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Introduzione  -Concetti di base

Nella sua introduzione l’autore mette in risalto alcune tematiche concettuali di base riguardanti il rapporto tra mente e salute.
Rapporto mente-salute in diversi ambiti disciplinari
Mente-corpo- Il rapporto mente-corpo nella sua concezione dualistica è una costruzione della cultura occidentale poco riscontrabile in altre culture antropologiche.

Per primo Platone (mondo delle idee distinto da quello della natura), poi Cartesio (res cogitans, la mente, funzione di un materiale inerte, amorfo, il corpo, res extensa), nella storia culturale occidentale al concetto di mente, per una connotazione metafisico-religiosa, si è sempre sovrapposto quello di anima. 

Il filosofo Sergio Moravia indica come dal settecento in poi si sia assistito all’emergere di due percorsi che hanno tracciato altrettante linee di pensiero sul rapporto mente- corpo: una, definibile come empirizzazione del mentale, tendente a ricondurre la mente dall’ambito del metafisico a quello dell’indagabilità attraverso gli strumenti della ragione scientifica; l’altro percorso riguardante la reinterpretazione del corporeo attribuisce al corpo un immagine di sorgente di atti differenziati e complessi capaci di influire sulla mente umana.
Oggi con i progressi delle neuroscienze si assiste ad un riduzionismo biologico delle funzioni mentali: vedi il concetto di hardware e software che dall’informatica si è allargato al campo dell’intelligenza artificiale e a quello psicologico per cui la funzione psichica avviene a seconda del “programma” inserito nell’hardware. Ciò ovviamente è in netto contrasto con il costrutto di una attività psichica che nasce e si sviluppa all’interno di una relazione.
A ciò si riferisce il concetto di Stern di “rappresentazioni di interazioni che sono state generalizzate” come strutture fondamentali della mente.

Il concetto di mente riportato da Moravia si riferisce “non ad una sostanza... ma ad un insieme aperto intenzionale-protensivo di funzioni e modi” che si incarna con il corpo ma non coincide con esso. Importanza sempre maggiore assumono quindi le relazioni esterne e gli equilibri interni nel mantenimento della salute.
A tale scopo, in questo volume, vengono trattati i rapporti tra stati mentali, derivanti da una serie di relazioni passate e presenti, e stati somatici.

La cornice teorica utilizzata rimanda alla “regolazione degli stati affettivi e fisiologici nel rapporto con un oggetto che è prima esterno e poi interno” proposta da Grotstein (1986) e nell’ambito della psicosomatica da Taylor (1987, 1997).
La psicosomatica: storia e attualità-  La psicosomatica, con tutte le sue implicazioni, si sviluppa con l’affermarsi della medicina scientifica di derivazione positivista, che nell’800 compie un balzo in avanti liberandosi in ambito terapeutico di tutte le pratiche legate alla magia e alla suggestione e in ambito teorico di tutti gli elementi religioso-mistico che avevano limitato per secoli la ricerca medica.
Tra le numerose scoperte di quell’epoca: l’anestesia locale e generale, che permette lo sviluppo della chirurgia che fino a quel momento si limitava all’amputazione degli arti, e la scoperta delle vaccinazioni che andarono a ridimensionare nel mondo occidentale il problema delle malattie infettive.

Quella che viene chiamata “psicosomatica”, cioè l’interesse della psicologia per i disturbi fisici associati a specifiche alterazioni anatomo-patologiche, con la (ri)comparsa di ipotesi psicologiche sulla loro origine, ha inizio nel Nord America negli anni Venti tra medici di ispirazione psicanalitica.

Il movimento porterà alla nascita nel 1939 della rivista Psysomatic Medicine e nel 1942 alla fondazione della American Psichosomatic Society.
Fino a circa gli anni settanta si definirono “psicosomatiche” soltanto un certo numero di malattie prive di origini note sul piano biologico, precisamente sette: ulcera peptica, asma bronchiale, ipertensione, tireotossicosi, colite ulcerosa, artride reumatoide, neurodermatide.

La causa psicologica di dette malattie viene inclusa all’interno di un modello, definito lineare, monocausale, che si rifà a diversi indirizzi di chiara marca psicanalitica.
L’esponente principale dell’indirizzo definito specificità di conflitto è Franz Alexander che lega l’emergenza di tali malattie ad un conflitto inconscio rimosso: una attivazione fisiologica prolungata, non consapevole, può comportare  a lungo andare l’emergere di danni organici.
Nella specificità di personalità Flanders Dunbar ravvisò attraverso lo studio di casi clinici come alcuni profili di personalità si legassero ad alcune patologie allargando il suo approccio non solo alle sette malattie classiche.
Il concetto di specificità di risposta fu introdotto da Wolff nel 1950: l’influsso delle malattie viene attribuito alla modalità di reagire agli eventi.

Nella teoria della regressione fisiologica e dell’io di Deutsch, Margolin, Schur, il costituirsi di alcune patologie  è dovuto ad una regressione a modelli di funzionamento fisiologico disorganizzato propri dell’infanzia.

Infine la conversione pregenitale di Groddek, 1926, che prende in considerazione la conversione simbolica di cui aveva parlato Freud per cui precedenti conflitti edipici potevano essere collegati a numerosi disturbi fisici.
Nella psicosomatica contemporanea ci troviamo di fronte ad un approccio multicausale, circolare e interattivo( modello bio- psico- sociale, Engel, 1977).

Tale modello presenta scarse pretese di specificità per patologia e tende a non riconoscere un valore simbolico ai sintomi somatici. A livello psicanalitico viene spostato l’accento dall’idea di conflitto a quella di deficit (dell’Io, della struttura del sé) e viene data molta importanza alle relazioni oggettuali: una carenza di mentalizzazione può far sì che un problema di relazione con il mondo si esprima nel corpo.

La psicologia della salute- La psicologia della salute è un movimento contemporaneo e recente che nasce negli Stati Uniti circa vent’anni fa e che possiede caratteristiche peculiari rispetto alla psicosomatica.
Primo concetto nuovo è che l’ottica si sposta “dalla lotta alla malattia alla costruzione della salute” attraverso il concetto di massimo grado di benessere raggiungibile da un individuo: è possibile occuparsi della salute di un infartuato o di un malato di AIDS, indipendentemente dal trattamento della malattia.
La psicologia della salute si vede impegnata quindi nella promozione del benessere, piuttosto che nel trattamento, o anche nella prevenzione del malessere.

Problemi epistemologici e metodologici nella ricerca sulla salute  • Fattori di rischio e prevenzione 

Partendo dall’assunto epistemiologico che la clinica persegue una verità per coerenza mentre  la ricerca empirica persegue una verità per corrispondenza, possiamo distinguere come , a riguardo, il riscontro del valore dato ad un tipico studio clinico, che in genere viene effettuato su persone già malate, dipende essenzialmente dal valore professionale che noi attribuiamo all’autore, essendo il tutto basato su valutazioni soggettive, sottolineando come la maggior parte dei costrutti teorici (come quello dell’alessitimia) siano nati nell’ambito clinico.

Passando all’esperienza empirica, nello studio empirico trasversale, in genere controllato, i dati provenienti dallo studio effettuato su individui con una specifica caratteristica psicosociale e affetti da una determinata patologia, vengono valutati (controllati) attraverso il confronto con soggetti non affetti da quella patologia.
Nello studio longitudinale invece si rileva la presenza di una determinata caratteristica psicosociale in un campione di soggetti sani e si vanno a valutare le capacità predittive di tali caratteristiche  sugli esiti a distanza di tempo, nella rilevazione dell’insorgenza o meno di una malattia.
Nella questione complessa che riguarda la salute degli individui, per ciò che riguarda  sia la valutazione dei fattori di rischio sia la verifica dei trattamenti e dei programmi preventivi, prevale la ricerca di effetti che possono risultare validi, in media, per l’intera popolazione. La metodologia della ricerca nel campo della salute adotta un approccio multifattoriale, che sul piano statistico viene esemplificato dall’”analisi della varianza a più fattori”, dal momento che l’effetto di una data variabile, statisticamente non significativo, può evidenziarsi in forma anche marcata come interazione con le altre variabili.
Nel nostro campo ne è un esempio la ricerca sugli “eventi stressanti” in cui si sono sempre cercati gli effetti principali dell’aver sperimentato in un dato periodo un certo numero di eventi.

A riguardo si è constatato come nella media delle ricerche, la correlazione tra eventi e patologia è di 0,30: si è quindi ravvisata la necessità di considerare insieme agli eventi anche variabili psicosociali diverse (di personalità, ambientale, ecc.) in grado di modificare l’effetto degli eventi sulla salute.
L’interazione può avvenire sia tra variabili dello stesso ordine ( ad es. psicologiche) sia tra variabili di ordine diverso ( ad es. una psicologica ed una biologica).

Bisogna ulteriormente specificare come, nella semplice additività tra due variabili, modello additivo, l’effetto principale che esse producono è il risultato della somma dell’effetto di ognuna singolarmente quantificata separatamente: es. 30% +70% ; nell’interazione invece, modello interattivo, ciascuna delle variabili non può avere alcun effetto presa isolatamente, cosa che invece avviene se prese congiuntamente: ogni variabile è importante al 100%.
L’identificazione infine dei fattori di rischio per la salute, è uno degli obiettivi principali delle ricerche tra mente e corpo anche sottolineando però che al concetto di fattore di rischio si  è affiancato nella psicologia della salute il concetto di risorse, o fattori protettivi.

Il concetto di fattore di rischio, comunque, è fuorviante nella misura in cui, si constata che ad esempio in una popolazione con un determinato fattore di rischio in corrispondenza dell’incidenza di una determinata malattia  (diciamo dell’1,6%) anche percentualmente maggiore a confronto di altre comunità,  la restante percentuale di popolazione (98,4%!)  non si ammala.
Di conseguenza si è potuto rivisitare il concetto di prevenzione nella sua idealizzazione in quanto i risultati di alcune ricerche hanno dimostrato che spesso la prevenzione può apportare situazioni di danno per la salute (aumento dello stato di tensione, mancanza di sfoghi compensatori per lo stress, ecc.) maggiori di quanto sia il beneficio ricavato nell’eliminare o diminuire il fattore di rischio, con una incidenza maggiore nei soggetti proprio delle malattie che si era andati a voler prevenire (leggere esempio molto interessante a pag.37).
Parte Prima -Eventi di vita e salute

Introduzione
L’importanza degli eventi di vita nei confronti della salute ha sempre avuto un riconoscimento in medicina e nella psicologia; gia’ Breur e Freud erano interessati all’evento scatenante il fenomeno dell’isteria e soprattutto a come esso veniva vissuto; più recentemente (Fonagy, 1991) mette in risalto come la mente possa modificare se stessa di fronte a degli eventi traumatici in modo tale che non solo ogni singolo evento può essere rimosso e isolato dall’affetto ma anche come la capacità mentale di leggere la realtà interna ed esterna venga di conseguenza danneggiata.
La ricerca sugli eventi ha avuto origine anche dalle teorizzazioni riguardanti il concetto di stress che è venuto man mano a significare tutto ciò che riguarda una serie di stimoli agenti sull’individuo a livello biologico, psicologico, sociale, in grado di produrre una reazione di difesa, una risposta, da parte dell’organismo dell’individuo
Da questo modello si è andati a verificare l’effetto determinato sulla salute dagli eventi di vita, indipendentemente dalle caratteristiche e dalla situazione dell’individuo che li sperimenta.
Il cognitivismo riconosce come “la percezione di uno stimolo, ed anche la sua rievocazione dalla memoria, siano processi altamente costruttivi” (Barlett, Neisser, Edelman).

Cap. 1   Gli eventi che capitano 

Eventi di vita e TBC • Studi classici sulla presenza di lutti e separazioni recenti in alcune patologie • Studi demografici dell’effetto sulla salute di situazioni luttuose • Studi sulla separazione precoce • La misura dell’effetto degli eventi stressanti 
Da sempre è noto il collegamento tra TBC e vita emotiva. Già in un primo studio longitudinale del ‘55 effettuato da Hawkins attraverso dei questionari dimostrò come nei cinque anni precedenti la comparsa dei segni radiologici della tubercolosi in venti pazienti, era stato segnalato un notevole incremento di eventi stressanti con un brusco aumento di fequenza durante l’ultimo anno.
In particolare, in lavori trasversali furono rilevati tra i malati di TBC frequenti storie di rottura di un rapporto.
L’evento “perdita” venne evidenziato nei primi anni cinquanta negli Stati Uniti in bambini affetti da leucemie e linfomi, i quali presentavano la separazione o la perdita di una figura chiave nel periodo precedente la comparsa dei primi sintomi; in altri studi fu evidenziato come nei soggetti affetti da colite ulcerosa la sintomatologia peggiorava nel momento in cui una relazione importante veniva vissuta come danneggiata o minacciata.
Inoltre Engel e Gren riscontrarono in studi effettuati negli anni settanta una relazione tra morte cardiaca improvvisa e rottura di relazioni (a volte addirittura in concomitanza dell’anniversario della rottura).

Riguardo l’obiettività degli studi, Edelman negli anni novanta ha sottolineato come il ricordo degli eventi non è assimilabile  a qualcosa somigliante ad una foto, bensì una costruzione attiva influenzata dalle condizioni in cui avviene la rievocazione (nel nostro caso la condizione è di malattia), per cui i soggetti possono essere portati ad avere una visione “nera” del passato dovuta alle condizioni attuali oppure una visione “rosa” per poter alleviare al presente la situazione di sofferenza per cui i risultati si sono dimostrati diversi tra studi trasversali (meno attendibili) e studi longitudinali, più rispondenti alla realtà.
Anche la guarigione dalla malattia risulta essere collegata ad una dimensione relazionale: alcuni casi di remissione “spontanea” di tumori sono apparsi associati a situazioni di miglioramento dei rapporti interpersonali ma non è stata mai spiegata la modalità per cui tali eventi esercitino effetti così importanti.
Tra giovani vedovi Kraus e Lilienfeld hanno riscontrato una mortalità sette volte maggiore rispetto alle coppie e una maggiore incidenza di malattia negli individui separati-divorziati. Il fallimento del matrimonio è stato l’indicatore sociodemografico maggiormente in grado di predire l’incidenza di disturbi fisici o psichici: una maggiore sofferenza psicologica è stata individuata nei soggetti che subiscono ancora dopo anni l’attaccamento dell’ex partner mentre predittori positivi si sono dimostrati il tempo trascorso dalla separazione, l’esistenza di un nuovo rapporto o l’essere stato il proponente della separazione.
Studi sulla separazione precoce vennero effettuati da Spitz già negli anni ‘45 e ‘46 sui bambini affetti dalla sindrome da ospedalizzazione, per cui anche in presenza di cure materialmente adeguate i bambini istituzionalizzati mostravano una maggiore incidenza di malattie e di mortalità rispetto ai bambini che vivevano in famiglia.
In tali bambini istituzionalizzati nel ’46, Spitz e Wolf descrissero un precursore delle patologie pìù gravi, la depressione analitica, consistente in depressione, scarsa resistenza alle infezioni, eczemi.

Nei famosi studi del ’52 fatti da Robertson e Bowlby attraverso dei filmati  venne identificata in tre fasi la reazione di bambini messi in un istituto dopo aver vissuto in famiglia: la protesta, la disperazione, il distacco.
IL filmato suscitò notevoli reazioni in Gran Bretagna dal momento che in alcune situazioni  gli studiosi dovettero intervenire direttamente per calmare la disperazione dei bambini, arrivata a livelli da suscitare commozione e sgomento per cui in seguito a ciò furono modificate le leggi che permettevano l’accesso nei reparti ai genitori.

Rahe e collaboratori basandosi su dati ricavati da un precedente questionario e in seguito a studi clinici effettati nell’Università di Washington isolarono una serie di 43 eventi che comparivano con frequenza e con diversa percentuale prima dell’esordio di molte malattie somatiche.

La lista sottoposta a 400 soggetti sani era atta a tener conto dell’impatto potenziale degli eventi e dei loro possibili effetti sulla salute. La scala così ottenuta fu denominata Social Readjustment Rating Scale (SRRS) e lo strumento per l’uso clinico Schedule of Recent Experiences (SRE, 42 item,compilati dal soggetto stesso nel tempo precedente l’inizio della malattia).

(N.B. :la scala degli eventi, morte del coniuge, divorzio e così via è a pag.55).

Bisogna ora sottolineare come la validità dei risultati raggiunti con tale metodologia non sono stati soddisfacenti in quanto il fatto che il peso dell’evento viene assegnato in base alla percezione media di esso nella popolazione di appartenenza non ha ottenuto poi riscontro nella realtà dal momento che alcuni individui pur in presenza di un alto punteggio di LCU (Life Change Units, quantità di cambiamenti avvenuti nel paziente nell’unità di tempo) non si ammalava affatto.
Una risposta adeguata a tale fenomeno può essere data dal fatto che non tutti i processi mentali avvengono all’interno della consapevolezza: è ingenuo pensareche chiedere direttamente ad un soggetto quanto sia stato forte l’impatto di un evento ci garantisca di sapere come siano veramente andate le cose.
Sarason e collaboratori hanno proposto un nuovo strumento l’LSE (tabella pag. 58, scala di 47 eventi in cui il soggetto può dare un punteggio su una scala a sette punti) che anche se più promettente sul piano teorico, non ha portato a grosse conquiste sul piano empirico.

Un tentativo di effettuare una valutazione clinica dell’impatto dell’evento sull’individuo è stato fatto da Paykel e collaboratori attraverso una scala che differisce dalle precedenti perché gli eventi stressanti sono ottenuti tramite un’intervista semistrutturata e il punteggio relativo all’impatto non è assegnato a priori né assegnato dal soggetto, come accadeva relativamente alle due scale precedenti, bensì viene assegnato dall’intervistatore in base alle risposte del soggetto (tabella pag.60).
Eventi di vita e sistema immunitario • Eventi e incidenza-decorso delle malattie infettive acute • Eventi e incidenza dei tumori  •  Eventi e funzione immunitaria nell’infezione da HIV

• Considerazioni conclusive
Un problema che si è riscontrato in psicosomatica riguarda gli “anelli mancanti” che sarebbero deputati a congiungere il costrutto teorico fin qui constatato per cui ci sarebbero delle evidenti associazioni tra eventi di vita e comparsa di una patologia e di conseguenza tra situazioni mentali e fisiche: la scoperta di una possibile influenza di situazioni mentali sul sistema immunitario, mediante i diversi assi neuroendocrini, ha portato la ricerca verso questa direzione.
E’ nata così una nuova disciplina, la psicoimmunologia, di cui Biondi riporta la seguente definizione. “la disciplina che studia in modo sistematico il sistema immunitario quale sistema in grado di reagire e modificare la sua reattività anche sulla base delle interazioni tra individuo e ambiente mediate dal sistema nervoso relazionale”.
Una delle prime ricerche in tal senso venne effettuata sugli astronauti americani dopo il ritorno dalla spedizione del programma Skylab ma con risultati non molto attendibili in quanto era difficile  distinguere gli effetti della situazione mentale-emotiva da quelli dovuti a stress fisico.

Gli studi si sono concentrati quindi su eventi a forte connotazione emotiva con il presupposto di ottenere un effetto per lo meno sulla media dei soggetti esaminati

Tra gli eventi più studiati: la morte del coniuge e quello della separazione e divorzio.

Nel primo caso in uno studio effettuato nel ’77 da un gruppo di psichiatri e immunologi australiani vennero esaminate 26 persone a circa sei settimane dalla perdita del coniuge e fu riscontrato una riduzione della risposta ai mitogeni.

Anche la separazione e il divorzio, come già detto occupano uno dei primi posti nella scala di Holmes e Rahe; in uno studio effettuato su 76 donne, 38 coniugate e 38 separate, fu evidenziato come le donne separate rispetto alle coniugate presentavano più basse concentrazioni di cellule NK, minori concentrazioni di linfociti T-helper, una minore risposta ai mitogeni. 
Per quanto concerne altre situazioni stressanti in vari studi si è evidenziato: relativamente alla situazione emotiva riguardante il sostenimento di esami, nel sistema immunologico sono stati riscontrati una ridotta risposta ai fitogeni, una diminuzione delle IgA sieriche, una riduzione dell’attività delle cellule NK e una caduta dei livelli di interferon; analogamente nella situazione di stress riguardante l’assistenza a parenti colpiti dal morbo di Alzheimer è stato ricontrato un aumento di livello di anticorpi anti-EBV, e più diminuzione della concentrazione di linfociti T, in particolare di T-helper.
In alcuni studi effettuati su soggetti colpiti da Herpes virus 1 (labiale), Herpes virus 2 (genitale), e il virus di Epstein-Barr (agente della mononucleosi infettiva) gli eventi contingenti sembrano avere degli effetti anche se, come già rilevato, non si spiega come alcuni individui si ammalino mentre altri no. Và inoltre considerato per ciò che riguarda la metodologia della ricerca come un campione di soggetti non è rappresentativo della popolazione generale e come il disagio dovuto alla partecipazione allo studio di ricerca, rappresentato dalla reazione del momento, possa diventare più significativo degli eventi passati.
Per ciò che riguarda eventi e incidenza di tumori và riscontrato come, se da una parte una serie di studi trasversali hanno dimostrato il collegamento tra eventi stressanti e insorgenza di tumori, in altri studi longitudinali non sono stati rilevati effetti.

(consultare le tabelle relative agli studi a pag.72-73).

Riguardo gli eventi e funzione immunitaria relativamente all’infezione da HIV ci troviamo in una situazione analoga a quella dei tumori per cui la valutazione dell’effetto degli eventi stressanti nel periodo precedente la misurazione non hanno avuto riscontro sull’insorgenza della malattia.
Interessante uno studio effettuato rispetto alla “notifica della diagnosi di sieropositività”: un gruppo di soggetti prima dell’esame di sieropositività evidenziarono una funzione immunitaria depressa, con riduzione di risposta ai fitogeni e ridotta attività delle cellule NK. Fu notato che i soggetti che risultarono sieronegativi ripresero velocemente la normale funzione immunitaria mentre per i sieropositivi ci vollero diverse settimane, fenomeno in parte dovuto alla condizione obiettiva organica ma in parte dovuto anche ad una componente stressante.
Per concludere possiamo evidenziare come eventi molto gravi (morte del coniuge, del partner), mostrano comunque un effetto sulla salute nella media dei soggetti e come vi siano scarsi vantaggi nel tentativo di utilizzare scale in cui venga chiesto al soggetto una valutazione soggettiva dell’evento in termini numerici. Risultati migliori si ottengono con interviste approfondite in cui la valutazione viene espressa dallo psicologo.

CAP II
L’INCONTRO CON GLI EVENTI

Più che parlare di impatto sull’individuo degli eventi stressanti è più giusto parlare di “modalità di incontro con gli eventi”in quanto nella percezione di un evento entrano in gioco le caratteristiche soggettive dell’individuo  e oggettive dell’evento stressante.

	Neisser
	la percezione è guidata dalle aspettative interne e quindi è un interazione tra ambiente e memeoria

	Lazarus
	appraisal= apprezzamento soggettivo dell'evento

	Rahe e Arthur
	modello di elaborazione degli eventi stressanti in sei fasi: dalla percezione alla malattia (percezione-meccanismi di difesa- risposta psicofisiologica- gestione della risposta-comportamento di malattia- malattia

	Antonovsky
	risorse di resistenza nei confronti degli eventi stressanti; buffer (tampone) risorsa in grado di neutralizzare gli effetti di un situazione stressante


Angel e Shmale teorizzano che l’incapacità di sviluppare strategie (la rinuncia e la sensazione di essere abbandonati/condannati) di fronte ad un evento ha effetti negativi sulla salute; l’impotenza (helplessness) e la disperazione (hopelessness) sono state collegate alla diminuzione di attività di tutti i sistemi biologici, incluso quello immunitario.

Le Shan ha collegato l’atteggiamento di Helplessness-hopelessness all’insorgenza di tumori.

È necessario fare diagnosi differenziale tra helplessness-hopelessness e depressione clinica: il primo è molto più incoscio e si conserva la capacità di continuare le comuni occupazioni.si avvicina al concetto di depressione mascherata.

Un concetto diametralmente opposto è quello di fighting-spirit (spirito combattivo), collegabile al sistema biologico lotta-fuga. 

Il primo studio empirico  per ricollegare l’insorgenza dei tumori all’utero e il decorso al vissuto di helplessness-hopelessness è stato fatto Shmale e Iker nel 1965. la correlazione è risultata positiva.

Greer  nel 1979 effettuò uno studio su donne mastectomizzate per carcinoma alla mammella per accertare lo stile di reazione alla malattia. In follow up a cinque anni valutò lo stato di salute in relazione allo stile valutato inizialmente, accertando una relazione tra stile combattivo e negazione malattia ed esito positivo della malattia.

Mastrovito e collaboratori misero in relazione le neoplasie con la tendenza alla sottomissione esitante e al conformismo (forma più leggere di  helplessness-hopelessness).

Hagnell mise appunto uno studio per predire a partire da una popolazione i soggetti che svilupperanno in futuro una neoplasia.

Eysenk individuò tra i predittori dell’incidenza dei tumori l’atteggiamento di disperazione-impotenza di fronte alla perdita dell’oggetto.

Solomon individua 4 fattori predittivi di una buona risposta alle cure per tumori ed AIDS: atteggiamento, determinazione, spirito combattivo e sostegno. Da uno studio di  Solano & c. è emerso che lo spirito combattivo è legato al periodo di latenza dell’HIV: ci sarebbe una relazione fra i livelli di questo spirito e la durata della fase asintomatica della malattia.

Per quanto riguarda la correlazione fra depressione clinica e immunodeficienza,  Schleifer ha effettuato uno studio su 91 depressi maggiori (4 tipi: da perdita, di personalità, clinica/psichiatrica/maggiore, umorale / temporanea) in cui non ha trovato differenze col gruppo di controllo sul piano immunologico, ma una correlazione fra gravità della depressione e diminuzione di risposta ai mitogeni (diminuisce ulteriormente anche in relazione all’età).

Altri studi che hanno ottenuto risultati debolmente significativi per la correlazione tra depressione e tumori tramite l’MMPI sono quelli di Dattore e Shekelle.

Nel campo delle neoplasie gli studi non appoggiano un’ipotesi psicosomatica ma questo potrebbe dipendere dall’aver sviluppato una malattia mentale conclamata (depressione maggiore) come alternativa al tumore.

LOCUS OF CONTROL 

Concetto introdotto da Rotter nel 1954 come interpretazione del concetto di rinforzo: se ho un rinforzo positivo o negativo, posso attribuirlo a motivi che dipendono da me stesso o a qualcosa al di fuori del mio controllo (caso, fortuna..).

Questo costrutto si misura con la Internal-Exsternal Control Scale (Rotter 1966).

Nell’ambito della psicosomatica questo costrutto è correlato a comportamenti di prevenzione e di compliance (alleanza terapeutica).

Per la salute è stata creata una specifica scala (Health Locus of Control scale di Wallston) con la quale è stata individuata una associazione tra locus of control esterno e tumore, disturbi coronarici, diabete e erpes genitale.

Il locus molto interno può essere problematico perché indice di un certo grado di onnipotenza.

Il locus of control dipende dal quantitativo e dalla qualità delle informazioni possedute circa gli eventi, anche se è stato dimostrato (Kelly, studio sull’ AIDS e Pierro e Malagoli-togliatti sulla misura di Sexual Self-efficacy) che non basta la semplice informazione che anzi, può aumentare la paura ma è essenziale poter le emozioni connesse con l’informazione.

SELF EFFICACY

Costrutto introdotto da Bandura: capacità delle persone di esercitare un controllo sugli eventi che riguardano la loro vita.

È stata posta in rapporto ai comportamenti a rischio di infezione da HIV (Bandura, Pierro, Malagoli-Togliatti).

Studi sugli animali per studiare come l’approccio attivo all’esperienza può proteggere dagli effetti negativi di uno stimolo nocivo sono stati effettuati da Seligman e Visintainer con esito positivo.

HARDINESS

Questo costrutto (Kobasa 1979) che indica la capacità di resistenza e contemporaneamente l’aridmento si articola in tre dimensioni:

1. Committment (impegno): contrario dell’alienazione e indica la capacità di impegnarsi pienamente nelle varie dimensioni della vita (lavoro, rapporti, società..), la sensazione di avere uno scopo e la capacità di individuare obbiettivi e priorità.

2. Control (controllo): convinzione di poter dirigere la propria vita,di essere responsabile degli eventi percependoli come conseguenti alle proprie decisioni e azioni

3. Challenge (sfida): vedere i cambiamenti e gli eventi stressanti come possibilità per lo sviluppo personale e non come minaccia.

Bassa hardiness porta a strategie di coping regressivo (negazione di responsabilità, autosvalutazione, ricerca rinforzi narcisistici alternativi effimeri).

Alta hardiness si associa e strategie di cooping trasformativo (l’evento viene attribuito a specifici comportamenti con conseguente possibilità di prendere provvedimenti per modificare il corso degli eventi. Ha una funzione di buffer (tampone) rispetto agli eventi di vita.

Gli studi  (Kobasa, Maddi e Kahn; Solano Battisti) per verificare la relazione fra hardiness e malattia hanno dimostrato che questo costrutto entra in gioco solo in presenza di eventi stressanti: chi ha un alto hardiness presenta un punteggio di malattia pari alla metà di chi ha un basso hardiness.

Ma se non ci sono eventi stressanti la differenza non c’è e anzi i soggetti con alto hardiness possono presentare uno stato di salute tendenzialmente peggiore (sembrano soffrire la mancanza di stimoli ed eventi inusuali).

Ciò conferma il ruolo dell’hardiness come modulatore nell’incontro con gli eventi di vita (buffer).

L’effetto del sostegno familiare  negli eventi stressanti sembra essere mediato (Kobasa e Puccetti), dal costrutto di hardiness: solo le persone di alta hardiness ricercano e utilizzano il sostegno ambientale ai fini di un coping trasformativi mentre le perone con bassa hardiness lo utilizzerebbero ai fini di un coping regressivo.

Sono stati fatti vari studi per verificare la correlazione tra le dimensioni dell’hardiness (control, challenge e commitment) e la progressione nei vari stadi dell’HIV (LAS, ARC, AIDS).

Solomon ha riscontrato una correlazione tra long survivors (ancora vivi a 5 anni diagnosi) e la dimensione di control.

Temoshok aveva riscontrato un effetto di controllo e commitment  sul tempo di sopravvivenza.

Catalan ha riscontrato valori più bassi in challenge e control nei soggetti sintomatici rispetto agli asintomatici.

Solano e c. ha riscontrato una relazione tra control, livelli immunologici di base e perdurare della fase asintomatica.

Studi su animali hanno dimostrato una relazione fra l’aver superato un’evento difficile e resistenza nei confronti di una infezione acuta o di un tumore.

MOTIVAZIONE AL POTERE E AL SUCCESSO

La motivazione al potere (Mc Clelland 1958) è la tendenza a controllare, determinare, influenzare l’altro nella relazione.

Mc clelland riscontrò una relazione fra casi di malattia e numero alto di eventi stressanti associato a  un alta motivazione al potere e scarsa.

Rispetto alla motivazione in generale Kasl dimostrò una relazione insoregenza della mononucleosi e presenza di elevate aspettative di carriera.

COMPLESSITA’ DEL SE’

Questo costrutto, teorizzato da Patricia Linville, è definito come un autocoscienza cognitivamente organizzata in termini di un maggior numero di aspetti del sé e di una maggiore distinzione tra aspetti di sé (molteplicità di identità sociali).

Ha riscontrato l’interazione fra un’alta complessità di sé e un minore livello di malattia in seguito ad eventi stressanti; mentre, come per l’hardiness, non ha influenza in assenza di eventi stressanti.

Svolge quindi una funzione di buffer.

RELAZIONI SOCIALI

Le relazioni sociali possono avere un importantissimo ruolo di buffer; interessante è lo studio di Boyce su  episodi infettivi sui bambini.

RAPPRESENTAZIONI INTERNE DELLE RELAZIONI PRIMARIE

Solano e Battisti hanno riscontrato un minor livello di malattia nelle persone che presentano un miglior vissuto del proprio  atteggiamento soggetto-padre e soggetto-madre (atteggiamento nei confronti dei genitori).

MODALITA’ DI REAZIONE A UNO SPECIFICO EVENTO TRAUMATICO

Secondo Horowitz un evento traumatico viene superato in 5 fasi:

1. consapevolezza evento

2. negazione e ottundimento (evitamento)

3. ripetizione intrusiva 

4. elaborazione

5. completamento

Andando ad esaminare la modalità di risposta ad un singolo evento traumatico con la Impact of Event Scale, si può valutare se in seguito ad un evento traumatico il soggetto presenta il disturbo post traumatico da stress (perdurare dei sintomi dopo un mese dall’evento).

Il disturbo può esplicitarsi con due modalità: evitante (sforzo per non ricordare l’evento ed evitare qualsiasi oggetto o situazione che lo possa ricordare; conseguenze sulla salute fisica), oppure intrusiva (impossibilità di evitare il ricordo dell’evento; conseguenze sulla salute mentale).

CAPITOLO III 

MODALITA’ DI COPING DI TIPO C

Gli studi effettuati da Lydia Temoshok, assistente del Dipartimento di Psichiatria della San Francisco School of Medicine dell’Università della California, hanno portato alla teorizzazione di una relazione tra una particolare strategia di coping (modalità di affrontare gli eventi e la malattia) detta di tipo C e sviluppo e decorso di melanoma.

L’autrice si è basata all’inizio sugli studi già esistenti effettuati da Friedman e Rosenman (1959) su la relazione fra strategia di coping di tipo A (quadro di comportamento caratterizzato da impazienza, irritabilità e competizione) e probabilità di un infarto miocardico e altri problemi cardiaci. Lo stile di coping di tipo B è l’assenza dei comportamenti di tipo A; la Temoshok pensò lo stile C come opposto al tipo A perchè i pazienti affetti da melanoma sottoposti al test intervista di tipo A rispondevano in maniera polarmente opposta da quanto atteso per diagnosi di coping di tipo A.

Lo stile di coping di tipo C è caratterizzato da una repressione delle emozioni, dalla forte desiderabilità sociale che fa mettere da parte i propri problemi che vengono minimizzati perchè ritenuti indesiderabili. È caratterizzato da una asincronia fra risposta psicologica allo stress, che è di soppressione e non espressione, e risposta fisiologica allo stress che è eccessiva.

Nella prognosi del melanoma questo stile di coping fa sì che i pazienti richiedano aiuto quando la malattia è già avanzata.

Se all’evento traumatico “diagnosi di cancro” segue una strategia di coping di tipo C anche il decorso sarà più infausto.

Per valutare la modalità di coping la Temoshok ha messo a punto un test che permette una più facile identificazione ed una minore resistenza, attraverso l’uso di vignette (che rappresentano personaggi che reagiscono ad un evento stressante secondo varie strategie di coping), tra cui il paziente deve scegliere quelle che meglio lo rappresentano.

Il processo di coping assomiglia ad una curva di gauss (U rovesciata) che esprime il rapporto tra l’intensità della risposta e la durata della risposta; che caratterizza l’omeostasi per la maggior parte dei processi biologici.

A partire da questa risposta adattiva abbiamo le seguenti varianti disadattiva:

1. iperattivazione cronica dove entra in gioco un effetto tetto per cui ogni nuovo stimolo genera scarsa risposta con conseguente incapacità di risolvere la situazione.

2. risposta allo stimolo stressante piuttosto forte ma perdurare eccessivo dell’arousal (attivazione) nel tempo che causa un esaurimento dei sistemi interessati.

3. risposta allo stimo minima, insufficiente ad affrontare l’evento.

CAP 4   “Gli eventi sperimentali”

Interventi psicologici sperimentali nell’uomo con effetti sul sistema immunitario

Negli studi sperimentali, a differenza degli studi correlazionali, grazie ad una procedura sperimentale vera, è presente un livello di certezza maggiore sul rapporto tra cause ed effetti (nei capitoli precedenti solo studi correlazionali, tranne quelli sugli animali).

Fino a qualche anno fa, la letteratura sugli effetti di interventi sperimentali a carattere psicologico era molto scarsa, eccetto tentativi piuttosto grossolani che non ricreavano situazioni naturali, ma che erano, anzi, piuttosto artificiali, dunque diversi dalle esperienze di vita quotidiana, e  che andavano alla ricerca, all’interno del vecchio paradigma positivista, di leggi generali valide per tutti. 

Ne sono un esempio gli studi di Weisse (1990) sull’effetto di stimoli sonori fastidiosi e quello di Friedrikson (1985) sull’esposizione  a rettili.

Negli eventi sperimentali è assolutamente importante tener conto anche delle caratteristiche individuali.

Dunque, nei prossimi studi trattati in qusto capitolo, sono state create situazioni di difficoltà vicine all’esperienza di vita quotidiana, e che possibilmente abbiano tenuto conto delle caratteristiche individuali dei soggetti esaminati e della loro modalità specifica di rispondere alla situazione.

È importante ricordare che, come per gli animali, è stata ampiamente dimostrata la possibilità di condizionara la risposta immunitaria anche nell’uomo.

Effetti sul sistema immunitario di interventi atti ad indurre una condizione psicologica di disagio

· Zakowski e coll. (1992) sottoposero 20 soggetti alla visione stressante di un film in cui si vedevano interventi chirurgici particolarmente stressanti.

A seguito della procedura i soggetti mostrarono una riduzione immediata della risposta ai mitogeni, più marcata nei soggetti con attivazione simpatica (tendenza a rispondere col corpo a situazioni di attivazione emotiva).

-   Knapp  e coll. (1992) sottoposero 20 soggetti ad un colloquio clinico sulla loro storia personale (ricordo guidato di emozioni positive e negative da rivivere mentalmente).

Gli effettti riscontrati furono una riduzione immediata della risposta ai mitogeni.

· Futterman e coll. (1994) chiesero a 14 attori di recitare una scena connotata di emozioni negative e positive, cercando di immedesimarsi il più possibile. Gli effetti riscontrati furono una diminuita risposta ai mitogeni dopo emozioni negative, ed una maggiore risposta ai mitogeni dopo emozioni positive.

I diversi risultati tra gli ultimi due lavori vengono così spiegati : il semplice concentrarsi sulle emozioni, al di fuori di una elaborazione anche cognitiva dei fatti, non porta alcun vantaggio per la salute. Infatti nello studio di Knapp non viene dato né il tempo , né la possibilità di elaborare i ricordi, poiché viene chiesto di concentrarsi  solo sulle emozioni.

Induzione di conflitti

- Studio di Strauman e coll. (1994): è uno studio particolarmente interessante per la somiglianza della situazione con possibili situazioni di vita reale.

Gli autori utilizzano la Teoria della self-discrepancy che inquadra diversi aspetti dell’autorappresentazione del sé:

a) sé reale: concetto che la persona ha di sé

b) sé ideale: ciò che la persona vorrebbe essere

c) sé dovuto: ciò che la persona sente di essere

Una discrepanza tra sé ideale e sé reale porta a disforia (tristezza); una discrepanza tra sé reale e sé  dovuto porta ad uno stato d’ansia.

Vennero esaminati 145 studenti sottoposti a test di ansia e depressione ed al questionario di Selves (per descrivere con aggettivi come si pensa di essere, come si vorrebbe essere e come si dovrebbe essere).

I soggetti vennero  poi classificati come : disforici, ansiosi e non disturbati.

Al termine della procedura fu chiesto ai soggetti  se avessero qualche ipotesi sull’origine degli aggettivi, ma nessuno si rese conto che si trattava degli aggettivi forniti da loro stessi qualche mese prima. 

Il procedimento aveva attivato maggiori contributi depressivi nei soggetti disforici e maggiori contenuti ansiogeni nei soggettti ansiosi. Il livelli di cortisolo risultava significativamente maggiori negli ansiosi  rispetto agli altri gruppi.

Riassumendo, l’intervento consisteva  in una “esposizione a messaggi  autodiscrepanti” e gli effetti riscontrati sono stati: una riduzione dell’attività N-K specifica per messaggio e per categoria (disforici e ansiosi). 

Si può notare che: 

· in questo esperimento la situazione stressante è altamente individualizzata ed è un buon analogo di situazioni reali possibili.

Ugualmente interessante è il lavoro di Brosschot e coll.,  inerente l’ambito della motivazione personale. Utilizza un gruppo di insegnanti impegnati nella costruzione di un puzzle (mancante però di otto pezzi), che vengono poi  spinti a spiegarne la soluzione ad un terzo soggetto  coinvolto nell’esperimento.  

L’intervento è dunque costruito sull’esposizione ad uno stress specifico (incapacità ad insegnare). 

Al termine della procedura i livelli di linfociti T e B risultano diminuiti in particolare nei soggetti che riferivano un alto livello di eventi stressanti  nei due mesi immediatame

nte precedenti , dunque effetti depressivi sul sistema immunitario correlati con eventi stressanti precedenti.

Strange Situation e Adult Attachment Interview

La Strange Situation (Ainsworth, 1978) può essere considerata come la costruzione di un evento artificiale di separazione  e, allo stesso modo, una misura delle diverse modalità di reazione ad essa da parte di soggetti diversi.

Rappresenta quindi una situazione ideale per studiare le risposte fisiologiche a seconda dello stile di attaccamento, in questo caso  visto soprattutto come stile di reazione ad un evento. Lo studio, realizzato da Splangher e Grossman (1993), ha esaminato 45 bambini di un anno. 

I risultati hanno mostrato incrementi di cortisolo soltanto nei bambini evitanti e disorganizzati.

-    Nachmias e coll. (1996) hanno articolato i risultati dello studio precedente su 73 bambini di 18 mesi.

Gli effetti riscontrati sono ststi incrementi di cortisolo soltanto nei bambini insicuri con inibizione comportamentale.

 -   Zimmermann (1999) ha utilizzato l’Adult Attachment Interview come situazione stressante per analizzare le risposte di cortisolo nei diversi gruppi di attaccamento. 

I risultati hanno mostrato una maggiore risposta al cortisolo negli insicuri; mentre la risposta minore è stata riscontrata nei sicuri, che erano a loro volta risultati insicuri a sei anni.

!! Entrambi i tipi di ricerca offrono una conferma molto chiara e tangibile di un assunto centrale della psicosomatica: quando un disagio non giunge alla consapevolezza e non trova espressioni nel comportamento, anche preverbale, è più probabile che comporti ripercussioni sul piano fisiologico.

CONSIDERAZIONI: 1) Come negli studi correlazionali si osserva una  notevole influenza delle dimensioni individuali nella risposta.

2) La risposta immunitaria, come già rilevato nel primo capitolo a proposito dei lavori sulla separazione coniugale, appare, in diverse occasioni, una misura più attendibile  del comportamento rispetto alla presenza di un disagio interiore.

Effetti sul sistema immunitario di interventi atti ad indurre una condizione psicologica di benessere e di elaborazione cognitivo-affettiva

· McClelland e coll. (1977) chiesero ad un gruppo di 14 studenti  di sottoporsi ad un trattamento presso un “guaritore” non appena avessero avvertito le avvisaglie di un raffreddore. Il trattamento consisteva in un massaggio al naso, alla fronte e al collo, in un contesto di atteazione e di interesse molto marcato. Nei giorni successivi 10 soggetti non mostrarono sintomi di raffreddore , mentre un altro gruppo di soggetti non trattati si ammalarono. Effetti riscontrati: aumento delle IGA Sieriche.

· McClelland e Kirshnit (1984) proposero ad un gruppo sperimentale la visione di un film su Madre Teresa di Calcutta, rispetto ad un gruppo di controllo che vedeva un film sui nazisti. I risultati nei soggetti trattati furono un aumento delle IGA Sieriche. Collegando questi dati con quelli ottenuti in un precedente lavoro sugli  stati motivazionali (cap 2), possiamo dedurre che gli EFFETTI DI UNA MOTIVAZIONE AFFILIATIVA SONO POSITIVI RISPETTO AD UNA MOTIVAZIONE AL POTERE (es: trionfo dei nazisti).

Tecniche di rilassamento  e di immaginazione guidata

· Kiecolt- Glaser e coll. (1985)  sottoposero soggetti anziani, in case di riposo, a tecniche di rilassamento rispetto ad un gruppo di controllo che riceveva semplici visite o alcun trattamento. I risultati furono: aumento dell’attività N-K e diminuzione dei titoli anticorporali anti Herpes Simplex (la condizione già era stressante per adattamento a casa di riposo).

· Kiecolt-Glaser (1986) sottoposero studenti universitari sotto esami (dunque già si trovavano in condizioni di stress) a tecniche di rilassamento. Gli effetti riscontrati furono: prevenzione della depressione immunitaria da esami (specie a carico dei linfociti T-helper).

· Zacharie e coll. (1994) sottoposero un gruppo di studenti volontari senza bisogni particolari a tecniche di rilassamento e di immaginazione guidata, la conseguenza fu una diminuzione della risposta ai mitogeni con entrambe le tecniche. Dunque un risultato negativo, poiche’ si è verificata una induzione artificiale di emozioni che ha causato un senso di squilibrio e quindi un peggioramento della situazione immunitaria indipendentemente dalla positività o negatività delle emozioni  espresse (effetto stressante aspecifico del trovarsi coinvolti in una sperimentazione).

Elaborazione verbale, scritta ed orale di eventi traumatici

· Kiecolt Glaser e Glaser (1988) sottoposero a verifica l’ipotesi che un’attività di self-disclouser (autodisvelamento o riflessione sulle proprie esperienze) migliorasse la funzionalità immunitaria. Venne chiesto a 25 studenti di scrivere per 4 giorni consecutivi di esperienze traumatiche vissute nella loro vita. Sei settimane dopo,i soggetti mostrarono un miglioramento della risposta ai mitogeni, anche se subito dopo la procedura, lo stato emotivo dei soggetti fosse peggiore rispetto al gruppo di controllo.

Si tratta, infatti, di una effettiva possibilità di elaborazione che va ad “alleggerire i sistemi somatici”, mentre subito dopo la procedura, si riscontra una fatica emotiva dei soggetti. Gli effettti dell’elaborazione sono evidenti a lungo termine.

-    Esterling e cool. (1990) invitarono 81 studenti in condizioni di stress a raccontare l’episodio più traumatico della loro vita, attraverso una lettera immaginaria ad un amico intimo. Il lavoro è molto interessante perché prende in considerazione  le caratteristiche  individuali nella risposta al procedimento (es: variabile di stato, variabile di tratto, uso abbondante di parole emotive e tendenza ad esprimere le emozioni). 

Gli effetti riscontrati sono stati: una diminuzione del livello di anticorpi EBV (indice di miglioramento), correlato con una maggiore espressione emotiva dei testi. L’effetto risulta evidente nei soggetti con media ed alta reattività emotiva, non nei soggetti con tendenza alla negazione , che mantevano comunque livelli alti di anticorpi.

-   Lutgendorf  e coll. (1994) hanno esamonato il modo in cui diverse risposte individuali ad una procedura di disvelamento-elaborazione in una serie di colloqui, fossero associate a diversi decrementi dei titoli anticorporali anti-EBV. In particolare, in questo studio, è stato esaminato l’effetto dell’evoluzione nel tempo dell’atteggiamento cognitivo-emotivo nei confronti dell’evento.

Gli effetti riscontrati sono stati: diminuzione del titolo degli anticorpi anti-EBV nei soggetti più coinvolti nel compito e nei soggetti che hanno mostrato una diminuzione dei punteggi di evitamento (IES).

-  Esterling e coll. (1994): studio per valutare eventuali differenze di effetto sul livello di anticorpi anti-EBV a seconda che la procedura di disvelamento fosse scritta o orale.

Entrambi i metodi (scritto e orale) ottengono una diminuzione significativa degli anticorpi anti –EBV, ma superiore con la modalità orale. Con quest’ultima modalità si ottengono anche più cambiamenti cognitivi, nell’autostima e nelle strategie di coping.

 Ma è con la modalità scritta che emerge il maggior numero di parole emotive.

!! Conclusione: i maggiori miglioramenti immunitari sono legati non ad una scarica emozionale (ipotesi che risulterebbe confermata se un maggior numero di parole emotive fosse associato ad una migliore condizione immunitaria), ma a cambiamenti 

sul piano dell’elaborazione dell’evento e delle emozioni ad esso connesse.

Considerazioni sugli eventi che inducono un miglioramento sulla condizione immunitaria

È’ di notevole importanza la ripetuta dimostrazione di effetti positivi sulla funzione immunitaria di una elaborazione di fatti e di emozioni riguardanti eventi traumatici, dunque un effetto salutare del pensiero riflessivo, nutrito dall’emozione.

Una incapacità di contatto con le proprie emozioni ed un loro pensiero povero (alessitimia), sono associate a situazioni di patologia.

Proprio i soggetti più coinvolti nel compito di elaborazione, ottengono un maggior miglioramento della condizione immunitaria. Tecniche di tipo puramente suggestivo (rilassamento e immaginazione guidata) sembrano avere affetti positivi soltanto in risposta ad un bisogno, esplicito e implicito. Se applicate a volontari con assenza di bisogno, sembrano sortire l’effetto contrario, probabilmente per lo squilibrio che inducono, senza offrire spazio per alcuna elaborazione. È’ inoltre da sottolineare la differenza tra induzione artificiale di emozioni dall’esterno e l’elaborazione di tematiche emotive interne al soggetto.

CAP 5   “TRADURRE IN PAROLE ESPERIENZE TRAUMATICHE: IMPLICAZIONI PER LA SALUTE”

La tecnica della scrittura e i suoi effetti sulla salute

Le esperienze traumatiche dell’infanzia, in particolare quelle di cui non si riesce a parlare apertamente con gli altri, espongono gli individui ad un alto rischio di malattia.

I traumi dell’infanzia, in particolare quelli sessuali, sono associati a un’incidenza molto più alta di malattie più o meno gravi, a un maggior ricorso a servizi medici in generale e alla comparsa di vari disturbi, come la sindrome del colon irritabile.

La tendenza a non parlare delle proprie esperienze di vita più sconvolgenti costituisce una forma di inibizione comportamentale. Lo sforzo di tale inibizione risulta stressante e porta a numerosi cambiamenti accertabili dei sistemi vegetativo, ormonale e immunitario, legati a una maggiore incidenza di malattia.

Appare chiaramente confermato che un prolungato stato di inibizione aumenta i rischi per la salute (es: i maschi omosessuali che nascondono la propria condizione hanno maggiori probabilità di ammalarsi di cancro e di morire se positivi al test HIV).

Individui costantemente inibiti mostrano una maggiore probabilità di elevati livelli di attivazione vegetativa, a riposo, di cortisolo e un caduta della funzione immunitaria.

Una grande quantità di ricerche mostra che riuscire a tradurre in parole le esperienze da cui si è rimasti sconvolti ha un impatto positivo sullo stato di salute. Costruendo storie, gli individui comprendono le proprie esperienze, dunque se stessi.

È importante riuscire a creare storie coerenti, integrando pensieri e sentimenti.

In sostanza, gli individui hanno la sensazione di poter prevedere e controllare la propria vita. Una volta che un’esperienza ha una struttura e un significato, ne consegue che i suoi effetti emotivi possano essere controllati.

 Anche nella psicoterapia l’esplicitazione ha un ruolo centrale.

Nei primi studi su questo tema, fu chiesto ad alcuni studenti di scrivere  i loro pensieri e sentimenti più profondi suscitati da esperienze traumatiche. Il semplice fatto di rievocare per iscritto quest’ultime, ebbe risultati sorprendenti. 

Uno studio importante ( Pennebaker,1997) metteva a confronto un gruppo sperimentale in cui degli studenti dovevano riportare per iscritto esperienze traumatiche della loro vita, ed un gruppo di controllo che doveva scrivere su argomenti non emotivi , confermando l’ipotesi della beneficità per la salute del confronto con le proprie esperienze traumatizzanti. Il 98% dei partecipanti al gruppo sperimentale disse che, se avesse potuto scegliere, avrebbe partecipato ancora a quello studio. Chi aveva scritto dei propri pensieri e sentimenti, diradava la frequenza delle visite mediche in maniera maggiore rispetto al gruppo di controllo che aveva riportato esperienze banali.

Oltre due dozzine di studi in tutto il mondo hanno confermato e ampliato le conclusioni di base. Queste si possono generalizzare nei seguenti punti:

1) Gli effetti benefici compaiono in comunità diverse. Scrivere fa bene ad una varietà di gruppi umani, oltre che gli  studenti studenti del college (es: detenuti in massima sicurezza, persone sofferenti di artrite ecc..). E’ chiaro, in una certa misura,che lo scrivere non ha effetto  di per sé in soggetti che hanno processi cognitivi confusi o soffrire depressioni di una qualche gravità (es: anziani colpiti da un lutto recente o israeliani con disturbi post-traumatici da stress, che non dispongono al momento di capacità cognitive o/e di coping).

2) Impatto sul sistema immunitario. La scrittura ha effetti positivi sui marker ematici delle funzioni immunitarie. Altri studi indicano che lo scrivere comporta dolori meno intensi, minor uso di medicine e voti più alti al college. Lo scrivere comporta molti effetti benefici sulla funzione immunitaria, facilitando fenomeni come la moltiplicazioni di cellule T-Helper e la risposta anticorporale al virus di Epstein-Barr.

3) Effetti a breve e lungo termine sull’umore. Scrivere sulle proprie esperienze traumatiche porta le persone a sentirsi più infelici nelle ore successive alla scrittura. Due settimane dopo la prova , i soggetti sperimentali riferiscono di essere più felici rispetto ai gruppi di controllo.

4) Parlare o scrivere. Sia lo scrivere che il parlare hanno portato a risultati comparabili. Murray  sostiene che scrivere sulle proprie esperienze traumatiche determini cambiamenti paragonabili a quelli ottenuti parlando con uno psicoterapeuta, almeno in un campione di soggetti psicologicamente sani.

5) Differenze in funzione della personalità. Non ci sono chiare indicazioni sul fatto che alcuni tipi di personalità ottengano dallo scrivere benefici maggiori rispetto ad altri. Gli uomini possono trarre qualche beneficio in più  rispetto alle donne (Smyth,1993). Questo risultato deve essere ancora confermato da studi specifici.

6) Il destinatario. Gli effetti della scrittura non hanno a che fare con chi sarà il presumibile lettore.

7) Parametri temporali. Smyth suggerisce che più è lunga la durata delle prove, meglio è. Questi effetti devono ancora essere verificati sperimentalmente.

8) Argomento della scrittura. Una certa rosa di argomenti produce affetti salutari simili. Il punto chiave di tutti questi studi, comunque,è che le persone vengono spinte ad esplorare le proprie emozioni e pensieri, indipendentemente dai possibili contenuti.

9) Struttura e discriminazione sociale. Uno studio recente ha scoperto che, tra i membri di gruppi socialmente discriminati , scrivere sulla propria appartenenza produce in ciascuno un mutamento nel livello di autostima collettiva. Chi ha un’identità non palese (per esempio un omosessuale), ottiene benefici maggiori se scrive del suo far parte di un gruppo discriminato. Coloro che appartengono a comunità con caratteristiche discriminanti visibili (es: gli obesi), ottengono benefici maggiori se scrivono di appartenere a comunità più vaste. Scrivere può avere influenza anche sugli atteggiamenti pregiudiziali e sui comportamenti, sebbene questa opinione non sia stata ancora verificata sperimentalmente.

I meccanismi sottesi a questi benefici

Perché scrivere o parlare delle proprie esperienze emotive ha effetti sulla salute?

· Una possibilità è che, scrivendo sulle proprie esperienze emotive, le persone si rendano semplicemente più conto del loro stato di salute e, di conseguenza, cambino comportamento.

· Una seconda spiegazione  possibile è che la scrittura consenta alle persone di esprimersi. I terapeuti che usano la danza, la musica o le arti sostengono che l’espressione delle emozioni tramite mezzi non verbali sia terapeutica. Ma la ricerca tradizionale sullo sfogo e sulla catarsi non è riuscita a dimostrare la sua validità, se questa non è accompagnata da elaborazione cognitiva.

· Krantz e Pennebaker (1995) hanno cercato di comprendere se la rilevazione di un trauma attraverso la danza  o i movimenti corporei possa far migliorare lo ststo di salute in modo paragonabile a quanto si ottiene con la scrittura. La conclusione della ricerca è stata che la pura e semplice espressione di un trauma  non basti per determinare cambiamenti fisiologici duraturi (solo il gruppo che aveva usato il movimento ma anche la scrittura mostrò miglioramenti significativi  nello stato di salute fisica.

· Una terza spiegazione sugli effetti della scrittura è che tradurre emozioni e immagini in parole, cambi il modo in cui la persona organizza i suoi pensieri intorno al trauma. Integrando pensieri e sentimenti, quindi, la persona può costruire più facilmente una storia coerente della propria esperienza. Una volta strutturato, l’evento può essere più agevolmente riassunto, archiviato in memoria e dimenticato.

La verifica di questa ipotesi è ancora in corso, ma le prime conclusioni sono incoraggianti.

Uno dei primi approcci sistematici alla comprensione dei possibili benefici cognitivi  della scrittura è stato quello di prendere in esame gli elaborati in quanto tali. 

Gli scritti di chi era migliorato  vennero considerati più autoriflessivi, emozionalmente aperti e meditati.

Il programma per computer utilizzato per valutare le categorie emotive e cognitive del linguaggio usato negli scritti è il “LIWC” (linguistic inquiry and word count, indagine linguistica e conteggio delle parole). Due categorie riguardano dimensioni dell’emozione, altre due sono cognitive (causa ed insight).

Il programma LIWC ha consentito di rianalizzare i primi studi effettuati su questo argomento. Analizzando l’uso di parole emozionali positive e negative, si sono ottenute due importanti conclusioni: 1) più le persone usavano  parole indicanti emozioni  positive, più il loro stato di salute migliorava. Chi aveva usato un moderato numero di parole emozionali negative per descrivere argomenti sconvolgenti, mostrava una diminuzione di visite mediche successivamente alla prova.

2) Coloro che usavano moltissime parole negative e coloro che ne usavano tantissime, aveva maggiori probabilità di avere problemi di salute nei mesi successivi.

Gli individui che tendono ad usare pochissime parole emotive hanno un’alta probabilità di essere caratterizzati come Repressive copers (di scarsa capacità nell’identificare e catalogare i propri stati emotivi) 

Coloro che usano un numero elevato di parole negative rappresentano i classici soggetti alti nel tratto del nevroticismo.

Per quanto fossero interessanti le conclusioni sull’uso di parole emotive, i risultati relativi alle categorie di parole cognitive furono ancora più netti.

L’ analisi tramite il LIWC mostrò forti e duraturi effetti di cambiamento nelle parole insight  e causa nel corso delle successive scritture. Le persone la cui salute migliorò, o che ottenevano voti più alti o trovavano più presto lavoro dopo aver scritto, cominciarono usando un piccolo numero di parole insight o causa e finirono con usarne molte nell’ultimo giorno di scrittura. È interessante notare che le persone che fin dall’inizio costruivano storie coerenti , non ricavavano benefici dalla scrittura. I nostri dati indicano che limitarsi ad avere una storia non è sufficiente per assicurarsi un buon stato di salute.

Coerentemente con i punti di vista attuali sulla narrazione e sulle psicoterapie, l’importante è costruire una storia strutturata.

Perché le persone costruiscono storie sulle proprie esperienze
Perché le persone raccontano delle storie? Gli esseri umani cercano di capire il mondo che li circonda. Inoltre, quando arriviamo a capire come e perché un evento si è verificato, siamo più preparati ad affrontarlo nel caso si verifichi ancora.

Il buono di una narrazione è che ci permette di collegare tra loro tutti i cambiamenti della nostra vita in un ampio, comprensivo racconto. Nella stessa storia, cioè, possiamo parlare sia delle cause di un evento, sia delle sue molte conseguenze.

In questo modo le singole faccie di un evento si organizzano in una coerente unità.

· Leslie Clark (1993) fa notare che riferire a qualcuno una storia comporta coerenza nel parlare. La coerenza linguistica comporta una struttura, l’uso della spiegazione causale, la ripetizione di temi ed una considerazione per il punto di vista dell’ascoltatore.

Una volta che un evento complesso è inserito nello schema di una storia, risulta semplificato. La mente non si affatica troppo per dargli una struttura ed un significato. Una volta che la storia è costruita, vengono rievocati solamente gli elementi di rilievo. L’effetto complessivo della costruzione è una storia relativamente breve e compatta anche se certamente soggettiva.

Discussione
Può la scrittura inserirsi in un contesto terapeutico? 

Anche se ci sono poche ricerche sugli effetti della scrittura su popolazioni cliniche, è probabile che scrivere possa essere un utile adiuvante al trattamento. 

Chiedere ai pazienti di tenere un diario può agevolare il processo del dar vita ad un racconto delle proprie esperienze, come pure rinforzare un miglioramento e promuovere la modificazione di comportamenti disadattivi. Avere un racconto è come completare un lavoro, consentendoci in sostanza di archiviare l’evento.

Un’analisi degli scritti prodotti da persone che avevano ottenuto benefici ha messo in luce, invece, un largo uso di parole esprimenti emozioni positive (per me è in contraddizione con quanto affermato prima, bo…),un uso moderato di parole riferite ad emozioni negative e un aumento delle parole insight o causa.

Che la forma sia scritta o verbale, parlare delle proprie esperienze personali in una storia, comporta benefici sia fisici che mentali. Dunque, a parte la sua forma, la narrazione ha nella vita delle persone un ruolo chiave per la salute ed il benessere.

Alcune considerazioni di raccordo 
L’interesse per il lavoro di James Pennebaker  è dovuto al fatto che grazie a lui, la ricerca si è spostata dagli effetti negativi dello stress, agli effetti positivi dell’utilizzo di una procedura per la salute. 

Questa procedura può essere vista come la conferma sperimentale dell’importanza di una mancata mentalizzazione nel determinare diversi tipi di patologia, come poi emerge anche, trasversalmente, dagli studi sull’isteria in poi.

Il lavoro può essere ulteriormente visto come un tentativo di riproduzione per analogia di una situazione di psicoterapia.

Sul piano della ricerca, l’utilizzo della tecnica della scrittura come situazione analoga a quella psicoterapeutica, risolve una serie di problemi insiti  ed ineliminabili nella ricerca sulle psicoterapie comunemente intese:

· l’impossibilità in pratica di costruire un gruppo di controllo non trattato, non potendo controllare la variabile “motivazione al trattamento”.

· Il problema dei tempi, a volte molto lunghi di una psicoterapia, che aumentano il rischio di variabili intervenienti.

· Il problema degli abbandoni (quasi inesistente nella tecnica della scrittura).

· Il problema del momento della misura: poiché il momento del distacco può essere molto drammatico, è sicuramente inadatto a documentare un qualsiasi miglioramento.

Tutti questi problemi sono ridotti al minimo nella tecnica della scrittura, anche se è impossibile ed errato sostenere l’inutilità di un impegno tanto più sostenuto come una psicoterapia. La maggior parte dei clinici concorda sul fatto che oggi  vengono in psicoterapie soprattutto soggetti con problematiche molto serie.

Dobbiamo ricordare che nei lavori sulla scrittura parliamo di medie di soggetti: è senz’altro  possibile che persone con problematiche gravi e inveterate non risentano affatto della procedura, ma che il numero di queste persone sia talmente ridotto in campioni casuali di popolazione, che il loro effetto può risultare trascurabile.

La riflessione che può nascere a questo punto è invece: quanto potrebbe fare la psicologia per persone cui non verrebbe mai in mente di chiedere una psicoterapia?

La medicina avrebbe mai raggiunto l’affermazione sociale di cui gode se si fosse occupata sempre di situazioni gravi?

Concludendo con delle riflessioni sui risultati dell’analisi linguistica dei protocolli, i dati ottenuti sono un punto fermo intorno al problema dell’espressione emotiva, sottolineando:

· L’importanza della codifica verbale dell’emozione.

-   L’importanza per la salute non tanto dell’espressione/eliminazione dell’emozione (modello idraulico), quanto di una sua elaborazione, a conferma di una serie di modelli di origine clinica (dialettica tra processo primario e secondario di Freud, funzione alfa in Bion, dialettica tra simmetrico e asimmetrico di Matte Blanco).

Un ultimo argomento da sottolinerare è la centralità  dell’aspetto narrativo nel consentire l’elaborazione dell’esperienza traumatica.

· Smyth (1999) ha ideato una tecnica per valutare l’effetto specifico sulla salute dell’aspetto narrativo di uno scritto. Divise degli studenti in tre gruppi , il primo doveva scrivere di un argomento neutro, il secondo di un evento traumatico personale, ma con procedura di “scrittura frammentata”, mentre al terzo gruppo venne chiesto di costruire una narrazione su di un evento traumatico. 

Solo il terzo gruppo mostrò una diminuzione dei disturbi fisici a seguito della procedura.

CAP 6 

IL RAPPORTO TRA EMOZIONI E SALUTE NELLA RICERCA EMPIRICA

Due modelli a confronto
Si tratta di un argomento molto controverso. La ricerca in questo ambito si è mossa più o meno consapevolmente all’interno di due ipotesi che (espresse in una forma un po’ semplificata) finiscono per apparire opposte:

a) le emozioni negative (ansia e depressione) fanno male alla salute;

b) l’espressione delle emozioni, comprese quelle negative,fa bene alla salute.

Nella tabella 6.1  (vedi pag.184) possiamo osservare qualche risultato degli studi sulla relazione tra punteggi di emozioni negative e salute; nella tabella 6.2 (pag.184) sono riportati studi analoghi realizzati su soggetti con infezione da HIV.

L’impressione che si ha  è di una grande inconsistenza di risultati.

Un’ipotesi che viene da formulare è che possa esservi confusione tra presenza di un evento stressante ed emozione che ne può derivare, dando per scontata la relazione tra evento e conseguenze emotive (es: lutto e depressione, esame e ansia).

Infatti, se noi andassimo a misurare in quel momento l’emozione (con interviste, questionari e test), non è detto che questa emergerebbe indistintamente in tutti i soggetti coinvolti nell’evento.

Vale la pena ricordare come la possibilità di esprimere all’esterno un’emozione implichi un processo molto complesso:

· vivere l’esperienza emotiva consapevolmente

· vivere l’esperienza emotiva nel momento stesso in cui questa si manifesta

· tollerarne la presenza per un tempo sufficiente per riconoscerla e comunicarla all’esterno.

Secondo Bion e fondamentale la necessità di trasformare gli elementi beta in elementi alfa, i quali costituiscono un’emozione cosciente e comunicabile, mentre gli elementi beta possono essere soltanto evacuati all’esterno con un agito o all’interno come attività fisiologica.

!!Ritornando al nostro problema, la misura di un’emozione confonde (in senso statistico) la presenza di un’emozione con la capacità delle persone di esprimerla all’esterno.!!

· Kiecolt-Glaser e coll. (1987) fecero uno studio sulla separazione coniugale  (citato  nel cap. 2) in cui si rilevò una ipofunzione immunitaria nelle donne separate di recente rispetto alle coniugate. Alla misurazione dei punteggi di depressione non furono riscontrate differenze significative. Dai punteggi emerge che il disagio è maggiormente riscontrabile dai dati immunitari che dal punteggio dei test di depressione, laddove si confonde la presenza di disagio con la capacità di esprimerlo.

· Bion e Cancheri (1991) , in un esame sulla situazione immunitaria e psicologica in donne in attesa di una biopsia confermante o meno un sospetto di carcinoma mammario, rilevarono che la situazione immunitaria era migliore nelle donne con punteggi di ansia più alti. È dunque, questa, una tipica situazione in cui l’espressione di un’emozione negativa appare benefica  per  l’organismo.

· Spangler e Grossman (1993) hanno ottenuto risultati analoghi nell’analisi della Strange Situation: i bombini che apparivano meno disturbati dall’assenza della madre (evitanti) erano quelli che mostravano i maggiori aumenti di cortisolo a seguito della procedura.

Sembra quindi potersi affermare che non è necessario che un disagio divenga cosciente e misurabile per poter avere una influenza negativa sul corpo. Anzi, laddove il disagio è presente, l’espressione all’esterno può risultare benefica. 

È necessario quindi addentrarci nell’ipotesi b), laddove l’espressione emotiva viene considerata utile e salutogenica

Bion (1962) rilevò come le emozioni fossero assolutamente necessarie per poter valutare l’esperienza, Freud (1926) seppe riconoscere l’utilità dell’emozione di “angoscia” come segnale di pericolo.

!! Le emozioni , dunque, hanno effetti di integrazione, organizzazione e sostegno allo sviluppo, perciò fonte di informazioni sulla propria identità e sui propri bisogni da soddisfare!!

Uno dei primi ambiti in cui è stato indagato il rapporto tra espressione emotiva e salute è stato quello dell’incidenza di tumori e della sopravvivenza a questi.

Studi pionieristici (Bacon, 1952) riscontrarono in soggetti affetti da tumore una inibizione nell’espressione delle emozioni, in particolare di quelle a contenuto aggressivo ed una apparente serenità e una inibizione dell’espressione dell’angoscia nei pazienti con prognosi più sfavorevole.

· Kissen e coll. (1962-1964) riscontrarono nei soggetti malati di tumori polmonari una ridotta capacità di “scarica emotiva” ed una correlazione negativa con il con il nevroticismo, che in questo caso assume il valore di possibilità di mentalizzazione di un disagio.

· Lydia Temoshok e giunta a formulare il concetto di modalità di coping di tipo C come predisponente ai tumori: il tipo C  (cap.3) è una costellazione di caratteristiche di personalità tra cui spicca una scarsa capacità di espressione emotiva, in particolare dell’aggressività, cui si aggiungono un disconoscimento dei propri bisogni a favore dei bisogni degli altri e un sottofondo a malapena percepibile di sommessa disperazione.
In diversi studi, di tipo anche longitudinale, la personalità di tipo C  è risultata effettivamente un antecedente della patologia tumorale, direttamente correlata con la gravità di un particolare tipo di tumore.

· Biondi e coll. (1981): persone in seguito risultate effette da tumore presentavano profili MMPI maggiormente nella norma e punteggi  di ansia più bassi (rispetto a soggetti affetti da tumori benigni).

Sul piano clinico il riscontro di una scarsa espressione emotiva nei soggetti con malattie “psicosomatiche” è un dato acquisito da tempo.

Possiamo concludere che più emozioni esprimiamo meglio è? NO! Perché finora sappiamo solo un’espressione emotiva molto ridotta appare correlata con un peggiore  stato di salute, in particolare con una predisposizione a sviluppare un tumore, ovviamente in presenza di altri fattori, a cominciare dall’età.

Dall’espressione emotiva “scarsa” all’espressione “inadeguata”
Un possibile chiarimento ci proviene da quegli studi che, anziché seguire l’idea che una scarsa espressione emotiva sia associata ad un peggiore stato di salute, sono partiti dall’ipotesi più articolata di una espressione emotiva inadeguata..

· Greer e Morris (1975) grazie ad un loro studio conclusero che: tra donne risultate successivamente affette da carcinoma, venne riscontrata una percentuale significativamente maggiore di soggetti con tendenza a reprimere le proprie emozioni, ma anche di soggetti con una espressione emotiva estrema. Non tanto repressione delle emozioni, quanto “espressione abnorme di queste”, come fattore predisponente allo sviluppo di un tumore. Infatti, Greer e Morris non ritenevano che la mente fosse un serbatoio da scaricare, ma erano giunti a formulare concetti come espressione emotiva adeguata o adeguatamente regolata. Molti studi successivi hanno confermato tali ipotesi.

Anche nell’ambito degli studi sul sistema immunitario troviamo effetti negativi di una espressione emotiva inadeguata, o se si preferisce di un difetto di regolazione emotiva. 

· Workman e La Via (1987): in soggetti in attesa di un esame, diminuzione di risposta ai fitogeni nei sogg. Con atteggiamento intrusivo ed evitante.

· Solomon e cool. (1997): riscontrarono che la situazione immunitaria, quattro mesi dopo un terremoto, era correlata con l’adeguatezza della reazione emotiva. 

       Forte disagio a fronte di danni lievi ed uno scarso disagio per danni gravi,                    equivalevano ad un numero ridotto di linfociti.

· Solano e coll. (1995-1996) in un lavoro su soggetti sieropositivi, hanno misurato l’espressione di affettività depressiva medianta la Scala di Gottschelk- Gleser. I soggetti con la migliore situazione immunitaria risultavano quelli che mostravano punteggi di affettività depressiva intermedi. (lo si osserva dalla curva, figura6.1)

· James Pennebaker (1996) utilizzando il LIWC, per effettuare un conteggio delle parole esprimenti emozioni negative, rilevò che coloro che mostravano uno stato di salute migliore, erano coloro che avavano utilizzato un numero di parole emotive intermedio.

!!Sembra delinearsi quindi, in questi studi più recenti, un rapporto curvilineo piuttosto che lineare tra misure indicanti l’espressione di emozioni negative e salute.

Questo riscontro può farci capire meglio l’inconsistenza degli studi precedenti che miravano all’individuazione di un rapporto lineare tra emozioni negative e salute.

Ancora una volta è importante sottolineare la trasformazione di elementi beta in elementi alfa (Bion) per descrivere la costruzione di un’emozione (scarsa affettività : evacuazione di elementi beta non trasformati). Il .linguaggio, in questo senso, diviene una forma di azione, più che di comunicazione.

Nella Infant Research, il concetto di regolazione affettiva nel rapporto con l’accudente, può aiutarci a considerare le  espressioni emotive sia scarse che eccessive, come espressioni di una disregolazione.

Questo concetto permette di accostare il Tipo A (continua instabilità) ed il Tipo C (incapacità di esprimere aggressività) come entrambe disturbi della regolazione dell’aggressività.

A monte dell’espressione : elaborazione-costruzione dell’emozione e salute

Gran parte della ricerca contemporanea su emozioni e salute è ormai orientata verso lo studio di indicatori  di un processo che possiamo chiamare di elaborazione, costruzione dell’emozione, più che di valutazione dell’emozione espressa.

· James Pennebaker ha riscontrato un rapporto tra indicatori di salute e il numero di parole esprimenti una elaborazione cognitiva (causali o esprimenti insight); la correlazione, questa volta, è lineare e diretta.

Anche “l’attività referenziale” (scala che valuta la traduzione del linguaggio di un’attivazione a livello non verbale o preemozionale) può essere considerata come una misura di elaborazione delle emozioni. Anch’essa ha mostrato una relazione lineare con un indicatore di salute.

· l’Alessitimia è un costrutto relativo alla capacità di contatto con le proprie emozioni e la capacità di descriverle, di nuovo, nel linguaggio. Il rapporto lineare tra questa dimensione e la patologia somatica è testimoniato ormai da centinaia di ricerche. L’alessitimia è peraltro sempre più concettualizzata come una misura della capacità di regolazione affettiva, cioè la capacità di saper mantenere un livello di espressione intermedio.

!! La capacità di espressione emotiva sembra risiedere essenzialmente in operazioni di elaborazione-costruzione (non scarica) che permettono il formarsi di qualcosa che possiede una sua esistenza a livello mentale, e come tale può essere comunicato a se stessi ed agli altri come forma di conoscenza e può spingere all’azione.

Un’emozione può diventare “negativa” non per il suo contenuto, ma quando viene negata, dissociata, isolata nella mente o al contrario, quando emerge in forma violenta, perché non sufficientemente elaborata.

· Grotstein (1997), proprio per questo motivo, ha definito così l’alessitimia: come estrema difesa contro l’emergere di emozioni non elaborate e perciò terrificanti,

· Dafter (1996) ha proposto la metafora di emozioni come “armadietti di medicinali” interni, cioè qualcosa a  cui noi possiamo ricorrere nelle diverse situazioni (es: la rabbia che ci fa reagire alle ingiustizie o la tristezza che ci spinge a cercare contatto).

CAPITOLO XII

RELAZIONI ESTERNE ADULTE E SALUTE

Sostegno sociale e salute

Gli studi effettuati per verificare l’influenza del sostegno sociale sulla mortalità hanno riscontrato,come espone Grassi in una rassegna, risultati significativi se il campione era molto amplio o se vengono considerate le interazioni con altre variabili.

Questi risultati sono spiegabili da una visione che tiene conto non solo di una variabile ma anche delle caratteristiche dei soggetti (personali, situazionali, demografiche..).

Comunque i risultati permettono di inferire che il sostegno sociale può avere effetti sia principali che di buffer.

 Tuttavia la necessità della presenza di un oggetto esterno per la regolazione anche da adulti sembrerebbe più frequente nei maschi; ciò può essere spiegato tramite la teoria di Murray secondo cui il rapporto con la madre sarebbe diverso in base al genere sessuale del bambino (madri depresse fanno alleanza con le figlie femmine mentre vedono nei maschi la causa di tutte le loro sofferenze)

Studi: Berkman e Syme 1979 in un paese della California (Alameda Country) su 6928 abitanti.

           Hause e coll. 1967 comunità di Tecumseh (Michigan)

           Tiblin e Welin in Svezia

           Kaplan 1988 su 13.301 abitanti della Finlandia orientale per 5 anni.

           Solano e coll effetto positivo sostegno sociale su decorso HIV su stati avanzati. 

Le vie di influenza del sostegno sociale sulla salute possono essere di due tipi (Grassi 1986):

1. Modello comportamentale: la rete sociale rinforza comportamenti positivi per la salute e inibisce quelli negativi. Es: comunità religiosa adesione alle norme (no alcol. Fumo…)

2. Modello psicobiologico: influenza diretta attraverso un’azione psicobiologica.

Critica al concetto di sostegno sociale

Il concetto di sostegno sociale può essere criticabile per tre motivi:

1. la possibilità di istaurare relazioni soddisfacenti dipende da dalle capacità del soggetto

2. è importante la qualità di queste relazioni, a volte non sono un sostegno. Lo studio di Kiecolt-Glaser 1984 ha evidenziato come le difese immunitarie fossero direttamente proporzionali al rapporto con il coniuge in donne sposate e inversamente correlato in donne separate.

3. è riduttivo pensare alla presenza-assenza; è piuttosto importante come ci si relaziona alla presenza-assenza.

Prezza e Sgarro (1992) tenendo conto di queste critiche effettuano una distinzione tra rete sociale (oggettiva) e sostegno sociale (che contiene un aspetto oggettivo e un aspetto soggettivo ossia il sostegno sociale percepito).

Se si volesse misurare il sostegno oggettivo si dovrebbe vedere il numero di risorse di sostegno sociale nel territorio; ma in questo modo, perderemmo di vista gli aspetti più importanti della vita sociale di ciascuno.

Se invece ci concentriamo su il sostegno sociale percepito (la Temoshok ha redatto la Social Support Scale 1987, Russel UCLA Loneliness Scale 1980) misuriamo piuttosto la personalità, l’atteggiamento e le emozioni del soggetto nei confronti dell’esterno.

Solano suggerisce che è più coerente utilizzare il termine di Relazioni Sociali invece che di sostegno in quanto le relazioni possono avere diversi aspetti e non solo quello di essere un sostegno (rapporto con il coniuge o con i genitori ad esempio è spesso ambivalente).

CAP. 8  TEORIA DEL CODICE MULTIPLO E ATTIVITA’ REFERENZIALE

Significato e impieghi nella ricerca sulla salute
Un modello di funzionamento psichico

Con la psicoanalisi inizia la scoperta del potere della narrazione sul corpo. Per la metapsicologia freudiana  gli effetti terapeutici della verbalizzazione sono conseguenza di una scarica energetica: la parola (processo primario)si aggancia al contenuto inconscio (processo secondario) e consente l’accesso del rimosso alla coscienza (flusso di energia)

Per Freud la parola ha una sorta di “potere magico” e il trattamento analitico non è che uno scambio di parole.

Per la metapsicologia freudiana manca la possibilità di una validazione empirica.

Per capire gli effetti del linguaggio parlato sulla salute bisogna fare riferimento ad un nuovo modello di funzionamento della mente umana: si può fare riferimento alla

teoria delle funzioni di Bion.

Secondo tale teoria la funzione alfa connette tra loro gli elementi di realtà (le sensazioni)e li rende pensabili.

Quindi gli elementi non elaborati con la funzione alfa non sono pensabili (sono gli elementi beta)

Secondo Bion “il non far uso dell’esperienza emotiva produce disastrosi effetti sullo sviluppo della personalità”

Matte Blanco: sono presenti due modalità di pensiero, uno simmetrico e uno asimmetrico, e non possono funzionare l’uno senza l’altro.

Wilma Bucci : modello che tiene conto degli effetti della narrazione sulla salute fisica ed emotiva.

Prima ha elaborato una “Teoria del codice duale”; poi ha elaborato una “Teoria del codice multiplo” (MULTIPLE CODE THEROY MCT - Bucci Miller) relativa alle modalità di elaborazione della esperienza, secondo cui l’attività mentale risulta dal funzionamento di tre distinti sistemi di immagazzinamento e organizzazione delle informazioni, che si sviluppano gradualmente e sono sempre attivi.

Sistema non verbale – non simbolico (NV – NS):  per organizzare l’esperienza non usa i simboli ma fa riferimento a dimensioni continue e non categoriali. Ad esempio, le informazioni relative all’esperienza dei sensi (olfatto, tatto, gusto…): il nostro comportamento è organizzato secondo computazioni rapide e complesse che sono fuori dalla coscienza .

Già il neonato riconosce la madre dagli odori, dai sapori, dalla voce, già prima che tutte le esperienze siano riunite in un simbolo.

La caratteristica discriminante del sistema subsimbolico è che consente di operare in contesti in cui non possono essere identificate dimensioni specifiche e categorie discrete (in questo senso si può assimilare al pensiero del processo primario).

Sistema non verbale – simbolico (NV – S): i simboli sono entità discrete, che si riferiscono ad altre entità, che possono essere ricondotte a categorie e combinate in un numero infinito di combinazioni tutte dotate di significato. I simboli sono immagini e possono essere organizzati in schemi. Si possono formare categorie visive o “prototipi” che consentono al bambino di organizzare la propria esperienza ed orientarsi nella realtà.

Le immagini prototipiche sono immagazzinate nella memoria a lungo termine e sono la base per una elaborazione simbolica all’interno del sistema non verbale (elaborazione necessaria per passare alla fase verbale)

Sistema verbale – Simbolico  (SV ​– S): utilizza le parole per organizzarsi. Le parole sono simboli, che possiamo combinare in un numero infinito di modi. Il sistema verbale immagazzina le informazioni e si organizza secondo le regole del linguaggio e della logica formale.(funzionamento analogo a quello del sistema secondario).

Le connessioni tra i sistemi

Gli schemi emozionali nella teoria del codice multiplo


Emozioni : caratterizzate come schemi immagine-azione che operano entro o fuori la coscienza, e differiscono da altri schemi più “cognitivi” dal fatto di essere in parte dominati da sistemi di elaborazione motori e viscerali più che da immagini simboliche o parole.

Gli schemi emozionali costituiscono desideri, aspettative rispetto ad altre persone e si sviluppano nelle interazioni con gli altri dall’inizio della vita. 
Gli schemi emozionali comprendono:

· immagini dell’oggetto dell’emozione (( la persona che odiamo o amiamo…)

· rappresentazioni di azioni specifiche (avvicinarsi, fuggire…)

· pattern di esperienza viscerale (ciò che pensiamo di sentire visceralmente quando siamo arrabbiati, innamorati…)

Gli schemi emozionali si iniziano a formare dentro gli schemi non verbali, ma col tempo il contenuto può connettersi al linguaggio.

Qualunque componente di uno schema emotivo può essere attivato da un altro elemento:

immagini, oggetti, possono evocare componenti somatiche o comportamentali o possono essere da queste evocate. Qualunque componente può agire entro o fuori la coscienza.

Il processo referenziale : come l’esperienza emozionale si collega al linguaggio

I Sistemi verbali e non verbali si collegano con i nessi referenziali. 

Il processo referenziale connette i contenuti analogici dei sistemi non verbali con il formato “a canale singolo” del codice verbale.

I nessi referenziali sono più attivi e diretti quando riguardano entità concrete e specifiche (casa, Maria, giallo…) meno diretti quando non sono disponibili a priori termini descrittivi precisi (una espressione facciale, un colore poco definito…)o quando si tratta di rappresentazioni e processi subsimbolici (un sapore, un odore…).

Di contro, le connessioni referenziali dal sistema verbale al non verbale sono molto indirette e parziali per termini astratti come bellezza, verità, bontà…per aiutarci spesso facciamo uso di esempi.

La base biologica della codifica multipla dell’esperienza e dell’esistenza del processo referenziale, può essere individuata nella ricerca sulla lateralizzazione emisferica (Gazzaniga, Kosslyn): dall’attivazione di rappresentazioni non verbali e analogiche e globali (emisfero destro) c’è una connessionetramite il corpo calloso, con le immagini  più definite (emisfero sinistro), luogo preposto all’elaborazione simbolica e delle connessioni tra immagini discrete e parole.

Il ciclo referenziale  (Bucci) , evidenziato in qualunque situazione in cui ci sia espressione di contenuti interni (come l’analisi), viene descritto in 3 fasi:

1) il soggetto sperimenta diverse componenti non verbali degli schemi emozionali, compresi elementi subsimbolici, che ha difficoltà ad esprimere in parole;

2) può comparire un ricordo o una fantasia specifica da esperienze passate, o fatti del giorno, eventi interni al rapporto analitico: i contenuti subsimbolici si connettono ad immagini e quindi alle parole; ( è la fase di MASSIMA ATTIVITA’DI CONNESSIONE TRA SISTEMI detta ATTIVITA’ REFERENZIALE;

3) in condizioni ottimali il soggetto riesce a riflettere sulle immagini e sulle narrazioni e si possono fare ulteriori connessioni all’interno del sistema verbale e nel discorso condiviso

Ultimo esito: l’emozione può essere “etichettata” (ho paura, sono felice). Le nuove connessioni formate permettono di aprire nuovi schemi emozionali, con una nuova attivazione subsimbolica, in un processo ciclico.

La costruzione di una narrazione implica un continuo spostamento dal lavoro referenziale in avanti (alla ricerca delle parole) e indietro (dalle parole alle esperienze che sono evocate).

Costruzione degli schemi emozionali e dei nessi referenziali dell’ontogenesi

La costruzione di significato emotivo nel ciclo referenziale avviene nei processi di base dello sviluppo emotivo e richiede l’integrazione di processi somatici, sensoriali e motori negli schemi emozionali: dalle carenze in questa integrazione nascono i disturbi emotivi.  

Le origini degli schemi emozionali si trovano nella prima infanzia.

Le esperienze sensoriali si verificano in contemporanea con esperienze viscerali di piacere o dolore e con azioni motorie organizzate (piangere, succhiare, aggrapparsi…)

Ripetendosi queste immagini e questi episodi , si costruiscono immagini prototipiche.

Negli  episodi prototipici  tipici della infanzia, come ad esempio un accudimento affettuoso accogliente, oppure, al contrario, freddo e distaccato, pur portando comunque al soddisfacimento di un bisogno (il nutrimento) possono assumere significati emotivi diversi, a seconda del contesto interpersonale in cui si verifica l’attivazione somatica.

Simile è la descrizione di Beebe e Lachmann dell’organizzazione del mondo rappresentazionale del bambino nei primi mesi di vita, prima dello sviluppo della capacità simbolica, che porta poi alla capacità di formare prototipi, che è alla base delle forme simboliche  di rappresentazione di sé e degli altri.

Simili sono i modelli di Bowlby e di Stern.

In più la Teoria del codice multiplo è la importanza della figura dell’accudente che è un simbolo prototipico fondamentale  intorno a cui si sviluppano gli schemi emozionali.

Se l’accudente è in grado di riconoscere la rabbia e la frustrazione del bambino e di contenerne il disagio, funziona da simbolo attorno a cui possono convergere le diverse funzioni percettive somatiche e motorie.

Questo concetto si ritrova in Krystal, secondo cui l’amore è un affetto modello, intorno a cui si organizza il sistema affettivo, e da cui dipende anche la capacità di visualizzare se stessi come entità distinta.

Se invece l’accudente non riesce a calmare il bambino o addirittura gli provoca angoscia, si formeranno schemi integrati con più difficoltà.

La cosa peggiore è quando l’accudente ha una valenza negativa.

Gli effetti di tale situazione sono varie.

I vari tipi di difesa (rimozione, scissione, disconoscimento ecc.)possono, in questa ottica, essere considerati come forme di disconnessione e di dissociazione sia tra sistemi verbali e non verbali sia tra i canali multipli delle modalità non verbali.

Difesa come 

· interruzione o blocco di nessi referenziali tra i contenuti degli schemi emozionali e le parole

· distruzione di connessioni all’interno di schemi emozionali trai pattern di attivazione subsimbolici, somatici o motori e le immagini prototipiche necessarie ad organizzare questi schemi.

· A Livello più profondo: mancata formazione di queste connessioni.

Conflitti intrapsichici possono portare ad un blocco delle connessioni entro gli schemi non verbali o tra le rappresentazioni non verbali e le parole.

Teoria del concetto multiplo, processo referenziale e disturbi somatici

Problemi sorgono quando c’è una disconnessone tra i diversi codici di elaborazione dell’esperienza, tra i pattern di attivazione somatica e motoria e le rappresentazioni simboliche di oggetti, entro gli schemi emozionali.

Negli episodi di somatizzazione ci può essere una disconnessione tra codici.

A seconda del grado di dissociazione dei sintomi viscerali dalla rappresentazione simbolica, c’è una gradazione di disturbi somatici.

Ipocondria e conversione isterica: la focalizzazione simbolica

Concentrazione su organi particolari, che funziona come simbolo che organizza lo schema emozionale, nel momento che l’oggetto primario dello schema è stato dissociato, al servizio della difesa.

Il corpo, o una parte di esso, diventa il luogo dell’atto consumatorio simbolico, l’oggetto che viene attaccato o di cui si teme l’attacco.

La scelta dell’organo può avere un significato simbolico:

ipocondria : implica immagini fantastiche , più vicina all’ambito simbolico

paralisi / cecità: possono implicare una attivazione subsimbolica di rappresentazioni viscerali, motorie e sensoriali

Malattie somatiche

Anche fattori psicosociali possono influenzare la patologia somatica: il modello è quindi più ampio.

Modello simile a quello della alessitimia , ma con un ulteriore articolazione.

Oltre a non avere le parole per le emozioni, il paziente è senza simboli per i suoi stati somatici..

Se l’attivazione fsiologica associata a forti emozioni avviene senza una corrispondente attivazione dei contenuti cognitivi, né in forma originaria né in forma spostata (fobie), quindi priva di una focalizzazione e regolarizzazione a livello simbolico, l’attivazione sarà prolungata e ripetitiva con effetti fisiologici più gravi.

Nuove implicazioni del modello del codice multiplo

Pensiero psicosomatico di origine psicoanalitica: relazione inversa tra somatizzazione e capacità di verbalizzare le emozioni o tra questa e l’acting out( principio di conservazione dell’energia in un sistema chiuso (principio di costanza): il sintomo somatico origina da una carenza di mentalizzazione, di funzione alfa (vedi anche Bion)  .

La teoria del codice multiplo delinea un nuovo rapporto tra acting out, somatizzazione e verbalizzazione: è previsto infatti anche un rapporto complementare, non solo alternativo.

Ad esempio, nei casi di dissociazione grave, in cui c’è l’evitamento degli oggetti primari, come nei disturbi somatici, l’evitamento viene riproposto nella relazione terapeutica, creando difficoltà nel trattamento.

Secondo la teoria del cod. mult. Si può facilitare il trattamento focalizzandosi sui sintomi: la prima entità discreta che permette l’accesso dello schema all’ambito simbolico; la parte del corpo o il dolore fisico viene accettato come oggetto.

Focalizzandosi sui sintomi si può col tempo riuscire a rievocare ulteriori aspetti dei vecchi schemi emozionali, potranno entrare nuovi oggetti negli schemi emozionali dissociati, e formarsi nuovi schemi in cui anche la figura dell’analista potrà entrare .

Con questa ottica i sintomi possono essere visti non solo come regressivi, ma anche adattativi e progressivi: la preoccupazione per un sintomo può portare ad un tentativo di connessione transizionale tra la computazione implicita , subsimbolica , del sistema di elaborazione viscerosensoriale e i contenuti interpersonali dello schema emozionale.

Anche il linguaggio associato alla alessitimia può essere un tentativo di ricostituire un focus simbolico per uno schema emozionale dissociato.

Il focalizzarsi del paziente su dettagli episodici può essere un tentativo di orientarsi su un terreno simbolico solido nella memoria emozionale, più che avere valore difensivo.

Conferme indirette al modello proposto:

James Hull : trattamento paziente borderline, con la lingua tagliata dai propri denti. Si crea alleanza terapeutica quando comincia a chiederle i particolari del problema

Leventhal (1984) pazienti ischemici provavano meno dolore se focalizzavano l’attenzione sul dolore ( si facilita il processo di simbolizzazione e i suoi effetti regolativi

L’attività referenziale e la sua codifica

(Wilma Bucci): metodo di analisi del linguaggio parlato.

Nella  teoria del cod. mult. L’attività referenziale (AR) è una misura del ciclo referenziale, cioè delle connessioni all’interno dei sistemi verbali e non verbali e tra questi e gli altri.

Si basa sulla premessa che le connessioni referenziali sono più attive e dirette per immagini concrete e meno dirette per concetti o parole astratte.

Quindi una alta attività referenziale si riflette in un linguaggio concreto e comunica un concetto in modo immediato e comprensibile a chi ascolta-

L’attività referenziale è una misura di quanto colui che parla è in grado di pensare la propria esperienza e tradurla per mezzo delle parole in modo da evocare nell’ascoltatore una esperienza analoga alla propria.

L’attività referenziale permette di valutare quanto una narrazione sia efficace.

La misura della attività referenziale viene effettuata su trascrizioni di registrazioni audio: il testo viene suddiviso in UNITA’ Di IDEE (UI) da un gruppo di giudici indipendenti: le unità in cui si raggiunge l’accordo più alto vengono valutate da un altro gruppo di giudici.

Per i punteggi si fa riferimento alle scale esemplificative contenute nel manuale di codifica.

Le scale per la codifica dell’AR misurano il livello di concretezza, specificità , chiarezza e vividezza immaginativa nel discorso. Punteggi tra 0 e 10.

Per ogni segmento di testo si dà un punteggio per ogni dimensione e si ottiene un valore di attività referenziale AR = media dei punteggi delle 4 sottoscale.

***La scala della concretezza : misura come il linguaggio riflette le proprietà sensoriali di cose o eventi

Esempio: la frase “mi piace mangiare la frutta”: basso valore nella scala della concretezza perché dà poche informazioni: di quale frutta si tratta, quali sapori e profumi evochiamo?

Esempio pag. 245 sull’ananas: alto valore concretezza (9,9) perché descrive in maniera efficace le sensazioni viscerali

***La scala della specificità si riferisce al grado di articolazione del linguaggio (qualità e quantità dei dettagli)-  Esempi pag. 246

***La scala della chiarezza si riferisce al grado di articolazione del linguaggio e rispecchia l’intento comunicativo del discorso (capacità di trasmettere all’ascoltatore la propria esperienza)Esempi pag. 246

Importanti le caratteristiche di focus (la “messa a fuoco” delle singole immagini della sequenza ) e transizione (grado di “articolazione dei passaggi”, cambiamenti di scena o contesto).

Valutando queste caratteristiche si misura quanto il narratore cerchi di comunicare efficacemente la propria esperienza. Gli elementi transizionali sono gli avverbi o altre strutture che hanno la funzione di segnalatori. - Esempio pag.247 

***La scala di vividezza immaginativa misura l’impressione globale di vivacità delle immagini, cioè la capacità del narratore a far “vedere” ciò che sta narrando – esempio pag. 247

La media dei punteggi delle quattro scale fornisce un punteggio globale di attività referenziale (da 0 a 10) . I punteggi delle scale sono correlati tra loro ma non molto strettamente

Maggiore correlazione tra concretezza e vividezza (riferimento a contenuti) e tra chiarezza e specificità (riferimento alla forma sintattico-terminologica).

La attività referenziale è stata utilizzata nella analisi delle sedute analitiche, usando un programma (CRA, computerized referential activity) insieme a indici linguistici di tono emozionale e di astrazione.

La seduta iniziale dovrebbe realizzare un ciclo referenziale:

· alta attività subsimbolica che conduca ad una narrazione significativa(sogno, ricordo) che implichi un picco di attività referenziale;

· un periodo di riflessione sull’esperienza con alti punteggi di astrazione (picco di AR fondamentale). Un alto tono emozionale e astrazione senza AR mostra una attivazione di rappresentazioni subsimboliche e verbali ma senza connessioni.

Attività referenziale, disturbi somatici, salute

Dal momento che consideriamo l’attività referenziale come una misura della traduzione di una attività subsimbolica (anche corporea) in una dimensione simbolica, ci si può aspettare una correlazione tra i punteggi di AR e le misure di salute fisica.

Ricerca di Pennebaker e Francis (1996): effetti benefici della narrazione scritta (3 sedute in 3 giorni) sull’ingresso all’università di un gruppo di matricole.

Soggetti migliorati: nelle 3 sedute andamento al ciclo referenziale ipotizzato:

· prima seduta, alti livelli di tono emozionale e di AR con bassa astrazione

· seconda seduta, aumento di astrazione e abbassamento degli altri 2 indicatori

· terza seduta, aumento dei tre indici

Nei soggetti invariati :

· mancanza dei picchi di AR, aumento tono emozionale nella prima seduta. L’attivazione emotiva non si collega all’espressione verbale

Nei soggetti peggiorati:

· in tutte le sedute alta astrazione e basso tono emozionale. Il tono emozionale aumenta gradualmente. AR invariato. La scrittura attiva l’emotività che non trova una connessione con il sistema verbale (AR) ma attiva forti difese (alta astrazione).

L’effetto benefico della narrazione si ha quando questa segue le modalità del ciclo referenziale.

Relazione alti livelli di attività referenziale - stato di salute migliore:

- studio su 58 soggetti, studenti e impiegati Università: relazione tra uso del linguaggio e salute mentale e fisica. Usato anche il CRA.

Soggetti divisi in 3 gruppi sulla base di una valutazione clinica e psicodiagnostica:

· salute mentale illusoria: test normali ma valutazione clinica evidenzia disagio

· salute mentale autentica: valutazione sanità con entrambi i criteri

· disturbati: valutazione di disagio con entrambi i criteri

Studio di Phillips (1997):

· soggetti con salute mentale autentica: alti CRA

· soggetti con salute mentale illusoria: punteggi CRA più bassi di tutti; alti livelli di reattività fisiologica allo stress e usano massicciamente processi difensivi nei test . i sintomi fisici sembrano essere espressione di esperienze subsimboliche non integrate o dissociate

Quindi: sintomi somatici e creazione nessi referenziali sono in alternativa.

Studio di Solano su 42 HIV positivi : studio del rapporto tra attività referenziale (con brevi interviste) e la funzione immunitaria.

Trovata correlazione positiva tra AR e anticorpi specifici.

Quindi anche in questo caso si nota una alternativa tra disturbo somatico e livelli di attività referenziale (indicata dalla capacità di espressione emozionale). Rimane però una ampia area di varianza non spiegata.

Studi che mostrano un possibile significato transizionale dei sintomi somatici (sintomi somatici e alta AR). Che contraddicono l’ipotesi psicoanalitica di una relazione sostitutiva ta i sintomi e la scarica emozionale.

Studio di Hull, Ellenhorn, Bucci (1990)su un paziente borderline: correlazione positiva tra AR e la produzione di sintomi( secondo gli aa. indica un primo passo verso la costruzione del simbolo, stadi iniziali della riparazione della dissociazione.

Studio di Okie su 50 donne borderline.relazioni tra disturbi fisici, acting-out e verbalizzazione.

Contrariamente a quanto previsto, correlazione positiva tra sintomi e AR.

Andando avanti nel trattamento, il disturbi diminuivano ma i valori di AR rimanevano alti: quindi sembra che alti punteggi di AR abbiano significati diversi in momenti diversi

Studio di Solano su 39 persone reduci da un terremoto.

2 interviste a distanza di 6 mesi.

Intattesa correlazione positiva tra AR e frequenza di ricorso al medico (dato considerato  come indice di una attivazione della capacità di entrare in contatto con la propria esperienza)

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

La misura dell’attività referenziale, diversamente dalla alessitimìa, risente molto delle condizioni del momento (è più una misura di stato)

La misura di AR non coincide nemmeno con una misura diretta di linguaggio emotivo: può fluttuare indipendentemente dalle misure del tono emozionale.

L’AR misura l’attivazione di pensiero che a volte è alternativo alla presenza di sintomi, a volte è correlato alla presenza di sintomi, a volte è indipendente.

Ancora pochi dati a disposizione, comunque si può notare una differenza tra gli studi che riscontrano una correlazione negativa AR – sintomi e quelli che ne trovano una positiva:

Nelle prime si tratta di gruppi di persone esaminate in un momento qualunque della loro vita (si misura la capacità potenziale di elaborare una narrazione  - è una misura di tratto

i sintomi sono generalmente stabili.

Nelle seconde si tratta di gruppi  di persone interessate da una forte attivazione contemporanea di sistemi subsimbolici e simbolici. Chi verbalizza meglio ha anche più sintomi

Da notare inoltre, che i sintomi sono in generale transitori. 

CAP. 9  RELAZIONI PRIMARIE E SALUTE

I nuovi orientamenti relazionali in psicoanalisi

Taylor: nuovi orientamenti relazionali.

Principi:

· la struttura mentale dell’individuo si organizza soprattutto come esito della relazione con le figure di accudimento

· il bambino è attivo nella relazione

Teorie ambientaliste più estreme considerano poco il contributo del bambino alla relazione (Mitchell con ironia parla di una “metafora del vegetale”)

Ruolo attivo del bambino:

· Melanie Klein: Io attivo fin dalla nascita;

· Ricerche di Stern, Emde e Robinson, Lichtenberg, Brazelton: bambino impegnato in interazione significativa con l’accudente  ( all’interno della interazione si formano gli schemi cognitivo-affettivi (o relazioni oggettuali interne) del bambino.

La novità è che esiste fin dalla nascita nel bambino la capacità discriminativa e quindi cognitiva, e il suo contributo è fondamentale alla relazione.

Tramonta quindi l’idea di una fase simbiotica normale da cui il bambino poi si differenzia: oggi si pensa alla compresenza di una percezione di simbiosi e di una percezione di separatezza.

Tramonta anche il modello della scarica pulsionale come scopo dell’apparato psichico; si fa riferimento invece al modello di mantenimento dell’omeostasi o al mantenimento della coesione del Sé.

Il bambino non ha solo bisogno di soddisfare i suoi bisogni ma , già a 4 settimane ,(Stern), ricerca stimoli per il solo piacere di vederli. Esiste un livello ottimale di stimolazione (invece del principio di costanza)

Il modello implica che è influenzato dalla relazione con la madre sia il comportamento che la fisiologia del bambino: qualunque contenuto biologico si esprime nella relazione.

La fisiologia del bambino non è regolata dalla madre ma dalla relazione.

Sintonizzazione (attunement) e corrispondenza (matching) tra i movimenti relazionali della madre e del bambino.

Esempio: la reazione emotiva della madre al sorriso del bambino.

Stern: metafora della danza: ognuno si adegua al passo dell’altro.

Gli schemi acquisiti in queste interazioni sono  in genere inconsci: fanno parte della memoria implicita, procedurale.

La regolazione psicobiologica nel rapporto tra bambino e accudente e tramite un rapporto interiorizzato.

Concetto di regolazione comune in psicologia.

Weiner (1975): alcuni disturbi psicosomatici sono disturbi della regolazione?

Regolazione: la tendenza di un organismo vivente a compensare un’insufficienza o una anomalia di sviluppo ristabilendo un rapporto normale fra le diverse parti quando sia venuto meno, per un trauma, l’equilibrio.

I meccanismi regolatori si dovrebbero attivare spontaneamente; questa capacità permette di autoregolarsi, ossia di essere indipendente da fattori esterni. Ciò consente di mantenere la propria salute fisica.

Il neonato nasce come un “sistema aperto”, nel senso che molte funzioni fisiologiche dipendono dal rapporto con l’accudente. I livelli biologico e psicologico non sono distinte e quindi la sensazione di sicurezza è associata alla percezione di equilibrio tra le diverse parti in rapporto tra loro.

Nei primi mesi di vita l’attaccamento è il modo in cui  accudente-bambino si influenzano reciprocamente biologicamente e questo livello senso-motorio potrebbe essere la base per la costruzione dei modelli operativi interni.

* Processi regolatori nascosti

Hofer: sono aspetti della regolazione reciproca madre-neonato.

Sono stati studiati gli effetti sulla fisiologia del bambino in seguito all’allontanamento dalla madre; e poi si sono ripristinate le funzioni disturbate con interventi artificiali.

- Diminuzione della frequenza cardiaca fino al 40%.

Ripristinata con la somministrazione di latte. Senza latte il neonato compensa la diminuzione della frequenza cardiaca con la vasocostrizione.

- Alterazione del ritmo sonno-veglia

ripristinata con la ritmicità dell’allattamento

- Alterazione della termoregolazione ( associata a anche a ulcerazioni gastriche)
ripristinata con esposizione a temperature di 35°.

- Diminuzione dell’ormone della crescita (GH)

ripristinata con un massaggio con una spazzola. La diminuzione di GH è dovuto alla liberazione di endorfine per tranquillizzare (( nanismo da deprivazione)

Nello Zimbawe, per i prematuri metodo Kangaroo: tenere il bambino sempre a contatto con la madre.

- Movimenti stereotipi di dondolamento

scompaiono se si fornisce un surrogato materno mobile (favorita la maturazione del sistema vestibolare)

Secondo Hofer la separazione precoce provoca la perdita di una regolazione diretta di funzioni fisiologiche che il neonato non è in grado regolare da solo.

Queste interazioni sul piano fisico costituiscono il “livello fisiologico” della memoria procedurale delle interazioni, considerata sempre più importante per la salute di una persona.

In diverse teorie psicoanalitiche la regolazione fisiologica ha assunto molto valore (Lichtenberg : tra le 5 motivazioni principali la motivazione alla regolazioni fisiologiche; Stern: regolazione fisiologica come primo obiettivo dell’interazione neonato accudente)

Hofer: stretta correlazione tra la separazione dei piccoli e il lutto per gli adulti.

Quesiti: in che modo gli adulti e i bambini più grandi tollerino le separazioni e come una informazione sul piano simbolico (es.: morte di un genitore lontano)  attiva una reazione di lutto.

· L’interiorizzazione della regolazione psicobiologica

Perché l’adulto  conduca una vita autonoma, la relazione neonato – accudente deve gradualmente interiorizzarsi.

3 componenti influenzano questo passaggio (Hofer):

1)maturazione apparati fisiologici

2)internalizzazione di componenti affettive e cognitive della relazione (TIPICO SPECIE UMANA)

3)influenza di altre relazioni sociali nel corso di tutta la vita

A proposito del punto 2, Hofer ha fatto una descrizione minuziosa del passaggio dalla regolazione fisiologica nel rapporto reale con l’accudente primario e la regolazione inserita in un mondo interno e simbolico, dotato di significati.

I momenti di regolazione biologica primaria si collegano via via con il mondo dei processi intrapsichici.

Quando le interazioni regolative  avvengono ripetutamente in associazione con le stesse percezioni sensoriali, relative alla figura della madre, le due serie di eventi si collegano nella memoria, per cui certe percezioni richiamano una serie di aspettative di interazioni  comportamentali con le relative conseguenze sulla regolazione neurobiologica.

Con la maturità queste aspettative diventano stati interni, che chiamiamo rappresentazioni interne delle relazioni o modelli operativi interni.

Con l’età adulta il livello mentale o simbolico diventa importante come quello sensomotorio. 

La capacità di tollerare separazioni si ha grazie a questi modelli operativi interni.

Nel caso, poi, della informazione della morte di una persona fisicamente lontana, questa provoca effetti psicofisiologici, perché si ha consapevolezza che le aspettative di rincontrare questa persona saranno inevitabilmente deluse.

Queste aspettative contengono la funzione regolatrice della rappresentazione interna della relazione.

Il lutto provoca la frustrazione delle aspettative: si scioglie il legame tra aspettativa e sistemi biologici:la rappresentazione interna non fa più da regolatore.

Questo spiegherebbe il disordine fisiologico che caratterizza i periodi di lutto. Il lutto provoca una perdita di regolazione; la perdita ha a che fare con la rappresentazione interna della relazione.

Dipendenza della regolazione psicobiologica da figure e situazioni esterne

Punto 3)influenza di altre relazioni sociali nel corso di tutta la vita

anche nell’adulto la regolazione psicobiologica non è completamente indipendente dalle figure esterne.

Con l’età adulta, il bambino diventa gradualmente indipendente dai regolatori materni, che possono venire sostituiti da altre fonti di regolazione presenti nell’ambiente: ciclo luce-buio , temperatura…

La possibilità di riprendersi dal lutto può essere influenzata dalla offerta di una regolazione interattiva, camuffata a volte da determinati rituali, che purtroppo nel mondo occidentale tendono a scomparire.

L’importanza del sostegno sociale si ha anche in caso di altri eventi stressanti (in fondo ogni cambiamento può essere visto come un lutto)

Gli adulti variano in base alle proprie funzioni regolative, che sono svolte in base alle relazioni regolatrici interiorizzate. Ciò che comunque varia è la qualità delle relazioni reali necessarie per la regolazione ed il loro collegamento con la rappresentazione interna.

Secondo la Psicologia del sé c’è necessità di un rapporto con oggetto-sé sempre: può però variare la qualità dell’oggetto sé.

Analogamente Balint parla di difetto fondamentale (basic fault), in presenza del quale l’oggetto è dato per scontato e non può avere propri bisogni o interesse (simile a relazioni con oggetti sé arcaici di Kohut).

La malattia come disregolazione psicobiologica

Teorie di Le Shan e McDougall:  un soggetto può compensare una carenza nelle relazioni primarie deficitarie col rapporto con una figura molto significativa: la perdita di tale figura può provocare l’insorgere di gravi malattie.

Taylor propone un modello analogo.

Nel bambino la maturazione e la regolazione dei sistemi fisiologici dipendono dalle interazioni sensomotorie e dalla sintonizzazione affettiva con l’accudente primario: la regolazione è sia diretta che mediata dalla regolazione dei sistemi affettivi.

Una carenza nelle relazioni primarie può infatti causare effetti sulla maturazione fisiologica e quindi sulla salute.

Nella normalità, le funzioni regolatrici svolte dalle interazioni con gli accudenti primari vengono interiorizzate durante lo sviluppo, così che matura un meccanismo di autoregolazione e una progressiva separazione dall’oggetto primario.

Se invece le interazioni con l’accudente primario sono carenti, il bambino non interiorizza i processi regolatori ed è quindi più facile ad ammalarsi o a sviluppare disturbi del comportamento.

Il bambino può ovviare a questa carenza mantenendo un rapporto simbiotico con l’accudente primario, e tale dipendenza può essere trasferita nella relazione con una persona reale (un coniuge, ad esempio). Se tale persona viene poi a mancare  è molto probabile uno stato di disregolazione che può portare ad una malattia.

Questo modello non distingue più fra malattie psicosomatiche e patologie di origine organica, in quanto si ponte trasversalmente sui diverti tipi di malattie (mentali, somatiche funzionali, somatiche organiche)

Influenze congenite e relazionali sui processi di regolazione e sulla possibilità di interiorizzare la regolazione

La regolazione psicobiologica dipende quindi dalla qualità della relazione bambino-accudente primario.

Differenze con gli altri modelli:

Kandel: privilegia la predisposizione genetica per l’insorgere di malattie, anche se considera in qualche modo influente l’azione dell’ambiente.

Esempio: corredo genetico che predispone alla schizofrenia; a seconda dell’ambiente, potrà insorgere la malattia oppure un disturbo più lieve oppure addirittura niente, solo una certa timidezza.

Hofer e Taylor (modello proposto qui), invece, applicano il modello psicoanalitico relazionale all’ambito biologico: il mondo interno deriva dalla interazione tra le disposizioni innate e la figura di accudimento (=ambiente).

Le caratteristiche innate possono portare ad esiti diversi
Seguendo l’esempio precedente, l’ambiente non provocherà solo una minore o maggiore espressione del disturbo, ma il diverso sviluppo potrà avere esiti molto diversi: potrà svilupparsi una schizofrenia oppure, un grande musicista o un grande scienziato

Il temperamento

Termine generalmente usato per indicare caratteristiche pre-psicologiche del bambino.

· livelli di attività comportamentale

· livelli di attività del sistema nervoso autonomo

· disponibilità a farsi calmare

· reattività emotiva

· modalità e quantità di pianto

· ……

queste caratteristiche, a seconda dell’incontro con un certo tipo di accudente, potranno influenzare una condizione di salute o malattia.

Esempio: soglia di sensibilità agli stimoli. Se la soglia è alta una madre ipostimolante avrà conseguenze molto negative,mentre se la soglia è bassa , le conseguenze saranno meno negative.

E’ importante anche la interazione con il sistema sociale: nelle tribù masai sono considerate positive alcune caratteristiche che nel mondo occidentale non sono tali: pianto molto forte, scarsa disponibilità a calmarsi…

Le osservazioni cliniche sull’interazione tra temperamento del bambino e caratteristiche dell’accudente non sono molte.

Mirsky. La differenza di pepsina gastrica può influenzare i bisogni orali; questo porta a esiti diversi a seconda della disponibilità della madre a gratificare i bisogni orali del bambino.

Engel: c’è un gruppo di malattie (somatopsichico-psicosomatico) i cui fattori predisponesti dipendono dalla interazione tra fattori congeniti e la personalità della madre.

Thomas e Chess . ricerca su 133 soggetti dalla prima infanzia alla maturità. La sviluppo ottimale se c’era concordanza tra caratteristiche del bambino e l’ambiente di accudimento.

Relazione tra temperamento e attaccamento (=misura relazione bambino-accudente).

Studio di Vaughn e Bost: associazione temperamento-attaccamento è molto tenue. Quindi è probabile che non ci sia una influenza diretta del primo sul secondo, ma mediata. 

Vari studi hanno evidenziato una relazione tra alcune caratteristiche temperamentali e il tipo di attaccamento insicuro solo in ambienti degradati.

Alcuni studi hanno verificato che lo stesso bambino sviluppa relazioni di attaccamento diverse con accudenti diversi.

La regolazione psicobiologica e la sua interiorizzazione in alcuni tra i principali modelli psicoanalitici.

Nella ricerca infantile il concetto di regolazione ha avuto sostegno empirico.

Videoregistrazione di Daniel Stern: quando il bambino si avvicinava alla madre, questa gli tentava di pulirgli energicamente il naso. Il bambino, arrabbiato, cercava di colpire il naso della madre. Esempio di interazione disregolativa.

La madre era inconsapevole di scatenare la aggressività del bambino.

Il concetto di regolazione e relativa interiorizzazione si trova in tutti i modelli psicoanalitici a impronta relazionale.

Psicologia del sé : la regolazione viene effettuata dal sistema sé–oggetto sé. Enfasi sul soddisfacimento dei bisogni del Sé da parte dell’oggetto-sé (( maggiore responsabilità accudente).

Bacal: anche il bambino svolge funzioni di oggetto-sé nei confronti del genitore.

Per quanto riguarda la interiorizzazione, quando tutto va bene, il bambino a seguito di “fallimenti”, il bambino gradualmente abbandona la fusione con l’oggetto primario e interiorizza il sistema sé-oggetto-sé, anche se continuerà ad avere rapporti con oggetti-sé “maturi”

Winnicott è il primo a considerare la mente del bambino non un sistema isolato ma integrato con la madre. Il concetto di oggetto transizionale fornisce un ponte tra la regolazione materna e la possibilità di autoregolazione: si trova infatti nello spazio intermedio tra l’illusione di essere un tutt’uno con la madre e la consapevolezza di essere altro dalla madre. Oggetti e attività transizionali evolvono nelle attività artistiche.

Gli antecedenti degli oggetti transizionali sono: 

· oggetti precursori (Gaddini)

· oggetti – sensazione (tustin).

Anche questi svolgono una funzione di regolazione in quanto legati ai regolatori nascosti, ma mancano di aspetto transizionale o simbolico, ma sono legati a sensazioni fisiche.

Se il rapporto bambino-accudente non è soddisfacente, questi oggetti non evolvono in oggetti transizionali ed il bambino, nel caso di un distacco brusco o precoce dall’accudente, può attaccarsi a sensazioni molto concrete, che non evolvono in autoregolazione (( tossicodipendenza, perversioni…) (la coperta di Linus? – Claudia 2006) .

Se lo sviluppo è normale, l’oggetto transizionale viene interiorizzato e diventa parte della struttura psichica del bambino; altrimenti la regolazione biologica del bambino dipende da una persona esterna. Quindi se perde questa persona, perde anche lo strumento di regolazione biologica, e mette a rischio la salute.

Teorie psicoanalitiche hanno parlato di oggetti interni.

Grotstein distingue tra oggetti interni (concreti) e rappresentazioni oggettuali interne (simboliche), queste sarebbero legate alla posizione depressiva kleiniana

Anche per Fairbairn le esperienze negative   nella relazione di accudimento vengono interiorizzate come oggetti interni, entità separate rispetto all’Io.

In Bion, la funzione alfa e la reverie materna è molto simile al modello di regolazione e di interiorizzazione della regolazione. Dalla capacità della madre di contenere e trasformare gli elementi beta del bambino, dipende lo sviluppo del bambino stesso.

Nella tabella ci sono i modelli esaminati ed il loro rapporto con la regolazione psicobiologica:

	Modello
	Situazione infantile
	Esito adattativo
	Esito disadattativo

	Regolazione reciproca (infant research)
	Il temperamento del bambino incontra la disposizione dell’accudente 
	Matching: la regolazione può essere interiorizzata
	Mismatching: la regolazione non può essere interiorizzata

	Sistema-séoggetto-sé

Kohut Wolf
	L’oggetto sé funge da regolatore dell’equilibrio omeostatico
	Sistema viene interiorizzato
	Sistema non interiorizzato. Permangono bisogni funzionali arcaici

	Oggetto transizionale e suoi precursori

(winnicott, Gaddini, Tustin, Tolpin)
	Oggetto transizionale permette regolazione in assenza della madre
	Oggetto transizionale interiorizzato:consente autoregolazione autonoma
	Il bambino senza la dare rimane dipendente da esperienze concrete

	Oggetti interni (klein, Fairbain)
	Nel rapporto con la figura di accadimento si formano gli oggetti interni
	Gli oggetti interni si trasformano in rappresentazioni oggettuali, forniscono regolazione
	Gli oggetti interni mantengono caratteristiche concrete, si oscilla fra fusione e rifiuto. Ricera di oggetti regolatori

	Funzione alfa (Bion)
	La madre elabora con la sua funzione alfa gli elementi beta del bambino
	Il bambino intrometta la funzione alfa
	La funzione alfa del bambino è difettosa, continuano a circolare elementi beta che portano a disturbi somatici


Il ruolo del padre

Freud considera  importante il ruolo del padre, forse anche troppo; modelli psicoanalitici più recenti hanno invece lo hanno poco considerato.

Per la regolazione primaria e la sua interiorizzazionela presenza del padre appare importante, in quanto consente al rapporto madre-bambino di non mantenersi simbiotico.

Nella ricerca hanno confermato questa ipotesi: i padri più coinvolti nell’accudimento consentono al bambino di sopportare meglio i momenti di distacco o di interagire meglio con uno sconosciuto.

Il rapporto con il padre può essere considerato come una seconda chance, se quello con la madre non va bene.

CAP. X

ANALISI CLINICA DI DUE PATOLOGIE SOMATICHE SECONDO IL MODELLO DI REGOLAZIONE

DUE SITUAZIONI CLINICHE CHE ESEMPLIFICANO IL MODELLO DELLA REGOLAZIONE BIOLOGICA E AFFETTIVA

TORCICOLLO SPASMODICO

Sono spasmi involontari dei muscoli del collo che portano alla torsione del capo.

Scheidt e coll.: in 20 malati punteggi più alti di alessitimia e maggiore percentuale di attaccamento insicuro ; alta correlazione tra attaccamento distanziante e alti punteggi di alessitimia.

rispetto al gruppo di controllo.

Taylor: studio di un caso.

Tom, 31 anni, torcicollo da 7 mesi. Non poteva più fare sport, le relazioni sociali e lavorative erano diventate difficili.

Primo figlio di una coppia povera; carenza nella situazione di accadimento primario.

A 18 anni, lascia la famiglia per diventare giornalista; si occupa di cronaca.

Considerate due aree:

· qualità e vissuto dei rapporti interpersonali rispetto alle funzioni regolative;

· eventuale presenza di aree di funzionamento mentale primitivo (alessitimico) che possano essere indicatori di disturbi nella autoregolazione.

Per la prima area, si scopre che il migliore amico era morto in un incidente un mese prima che cominciasse il disturbo.

Si vide che questo amico aveva avuto una funzione di regolatore esterno nel mantenere l’equilibrio narcisistico di Tom (per Kohut l’oggetto-sé). Quando era con lui Tom diventava sicuro di sé al centro dell’attenzione.

nel lavoro Tom mostrava una ipersensibilità alle critiche, e reagiva con difese di negazione-rovesciamento: si mostrava sprezzante rispetto alle osservazioni degli altri.  Era comunque incapace a contenere le emozioni che derivavano dalle ferite narcisistiche.

Rispetto alla seconda area nei primi sei mesi Tom non faceva altro che lamentarsi suscitando un controtransfert cronico di perdita di speranza e di noia (tipico nel caso di alessitimici) .

A proposito delle relazioni primarie, Tom diceva di essersi sentito sempre sminuito dal padre. Tom inizò poi a criticare ogni azione del padre.

Anche la madre aveva mostrato poco attaccamento al bambino. Quando comparve il torcicollo, lo prendeva in giro.

Dai racconti di Tom emerse che i rapporti interni con i genitori non erano idonei a far sviluppare una buona regolazione .

Emerse anche aggressività verso le donne. Passò da una relazione con una donna bella ma fredda, ad una relazione con una donna meno bella ma innamorata: nel corso degli anni questo rapporto divenne per Tom molto importante.

Durante le sedute, il ricordo di una zia materna suscitò un miglioramento.

Emersero poi atteggiamenti molto esibizionistici: diventò un gran bevitore, anche perché bevendo i sintomi si attenuavano. Si tratta dell’are degli oggetti sensazione (alcol) e degli oggetti-sé arcaici.

Con l’analisi Tom abbandonò piano piano questi atteggiamenti.

Si risolse inoltre l’area di funzionamento mentale alessitimico: inizò a trovare parole e immagini per descrivere le proprie emozioni; parallelamente iniziarono a diminuire i sintomi.

Alla fine del terzo anno i sintomi erano scomparsi.

DIABETE MELLITO

Disturbo nei livelli di glicemia, dovuto a una carenza di insulina per atrofia delle isole di Langerhans. L’atrofia può essere lenta e progressiva(diabete di tipo II) oppure acuta ù(diabete di tipo I), in genere in età giovanile.

La mancanza di insulina prova una iperglicemia, che intossica il sistema nervoso; gli altri tessuti, in assenza di zuccheri, utilizzano i lipidi, ciò provoca la liberazione di corpi che tonici, che sono molto tossici. Si può arrivare al coma diabetico e alla morte .

Nei casi di diabete di tipo I la insulina può essere iniettata, regolando quindi in modo esterno il metabolismo degli zuccheri.

Attualmente si pensa che il diabete sia una malattia autoimmune.

Diabete mellito e fattori psicologici.

Diabete di tipo I. 

Un medico del 700 ThomasWillis ipotizzò che il diabete avesse una origine emotiva.

La medicina sperimentale (fine 800) dimostrò la presenza di zuccheri nelle urine in situazioni di stress.

Si è comunque vista una forte influenza dei fattori psico sociali.

Il diabete mellito come disregolazione psicobiologica.

Ipotesi accreditata dai seguenti dati:

· l’insorgenza del d. in occasione di eventi reali di perdita.

· Influenza sui livelli glicemici dei vissuti relativi alla relazione con l’oggetto (si è indotto iperglicemia mediante suggestione ipnotica di idee di perdita o abbassamento di glicemia suggerendo sentimenti di protezione e distensione.

· Nei soggetti diabetici spesso relazioni primarie non sintoniche

Riscontrate differenze nel tipo di accudimento precoce tra soggetti diabetici e di controllo.

Daniels (1936) descrive la sintomatologia diabetica come parte integrante della nevrosi: ipoglicemia assimilabile ad una nevrosi di angoscia; iperglicemia a una conversione isterica.

Concetto di “organo come precipitato di esperienza”, una rappresentazione della relazione nel corpo. Di conseguenza è importante esplorare con il trasfert l’atteggiamento infantile nei confronti della nutrizione.

Un altro fattore è l’oscillazione tra atteggiamenti aggressivi e dipendenti, attribuiti a un Io ferito.

Dunbar (1974) descrive tali oscillazioni: fa un parallelo tra le oscillazioni dello stato mentale e quelle glicemiche.

Fonagy e Moran: nel corso di un’analisi a una ragazza diabetica, verificarono che più conflitti emergevano e erano interpretati nella seduta, migliori erano i livelli di zucchero.

In due lavori pù recenti, gli stessi autori hanno esaminato casi di diabete instabile in analisi; si riconduce ad una dinamica di relazione con l’oggetto (regolazione della distanza). Gli alti livelli di glicemia sembrano essere l’unico modo per stare bene. Qualunque pericolo reale appare minore rispetto al temuto allontanamento o avvicinamento dell’oggetto.

(….concetto poco chiaro…)

Il caso di Emma.

Emma, 17 anni. Diabetica dai 12 anni. In ospedale 8 volte nell’ultimo anno per iperglicemia.

Viveva da sola. Assegno di studio con cui comprava droga, alcolici, cibo inadeguato. Per evitare di assimilare le schifezze non prendeva l’insulina.

Madre: diagnosi di schizofrenica  o maniaco-depressiva. Quando stava male Emma accudiva le sorelle più piccole. Si sentiva il “cestino dei rifiuti” della famiglia.

Padre: disturbato, lascia la casa quando Emma ha 6 anni.

Famiglia unita contro i servizi sociali che vogliono togliere i figli alla madre.

La madre si suicida.

Emma si rifiutata di entrare in analisi, perché ce la voleva fare da sola.

Nei primi mesi vengono fuori segnali di conflitto riguardo alla possibilità di entrare in relazione. Durante le sedute sta spesso zitta anche se in qualche modo (con gli atteggiamenti)cerca di comunicare.

Nell’analisi il tema centrale sono le fantasie difensive relative ad un isolamento autosufficiente.

Nei sogni questo si esplicava, ad esempio, con l’immagine di una bolla o di un veicolo che galleggia nello spazio.

Un altro aspetto era quello legato alla sua autostima, che la portava a mostrare mostrarsi quanto fosse capace di procurarsi dolore o danni fisiologici non controllando i livelli di glicemia.

I gesti di autodistruzione la aiutavano a negare il bisogno del rapporto con la madre. Non percepiva, comunque, di danneggiare se stessa, in quanto il suo senso di sé non includeva il corpo sul quale agiva.

La chiave per capire il comportamento di Emma fu la possibilità di cogliere il conflitto tra la paura di vivere e la paura di morire, nelle loro connessioni con uno stato di vicinanza o allontanamento rispetto agli oggetti primari.

La vicinanza alla madre era possibile solo creando una vicinanza con la morte.

La vicinanza alla morte le consentiva di avere qualcuno (l’analista) che si occupasse di lei.

Il bisogno di tenere vicino l’oggetto mediante provocazioni e aggressioni ricreava nel transfert il senso di colpa verso la madre pazza e al momento della sua morte..

Emma si sentiva al sicuro solo quando le sue emozioni erano tenute lontane: essere cresciuta avendo accanto genitori folli e caotici avevano causato identificazioni ed interiorizzazioni confuse che non riusciva ad integrare.

La resistenza all’analisi era causata dalla paura di venire a contatto con le reazioni imprevedibili dei suoi oggetti.

L’analisi le ha consentito di reintegrare nella rappresentazione di sé le immagini pericolose da cui cercava di difendersi con i comportamenti alimentari disordinati.

CONCLUSIONI

Parallelismo tra le oscillazioni della glicemia e le vicissitudini nelle relazioni oggettuali esterne ed interne.

Fonagy e Moran : modificazioni nella glicemia sembrano significare movimenti di allontanamento o avvicinamento nei confronti dell’oggetto.

Per quanto riguarda la causa originale del diabete, si può ipotizzare, con un po’ di azzardo, un attacco al sistema di regolazione glicemica, come rappresentazione interna di una esperienza di nutrimento insoddisfacente; attacco parallelo a quello contro la rappresentazione interna di una regolazione regolativa sentita come intollerabile. L’evento scatenante potrebbe essere un evento o l’entrata in una fase nuova del ciclo vitale.

CAP XI

RELAZIONI INTERNE E SALUTE

Un interessante predittore di malattia è il costrutto intimità coi genitori misurato attraverso il FAQ -Family Attitudes Questionnaire. E’ stato utilizzato in diversi studi:

· Precursors Study; Coordinatore: Caroline Thomas;  anno 1946.
Studio mirato a rintracciare gli antecedenti giovanili di alcune patologie.  Strumenti utilizzati: Family Attitudes Questionnaire - FAQ (che misura una relazione interna, l’intimità coi genitori), Rorschach,  scale di ansia, depressione e ostilità. Risultati: i soggetti ammalatisi poi di cancro, neoplasie totali, neoplasie degli organi interni e quelli andati incontro a malattia mentale o suicidio avevano una correlazione significativa su un’unica dimensione psicologica:  l’intimità coi genitori, una misura di relazione interna. I malati di cancro avevano problemi di relazione sul versante padre, i suicidi e i malati di mente su quello madre. Il fatto che non ci sia stata correlazione significativa con ansia, depressione ed ostilità può essere interpretato, più che come assenza di tali fattori,  come difficoltà ad esprimere le emozioni, cosa che non li fa rilevare dal test (c’ha la fissa dell’alessitimia).

· Solano: con un gruppo di allievi ufficiali, su un breve periodo e su patologie meno gravi: bassi punteggi di intimità unitamente alla presenza di eventi stressanti, sono risultati correlati allo stato patologico

· Costa: correlazione fra bassa intimità e comportamenti a rischio HIV (hanno anche alta alessitimia e locus of control esterno). 

· Solan-Taylor: Psicotici e psicosomatici sono praticamente identici nei punteggi alessitimia e intimità coi genitori, ma gli psicotici hanno la madre fredda, mentre gli psicosomatici hanno la madre simbiotica (nessun riconoscimento di identità separata).

RORSCHACH INTERACTION SCALE

È una scala ad 11 punti che valuta le interazioni presenti nelle risposte al Rorschach. 

Misura sia la qualità della rappresentazione interna dell’interazione, che, come conseguenza, la qualità della regolazione affettiva. Si può predire con questa stessa scala  anche la modalità di attaccamento.  Per i soggetti del precedente Precursors Study (che erano stati sottoposti anche al Rorschach) che hanno poi sviluppato una patologia, erano risultati dei punteggi di bassa qualità di interazione. Nello studio di Solano, gli psicotici sono risultati ambivalenti e i somatici evitanti: gli psicotici avrebbero quindi una disregolazione affettiva verso l’alto, quindi, mentre i somatici una disregolazione affettiva verso il basso (non si esprimono).

ATTACCAMENTO

È una strategia relazionale derivante dalla rappresentazione interna delle relazioni. L’attaccamento è quindi un indicatore della rappresentazione interna delle relazioni. Solo recentemente è stato messo in relazione con la salute (Lewis, Hazan e Shaver, Kotler, Sheidt). Risulta una correlazione fra attaccamento insicuro, in particolare evitante, e patologia somatica. Sprangler e Grossman hanno rilevato una maggior produzione di cortisolo nei bambini insicuri e Zimermann ha trovato lo stesso fenomeno negli adulti insicuri. Nachmias ha precisato che questo avviene solo in quelli in cui l’attaccamento insicuro si associa all’inibizione comportamentale (insicuri scompensati): sono le emozioni non elaborate e non agite a provocare il disturbo fisiologico.

IL METODO DEI PROTOTIPI E DELLE VARIAZIONI (PVM)

Il PVM parte dal presupposto che le figure di attaccamento possono rappresentare una minaccia per il bambino e che questo non sia un fatto né eccezionale né necessariamente patologico, in quanto i bambini, così come gli adulti, sono in grado di farvi fronte attraverso creando un’aspettativa negativa, con funzioni anticipatorie e  stabilizzanti, detta prototipo.

I prototipi sarebbero memorie sensoriali delle relazioni, che si modificano nel tempo con la sovrapposizione delle esperienze, ma restano delle aspettative strutturate su categorie soggettive.

Per valutare il PVM si utilizza lo studio della narrativa dell’episodio peggiore e migliore della vita. Il testo si traduce in punteggio (si valuta ad esempio l’utilizzo della prima o della terza persona, ai singoli verbi viene associato un peso espressivo statico o performativo, alle parole idem, ecc)

Da uno studio effettuato con questo metodo è emerso che i somatici hanno una visione negativa di sé, ma ancora più negativa dei propri oggetti: ciò potrebbe derivare da una scompensazione del modello evitante (l’evitante ha una immagine positiva di sé e  negativa dell’altro) , una sorta di superevitante .
Altri risultati evidenziano che nello psicosomatico sia l’aspetto positivo che quello negativo dell’oggetto siano molto marcati: questo fa pensare che questi soggetti passino da una svalutazione degli oggetti ad un’ipervalutazione idealizzata, con scarso utilizzo dell’esame di realtà nei confronti di differenti (peggiori e migliori) oggetti. E non chiedetevi cosa vuol dire perchè non si sa.

CAPITOLO XII

RELAZIONI ESTERNE ADULTE E SALUTE

Sostegno sociale e salute

Gli studi effettuati per verificare l’influenza del sostegno sociale sulla mortalità hanno riscontrato,come espone Grassi in una rassegna, risultati significativi se il campione era molto amplio o se vengono considerate le interazioni con altre variabili.

Questi risultati sono spiegabili da una visione che tiene conto non solo di una variabile ma anche delle caratteristiche dei soggetti (personali, situazionali, demografiche..).

Comunque i risultati permettono di inferire che il sostegno sociale può avere effetti sia principali che di buffer.

 Tuttavia la necessità della presenza di un oggetto esterno per la regolazione anche da adulti sembrerebbe più frequente nei maschi; ciò può essere spiegato tramite la teoria di Murray secondo cui il rapporto con la madre sarebbe diverso in base al genere sessuale del bambino (madri depresse fanno alleanza con le figlie femmine mentre vedono nei maschi la causa di tutte le loro sofferenze)

Studi: Berkman e Syme 1979 in un paese della California (Alameda Country) su 6928 abitanti.

           Hause e coll. 1967 comunità di Tecumseh (Michigan)

           Tiblin e Welin in Svezia

           Kaplan 1988 su 13.301 abitanti della Finlandia orientale per 5 anni.

           Solano e coll effetto positivo sostegno sociale su decorso HIV su stati avanzati. 

Le vie di influenza del sostegno sociale sulla salute possono essere di due tipi (Grassi 1986):

3. Modello comportamentale: la rete sociale rinforza comportamenti positivi per la salute e inibisce quelli negativi. Es: comunità religiosa adesione alle norme (no alcol. Fumo…)

4. Modello psicobiologico: influenza diretta attraverso un’azione psicobiologica.

Critica al concetto di sostegno sociale

Il concetto di sostegno sociale può essere criticabile per tre motivi:

4. la possibilità di istaurare relazioni soddisfacenti dipende da dalle capacità del soggetto

5. è importante la qualità di queste relazioni, a volte non sono un sostegno. Lo studio di Kiecolt-Glaser 1984 ha evidenziato come le difese immunitarie fossero direttamente proporzionali al rapporto con il coniuge in donne sposate e inversamente correlato in donne separate.

6. è riduttivo pensare alla presenza-assenza; è piuttosto importante come ci si relaziona alla presenza-assenza.

Prezza e Sgarro (1992) tenendo conto di queste critiche effettuano una distinzione tra rete sociale (oggettiva) e sostegno sociale (che contiene un aspetto oggettivo e un aspetto soggettivo ossia il sostegno sociale percepito).

Se si volesse misurare il sostegno oggettivo si dovrebbe vedere il numero di risorse di sostegno sociale nel territorio; ma in questo modo, perderemmo di vista gli aspetti più importanti della vita sociale di ciascuno.

Se invece ci concentriamo su il sostegno sociale percepito (la Temoshok ha redatto la Social Support Scale 1987, Russel UCLA Loneliness Scale 1980) misuriamo piuttosto la personalità, l’atteggiamento e le emozioni del soggetto nei confronti dell’esterno.

Solano suggerisce che è più coerente utilizzare il termine di Relazioni Sociali invece che di sostegno in quanto le relazioni possono avere diversi aspetti e non solo quello di essere un sostegno (rapporto con il coniuge o con i genitori ad esempio è spesso ambivalente).

PARTE QUARTA: SI  PARLA DEL  SISTEMA IMMUNITARIO E DI ALCUNE PATOLOGIE LA CORRELATE, QUESTO PERCHE’ SI RITIENE IMPORTANTE ACQUISIRE LE MINIME INFORMAZIONI MEDICHE E BIOLOGICHE PER RISPONDERE ALLE SEGUENTI DOMANDE:

Quali sono le caratteristiche delle patologie connesse al sistema immunitario che le rendono influenzabili da fattori psicosociali? Quando si è più sensibili a questa influenza?

I fattori emotivi, relazionali e sociali quindi influenzano il sistema immunitario ma quali sono le vie biologiche che percorrono per influenzare il nostro fisico?

Quali sono gli effetti di interventi psicologici sulle patologie connesse al sistema immunitario?

CAPITOLO XIII - IL SISTEMA IMMUNITARIO E COLLEGAMENTI CON ALTRI SISTEMI DELL’ORGANISMO

SCOPO DEL SISTEMA IMMUNITARIO: reagire contro elementi estranei all’organismo per difenderlo da aggressioni e per preservarne integrità e specificità

GLI ELEMENTI ESTRANEI SONO GLI ANTIGENI: suscitano una risposta immunitaria per il loro carattere di estraneità in quanto hanno un diverso codice genetico che codifica cellule e sostanze proteiche diversamente dall’organismo ospite e più è diverso il Codice Genetico maggiore è la risposta immunitaria. (fratello = risposta immunitaria è minima, gemello monozigote = risposta nulla; specie animale distante come l’insetto = massima) 

LA RISPOSTA IMMUNITARIA E’ LEGATA ALLA DIVERSITA’ GENETICA NON ALLA PERICOLOSITA’ DELL’ELEMENTO ESTRANEO. Sono importanti le reazioni immunitarie verso: batteri, virus, funghi, cellule e tessuti di altri individui della specie umana o di altre specie animali, cellule dello stesso individuo che hanno cambiato il loro patrimonio genetico come le cellule neoplastiche, cellule normali dello stesso individuo come nel caso delle malattie autoimmune, sostanze chimiche come i farmaci (penicillina) la cui molecola è simile alla configurazione di una proteina.

SOTTO L’ASPETTO FUNZIONALE ABBIAMO DUE TIPI DI CAPACITA’ IMMUNITARIA:

· CAPACITA’ IMMUNITARIA NATURALE che preesiste all’ingresso dell’antigene, si considera NON come risposta immunitaria ma come DIFESA PERMANENTE DELL’ORGANISMO

· CAPACITA’ IMMUNITARIA REATTIVA E SPECIFICA, che si ha dopo l’ingresso dell’antigene, si considera come RISPOSTA IMMUNITARIA

ELEMENTI ANATOMOFISIOLOGICI DEL SISTEMA IMMUNITARIO: CELLULE,  ORGANI,  FATTORI SOLUBILI
LE CELLULE si distinguono a seconda del tipo di immunità ed abbiamo:

	immunità naturale 

· fagociti: grossi globuli bianchi che fagocitano i corpi estranei al primo ingresso nell’organismo e li riconoscono con sistemi primitivi  e non specifici (riconoscono un elemento estraneo in generale)

· cellule NK natural killer: grossi linfociti che riconoscono le cellule dell’individuo che si sono modificate o perché è entrato un virus o perché hanno subito una mutazione tumorale. Lo scopo delle cellule NK  è quello di bloccarne la moltiplicazione. Nella ricerca psicoimmunologica sono indice della funzionalità del sistema immunitario.  

	Immunità reattiva. Abbiamo i linfociti come piccoli globuli bianchi che danno una risposta immunitaria specifica per un determinato antigene.

· linfociti T, hanno sulla membrana anticorpi sessili che entrano in contatto con l’antigene. Il 70% di questi linfociti T circola nell’organismo
· linfociti B, sono linfociti che si trasformano in plasmacellule le quali  producono anticorpi circolanti o umurali che raggiungono autonomamente l’antigene e quindi solo il 30% dei linfociti B sono in circolazione nell’organismo. La trasformazione in plasmacellule dipende da un linfocita T helper il cui numero ( si riconoscono in laboratorio perché hanno una molecola CD4 sulla superficie)  è indicatore della funzionalità dell’immunità cellulare (dei linfociti T) e di quella umorale e risulta utile per valutare soggetti con problemi immunitari.  


ORGANI

	Timo è nel collo e in esso si ha la maturazione dei linfociti T. 

Midollo osseo È la fonte principale di tutte le cellule (fagociti, NK) ed è anche quindi addetto allo sviluppo del linfociti B.
Milza, linfonodi, tessuti reticolari. Agglomerati di cellule in cui avvengono i fenomeni immunitari: trattengono l’antigene e poi arrivano le cellule immunitarie specifiche per distruggerlo. La milza cerca l’antigene filtrando il sangue, i linfonodi filtrando la linfa (sangue privo di globuli rossi proveniente dagli organi del corpo).


FATTORI SOLUBILI

	Lisozima. enzima che scinde i legami chimici dei batteri, si trova negli organi in contatto con l’esterno: bocca, intestino, polmoni Complemento di venti proteine che si attaccano a cellule estranee e agevolano l’azione dei fagociti

Interferon.  Sostanza emessa da cellule infettate da un virus per proteggere le cellule vicine. Si produce artificialmente per la terapia di infezioni virali.


LA RISPOSTA IMMUNITARIA, quella reattiva e specifica, si ha con il contatto tra l’antigene e l’anticorpo specifico e determina DUE TIPI DI REAZIONE:

· UNA REAZIONE CELLULARE: si tratta di immunità cellulare che si attiva nelle infezioni virali e quando si hanno fenomeni patologici di ipersensibilità ritardata:  i linfociti T grazie agli anticorpi sessili della membrana si legano agli antigeni e li distruggono con le linfochine (interleuchina 1 o 2). Per la ricerca psicoimmunologica il loro dosaggio è un indicatore utile. 

· UNA REAZIONE UMORALE: si tratta di immunità umorale che si attiva nelle infezioni batteriche e quando si hanno fenomeni patologici di ipersensibilità immediata. Gli anticorpi circolanti si legano all’antigene  favorendo l’azione dei fagociti. Gli anticorpi circolanti sono detti anche immunoglobuline (struttura globulare della proteina) e sono le IgG, IgA, IgM. Sono indicatori della capacità immunitaria. Con gli anticorpi circolanti contro il virus Herpes simplex di tipo 1 HSV-1 si misura  in modo indiretto la funzionalità dell’immunità cellulare: più sono alti peggiore è l’immunità cellulare.

Con i test seriologici (il siero è il sangue privo di cellule) si misura la presenza di anticorpi, se sono presenti gli anticorpi di un certo antigene si dice che la persona è sieropositiva nei confronti di esso (HIV o virus epatite).

La risposta immunitaria, cellulare e umorale, si ha sempre con una moltiplicazione (mitosi) rapida delle cellule immunitarie. Per cui è utile studiare la loro capacità di replicarsi in in presenza di mitogeni (sostanze che stimolano questa riproduzione) per  vedere la funzionalità dei linfociti, è un esame risposta ai mitogeni.

Con la vaccinazione ci si espone all’antigene più di una volta. Infatti, La risposta immunitaria ad un antigene è più rapida quando si è esposti ad esso per la seconda o la terza volta.  Potenziamento di risposta dell’organismo alle dosi successive è detto effetto booster e la misura di questo effetto booster  si usa nella ricerca sulla salute.

QUANDO IL FUNZIONAMENTO DEL SISTEMA IMMUNITARIO E’ DIFETTOSO SI HANNO SITUAZIONI PATOLOGICHE. 

	Ipofunzione. La carente funzione immunitaria facilita infezioni (influenza, morbillo) prolunga o riattiva quelle esistenti (TBX, HERPES, HIV) e contribuisce alla formazione di tumori, crescita e propagazione. 

	Iperfunzione Una reazione eccessiva  può essere nociva e determina fenomeni di ipersensiblità immunitaria o allergia che si ha ad una esposizione secondaria all’antigene o alla prima esposizione se si hanno già anticorpi per un antigene simile. Genera

Ipersensiblità immediata, quando avviene entro pochi minuti dall’esposizione all’antigene e coinvolge gli anticorpi circolanti che agiscono tempestivamente. Si hanno reazioni anafilattiche, che possono arrivare allo anafilattico che porta al soffocamento per edema della glottide 

Ipersensibilità ritardata, dopo ore dal contatto e riguarda l’immunità cellulare, gli effetti sono meno gravi. 

Ancora non si è in grado si stabilire in malattie croniche come la TBC o la SIFILIDE quanto la gravità della patologia dipenda dal microrganismo o dal sistema immunitario.

 Spesso i meccanismi di difesa psicologici che dovrebbero consentire il mantenimento di un equilibrio psicologico sono causa di patologie fisiche.

	Funzione erronea riguarda le malattie autoimmuni che si hanno quando il sistema immunitario attacca le cellule del proprio organismo: si può avere senza cause identificabili come nel caso del lupus eritematoso sistemico o nell’artride reumatoide, ma si ha anche quando l’antigene cui si viene a contatto è simile ad alcuni tessuti dell’organismo ed è il caso della malattia reumatica o della nefrite. Oggi si riconosce come malattia autoimmune il diabete mellito giovanile, prima considerato genetico.

	Trapianti. Le reazioni che si hanno con un trapianto di cellule eterologhe (diverso patrimonio genetico)  NON  sono patologie del sistema immunitario. Succede che il tessuto trapianto attiva il suo sistema immunitario per combattere l’organismo ospite, questa reazione è detta graft versus host reaction.


E’ possibile considerare che il sistema immunitario è  simile al sistema nervoso; ha la capacità di rispondere in modo differenziato a stimoli diversi (specificità di risposta); ha la capacità di apprendimento e di memoria per cui una persona di campagna è diversa da quella di città. Ne deriva che il sistema immunitario si struttura in relazione all’ambiente. Inoltre interagisce con il sistema nervoso e con i fenomeni mentali. 

COLLEGAMENTI TRA SISTEMA IMMUNITARIO E SISTEMA NERVOSO: Prima si pensava che il sistema immunitario fosse collegato a meccanismi di regolazione biologica su base genetica oggi, invece, è stato dimostrato che è strettamente collegato con il sistema nervoso centrale e con quello vegetativo e quindi con situazioni mentali. 

SISTEMA NERVOSO CENTRALE DETTO ANCHE DELLA VITA DI RELAZIONE. Sono state verificate modificazione nella immunità cellulare e modificazioni nella immunità umorale in presenza di lesioni dell’ipotalano e con stimolazioni della corteccia cerebrale.  

Il sistema immunitario risente quindi delle modificazioni del sistema nervoso centrale e viceversa: il sistema immunitario determina modificazioni del sistema immunitario. E’ un meccanismo di feedback.

SISTEMA ENDOCRINO, composto da ipotalamo, ipofisi e surrene, è quella parte del sistema immunitario più collegata con il sistema nervoso centrale in quanto gli ormoni che secerne hanno influenze sul sistema immunitario.

Ormoni: ACTH, prodotto dall’ipofisi inibisce la produzione di anticorpi, la funzione dei linfociti T e dei macrofagi; I corticosteroidi, tra cui il cortisolo, prodotti dal surrene, riducono la risposta ai mitogeni dei linfociti e riducono l’immunità umorale inibendo la produzione di immunoglobuline. Un forte stimolo emozionale aumenta la produzione di cortisolo; GH, ormone della crescita, in caso di stress prolungato aumenta ed aumenta anche la risposta immunitaria: Prolattina,  a dosi medie è immunostimolante,  a dosi alte è immunodepressiva

Neuropeptidi, come le endorfine, sono prodotti in condizioni di stress sia dall’ipotalamo che dalle surrenali e provocano un effetto globale immunosoppressivo. Sostanze oppiacee esogene come la morfina e l’eroina hanno lo stesso effetto immunosoppressivo rendendo i tossicodipendenti più esposti alle malattie infettive.

SISTEMA NERVOSO VEGETATIVO E CATECOLAMMINE (adrenalina e noradrenalina: sostanze prodotte dal sistema nervoso che agiscono sul cuore e su alcune ghiandole.) Il legame tra il sistema vegetativo e organi del sistema immunitario come i linfonoidi (timo, milza e linfonodi) è provato dal fatto che questi sono innervati proprio dal sistema nervoso vegetativo. Inoltre i linfociti T e B hanno recettori alfa e beta adrenergici e recettori colinergici e L’immunità cellulare risente della stimolazione di questi recettori: se stimoli gli Alfa adrenergici e quelli colinergici aumenta l’attività dei linfociti T, se stimoli i Beta adrenergici questa attività risulta inibita. L’immunità umorale risulta stimolata dal sistema nervoso simpatico e dall’adrenalina.

SINTESI E CONCLUSIONI SUI RAPPORTI TRA SISTEMA NERVOSO E SISTEMA IMMUNITARIO. Il sistema nervoso  centrale risulta collegato con il sistema immunitario soprattutto attraverso l’asse ipotalamo-ipofisi-corticale del surrene, attraverso l’asse ipotalamo-ipofisi-midollare del surrene e attraverso i neuropeptidi. Quindi è possibile ipotizzare che lo stato mentale possa avere effetti sulla funzione del sistema immunitario, sull’insorgenza e il decorso di malattie infettive acute e croniche come TBC, HERPES, HIV; sull’insorgenza e decorso di malattie allergiche e autoimmuni e sull’insorgenza e il decorso di neoplasie. Inoltre è provato che il sistema immunitario è collegato al sistema nervoso in quanto produce sostanze come ACTH, prolattina e altre sostanze uguali a quelle prodotte dal sistema nervoso come noradrenalina, endorfine. Allora è possibile ipotizzare che il sistema immunitario può determinare ripercussioni sul sistema nervoso centrale  per cui si parla di effetto di feedback. 

Non è chiaro il significato biologico dei rapporti tra sistema nervoso e sistema immunitario  ma si ritiene che in condizioni di stress l’ inibizione del sistema immunitario ha lo scopo di proteggere l’organismo da un effetto autolesivo del sistema immunitario in caso di eccessiva attivazione. (non capisco bene il perchè). Secondo Taylor l’organismo è un sistema cibernetico che si autoregola formato da diversi sottoinsiemi che interagiscono tra di loro e quindi ad una perturbazione del sottosistema – sistema nervoso centrale – si avrà una perturbazione del sottosistema – sistema immunitario – in quanto è collegato al primo. 

CAPITOLO XIV: PATOLOGIE CONNESSE ALLA FUNZIONE IMMUNITARIA

MALATTIE INFETTIVE ACUTE, patologie causata dalla penetrazione di microorganismi, batteri, funghi e virus o parassiti in un organismo ospite. La diagnosi clinica è fatta in base alla prova biologica dell’esistenza dell’infezione e in base ai sintomi. Si hanno casi di presenza di agenti infettivi senza sintomatologia. Le malattie infettive più studiate: vie aeree superiori come raffreddore, bronchite, influenza e le recidive delle infezioni del virus Herpes di tipo 1 labiale e di tipo 2 genitale e anche le recidive del virus di Hepstein Barr EBV, mononucleosi infettiva. 

Poiché la presenza di un agente infettivo non è sempre causa di malattia e poiché chi si ammala presenta diversi livelli di gravità e durata allora si cercano fattori di tipo psicosociale che possono aver influenzato la resistenza individuale all’agente infettivo come gli stati emotivi del momento  e le  reazioni di stato. 

Perchè i fattori psicosociali influenzano l’insorgenza di malattie infettive? Perché alterano la sensibilità biologica rendendo le persone predisposte all’infezione o, in caso di presenza di agente  patogeno, ne facilitando la riproduzione, oppure ancora contribuendo al mantenimento di una infezione in corso. 

COHEN e WILLIAMSON hanno proposto un modello dei rapporti tra ruolo dei fattori psicosociali e patologia infettiva che è unidirezionale in quanto considera solo la via che dai fattori psicosociali va alla malattia mentre si ritiene che il processo sia reversibile. Secondo questo modello la resistenza a contrarre patologia infettiva e la sua durata sembra dipendere fondamentalmente dal buon funzionamento del sistema immunitario:

1. I fattori psicosociali influenzano l’insorgenza di una patologia infettiva: lo stato emotivo influenza il sistema immunitario in modo diretto attraverso l’innervazione diretta di fibre nervose e  attraverso la mediazione di meccanismi neuroendocrini dovuti agli ormoni; invece, la dimensione  cognitivo-affettiva influenza il sistema immunitario in modo indiretto attraverso il comportamento in quanto persone sotto stress possono adottare comportamenti dannosi per la salute come fumare di più o dormire poco o sessualità non protetta. Inoltre le persone sotto stress mettono in atto un coping sociale aumentando le interazioni sociali e quindi esponendosi al contatto con agenti patogeni, con un ritiro sociale invece si è meno sottoposti al contagio.

2. I fattori psicosociali riattivano processi latenti e incidono sulla gravità e sul decorso dell’infezione: lo stato emotivo influenza i tessuti interessati alla malattia perché gli ormoni secreti in stato di stress come il cortisolo e l’adrenalina provocano un aumento della secrezione mucosa e vasodilatazione; inoltre il comportamento influenza i tessuti interessati in quanto fumare di più irrita i tessuti nasali e polmonari. Anche la riattivazione di una patologia infettiva risente di una inibizione dell’attività immunitaria che di norma blocca allo stato latente l’agente patogeno. 

TBC, LA TUBERCOLOSI. Si ha per la presenza di un batterio il Mycobacterium tubercolosis e abbiamo diverse fasi: la prima detta infezione primaria corrisponde al primo contatto con il polmone e si confonde con una semplice infezione respiratoria; la secondata detta disseminazione secondaria quando invade diverse parti dell’organismo e forma focolai metastatici ed è silente; la terza detta fase terziaria o post-primaria quando l’infezione è silente, anche per tutta la vita, se si riattiva i motivi non sono noti ma si ha la distruzione dei tessuti in cui è annidato il batterio. 

La situazione emotiva è uno dei motivi che può spiegare la predisposizione all’infezione in quanto può determinare una disfunzione del sistema immunitario non sempre nel senso di ipofunzionalità. 

Con Wittkower che negli anni ’50 sostiene  che il 90 per cento delle incidenze siano di natura emotiva e mentale, si afferma il  concetto di impatto soggettivo all’evento a seconda delle diverse strutture mentali degli individui: i fattori emotivi non sono i “dispiaceri” , circostanze esterne “dolorose”, ma sono riferiti alla  sfera psichica del soggetto che manifesta una ipersensibilità.

Studi empirici sull’influenza dei fattori emotivi provano che l’eccitazione emotiva e la repressione di sentimenti ostili influenza negativamente il decorso della malattia mentre è stato sostenuto che le persone gioiose guariscono sempre. Inoltre da più voci si afferma che la psicoterapia può avere un effetto favorevole nel favorire la guarigione. L’uso del farmaco isonazide conferma questo legame tra TBC e fattore psicologico in quanto oltre ad essere efficace contro il batterio è stato anche uno dei farmaci antidepressivi (ANTI-MAO) di prima generazione.

INFEZIONI DA HIV.  Malattia cronica degenerativa dovuta ad un virus che infetta un tipo di  linfociti T, i CD4+. Si dice che un soggetto è sieropositivo e portatore del virus quando sviluppa gli anticorpi e questo avviene  in un periodo che va da 1 mese a 6 mesi dal contagio, di norma entro i tre mesi. L’infezione da HIV è caratterizzata da un graduale deterioramento del sistema immunitario. In particolare, durante l’infezione, le cellule immunitarie CD4+ vengono inattivate e uccise. Queste cellule giocano un ruolo fondamentale nella risposta immunitaria, in quanto segnalano ad altre cellule del sistema immunitario di porre in atto le proprie funzioni specifiche. Quindi  l’immunodeficienza da HIV è caratterizzata da un progressivo decremento delle cellule CD4+
L’HIV è un retrovirus che trasforma il suo codice genetico da RNA (il libro dice RDN e non ho trovato nulla su internet) in DNA integrandosi nei geni della cellula ospite  e in questo modo le difese dell’organismo non possono attaccarlo. Una volta integrato   o rimane latente o inizia la replicazione distruggendo la cellula ospite CD4+ e infettando altri linfociti. L’infezione attraversa diverse fasi, prima queste venivano classificate dal punto di vista clinico-sintomatologico e la diagnosi di AIDS veniva effettuata solo se erano presenti sintomi evidenti come il sarcoma di Kaposi. Oggi si fa diagnosi considerando sia criteri clinici che immunologici, ovvero valutando il livello delle cellule CD4+. 

Fase A: latenza asintomatica, dura 4 anni

Fase B: sintomatica dura 5 anni

Fase C: infezioni opportunistiche, prodotte da microrganismi che non intaccano chi ha un sistema immunitario integro, demenza e tumori rari come il sarcoma di Kaposi, linfomi. E’ l’ultima fase che dura dai 12 ai 18 mesi.

	CD4+ maggiore di 500 mm
	Fase A1 
	Fase B1
	Fase C1

	CD4+ Tra i 200 e i 500
	Fase A2
	Fase B2
	Fase C2

	CD4+ Minore di 200
	Fase A3
	Fase B3
	Fase C3


Il viola indica che in quelle fasi si fa la diagnosi di AIDS vero e proprio. Comunque i tempi indicati si riferiscono ai tempi medi del decorso dell’infezione, i tempi individuali variano e sono imprevedibili, con i vecchi trattamenti in alcuni casi si aveva l’insorgenza dell’AIDS anche dopo 10 o 12 anni dal contagio, oggi i nuovi trattamenti hanno prolungato i tempi di sopravvivenza. Si rilevano gruppi di soggetti molto resistenti al progredire dell’infezione: i long survivor, che vivono a lungo nonostante bassi livelli di CD4+ e sintomi, i long term non-progressor LTNP, che non presentano né sintomi né abbassamento di CD4+ anche dopo 7 anni dal contagio.

L’infezione stessa influenza il livello emotivo per la perdita di salute, per la perdita di relazioni e per lo stigma di untore che viene associato al malato di AIDS. Non si hanno studi sulla motivazione alla ricerca del contagio, un oscuro fascino che è intorno alla condizione del sieropositivo HIV  (si assegna al malato di AIDS  anche il ruolo di martire) che coinvolge soggetti con una fragile identità. 

TUMORI: PATOGENESI (alterazione biologica che è causa di una patologia biologica, i suoi segni e i suoi sintomi) E IPOTESI EZIOLOGICHE. 

Chiara è la PATOGENESI: si tratta di una mutazione genetica nella direzione di una sdifferenziazione, ovvero un ritorno a livello embrionale, di una o più cellule già differenziate nei vari organi, ovvero “adulte”. La non differenziazione non comporta l’inizio di un nuovo  processo di differenziazione, esse di riproducono senza controllo invadendo i tessuti circostanti. La mutazione di solito avviene nella fase di mitosi, ovvero c’è la moltiplicazione cellulare. Si ha anche una forma di tumore che riguarda la riattivazione di cellule rimaste in letargo allo stato germinale durante la fase embrionale.

Meno chiara è L’EZIOLOGIA. Le cause della mutazione cellulare  e della riattivazione della patologia non si conoscono con certezza. Si considerano allora diversi fattori di rischio:

1. I fattori rischio relativi al soggetto sono: l’invecchiamento, i fattori genetici, la risposta immunitaria del soggetto che instaura un meccanismo di “blocco della immunosorveglianza” che normalmente è deputato alla eliminazione delle cellule mutate, fattori ormonali che stimolano la riproduzione delle cellule bersaglio esponendole a rischio di tumore, abitudini di vita del soggetto.

1. fattori di rischio ambientali sono numerosi: l’amianto, l’anilina, le radiazioni ionizzanti. Poco si sa sull’incidenza dell’inquinamento atmosferico.

2. possibile ruolo di fattori psicosociali. Non riuscendo ad identificare una causa unica del cancro si considera il rapporto tra crescita del tumore e  meccanismo difensivo dell’organismo. Ma rimane ancora molto da conoscere perché alcune persone con fattori rischio non si ammalano ed altre senza fattori di rischio si ammalano. Una ricerca è quella che punta verso lo studio dei fattori psicosociali usando il termine psico-oncologia. Tra i fattori psicologici quello mentale risulta è quello strettamente collegato con il sistema immunitario, con quello ormonale e con le abitudini di vita, infatti il tumore al polmone colpisce tra i fumatori quelli più depressi.

CAPITOLO XV

AL DI LA’ DEL SOSTEGNO

Effetti sul corpo di interventi psicologici in alcune patologie organiche

C’è  la tendenza ad inquadrare l’intervento psicologico in ambito sanitario entro due aree: 

· quella delle patologie gravi e difficilmente curabili per le quali la medicina ha dei limiti

· quella dell’assistenza umanitaria e del sostegno verso il disagio psicologico collegato a queste gravi patologie

Nel rifiutare questo tipo di applicazione dell’intervento psicologico, Solano nel suo libro riporta, comunque, interventi riferiti alle patologie gravi in cui si rilevano effetti di benessere non solo psicologico ma anche biologico anche quando gli interventi sono basati su assistenza e sostegno. 

EFFETTI SUL CORPO A SEGUITO DI INTERVENTI PSICOLOGICI SU PAZIENTI CON NEOPLASIE. 

Fawzy e coll nel 1995 distinguono quattro modalità di intervento:

1st. Interventi educativi. Si forniscono informazioni sulla malattia e sul trattamento, soprattutto del periodo che si sta vivendo in quel momento. Scopo è quello di ridurre inermità (helplessness) e inadeguatezza, a causa delle mancate conoscenze sulla malattia e sulla cura, per sostituirlo con un senso di padronanza e di competenza. Si ha una remissione di sintomi psicologici ma anche un miglioramento a livello biologico 
2nd. Training di tipo comportamentale. Tecniche di rilassamento, ipnosi, meditazione, biofeedback, immaginazione guidata hanno prodotto effetti importanti nella riduzione dei sintomi fisici conseguenti la chemioterapia, come nausea e vomito e miglioramenti psicologici. Ma è stato provato che questo tipo di tecniche comportamentali se accompagnate ad un lavoro cognitivo producono un effetto migliore.
3rd. Psicoterapia individuale.  Sono interventi brevi come counseling o psicoterapia breve soprattutto in alcune fasi cruciali della patologia: alla diagnosi, dopo intervento chirurgico , durante la radioterapia e nella fase terminale. Si sono ottenuti effetti positivi a livello psicologico sul decorso delle patologie somatiche, con aumento di spirito combattivo e si mantennero per un anno dall’intervento. 
4th. Interventi di gruppo. Progetto Omega, del 1980 Weisman, a scopo educativo con tecniche di rilassamento e migliorarono le capacità di coping e di comunicazione. Nel 1989 un altro studio di Spiegel su 50 donne con neoplasia mammaria ad uno stato avanzato. Il follow up dopo 10 anni dimostrò che il tempo di sopravvivenza era quasi raddoppiato rispetto al gruppo di controllo.
Interessante è lo studio di Telch e Telch del 1996, si fecero 3 gruppi: al gruppo coping skill venivano insegnate strategie cognitive, comportamentali ed affettive relative alla malattia; al gruppo di sostegno emotivo veniva stimolata l’espressione delle loro emozioni: gruppo di controllo. Il gruppo che ebbe effetti migliori fu quello di coping skill, quello dello scarico emozionali non mostrò miglioramenti significativi. L’intervento focalizzato sulla discussione di problemi fornisce risultati migliori della semplice espressione emotiva
Per  rispetto del nostro gruppo ho messo questi studi ma secondo me basta memorizzare quanto è scritto di seguito.

In sintesi quello che è importante rilevare è che questi interventi psicologici hanno migliorato la situazione immunitaria, ridotto il tasso di recidive e aumentato sia il benessere psicologico sia la capacità di affrontare la situazione, hanno prolungato anche la sopravvivenza essendo stata verificata la correlazione diretta tra vigore psicologico e sopravvivenza.

Per quanto riguarda le modalità di intervento va detto che gli effetti migliori si ottengono quando insieme a tecniche per ridurre sintomi psicologici come ansia o tendenza a reprimere emozioni si utilizzano tecniche atte a sviluppare un pensiero sulla situazione, quindi fondamentale è l’elaborazione cognitiva dell’esperienza e delle emozioni collegate ad essa. Anche il sostegno emotivo è una precondizione essenziale ma non è sufficiente perché senza interventi cognitivi non dà risultati ottimali. 

Inoltre abbiamo visto che i risultati si ottengono con terapie brevi e mirate a certi momenti critici della patologia, in quanto la domanda sembra orientarsi a chiedere aiuto in momenti specifici. 

EFFETTI SUL CORPO DI INTERVENTI PSICOLOGICI SU PAZIENTI CON INFEZIONE DA HIV: Si riportano studi che hanno determinato effetti positivi non solo psicologici ma anche biologici, nello specifico sulla funzione immunitaria.

Michael Antoni ha sviluppato la tecnica Cognitive - Behavioral Stress Management CBSM (gestione comportamentale dello stress) entro il setting di gruppo.

Gli scopi:

1. Migliorare autoefficacia in quanto permette di lottare contro l’infezione, incide sui pensieri e sul tono dell’umore

2. Trovare diverse modalità adattive per affrontare l’infezione

3. Migliorare il sostegno sociale 

Le modalità cercano di 

1. fornire informazioni sulle risposte allo stress 

2. insegnare tecniche per ridurre ansia come il rilassamento muscolare e l’immaginazione guidata

3. insegnare a migliorare la capacità di risolvere i conflitti interpersonali e aggressività

4. offrire strumenti per utilizzare le reti sociali 

Programma: 10 settimane. Due incontri settimanali  

1. Uno di 90 minuti per la ristrutturazione cognitiva e per modificare le strategie comportamentali e si danno informazioni sulla risposta allo stress e sul comportamento sessuale protetto

2. Uno di 45 minuti per il rilassamento muscolare e l’immaginazione guidata

Due studi 

1. Uno su un gruppo di soggetti cinque settimane prima dei risultati del test: la valutazione dopo la notifica fu che i sieropositivi avevano un miglioramento del numero di CD4+ e di reazione ai mitogeni mentre i non trattati avevano un peggioramento.

2. Uno su un gruppo di sieropositivi sintomatici non in fase di AIDS,  si ebbe diminuzione di ansia e depressione e una migliore immunità cellulare ma non sul numero di CD4+. Quindi nei soggetti sintomatici non si ha un significativo miglioramento sul sistema immunitario perché questo è già compromesso dallo stato avanzato dell’infezione.

Solano ritiene che non sia adeguata una psicoterapia del profondo per questi pazienti. Riporta una esperienza degli anni ottanta quando l’epidemia si era appena diffusa nel nostro paese e insieme ad altri psicologi decise di proporre una esperienza di gruppo su base psicodinamica a soggetti affetti da HIV sintomatici: fu difficile formare solo due gruppi di 6-8 persone e la frequenza fu discontinua. Sembrava che i malati non si potesse sopportare LA rottura di un equilibrio raggiunto. Le conclusioni furono: non è possibile pensare che basta essere portatori di una patologia grave per essere portatori di una domanda di psicoterapia del profondo mentre risulta esserci una domanda di acquisizione di tecniche, tipo cognitivo-comportamentali, per far fronte a problemi specifici conseguenti la malattia.

CONCLUSIONI

La psichiatria sembra non andare oltre la valutazione del sintomo che ritiene di origine genetica. La psicologia, invece, si orienta verso valutazioni psicologiche. Per  lo psicologo la valutazione non è fine a se stessa ma fin dal primo colloquio si indaga sulla modalità di relazione e di gestire emozioni del soggetto. Purtroppo la valutazione psicologica non ha attecchito perché troppe teorie diverse hanno portato ad una reciproca delegittimazione, nella difesa della propria ideologia. In questo contesto il DSM IV si è radicato anche entro la valutazione psicologica in quanto considerato neutrale, ateoretico e quindi scientifico. Oggi si ha un diverso atteggiamento e si tende a considerare le diverse teorie psicologiche al fine di integrare i diversi trattamenti e unanime è la condanna verso il DSM IV che tra l’altro si è dimostrato non attendibile. Nasce tra gli psicologi l’esigenza di trovare metodi di valutazione, sia per la diagnosi iniziale sia per la valutazione dell’intervento, che siano trasversali rispetto alle diverse teorie.

Il termine psicosomatica non va usato perché indica l’influenza di una sofferenza mentale, tipo lo stress, sul corpo. Gli studi moderni invece sostengono che non si tratta di un riflesso sul corpo di un disagio mentale ma si tratta di un insufficiente funzionamento mentale nell’ambito dell’elaborazione e della comunicazione delle emozioni che impedisce anche di elaborare il disagio mentale e che porta a disturbi somatici soprattutto negli eventi importanti della vita. Inoltre i disturbi non sono riconducibili alla mente individuale ma al funzionamento entro le relazioni per cui bisogna parlare di effetti sul corpo individuale di una disregolazione affettiva e relazionale. 
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