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Introduzione.



Le peculiarità dell’ipnosi, come fenomeno, come stato modificato di coscienza, come relazione interpersonale, come approccio psicoterapeutico, sono tali da influenzare profondamente lo stile e la qualità della relazione terapeutica. Ciò è dovuto alla necessità che si ha nell’ipnosi di lavorare utilizzando le risorse del soggetto e le sue modalità di comunicazione. Questo fatto obbliga ad una pedagogia dell’attenzione e presuppone lo sviluppo di una capacità di costruire un’atmosfera di interesse particolare nei confronti del soggetto; tale capacità non è solo una qualità tecnica, ma l’espressione di un cambiamento dell’orientamento cognitivo che coinvolge ipnotista e soggetto in un rapporto esclusivo e caratterizzato da rilevante modificazione dei patterns neurofisiologici.


Tutte le più recenti ricerche sulle basi strutturali e funzionali dell’ipnosi debbono perciò essere lette all’interno di questo paradigma: l’ipnosi consiste in una peculiare modificazione dello stato di coscienza che si sviluppa in un rapporto orientato ad uno scopo.

Fondamenti neurofisiologici. Inserire lucido

Fondamenti neuropsicologici. Inserire lucido

Psicosomatica e problematica mente-corpo.



Mente e cervello (Edelman e Mountcastle)



Determinanti emozionali



Stress e risposta multiormonale

Applicazioni cliniche in psicosomatica dell’ipnosi e nuove prospettive (immunologia, endocrinologia, sistemi omeostatici, ecc.). Inserire lucidi


L’utilizzazione dell’ipnosi in psicosomatica è del tutto uguale all’applicazione dell’ipnosi in qualunque altro campo medico, psichiatrico e psicologico (Erickson,1981). La differenza tra la “vecchia” e la “nuova” ipnosi fa riferimento quindi esclusivamente alle caratteristiche peculiari della relazione terapeutica in ipnosi ed alle sue possibili utilizzazioni.

L’ipnosi è da sempre stata concepita come una tecnica di intervento psicoterapico o al massimo come un contenitore-facilitatore per altri modelli di psicologia clinica accettati. In questa accezione l’ipnositerapia non sarebbe altro che una forma di terapia eclettica; “ipnositerapia” sarebbe quindi un termine per definire in modo improprio tutta una serie di interventi che modelli più ampi possono trovare utili perché facilitanti la comunicazione. Da questo punto di vista la specificità dell’ipnosi si fonderebbe essenzialmente nell’induzione e nella suggestione diretta; le sue possibilità di intervento sarebbero legate al miglioramento sintomatico o al trattamento delle minori affezioni somatiche, come ad esempio nel trattamento delle verruche.

Verruche (DuBreuil & Spanos, 1997)



Delle possibili ipotesi sui motivi dell’efficacia della cura (ipotesi di trasduzione), che sono :

1) aspettativa

2) suscettibilità ipnotica (l’abilità di tradurre il messaggio verbale contenuto nella suggestione in processo immunologico o di altro tipo)

3) togliere l’ansia che sta alla base della conversione

4) processi immaginativi (le suggestioni, si traducono in immagini, si traducono in processi fisiologici)

5) remissione spontanea

la 5 pare non è confermata

la 1(Spanos 88 e 90) non è confermata

la 2 idem

la 3 lasciamo perdere

La 4, quella legata ai processi immaginativi pare essere l’unica dotata di senso e importanza sperimentale.



A prescindere da tutto quanto fin qui detto la ricerca sui mediatori fisiologici della cura delle verruche è essenzialmente inesistente

Somatizzazioni (Wickramasekera, 1997)

Sono circa il 50 % di prime visite dal medico di base.

Non mostrano una notevole psicopatologia e quindi non fanno parte dei disturbi somatoformi.

L’ipotesi è che conflitti psicosociali e percezioni di pericolo vengono inconsapevolmente trasdotti in sintomi somatici e comportamentali.

L’altra ipotesi è che ci siano tre componenti per il rischio di sintomi somatoformi.

1) predisposers : variabile personale = abilità ipnotiche, il “catastrofizzare”, il “nevroticismo” (L alta, introversione)

2) triggers : variabile situazionale = cambiamenti di vita importanti, “scocciature”

3) buffers : variabile costrutti di interfaccaia tra i primi due = coping skills e sistema di supporto sociale



L’idea di base è quella di insegnare ai pazienti alcune abilità psicofisiologiche che possano prendere il posto delle pillole

La “nuova” ipnosi, invece rappresenta un vero e proprio modello di psicologia clinica caratterizzato da tre elementi basilari :

· la psicofisiologia della trance

· il “reame” ipnotico (la fenomenologia)

· il rapport
1. Psicofisiologia della trance ipnotica.

I correlati psicofisiologici della trance evidenziati nelle ricerche più recenti, e quindi la comprensione dell’architettura dell’hardware dell’ipnosi, sono essenziali nella comprensione dell’uso dell’ipnosi in psicosomatica. Il coinvolgimento in ipnosi del sistema limbico, soprattutto le strutture mesolimbiche, e tra queste in particolare l’ippocampo, il corno di Ammone, e l’ipotalamo, e della corteccia dell’emisfero destro, rendono immediatamente comprensibile come l’ipnosi si muova nella stessa costellazione psicosomatica (aggiungere materiale del lucido). La conoscenza è arricchita dagli studi sui meccanismi della memorizzazione (e dell’amnesia) in ipnosi. Le ricerche sull’amnesia ipnotica, infatti, suggeriscono che un sistema di supervisione corticale frontale giochi un ruolo molto importante in alcuni processi della memoria; in particolare, i compiti della memoria episodica richiederebbero procedure di richiamo direttamente sottoposte a questo sistema che opera come modulatore di livello più alto dei processi routinari di livello più basso, attraverso meccanismi di verifica, descrizione preliminare e analisi della rilevanza. Infatti, l’amnesia ipnotica inattiva selettivamente il ricordo libero, mentre i compiti di memoria implicita, come le associazioni di parole, restano intatti; l’accuratezza del ricordo diminuisce perché viene meno la discriminazione tra ricordi corretti e inappropriati (Ducci e Casilli, 1998). Ne deduciamo che il deficit delle funzioni di controllo rappresenta l’elemento fondamentale della dissociazione e dell’esperienza della trance, nonchè l’elemento neuropsicologico più rilevante della relazione ipnotica.

2. Il reame ipnotico – la fenomenologia.

Altrettanto interessante è ai fini del nostro discorso il fatto che ci sia un generale accordo a proposito dei fenomeni osservati in ipnosi : il dominio dell’ipnosi fa quindi riferimento a quelle esperienze soggettive su vari tipi di cambiamento nella sensazione, percezione, pensiero, comportamento motorio.

Tutti questi tipi di cambiamenti possono generalmente andare in due direzioni : si possono “creare” – diciamo così – alcuni tipi di sensazioni (ad esempio un’allucinazione visiva positiva, l’espansione temporale), di percezioni (ad esempio di leggerezza), del pensiero (ipermnesia), del comportamento (un movimento); si possono inversamente anche “annullare” alcune sensazioni che il soggetto aveva (analgesia o amnesia, o contrazione temporale).

La fenomenologia dell’ipnosi profonda è al centro del nostro discorso perché strettamente connessa con l’idea di evocazione inteso come trasduttore. E’ importante anche perché, contrariamente a quanto si crede, la “drammaticità” o la “visibilità” di tali fenomeni, spontanei o indotti che siano, non è direttamente proporzionale alla loro utilità o utilizzabilità. Al contrario sono molto più importanti i piccoli segnali, o minimal cues nella definizione di Erickson, che sono indicativi di un processo di “ricerca di significati” interno, che il paziente avvia autonomamente per spiegarsi determinati cambiamenti apparentemente insignificanti.



Questo fatto obbliga ad una pedagogia dell’attenzione e presuppone lo sviluppo di una capacità di costruire un’atmosfera di interesse particolare nei confronti del soggetto; tale capacità non è solo una qualità tecnica, ma l’espressione di un cambiamento dell’orientamento cognitivo che coinvolge ipnotista e soggetto in un rapporto esclusivo e caratterizzato da rilevante modificazione dei patterns neurofisiologici.


L’esaltazione della responsività consente di cogliere con rapidità e completezza la presenza di fenomeni ipnotici spontanei, tipici della trance profonda, quali la dissociazione, la distorsione temporale, la regressione d’età, l’amnesia, ed altri. Infatti, il compito dell'ipnotista non è tanto quello di fornire suggestioni (nel senso di indurre qualcosa nella mente del paziente), quanto di evocare. L'efficacia dei messaggi sta nella loro capacità di evocare schemi associativi e processi mentali naturali preesistenti nella mente del paziente. L'ipnotista può evocare i ricordi in quanto questi si trovano già nella persona; può evocare l'amnesia, l'anestesia e ogni altro fenomeno ipnotico solo perché nel paziente esistono già schemi cognitivi predisposti per tali processi (Erickson, 1980 e Rossi, 1985). La non direttività, propria dell’approccio ipnotico ericksoniano, non è l'assenza di una strategia terapeutica, bensì la scelta di una strategia che privilegia strumenti quali la comunicazione indiretta e metaforica, l'utilizzazione delle risorse del paziente, l'adeguamento (tailoring) dell'intervento alle sue caratteristiche e necessità. La motivazione, i sintomi, le risorse ipnotiche spontaneamente presentate vengono utilizzate, attraverso l'ipnosi, per definire un setting terapeutico, per costruire il rapport, per portare ad una maggiore consapevolezza elementi sintomatici e biografici, per introdurre possibilità di sviluppo della terapia. La terapia con l’ipnosi può essere considerata, infatti, come un processo di accesso e utilizzazione dei patterns stato-dipendenti o sistemi SDMLB, State Dependent Memory Learning Behaviour, (Rossi, 1985). I sistemi SDMLB, che codificano sintomi e problemi, sarebbero localizzati nel sistema limbico-ipotalamico dove avviene l'integrazione di esperienze ed emozioni. “Normalmente, dice Erickson, il senso di realtà, la nostra salute mentale ed il nostro benessere sono determinati dal modo in cui impariamo a reagire a ciò che spontaneamente si presenta alla soglia della coscienza (immagini, sensazioni, emozioni, sogni, associazioni)” (Erickson, 1980). Nella trance sono alterati gli schemi abituali di controllo e direzione, mentre la funzione osservatrice dell'Io si conserva a livello variabile. Attraverso il rapport questa dissociazione delle funzioni di controllo può essere accettata e utilizzata, consentendo al soggetto di accedere e di utilizzare per il cambiamento il suo repertorio di patterns SDMLB, altrimenti definiti da Erickson con il termine di “apprendimenti esperienziali” e da Bloom come “inconscio creativo”. I patterns SDMLB sono il prodotto dell’integrazione di memoria e cognizioni. Questo processo si verifica nel sistema limbico, in particolare nell’ippocampo e nel giro cingolato, ed è regolato dagli ormoni surrenalici dello stress (mc Gaugh, 1983) e dai neuropeptidi (endorfine, encefaline, colecistochinina) del circuito fronto-limbico (Bloom, Crawford 1998).

3. Il rapport.
Alcune ricerche sugli indicatori oggettivi dell’ipnosi, quali i tracciati EEG, l’EMG dei bicipiti-tricipiti, correlati con l’analisi mediante videocamera delle manifestazioni comportamentali e la registrazione delle esperienze soggettive, il tutto sia nel soggetto che nell’ipnotista, hanno dimostrato come la trance sia sempre reciproca e che la trance dell'ipnotista precede ed induce, soprattutto a livello non verbale, la trance del soggetto. Ciò che cambia è solo la direzione della focalizzazione dell'attenzione, attenzione che nell'ipnotista è prevalentemente rivolta verso il soggetto, mentre in quest'ultimo è rivolta verso sé stesso. Questo fenomeno è noto come sincronia interattiva. Le manifestazioni di questa fungono da mediatore tra la sensibilità del soggetto e quella dell’ipnotista, il quale può assumere, più o meno consapevolmente, il modello cenestesico e propriocettivo del soggetto. Inoltre si rileva che la profondità dell’ipnosi aumenta quando l’attività muscolare del soggetto e dell’ipnotista cambiano insieme (tuning in ), in modo congruente con la suggestione verbale (Bànyai, 1987).

È ovvio che i termini della ricerca vanno spostati dal soggetto ipnotizzato – o, in un contesto clinico, dal paziente – alla diade ipnotista-ipnotizzato.


Lo stile comunicativo di Erickson consentiva l'instaurarsi del rapport attraverso una attenzione privilegiata ai meccanismi dissociativi (Bowers, 1992) utilizzando un codice ricco di metafore, analogie, parti per il tutto, alogico perché privo della bipolarità affermazione-negazione. L'uso della dissociazione e del paradosso, l'enfasi sul linguaggio del corpo, il privilegiare la suggestione indiretta rispetto a quella diretta, rappresentano altrettante appropriate modalità di conversione dello stile analitico-digitale del soggetto in quello sintetico-intuitivo (De Benedittis, 1985). 

La nuova ipnosi in psicosomatica.

Il passaggio sostanziale dalla “vecchia” alla “nuova” ipnosi sta quindi nel “trasduttore”: dalla suggestione all’evocazione. Questo punto è fondamentale qualora ci interessi capire il modo in cui l’informazione semantica del terapeuta viene trasdotta nel e dal paziente in una forma somaticamente codificabile.

Quando lavoriamo con la suggestione siamo ad un livello in cui gli eventi informazionali che hanno la loro origine fuori dal soggetto (la comunicazione del terapeuta, una modalità analitico digitale, il controllo verbale, la suggestione, …), vengono recepiti e trasdotti in eventi energetici (ad esempio sul comportamento del soggetto).

Quando invece lavoriamo “evocando” ci poniamo ad un livello in cui eventi informazionali che hanno la loro origine fuori dal soggetto (la comunicazione del terapeuta intesa più come narrativa iconica, emozionale, somatica e comportamentale), vengono recepiti e “tradotti” in eventi informazionali interni alla persona (ad esempio in un’immagine) che a loro volta dovrebbero dare l’avvio a eventi energetici interni alla persona (eventi psicosomatici, atti involontari, attivazione del sistema limbico).

Ci interessa quindi non solo il “dove” e il “come” fisiologici della trasduzione accadano – e questo è ancora oggetto di attente e interessanti ricerche sperimentali (il sistema limbico-ipotalamico, e le aree collegate: sistema nervoso autonomo, sistema endocrino, sistema immunitario e sistema neuropeptidico), ma anche all’interno di quale cornice ciò possa accadere.

Entrare in questa nuova ottica di ipnosi è dunque necessario per capire meglio quali siano i livelli di trasduzione considerati come terapeutici in psicosomatica.

Nel contesto clinico a volte possono essere utili quelle trance ipnotiche in cui –per usare le parole esplicite di Erickson- “i soggetti agiscono secondo le istruzioni ricevute, in conformità alla loro interpretazione di ciò che vuole l’ipnotista”. Molto più spesso sono soddisfacenti quelle trance ipnotiche in cui –e questa è l’idea di “risposta soddisfacente da un punto di vista sperimentale” di Erickson- le suggestioni sono stimoli che innescano lo schema di comportamento desiderato che è tuttavia indipendente dall’ipnotista, e cioè una volta innescato viene continuato in conformità agli effettivi schemi esperenziali di risposta propri del soggetto

Nell’uso dell’ipnosi in psicosomatica questo è tanto più “vero” perché risulta fondamentale la possibilità di lavorare con pazienti che abbiano avuto il tempo di “orientarsi” veramente nella realtà ipnotica in cui sono calati. Questo orientamento richiede tempo e verrebbe da dire che è il tempo di “messaggeri” e di transduttori più lenti di quelli strettamente “neuronali”: è importante dare al paziente il tempo sufficiente a permettere lo sviluppo di un nuovo orientamento mentale Infatti, il compito dell'ipnotista non è tanto quello di fornire suggestioni (nel senso di indurre qualcosa nella mente del paziente), quanto di evocare. L'efficacia dei messaggi sta nella loro capacità di evocare schemi associativi e processi mentali naturali preesistenti nella mente del paziente. L'ipnotista può evocare i ricordi –o anche pseudomemorie- in quanto questi si trovano già nella persona; può evocare l'amnesia, l'anestesia e ogni altro fenomeno ipnotico solo perché nel paziente esistono già schemi cognitivi predisposti per tali processi (Erickson, 1980 e Rossi, 1985). La non direttività, propria dell’approccio ipnotico ericksoniano, non è l'assenza di una strategia terapeutica, bensì la scelta di una strategia che privilegia strumenti quali la comunicazione indiretta e metaforica, l'utilizzazione delle risorse del paziente, l'adeguamento (tailoring) dell'intervento alle sue caratteristiche e necessità.

In ipnositerapia si lavora dunque sulle risorse e sulle sue modalità di comunicazione proprie del paziente. Tra queste il corpo, con i suoi comportamenti, i suoi modi di concedersi le emozioni, le sue psicosomatosi, le sue somatizzazioni. E allora il tuning-in diventa strumento privilegiato proprio perché parte di un incontro che tende alla cooperazione. Il tema non è quindi tanto quello della “profondità” della trance: ognuno può fare un psicoterapia ampia e profonda in trance “leggera” così come in quella più profonda o media. “Ognuno ha solo bisogno di sapere come parlare al paziente in modo da assicurare dei risultati terapeutici” (Erickson 1981).

Conclusioni.


Ipnosi come stato modificato di coscienza, come relazione interpersonale, come approccio psicoterapeutico. 
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Abstract.

Le ricerche più recenti hanno evidenziato la presenza di correlati neurofisiologici e neuropsicologici della trance. Oltre ad una prevalente attività corticale destra nei destrimani, nell’ipnosi sono coinvolte infatti le strutture mesolimbiche, in particolare l’ippocampo, il corno di Ammone e l’ipotalamo: quindi le aree della memoria, delle emozioni, dell’omeostasi psicofisica. In un modello della mente e della coscienza quale quello di Edelman, poi, la trance si identifica con la perdita dell’integrazione sequenziale dei processi percettivi e di memoria, quale si verifica negli stati modificati di coscienza e nei disturbi dissociativi.  

Il coinvolgimento nell’ipnosi dei sistemi omeostatici e la dissociazione tra reazioni emozionali biologiche e reazioni emozionali psicocomportamentali, si muovono dunque nello stesso ambito della costellazione psicosomatica.

L’ipnosi ha quindi rappresentato storicamente e rappresenta tuttora un approccio terapeutico valido e diffuso in medicina psicosomatica, in particolare nei disturbi gastrointestinali, respiratori, dermatologici, dell’apparato cardiovascolare, urogenitale e muscoloscheletrico.

Recentemente, tuttavia, l’ipnosi ha trovato applicazione nei disturbi endocrini, neoplastici e autoimmuni che rappresentano la nuova frontiera della medicina psicosomatica.







