anime saliranno fin su le ali dei gabbiani!

Qui, tra le bianche e libere piume, saranno bimba che piange col nasino sporco, le ginocchia sbucciate ….. FELICI!

Dedicata, a chi, come Te, piange lacrime di miele”. 





Conclusioni



Sai bene, Riccardo: vorrei mai “concludere” nulla anzi, in questo caso e più che in altri, direi: “Preludio di nuova vita interiore, consapevolezza”. Quella che l’ipnosi da me sorbita come “medicina dell’Anima” ha fatto nascere o, meglio, sta facendo nascere. 

Se Tu vuoi, lascio a te la parola nel caso voglia aggiungere qualcosa.



Capita che io sia rimasto stranamente senza parole.

Riccardo



Dr. Pasquale Lupo

Medico di Medicina di Base

Iscritto al II anno del Corso di Specializzazione in Psicoterapia (S.M.I.P.I.)

Via C. L’Africano 35 – 84124 Salerno. 



�Recensioni



Alessandra Farneti

Elementi di psicologia dello sviluppo

(Edizione Carrocci 2000, euro 22.50)



Questo libro ha il pregio di poter essere facilmente compreso anche da un pubblico di non addetti ai lavori.

Pur essendo estremamente esaustivo per quello che riguarda le teorie classiche, a volte complesse, dello sviluppo della psicologia del bambino, riesce in ogni suo passo ad essere estremamente chiaro ed efficace.

L’indicazione, all’interno dei capitoli, di sottotitoli con temi di riferimento lo rende di facile e pronta consultazione senza imporre al lettore lo sforzo di leggerlo dalla prima all’ultima pagina per non perdere il filo.

Come madre e non solo quindi come professionista ho particolarmente apprezzato gli insoliti, ma utilissimi, riferimenti ai temi quotidiani, ai rapporti con gli animali, al mondo dell’immaginario.

Contribuiscono alla ricchezza e alla particolarità di questo testo i numerosi riferimenti, non solo letterari, ma anche cinematografici che danno la possibilità attraverso la scoperta e la visione dei film suggeriti di approcciare temi, a volte complessi, in modo estremamente piacevole.

Questo libro può essere prezioso non solo a coloro che si avvicinano alla materia per motivi di studio o professionali, ma anche ai genitori, sempre più disorientati ad affrontare il proprio ruolo, che possono trovare nella lettura un porto sicuro per appianare i loro dubbi e sedare le loro ansie.



Elisabetta Zauli



A cura di Alessandra Farneti

Psicologia in gioco

Modelli ludici per la formazione di educatori

(CLUEB 2001 pag. 152, euro 11)



Il gioco come apprendimento,

il gioco come sperimentazione di sé,

il gioco come comunicazione e scoperta,

il gioco per…

Il libro, curato da Alessandra Farneti, studia la sfera ludica in chiave psicologica e valuta le sue possibili applicazioni alla psicologia. Gli strumenti esaminati sono vari: dalla narrazione metaforica, alla clawnerie, dai giochi di gruppo, all’interpretazione. Ogni proposta è supportata da approfondimenti teorici, vengono presentate significative esperienze personali, o testimonianze di incontri formativi, come quello con il medico-clown Patch Adams.

Ne risulta un agile manuale per educatori e terapeuti che vogliono scoprire, o approfondire modalità di lavoro spontanee e creative, ed esplorare, con la disponibilità a lasciarsi coinvolgere, le potenzialità del gioco nella ristrutturazione del pensiero.

È psicologia che “rompendo schemi e certezze”, si traveste da gioco per mettere in gioco se stessa. 



Daniela Carissimi



�RIVISTA MEDICA ITALIANA DI PSICOTERAPIA ED IPNOSI

Volume I – giugno 2004

Cenni riassuntivi e recensioni di Patrizio Bellini





Nell’EDITORIALE leggiamo:

- Siamo Tecnici o siamo Medici?, di Anna Rossi. Con questo lavoro, l’Autrice ci parla del rapporto Medico/Paziente nell’ambito dell’Anestesia e Rianimazione. Il suo diretto e quotidiano rapporto con il dolore e la morte, elementi metaforici del nostro vivere più intimo, si traduce nella capacità di dare sollievo con l’anestesia e risuscitare con la rianimazione. In questo quotidiano convivere con le paure del malato, Anna ci parla di come ha saputo modulare le nozioni tecniche e scientifiche della sua Specialità, con l’arte e l’umanesimo appreso con la Psicoterapia. Prendendo lo spunto da quattro quadri clinici: l’ansia, l’allergia, lo stress e la fobia, l’Autrice sintetizza la propria formazione in Psicoterapia proponendo gli indiscussi vantaggi per il malato e per l’Anestesista stesso.

NOTA PERSONALE: trovo questo lavoro utile per trasmettere il profondo e l’intimo significato di espressioni come gratificazione professionale e per il malato, attesa, paura, aiuto psicoaffettivo, lotta contro la malattia. Parole apparentemente identiche a tutte quelle che conosciamo ma che, conoscendole e vivendole in prima persona (quando e se ci toccano), cambiano e modulano l’intero nostro vissuto.



- L’inesplicabile potere della mente: il Pensiero Positivo, di Rosa Anna Tomasello, Maria Teresa Tomasello.

L’idea che ho avuta leggendo a questo lavoro è stata: “Finalmente due colleghe mi spiegheranno l’essenziale di quest’espressione ricorrente tra i media: - Il pensiero positivo!” Già i due riferimenti biografici (Hugo Von Hofmannsthal e A.J. Cronin) mi hanno ricordato l’inesorabile natura umana di cui anch’io sembro “affetto”. Già il meditare su queste parole ha prodotto in me la voglia di Pensiero Positivo. Così, passando in rassegna il lavoro di Rosa Anna e Maria Teresa mi sono ritrovato in un continuo succedersi di sensi e significati che, tra le parole ed i pensieri correttamente esposti dalle Autrici, mi hanno portato a distillarne la loro espressione conclusiva: “Il potere della mente è l’energia più straordinaria dell’universo e la sola forza che vivifica o distrugge a seconda che è diretta in bene o in male”.

NOTA PERSONALE: quindi alla fine di quest’armoniosa lettura in sono detto: “Ecco dove cercare la capacità di seguire il Pensiero Positivo: leggere e rileggere il lavoro delle Tomasello!”.



- Il sonno nel Tempio, di Nadia Menghi. Una citazione di Sofocle: “Nata non fui per condividere l’odio, ma l’amore”. L’Autrice rivisita l’Ipnotismo nel suo Essere con l’Uomo, cioè con noi, nostro da sempre. Sebbene noi occidentali facciamo nascere l’Ipnotismo dei “nostri tempi”: con Gassner, Liebault, Mesmer, Charcot e Braid, la suggestione e quindi lo stato mentale della Ipnosi sono nati con le prime civiltà dell’Uomo. 

L’Ipnosi Antica: quella dei Greci, dei Cinesi e degli Indiani (per citare solo alcuni degli esordi rivisitati dall’Autrice) ci porta a definire quel Quinto Elemento (espressione derivata in nota al lavoro, da: “I camini delle Fate” di Giampaolo Rugarli - Nuova ERI Ed.): titolo dell’ultimo capitoletto del lavoro in cui leggiamo della “trasformazione” del dio dei dottori Asclepio in un insignificante mucchietto di cenere… per opera di un fulmine “sfuggito” a Zeus dio degli dei.

NOTA PERSONALE: dire che la Professione Medica e quindi Psicoterapeutica è senza rischio ci sembra eccessivo, anche per ultimi se non recenti fatti di cronaca. Per fortuna Franklin ha inventato il parafulmine. E Nadia ci permette di scoprirne utilità impensate… In ogni modo, rileggere qui dell’Ipnosi penso ci permetta di sintetizzare la nostra innata ricerca di conoscerla sempre meglio. (L’ipnosi, ovviamente).



Nella Sezione LAVORI ORIGINALI, troviamo:

- Stato d’Ipnosi e Interventi Psicoterapeutici in Gnatologia, di Riccardo Arone di Bertolino. L’Autore pubblica la Relazione presentata al XV Congresso Internazionale AIG Associazione Italiana Gnatologia tenutosi a Bologna lo scorso 28-29 novembre 2003. Illustra come Ipnosi e Psicoterapia trovino un utile impiego nelle disfunzioni gnatologiche e nella riabilitazione delle stesse. Rileggiamo con piacere nozioni che abbiamo sentito da lui raccontare in numerose occasioni didattiche. Il lavoro rappresenta per il neofita un momento ideale per comprendere l’utilità dello strumento Ipnosi nell’ambito della Psicoterapia. Conclude con accenni sulla formazione psicoterapeutica ed ipnologica intese non come apprendimento solo teorico ma come stato dell’arte terapeutica, migliorabile solo agendo contemporaneamente in un continuo e ripetuto rapporto relazionale diretto terapeuta/paziente.

NOTA PERSONALE: gli anni passano e Riccardo resta, per chi lo conosce, sempre lo stesso: un Terapeuta maestro con indici di entusiasmo che lo rendono efficace nel comunicare, a chi lo frequenta e vuole apprendere, la validità dello strumento Ipnosi, nonché la sua ideale adattabilità al progetto della Psicoterapia.



- Aspetti Socio-Affettivi e Strategie di Coping nel paziente affetto da Patologia Reumatica Infiammatoria Cronica, di Domenico Saccà, Fabrizio Pedrabissi, Christian Di Marco, Rita Mulé.

Gli Autori ci offrono considerazioni pratiche sullo stato attuale della terapia clinica in pazienti con Patologia Infiammatoria Cronica. Questo lavoro risulta interessante per la completezza, attraverso numerose tabelle di sintesi, per l’emergente consapevolezza da parte dei terapeuti stessi di essere affiancati da uno Psicoterapeuta in grado di modulare la terapia clinica propriamente detta con suggerimenti ed interazioni psicoterapeutiche efficaci. Concludono infatti il lavoro discutendo l’utile possibilità di attuare un Intervento Terapeutico Integrato fra Terapie Convenzionali e Psicoterapia. Ci comunicano infine che (sono loro parole): “La Ricerca conferma che la soddisfazione nei confronti della vita è legata, più che alla severità della compromissione funzionale, alla percezione positiva del proprio stato di salute, alla percezione del controllo sulla situazione ed alla sensazione di essere socialmente supportati: non è la realtà oggettiva a determinare la qualità della vita, ma la percezione soggettiva che se ne ha”.



Nella Sezione CASI CLINICI leggiamo: 

- Ricordare il profumo della mamma, di Alessandra Bani. L’Autrice ci racconta la Psicoterapia con Danie, una diciottenne sofferente per Attacchi di Panico ed Ansia. Il lettore può così trovarsi spettatore delle dinamiche relazionali e terapeutiche riferite seduta dopo seduta per comprendere le dinamiche emergenti nel rapporto. L’Autrice sintetizza la riuscita di tale terapia motivando la necessità della paziente, ”di sviluppare un proprio IO indipendente e differenziato contrapposto alle aspettative di entrambe i genitori”. Riporto la decisa affermazione conclusiva dell’Autrice che chiude il suo lavoro affermando: “Non credo che una cura farmacologica a base di SSRI sarebbe riuscita a far ricordare a Danie con tanta intensità il profumo della mamma e a farle ricordare la gioia del vivere”.

NOTA PERSONALE: ecco l’occasione per raccontare all’Autrice ed al lettore come da qualche tempo sia nota l’interazione (e quindi: l’aspetto discriminante) tra una terapia psicofarmacologica atta a ristabilire (quando efficace) metabolismi biochimici scientificamente sospettati di essere alterati o persi nel disturbo clinico in atto, e la Psicoterapia mirante a produrre, attraverso l’aiuto anche di una Filosofia personale, la ristrutturazione cognitiva e, con essa, ristabilire emozionalmente quei percorsi personali interrotti ed annullati nel divenire specifico e personale del paziente, senz’altro obiettivamente implicati nell’insorgere dei Disturbi Patologici lamentati e difficili da curare con l’aiuto della sola Terapia Farmacologica. 

Il “Rievocare il ricordo” (ad esempio), oltre che riattivare il pensiero e fornire spiegazioni eziologiche utili, mette in moto la complessa “macchina emozionale” motore primario ed ancestrale della nostra capacità di fare e coltivare la nostra stessa esperienza. Inoltre, la ristrutturazione del processo emozionale, aiuta a mantenere giovane ed attiva la propria Conoscenza: elemento fondamentale per essere a contatto con gli altri, a loro volta stimolo e bersaglio del nostro vivere.

- Ipnosi in Protesi Mobile di Guglielmo Cocco.

Ecco il primo lavoro (che vedo apparire sulla nostra Rivista di Psicoterapia ed Ipnosi) per Odontoiatri che spiega (anche ai lettori Medici distanti dall’Odontoiatria e non Medici) il meticoloso percorso che porta al confezionamento di Protesi Mobili valide ed efficaci. Senz’altro la loro costruzione in tempi brevi (come si evince da pubblicità che esaltano Protesi in un’ora o in Grandi Centri commerciali… quasi per arrivare al prodotto Prova e Getta… sempre che non lo si lasci da provare al prossimo cliente...) È questo un fenomeno oggi più che mai attuale, iniziando ad esempio: dalle famose protesi d’Olanda in tre giorni… giro turistico e canne compresi. Allestire una giusta Protesi Mobile costituisce un lavoro di contatto fra Odontoiatra e Paziente che porta entrambi a cimentarsi con risorse personali ed emozionali notevoli. Portare il paziente dall’edentulia alla Protesi può essere sì vissuto dall’Odontoiatra come Scuola di capacità Psicoterapeutica, ma non dimentichiamo il Paziente con tutti i relativi “copioni cognitivo-emozionali” assunti in vita, fino al fatidico chiedersi: “Sarò capace di portare la mia Protesi?”, sarò “fortunato?”… quasi la protesi fosse un colpo di fortuna.

Ecco perché, pur sembrando scomparire dalle moderne scelte terapeutiche (per l’avvento della tecnologia implatologica fissa), le protesi mobili rappresentano comunque un serio avvicendarsi e cimentarsi della coppia Odontoiatra/Paziente. Il primo consapevole di offrire un valido aiuto terapeutico: la Protesi e la propria capacità Professionale; il secondo fiducioso nella congenita consapevole preoccupazione di ricevere cure adeguate alle proprie necessità emergenti. 

L’Autore non si fa minimamente scuotere dalle problematiche appena citate, ma conclude raccontando dell’utilità d’impiego della tecnica ipnotica, utile strumento “in mano agli Odontoiatri”.



- Il Risveglio, di Maria Teresa Tomasello e Rosa Anna Tomasello.

Leggendo assopito nella notte e incalzato per l’Ultimatum giuntomi da Riccardo supplicante la mia Recensione da avviare alle Stampe della Rivista che ora comodamente leggete senza trovarvi “granché”… Qualcosa me lo ha fatto rileggere più volte. Non riporterò nulla del testo, chi non lo ricordasse “vada a rileggerselo, per favore!”. Quando si incontrano lavori di questo “carisma comunicativo”… bisogna rileggerseli, fino a digerirseli in santa pace tanto sono pregnanti. Le Autrici, non so come abbiano fatto ma qui, ci offrono qualcosa di veramente unico: la relazione e la terapia di situazioni psicodinamiche che esistono purtroppo senza che il mondo faccia qualcosa per aiutare e sanare vissuti atroci subiti nella desolazione e povertà della solitudine, pur chiamandoci tutti “Esseri Umani”, fino all’emarginazione de “la pazza, la scema del paese”. 

NOTA PERSONALE: sono contento di vedervi pubblicati lavori che, come questo, ridestano in noi lettori (terapeuti e non) l’incessante voglia di far terapia, di dare quell’aiuto all’anima di chi ne ha bisogno ed a nostra volta essere spronati da sofferenze che nemmeno pensiamo ancora possibili nella Società progredita che pensiamo di vivere. Grazie alle Autrici per averci offerto questo raffinato puzzle di emozioni, immagini, osservazioni ed informazioni scaturite (sono loro parole): “da quel magico incontro”.



- L’Ipnosi in Geriatria: un caso di Riabilitazione Post-Traumatica, di Mara Simoncini e Luigi Maria Pernigotti.

Eccoci, in chiusura alle mie Recensioni per la Rivista del giugno 2004, a parlare di Geriatria: quella branca specialistica che ci accompagna nell’ultimo tratto del nostro vissuto terreno. Ed anche qui… la pace è purtroppo lontana! Scusatemi la metafora, quella metafora che l’anziano si sente spesso costretto a proferire. Già, i miei quasi prossimi cinquant’anni mi fanno osservare allo specchio (di specchi nel mondo ce ne sono parecchi e non si vedono se non con atto deliberato di guardarsi dentro…). Un giorno recente, guardandomi in uno specchio di un centro d’abbigliamento proferii (consapevole di farlo) all’immagine riflessa nello stesso e con un Lei di rispetto: “Senta Lei, sa che ha quasi 50 anni!”. L’immagine non mi rispose, ma i miei figli di 8 ed 11 anni mi chiesero con chi parlassi così ad alta voce… Risposi che avevo detto quanto detto all’immagine nello specchio e vidi che guardavano con commiserazione e comprensione il volto della loro madre e mia moglie, che disse: “Papà nella testa si sente ancora giovane, non sente i suoi anni”. Capii che… aveva ragione: mi sembrava ieri il momento in cui mi sono laureato in Medicina… e gli anni sono già raddoppiati.

Anche in Geriatria, l’Ipnosi è molto utile (ai terapeuti ed ai pazienti ovviamente). Gli Autori puntualizzano aspetti operativi parlandone a proposito di quadri traumatici e ribadendo: “Non bisogna dimenticare che l’organismo è, a tutte le età, un complicato meccanismo in grado, entro certi limiti, di Autoripararsi. Nessuna terapia funziona autonomamente per se stessa, ma per l’interazione con le risorse individuali dalle quali non si può prescindere”. Nel Caso Clinico esposto e nelle Conclusioni: “Solo calibrando l’approccio terapeutico alla particolarità della condizione in essere è possibile ottenere risultati significativamente apprezzabili e comunque qualitativamente miglioranti l’assistenza medica”.



Siamo così giunti a fine Rivista, alla Sezione: RUBRICHE. In essa si riportano le Recensioni a libri, a letture, nonché le mie precedenti Recensioni alla precedente Rivista e, per chi non l’avesse mai “gustata” in precedenza, la bellissima e sempre curiosa RASSEGNA DELLA LETTERATURA INTERNAZIONALE sull’IPNOSI curata da Oriano Mercante. Infine, sempre per chi non li avesse ancora letti, ecco gli aggiornamenti alla nostra Scuola di Specializzazione in Psicoterapia nonché allo storico Master in Psicoterapia ed Ipnosi per il quale ora mi ritrovo “condannato… ovviamente da me stesso” a queste mie piacevoli divagazioni.



Dott. Patrizio Bellini, Docente S.M.I.P.I.

Medico Psicoterapeuta

Via Dante, 9 - 21057 OLGIATE OLONA (VA)

Tel. 0331.649796 - E-mail: pabellini@libero.it



�Rassegna della letteratura internazionale sull’ipnosi

di Oriano Mercante





Con questa edizione della revisione della bibliografia internazionale sull’ipnosi, vorremmo iniziare a presentare una analisi dell’uso dell’ipnosi nelle singole patologie, ritenendo che vi sia minore dispersività ed un maggiore approfondimento.

Iniziamo con l’uso dell’ipnosi nella fibromialgia, patologia di interesse fisiatrico, ma anche e forse soprattutto del medico di medicina generale, che appare avere numerosi correlati psico-somatici.

Chi fosse interessato ad approfondire altri argomenti, può suggerirli al mio indirizzo di posta elettronica info@orianomercante.it



Rainville P., Bushnell M.C., Duncan G.H.

- Representation of acute and persistent pain in the human CNS: potential implications for chemical intolerance.

Ann N Y Acad Sci. 2001 Mar;933:130-41. 



Gli studi funzionali sul cervello dimostrano che il dolore acuto evocato da uno stimolo nocicettivo è accompagnato dall’attivazione di una rete ampiamente distribuita delle strutture cerebrali, compreso il talamo e la cortecce somatosensoriali, insulari ed anteriori del cingolo. L’attività anormale all’interno di queste regioni è stata associata con l’esperienza di dolore dopo danneggiamento del sistema nervoso periferico o centrale (dolore neuropatico) in un certo numero di studi clinici. In individui normali, l’attività all’interno di questa rete è correlata con la percezione soggettiva di dolore, è altamente modificabile da interventi conoscitivi quali l’ipnosi e l’attenzione ed è stata associata con le emozioni. Altri mediatori conoscitivi quali le aspettative possono anche produrre robusti cambiamenti nella percezione del dolore (per esempio nell’analgesia da placebo). Questi effetti probabilmente dipendono sia dalle strutture cerebrali di alto livello che dai meccanismi discendenti che modulano l’attività nocicettiva spinale. Questi processi psicologici possono essere sollecitati per ridurre il dolore clinico e speculiamo che possano ancora più attenuare o promuovere i meccanismi centrali addetti alla transizione del dolore da acuto a cronico. L’indagine sui fattori determinanti centrali di esperienza soggettiva è essenziale per valutare la possibilità che i processi di ordine elevato cerebrali-psicosociali modulino e/o medino lo sviluppo delle condizioni persistenti di dolore.



Nielson W.R., Weir R.

- Biopsychosocial approaches to the treatment of chronic pain.

Clin J Pain. 2001 Dec;17(4 Suppl):S114-27. 



INTRODUZIONE: I trattamenti biopsicosociali richiamano la gamma di componenti fisici, psicologici e sociali del dolore cronico. 

OBIETTIVO: Questa revisione ha cercato di determinare quanto i metodi biopsicosociali unimodali e multimodali siano efficaci nel trattamento di dolore cronico. METODOLOGIA: La ricerca negli studi scientifici ha identificato tre revisioni sistematiche della letteratura e 21 studi clinici randomizzati controllati. RISULTATI: Le revisioni e 12 studi sistematici vertevano sul dolore lombare cronico. Altre prove controllate hanno studiato la fibromialgia (tre prove) e rachialgie o altri disturbi muscoloscheletrici (cinque prove). I componenti biopsicosociali rivisti erano il biofeedback e l’ipnosi come metodi unimodali ed i trattamenti cognitivo-comportamentali come back school o l’addestramento di gruppo, come metodi multimodali per il dolore lombare cronico. 

Per altri disordini cronici di dolore, i trattamenti cognitivo-comportamentali sono stati rivisti. I confronti sono stati ostacolati dagli studi con gli soggetti eterogenei, gruppi vari di confronto, altri trattamenti contemporanei e tempi differenti di aggiornamento. CONCLUSIONI: I trattamenti biopsicosociali multimodali che includono i componenti cognitivo-comportamentali e/o comportamentali sono efficaci per il dolore lombare cronico e altri dolori muscoloscheletrici fino a 12 mesi. Vi sono limitate evidenze che il biofeedback elettromiografico sia efficace per il dolore lombare cronico fino a 3 mesi. Le evidenze di un più lungo effetto od efficacia sono inadeguate e contraddittorie. Gli studi futuri sui trattamenti cognitivo-comportamentali dovrebbero essere specifici per patologia, piuttosto che includere pazienti con differenti sindromi algiche.



Wik G., Fischer H., Bragee B., Finer B., Fredrikson M.

- Functional anatomy of hypnotic analgesia: a PET study of patients with fibromyalgia.

Eur J Pain. 1999 Mar;3(1):7-12. 



L’ipnosi è un strumento potente nella terapia del dolore. Tentando di delucidare i meccanismi cerebrali che sottendono l’analgesia ipnotica, abbiamo misurato il flusso sanguigno cerebrale regionale con la tomografia ad emissione di positroni in pazienti con fibromialgia, durante l’analgesia ipnoticamente indotta e la veglia a riposo. I pazienti hanno avvertito meno dolore durante l’ipnosi che a riposo. Il flusso cerebrale aumentava bilateralmente nella corteccia orbitofrontale e cingolata subcallosiale, nel thalamus di destra e nella corteccia parietale inferiore di sinistra, la diminuzione si rilevava invece bilateralmente nella corteccia cingolata. Il pattern di flusso osservato conferma il modello della natura multifattoriale dell’analgesia ipnotica, con un’interazione fra le dinamiche corticali e subcorticali.



Berman B.M., Swyers J.P.

- Complementary medicine treatments for fibromyalgia syndrome.

Baillieres Best Pract Res Clin Rheumatol. 1999 Sep;13(3):487-92. 



La fibromialgia è una sindrome dolorosa cronica spesso trattata con medicina complementare ed alternativa (CAM). Fra le molte terapie della CAM usate frequentemente dai pazienti, esistono dati di ricerca empirica che evidenziano l’uso di tre metodiche: (1) mente-corpo, (2) agopuntura e (3) terapie manipolative. Le tecniche più usate sono quelle mente-corpo (per esempio biofeedback, ipnosi, terapia cognitivo-comportamentale), specialmente se utilizzate come componenti di metodi pluridisciplinare di trattamento. Dati meno evidenti esistono per le tecniche manipolative (per esempio chiropratica e massaggio). I dati che sostengono l’agopuntura per la fibromialgia sono soltanto moderatamente significativi. Inoltre in alcuni pazienti con fibromialgia l’agopuntura può esacerbare i sintomi, complicando ulteriormente la sua applicazione in questa circostanza. Un’ulteriore ricerca è necessaria non soltanto in queste tre modalità, ma anche per altri trattamenti che sono utilizzati frequentemente dai pazienti con fibromialgia.



Rucco V., Feruglio C., Genco F., Mosanghini R.

- Autogenic training versus Erickson’s analogical technique in treatment of fibromyalgia syndrome.

Riv Eur Sci Med Farmacol. 1995 Jan-Feb;17(1):41-50. 



Gli Autori hanno condotto una prova controllata per determinare l’efficacia di due tecniche verbali per rilassamento muscolare su 53 pazienti con fibromialgia. I soggetti sono stati assegnati a caso ad un gruppo di training autogeno (27 pazienti) o ad un gruppo di tecniche di Erickson (26 pazienti). Il training autogeno ha mostrato vari limiti: (1) di applicazione (difficoltà notevoli per addestrare i pazienti per la presenza di pensieri intrusivi, o abreazioni, o per l’incapacità dei pazienti per esercitarsi a casa senza sentire le istruzioni di un terapista); (2) di efficacia (per l’addestramento ottimale sono state necessarie molte sedute per ottenere effetti sulla quantità di sonno e la rigidità mattutina, considerati indici di miglioramento, tuttavia questi miglioramenti sono inferiori a quelli ottenuti con le tecniche analogiche di Erickson). Queste hanno avuto, invece, molti vantaggi: numerosi hanno continuato il trattamento fino a completarlo perché era necessario solo un piccolo numero di sedute. Vi fu un miglioramento di tutti i parametri esaminati, superiore ai risultati ottenuti nel gruppo di training autogeno.



Haanen H.C., Hoenderdos H.T., van Romunde L.K., Hop W.C., Mallee C., Terwiel J.P., Hekster G.B.

- Controlled trial of hypnotherapy in the treatment of refractory fibromyalgia.

J Rheumatol. 1991 Jan;18(1):72-5. 



In uno studio controllato, 40 pazienti con fibromialgia refrattaria sono stati assegnati a caso a trattamenti di ipnositerapia o di terapia fisica per 12 settimane con followup a 24 settimane. Rispetto ai pazienti del gruppo di terapia fisico, quelli nel gruppo di ipnositerapia hanno mostrato un risultato significativamente migliore riguardo la loro esperienza di dolore, l’affaticamento al risveglio, il tipo di sonno e la valutazione globale a 12 e 24 settimane, ma questo non si è riflesso in un miglioramento del punteggio mialgico totale misurato da un dolorimetro. All’inizio la maggior parte dei pazienti in entrambi i gruppi hanno avuto una sensazione di forte disagio somatico e psichico come misurate dalla Hopkins Symptom Checklist. Queste sensazioni hanno mostrato una diminuzione significativa in pazienti curati con l’ipnositerapia rispetto alla terapia fisica, ma sono rimasti anormalmente forti in molti casi. Gli Autori concludono affermando che l’ipnosi può essere utile nell’alleviamento i sintomi in pazienti con fibromialgia refrattaria.



�Scuola Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi



La Psicoterapia



La Psicoterapia è un intervento condotto con mezzi verbali e relazionali, finalizzato a ottenere modificazioni positive e stabili nella salute, nella personalità e nella vita di relazione di persone sofferenti per alterazioni, problemi e disturbi psichici, psicosomatici, somatopsichici, somatici e comportamentali.

Non esiste una psicoterapia, ma la Psicoterapia. Alla perenne ricerca, come qualsiasi altra scienza, umanistica o tecnica, di estendere le proprie frontiere e di migliorare le proprie possibilità. La complessità dell’essere umano e l’unicità assoluta di ogni individuo rendono impossibile elaborare teorie e codificare metodiche di intervento sempre ed universalmente valide.

Poiché si tratta di terapia ogni metodologia deve essere valutata non per i suoi contenuti filosofici né per il suo corpus teorico, più o meno colti ed affascinanti, ma per i concreti risultati clinici che è in grado di ottenere, allo stesso modo con cui si valuta l’efficacia e la pericolosità di un farmaco.

Sono state contate più di trecento metodiche psicoterapeutiche. Ma poiché molte risultano simili per teorie e prassi, si può valutare vi siano, ridotti all’essenziale, più di venti modi diversi, a volte totalmente antitetici, di considerare e trattare la mente e la sua patologia. In quasi tutte le metodiche esistenti vi sono elementi positivi, se usati bene, nei casi e nei contesti giusti, che possono però divenire dannosi se applicati fuori luogo. Non esiste, né potrà mai esistere, una definita, rigida, immutabile e indiscutibile metodologia di intervento. Vi sono innumerevoli tecniche e possibilità di operare che, caso per caso, situazione per situazione, hanno diverse potenzialità operative.



L’Ipnosi



L’applicazione terapeutica corretta di uno stato mentale naturale eteroindotto, cioè lo stato di ipnosi, si è sempre rivelata clinicamente utile in medicina, in chirurgia e in psicologia, per le variazioni intrapsichiche, fisiologiche e biologiche che si instaurano nei rapporti fra mente e corpo, parte conscia e parti inconsce, livello mentale razionale e livello emotivo. Variazioni di rapporti e di capacità di elaborazione che il terapeuta può usare e modellare per necessità operative e terapeutiche, nell’ambito della disponibilità, dei desideri e dei bisogni del paziente.

È fondamentalmente un atto medico, integra la psicoterapia, ma la trascende: è metodica efficace nella terapia del dolore, nel parto, in anestesiologia, in oncologia, in ortopedia, in odontoiatria e in molte altre applicazioni cliniche, perché la vastità delle applicazioni dell’ipnosi è data dalla vastità delle potenziali interazioni intrapsichiche e psicofisiche, la maggior parte delle quali è ancora sconosciuta. 

L’ipnologia non è un rigido e determinato corpus teorico: nello stato di ipnosi possono essere applicate tutte le tecniche psicoterapeutiche. L’eventuale insuccesso clinico delle prassi usate non è dovuto ai limiti dell’ipnosi, ma quasi sempre all’uso di teorie e di metodologie inadeguate o errate, sia generalmente che per lo specifico caso in trattamento.

L’ipnologia contemporanea più avanzata non è quindi una determinata tecnica o un insieme di metodiche, ma una formazione ed un allenamento personale dello psicoterapeuta perché possa intervenire, a livello conscio, inconscio ed emotivo, efficacemente nell’ambito relazionale ed intrapsichico del paziente.

L’induzione di ipnosi è definibile precipuamente come un processo di apprendimento a manifestare, ampliare e usare finalisticamente potenzialità psichiche, psicosomatiche e biologiche inespresse.

L’Ipnositerapia può essere considerata essenzialmente comunicazione, rivolta al paziente, di stimoli, idee e concezioni, in modo tale che egli possa essere sì ricettivo, ma liberamente critico e non passivo, alle idee presentate e quindi motivato ad esplorare e mettere in atto tutte le potenzialità di controllo delle risposte e del comportamento psicologico e fisico del proprio corpo.



Lo psicoterapeuta



Lo psicoterapeuta è un operatore sanitario in grado, nello studio del caso, di formulare una diagnosi somatica e psichica operativamente esatta, una prognosi realistica sui risultati richiesti e ottenibili ed una prognosi (necessariamente ipotetica ma potenzialmente realizzabile) sulla durata del trattamento.

Nell’ambito della cura deve essere in grado di instaurare un rapporto terapeutico positivo, di interagire consciamente, inconsciamente ed emotivamente con il paziente, in modo efficace e finalizzato agli scopi proposti, per stimolare le risorse psichiche e fisiche al fine di elaborare e risolvere le problematiche e ottenere, quando possibile, la guarigione od un significativo miglioramento della qualità della vita.

È indispensabile per lo psicoterapeuta una preparazione ipnologica completa, strumento essenziale non solo per curare ma anche per identificare ed elaborare le variazioni spontanee dello stato mentale del paziente in terapia.

Come un medico ha possibilità di scelta fra un numero enorme di farmaci e di modalità di intervento, uno psicoterapeuta, pur rimanendo nell’ambito della propria personalità e delle proprie caratteristiche interattive, deve avere non solo una altrettanto grande possibilità di scelta fra tecniche e metodologie, ma deve sviluppare anche la creatività e l’intuizione necessarie per elaborare, quando è il caso, modalità di intervento originali.



La Scuola



È pragmatica e operativa: in essa si insegna, si usa ed elabora solo quanto, ad un riscontro clinico, è stato dimostrato valido per ottenere i risultati richiesti. 

Uno dei concetti innovativi di fondo è che operativamente non è necessario soffermarsi tanto sull’analisi storica delle problematiche, quanto invece nella pratica è utile elaborare e modificare le strutture presenti della patologia e della psicopatologia, operando anche sullo stimolo e la mobilitazione delle risorse psicofisiche consce, inconsce ed emotive, per ottenere una stabile soluzione delle problematiche disturbanti e la guarigione della patologia psichica, comportamentale, psicosomatica e somatopsichica, nel modo ottimale e nel tempo più breve possibile. 

Questi concetti si riflettono anche nelle metodiche di insegnamento e di formazione, che viene raggiunta in tempi significativamente brevi.

I contenuti scientifici, operativi e culturali della Scuola sono un’evoluzione dell’opera di M.H.Erickson e di Franco Granone: si riallacciano quindi alle più avanzate correnti della psicologia e della psicoterapia moderna, quali, fra le altre, quelle del Mental Research Institute di Palo Alto, alcune dinamiche, clinicamente comprovate, della Programmazione Neurolinguistica, la psicoterapia paradossale, la terapia sistemica e familiare, la psicoterapia cognitivo-comportamentale. 



La Scuola organizza due tipi di corsi: 



- Il Corso di Specializzazione in Psicoterapia, che rilascia il Diploma di Specializzazione in Psicoterapia, a valore legale.



- I Corsi tradizionali per la formazione continua ed il Master in Psicoterapia ed Ipnosi Medica, che rilasciano crediti formativi ECM.



�Il Corso di Specializzazione in Psicoterapia



Sulla Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana (serie generale n.142 del 19/6/2002) è pubblicato: “Abilitazione dell’Istituto “S.M.I.P.I. - Società Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi” ad istituire ed attivare... corsi di specializzazione in psicoterapia ai sensi del regolamento adottato con decreto dell’11 dicembre 1998, n.509”. Il numero massimo degli allievi per ogni anno di corso è di 20, pari a 80 per l’intero ciclo. 

Per legge l’iscrizione è riservata a laureati in medicina ed a laureati in psicologia, iscritti o in corso di iscrizione ai rispettivi Ordini.

Il Corso fornisce una preparazione completa: tutte le conoscenze teoriche e la formazione pratica e clinica necessarie per la professione di Psicoterapeuta. 

Nella parte generale all’Allievo vengono fornite la conoscenza di base (storica, culturale e scientifica) e le competenze necessarie per una corretta diagnosi differenziale fra somatico, somatopsichico, psicosomatico, psicopatologico; nella parte specifica si insegna, si usa ed elabora quanto, ad un riscontro oggettivo, è stato dimostrato utile per ottenere risultati clinici validi, con approfondimenti per intervenire efficacemente in tutti i campi della medicina. 

Il Corso è quindi strutturato in modo da fornire le competenze mediche, psichiatriche, psicologiche e gli strumenti operativi indispensabili, come quelli derivati dall’ipnositerapia ericksoniana. 

Consta di quattro anni per 500 ore all’anno, suddivise in 350 di lezioni, 50 di supervisioni e 100 di tirocinio pratico. Il tirocinio, di cui al comma 2 dell’art. 8 del Decreto Ministero dell’Università e della ricerca Scientifica e Tecnologica del 11 dicembre 1998, n. 509, è svolto in strutture del Servizio Sanitario Nazionale, delle Università o di Strutture private accreditate. 

Al completamento del Corso quadriennale, la Scuola rilascia il Diploma di Specializzazione in Psicoterapia per il titolo di Specialista in Psicoterapia, legalmente valido a tutti gli effetti.



Note

Il costo per anno di corso è di 4.000 euro versabile in due rate, all’inizio di ogni semestre. Non è obbligatorio nessun training individuale.

L’anno accademico va da settembre a giugno. Le lezioni iniziano a settembre e occupano circa dodici week end e due settimane intensive all'anno. La sede del Corso è a Bologna.

Le sedi con cui siamo convenzionati per il tirocinio sono diverse in Italia, ma ogni allievo potrà farci accendere una convenzione in una sede accreditata per lui più comoda. 

Per iscriversi alla Scuola è necessario un colloquio di ammissione.

Durante la frequenza di un Corso di specializzazione non è necessario acquisire crediti ECM, e per questo tipo di Specializzazione si può continuare la propria attività professionale. 



PROGRAMMA

I ANNO

Parte Generale: Psicologia Generale. Psicologia dello sviluppo. Epistemologia e metodologia nella ricerca in psicologia clinica. Psicopatologia e diagnostica clinica. Neurofisiologia clinica. Psico-neuro-endocrino-immunologia. Psicopatologia dell’età evolutiva. Diagnostica differenziale. Diagnostica psichiatrica. I principali indirizzi psicoterapeutici. Teoria della psicoterapia. Storia della psicoterapia. Teorie psicoanalitiche. Teorie cognitivo-comportamentali. Legislazione e Diritto Sanitario. Etica e deontologia professionale.

Parte Speciale: Psicoterapia psicoagogica e relazionale. Ipnologia. Pratica della psicoterapia. Psicologia della comunicazione. Psicologia dei gruppi. La comunicazione in medicina generale. Evidence based medicine.

II ANNO

Parte Generale: Psicologia generale II. Psicologia dello sviluppo II. Psicopatologia e diagnostica clinica II. Psicopatologia dell’età evolutiva II. Epistemologia e metodologia nella ricerca in psicologia clinica II. Psicologia del colloquio. Metodologia clinica. Diagnostica psichiatrica II. Diagnostica differenziale II. Neurofisiopatologia clinica. Neurofarmacologia. Psicofarmacologia. Diagnostica cardiologica differenziale.

Parte Speciale: Psicoterapia psicoagogica e relazionale. Tecniche di induzione ipnotica. Anestesiologia ipnotica. Psicoterapia familiare. Psicodramma. Tecniche di regressione ipnotica. Formazione all’accoglimento del malato. Pratica della psicoterapia II. Musicoterapia. Evidence based medicine avanzata.





III ANNO

Parte Generale: Psicologia generale III. Psicopatologia e diagnostica clinica III. Psicofarmacologia applicata. Neuropsicologia. Nosologia psichiatrica. Fisiopatologia del dolore. Teorie e tecniche dei tests. Emergenze psichiatriche. Basi relazionali della medicina. Rapporto medico-paziente.

Parte Speciale: Psicoterapia psicoagogica e relazionale. Ipnositerapia. Psicoterapia familiare. Psicodramma. Tecniche di regressione ipnotica II. Terapie corporee. Pratica della psicoterapia III. Seminario di ipnologia applicata. Seminario di psicodiagnostica. Psicoterapia Geriatrica.

IV ANNO

Parte Generale: Psicofarmacologia applicata. Psicologia forense. Teorie e tecniche dei tests. Emergenze mediche. Basi relazionali delle medicine alternative.

Parte Speciale: Psicoterapia psicoagogica e relazionale. Ipnositerapia. Pratica della psicoterapia IV. Tecniche di comunicazione metaforica. Tecniche immaginative. Psicoterapia della coppia. L’ipnosi in medicina generale. L’ipnosi in ostetricia e ginecologia. L’ipnosi in pediatria. L’ipnosi in geriatria. L’ipnosi in odontostomatologia. L’ipnosi in odontostomatologia pediatrica. L’ipnosi in dermatologia. L’ipnosi in gastroenterologia. L’ipnosi in endoscopia. Ipnosi e dolore. L’ipnosi in oncologia. Ipnosi ed alterazioni della coscienza. Eyes movements desensitization and reprocessing.

Il programma di ogni anno è completato dalla partecipazione ai Convegni S.M.I.P.I., dalla formazione e supervisione personale (50 ore) e dal Tirocinio (100 ore).



Informazioni ed iscrizioni

S.M.I.P.I., Via Porrettana 466, 40033 Casalecchio di Reno BO, tel. 051.573046, fax 051.932309, e-mail inedita@tin.it.

�I Corsi tradizionali per la formazione continua

ed il Master in Psicoterapia ed Ipnosi Medica



L’iscrizione ai Corsi è riservata a medici, odontoiatri e psicologi, senza alcun obbligo di completare i quattro anni di formazione. Qui si acquisiscono conoscenze e capacità di intervento psicoterapeutiche ed ipnologiche adeguate per un’interazione terapeutica ottimale con i propri pazienti. Hanno valore anche di perfezionamento per psicoterapeuti provenienti da altre scuole.

I Corsi di base sono affiancati da Seminari di approfondimento di particolari tematiche il cui programma è stabilito anno per anno.

L’iter si svolge in quattro livelli al compimento dei quali viene rilasciato il Master di Psicoterapia ed Ipnosi Medica.

Per tutti i Corsi, i Seminari ed i Convegni viene richiesta al Ministero della Salute l’attribuzione di crediti formativi ECM (Educazione Continua in Medicina).



La Scuola Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi 

ha istituito annualmente

due edizioni (Ancona e Bologna) del



CORSO DI PSICOTERAPIA ED IPNOSI MEDICA 

PRIMO LIVELLO

Struttura: Ciclo di tre Seminari di due giorni ciascuno.

Primo Seminario: 1) Indicazioni, possibilità e limiti nella applicazione di tecniche di intervento psicologico e dell’ipnosi. 2) Psicoterapia ed ipnosi: preparazione formativa. 3) Organizzazione del lavoro terapeutico: valutazione delle richieste del paziente e formulazione di un obiettivo. 4) Lo stato mentale di ipnosi. 5) Struttura formale ed informale dell’induzione di ipnosi. 6) Bibliografia: indicazioni e critica.

Secondo Seminario: 1) Colloquio, induzione diretta ed indiretta dello stato di ipnosi, utilizzazione dello stato di trance e delle risposte inconsce. 2) Elementi base di Programmazione Neurolinguistica. 3) Condizionamento e decondizionamento, ristrutturazione, tecniche di modificazione del comportamento, creazione ed uso dell’atteggiamento responsivo. 4) Esercitazioni pratiche: induzione dello stato di trance ed interventi terapeutici. 5) Supervisione e commento critico di alcuni casi clinici.

Terzo Seminario: 1) Somatizzazioni primarie, secondarie e sindromi da conversione. 2) Malattie e disturbi di interesse psicoterapeutico: disturbi comportamentali, psiconevrosi, psicosi, malattie psicosomatiche, somatopsichiche, somatiche. 3) Esercitazioni pratiche: induzione dello stato di trance ed interventi terapeutici. 4) Supervisione e commento critico di alcuni casi clinici.

Il Corso è formativo e pratico: è esaustivo per parte delle applicazioni di queste metodiche in diverse specialità mediche (medicina interna, odontoiatria, anestesiologia, dermatologia, ginecologia ed altre); è di base per una formazione psicoterapeutica medica, che viene completata in quattro anni.

SEDI e DATE 2005

ANCONA

Primo seminario: - sabato 5 e domenica 6 marzo

Secondo seminario: - sabato 19 e domenica 20 marzo

Terzo seminario: - sabato 2 e domenica 3 aprile

Sede del Corso: Hotel Passetto, Via Thaon de Revel 1, Ancona, tel.071.31307

Docenti: Dr. Riccardo Arone di Bertolino, Dr. Oriano Mercante.

BOLOGNA

Primo seminario: - sabato 8 e domenica 9 ottobre

Secondo Seminario: - sabato 22 e domenica 23 ottobre

Terzo Seminario: - sabato 5 e domenica 6 novembre

Sede: Starhotel Excelsior, Via Pietramellara 51 (Piazza della Stazione) Bologna, tel.051.246178.

Docenti: Dr. Riccardo Arone di Bertolino, Dr. Maurizio Massarini, Dr.ssa Maria Terni. 



Numero massimo di partecipanti: 25. 

Informazioni ed iscrizioni

Presso la Sede per il Corso di Bologna 

(S.M.I.P.I., Via Porrettana 466, 40033 Casalecchio di Reno BO, tel. 051.573046, fax 051.932309, e-mail inedita@tin.it).

Presso la Sezione Marche per il Corso di Ancona 

(Dr. Oriano Mercante, Via Loretana 190, 60021 CAMERANO (AN) tel.071.732050 -0336.631167, o.mercante@fastnet.it).

�S.M.I.P.I.

SOCIETÀ MEDICA ITALIANA DI PSICOTERAPIA ED IPNOSI

Presidente Dr. Riccardo Arone di Bertolino



V CONVEGNO NAZIONALE

PSICOTERAPIA E COMUNICAZIONE 
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Epoca un Sabato di maggio 2005

Hotel Kursaal, Piazza I Maggio 2, CATTOLICA RN

Tel.0541.962305 fax 962414







Comitato Scientifico 

Dr. Riccardo Arone di Bertolino, Prof. Gian Carlo Gianasi,

Dr. Silvano Fattori, Dr. Piercarlo Fuscà



Segreteria organizzativa

S.M.I.P.I. Via Porrettana 466, 40033 Casalecchio di Reno (BO)

Tel.051.573046 Fax 051.932309



invio adesioni

MEDICINA VIVA - Servizio Congressi srl

Viale dei Mille 140 - 43100 Parma

Tel. 0521-290191  Fax. 0521-291314

e-mail: lucia@mvcongressi.it

http://www.mvcongressi.it
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� Purtroppo ancora oggi è l’intervento in assoluto più diffuso. È rarissimo che venga eseguito nelle strutture del Sistema Sanitario Nazionale. Con notevoli danni perché, oltre alla sofferenza individuale, comporta più elevati costi sociali in termini di ospedalizzazione, di convalescenza e di temporanea inabilità lavorativa. (R.A. di B.)

� Miei pazienti che hanno subito l’intervento classico hanno affermato: - Se avessi saputo mi sarei tenuto le emorroidi. (R.A. di B.)

� Le cose casereccie sono le più buone. Non penso che Milton H. Erickson avrebbe potuto far meglio, ed io non sarei stato neppure capace di provarci. (R.A. di B.)

� Liberamente modificato dai Vangeli.

� Neologismo francamente squallido.

� La volontà è uno strumento della ragione, come tale non ha nessuna possibilità di influire sull’emotività, anzi ricorrervi aumenta il livello di conflittualità interiore.

� Alle profondità ci si può arrivare in un attimo o non arrivare mai. Non è la quantità di ciò che si fa che conta, ma la qualità.

� Anche se rare volte all’inizio può essere necessaria (come intervento straordinario e non di prassi), questa deve sempre essere il più leggera e meno duratura possibile. Fra l’altro prescrivendo uno psicofarmaco è come se si confermasse l’incapacità della psicoterapia.

� Sintomo di una vera e completa guarigione.

� Primo concetto da eliminare. Spesso uso come metafora il fatto che se la mia automobile non va bene me ne accorgo ma non so la ragione del malfunzionamento né come ripararlo. E rivolgermi al mio bravissimo meccanico che mi risolve il problema non vuol dire che io sia un cretino costituzionalemente incapace.

� Paura diffusissima derivata da teorie ottocentesche purtroppo ancora seguite: che più si va in profondità nel subconscio più si trova della schifezza. Non è assolutamente vero. Più si va in profondità ed in altezza più si trova la luce pura della nostra vera essenza.

� Se lo psicoterapeuta si trova in condizione di dover giudicare negativamente una persona valutandola inaccettabile umanamente, questa persona non può essere suo paziente. Noi non dobbiamo essere giudici spesso apodittici e spietati in diagnosi ed interpretazioni, ma accettare e capire umanamente per poter dipanare la costruzione della patologia e guidarne l’eliminazione completa.

� Naturalmente siccome le davo del tu ho preteso subito che mi desse del tu, dicendole che se non l’avesse fatto mi sarei offeso perché avrebbe significato che voleva mantenere le distanze con una persona purtroppo molto più vecchia di lei.

� Questa valutazione attuata a livello logico-razionale non solo non risolve nulla ma amplifica la sofferenza, innescando un’ulteriore autosvalutazione (come se non bastasse a star male quella primitiva derivata da un’educazione patogenetica) facendo sentire la persona stupida e pazza, concetti da cui scaturisce una nuova fonte d’angoscia.

� Le convinzioni profonde negative, che abbiamo di noi stessi e delle nostre possibilità in questo mondo, generano comportamenti (mentali e pratici) che le confermano, innescando una spirale ansiogena senza fine e senza soluzione.

� Quanto spesso gli esseri umani usano negativamente, contro se stessi e gli altri, le proprie doti. 

� Da una parte si è ribellata, dall’altra però ne ha interiorizzato gli infausti sistemi di giudizio di se stessa (già presenti in altri modi nell’atmosfera familiare).

� Ulteriore elemento che le ha fatto vivere come una sconfitta e un’incapacità quella che oggettivamente per lei (data la mentalità formata) era una grande vittoria.

� Purtroppo non veniamo a questo mondo con delle idee innate giuste, persino le stesse percezioni sensoriali possono venire distorte dalla apparente realtà che ci fornisce la formazione che riceviamo.

� Poiché scrive molto volentieri e bene, liberamente di getto, ho usato questa sua risorsa. Cosa che non chiederei mai a chi odia scrivere o lo farebbe con estrema fatica.

� Nota storica, era il momento in cui si rivelarono carta straccia, inutile per qualsiasi uso anche improprio.

� Essendo giunto quasi all’età della decrepitezza ora le chiamo belle figliuole.

� Io veramente avevo parlato del tiro al piattello, ma giustamente si vede che Anna preferisce il cricket. E poi c’è ancora gente del ramo che sostiene che il soggetto fa quello che vuole l’ipnotista.

� La paura di non riuscire ad espletare una funzione naturale crea un tentativo di prenderne il controllo cosciente che, non essendo la nostra parte razionale in grado di regolarla, di fatto crea ansia ed inibisce la funzione stessa.

� Ulteriore stimolo, con considerazioni apparentemente ragionevoli, del circolo ansiogeno.

� Nel buio della notte basta un po’ d’ansia, dovuta al sonno e all’insonnia, per creare o ingigantire qualsiasi pensiero possa essere considerato un problema.

� Spesso alcuni disturbi di natura apparentemente fisica non sono comunicati allo psicoterapeuta anche nella più accurata prima anamnesi, perché il paziente non pensa possano essere importanti, di ciò il terapeuta non deve farsene un problema perché in una prassi corretta, prima o poi salta fuori tutto. Ogni malanno di qualsiasi natura deve essere preso in considerazione per essere, qualora non sia risolvibile, elaborato il più positivamente possibile.

� Quasi certamente è guarita perché, senza trovarsi in una situazione eccezionale, è scomparsa la compulsione, ma, per il fatto di aver vissuto una vita di bulimia ed angoscia, ancora non se ne rende conto, ha paura di illudersi e di ricadute che non si ripresenteranno più. (R.A. di B.)

� Alle volte i colleghi di altra formazione considerano noi ipnologi delle specie di ostricai della memoria cui affidare temporaneamente il paziente per poi riceverlo aperto, magari con una spruzzatina di limone. A noi psicoterapeuti ipnologi invece capita spesso di guarire, con una certa efficienza e rapidità, il suddetto paziente, il che per il collega diventa un trauma ideologico. (R.A. di B.)

� Più che non ortodossi miscredenti proprio, almeno io. (R.A. di B.)

� Un medico che mi parli di clienti mi suona male: o non sa l’italiano o non sa cos’è essere medico. L’Utente potrebbe essere del gas o del telefono, Cittadino fa tanto rivoluzione francese, avvenimento storico importantissimo in cui il medico più conosciuto fu il Dottor Guillotin. (R.A. di B.)

� Da cui traiamo come assolute verità rivelate quelle che da noi si rivelano in pratica a volte atroci stupidità. (R.A. di B.)

� Non è la quantità, ma la qualità che conta e che funziona. (R.A. di B.)

� “Caro” e non familiare (ove non sia necessario Tutore) per sottolineare la realtà sociale attuale in cui la famiglia tradizionale è cambiata: divorzi, coppie di fatto, single, anziani con solo badanti per cui “caro” è colui che ci indica il Paziente stesso.

� Suggestione: messaggio che agisce direttamente sulle emozioni e l’immaginazione.

� Molti anestesisti formati nella nostra Scuola mi hanno riferito che tutto il loro staff operatorio ha la tendenza a considerarli strani perché continuano a parlare a chi in anestesia appare totalmente insensibile. Salvo poi a stupirsi dell’eccezionale andamento postoperatorio (meno dolore, guarigione più rapida) di questi pazienti.

� Nella ricerca pura qualsiasi ipotesi di lavoro è lecita: con particolari tecniche ipnotiche in alcune persone è possibile apparentemente trovare ricordi o piuttosto stimolare immaginazioni suggestive dell’esistenza di vite passate, anteriori alla presente. Ma poiché a tutt’oggi non è mai stata trovata alcuna prova inoppugnabile, scientifica e pragmatica, dell’esistenza della reincarnazione, nella pratica clinica psicoterapeutica ed ipnologica questa ipotesi deve essere considerata assolutamente insussistente. Qualora rarissimamente queste fantasie emergessero spontaneamente devono essere valutate pure metafore e come tali interpretate ed elaborate. (R.A. di B.)

Vedi anche: R. Arone di Bertolino - L’ipnosi “regressiva”. (Rivista Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi Vol.1-2001, S.M.I.P.I. Casalecchio di Reno BO)

� R. Arone di Bertolino - Psicopatologia post anestesia generale. Ragioni, cause e psicoterapia. (Rivista Medica Italiana di Psicoterapia ed Ipnosi Vol.2-1994, S.M.I.P.I. Casalecchio di Reno BO)

� La differenza di risultati di queste ricerche è dovuta al fatto che la somministrazione di suggestioni positive intraoperatorie deve essere fatta seguendo un criterio fondamentale: è efficace solo se il rapporto è già stato creato con un’induzione di ipnosi preoperatoria fatta dallo stesso operatore, altrimenti, anche se queste istruzioni sono certamente percepite non vengono realizzate perché l’inconscio del paziente non le riferisce a sé. Inoltre sarebbe necessario conoscere anche le indicazioni somministrate, che, se aspecifiche e non personalizzate al paziente quasi sempre lasciano il tempo che trovano. (R.A. di B.)

� a cura di M. Massarini e C. Tagliaferri.
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