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Il volume mira a essere un piccolo manuale, leggero e flessibile, che illustri in maniera pratica e concisa le tecniche di mindfulness e di EMDR.

Monica Martuccelli descrive come un terapeuta può prendersi cura di sé, tramite le pratiche di mindfulness, nel corso di una giornata tipica di attività clinica, prima, durante e a fine giornata.

Olivier Piedfort-Marin approfondisce invece le fasi del protocollo standard EMDR e come il rapporto e l’integrazione tra EMDR e mindfulness possa migliorare la sintonizzazione tra terapeuta e paziente.

Un testo fruibile non solo per i terapeuti o per chi ha già intrapreso un percorso di mindfulness, ma un invito che “apre le porte” anche a chi non si é ancora affacciato a questo universo.

Monica Martuccelli, psicologa e psicoterapeuta, é esperta in psicotraumatologia, practitioner EMDR (EMDR ITALIA e EUROPE) e istruttrice MBSR (Sapienza Università di Roma). Tra le altre specializzazioni quelle in Sessuologia clinica e Psiconcologia (Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma).
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Ho deciso che voglio divenire una ricamatrice di intenti.

Stare in silenzio a muovere mani e fili d’anima.

Davanti al fuoco acceso.

Del mio cuore.

E lasciare che le ragnatele dei miei pensieri svaniscano.

Grazie al soffio della mia creatività. Sono diventata allergica all’inutilità del mondo.

Al suo rumore.

Che crea solo confusione

Dentro di me.

E così passo il tempo ad intrecciare.

Idee, progetti, cambiamenti.

Non mi disturba più il chiasso esteriore.

L’ho rinchiuso in una grande bolla.

Che ogni giorno riempio con ciò che mi allontana

Da me stessa.

È il momento di ricamare la nostra vita.

Non facendoci distrarre da niente e nessuno.

Che si muovano le nostre mani allora.

Che tacciano le nostre bocche.

Che s’innalzino i nostri cuori.

Elena Bernabè
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ALESSANDRO GIANNANDREA

PRESENTAZIONE

“Gentili”, un tempo, lo si era per nascita prima ancora che per qualità e nobiltà dell’animo. Gli autori toccano questo tema nel cuore di un libro che, in questo senso, è di altri tempi, gentile per nascita, appunto.

È anche un testo attuale – postmoderno potremmo dire – gentile nella delicatezza con cui coniuga letteratura scientifica rigorosa ad altrettanto rigorosi ma millenari studi sulla natura della coscienza, esplorando come i punti di vista dalla prima alla terza persona debbano incontrarsi in una clinica consapevole, aperta e non dogmatica.

Il tema del trauma (parola usata e abusata nel linguaggio di oggi) trova un posto centrale nell’approccio EMDR e in qualsiasi altra pratica psicoterapeutica, ma non per questo è semplice da definire, isolare, e, ancora meno, da raccontare. Un tempo si parlava del Disturbo Post-Traumatico da Stress (PTSD), nei termini di “nevrosi bellica”, ovvero l’insieme di sintomi che comparivano consistentemente nelle persone di ritorno dal fronte. Insieme al crescente uso della parola “trauma” sembra che ormai tutti abbiamo un PTSD, pazienti e terapeuti e, sebbene da pochissimo alla ribalta nel panorama clinico, è una diagnosi che compare persino negli ambulatori veterinari per descrivere comportamenti e reazioni dei nostri animali domestici, anch’essi ormai a pieno titolo ospiti di nevrosi e, perché no, psicosi varie. Quella che può sembrare una visione estrema, allarmista e leva di mercato per terapie e interventi trauma-sensitive o trauma-oriented è anche un’amara constatazione antropologica oltre che psicologica: siamo tutti traumatizzati.


Una notte in tempi lontani, l’uomo si svegliò e vide sé stesso.

Vide che era nudo sotto il cosmo, senzatetto nel suo stesso corpo. Ogni-cosa si dissolse sotto il suo pensiero analitico, meraviglia dopo meraviglia, orrore dopo orrore si dispiegavano nella sua mente.

Poi anche la donna si svegliò e disse che era ora di andare a cacciare.

Egli prese il suo arco e la sua freccia, frutti del matrimonio tra spirito e mano, e andò fuori sotto le stelle. Ma mentre le bestie arrivavano al laghetto dove lui sapeva che erano abituali, non sentiva più lo spirito della tigre cacciatrice nel suo sangue, ma un grande inno alla fratellanza nella sofferenza tra tutto ciò che vive.

Quel giorno non tornò con la preda, e quando lo trovarono alla successiva luna nuova, era seduto, morto, vicino al laghetto.

(Peter Wessel Zapffe, The Last Messiah, 1933)



Bastano poche parole al filosofo norvegese per descrivere il trauma: nascere e sapere di sé.

Nello scoprici vivi – “gettati nell’esistenza” direbbero altri filosofi assai più prolissi di Zappfe – ci scopriamo in guerra, una guerra di mancanza di senso, una lotta interiore sul fronte del significato e una lotta esteriore finalizzata all’omeostasi di un organismo fatto di materia a esso indifferente.

Siamo in guerra, testimoni del regresso ad infinitum di spiegazioni che non possono parlare di sé, e siamo in guerra con l’entropia che irrompe a vanificare ogni tentativo di vittoria, tregua o pace. Il trauma c’è ma il disturbo non è post-traumatico perché il trauma esistenziale precede il ritorno del soldato in patria e comunque è una guerra dal cui fronte nessuno potrebbe tornare vivo.

Che spazio trovare nella stanza della terapia per le cronache dal fronte e resoconti di guerra? Come accogliere o raccogliere i frammenti che i pazienti ci portano nella speranza di trovare in noi la sottile striscia di terreno tra i confini di paesi interiori che non sanno più dialogare tra loro?

Nella lucidissima lettura che Gilliéron fa dei primi colloqui in psicoterapia, il paziente non viene da noi per cambiare, viene per tornare allo stato che precedeva la crisi: ha un’intenzione regressiva, non progressiva. E lo fa “appoggiandosi” su un nuovo oggetto relazionale, il terapeuta (o i fantasmi che a egli sovrappone), confidando che nel nuovo troverà il vecchio, magari la pace che nell’antico equilibrio un tempo dimorava. Ma quale vecchio equilibrio? Quanto vecchio? Quale o quali crisi? Se è vero che il primo trauma è la nascita, la perdita di un uterino Eden nel triste baratto di calore per conoscenza, allora il compito del terapeuta è impossibile, e forse neanche auspicabile se almeno nell’intento vogliamo liberarci e liberare dalle catene che la riflessione di Zappfe implacabilmente descrive.

E poi? Il neonato inizia a morire nell’istante in cui vede la luce, ma ben altro trauma è quando lo scopre. Stessa sorte per ogni compagno, ogni amico, ogni “appoggio” del castello psichico che tutti costruiamo con materiali precari sulle sabbie mobili della gettatezza in un mondo la cui caratteristica più prominente, descrive Camus, è l’assurdo, il divorzio tra l’uomo e la sua vita. In questa visione, la gentilezza di questo testo ci viene in soccorso. C’è bisogno di spazio gentile nella stanza della terapia ben oltre le mura che la delimitano.

Ancora più di quanto si usa la parola “trauma”, sentiamo oggi parlare di “consapevolezza”, “presenza mentale”, “mindfulness”, parole ripetute fino al parossismo nel linguaggio dentro e fuori la clinica del nuovo millennio. Ma cosa significa davvero essere psicoterapeuti consapevoli, come può “un occhio guardare sé stesso”? Shantideva coglieva benissimo questo paradosso già nell’VIII secolo, lasciando spazio a soluzioni gordiane come quella di un Freud che proponeva di mettere da parte il proprio controtransfert, o letture con assonanze scientiste e miopi prospettive come quelle delle terapie articolate solo ed esclusivamente in terza persona. Sappiamo oggi che nessuna spada può tagliare il nodo delle nevrosi senza che chi la stringe sia disposto a lasciarsi tagliare egli stesso, e nessuna scienza può cogliere un “oggetto” senza dover dire qualcosa del “soggetto”.

Si apre allora un mondo per gli approcci consapevoli trasversale a qualsiasi scuola di terapia. Il terapeuta ha di fronte a sé una persona che chiede aiuto, conoscenza e trasformazione ma offre altrettanto. Ascoltando si ascolta, osservando si osserva, offrendo si riceve. La transazione che accade in quella stanza diventa bidirezionale, un patto sinallagmatico ma spontaneo, è uno scambio di oggetti diversi ma di identica umanità. Tutto ciò porta a un coinvolgimento diverso, non c’è più un medico e un paziente, ci sono due esseri gettati in infinti mondi e altrettanto infiniti nonsense, ci sono traumi in entrambi i cuori, lacrime nei due sguardi che scrutano la relazione che li congiunge.

Consapevolezza è quindi anche lo spazio dentro al terapeuta per poter accogliere tutto ciò. Nella nostra lingua “capire” e “capiente” hanno la stessa radice, così come “contenere”, “contenitore” e “contento”. Un paziente che trova un terapeuta “capiente” si sente “capito”, “contenuto”, e quindi “contento” in una relazione fatta dello spazio che, seduta dopo seduta, ospiterà sempre più anche dentro di sé.

Ma prima di essere contenitore, il terapeuta è egli stesso contenuto e contiene nella sua “coscienza-deposito” (alaya-vijnana, nella tradizione tibetana) prima di tutto la sua storia, i suoi traumi e i suoi trigger. Allora un terapeuta “capiente” è anche un terapeuta che non si limita semplicemente ad avere uno spazio interiore, è un terapeuta che sa come fare spazio, come “lasciare andare”, “lasciare essere”, fare posto, seduta dopo seduta, alla sempre nuova persona che ha di fronte e che egli stesso è e diventa, alla sempre nuova storia che testimonia ma della quale è egli stesso attore.

Questo lavoro sullo spazio interiore è, prima di tutto, un lavoro “senza testa”, direbbe Hardings o il suo allievo e abile interprete delle profondità di pensiero, Lang. Guardando l’altro diventiamo consapevoli di essere una “apertura”, in una visione così radicalmente in prima persona da trasformarsi in prima-della-persona. Siamo un ente che, al posto di quella che credevamo essere una testa, ha uno spazio immenso, un affaccio dall’infinito sul finito, dall’immobile e silenzioso eterno di Kairos e Aion al ticchettio assordante di Kronos. A ben guardare, lì dove c’era la propria testa essa non c’è più, sostituita da quella della persona che si ha di fronte, dalla sua storia e dal suo raccontarla. Una terapia consapevole non è solo senza testa, è anche una terapia “dal collo in giù”, una terapia che considera due corpi in una stanza, la loro prossimità e la loro distanza, avvicinamenti e allontanamenti, contatti e interruzioni.

È importantissimo quindi che parte della ricerca e degli sforzi collettivi si orientino a tutto ciò; mindfulness in quanto stato mentale descrive un tratto, ma anche uno stato, è qualcosa che può essere allenato, esplorato e scoperto. A volte, nei corsi di mindfulness, si racconta ai partecipanti quanto questo costrutto sia “dose sensibile”, quando sia importante creare tempo per farne esperienza, oltre la freddezza dei concetti e dentro il calore del corpo, lo scorrere del respiro, il battere del cuore. Il testo che avete che tra le mani è una “dose” di mindfulness. In quanto tale oltre che letto e capito speriamo che possa essere anche vissuto ed esplorato.


Buona pratica!

Chi sono io?

Di chi gli occhi quando guardo nel mondo?

Di amici, familiari, belve, alberi ed uccelli?

Di chi le labbra per bere rugiada

dalla foglia caduta sulla strada?

Di chi le braccia per stringere

il mondo, così fragile, indifeso?

La voce è persa in quella di tormente,

campi, diluvi, boschi e notte.

Chi sono, in tutto questo, io?

Dove cercare in me?

E come dar risposta a tutte

queste voci, alla natura?

Nika Turbina









INTRODUZIONE


La felicità è come una farfalla: se la insegui non riesci a prenderla, ma se ti metti tranquillo può anche posarsi su di te.

Nathalien Hawthorne



Studi scientifici e rigorosi ne hanno dimostrato l’efficacia e il potenziale apprendimento volto al benessere dell’individuo; per tale ragione, dunque, questo volume avrà come protagoniste tre importanti abilità. Lo sviluppo dell’attenzione focalizzata, della consapevolezza aperta e dell’intenzione gentile sono abilità che hanno una serie di effetti positivi individuati dall’attività di ricerca e aumentano il senso di connessione e benessere con le altre persone (nella forma di una maggiore empatia e compassione).

Nel nostro lavoro delicato di psicoterapeuti ci imbattiamo ogni giorno nella sofferenza, in primis in quella dei nostri pazienti e, di contorno, nella nostra. Proprio per questo motivo, infatti, è necessario prendersi cura consapevolmente di sé in qualità di psicoterapeuti per poter esercitare la professione con empatia e compassione.

L’augurio che io, Olivier Marin-Piedfort e Alessandro Giannandrea rivolgiamo ai lettori e alle lettrici è che la consapevolezza possa diventare parte della vostra vita, sia come concetto, sia come pratica, contribuendo a migliorare il vostro e il nostro benessere fisico, mentale e relazionale.

Olivier Piedfort-Marin, vicepresidente EMDR Europa, ci accompagnerà nello spazio dell’incontro tra terapeuta e paziente, consentendo alle emozioni quali la rabbia e la paura prima di emergere, per poi poterle affrontare e gestire in un sistema più ampio, rappresentato proprio dall’incontro tra terapeuta e paziente. Inoltre, ci si soffermerà sul ruolo che riveste la mindfulness all’interno di questa relazione e, in particolare, nella persona dello psicoterapeuta, affrontando nello specifico il tema del controtransfert, elemento di grande valore nel trattamento dei disturbi legati al trauma.

È importante ricordare come nell’EMDR si lavori sui ricordi di eventi avversi e traumatizzanti, molti dei quali avvenuti durante l’infanzia. Questo, di conseguenza, è un lavoro difficile e soprattutto, considerando il contesto, essere consapevoli è un’ulteriore sfida per i terapeuti EMDR. Nel volume, Olivier Piedfort-Marin ci illustra come dirigere la consapevolezza in qualità di psicoterapeuti durante ogni fase del protocollo standard EMDR.

La pratica della mindfulness può aiutarci come clinici poiché contribuisce al nostro benessere emotivo, favorendo lo sviluppo di utili qualità terapeutiche, quali l’accettazione, l’attenzione, l’equanimità e la sintonia che arricchiscono e ravvivano il nostro lavoro e ci permettono di evitare il burnout.

Questo è il motivo che si cela dietro la realizzazione di questo volume, partendo dalla mia tesi di master in “Mindfulness e neuroscienze” conseguito alla Sapienza Università di Roma. Durante la mia formazione come istruttrice in Sapienza ho avuto il dono di conoscere il mio professore Alessandro Giannandrea, docente del master e curatore presentazione del libro. Grazie alla sua conoscenza e grazie al progetto “Italia Mindfulness” – da lui stesso fondato – ho iniziato a praticare la mindfulness come esperienza quotidiana; ho fatto io stessa da praticante e ho scoperto gli innumerevoli benefici che questo metodo apporta alla mia vita privata e professionale. Un po’ alla volta, giorno dopo giorno, mi sono ritrovata sempre di più a coltivare dentro di me gentilezza amorevole (tema trattato da un punto di vista neurobiologico a fine volume).

Nel secondo capitolo, invece, ho voluto dare un taglio molto esperienziale per ciò che riguarda la cura del terapeuta nel corso di una tipica giornata di attività clinica, con suggerimenti di alcune pratiche formali e informali di mindfulness: che cosa fare prima, durante e a fine giornata. Il terzo capitolo racchiude il contributo prezioso e inedito di Olivier Piedfort-Marin sul terapeuta mindful EMDR, mentre il quarto – e ultimo – capitolo è dedicato allo psicoterapeuta gentile.

Infine, la chiusura del libro vede una piccola appendice nella quale gli psicoterapeuti potranno trovare alcune pratiche formali di mindfulness per potersi prendere cura di sé.

Considerate le sue caratteristiche, questo volume risulterà particolarmente utile non solo per coloro già abilitati in EMDR, ma per tutti: l’obiettivo è di fare diventare la cura del terapeuta un aspetto fondamentale e imprescindibile da questa incredibile professione.







CAPITOLO PRIMO

LA NEUROBIOLOGIA DELL’EMDR E DELLA MINDFULNESS: ACCENNI

Nella letteratura scientifica si parla di programmi evidence-based (EBP o EBI), ossia di programmi basati sull’evidenza scientifica, volti a segnalare quei protocolli sottoposti a valutazione di efficacia rigorosa.

I grandi organismi internazionali, come l’Unione Europea (UE) e l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), sollecitano, oggi più che mai, la necessità di investire su tali programmi di intervento perché validati e di comprovata efficacia. L’obiettivo è costruire e fondare pratiche di intervento su percorsi accreditati e di indiscutibile efficacia. Il protocollo standard EMDR e i principali programmi sulla mindfulness quali MBSR, MBCT, INP, MBCT-Ca, sono programmi evidence-based.

La presenza di un approccio evidence-based nell’EMDR è stata dimostrata circa trent’anni fa dalla ricercatrice americana Francine Shapiro e da quel momento questo metodo psicoterapeutico è stato riconosciuto, a seguito di molteplici conferme scientifiche, come quello evidence-based più efficace nel trattamento dei disturbi post-traumatici ed è stato approvato dall’American Psychological Association (1998-2002), dall’American Psychiatric Association (2004), dal Ministero della Salute Italiano (2003) e dall’International Society for Traumatic Stress Studies (2010).

Il primo protocollo dei programmi mindfulness – il Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR) – è stato sviluppato a partire dal 1979 nell’ambito della medicina partecipativa da Jon Kabat-Zinn, professore presso la Medical School dell’Università del Massachussetts (USA) e dai suoi collaboratori. L’MBSR ha rappresentato una delle frontiere di quell’area di ricerca, che vede corpo e mente un’unità che chiede di essere compresa senza rigide divisioni. La ricerca scientifica sugli effetti positivi dell’MBSR è ormai molto vasta e solida, motivo per cui esso è considerato come un intervento validato dalla scienza e adottato anche dalle linee guide dei sistemi sanitari di molte nazioni occidentali; nonché matrice dalla quale si sviluppano tutti i programmi di mindfulness evidence-based.

1.1. Desensibilizzazione e ritrattamento del movimento oculare e sonno a onde lente, meccanismo d’azione putativo: gli studi scientifici di M. Pagani et al.

Eyes Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) è un trattamento psicologico consolidato per la cura del disturbo post-traumatico da stress, (Bradley et al., 2005; Chen et al., 2014), riducendo i livelli di ansia nei pazienti con PTSD (Högberg et al., 2007, 2008 Bisson et al., 2013; Capezzani et al.. 2013; McGuire et al., 2014; Faretta et al., 2016) e sintomi psichiatrici, associati a traumi in varie malattie psichiatriche comorbili (Novo et al., 2014; Hase et al., 2015; Van Den Berg et al., 2015).

I correlati neurobiologici del disturbo da stress post-traumatico sono divenuti sempre più importanti per studi di neuroimaging che mostrano cambiamenti nel flusso sanguigno cerebrale (Bonne et al., 2003; Pagani et al., 2005; Lindauer et al., 2008; Nardo et al., 2011, 2015; per revisione vedi Bremner, 2007), metabolismo (Pissiota et al. 2002; Osuch et al., 2008; Kim et al., 2012; Zhu et al., 2016), volume e densità neuronali (Lindauer et al., 2004; Looi et al., 2009; Nardo et al., 2010, 2013; O’Doherty et al., 2015, 2017) e più recentemente nel segnale elettrico cerebrale (Lee et al., 2014; Lobo et al., 2015), concorde con un coinvolgimento del sistema limbico nell’iper-arousal responsabile dei sintomi clinici.

Quando si rivivono gli eventi traumatici, si pensa che il ridotto controllo della corteccia prefrontale sull’amigdala iperattiva e sull’ippocampo siano i meccanismi funzionali centrali del disturbo da stress post-traumatico (Shin et al., 2006; Etkin e Wager, 2007). Diverse indagini di neuroimaging hanno dimostrato l’effetto dell’EMDR sulle regioni corticali e subcorticali coinvolte nel PTSD, descrivendo una chiara associazione tra la scomparsa dei sintomi e la normalizzazione dei cambiamenti cerebrali (Lansing et al., 2005; Pagani et al., 2007, 2012, 2015; Nardo et al., 2010; Landin-Romero et al., 2013; Trentini et al., 2015; Laugharne et al., 2016; per la revisione si veda Pagani et al., 2013).

Il monitoraggio dell’intera sessione delle attivazioni corticali mediante EEG (elettroencefalogramma), ha reso l’EMDR la prima psicoterapia in cui sono stati rappresentati i correlati neurobiologici in tempo reale (Pagani et al., 2011, 2012). Ciò porta le ricerche sempre più nella direzione che nel PTSD si assiste a un funzionamento alterato dell’amigdala. L’amigdala è la sentinella delle emozioni, nonché il centro del circuito della paura. In genere, nei pazienti con PTSD è risultata iperattiva (Badura-Brack et al., 2018) e l’EMDR serve proprio a ridurne l’azione, promuovendo una migliore gestione delle emozioni, in particolare della paura, rispetto alle memorie traumatiche (de Voogd et al., 2018). Il ripristino della corretta attività dell’amigdala, conseguente al trattamento, potrebbe facilitare un’elaborazione a livello cognitivo superiore delle immagini relative all’evento traumatico, consentendo una migliore elaborazione e contestualizzazione delle stesse (Pagani et al., 2012; Carletto et al., 2019).

Dunque, l’azione dell’EMDR a livello neurofisiologico sembrerebbe favorire o la sincronizzazione dell’attività neurale, o un maggiore reclutamento di neuroni. In entrambi i casi avverrebbe una migliore comunicazione tra diverse aeree del cervello, portando all’implementazione di funzioni cognitive superiori utili all’elaborazione del ricordo traumatico e alla regolazione emotiva.

1.2. L’amigdala e i primi studi

Il nome dell’amigdala deriva dalla sua forma simile a quella di una mandorla. Essa è localizzata in profondità nel lobo temporale mediale, ha un ruolo primario sia nei processi decisionali e mnemonici, sia nella formazione e nella preservazione delle memorie associate a eventi emozionali.

L’amigdala, inoltre, è anche coinvolta nella modulazione del consolidamento della memoria episodica. Esistono estese connessioni reciproche tra amigdala e PCF (corteccia prefrontale), in particolare con le zone mediali e orbito-frontali, con gli afferenti glutea-materici dalla PCF, che proiettano sulla sinapsi del GABA (acido γ-amminobutirrico) causando un notevole stimolo inibitorio sull’amigdala. La PFC, in condizioni fisiologiche, inibisce l’amigdala provocando attivamente l’estinzione della risposta alla minaccia; in assenza di questo input frenante essa rimane attivata e continua a mantenere un alto livello di risposta avversa.

Joseph LeDoux è un neuroscienziato, studioso dei meccanismi cerebrali, che ha concentrato gran parte della sua vita su un piccolo agglomerato di neuroni all’interno del cervello: l’amigdala, appunto. Per tantissimi anni LeDoux ha analizzato questo “centro cerebrale” nel cervello dei topi; ma perché gli studi sono partiti dai topi e, solo in seguito, si è passati al cervello umano? La risposta a questa lecita domanda è che un modo per iniziare a capire sempre di più il cervello in generale, è studiarlo non solo nell’uomo, ma anche negli animali. Dato che condurre ricerche su persone richiede tantissimi accorgimenti e precauzioni, la possibilità di partire dal cervello negli animali è stato fondamentale per la comprensione dei meccanismi cerebrali in vivo, mentre l’animale è ancora in vita.

Anche questo tema meriterebbe di essere approfondito, ma ci porterebbe troppo lontano dal nostro obiettivo.

Basta affermare in questa sede che, grazie agli studi sul cervello degli animali – in particolare quello dei topi e dei primati (uno su tutti, il macaco Rhesus) – la comprensione dell’organo è stata approfondita notevolmente (LeDoux JE., 2017).

1.3. La doppia via: il cervello processa gli stimoli in due modi diversi

LeDoux ha scoperto che l’amigdala nel cervello del topo è coinvolta soprattutto quando questo prova emozioni, come, per esempio, rabbia e paura; e quest’ultima, in particolare, è una delle emozioni che LeDoux ha analizzato più approfonditamente. Da qui origina il titolo di una presentazione fatta per Big Think: Neuroscience of Fear (“Le neuroscienze della paura”), in cui spiega questa emozione in termini neuro-biologici. Sintetizzando al massimo: l’amigdala del topo media le risposte della paura, se messo dinanzi a un serpente, ad esempio, il topo percepisce un pericolo e reagisce cercando di allontanarsi, ma può anche rispondere mettendo in atto un comportamento che in inglese prende il nome di freezing (congelamento). Si congela nel senso che si immobilizza completamente e anche questa reazione è “dettata” da un gruppo di neuroni che si trovano nell’amigdala del suo cervello.

Grazie agli studi di LeDoux, quindi, si è potuto comprendere e spiegare le reazioni comportamentali della paura, “dettate” dall’amigdala.

Ovviamente, l’amigdala è presente anche nel cervello umano; anzi, ce ne sono due: una nell’emisfero destro e una nell’emisfero sinistro. Tra le due, però, è quella posta nell’emisfero destro ad attivarsi maggiormente, soprattutto quando l’essere umano prova una forte emozione come, ad esempio, una forte paura.

Anche su questo fenomeno, definito come lateralizzazione emisferica delle emozioni (secondo cui l’emisfero destro, molto in generale, è particolarmente coinvolto e attivo e molto più rispetto al sinistro quando la persona prova un’emozione), si potrebbe scrivere un altro pezzo, ma restiamo aderenti al nostro titolo.

A ogni modo, l’elemento ancora più interessante scoperto da LeDoux riguarda l’inserimento dell’amigdala all’interno di un circuito: essa infatti, è di uno dei punti attraverso cui passa l’informazione processata dal cervello. In altre parole, non è altro che una stazione, una tappa di un percorso. In questo senso, quindi, si spiega il senso di “doppi via”.
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Figura 1: Tracing Emotional Pathways

Osservando l’immagine (Figura 1), è possibile notare come l’amigdala sia coinvolta in due percorsi, o, appunto, in due vie. Il primo, evidenziato in rosso e che LeDoux ha etichettato come la low road (via bassa), parte dagli stimoli esterni percepiti dagli organi di senso (occhi, orecchie, etc.). Da questi organi, che traducono sensazioni e percezioni in impulsi elettrici, l’informazione è successivamente convogliata alla prima tappa del percorso di elaborazione: i talami (nuclei cerebrali al centro del cervello, due “mini cervelli” nascosti nelle profondità del cervello). Dai talami altri impulsi elettrici ripartono per raggiungere finalmente l’amigdala (o meglio, le amigdale), per una successiva elaborazione delle informazioni. Da qui, nuovi impulsi elettrici impartiscono gli ordini e i comandi portati agli organi effettori (polmoni, cuore, muscoli ecc.) per la pronta reazione dell’organismo in termini di comportamento e azione finalizzata a esprimere l’emozione.

Il secondo percorso in cui è coinvolta l’amigdala (nell’immagine sopra, evidenziato in blu e definito come high road, via alta) parte sempre dagli stimoli esterni che vengono recepiti dagli organi di senso e tradotti in impulsi elettrici convogliati sempre alla prima stazione di elaborazione delle informazioni rappresentata dai talami. Questa volta, però, dai talami, nuovi impulsi elettrici sono inviati alla corteccia (anziché alle amigdale), da dove ne vengono in seguito inviati degli altri alle amigdale, le quali elaborano e fanno ripartire nuovi impulsi verso gli organi effettori per una reazione dell’organismo (LeDoux JE, 2017).

1.4. Reattività dell’amigdala e mindfulness

Secondo LeDoux, la via breve funziona in particolare quando si percepisce un pericolo. In questo caso, l’amigdala prende letteralmente il controllo del cervello, bloccando ulteriori elaborazioni da parte della corteccia prefrontale, agendo attraverso un processo di “enazione”. Questo è un esempio di ciò che accade nella reazione condizionata.

Il dirottamento sistematico da parte dell’amigdala però può portare ad ansia e stress cronico: le “reazioni a catena” non sono di per sé sbagliate; molte volte ci salvano la vita, sono un circuito della sopravvivenza.

Si può osservare un’altra reazione legata all’alimentazione: un basso tasso di zuccheri nel sangue porta allo stimolo della fame; si attiva il sistema della ricerca, si agisce l’atto dell’alimentarsi e il feedback del cibo afferisce al sistema della ricompensa chiudendo il ciclo del senso di sazietà.

L’allenamento alla mindfulness aiuta a regolare le reazioni dell’amigdala prima che queste diventino fuori gestione (es. rabbia che da irritazione si trasforma in ira). Per essere efficace la mindfulness deve essere veloce, e per essere veloce va allenata con la pratica costante. Essa permette di riconoscere le varie reazioni e di incunearsi per evitare che si attivi una sorta di centrifuga mentale. Inoltre, consente di allenare l’attenzione sostenuta. Il Professore Antonino Raffone, durante la sua lectio magistralis alla Sapienza Università di Roma afferma: “Questo allenamento permette alla mindfulness di ancorarsi e contemporaneamente di utilizzare la velocità per cogliere le reazioni sul nascere, permettendo contestualmente di porsi in una posizione di decentramento per non identificarsi con le singole emozioni/reazioni. Praticare mindfulness consente la sospensione dell’azione tra lo stimolo stressante e la reazione, ragione per cui riduce la reattività”.
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Figura 2: I triangoli Stress Reactivity (sx) e Stress Response (dx).

1.5. Processi psicologici alla base della mindfulness

Secondo Chambers (et.al., 2009), alcuni dei processi psicologici sottostanti alla mindfulness possono essere descritti in questo modo:

– Insight metacognitivo: i pensieri sono percepiti come eventi mentali transitori e non sostanziali, piuttosto che rappresentazioni accurate della realtà;

– Decentramento-cognitive defusion: percepire i pensieri semplicemente come pensieri, piuttosto che come riflesso ontologico della realtà, alterati in forma, frequenza o sensibilità situazionale;

– Flessibilità cognitiva: consapevolezza del momento presente e disponibilità a esprimere eventi interni anche spiacevoli e indesiderati;

– Aumentate funzioni attentive ed esecutive (Malinoski, 2013, per una rassegna): memoria di lavoro, attenzione sostenuta e inibizione del processo elaborativo, maggiore sensibilità e acuità di percezione visiva.

1.6. L’azione della mindfulness sulla corteccia dell’insula: accenni

La pratica della mindfulness si è rivelata efficace nel migliorare la fase di elaborazione delle emozioni; è stata correlata a una riduzione della reattività fisiologica a seguito di emozioni negative e a una facilitazione del ritorno alla baseline emozionale dopo la risposta a uno stressor. In sintesi, contribuisce ad abbassare l’intensità e la frequenza degli effetti negativi delle emozioni, favorendo un miglioramento complessivo del tono dell’umore.

Come abbiamo già visto in precedenza, i diversi studi di neuroimaging condotti hanno dimostrato come la pratica costante della mindfulness comporti un miglioramento della regolazione delle emozioni. Questo accade non solo grazie ai meccanismi di controllo che essa esercita sulla corteccia prefrontale (determinando, di conseguenza, una diminuzione dell’iperattività dell’amigdala), ma anche perché favorisce il miglioramento del controllo delle sensazioni di dolore. Il motivo di tale fenomeno è da associare a una maggiore attività nelle aree coinvolte nella regolazione cognitiva dell’elaborazione nocicettiva (ACC e insula anteriore) e nelle aree coinvolte nella valutazione dello stimolo doloroso (la corteccia orbifrontale), con una ridotta attivazione della corteccia somatosensoriale primaria.

1.7. Conclusioni

Le conoscenze neurobiologiche possono aiutare il terapeuta sia nel corso della seduta, sia nella valutazione e nel monitoraggio del percorso del paziente.

Credo che nel corso della seduta sia importante sapere che non stiamo facendo solo un lavoro psicologico, ma che stiamo sviluppando dei circuiti cerebrali, e questo ci dà la sensazione di un ritmo e di un tempo diversi.

Dovendo sviluppare un circuito cerebrale che per questioni di protezione è stato ipoutilizzato per tanto tempo, diventa anche per me – terapeuta – capire che ho bisogno di tempo per compiere dei passi graduali.

Questa è una sequenza che va tenuta presente soprattutto con pazienti che hanno una bassa autoconsapevolezza, il che significa che hanno una riduzione dell’attivazione dell’insula, della connessione tra quest’ultima e la corteccia frontale e con tutto il sistema autonomico sottostante. In qualità di psicoterapeuti, dovremmo sempre utilizzare la neurobiologia nelle sedute.

Per concludere, è importante sottolineare quanto l’EMDR sia per sua natura portata a questo, poiché si tratta di una terapia profondamente radicata nella neurobiologia e agisce su di essa in tutto ma soprattutto in campo relazionale, ossia quello che risuona nell’incontro.







CAPITOLO SECONDO

IL TERAPEUTA CONSAPEVOLE


“Ascolta la pianta dei tuoi piedi che calpesta il terreno piuttosto che i castelli in aria creati dalla mente”

Mahatma Gandhi



2.1 Il terapeuta consapevole nella prospettiva di Daniel J. Siegel

In uno studio di ricerca estensivo, basato su metodi diversi, a cui avevano partecipato psicoterapeuti con svariati background teorici, Keane (2013) concludeva che la pratica personale della mindfulness consentisse ai terapeuti di rafforzare abilità essenziali (es. l’attenzione) e qualità (es. l’empatia) in grado di influenzare positivamente la formazione terapeutica. Alla luce di ciò, la pratica della mindfulness potrebbe rappresentare uno strumento aggiuntivo utile per la formazione degli psicoterapeuti, nonché una risorsa importante per la formazione professionale continua, qualsiasi sia la modalità terapeutica da essi adottata.

Avere un atteggiamento mindful significa saper guidare consapevolmente la nostra attenzione; viene da sé, quindi, che uno degli obiettivi della pratica sia quello di aumentare il nostro grado di consapevolezza. Consapevolezza che ci permette di osservare il cambiamento, ma anche i nostri automatismi di pensiero, le nostre emozioni e il modo in cui la mente si ancora a questi oggetti di per sé intrinsecamente mutevoli.

Essere un terapeuta consapevole significa, come ci ricorda Siegel:


[…] portare integrazione e armonia nelle nostre vite mentre ci prendiamo cura delle vite e delle menti degli altri. Un terapeuta mindful è un terapeuta che integra in uno stato di consapevolezza con l’essere flessibile e recettivo nella relazione con il paziente, in modo che questo tipo di “presenza” diventi un fattore cruciale nel darci resilienza nel lavoro clinico, permettendo di essere presenti momento per momento, presenti e creativi e di sviluppare la mindsight, un’abilità che stabilizza la lente percettiva. (Daniel. J. Siegel et. al., 2013)



2.2 Il concetto di mindsight


Il modo in cui il cervello crea le immagini di sé e di altre menti è definito da Siegel mindsight.

La mindsight è una capacità complessa che si sviluppa durante l’infanzia e che può essere arricchita durante l’intero arco di vita attraverso l’esperienza (Aitken e Trevarthen, 1997). La mente, dunque, è un insieme di parti del cervello che funzionano in sinergia, ovvero sono integrate tra loro. Quindi, se non esistesse un funzionamento ottimale, a causa di esperienze negative di attaccamento, la mente del bambino potrebbe funzionare come un sistema non integrato. Al contrario, i bambini con attaccamento sicuro sembrano avere maggiori risultati durante il loro sviluppo Cassidy & Shaver, 1999) come: flessibilità emotiva, funzionamento sociale e abilità cognitive. Esperienze e relazioni interpersonali sane, dunque, determinano un normale e naturale processo di resilienza, ovvero un risanamento a livello cerebrale di vecchie ferite impresse dalle esperienze. Questo processo di resilienza è definito sintonizzazione, inteso come la capacità di stabilire relazioni reciproche con gli altri sia a livello verbale, sia emotivo e comportamentale.

Chi presenta un attaccamento disorganizzato, invece, mostra diversi disagi emotivi, relazionali e cognitivi, oltre a una marcata predisposizione alla disregolazione. Quindi, la mancanza di esperienze precoci di sintonizzazione porta al manifestarsi di diverse forme di disagio, di disregolazione, di scarsa resistenza allo stress, con effetti destabilizzanti anche sul sistema immunitario. L’insieme di questi effetti nocivi può causare una modifica nell’attivazione dei geni, la cosiddetta epigenesi. Quindi, la scelta di un percorso di attivazione piuttosto che un altro può essere influenzata da queste esperienze non sane, che potrebbero essere alla base del disagio psicologico.

Secondo Siegel, una buona capacità di mindsight deriva dall’integrazione del funzionamento dell’emisfero destro e sinistro. La dissociazione, invece, si ha nel momento in cui si possiede una scarsa capacità di mindsight. Per cui, buone capacità cognitive e una buona integrazione tra le parti dovute a un attaccamento sano, migliorano la connessione tra i due emisferi e favoriscono la capacità di mindsight.

Se un individuo ha subito un trauma, la mente non è riuscita a integrare i vari aspetti delle esperienze traumatiche o di perdita, e in questi casi i comportamenti diventano riflessivi e la mente attua modelli di risposta inflessibili. Per questo motivo, le emozioni possono inondare la mente e il comportamento consapevole diventa abbastanza alterato (Siegel, 2001). Ciò può produrre reazioni emotive eccessive, turbolenze interiori e un conseguente senso di vergogna e umiliazione. In tali condizioni, l’individuo può essere incline a manifestazioni di rabbia e di aggressività o a mettere in atto comportamenti invadenti o violenti, mentre è gravemente compromessa la capacità dell’individuo di mantenere una comunicaizone collaborativa con gli altri.

In base a questi assunti teorici, la psicopatologia e i disturbi mentali possono essere considerati come una conseguenza di un deficit di integrazione. […] Secondo Siegel è possibile raggiungere questo scopo attraverso una consapevolezza mindful. Avere un atteggiamento mindful significa saper guidare consapevolmente la propria attenzione. Infatti, uno degli obiettivi della pratica mindfulness è di aumentare il grado di consapevolezza che consente di osservare il cambiamento, ma anche gli automatismi di pensiero, le emozioni e il modo in cui la mente si lega a questi aspetti mutevoli. Siegel sostiene che riuscire a stabilire una connessione con se stessi, vivere consapevolmente momento per momento, può attivare lo stesso meccanismo risanatore, a livello cerebrale, che si attua nel momento in cui si vivono delle esperienze terapeutiche. Si ottiene in questo modo una vera e propria integrazione neurale. Quindi, la mindfulness modifica il cervello promovendo la plasticità neurale e di conseguenza il cambiamento delle connessioni neurali in risposta all’esperienza.

La pratica della consapevolezza mindful coinvolge ed integra varie zone del cervello. Queste aree svolgono un ruolo fondamentale per il benessere, promuovendo funzioni importanti quali: la regolazione corporea, la comunicazione sintonizzata, l’equilibrio emotivo, la flessibilità della risposta, l’empatia, l’insight, la modulazione della paura, l’intuizione, la moralità (Siegel, 2001).1



Essere mindful è uno stato di consapevolezza che ci permette di essere flessibili e recettivi e di avere presenza, fattore cruciale nel darci resilienza per affrontare le sfide che giorno dopo giorno ci sorprendono. Essere presenti momento per momento ed essere creativi.

D.J. Siegel pone l’accento sulle tecniche utili per poter sviluppare la mindsight, un’abilità che stabilizza la lente percettiva attraverso cui si arriva a sentire il flusso di energia e informazioni dentro noi e in relazione agli altri, fino ad arrivare alle terapie efficaci per stimolare l’attivazione e la crescita neuronale verso uno stato maggiormente integrato (D.J. Siegel, 2010).

Inoltre, individua le skills necessarie per diventare un terapeuta mindful; eccole elencate di seguito.

– Presenza: il modo in cui siamo “saldi a noi stessi”, consapevoli nel momento presente, aperti agli altri e alla relazione;

– Sintonizzazione: partendo dal fatto che una comunicazione avviene tra due persone quando si inviano dei segnali, essere sintonizzati significa seguire pienamente il messaggio che riceviamo o che inviamo senza essere condizionati da distorsioni cognitive, bias ed euristiche di pensiero. La sintonizzazione diventa fondamentale per il terapeuta: essere aperto a cogliere tutte le informazioni che arrivano dall’altro, non perdendo nulla di quello che il paziente ci vuole dire. Sintonizzazione come primo passo dell’alleanza terapeutica;

– Risonanza: grazie alla presenza e alla sintonizzazione, il paziente si “sente sentito” dal terapeuta. Questa consapevolezza porta con sé la soddisfazione di un bisogno innato e profondo, ossia quello di sentirsi al sicuro e di essere visti dall’altro;

– Fiducia: la risposta fisiologica al sentirsi in risonanza, sentendosi cioè visti e al sicuro, fa sì che si aprano le porte all’altro, si crei uno spazio di apertura e fiducia, ed è in questo spazio che si possono creare le condizioni per stimolare la crescita della mente propria e dell’altro. Siegel, infatti, sottolinea come questo senso di apertura e fiducia nell’altro sia guidato da specifici circuiti neurali, che definiscono in qualche modo il nostro comportamento sociale;

– Verità: il cambiamento avviene quando abbiamo la possibilità di basarci sulle cose per quello che veramente sono; con la presenza, la sintonizzazione e la fiducia abbiamo preparato il terreno affinché questo avvenga. Ragionare insieme, paziente e clinico, su come poter affrontare la realtà per quella che è, senza forzature impossibili rispetto al desiderato, fare i conti con quello che si ha;

– Tripode: grazie a questa metafora visiva (supporto a tre piedi della lente della macchina fotografica) Siegel ci porta a vedere da un nuovo punto di vista la nostra mente; “il cambio di prospettiva” che si attiva nel praticare mindfulness;

– Tricezione: il triangolo del benessere, mente, cervello e corpo. Centrali rimangono la capacità di vedere il mondo interno con sempre maggiore chiarezza e trovare nuovi motori di cambiamento;

– Tracking: il percorso che creiamo con i nostri pazienti in terapia è un percorso che va verso il benessere della persona. Nelle prime fasi della relazione, esso passa attraverso il continuo e costante monitoraggio sia del flusso di energia, sia dell’informazione che passa da uno all’altro. Il monitoraggio diventa la porta per la consapevolezza, la stessa del triangolo del benessere, che prepara la strada per l’integrazione. Sappiamo infine che un individuo integrato è un individuo in armonia;

– Tratti: la psicoterapia è cambiamento e crescita; tuttavia, ognuno di noi nasce con dei tratti persistenti;

– Trauma: gli eventi traumatici della nostra vita incidono negativamente sulla nostra capacità di adattarci flessibilmente alla realtà; dunque, in questi casi, il processo di cura e di risoluzione del trauma può essere inteso come l’integrazione degli elementi disconnessi nella memoria implicita;

– Transizione: quando le persone arrivano in terapia portano con sé i loro disagi e le loro difficoltà, spesso “ingabbiate” in pattern di vita disfunzionali, da cui non riescono a liberarsi. Capita molte volte che essi siano pattern di vita pieni di caos e rigidità. Il processo terapeutico, attraverso la relazione, si pone l’obiettivo di portare il soggetto all’integrazione neurale traghettandolo verso il benessere. Il passaggio dal caos all’integrazione non è sempre facile e lineare, motivo per il quale occorrono fasi di transizione;

– Training: la mente è come un muscolo e, per tale ragione, deve essere allenata. Così com’è necessario tenere allenato il nostro corpo per preservarlo e accompagnarlo nell’invecchiamento, la mindfulness è una possibile via di training per la nostra mente, così da mantenere attive le reti sinaptiche del nostro cervello (D.J. Siegel, 2010).

2.3. Il ruolo della mindfulness secondo Daniel J. Siegel

Daniel Siegel elenca nove funzioni, espressione dell’attività modulatoria della corteccia prefrontale mediale e delle relative connessioni che verrebbero potenziate dalla pratica della consapevolezza mindfulness, nel corso del tempo e in relazione alla costanza della pratica (D.J. Siegel, 2013).

Eccole elencate di seguito:

1. Regolazione corporea

2. Comunicazione sintonizzata

3. Equilibrio emotivo

4. Flessibilità della risposta

5. Empatia

6. Insight

7. Modulazione della paura

8. Intuizione

9. Moralità

L’esame di una recente ricerca mostra che i terapeuti e altri professionisti della salute che praticano la mindfulness godono di svariati benefici senza avere nessun apparente effetto negativo (Escuriex e Labbè, 2011). I benefici comprendono una diminuzione nella percezione dello stress da lavoro, della sofferenza e del sovraffaticamento (Galatino, Baime, Maguire, Szapary e Farrat, 2005; Schenstrom, Ronnberg e Bodlund, 2006; Shapiro, Astin, Bishop e Cordova, 2005), così come un aumento di accettazione di sé, compassione di sé, soddisfazione nella vita e senso di benessere (Cohen-Katz et al., 2005; Schenstrom et al., 2006; Shapiro, S.L., Astin, J.A., Bishop, S.R. & Cordova, M. 2005). I partecipanti alla ricerca hanno inoltre riferito miglioramenti nei rapporti con i pazienti, dicendo di essersi sentiti maggiormente capaci di creare un ambiente premuroso, di aver avuto maggiori qualità empatiche e di essere stati presenti nella relazione senza diventare reattivi o difensivi (Cohen-Katz et al., 2005; Pipe et al., 2009).

D.J. Siegel afferma che essere coscienti e porre attenzione in quello che si fa, essere aperti e creativi nei confronti delle possibilità o essere consapevoli del momento presente senza restare attaccati al giudizio, equivale a essere mindful. Essere mindful è uno stato di consapevolezza che consente di essere flessibili e ricettivi e di essere presenti. Egli afferma che lo stato di presenza può aiutare a creare una relazione terapeutica più sicura ed empatica e spiega come questo porti alla sintonia, cioè alla capacità di mettere da parte le preoccupazioni personali e di capire fino in fondo l’essenza dell’esperienza del paziente.

La sintonia, a sua volta, produce la risonanza, uno stato in cui due entità altrimenti separate – il terapeuta e il paziente – diventano un tutt’uno funzionale. La risonanza è il “modo in cui percepiamo di essere sentiti”, in cui due individui diventano noi (D.J. Siegel, 2010). La combinazione di presenza, sintonia e risonanza permette al paziente di sviluppare un senso di sicurezza e di fiducia, condizioni che facilitano un cambiamento positivo.

2.4. Che cosa fare prima di entrare in seduta con un paziente: consapevolezza nell’agire

Il più delle volte l’agenda dello psicoterapeuta è strutturata come una scaletta: paziente dopo paziente, si va avanti seguendo un ordine ben preciso. Per tale ragione, può capitare che tra una seduta e l’altra non ci sia il tempo per fermarsi e fare spazio al paziente successivo. Magari abbiamo dovuto rispondere a un messaggio, abbiamo dovuto richiamare nostro/a figlio/a, nostro marito, nostra moglie o magari abbiamo dovuto chiamare l’idraulico per un problema urgente a casa. In questi casi, di conseguenza, può succedere di ricevere il paziente – con la sua storia e con il suo vissuto – distratti e poco sintonizzati nella relazione terapeutica: che cosa fare, allora?

Per evitare questo tipo di situazione, proviamo a formulare l’intenzione di restare presenti nel nostro corpo come meglio possiamo e proviamo a farlo subito, mentre ci dirigiamo verso la sala di aspetto o la porta di ingresso. Aiutiamoci, poi, facendo consapevolmente uno o due respiri profondi, lasciando che durante l’espirazione ogni sensazione rimanente dalla sessione precedente scivoli via. Poniamo la nostra attenzione alle sensazioni trasmesse dal contatto del corpo col pavimento e con la sedia; mentre ci alziamo, ad esempio, prendiamo coscienza delle diverse sensazioni fisiche che avvengono mentre il nostro corpo cambia posizione.

Quando cominciamo a camminare, concentriamoci e sentiamo il contatto dei piedi sul pavimento, oppure eseguiamo la “camminata sciocca” (solo nel caso in cui fossimo soli/e): passi enormi e di traverso come i granchi, o passi all’indietro. Un’altra opzione? Saltellare o saltare a tutti gli effetti. Cerchiamo di vivere a pieno il nostro corpo e facciamo caso con attenzione a tutte le sensazioni che lo attraversano.

Una volta raggiunta la maniglia della porta, notiamo come la percepiamo nella mano. Quando usciamo in corridoio, cerchiamo di percepire un odore differente dell’aria o se sia diversa rispetto a come era poco prima nella nostra stanza di terapia.

Nel caso in cui dovessero manifestarsi dei pensieri o delle sensazioni, facciamo il possibile affinché emergano e scivolino via, riportando l’attenzione alle sensazioni fisiche del presente.

Continuiamo, concentrati, a sentire i piedi che toccano il pavimento mentre camminiamo verso la porta.

Quando incontriamo e salutiamo il nostro paziente, portiamo consapevolezza alle sensazioni nella gola, ascoltiamo il suono della nostra voce e restiamo aperti a qualunque cosa quest’altro essere umano stia conducendo in questo incontro. Tutto questo, lo faremo mantenendo un atteggiamento di consapevolezza aperta.

2.5. La pratica formale e informale durante la giornata di attività clinica

Se in qualità di psicoterapeuti abbiamo scelto di coltivare l’intenzione di prenderci cura di noi stessi per poterci prendere cura delle vite degli altri, come ci suggerisce D.J. Siegel, potremmo iniziare portando la mindfulness prima nella nostra vita e poi nella stanza della terapia, riservando del tempo alla pratica formale durante la giornata di studio e praticando la meditazione informale nel corso del giorno.

Un primo passo in questa direzione è cominciare a pensare di arrivare allo studio non di corsa, ma almeno cinque minuti prima di incontrare il primo paziente. Questo ci consentirà di riordinare la stanza, regolare la temperatura e la luce, e di “atterrare” nella stanza di terapia, di percepire il qui e ora grazie a qualche respiro consapevole.

Durante l’attività clinica – soprattutto in caso di giornate particolarmente intense ed emotivamente pesanti – è opportuno effettuare delle “pause sacre” (espressione che prendo in prestito da Tara Brach, 2003)

come un’opportunità per interrompere degli schemi di reazione profondamente condizionati in modo da potere scegliere risposte più sagge e ragionevoli. La pausa sacra potrebbe essere spesa meditando “amorevole gentilezza”; il Dalai Lama ci insegna che la compassione non è un lusso, ma una necessità dell’essere umano per sopravvivere.

La mindfulness rende il nostro cuore capace di un’enorme tenerezza e trasforma il modo in cui entriamo in relazione con noi stessi e con gli altri: iniziamo a sentire in maniera più profonda e questo diventa fonte di compassione. La compassione aiuta gli psicoterapeuti a resistere alla sofferenza, è una componente essenziale della psicoterapia sia per i terapeuti, sia per i pazienti (Germer, Siegel, 2012).

Così, prestando attenzione ai nostri pensieri, ai nostri sentimenti e alle nostre azioni, apriamo i cuori e impariamo ad amarci per quello che siamo, con tutte le nostre imperfezioni. E mentre ci prendiamo cura di noi stessi, diventiamo più resistenti e meno propensi a cedere all’irritazione e riusciamo ad accogliere le persone nella loro complessità.

In questo modo la pratica di gentilezza amorevole effettuata durante una pausa sacra nella nostra giornata di attività clinica, ci aiuterà a portare completa attenzione, energie e intelligenza a ogni frase che pronunceremo in silenzio rivolgendoci a noi stessi.

Anche la meditazione camminata può essere considerata una pausa sacra, riportandoci a uno stato di presenza. rallentiamo e la mente si calma. Una mente calma è capace di mettere da parte le preoccupazioni personali e di traghettarci verso la sintonia quella capacità di capire fino in fondo l’essenza dell’esperienza del paziente. La sintonia a sua volta produce la risonanza, uno stato in cui il terapeuta e il paziente diventano un tutt’uno funzionale. Essa non è altro che il modo in cui percepiamo di essere sentiti, in cui “due individui diventano noi” (D.S. Siegel, 2010).

Un’altra tipologia di pausa sacra può essere la pratica breve sul respiro.

Infine, per ciò che concerne le pratiche informali durante la giornata di attività clinica, il momento del pasto è un momento importante. Noi psicoterapeuti ci troviamo spesso a mangiare da soli durante le ore di lavoro, infilando una pausa veloce tra una seduta e l’altra. Rallentare e fermarsi può rappresentare un’opportunità. Coltiviamo dentro di noi l’intenzione di dedicare quel poco di tempo a disposizione a cibarci in modo mindful, mettendo da parte computer, telefono, cartelle cliniche, piani terapeutici, social ecc., consumiamo il nostro pasto in silenzio. Proprio come ci insegna Thich Nhat Hanh, coltivare il “nobile silenzio” ha il potere di risanare, perché ha il potere di calmarci e acquietare il nostro pensare. Proviamo a osservare il cibo, riflettendo brevemente su tutte le forze naturali e umane che si sono unite per produrlo e renderlo disponibile, inspiriamo l’aroma prima di mangiare ogni boccone, portiamo attenzione alla totale esperienza che ne deriva. Notiamo la consistenza e il sapore del cibo, mastichiamo lentamente e facciamo delle pause tra un boccone e l’altro. Al termine del pasto, facciamo buon uso dell’energia che il nostro pasto ci ha dato per essere più vigili e presenti, per noi stessi e per i pazienti durante il resto della giornata.

Per concludere, anche il rispondere al telefono contando tre respiri completi può rappresentare una pratica informale mindfulness.

2.6. Cosa fare prima di uscire dallo studio: pulizia emozionale

Alexander Lowen ci insegna che non esistono parole più chiare del linguaggio del corpo, una volta che si è imparato a leggerlo. Nel corpo seduto del terapeuta possono essersi “annidati” i pesi della giornata di attività clinica, che potrebbero aggiungersi alle responsabilità e agli impegni che ci attendono a casa.

Dunque, che fare? Solitamente, tendiamo a scappare dai nostri studi; in noi scatta il pilota automatico della fuga perché ci sentiamo appesantiti e stressati. Al contrario, invece di andare subito via, potremmo dedicare sei minuti alla pratica di cambiare posto.

L’intenzione della pratica si fonda sull’idea di prendere con sé il radicamento e di trasportarlo in altri contesti, per non portare a casa nostra lo stress della giornata di attività clinica.

La pratica del cambiare posto consiste semplicemente nell’andarci a sedere in un altro punto della stanza, oppure cambiare posizione sulla poltrona, o cambiare la poltrona sulla quale eravamo seduti, o scegliere di cambiare stanza e restare in silenzio, coltivandolo dentro di noi.

Un’altra pratica di mindfulness che aiuta il terapeuta nella sua pulizia emozionale a fine giornata consiste nel portare compassione al corpo. La scansione corporea (body scan) è una componente essenziale del protocollo MBSR (Kabat-Zinn, 1990). Invece, Neff e Germer (2013) nel loro corso di otto settimane sulla compassione verso di sé in modo mindful (mindful self-compassion, MSC), hanno trasformato questa pratica in un esercizio per acquisire la compassione. Mentre nel MBSR si insegna a cominciare dai piedi per poi risalire attraverso il corpo per aiutare a radicarsi, nella revisione di Neff e Germer si può cominciare dalla testa e dagli occhi per allentare la tensione.

Questa pratica di fine giornata professionale può essere molto utile se abbiamo incontrato pazienti molto traumatizzati e sofferenti (lo script della pratica è disponibile in appendice).



1F. Fiore, Daniel Siegel: dal concetto di integrazione alla finestra di tolleranza – Introduzione alla Psicologia, in “State of Mind. Il giornale delle scienze psicologiche”, 14 marzo 2019. Per leggere l’intero articolo: https://www.stateofmind.it/2019/03/siegel-daniel-psicologia/.
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IL TERAPEUTA MINDFUL EMDR

Lavorare come psicoterapeuta richiede molta concentrazione. Dobbiamo ascoltare attentamente i pazienti, notare le loro emozioni, le loro espressioni facciali, i loro minimi movimenti. Allo stesso tempo, la nostra mente sta facendo ipotesi, cercando di capire quale schema o processo inconscio stia dietro ai loro pensieri, alle loro emozioni o al loro comportamento. Stiamo anche cercando di sentire e analizzare la relazione paziente-terapeuta. Per fare questo abbiamo bisogno di osservare attentamente i nostri pensieri, le nostre emozioni, le nostre sensazioni corporee, le nostre fantasie, e anche chiederci se non potremmo evitare qualche processo inconscio che è troppo doloroso per venire alla nostra coscienza. Questo è un lavoro difficile!

Svolgere un tale compito, otto ore al giorno, implica che il terapeuta sia attento e consapevole di tutto questo. Naturalmente, la nostra attenzione non è la stessa con tutti i pazienti; con alcuni pazienti il lavoro sembra fluire naturalmente, mentre con altri dobbiamo concentrarci particolarmente durante ogni minuto della seduta.

Nell’EMDR si lavora sui ricordi di eventi avversi e traumatizzanti, molti dei quali sono avvenuti durante l’infanzia. Questo è un lavoro difficile e, in un tale contesto, essere consapevoli è un’ulteriore sfida per i terapeuti.

La mindfulness è il tema di questo libro e non tornerò sulla sua definizione che è stata sviluppata nei capitoli precedenti, ma cercherò di spiegare le sue implicazioni nella relazione paziente-terapeuta e nella persona di quest’ultimo. Affronterò più specificamente il controtransfert, che ha un forte ruolo nella psicoterapia dei disturbi legati al trauma.

3.1. Controtransfert: storia e definizioni

La definizione di transfert è stata comunemente concordata come “la ripetizione inconscia in una relazione attuale di modelli di pensieri, sentimenti, credenze, aspettative e risposte che hanno avuto origine in importanti relazioni precedenti” (Pearlman & Saakvitne, 1995, p.100).

Il concetto di controtransfert fu menzionato per la prima volta da Sandor Ferenczi (1909/1916), che si concentrò fortemente sull’eziologia traumatica della psicopatologia. Egli considerò che l’uso del controtransfert desse nuove e ricche possibilità alla psicoanalisi, specialmente nel caso di pazienti traumatizzati (Ferenczi, 1988) e sviluppò interventi usando il controtransfert nella terapia. Questo era nuovo all’epoca, poiché Freud riteneva che la psicoanalisi dovesse concentrarsi esclusivamente sul transfert.

Freud (1910) considerava il controtransfert un problema all’interno della psicoanalisi, un problema che doveva essere neutralizzato e superato dal terapeuta, principalmente facendo un’analisi. Ciò, molto probabilmente, ha portato all’idea di un terapeuta neutrale, destinatario del transfert, delle fantasie, degli schemi ecc. del paziente. La concettualizzazione di Freud del controtransfert era ristretta e può essere riassunta nella formula “le reazioni inconsce e basate sul conflitto (del terapeuta) in risposta al transfert del paziente” (Hayes, 2004).

Con il progredire della psicoanalisi, la definizione e l’uso del controtransfert si sono sviluppati sotto il lavoro influente di Paula Heiman (1950) e Heinrich Racker (1957, 1968). Heiman ha dato al controtransfert una definizione più ampia, includendo tutte le reazioni inconsce e coscienti, in risposta al transfert del cliente e anche in risposta a qualsiasi altro materiale. Mentre Freud considerava il controtransfert un problema, Heiman e Rackert ritenevano la risposta emotiva del terapeuta (controtransfert) come il principale strumento di lavoro dello psicoanalista nonché un modo migliore per esplorare l’inconscio del cliente. Per Rackert, un terapeuta senza controtransfert sarebbe l’equivalente di un terapeuta senza inconscio, il che, per ovvie ragioni, non è possibile.

Si capì che osservando il suo controtransfert, il terapeuta può favorire il progresso dell’analisi e questo fu un cambiamento radicale nella psicoanalisi. Più tardi Gelso e Hayes (1998) proposero di estendere la definizione di controtransfert, concentrandosi più direttamente sui conflitti irrisolti del terapeuta come fonte principale delle reazioni agli atteggiamenti dei clienti. Questa visione dà un ruolo chiave alla responsabilità del clinico nei fenomeni intersoggettivi in gioco durante la psicoterapia. Quest’ultima definizione, in linea con il lavoro pionieristico di Ferenczi, ha notevolmente influenzato il lavoro di Dworkin nell’uso del controtransfert nell’EMDR (Dworkin, 2005).

3.2. Controtransfert con clienti che hanno subito abusi sessuali

La psicoterapia di pazienti abusati sessualmente ha bisogno di un’attenzione speciale in relazione al transfert e soprattutto al controtransfert. Pearlmann e Saakvitne (1995) hanno arricchito notevolmente gli studi sul concetto di controtransfert per le terapie di individui abusati sessualmente e le loro considerazioni si sono rivelate utili anche nella terapia EMDR. Secondo Pearlmann e Saakvitne (1995, p. 23), il controtransfert ha due componenti principali:

1. “Le risposte affettive, ideative e fisiche che un terapeuta ha nei confronti del suo cliente, il suo materiale clinico, il transfert e le rievocazioni, e

2. le difese consce e inconsce del terapeuta contro gli affetti, i conflitti intrapsichici e le associazioni suscitate dal primo”.

Significa che il terapeuta può avere reazioni di cui può non essere consapevole, poiché bloccate da difese consce e inconsce. Infatti, la consapevolezza da parte del terapeuta delle proprie reazioni emotive, cognitive e fisiche dipende dalla sua capacità di aprirsi ai propri problemi, anche a quelli irrisolti. Quando viene evocata da un paziente o dalla sua storia, qualsiasi questione in sospeso che il terapeuta ha potrebbe portare all’innalzamento delle difese, cioè all’inconsapevolezza nei confronti del problema, in ricerca di una risposta non destabilizzante per il terapeuta.

Pearlman & Saakvitne (1995, p. 24-25) descrivono diversi fattori che contribuiscono al controtransfert nelle terapie del trauma:

– La risposta del terapeuta alla realtà dell’incesto e dell’abuso infantile;

– Le risposte del terapeuta al transfert del cliente, che varieranno sia con la natura del transfert sia con la sua coerenza con la propria esperienza di sé;

– La risposta del terapeuta al particolare adattamento post-trauma del cliente, per esempio intorpidimento, inondazione, dissociazione, immagini e ricordi intrusivi, repressione, ansia, desideri suicidi cronici, depressione, disperazione, sfiducia interpersonale, rivittimizzazione, disprezzo di sé ecc.;

– La storia del terapeuta, la personalità, lo stile di coping e il transfert verso il cliente;

– La risposta della terapeuta alla propria traumatizzazione vicaria;

– La prospettiva teorica del terapeuta sul trauma e la relazione con i suoi maestri e mentori nel campo.

Da quando Pearlman e Saakvitne hanno scritto il loro libro nel 1995 c’è stato un crescente interesse e una crescente ricerca sia sulla trascuratezza e sul trauma relazionale, sia sul loro impatto sulla psicopatologia e sulla psicoterapia. Pertanto, dovremmo aggiungere alla loro lista di fattori che contribuiscono al controtransfert nelle terapie del trauma la prospettiva teorica dei terapeuti e la loro risposta alla realtà del neglect e del trauma relazionale, oltre che alla loro prospettiva teorica su queste aree di ricerca in qualche modo nuove.

Credo che la violenza sessuale, specialmente durante l’infanzia, sia particolarmente difficile da sopportare per qualsiasi essere umano, e la risposta abituale è l’evitamento e la minimizzazione, strategie per proteggersi dalla consapevolezza che la violenza sessuale sui bambini è frequente e difficile da combattere. I terapeuti sono in prima fila in uno scenario terribile quando lavorano con le vittime di questo tipo e quindi sperimentano molte emozioni difficili e, il più delle volte, senza aver imparato a gestirle. Nel caso in cui i terapeuti abbiano sperimentato violenza sessuale durante l’infanzia o l’adolescenza sono più a rischio di avere le difese attivate, il che diminuisce le loro capacità professionali. Questo è il motivo per cui i terapeuti dovrebbero allenare la consapevolezza delle loro reazioni emotive, cognitive, ideative e fisiche, quando lavorano con tali pazienti.

3.3. L’uso del controtransfert in psicoterapia

C’è poca letteratura sull’uso del controtransfert in psicoterapia. L’influenza della visione di Freud che la psicoanalisi dovrebbe concentrarsi esclusivamente sul transfert ha probabilmente avuto influenza a lungo termine. In particolare, nel campo dei disturbi di personalità, le problematiche relazionali di fondo dei clienti sono state al centro di diversi approcci (terapia dello schema: Young, Koslo, & Weishaar, 2003, terapia focalizzata sul transfert: Clarkin, Yeomans, & Kernberg, 1999). Dobbiamo anche aggiungere che il campo della psicoterapia è fortemente influenzato dagli studi RCT che non includono il fattore del terapeuta nei loro studi, rendendo la ricerca ancora più complessa. Il focus è quindi sulle tecniche o sugli interventi utilizzati nei protocolli di ricerca, tuttavia (anche recentemente) un certo numero di clinici considera la comprensione e l’uso del controtransfert come un elemento centrale delle terapie del trauma. C’è, dunque, poca letteratura sull’argomento, ma alcuni terapeuti condividono, soprattutto oralmente, la loro esperienza sull’uso del controtransfert in psicoterapia, specialmente nella terapia del trauma. Probabilmente scrivere su questo argomento richiede da parte degli autori un’esposizione intima di sé stessi, azione non semplice da svolgere (Piedfort-Marin, 2019).

Pearlman e Saakvitne (1995) considerano il controtransfert come un’opportunità per comprendere i processi terapeutici sottostanti, o blocchi da rilasciare quando necessario. Ciò che intendono è che, nelle terapie del trauma, i clinici possono usare il loro controtransfert per aiutare i clienti a diventare consapevoli di affetti, pensieri o conflitti precedentemente inconsci o dissociati (Kluft, 1994, p. 146; Pearlman e Saakvitne, 1995, p. 23). Quando è consapevole di una specifica sensazione, affetto, immagine o pensiero che il clinico crede abbia a che fare con il cliente, può usare questi elementi in un intervento verbale che aiuterà il cliente a prenderne coscienza e a connettersi con questi elementi precedentemente inconsci o dissociati. Questo implica che, prima di tutto, il terapeuta sia consapevole delle sue sensazioni, affetti, immagini o pensieri, che li accolga e che riesca ad analizzarli; il passo successivo è poi quello di utilizzare queste osservazioni in modo costruttivo per la terapia. Il più delle volte, il controtransfert può far sorgere domande specifiche che possono aiutare il paziente a prendere coscienza di qualcosa di cui è inconscio o da cui è dissociato. In casi specifici e rari, la rivelazione da parte del terapeuta può essere un intervento molto potente che va gestito con cura.

Bisogna aggiungere che in questo campo ci concentriamo principalmente sul controtransfert che è problematico per la terapia. Discuteremo in seguito il nostro punto di vista sul controtransfert “neutro” o “positivo”.

3.4. Il mistero del controtransfert

Una terapeuta è seduta con un paziente che è stato emotivamente abusato da suo padre e che parla di cose neutre della sua settimana. Improvvisamente, la terapeuta prova rabbia mentre pochi minuti prima stava perfettamente bene. Perché la rabbia e perché proprio in questo momento? Il terapeuta può provare rabbia perché sente che il paziente non sta facendo un uso appropriato della seduta, affrontando materiale irrilevante invece di parlare di questioni disturbanti su cui ha bisogno di lavorare. Questo tipo di controtransert è facilmente concettualizzabile. In altri casi, la rabbia provata dal terapeuta può essere collegata al paziente: il terapeuta sente la rabbia di cui il paziente non è consapevole. In altri casi, ci può essere un’altra spiegazione: il terapeuta ha vissuto esperienze simili di abuso emotivo da parte del padre e questo ricordo si attiva e porta con sé la rabbia. Tuttavia, come potremmo essere sicuri di questa ipotesi? Gli psicoterapeuti sono bravi a costruire ipotesi, ma come possono essere certi che siano giuste? Questo non è un compito facile. Nel primo caso, per esempio, il terapeuta potrebbe dire: “Questo è strano, improvvisamente provo rabbia”. Il paziente potrebbe rispondere: “Beh, ero arrabbiato con te dopo l’ultima seduta perché è stato così doloroso affrontare la questione di mio padre violento”. A seconda del caso, può essere interessante chiedere al paziente: “Sei arrabbiato con me o con tuo padre?”, mentre nel secondo caso il terapeuta potrebbe dire: “Alcune persone che hanno vissuto quello che hai vissuto tu proverebbero molta rabbia: e tu?” Se dopo un tale intervento, il terapeuta sente meno o più rabbia, o se il paziente può affrontare la sua rabbia in modo autentico, allora questo fornisce qualche prova che l’ipotesi era giusta.

Sembra che l’informazione fluisca dal paziente al terapeuta a livello inconscio, specialmente quando i pazienti sono stati traumatizzati all’inizio della vita e il controtransfert sarebbe in qualche modo il destinatario di queste informazioni. Questi fenomeni sono stati osservati per oltre un secolo, ma non sono stati realmente spiegati. Per esempio, nessuno sa spiegare perché una particolare sensazione relativa al cliente arriva allo stato sensoriale del clinico e il momento successivo il primo descrive quella stessa sensazione. Nessuno sa spiegare perché il clinico ha improvvisamente difficoltà a rimanere sveglio con un particolare cliente ma non con il cliente successivo, venti minuti dopo. Da un punto di vista scientifico, questi fenomeni inquietanti sono misteri non misurabili e restano fuori dalla ricerca tradizionale.

La condivisione e la trasmissione tra gli esseri umani di materiale implicito, sensorimotorio e spesso prelinguistico – come osservato nel controtransfert, in particolare nelle terapie dei primi traumatizzati – può essere spiegato dalla teoria dei neuroni specchio (Gallese, Eagle, & Miggone, 2007; Gallese, 2009).

La scoperta casuale di Rizzolati e colleghi (1996) ha costituito una svolta nella comprensione dei processi di apprendimento. Si sono accorti che gli stessi neuroni si attivano nei macachi Rhesus quando l’animale fa il movimento intenzionale di prendere una banana per mangiarla e quando l’animale vede uno scienziato prendere la banana. Nonostante alcune critiche (Hickok, 2009), c’è un ampio accordo sul fatto che un sistema simile sembra essere presente negli esseri umani (es. Pizzamiglio et al., 2004).

Quando un individuo esegue un’azione specifica, un altro individuo che osserva questa azione avrà la stessa regione corticale attivata, come se stesse eseguendo la medesima azione. Il sistema dei neuroni specchio ha molte implicazioni, non solo riguardanti il modo degli esseri umani di imparare nuovi movimenti e azioni; ma sembra essere coinvolto anche nella condivisione di emozioni e sensazioni con gli altri. Per esempio, le stesse aree cerebrali sono attivate in individui umani che provano disgusto e in individui che li osservano (Wicker et al., 2003) e altri studi hanno ottenuto risultati simili con le emozioni, il dolore e il tatto (per una rassegna, vedi Gallese, 2009).

La teoria della simulazione incarnata (Gallese, 2009; 2014) può spiegare i meccanismi sottostanti al sistema dei neuroni specchio. Questa teoria postula che l’osservatore stia – inconsciamente – simulando il sentimento provato dalla persona che osserva. Se un soggetto A osserva un soggetto B che prova disgusto, allora anche il soggetto A può provare disgusto, simulandolo.

Gallese insiste sul fatto che questa simulazione sia incarnata, dunque è un meccanismo che “media la nostra capacità di condividere il significato di azioni, intenzioni, sentimenti ed emozioni con gli altri, fondando così la nostra identificazione con la connessione agli altri” (Gallese, 2009, p.524). Per Gallese, le attività dei neuroni specchio non sono solo una descrizione visiva dell’azione osservata fatta da un altro individuo, ma riflettono “una descrizione motoria interna del significato dell’azione percepita” (Gallese, 2009, p. 521). Per poter sentire ciò che l’altro sta provando o facendo, l’osservatore deve riferirsi (inconsciamente) a una conoscenza motoria interna che gli permetta di dare un significato all’azione osservata degli altri. La comprensione delle azioni altrui non attiva solo le reti neurali implicate nella percezione, ma anche quelle implicate nell’azione motoria. Questo suggerisce una – almeno rudimentale – conoscenza motoria interna pre-registrata che può essere implicita e prelinguistica (Gallese, 2009). La tendenza innata alla connessione sociale degli esseri umani dunque potrebbe anche essere collegata al sistema dei neuroni specchio.

Un altro fenomeno può dare un significato specifico al controtransfert: l’empatia, ossia “la capacità di riconoscere le emozioni e i sentimenti degli altri con una minima distinzione tra sé e l’altro”, come definito da Decety (2005). Si suppone che l’empatia giochi un ruolo importante nel controtransfert legato al trauma (Pearlman & Saakvitne, 1995), visto che essa ha componenti emotive e cognitive. La componente emotiva dell’empatia può corrispondere al concetto di compassione (Piedfort-Marin & Reddemann, 2016) e sembra svilupparsi già nell’infanzia (Decety, 2005). Poiché i neonati funzionano soprattutto a livello sensorimotorio, riteniamo che l’empatia comporti una forte componente sensorimotoria. Ci può essere un legame tra l’empatia (emotiva) e l’attivazione dei neuroni specchio (Gazzola, Aziz-Zadeh, & Keysers, 2006), infatti, l’empatia emotiva implica più della percezione: implica sentire in qualche misura ciò che l’altro sta provando. Questa è una parte importante della relazione tra esseri umani, specialmente in psicoterapia.

Il controtransfert legato al trauma è limitato esclusivamente alla condivisione di materiale traumatico tra il terapeuta e il paziente? O c’è di più in gioco? Come può il materiale traumatico del terapeuta essere attivato semplicemente stando con il paziente? Molto frequentemente i terapeuti percepiscono elementi dell’esperienza traumatica dei loro pazienti, di cui essi consapevolmente ed esplicitamente non sanno nulla. Quali sono i meccanismi neurofisiologici legati al controtransfert?

La teoria del sistema dei neuroni specchio può essere un’ipotesi attraente a questo proposito, rivela nuovi modi di comprendere fenomeni complessi come il controtransfert (legato al trauma) e l’empatia possibilmente correlata, ma bisogna fare attenzione a non semplificare eccessivamente fenomeni complessi per i quali c’è ancora bisogno di molta ricerca. L’ipotesi dei neuroni specchio come possibile spiegazione del controtransfert è particolarmente attraente nel campo dell’EMDR. I terapeuti EMDR, specialmente se usano i movimenti oculari come stimolazioni bilaterali, guarderanno gli occhi del cliente più da vicino che in altri metodi di terapia; inoltre, siedono vicini ai loro clienti, il che potrebbe avere un impatto sul controtransfert. Tuttavia, il controtransfert può essere semplicemente difficile da spiegare o capire e potremmo semplicemente dover accettare questo mistero, pur continuando a servircene nel nostro lavoro.

3.5. I quattro livelli di consapevolezza: le prospettive della persona

3.5.1. Definizioni

Le prospettive della persona, come proposto da Nijenhuis (2015, 2017), sono un modo interessante per distinguere il diverso livello di consapevolezza durante il nostro lavoro come terapeuti. La prospettiva si riferisce in prima persona “all’esperienza fenomenica di essere un ‘io’ con sentimenti corporei, emozioni, percezioni e pensieri” (Nijenhuis, 2015, p. 86). Questa è la nostra esperienza più grezza, prima di qualsiasi interpretazione. La prospettiva della quasi-seconda persona si riferisce alla relazione “io-me” o “iomio braccio” e riguarda “l’esperienza fenomenica e la concezione di proprietà e agenzia” (Nijenhuis, 2015, p. 87). La prospettiva della quasi-seconda persona è un giudizio sulla propria esperienza fenomenica; può essere difficile distinguere la prospettiva in prima persona dalla prospettiva in quasi-seconda persona, perché nel momento in cui noto, per esempio, una sensazione corporea, mi collego rapidamente a essa come “la mia sensazione corporea”. Tuttavia, capita che alcune persone abbiano difficoltà a impegnarsi in una prospettiva in quasi-seconda persona con una sensazione corporea, con un’emozione o anche con un pensiero. Per esempio, le persone traumatizzate possono sentire che una certa sensazione è come se “non fosse mia, non fossi io”, e questo significa che notano qualcosa (prospettiva in prima persona) ma si impegnano con difficoltà in una prospettiva di quasi-seconda persona. Un cliente con un grave disturbo di depersonalizzazione che è stato trascurato e abusato sessualmente da bambino, mi ha detto: “So che questa è la mia mano perché continuo a dirmelo, ma non la sento come la mia mano e, quando la muovo, non sento che la sto muovendo io, ma piuttosto che si muove da sola, anche se so che sono io a muoverla”.

La prospettiva in seconda persona si riferisce alla relazione “io-tu”. Implica l’impegno in una relazione con un’altra persona e anche un giudizio fenomenico dell’altro (Northoff, 2003) e si riferisce a tutto ciò che proviamo mentre siamo in una relazione con qualcuno. Infine, la prospettiva in terza persona si riferisce alla relazione “io-lui/lei”. Invece di un giudizio fenomenico, come nella prospettiva in quasi-seconda persona e nella prospettiva in seconda persona, la prospettiva in terza persona implica un giudizio fisico da parte del soggetto giudicante verso un altro soggetto che è di conseguenza considerato come un oggetto. L’altra persona viene quindi analizzata al di fuori di qualsiasi prospettiva in seconda persona. La prospettiva in terza persona dovrebbe essere il nostro “occhio oggettivo” ma, naturalmente, non c’è nulla di molto oggettivo nella nostra visione del mondo e degli altri intorno a noi, perché la sviluppiamo secondo le nostre precedenti esperienze con altri esseri umani. È proprio per questo che gli indiani della foresta amazzonica hanno molte parole per descrivere la corteccia di un albero, mentre noi ne abbiamo solo una. Per loro è un’informazione centrale e hanno sviluppato un modo specifico di osservare e relazionarsi con gli alberi come elementi centrali del loro mondo.

Per gli psicoterapeuti, la prospettiva in terza persona riguarda la nostra ipotesi, la diagnosi che facciamo ai nostri pazienti, ecc. Essa (che è poi la nostra ipotesi), può naturalmente essere diversa se il terapeuta è un terapeuta comportamentale, uno psicanalista o un terapeuta EMDR.

3.5.2. Le implicazioni delle prospettive della persona nella terapia

Come terapeuti ci destreggiamo costantemente con queste quattro prospettive della persona, e dovremmo essere consapevoli di tutti i livelli simultaneamente e continuamente. Questo naturalmente è estremamente difficile.

Tale concetto di prospettiva della persona è utile per analizzare la relazione terapeutica e in particolare il controtransfert dello psicoterapeuta. Lasciatemi dettagliare un po’ di più le implicazioni per gli psicoterapeuti:

– Prospettiva in prima persona: la sensazione immediata del terapeuta. Sensazioni e reazioni sensorimotorie, emozioni e pensieri sono una fonte incredibile di informazioni, specialmente quando si lavora con pazienti traumatizzati. Se sono attenti, i terapeuti si renderanno conto che stanno costantemente sentendo, o pensando qualcosa, che stanno costantemente muovendo il loro corpo; possono anche avere immagini o fantasie. La domanda, a questo punto, sarà: come si rapportano i terapeuti a questi sentimenti, sensazioni, movimenti e pensieri? Come li accolgono?

– Prospettiva della quasi-seconda persona: la relazione tra il terapeuta e la sua esperienza fenomenica immediata (sensazioni sensorimotorie, emozioni e pensieri). La prospettiva della quasi-seconda persona implica che il terapeuta sia consapevole delle sue sensazioni, dei movimenti del suo corpo e dei suoi pensieri.

Se i pensieri rimangono a un livello inconscio, il terapeuta non svilupperà una prospettiva di quasi-seconda persona su di essi. Quindi, quando il terapeuta è consapevole di una sensazione o di un pensiero, si riferisce a esso come “mio”? Per esempio, capita che alcuni terapeuti si sentano impotenti durante una seduta, e ciò li porterebbe a dire: “La cliente mi sta facendo sentire la sua impotenza”. Questo, in realtà, non mostra una piena personificazione dell’impotenza, ed è un segnale che il terapeuta sta esprimendo l’impotenza come “non-io”, quindi non in una prospettiva in quasi-seconda persona.

Altri terapeuti, invece, sentendo l’impotenza come propria in una seduta con un particolare paziente, potrebbero pensare di non essere abbastanza qualificati per questo cliente e che dovrebbero mandarlo da un collega. Ci possono essere altri modi per affrontare l’impotenza, o qualsiasi altro sentimento o sensazione scomoda che possiamo provare nel nostro lavoro. Come vediamo, la prospettiva in quasi seconda persona da sola non è sufficiente.

– Prospettiva in seconda persona: la relazione tra il terapeuta e il paziente. Poiché la psicoterapia è soprattutto una relazione, questa prospettiva in seconda persona è una parte importante del nostro lavoro di terapeuti. Come si relazionano paziente e terapeuta? Che tipo di relazione si sviluppa tra i due partner di questo viaggio? Molte ricerche hanno affermato che una relazione positiva e costruttiva è il sego più evidente di successo della psicoterapia. Tuttavia, alcuni sostengono che la psicoterapia sia fatta di pratiche e la relazione non conti molto, soprattutto nell’EMDR, che può essere considerata una terapia “tecnica”. Possiamo usare con successo una “tecnica” con un paziente per il quale abbiamo poca simpatia? E che dire dell’uso dell’EMDR con successo con un paziente che non ci piace? Cos’è una relazione positiva in psicoterapia?

– Prospettiva in terza persona: i punti di vista teorici, la comprensione, le ipotesi o altre analisi del terapeuta riguardo al paziente e al processo terapeutico. Nella prospettiva in terza persona il paziente è quindi considerato non come una persona con cui il terapeuta è in una relazione unica, ma come un oggetto di studio, che evita la prospettiva in seconda persona. Come psicoterapeuti, abbiamo imparato molte teorie sui comportamenti umani: le emozioni, il legame tra il corpo e la mente, il funzionamento del cervello, le origini della psicopatologia, ecc. Nella prospettiva in terza persona, ci si serve di tutti questi dati che abbiamo raccolto durante i nostri studi e la formazione continua. Proporre psicoterapie solo o principalmente sulla base di prove scientifiche è dare la massima priorità alla prospettiva in terza persona: ma questo è sufficiente?

Concentrarsi esclusivamente o in gran parte su uno di questi quattro livelli porterebbe il terapeuta a non essere consapevole delle prospettive dell’altra persona. Sarebbe come suonare il pianoforte con tre dita, piuttosto che con entrambe le mani piene: non si può fare grande musica in questo modo.

3.6. Come le prospettive delle quattro persone si relazionano costantemente l’una con l’altra

Siamo esseri umani con reazioni immediate che difficilmente possono essere controllate. Lavorando in una stretta relazione con i nostri pazienti, sentiamo ancora di più le storie che ci raccontano. Siamo anche professionisti che hanno imparato concetti e teorie che cerchiamo di usare nel nostro lavoro a beneficio dei nostri pazienti. Questi diversi strati rendono il nostro lavoro impegnativo e spesso difficile.

Immaginiamo la seguente situazione. Un terapeuta sta lavorando con un paziente che è stato consultato per un disturbo post-traumatico da stress in seguito a un’aggressione in un locale notturno. In questa aggressione, il paziente è quasi morto per un colpo di pistola. Mentre ascolta la storia, la terapeuta si sente inorridita (prospettiva in prima persona), anche perché conosce questo locale notturno e ci va a volte con gli amici. Si sente tesa, poi congelata e intorpidita (prospettiva in prima persona). Può dire a sé stessa che è tesa: “Oh mio Dio, mi sento congelata!” (prospettiva in quasi seconda persona). Si rende conto che ha difficoltà a concentrarsi sul discorso del paziente (prospettiva in seconda persona) e si chiede se il paziente possa notare che lei non lo sta veramente ascoltando, domandandosi poi che cosa stia succedendo in questo momento (prospettiva in terza persona). Infine, la terapeuta cerca di ricomporsi e di bere un bicchiere d’acqua fresca. Facendo questo, sa che si sta tagliando fuori da questa inquietante sensazione (prospettiva in quasi seconda persona e prospettiva in terza persona), ma crede che sia meglio per la sessione e per la terapia del paziente (prospettiva in terza persona). Ritiene che deve essere pienamente consapevole del suo lavoro in seduta (prospettiva in terza persona), e l’essere intorpidita glielo impedisce. Quando la terapeuta si sente di nuovo bene, propone al cliente di iniziare la sessione EMDR. Non è consapevole che proporre una sessione EMDR è un modo per evitare la sua sensazione di intorpidimento. Si attiene al fatto che la terapia EMDR è il miglior trattamento per il PTSD (prospettiva in terza persona) e il paziente ha bisogno di “qualcosa” per diminuire drasticamente i suoi sintomi. Quando inizia la stimolazione bilaterale (BS), si assicura di muovere la mano correttamente, in modo che il paziente possa seguire correttamente la sua mano con gli occhi (prospettiva in terza persona). Tra ogni serie di BS, quando il paziente sta dicendo qualsiasi cosa gli venga in mente, la terapista preferisce scriverlo; sente che la aiuta a rimanere concentrata (prospettiva in quasi seconda persona), e la aiuterà a dare un feedback adeguato al suo consulente (prospettiva in terza persona).

Ora immaginiamo la stessa situazione clinica, ma con una reazione diversa da parte del terapeuta. Quando la terapeuta si rende conto di essere bloccata, riflette sulle possibili ragioni (prospettiva in terza persona) mentre non ascolta più attentamente ciò che il paziente sta dicendo (diminuzione della prospettiva in seconda persona). Si rende conto di aver immaginato per un momento che avrebbe potuto vivere lo stesso trauma e questo pensiero è difficilmente sopportabile. Capisce (prospettiva in quasi-seconda persona) di essersi identificata troppo con il paziente (prospettiva in terza persona). Decide di dire al paziente che ha bisogno di un po’ di preparazione prima di offrirgli l’EMDR (prospettiva in seconda persona). Se il paziente dovesse mostrare qualche segno di delusione, il terapeuta potrebbe dire qualcosa del genere: “Io a volte vado nello stesso locale notturno, quindi io stessa sono scioccata dalla tua esperienza. Questo è il motivo per cui ho bisogno di prepararmi prima di fare l’EMDR con te. Voglio essere pienamente qui con te quando lavoro, e in questo momento non lo sarei”. Un tale intervento potrebbe davvero rafforzare la relazione cliente-terapeuta (prospettiva in seconda persona). Il clinico potrebbe poi vedere se qualche giorno dopo si sente bene con questo paziente, perché a volte il tempo può aiutare a integrare esperienze difficili. Oppure potrebbe decidere di fare lei stessa una sessione EMDR mirata all’esperienza del paziente o alla sua fantasia che questo possa essere accaduto a lei.

Grazie a questa vignetta clinica vediamo che il grado di consapevolezza del terapeuta può avere una grande influenza sui suoi interventi, sulle sue decisioni cliniche, anche nella terapia EMDR.

Differenziare le diverse prospettive della persona può essere un sistema utile per analizzare il controtransfert e può aiutare il terapeuta a diventare più consapevole del suo controtransfert (Piedfort-Marin, 2019b).

3.7. Transfert e controtransfert nella terapia EMDR: definizione e implicazioni

Definire il transfert e il controtransfert in un modo che sia compatibile con il modello AIP e utilizzando la terminologia EMDR può essere una sfida. Dworkin (2005, p. 126) definisce il transfert nell’EMDR come “l’attivazione di ricordi dipendenti dallo stato diretti verso il clinico” e il controtransfert come “l’attivazione di ricordi dipendenti dallo stato nel clinico che sono stati innescati dal cliente, intenzionalmente o no”. La locuzione “memoria dipendente dallo stato” si riferisce al fatto che queste memorie possono essere positive o negative, tuttavia, di solito affrontiamo le questioni di transfert e controtransfert quando sono legate a difficoltà. Questo ha portato alla seguente proposta di definire ancora più precisamente il transfert e il controtransfert, usando la formulazione AIP (Piedfort-Marin, 2018). Il transfert è l’attivazione di memorie immagazzinate in modo disfunzionale (principalmente traumi o attaccamento problematico) del cliente in relazione alla terapia, al clinico o alla relazione con il clinico. Il controtransfert corrisponde invece all’attivazione di ricordi disfunzionalmente immagazzinati (principalmente traumi o attaccamento problematico) del terapeuta in relazione al cliente, alla sua storia, al suo materiale, alla sua relazione con il clinico, consciamente o inconsciamente.

Vorrei sollevare qui una questione importante per la quale i terapeuti dovrebbero aumentare la loro consapevolezza: ogni volta che c’è un transfert o un controtransfert “positivo”, questo non significa che non sia costruito su ricordi di eventi difficili. Per esempio, un cliente può mostrare un atteggiamento molto positivo nei confronti della terapia e del terapeuta: sempre puntuale alle sedute, molto educato e rispettoso, diligendo nello svolgimento dei suoi compiti, d’accordo la maggior parte delle volte con le ipotesi del terapeuta, ecc. Questi può essere un cliente consapevole delle competenze del suo terapeuta, o può essere un individuo che ha imparato a non opporsi a nessuna autorità, o a non opporsi a nessuna donna (se il terapeuta è una donna), ecc. La terapia può funzionare bene, ma in realtà non si sa di cosa il cliente abbia veramente bisogno e voglia: tutto è nascosto dietro una tenda. È allora compito del terapeuta essere consapevole dei sottili elementi sensorimotori che possono far suonare il campanello d’allarme. Oppure, il terapeuta può avere alcune informazioni dall’anamnesi: quali sono state le esperienze del cliente con le figure di autorità, con i terapeuti precedenti, con i genitori, ecc. Tali informazioni sono preziose per concettualizzare il tipo di transfert che il cliente potrebbe presentare. Il controtransfert “positivo” può essere generato da problemi simili. Una volta ho sentito un collega dire che gli piacciono tutti i suoi pazienti: mi sono chiesto come potesse farlo! Ci piacciono tutte le persone che incontriamo? Certamente no. Il minimo che possiamo dire è che ci piace la compagnia di alcuni più di quella di altri. Perciò mi sono chiesto: può essere che questo collega abbia bisogno di piacere a tutti i suoi pazienti? Forse ha paura di essere antipatico? Forse ha paura del lato oscuro di alcuni dei nostri pazienti? Anche qui possono essere coinvolti ricordi di eventi negativi, nascosti dietro una cortina di atteggiamenti difensivi.

Quindi, mi sento di consigliare ai colleghi di stare attenti a qualsiasi transfert o controtransfert “positivo”, poiché potrebbe rivelarsi una trappola. Cerco di essere sempre consapevole dei miei sentimenti verso i pazienti: se improvvisamente ho un sentimento positivo, infatti, lo analizzo immediatamente.

Domande utili per la consapevolezza in questi casi sono:

– C’è qualcosa nel paziente che richiede più vicinanza da parte mia?

– C’è un problema specifico attivato in me con questo paziente? Lo spiegherò in dettaglio con degli esempi.

Una volta stavo trattando un cliente per la fobia sociale e stavamo elaborando nell’EMDR un ricordo di violenza fisica durante la sua infanzia. La violenza regolare era stata inflitta dai dipendenti dei genitori, senza che i genitori ne fossero mai consapevoli. Lavorando su questa scena, durante la fase 4, il cliente non riusciva a fare uscire un’abreazione. Sembrava avere bisogno di piangere forte, ma non lo fece durante diverse sedute. Le procedure abituali (serie più lunghe di BS, cambiamento di direzione dei movimenti oculari, cambiamento del tipo di BS e diversi intrecci cognitivi classici) non aiutavano. Durante la quarta seduta di tale blocco, ho notato un desiderio di prendere il cliente in braccio. In primo luogo, sono rimasto sorpreso perché non ho mai sperimentato un simile impulso. Alcuni colleghi potrebbero considerare che questo sia un controtransfert positivo, che significhi che sono toccato dalla terribile storia del paziente. Alcuni potrebbero anche ritenere che un tale spirito premuroso sia positivo per la relazione terapeutica. Alcuni lo chiamano controtransfert materno o paterno, ma io ho fatto un’altra ipotesi: ho concluso che il mio impulso di prendere il paziente tra le braccia potesse essere un segno del bisogno del cliente. Nella seduta successiva, mentre il cliente era di nuovo sulla soglia di un’abreazione durante la fase 4, dissi: “Potrebbe essere che il bambino avesse bisogno di essere preso in braccio?”. Il cliente rispose un forte “sì!” e scoppiò a piangere, come se stesse aspettando che me ne rendessi conto e lo dicessi. L’AIP fu rilasciata e la terapia EMDR poté continuare con successo.

In questo esempio osserviamo che i terapeuti non devono semplicemente essere consapevoli delle loro reazioni verso i loro pazienti, ma devono anche analizzarle in un contesto più ampio; essi, quindi, devono essere attenti ad affrontare il controtransfert “positivo”. In questo caso, penso che sarebbe stato un errore se un terapeuta avesse tenuto in braccio il paziente; perché questo avrebbe corrisposto al bisogno del terapeuta, non a quello del paziente. Chiamo tali fenomeni intrecci basati sul controtransfert.

In un altro caso, un paziente di 25 anni sembrava disturbato dalla relazione terapeutica. Anche se i suoi tratti borderline facevano regolarmente irruzione, le sue difficoltà e il suo coraggio nell’affrontarle lo rendevano un giovane toccante. A un certo punto si rivolse alla relazione terapeutica e disse che sentiva che avevo un legame speciale con lui, per il quale era allo stesso tempo grato e disturbato. In quel momento mi resi conto che non poteva tollerare che io gli stessi troppo vicino: a causa del suo attaccamento disorganizzato, una vicinanza adattata da parte mia scatenava paura in questo paziente. Il mio intervento è stato quello di scusarmi: “Grazie alla sua osservazione e al suo commento, mi rendo conto che a volte posso sentirmi troppo vicino a lei, perché lei mi ricorda un po’ l’uomo giovane e disturbato che ero, quando avevo circa la sua età”. Il paziente rimase toccato dal mio intervento. Essere toccati da un paziente non è neutro; ciò non accade semplicemente perché siamo compassionevoli e il nostro paziente ha delle difficoltà, ma succede perché qualcosa in noi terapeuti viene attivato. Dobbiamo diventare consapevoli di ciò che viene attivato, anche quando sembra essere il sistema di cura naturale di ogni terapeuta.

3.8. Di che cosa dovrebbero essere consapevoli i terapisti EMDR?

Può essere utile a molti colleghi sapere come dirigere la loro consapevolezza durante la terapia EMDR. Ci occuperemo di questo per ogni fase della terapia EMDR.

3.8.1. Consapevolezza del terapeuta durante le fasi 1 e 2

Durante la fase 1 i terapisti EMDR raccolgono informazioni sulla storia del paziente, sui fattori di sicurezza e sulle risorse. Decidono se il paziente è adatto alla terapia EMDR e decidono un piano di trattamento. La fase 2 ha lo scopo di stabilire un’alleanza terapeutica, dare informazioni sull’EMDR e introdurre la procedura di sicurezza e gli esercizi di stabilizzazione.

Decidere quanto e quando l’EMDR sia adatta per un paziente è estremamente complesso; ci sono persone che basano tale decisione sulla ricerca, mentre io ritengo che non si possa evitare di prendere in considerazione la natura soggettiva di quest’ultima.

La decisione non sarà mai la stessa, sia che il terapeuta abbia una personalità ansiosa, sia che sia sicuro di correre dei rischi. I terapeuti possono trovarsi in una situazione difficile quando un paziente insiste per avere un’elaborazione EMDR rapidamente durante la terapia quando la prima non è adatta. La questione, di conseguenza, risiede nel come i terapeuti affrontano la pressione dei pazienti. Nella decisione dell’indicazione e della tempistica dell’elaborazione EMDR giocano un ruolo importanti diversi fattori: quali?

Per esempio, se un paziente viene in terapia per problemi che anche il terapeuta ha sperimentato, alcuni terapeuti possono sentirsi sicuri che saranno in grado di capire il paziente, mentre altri terapeuti potrebbero essere sopraffatti. In una situazione di consulenza, una collega non era consapevole di quanto la storia del suo paziente risuonasse con la sua stessa infanzia e questo l’ha portata a iniziare il trattamento EMDR alla seconda seduta, anche se il cliente aveva un PTSD complesso, diverse comorbidità e nessun “luogo sicuro” soddisfacente. I suoi ricordi traumatici erano così attivati che non poteva servirsi delle sue capacità professionali come era solita fare e ciò portava a prendere decisioni discutibili. La consultazione l’ha aiutata a essere consapevole dell’attivazione delle proprie memorie traumatiche e della sua paura di essere in contatto con esse. L’indicazione di un breve trattamento con elaborazione EMDR precoce, come richiesto dalla paziente, era in realtà la sua risposta difensiva a quella attivazione inconscia. Era un modo per sbarazzarsi del problema il più velocemente possibile con la speranza segreta (inconscia) che il paziente non sarebbe tornato.

Allo stesso modo, il piano di trattamento non è una decisione oggettiva. L’ho sperimentato personalmente quando ho considerato un cliente in grado di passare al trattamento EMDR dopo nove sedute di anamnesi e valorizzazione delle risorse. Il mio piano di trattamento era semplice: il paziente soffre delle conseguenze di un abuso sessuale precoce; rielaboreremo questi ricordi e il problema dovrebbe risolversi in una terapia breve. Dopo alcune sedute di elaborazione EMDR mi sono reso conto che il caso non era così semplice come pensavo: infatti, avevo sottovalutato i problemi del paziente. C’erano diverse ragioni per questo, tra cui un elemento teorico che non era ancora abbastanza chiaro per me in quel momento. Nell’abuso sessuale infantile, anche quando il molestatore non è un membro della famiglia, non bisogna mai sottovalutare la ferita dell’attaccamento che viene con l’abuso. Ho commesso questo errore. Ho anche sottovalutato quanto in profondità l’abuso sessuale precoce avesse influenzato la costruzione della personalità del paziente. Il motivo era in parte perché non volevo rendermi conto che questa situazione era abbastanza simile alla mia; ma la terapia di questo paziente mi ha sfidato ad andare oltre il mio livello di autoconsapevolezza.

I terapeuti dovrebbero rendersi conto dei propri problemi, rimanere consapevoli delle loro possibili rievocazioni, delle attivazioni dei propri ricordi traumatici e delle loro risposte difensive a essi. Questo è l’unico modo per prendere decisioni sicure e coerenti quando si decide l’indicazione del trattamento EMDR e il piano di trattamento.

3.8.2. Consapevolezza del terapeuta durante il ritrattamento (fasi 3-6)

Le fasi da 3 a 6 sono il nucleo dell’elaborazione EMDR. Nella fase 3 la memoria traumatica è attivata in modo strutturato, seguita dalla fase 4 dove l’elaborazione delle informazioni adattate è attivata con BS. Le fasi 5 e 6 permettono di assicurarsi che tutto il materiale sia stato rielaborato e che le nuove credenze adattate siano ancorate.

In questa parte della terapia EMDR molti pazienti sperimentano forti emozioni; alcuni possono scoprire elementi della memoria mirata che avevano dimenticato (il che può essere destabilizzante) altri, invece, possono rifiutarsi di accettare la realtà del loro dolore che ora sentono ancora più forte. Più tardi, durante la rielaborazione, i pazienti percepiscono un senso più luminoso della vita e un senso di sé più positivo.

I terapisti EMDR sono seduti in prima fila in questo viaggio, che può essere difficile per molti pazienti, anche se la maggior parte di loro sente che questo processo li fa andare avanti e accettano il dolore come una fase transitoria.

E i terapeuti EMDR? Come affrontano le forti emozioni dei loro pazienti? Come affrontano i pazienti “travolti” e i blocchi e le impasse che a volte si verificano? Poiché i terapeuti EMDR siedono vicino ai loro pazienti (molto più vicino che in altri metodi di terapia) credo che abbiano più difficoltà a mantenere una distanza emotiva. In alcuni casi, infatti, possono anche sentirsi sopraffatti, il che può diminuire le loro strategie di coping e le loro capacità di aiutare efficacemente i pazienti nella loro sofferenza. Questo è il motivo per cui i terapeuti EMDR dovrebbero essere ancora più attenti a essere e rimanere consapevoli delle proprie reazioni: non solo pensieri ed emozioni, ma anche sensazioni, reazioni del corpo e tensioni in specifiche parti del corpo; ogni elemento della prospettiva in prima persona che è stata descritta prima.

Abbiamo spiegato prima il possibile ruolo dei neuroni specchio nel controtransfert. È possibile che questo fenomeno sia ancora più attivo nell’EMDR durante le fasi da 3 a 6, perché terapeuti e pazienti siedono particolarmente vicini l’uno all’altro. Inoltre, il terapeuta che usa il movimento degli occhi come BS si concentra sugli occhi del paziente. Questo può avere un impatto sull’attivazione dei neuroni specchio, motivo per cui i terapeuti EMDR possono essere più a rischio di attivazione dei propri problemi irrisolti o parzialmente risolti, ma anche a rischio di traumatizzazione secondaria e vicaria.

I terapeuti EMDR dovrebbero essere particolarmente consapevoli di ogni possibile attivazione dei propri traumi, problemi relazionali o altri eventi avversi che hanno vissuto. Anche se hanno precedentemente trattato queste esperienze in psicoterapia, una traccia di questi ricordi può essere amplificata dal lavoro con un paziente specifico e produrre un disagio significativo. Nelle fasi 3-6, i terapeuti sono particolarmente concentrati sui loro pazienti, il che può ostacolare la loro consapevolezza su sé stessi, la quale può quindi diminuire, e possono impegnarsi in reazioni difensive automaticamente.

Raccomando ai terapeuti EMDR di lavorare durante la fase 4 dalla prospettiva di un “osservatore interno”. Dovrebbero immaginare di osservare sé stessi da lontano, come se fossero osservatori della terapia. In questo modo, possono avere la consapevolezza necessaria per percepire le loro reazioni, analizzarle e farne buon uso per la terapia del paziente. Questo non significa che i terapeuti debbano essere emotivamente distanti quando i loro pazienti provano forti emozioni, bensì significa che dovrebbero essere consapevoli delle loro sensazioni in quel momento, senza esserne sopraffatti, né evitarle. Questo è davvero un equilibrio difficile da trovare.

In particolare durante la fase 4, quando i terapeuti notano emozioni specifiche, pensieri, sensazioni corporee, o anche fantasie, dovrebbero prima di tutto chiedersi se queste siano legate a loro e alla loro storia, o al paziente. Nel primo caso, i terapeuti dovrebbero mettere da parte questi elementi disturbanti del loro controtransfert per potersi concentrare sulla terapia. Per esempio, potrebbero portare le immagini in un contenitore mentale o pensare al loro luogo sicuro (Dworkin, 2005) come un modo per calmare le emozioni. Se i terapeuti EMDR considerano che questi elementi del controtransfert abbiano a che fare con il paziente, allora potrebbero farne uso con un intervento come un intreccio cognitivo.

All’inizio di questo capitolo abbiamo dato un esempio di un intreccio basato sul controtransfert, dove il terapeuta ha usato il suo desiderio di prendere il paziente tra le sue braccia come informazione su ciò che il paziente, da bambino, desiderava nell’evento traumatico. Il paziente era dissociato da questo elemento della sua esperienza traumatica, ma il terapeuta “riceveva” questa informazione e la restituiva al paziente sotto forma di domanda come intreccio cognitivo.

Ci sono altre situazioni cliniche in cui il blocco del ritrattamento del paziente non può essere alleviato con gli intrecci cognitivi tradizionali. Dworkin (2005, Dworkin & Errebo, 2010) insiste sulla possibile responsabilità del terapeuta nei blocchi e nelle impasse, come nel caso in cui lo stesso terapeuta non abbia risolto completamente un problema simile. Se così dovesse essere, si potrebbe ipotizzare che una questione dalla parte del terapeuta (controtransfert) sia responsabile del blocco nella terapia del cliente.

La presa di coscienza da parte del terapeuta e la conseguente assunzione di responsabilità del blocco in un intervento verbale adatto, può, senza ombra di dubbio, liberare il blocco stesso nella terapia del cliente.

Ad esempio, un terapeuta potrebbe dire: “Capisco che è difficile per te accettare questa ingiustizia, io stesso ho provato la stessa cosa in una situazione simile che mi è capitata qualche anno fa”. Un tale intervento richiede un alto livello di consapevolezza da parte dei terapeuti, che devono essere capaci di notare il blocco, di aprirsi alla situazione del paziente dalla loro prospettiva (“come reagirei io in una situazione simile?”), di riconoscere la difficoltà per loro come individui, e poi trovare un intervento adeguato con lo scopo di rilasciare il blocco nel ritrattamento del paziente.

Conclusioni

Questo capitolo intende illustrare come la consapevolezza o mindfulness del clinico possa essere utile per elaborare in profondità la relazione paziente-terapeuta, che è al centro di ogni psicoterapia, compresa quella EMDR. Quando sviluppano la loro consapevolezza, i terapeuti EMDR diventano più familiari con il transfert e in particolare con il controtransfert. L’utilizzo e l’analisi del controtransfert si rivelano elementi di estrema ricchezza nella psicoterapia del trauma e quindi nella terapia EMDR.

Un terapeuta EMDR consapevole sarà meno a rischio di affaticamento da compassione, traumatizzazione secondaria e vicaria e attraverso il lavoro con pazienti traumatizzati, potrà scoprire nuove cose su sé stesso. Questo può portare alla necessità di affrontare questioni personali ed esperienze avverse in psicoterapia, possibilmente anche con l’EMDR. A volte il terapeuta ha già affrontato questi problemi in terapie precedenti, ma lavorare con un paziente può portare sia una nuova comprensione di un problema specifico, sia la ricerca – da parte del terapeuta – della giusta terapia per risolvere il problema o l’evento avverso più approfonditamente.

Ci sono molti modi per diventare un terapeuta EMDR consapevole; non importa quale, svilupperai una sorta di osservatore interiore di te stesso, dei tuoi pensieri, delle tue emozioni, delle tue sensazioni e dei tuoi movimenti del corpo con meno disturbo, oltre a diventare un osservatore interiore di te stesso nella relazione con il paziente.. Se potete osservare i vostri pensieri, ciò significa che voi siete più dei vostri pensieri. Questo permetterà una migliore comprensione di ciò che la vostra consapevolezza vi porta, cioè il controtransfert, e vi aiuterà a mantenere le vostre capacità e competenze terapeutiche al più alto livello possibile.







CAPITOLO QUARTO

LO PSICOTERAPEUTA GENTILE: BIOLOGIA DELLA GENTILEZZA GLI EFFETTI BENEFICI SULLA SALUTE


“La gentilezza è il linguaggio che il sordo può sentire e il cieco può vedere”

Mark Twain



4.1. Essere gentili

La parola “gentilezza” richiama il senso del garbato, del dolce, dell’amabile. In latino gentilis deriva da gens e indica un gruppo familiare allargato, un clan di appartenenza. La gens nell’antica Roma era una sorta di famiglia nobile allargata con reciproci doveri di difesa e assistenza in mancanza di parenti prossimi, con diritto di successione ereditaria. Persino il luogo di sepoltura era condiviso (I. De Vivo & D. Lumera, 2021). Gentilem in latino vuol dire “appartenente alla gens”, una condizione sociale a cui corrispondevano qualità morali e attitudinali come cortesia autentica, garbo e grazia. Non solo comportamenti formali esteriori, quindi, ma un vero sentimento interiore: la nobiltà d’animo capace di esprimere qualità elevate.

La gentilezza va ben oltre il significato comune di buona educazione; è un valore sociale di fondamentale importanza, che crea senso di appartenenza senza alcun bisogno di ricorrere a una comunicazione verbale violenta, di creare competizione o di farsi dei nemici, di fare leva su istinti primari, paure e ferite emotive. Essere “gentili”, quindi, richiede e presuppone oggi una nobiltà d’animo capace di esprimere senso di appartenenza fondato sul mutuo riconoscimento, sul rispetto e sulla cura benevola.

Il seme della gentilezza autentica, come fiore di loto, ha il potere di crescere e sbocciare anche nel fango.

Tutto ciò che facciamo in modo disinteressato, senza un tornaconto e col solo obiettivo di far stare bene qualcun altro, è gentilezza. Essa può assumere diverse forme; a volte è l’altruismo, altre la compassione, spesso l’empatia, la gratitudine, la generosità. Tutte forme diverse di uno stesso sentimento di amore verso gli altri, che ci spinge a compiere delle azioni per il piacere di farlo, senza chiedere nulla in cambio. Dai piccoli gesti alle grandi iniziative di solidarietà, la gentilezza è il modo migliore che abbiamo per entrare in relazione con gli altri, per comunicare, per risolvere problemi e realizzare obiettivi.

La gentilezza si dimostra essere scientificamente valida come strumento di prevenzione, come supporto alle terapie, come veicolo di salute fisica e mentale (I. De Vivo & D. Lumera, 2021).

La consapevolezza che la gentilezza e in generale i sentimenti positivi di umanità e compassione svolgono un ruolo nel migliorare la salute è diffusa già da molti anni nel mondo scientifico, ma solo in tempi più recenti si è cominciato a impiegare queste risorse attivamente, con risultati molto significativi. Nei centri di ricerca sul cancro più avanzati del mondo sono stati adottati dei protocolli di supporto psicologico ai pazienti e alle loro famiglie incentrati proprio sulla gentilezza come veicolo di vicinanza umana alle persone che affrontano la malattia. La gentilezza è un potente strumento in grado di disinnescare le emozioni negative associate alla diagnosi di cancro e al percorso delle terapie, contribuendo in alcuni casi a migliorare la risposta ai trattamenti (I. De Vivo & D. Lumera, 2021).

Interventi basati sulla gentilezza sono stati sperimentati con successo anche nel campo delle malattie cardio-vascolari. Le emozioni, innescando meccanismi di stress che influenzano il battito cardiaco e la pressione sanguigna, hanno una correlazione molto forte con questa categoria di disturbi, e la possibilità di prevenirli o migliorare le condizioni di chi già ne è affetto attraverso l’impiego di sentimenti positivi è stata un’importante intuizione della scienza.

Infine, tecniche basate su atti di gentilezza sono state usate anche come supporto alle terapie comportamentali per le persone affette da fobia sociale: le reazioni positive ricevute dopo un atto di gentilezza spingono la persona a non sentire più con la stessa intensità il bisogno di evitare situazioni sociali o aspettarsi solo conseguenze negative dall’interazione con gli altri (I. De Vivo & D. Lumera, 2021).

4.2. Lo psicoterapeuta gentile

Focalizzarsi sul bene di qualcun altro in modo disinteressato sembra avere un forte impatto sui nostri meccanismi di equilibrio emotivo, il che ne fa un potente strumento di benessere, in grado di migliorare il rapporto con gli altri e la nostra salute.

Come dice Joseph Goldstein (1993), con il tempo la “meditazione” rende il nostro cuore capace di un’enorme tenerezza e questo trasforma il modo in cui entriamo in relazione con noi stessi e con gli altri. Iniziamo a sentire in maniera più profonda e questo diventa fonte di compassione.

L’amorevole gentilezza e la compassione sono abilità che possono essere apprese e coltivate. Attraverso la ricerca neurobiologica e il lavoro di ricercatori clinici, stiamo cominciando a raccogliere gli enormi benefici prodotti dall’esercitarsi in queste capacità (Davidson, 2012; Neff, 2011; Neff e Germer, 2013).

Le pratiche di amorevole gentilezza e di compassione ci aiutano a trasformare il modo in cui trattiamo noi stessi e gli altri. Prestando attenzione ai nostri pensieri, sentimenti e azioni apriamo i nostri cuori e impariamo ad amarci per quello che siamo, con tutte le nostre imperfezioni. Mentre ci prendiamo cura di noi stessi, siamo in grado di vedere meglio le persone in tutta la loro complessità. Con l’allenamento potremmo essere inclini ad augurare loro del bene invece di irritarci, lasciare perdere le ferite passate, offrire un gesto di amicizia a qualcuno che avevamo precedentemente ignorato, o trovare un modo migliore per rapportarci con una persona difficile (Salzberg, 2011).

La gentilezza verso di sé, per definizione, significa fermare il costante auto-giudizio e il commento denigratorio interno che la maggior parte di noi percepisce come normale. Ci richiede di capire le nostre debolezze e i nostri fallimenti invece di condannarli. Ci richiede di vedere chiaramente fino a che punto ci facciamo del male attraverso l’auto-criticismo e di mettere fine alla guerra interiore.

Ma la gentilezza verso di sé comporta molto di più che semplicemente smettere di giudicarci. Implica anche il confortarci attivamente, reagendo come faremmo con un caro amico. Significa permettere a noi stessi di essere emotivamente commossi dal nostro stesso dolore e fermarci un attimo per dire: “È veramente difficile per me in questo momento. Come posso prendermi cura di me stesso e confortarmi ora?”.

Con la gentilezza verso di sé leniamo e calmiamo la nostra mente agitata, facciamo un’offerta di pace a noi stessi con calore, e se il nostro dolore è causato da un passo sbagliato che abbiamo fatto, questo è precisamente il momento giusto per darci compassione (Neff, 2019).

Anche se abbiamo commesso un grave errore, non torturiamoci inesorabilmente, ma diamoci un’altra possibilità. Possiamo riconoscere che esistono dei momenti nella vita di ognuno di noi in cui roviniamo tutto, in cui non siamo in grado di fare la cosa migliore, pur provandoci. Purtroppo, però, molte persone credono che non dovrebbero essere gentili con loro stesse, specialmente se hanno ricevuto questo messaggio dall’infanzia.

Quando ci diamo empatia e supporto, impariamo ad avere fiducia nel fatto che l’aiuto è sempre a portata di mano. Quando siamo avvolti dal caloroso abbraccio della gentilezza verso di sé, ci sentiamo salvi e sicuri.

L’amorevole gentilezza si coltiva tradizionalmente usando una serie di frasi che esprimono dei desideri gentili nei confronti di sé stessi e degli altri e portando attraverso il nostro stesso contatto fisico tutto il conforto e tutta la compassione di cui abbiamo bisogno. Possiamo farlo nel mettere le mani sul cuore, nel darci un abbraccio o poggiare le mani sulla pancia o sul viso dove il nostro corpo ce lo chiede.

O lo possiamo fare in espressioni come le seguenti:

– Che io possa sentirmi al sicuro,

– Che io possa essere in salute,

– Che io possa sentirmi amata/o ed apprezzata/o,

– Che io possa essere in pace,

– Che io possa vivere con agio,

– Che io possa amarmi e accettarmi così come sono

“Che io possa” è l’espressione pura, autentica di un desiderio o di un’intenzione verso sé stessi e verso gli altri e non deve essere confusa con una supplica o come una sorta di richiesta di permesso.

Nella pratica di amorevole gentilezza si cerca di portare la propria completa attenzione, energia e intelligenza a ogni frase e ciò giova in termini di salute fisica e psicofisica a chi la pronuncia (Pollak, Pedulla, Siegel, 2014).

Il potere della gentilezza verso di sé non è solo un’idea, un’inconsistente nozione di benessere; quando alleviamo il nostro stesso dolore ci stiamo collegando al sistema di accudimento dei mammiferi, e un modo importante in cui esso opera è quello di attivare il rilascio di ossitocina. I ricercatori hanno soprannominato l’ossitocina “l’ormone dell’amore e del legame” per il ruolo importante che gioca nelle relazioni sociali. L’ossitocina riduce la paura e l’ansia e può contrastare l’aumento della pressione sanguigna e di cortisolo associati allo stress.

È interessante notare come la droga ricreazionale MDMA (conosciuta come Ecstasy) imiti l’azione dell’ossitocina, che è la ragione per cui coloro che la prendono riportano di sentirsi più rilassati, amorevoli e accettanti verso sé stessi e gli altri.

L’ossitocina viene rilasciata in un’ampia gamma di situazioni sociali, fra cui quando una madre allatta il bambino, quando i genitori interagiscono con i figli piccoli o quando qualcuno riceve una morbida e tenera carezza. Dato che i pensieri e le emozioni hanno lo stesso effetto sul nostro corpo sia che siano rivolti a noi stessi che agli altri, questa ricerca suggerisce che la self-compassion può essere un potente stimolatore per il rilascio di ossitocina.

Sembra che l’auto-criticismo abbia un effetto molto differente sul nostro corpo. L’amigdala è la parte più antica del cervello ed è programmata per rilevare velocemente minacce nell’ambiente. Quando sperimentiamo una situazione minacciosa, si attiva la risposta fight-or-flight: l’amigdala invia segnali che aumentano la pressione sanguigna, l’adrenalina e il cortisolo, mobilizzando così la forza e l’energia necessarie per confrontare o evitare la minaccia. Nonostante questo sistema sia stato programmato dall’evoluzione per affrontare attacchi fisici, si attiva con la stessa velocità per gli attacchi emotivi, sia che partano da noi stessi, sia che partano dagli altri. Con il passare del tempo, l’aumento dei livelli di cortisolo porta alla depressione, in quanto esaurisce svariati neurotrasmettitori coinvolti nella capacità di sperimentare il piacere (Neff, 2019).

Ci sono inoltre prove scientifiche neurologiche che dimostrano che la gentilezza verso di sé e l’auto-criticismo operano in modo molto diverso a livello di funzionamento cerebrale.

Uno studio recente ha esaminato le reazioni al fallimento personale usando la tecnologia della risonanza magnetica funzionale (fMRI). Durante uno scanner cerebrale, venivano presentate ai partecipanti situazioni ipotetiche del tipo: “Arriva nella posta la terza lettera di fila di rifiuto lavoro”. Veniva poi detto loro di immaginarsi come avrebbero reagito alla situazione, sia in maniera gentile, sia autocritica.

L’autocritica è stata associata ad attività nella corteccia prefrontale laterale e nel giro cingolato anteriore, parte dorsale, che sono aree del cervello associate all’elaborazione dell’errore e alla soluzione dei problemi.

L’essere gentili e rassicuranti verso sé stessi è stato associato al polo temporale sinistro e all’attivazione dell’insula, aree del cervello associate alle emozioni positive e alla compassione.

Così, invece di vedere noi stessi come un problema da risolvere, la gentilezza verso di sé ci permette di vedere noi stessi come essere umani di valore che sono meritevoli di cura. La gentilezza verso sé ci consente di sentirci al sicuro quando confrontiamo esperienze dolorose, in modo da non operare più da un luogo di paura e, una volta abbandonata l’insicurezza, possiamo perseguire il nostro cammino (Neff, 2019).

4.3. Il self-talk dello psicoterapeuta gentile

Uno dei modi più efficaci per essere gentili con noi stessi è eliminare il critico self-talk. Marshall Rosenberg, autore del volume La comunicazione nonviolenta (Rosenberg, M.B., Deepak, C., 2015, Nonviolent Communication: A Language of Life, Puddle Dancer Press in Neff, K., 2019), sottolinea l’importanza di usare un linguaggio comprensivo e non giudicante quando parliamo a noi stessi, sostenendo che per essere in pace dovremmo ristrutturare il dialogo interiore in modo che possa esprimere empatia per i nostri bisogni umani basilari. L’esercizio dovrebbe essere fatto per alcune settimane e col tempo andrà a formare il modello per cambiare il modo in cui ci si relaziona con sé stessi a lungo termine (Neff, 2019).

Il primo passo verso il cambiamento del modo in cui tratti te stesso è notare quando sei autocritico; potrebbe darsi che, come per molti di noi, la voce autocritica si palesi così di frequente da non notare neppure quando essa sia presente.

Ogni volta che stai male per qualcosa che ti è successo, pensa a quello che ti sei appena detto, cerca di essere il più accurato possibile, notando il discorso interiore parola per parola. Che parole usi in realtà quando sei autocritico? Ci sono delle parole chiave ritornanti? Qual è il tono della tua voce? Duro, freddo, arrabbiato? La voce ti ricorda qualcuno del tuo passato che era critico con te? Devi essere intenzionato a conoscere molto bene l’autocritico interiore ed essere consapevole quando si attiva.

Per lo psicoterapeuta questo esercizio è di fondamentale importanza, lo aiuta nel riconoscere i trigger innescati dal racconto o dalle modalità comunicative ed espressive da parte del paziente.

Parlare di trigger vuol dire andare dritti al cuore della psicoterapia EMDR.

Isabel Fernandez, Presidente EMDR Italia e Europa, emblema di gentilezza, nella sua lectio magistralis del 2016 ci spiega con la chiarezza espositiva che la contraddistingue cosa sono i trigger:


I trigger (inneschi in memoria) sono risposte automatiche connesse a passate esperienze traumatiche che improvvisamente intrudono nel presente. Certi atti, odori, parole situazioni, anche il tono di una voce possono agire come un trigger.

Quando ti trovi in presenza di un trigger, può essere difficile distinguere tra passato e presente. I trigger sembrano apparire inaspettatamente; possono essere stati d’animo improvvisi che sembrano prendere il sopravvento. Essi rappresentano la storia che cerca di entrare nel presente, frammenti di ricordi che emergono dal passato. Se il dolore, la rabbia o la confusione sembrano essere la risposta a qualcosa che sta accadendo oggi, è davvero un frammento della memoria visiva, emotiva o del corpo che sta percorrendo la sua strada verso la superficie.

I trigger agiscono come fratture nella realtà del tempo presente in cui si affaccia il trauma del passato.



Da ciò si può dedurre quanto nel corso di una seduta sia fondamentale per il terapeuta rispondere con un self-talk gentile quando si trova in presenza di un suo personale trigger innescato dal paziente.

Inoltre, un secondo aspetto da considerare è addolcire la voce autocritica. Ad esempio, potremmo usare parole come queste: “So che stai cercando di tenermi al sicuro e indicarmi i punti che devo migliorare, ma il tuo severo giudizio e criticismo non mi aiutano affatto. Per piacere smetti di essere così critico, mi stai causando un dolore non necessario”. Mentre sei impegnato in questo dialogo interiore di supporto, prova a strofinarti gentilmente un braccio o a tenerti il viso teneramente tra le mani (Neff, 2019).

Anche se all’inizio hai problemi a richiamare emozioni di gentilezza, i gesti fisici di calore possono attingere al sistema di accudimento rilasciando ossitocina che ti aiuterà a cambiare la biochimica.: l’importante è che inizi a comportarti gentilmente e i sentimenti di vero calore e cura prima o poi arriveranno.







APPENDICE

In questa appendice vengono descritte le modalità con cui le due pratiche suggerite nel secondo capitolo possono essere usate dallo psicoterapeuta per la cura di sé durante una tipica giornata di attività clinica.

Pratica della gentilezza amorevole

Assumiamo una posizione comoda, sia seduti che sdraiati e chiudiamo gli occhi oppure lasciamoli riposare su un punto fisso, rivolto verso il basso.

Facciamo qualche respiro profondo per centrarci sul corpo e sul momento presente.

Potremmo mettere le mani sul cuore, o dovunque il contatto sia confortevole e ci porti tranquillità, proprio per ricordarci che stiamo portando non solo consapevolezza, ma una consapevolezza amorevole alle nostre esperienze e a noi stessi.

Adesso proviamo a sentire il respiro, là dove ci è più facile percepirlo. Sentiamo il corpo che inspira e che espira. Quando la mente vaga, torniamo – ancora e ancora – al movimento gentile del respiro.

Ora lasciando andare il respiro, proviamo a offrirci delle parole o delle frasi gentili o compassionevoli, ancora e ancora… Proprio quelle che abbiamo bisogno di ascoltare in questo momento, parole che possiamo assaporare.

Ad esempio potremmo dire: “Che io possa sentirmi leggera nel corpo e nella mente”, “Che io possa sentirmi al sicuro”, “Che io possa essere in salute”, “Che io possa essere libera dalla sofferenza”, “Che io possa accettarmi così come sono”, “Che io possa essere felice”, “Che io possa essere in pace”.

Mentre stiamo meditando con queste parole, apriamo il cuore e la mente a quello di cui abbiamo bisogno di sentire: parole di saggezza e di compassione che arrivano nel profondo.

Come se qualcuno ce le sussurrasse a un orecchio con gentilezza, ancora una volta, ancora… ancora…

Consentiamo a queste parole di riempirci, sentendole come vere, fosse anche soltanto per un momento.

Quando la mente vaga, portiamo con intenzione la nostra consapevolezza alle sensazioni del corpo. Torniamo a casa nel nostro corpo. Poi sentiamo ancora l’importanza di queste parole.

Torniamo a casa nella gentilezza.

Infine, lasciamo andare le frasi e riposiamo in modo tranquillo nel nostro corpo.

E ora, possiamo riaprire gli occhi.

Compassionevole scansione del corpo

Assumiamo una posizione comoda, stando seduti o sdraiati sulla schiena, con le braccia lungo i fianchi un po’ separate dal corpo e con i piedi separati della stessa misura che intercorre tra le spalle.

Portate l’attenzione alla testa agli occhi e alla mascella, lasciando che ogni tensione si sciolga.

Rimanete lì per alcuni attimi, cercando di percepire ogni sensazione; se sentite del dolore o un disagio emozionale, portate un’attenzione gentile e amorevole a quella parte del corpo.

Passate al collo e alla gola, lasciate che si sciolgano, portando un’attenzione rilassante a ogni rigidità o disagio.

Continuate fino alle spalle e al torace riempiendo il corpo di gentilezza. Notate ogni disagio e invitatelo a rilassarsi. Portate un’attenzione gentile a ogni dolore o emozione. Non combattetelo né ostacolatelo, lasciatelo essere com’è. Prestate attenzione a entrambe le braccia simultaneamente, nella parte superiore scendendo fino alla punta delle dita. Se è un periodo difficile fate riposare le mani sul cuore percependone il tocco calmante e confortante.

Continuate con l’addome, la schiena e la regione pelvica, portando un’attenzione gentile e compassionevole a ogni parte del corpo se si manifestano delle emozioni difficili, tornate al respiro o cercate di ripetere delle frasi di amorevole gentilezza.

“Che io possa essere al sicuro,

che io possa essere in salute,

che io possa essere in pace,

che io possa vivere con serenità”

Oppure provate una vostra variante, come:

“Che io possa essere libero dal dolore esteriore ed interiore”

Oppure:

“Che io possa amare me stesso completamente così come sono”.

Se volete, potete semplificare la sequenza usando solo delle parole chiave:

“Sicurezza… salute… pace… serenità”

Lasciate che queste parole giungano a voi, ricevetele lasciate che vi nutrano.

Se incontrate una forte sensazione spiacevole in qualunque parte del corpo, cercate di dire con il tono più gentile che potete: “che io possa amare e accettare il mio corpo così com’è. Che io possa portare gentilezza e compassione a questo corpo.”

Prestate attenzione alle cosce, alle ginocchia, alle caviglie, ai piedi, apprezzando tutto quello che il corpo fa e come lavora duramente per voi. Se vi distraete tornate alle frasi o al respiro. Se vi sentite sopraffatti da un’emozione associata a una zona particolare potete oltrepassare questa parte del corpo e ritornarvi quando sarete pronti.

Terminate provando compassione per tutto il vostro corpo, con tutte le sue cicatrici, imperfezioni, disagi o malattie. Cercate di apprezzare il vostro corpo, amandolo così com’è proprio in questo momento.

Quando siete pronti, soprattutto se siete sdraiati, stiracchiatevi, muovete le dita delle mani e dei piedi, ruotate i polsi e le caviglie, giratevi di lato e alzatevi lentamente. Provate a portare un atteggiamento di compassione verso voi stessi nelle attività successive.







CONCLUSIONI

Ci sono molti modi per diventare un terapeuta consapevole; Olivier Piedfort-Marin, ce lo insegna grazie alla sua grande esperienza di supervisore e psicoterapeuta.

“Non importa – scrive Olivier Piedfort-Marin – il modo in cui un terapeuta sceglie di sviluppare la consapevolezza; dal momento in cui lo psicoterapeuta si pone come un osservatore interiore, sarà in grado di osservare i suoi pensieri, le sue emozioni e le sue sensazioni corporee”.

Invece, per ciò che concerne il ruolo della mindfulness nella stanza di terapia, potremmo definire un terapeuta che la pratica regolarmente “meno reattivo”, anche alla luce dei concetti neurobiologici che abbiamo affrontato nel primo capitolo. Questo è fondamentale per chi incontra pazienti traumatizzati la cui infanzia è stata segnata da stili di attaccamento fortemente disfunzionali sperimentati con i loro caregiver; ciò consentirà al terapeuta di essere “presente nel qui e ora” nella relazione con il paziente e di sentire la compassione sia verso il paziente, sia verso sé stesso consentendo una naturale regolazione emotiva.

Ciò è molto utile in quei casi dove avviene un attacco alla relazione terapeutica da parte di pazienti particolarmente sregolati emotivamente.

Nella radice della parola mindfulness c’è il verbo “tenere a mente”, “ricordare”, come se fosse una possibilità di essere presenti a sé stessi. Inoltre, possiamo affermare come sia il ricordare, sia il lavoro emotivo sui ricordi siano alla base del trattamento EMDR.

Oggi, da praticante di mindfulness, prima di cominciare una seduta di psicoterapia mi chiedo: “Come stai Monica? Di che cosa avresti bisogno ora?”. Ciò mi consente di non entrare in relazione con i pazienti in modo automatico e di compiere azioni “intonate”, proprio come ha affermato la poetessa e insegnante di meditazione Chandra Lidia Candiani durante un’intervista a proposito di consapevolezza e presenza mentale.

Il setting terapeutico per sua natura richiede un continuo monitoraggio della sintonizzazione terapeutica tra paziente e clinico e ciò implica vibrare insieme al paziente, ma anche lasciare andare l’azione, nel senso di aspettare le azioni che verranno. L’azione intonata è la retta azione non dettata dall’impulso e dalla reattività.

Se sono consapevole di come sto io in quel momento, riuscirò a essere compassionevole verso me stessa e verso l’altro.

Così mantenere una pratica quotidiana aiuta a sviluppare fiducia nei benefici della “nuda attenzione” e rafforza la presa di coscienza dei benefici degli stati mentali ed emotivi caratterizzati da gentilezza, equanimità, compassione e gioia.

Fatta esperienza da praticante di mindfulness e di come gli stati interni siano tutti transitori, si comunica, incarnandola, la possibilità di non reagire alle proprie esperienze (in particolare a quelle negative), incoraggiando inoltre nuove e salutari risposte che infine contribuiscano a ridurre stress e sofferenza.

Per concludere, spero che questo volume possa rappresentare un invito a prendersi cura di sé e del proprio sé, in particolare a chi svolge la delicata professione di psicoterapeuta. Invito esteso anche a una buona regolazione emotiva e una buona sintonizzazione terapeutica nella relazione con il paziente, consentendo a quest’ultimo (se trattato con approccio integrato) di fare delle sue esperienze traumatiche elaborate un mezzo per favorire la propria crescita personale (Tedeschi & Calhoun, 1995, 1996). Infine, ma non per importanza, che sia un invito a rafforzare i livelli di resilienza acquisiti attraverso la mindfulness, nonché migliorare la capacità di adattamento, ossia la capacità di essere flessibili e di adeguarsi rapidamente al mutare delle circostanze.


Si salveranno solo i flessibili

e i diversamente agili,

quelli con le prospettive

e i pensieri ampi.

Si salveranno

quelli che sbagliano in fretta

e fanno delle cadute

slanci,

Si salverà

chi accorda il respiro e i pensieri

al presente,

chi ascolta fino in fondo

prima di parlare,

chi sa che l’acqua arriva sempre al mare

e non impreca contro il buio,

ma si fida del tunnel,

perché sa che la luce

non va cercata fuori

ma accesa dentro.

Manuela Toto
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