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Avvertenza

Le argomentazioni della presente Tesi sarebbero dovute essere sostenute da
un lavoro di ricerca e sperimentazione per la validazione di un Protocollo a
supporto di interventi psico-oncologici, rivolti ad i pazienti toracotomizzati
ricoverati presso I’Istituto di Patologia Speciale Chirurgica sotto la
direzione del Professor Pierluigi Granone in collaborazione con I’U.O.C. di
Psichiatria del Policlinico Gemelli di Roma, e con la Scuola Internazionale
di Psicoterapia nel Setting Istituzionale (S.1.P.S.1.).

Per motivi incomprensibilmente burocratici, detta sperimentazione non ha
potuto aver luogo nel corso del presente anno. Pertanto, il lavoro che segue

risulta involontariamente privo della prevista esperienza probante.



Premessa

Il termine paziente deriva dal verbo latino deponente patior, soffrire.
Questa notazione etimologica serve ad introdurci alla soggettiva unicita

della situazione in cui versa la persona che ci si rivolge.

La sofferenza é una condizione umana perfetta nella quale fattori organici e
fattori psichici interagiscono in un crescendo di complessita che puo
giungere a livelli insopportabili. Con questa consapevolezza possiamo
inquadrare il nostro apporto professionale all’interno di una rete di
operatori sanitari, il cui empowerment sara un obiettivo primario ed

indispensabile per qualsiasi tipo di intervento.

In poche righe ho riassunto concetti che, pur se attualmente risultano in
apparenza semplici e condivisibili, raccontano, tuttavia, una storia di secoli
di dolore dei pazienti e di frustrazione di clinici e di ricercatori, di vittorie

scientifiche e di sconfitte umane.

In termini generali, la consapevolezza di una sofferenza fisica collegata con
un filo di Arianna ben visibile ai pensieri consci ed all’Inconscio del
paziente & necessaria per comprendere il grande sforzo che le Istituzioni
stanno compiendo, tutt’ora, per fornirsi di strumenti volti alla cura della

persona e non piu esclusivamente alla cura della malattia.

La Psico-oncologia, nelle sue varie correnti di pensiero, nasce proprio

dall’esigenza, reale ed assai concreta, di contenere e riorientare tutte le



risorse del paziente per consentirgli di affrontare una malattia, spesso

improvvisa ed asintomatica, perturbante, metamorfica e sconvolgente.

Cancro e un termine di uso comune, che racchiude in sé il senso
paradossale della condizione umana: una neoplasia si genera quando in un
organismo le cellule diventano “immortali”. Questa percezione di
sospensione tra la vita e la morte, porta la persona a fare una scelta di

ruolo: essere paziente o0 essere malato.

Pur essendo tale scelta semplicisticamente delineata come un bivio tra due
situazioni apparentemente simili, il dubbio che la persona si trova ad
affrontare la porta o ad affidarsi agli operatori sanitari svolgendo un ruolo
attivo nella sua vita o, piu frequentemente, a deprimersi e soccombere alla

lecita paura della morte nelle sue manifestazioni piu deflagranti.

Il ruolo dello psico-oncologo é quello di essere presente nel momento in
cui questi percorsi si parano dinnanzi alla persona per indirizzarla e
coinvolgerla, dandole gli strumenti per affrontarlo, con dignita e coraggio,
focalizzando ed orientando le sue risorse anche verso la ricostruzione della

sua rete di affetti.

La malattia oncologica si inserisce, dunque, in una matrice caleidoscopica
molto complessa, che lega scienza, cultura, storie familiari, situazioni

soggettive e dati statistici e, quindi, possibilita e probabilita.



Quando si notifica alla persona la natura del disagio che prova ed i termini
in cui dovra affrontarlo, ella si sentira subitaneamente mortale e

riconsiderera tutta la sua vita in una frazione di secondo.

La prima emozione che provera sara la paura, ma immediatamente dopo la
rabbia. Queste due emozioni potrebbero innescare meccanismi di paralisi,
di fuga, ovvero reazioni etero od auto aggressive, spesso celate sotto una

chiara espressione di disappunto e dolore.

Il ruolo principale dello psico-oncologo, opportunamente addestrato, e
permettere di chiarire e di far emergere tali emozioni, non solo alla ricerca
di un’abreazione, ma soprattutto con I’intenzione di spostare le energie
dall’attenzione rivolta al proprio dolore, alla consapevolezza emotiva che
possono esistere vari scenari, e che, in ogni caso, si ha la possibilita di

vivere la propria vita con pienezza.

Il clinico si trova quindi ad essere contemporaneamente analista, terapeuta,
motivatore, taumatologo, ma anche bersaglio transferale di paranoia, di
fantasie individuali e gruppali che necessitano di essere adeguatamente

riconosciute ed elaborate.

Un tale ruolo, affinché sia esercitato scientificamente, necessita di essere
interpretato da una figura avente una formazione di carattere psicologico,
sia per il tipo di strumenti professionali richiesti, sia per i tempi

d’intervento propri di una tale pratica clinica. Infatti, non si tratta



semplicemente di avere sensibilita, senso religioso o solidarieta, ma di
offrire un sostegno psicologico coerente e specifico per affrontare un
periodo della vita di un paziente sospeso tra 1’angoscia della morte e la
paura di una vita di sofferenza. L’obiettivo non ¢ quindi solo quello di
ridare speranza, ma anche di fornire una possibile lettura alternativa,

laddove la mappa non e il mondo (Bandler, Grinder, 1981).

Tali competenze devono essere accompagnate da una serie di conoscenze
specifiche del campo in cui si andra ad operare: il tipo di neoplasia che
affligge il paziente, il tipo di percorso che esso dovra svolgere, le pratiche
burocratiche che si trovera a dover espletare, e finanche, molto banalmente,
la individuazione della dislocazione delle U.O.C. all’interno della struttura

sanitaria.

Questo punto sottolinea la necessita che ogni struttura clinica ed
ospedaliera formi in sinu tale genere di figure, cosa che, solo lentamente e

talora contraddittoriamente, sta avvenendo negli ultimi anni.

Da questa sintetica premessa, si delinea un quadro molto chiaro della figura
dello psico-oncologo, della sua storia, del suo riconoscimento e della sua

affermazione in campo ospedaliero.

Va anche detto che questa figura € di recente definizione ed é nata grazie
all’esperienza dei gruppi di ascolto sorti negli Stati Uniti nel corso degli

anni ’50 del XX secolo, rivolti a pazienti mastectomizzate, sebbene tale



modello gruppale non fosse una novita se non per il proprio oggetto: gia nel
primo dopoguerra si erano creati in modo autonomo e disomogeneo

specifici luoghi di incontro per veterani.

Sarebbe inutile cercare di individuare la paternita di questa branca in un
solo studioso, dal momento che gli anni ’50 furono un periodo prolifico di
ricerche e di attivita per una sensibilizzazione mondiale relativa sia alle
cause ed alle possibili cure del cancro, sia alle problematiche sviluppantisi

nelle persone da questo affette.

Basti pensare alle ricerche svolte da Sutherland e dalla sua squadra a New
York, od alle ricerche svolte nel settore delle applicazioni dell’ipnosi in
pazienti oncologici dai professori Herbert e David Spiegel (2005) in
California e nel Maine. Anche le campagne di Harber per le raccolte di
fondi per i pazienti affetti da leucemia infantile sono un esempio
dell’interesse a seguito del quale si svilupparono applicazioni sempre piu
specifiche della psicologia. Disciplina che, in quegli anni, fu scossa da un
rinnovato fervore scientifico che le consenti di dotarsi di un sistema di
misurazione piu prossimo a quello del metodo sperimentale proprio delle
scienze fisico-matematiche, nel quadro riduttivista proprio della matrice

positivistica prevalente in quegli anni.

Anche in Italia, verso I’inizio degli anni ‘80, alcune realta iniziarono a
costituirsi come punti di riferimento per la psico-oncologia. come la

Societa Italiana di Psico-oncologia (SIPO), nata nel 1985 in concomitanza
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con 'interesse dimostrato anche da Granone per le possibili applicazioni

dell’ipnosi su pazienti malati di cancro.

La Psico-oncologia si presenta, dunque, come una branca recente della
Psicologia, che conta, tuttavia, una rilevante mole di ricerche ed un’assai

significativa diffusione in termini di pratica clinica.
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Introduzione

Storie di cancro

Quando ci si approccia alla specifica branca di intervento de quo, si diventa
inevitabilmente attori, con uno o piu ruoli, nelle vite degli altri. In tal senso,
non si puo, a mio avviso, tracciare tout court una storia dell’oncologia se
non come insieme di storie di cancro, dal momento che questa deve dare
conto non solo dell’evoluzione dello studio e delle conoscenze del morbo,
bensi anche dell’intreccio che lega I’insieme dei soggetti che ad esso si
oppongono, dal paziente e dalla sua famiglia all’oncologo, dallo psicologo
al chirurgo, agli operatori sanitari generici, ed a tutti coloro che per il

paziente provano empatia.

Molti testi di Psico-oncologia sono antologie di testimonianze di vita e di
morte, di lotta contro 1’angoscia esistenziale della fine che accompagna il

paziente una volta che divenga consapevole del suo approssimarsi.

Le storie del cancro sono storie di limiti, di tante sconfitte, di qualche
pareggio e di poche vittorie. Con questa consapevolezza, solo mantenendo
coerentemente la diversita dei ruoli ed al contempo coltivando la capacita
di soffrire lucidamente con 1’altro (cvumdber), € possibile affrontare i
tortuosi percorsi terapeutici, concentrandosi sul proprio ruolo clinico attivo.

Le storie di cancro sono, dunque, la preziosa testimonianza dell’umano
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non-essere onnipotenti. In particolare, degli psico-oncologi e di tutti coloro

che il cancro combattono.

Queste storie, come le metastasi, affondano le loro radici in epoche molto
lontane. Nel fondamentale testo di Siddharta Muckherjee The Emperor of
All Maladies: A Biography of Cancer, ’autore! racconta, nella forma del
romanzo, proprio storie di cancro, dando luogo ad un saggio strutturato che

indaga quasi 5000 anni di ricerca sulla malattia.

Nella fabula di Muckherjee, la prima descrizione di un cancro al petto,
attribuita al leggendario medico egiziano Imothep, risalirebbe al 2600 a.C.:
[si notano] al petto, rigonfiamenti grossi, diffusi e duri; toccarli e come

toccare una palla di stracci. Come un frutto acerbo, freddo e duro al tatto.

Assai piu prossimo, Erodoto, nelle sue Storie, racconta di Atossa:

Ad Atossa, figlia di Ciro e moglie di Dario, si formo sul seno un ascesso,
che dopo essere scoppiato si andava estendendo. Finché rimase di piccole
dimensioni Atossa lo nascondeva e non ne parlava con nessuno, per un
senso di vergogna, ma quando divenne abbastanza grave, mando a

chiamare Democede e glielo mostro.

Queste prime testimonianze potrebbero essere plausibilmente considerate

inattendibili, poiché prive di comprovati supporti documentali, ma

! Vincitore del premio Pulitzer nel 2011.
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Ippocrate prima e Galeno poi ci lasciano le proprie osservazioni sui morbi,
incurabili e mortali, derivanti dalla bile nera. E nella continua ricerca di una
ghiandola che producesse tale sostanza, Andreas Vesalius, nel 1533, inizio
il primo atlante anatomico del corpo umano, senza peraltro rendersi conto
del percorso del tutto nuovo che stava imprimendo alla storia della
medicina: la scoperta che il cancro non dipendeva da una modificazione di
fluidi biliaci. Questo determino I’abbandono progressivo della teoria
galenica, gia contestata dalla teoria del realgar di Paracelso e da quella

della linfa di Cartesio.

Era quindi necessario proseguire trovando nuove direzioni. Tali spinte
provennero da numerosi studiosi che si succedettero nei secoli.
Accantonata definitivamente la dottrina degli umori, la causa del cancro
venne identificata in anomalie del sistema linfatico. Il chirurgo tedesco
Fabricius Hildanus rimosse i linfonodi ingrossati nelle operazioni di
asportazione del cancro alla mammella e Johann Scultetus esegui
mastectomie totali (la rimozione completa del seno), contrariamente a
quanto prescritto da Galeno, il quale suggeriva di non intervenire sulla
massa ipotizzando una longevita maggiore nel paziente. Questa scelta,
risulto effettivamente sensata, soprattutto a causa delle scarse condizioni

igieniche dovute alla mancanza di igienizzanti ed antibiotici.

Nel 1700, Bernardino Ramazzini, professore a Modena e Pavia, pubblico il

suo libro sulle malattie dei lavoratori: “De morbis artificum diatriba”

14



ritenuto giustamente il primo trattato di Medicina del lavoro. Egli individuo
la correlazione tra malattie, professioni e tipi di lavorazione di specifici
materiali, dividendole in cinque categorie. Egli inseri i lavoratori
dell’industria del tabacco nella seconda categoria, quella di coloro che
“introducono nell’ambiente sostanze nocive sotto forma di polveri o vapori
¢ ne restano colpiti” assieme con beccai, mugnai, vignai, fornai, vuotatori
di fogne e gabinetti (Ramazzini, 1700, tradotto da Chiari, 1821). Nel 1761
il medico John Hill pubblico a Londra “Avvertimenti contro lo smodato
uso del fiutare”, riferendo di sei casi di polipi cancerosi del naso in soggetti
dediti al tabacco da fiuto e nello stesso anno, il dottor Percival Pott, noto
per aver dato nome alla spondilite tubercolare, data la particolare frequenza
negli spazzacamini di carcinoma dello scroto, per primo ipotizzo un
rapporto tra cancro ed esposizione alla fuliggine. Nello stesso anno

Morgagni pubblico il de sedibus?. Nel 1795, il dottor Samuel Thomas von

2 Dall’Enciclopedia Treccani: Il De sedibus é una vera miniera di osservazioni originali, cliniche e
anatomo-patologiche: sono descritte per la prima volta la sindrome contrassegnata da polso raro
permanente con crisi epilettiformi, ridescritta nel 1827 da Robert Adams e nel 1846 da William Stokes e
oggi chiamata ‘sindrome di Morgagni- Adams-Stokes’; la cirrosi epatica, piu ampiamente illustrata nel
1819 da René-Théophile- Hyacinthe Laénnec (cirrosi di Morgagni- Laénnec); la condromatosi
articolare; l’iperostosi frontale interna e la sua associazione con l’obesita e il virilismo nella donna
vecchia, chiamata ‘sindrome di Morgagni’ da Folke Henschen (1936). Altre magistrali descrizioni
riguardano varie specie di aneurismi, l'ulcera gastrica, la polmonite lobare con la descrizione

dell’epatizzazione, [’atrofia giallo-acuta del fegato, la tubercolosi renale, la localizzazione controlaterale
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Soemmering segnalo casi di cancro del labbro in fumatori di pipa e nel
1798 il medico Benjamin Rush scrisse sui rischi del tabacco ed affermo che
fumare o masticare tabacco poteva essere dannoso come ubriacarsi
(ibidem). Nel 1759, Jean Astruc pubblico il “Traité des tumeurs et des
ulcéres, avec deux lettres : 1. Sur la composition de remedes dont on vante
I'utilité et dont on cache la préparation. Il. Sur la nature et le succes des
nouveaux remedes qu'on propose pour la guérison des maladies
vénériennes” e Bernard Peyrilhe speriment0 I’inoculazione di tessuti

cancerosi umani in cavie animali per comprenderne la trasmissibilita, la

delle lesioni cerebrali nell’emiplegia (‘regola di Valsalva’), la frequente origine otitica delle
suppurazioni intracraniche, in tal modo rivelando il terreno anatomico di diverse importanti malattie.
Ma piu che nella descrizione di singoli contributi, il significato dell’opera di Morgagni sta nell aver
realizzato una rottura epistemologica, per cui «dopo di lui non si pensa e non si scrive pit come si
pensava e si scriveva prima » (M.D. Grmek, in De sedibus, et causis..., 1986, p. 173). La sua grandiosa
opera di sintesi porto al riconoscimento dell’anatomia patologica quale parte integrante della medicina e
quale premessa per il suo ulteriore sviluppo.

Morgagni e oggi concordemente definito il fondatore della patologia d’organo, I’aspetto della sua opera
che ha influenzato in modo sostanziale il successivo sviluppo della medicina. Con Rudolf Virchow il
significato e 'importanza dell’opera di Morgagni trovano il definitivo riconoscimento (1894): per il
fondatore della patologia cellulare il De sedibuse una grande opera metodologica, che rappresenta il
momento della fortunata introduzione del concetto localistico.

L’influsso del libro di Morgagni fu immediato. A pochi anni di distanza ne furono pubblicate le
traduzioni inglese (1769) e tedesca (1771-1776), mentre le traduzioni francese (1820-1824) e italiana
(1823-1829) furono stampate 60 anni dopo la comparsa di esso, dimostrando che [’opera manteneva
valore di attualita per tutta [’Europa. Il metodo anatomo-clinico fu subito adottato nei principali centri

europei, particolarmente a Leida e a Vienna.
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natura, la crescita ed ipotizzare un trattamento. Con gli esperimenti di

questi due scienziati nacque definitivamente 1’oncologia medica.

Nel 1858, un giovane professore tedesco pubblico il suo trattato La
patologia cellulare nella sua fondazione dall'istologia patologica e
fisiologica® ed in seguito una raccolta delle lezioni tenute tra il 1863 ed il
1867 su I tumori patologici. Il suo nome € Rudolf Ludwig Karl Virchow.
Grazie a questi studi, la storia dell’anatomo-patologia e quella
dell’oncologia proseguono nel nuovo corso, gia tracciato dalle ricerche di
Morgagni: si stava entrando epistemologicamente nell’epoca della

sperimentazione.

Nel 1895 Rontgen scopri i raggi X e nel 1898 i coniugi Curie scoprirono il

radio.

I1 1900 inizio con una guerra totale al cancro; potenziati da questi nuovi
strumenti, chirurghi e oncologi poterono concentrarsi sui loro rispettivi
campi ed approfondire le ricerche. Nell’ambito di tali cambiamenti,
nacquero i primi trattamenti radioterapici e si inizio a pensare che alcuni
agenti chimici potessero favorire una remissione del cancro: nacque cosi la

chemioterapia.

3 Die Cellularpathologie in ihrer Begriindung auf physiologische und pathologische Gewebenlehre
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Cenni storici sulla Psico-oncologia

La Psico-oncologia &€ un campo molto vasto che affonda le sue origini nel
1950. Presso il Memorial Sloan-Kettering Center di New York, sotto la
guida dello psichiatra Sutherland, sorse il primo servizio autonomo
finalizzato all’assistenza psicologica del paziente affetto da cancro.
Elisabeth Kubler Ross, psichiatra svizzera, pubblico nel libro La morte e il
morire (1969) la teoria delle fasi dell’elaborazione del lutto, consentendo ai
medici di rendere accetta all’opinione pubblica la tematica della morte e di
affrontarla esplicitamente coi pazienti. Da qui ebbe origine la branca della
Psicotanatologia, finalizzata ad analizzare 1’atteggiamento sociale verso la
morte, nonché le modalita per realizzare una buona comunicazione col
paziente oncologico in fase terminale da parte dell’équipe medica e per

favorire I’elaborazione del lutto da parte dei familiari.

La nascita della Psichiatria di consultazione e collegamento favorisce dal
1970 la presenza di figure specializzate che offrono sostegno e ascolto
psicologico di gruppo allo staff medico dei vari reparti, contribuendo
conseguentemente al miglioramento della cura dei pazienti oncologici. Le
tematiche trattate nei nascenti gruppi di supervisione multidisciplinare si
focalizzano sul disagio psicologico del paziente neoplastico, sulle questioni
etiche e sullo stress del personale curante. L’interesse nei confronti di
questo ambito di attivita favorisce il proliferare di studi incentrati sui fattori
psicologici e sociali connessi alla prevenzione ed alla diagnosi precoce dei

tumori, cosi come alla compliance ai trattamenti.
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Tale interesse € giustificato dalle aumentate possibilita di cura dei tumori,
dal crescente numero di malati che accettano di parlare apertamente della
propria esperienza, dalla tendenza a coinvolgere il paziente nelle decisioni
relative ai trattamenti, dalla crescente partecipazione dei professionisti della
salute mentale alla cura dei soggetti affetti da cancro, e infine dalle ricerche
sul ruolo dei fattori psicologici e comportamentali nella prevenzione delle

patologie oncologiche.

Nascono gruppi scientifici come la European Organization for Research in
the Treatment of Cancer (EORTC) e il Cancer and Leukemia Group B
(CALGB), che contribuiscono alla validazione e sperimentazione di
strumenti di misurazione in ambito psicosociale, creando apposite

commissioni specialistiche.

Nel 1986 viene costituita la European Society of Psychosocial Oncology,
allo scopo di accrescere le conoscenze in questo campo attraverso
conferenze e rapporti di collaborazione. Negli Stati Uniti il proposito di
creare una rete tra i professionisti del settore porta nel 1984 alla
costituzione della International Psycho oncology Society (IPOS).
Contestualmente alla nascita di Societa ed Organizzazioni internazionali, si
consolida la presenza di personale psy nei vari reparti ospedalieri, in
particolare quelli chirurgici ed oncologici, fino alla creazione di vere e

proprie Unita Operative psicooncologiche.
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Ad oggi, la sorprendente radicazione di questo genere di servizi, permette
di sperimentare ed osservare le modificazioni dei vissuti esperienziali e
della effettiva Qualita di Vita dei pazienti e delle loro famiglie. Nascono, a
seguito di questi risultati, molte delle iniziative ludiche e di evasione dalla
sofferenza della malattia e della condizione ospedaliera dei degenti. Si cita
per esempio la recente iniziativa del Policlinico Agostino Gemelli di Roma
che ha allestito una vera e propria sala cinematografica aperta ai suoi

pazienti ed alle loro famiglie nella struttura stessa.

Questa disciplina, ancora giovane, ha molto da offrire e diversi campi di

ricerca e teorizzazione ancora aperti.

Possibili ripercussioni psicopatologiche e psichiatriche dell’evento

oncologico

Il sequente brano é tratto dalle linee guida offerte dalla Societa Italiana di
Psico Oncologia: | disturbi psicopatologici non rappresentano una rara
evenienza nei pazienti con cancro. Spesso proprio la tendenza a
considerare la sofferenza psicologica del paziente "comprensibile e
normale date le circostanze™ comporta una sottovalutazione dei sintomi ed
un loro mancato trattamento. Per la valutazione di questi disturbi vengono
solitamente seguiti i criteri diagnostici piu usati in ambito psichiatrico,
specificatamente i criteri stabiliti dall'Organizzazione Mondiale della
Sanita (International Classification of Diseases - 10 Edition, ICD-10) o

quelli messi a punto dall’American Psychiatric Association (Diagnostic
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and Statistical Manual of Mental Disorders - IV Edition, DSM-1V). |
disturbi piu frequentemente riscontrabili in oncologia comprendono i
disturbi dell'adattamento, i disturbi depressivi, i disturbi d'ansia, i disturbi
della sessualita, i disturbi psichiatrici su base organica e, piu raramente, i

disturbi psicotici (25, 26, 27).

Disturbi dell'adattamento

Con tale termine si intendono i disturbi in cui, in assenza di una
particolare vulnerabilita individuale, un evento stressante (quale la
diagnosi di cancro ed i trattamenti ad essa legati) rappresenta il fattore
causale ed esclusivo di insorgenza dei sintomi, che si presume non
sarebbero altrimenti occorsi. Essi presentano caratteristiche ed intensita
tali da influire negativamente sull'adattamento del soggetto alla malattia e

sul funzionamento psicofisico generale.

| sintomi possono essere variamente rappresentati da reazioni depressive,
reazioni d'ansia o miste (ansioso-depressive), reazioni con altri aspetti
emozionali (irritabilita, aggressivita e collera, labilita emotiva) o con
disturbi della condotta (comportamenti inadeguati). Importante risulta la

diagnosi differenziale con i disturbi d'ansia e depressivi.

In genere i disturbi dell'adattamento vengono superati senza residui
emozionali, se il paziente riceve un adeguato sostegno psicologico. Se non
trattati, essi possono cronicizzare od aggravarsi sconfinando in quadri

psicopatologici piu severi, quali disturbi depressivi persistenti e disturbi
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d'ansia generalizzata (28). | disturbi dell'adattamento rappresentano i
quadri di sofferenza psicologica piu frequentemente diagnosticabili nei

pazienti con cancro, avendo una prevalenza del 30-35% (29).

Disturbi d'ansia
L'ansia puo rappresentare, in oncologia, uno dei sintomi o il sintomo
principale di una serie di disturbi che hanno pero caratteristiche cliniche,

prognostiche e terapeutiche diverse tra loro.

Dal punto di vista sintomatologico, I'ansia si manifesta con sintomi di tipo
psicologico (paure, sensazione di presagi vissuti in chiave pessimistica
ecc.) e con sintomi di tipo somatico (sudorazione, tachicardia, fame d'aria

ecc).

| disturbi d'ansia si possono manifestare in forme acute, piu frequenti nelle
fasi immediatamente successive alla diagnosi di malattia o di recidiva. Tali
quadri sono caratterizzati da insonnia marcata, pensieri continui della
malattia, rievocazioni di immagini intrusive, similmente a quanto si
verifica dopo un evento catastrofico o un trauma violento. Per tale ragione,
essi vengono anche definiti col termine di Sindrome Post-traumatica da
Stress (PTSD). Una forma specifica di disturbo d'ansia a carattere acuto €
rappresentata dalla Sindrome di Nausea e Vomito Anticipatorio,
caratterizzata da meccanismi di condizionamento per cui i sintomi di
nausea e di vomito, secondari alla chemioterapia, vengono sperimentati

dal paziente prima della chemioterapia stessa.
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Forme ad andamento piu cronico (quali il disturbo d'ansia generalizzata)
sono caratterizzate da sentimenti di tensione soggettiva, accompagnata da
problemi dell'addormentamento o di mantenimento del sonno,
preoccupazione costante per la malattia (che pud avere carattere
ipocondriaco) e per il futuro, difficolta nei rapporti interpersonali dovute

al senso di vergogna, diversita e inadeguatezza.

| disturbi d'ansia possono essere presenti nel 10 -15% dei casi (la nausea e
il vomito anticipatori anche nel 40-50% dei casi). L'intervento specialistico
(supporto psicologico, psicoterapia e, se necessario, psicofarmacoterapia)
rappresenta una modalita d'azione imprescindibile per il loro trattamento

(30).

Disturbi depressivi

| disturbi depressivi si pongono come problema significativo in oncologia.
Secondo vari studi la loro prevalenza e compresa tra il 6% ed il 30% a
seconda della fase di malattia, del contesto psicosociale e delle specifiche
caratteristiche cliniche di depressione. Vengono in questo ambito
considerati piu frequenti gli episodi depressivi maggiori, seguiti dalle
forme persistenti (ad es. distimia) e dalle depressioni croniche. Se i sintomi
depressivi sono presenti in maniera intensa e continua (almeno due
settimane), & verosimilmente presente un quadro depressivo maggiore. Se
la durata del disturbo si prolunga per un periodo di tempo piu
considerevole, siamo di fronte a quadri persistenti 0 ad andamento

cronico.

23



La diagnosi non e sempre facile: e stabilito che, in genere, non devono
essere impiegati i cosiddetti criteri somatici del disturbo (astenia, perdita
di peso e dell'appetito), che sono spesso determinati dalla malattia
neoplastica e che, se usati, porterebbero ad una sovrastima di depressione
(falsi positivi). E' necessario invece basarsi soprattutto sui criteri
affettivo-cognitivi quali sentimenti di anedonia, demoralizzazione,
impotenza, inutilita, disperazione, colpa e idee di morte larvate o

suicidarie franche.

La concomitante presenza di dolore facilita lo sviluppo di quadri
depressivi, in particolare di quelli piu severi, quali la depressione

maggiore, aumentando anche il rischio suicidario.

Le conseguenze della depressione nei pazienti con cancro sono molteplici e
comprendono, oltre al rischio di suicidio gia citato, effetti negativi sulla
qualita della vita del paziente e della famiglia, problemi nella compliance
al trattamento e, piu in generale, alterazioni della relazione medico-

paziente.

Nella diagnosi e nel trattamento dei disturbi depressivi un intervento

psichiatrico strutturato & sempre necessario.

Disturbi della sessualita
| disturbi della sessualita (ad es. mancanza del desiderio, mancanza

dell'orgasmo, disturbi dell'erezione e dell'eiaculazione) rappresentano una
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terza importante categoria di problemi secondari al cancro, date le
implicazioni che sia la malattia sia le terapie hanno sulla vita intima della
persona (interventi chirurgici deturpanti, effetti dei farmaci chemioterapici

0 della radioterapia) (34).

La loro prevalenza € maggiore di quanto non sembri: infatti, quando
incoraggiati ad esporre questi problemi, i pazienti rivelano spesso
difficolta e disagio, fino a quadri strutturati di disturbo sessuale.
Altrettanto frequentemente, tuttavia, tali problemi e disturbi restano
misconosciuti per la scarsa tendenza da parte dei medici ad esplorare
questa naturale area dell'esistenza e per la reticenza dei pazienti ad aprirsi
spontaneamente. Se non trattati i disturbi della sessualita tendono a
cronicizzare, interferendo in misura notevole sulla qualita della vita del
paziente e della coppia. Per tali ragioni interventi preventivi precoci sono

assolutamente importanti e, sinteticamente, fanno riferimento:

- alla prevenzione delle possibili conseguenze della malattia sulla vita
sessuale attraverso la scelta di terapie oncologiche meno invalidanti
possibile o la riduzione dei rischi (ricostruzione del seno, conservazione

dello sperma, lubrificanti vulvari, protesi peniene ecc.);

- agli interventi informativi ed educazionali sull'eventualita di disturbi
sessuali, sulla loro reversibilita e sull'utilita di una discussione aperta col

partner;
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- al counselling sessuale (possibilita di affrontare dettagli intimi, anche

"tecnici”, con la figura sanitaria di riferimento).

In caso di situazioni in cui il problema debba essere affrontato in maniera
pit specialistica, interventi di psicoterapia breve e terapia sessuologica

sono i punti centrali del trattamento.

Disturbi psichiatrici su base organica (stati confusionali)

Tali disturbi comprendono alcuni quadri psichiatrici che si presentano con
una prevalenza compresa tra il 5% ed il 40%, a seconda del tipo di
neoplasia, dello stadio e delle terapie effettuate. Sul piano eziologico sono
infatti chiamati in causa sia i fattori che direttamente interessano le
strutture cerebrali (ad es. neoplasie primarie cerebrali o piu
frequentemente metastasi cerebrali) sia i fattori che indirettamente
comportano disturbi del Sistema Nervoso Centrale (ad es. processi
infettivi, disturbi del metabolismo, dell'equilibrio idro-elettrolitico, della
vascolarizzazione cerebrale; farmaci con azione tossica sul S.N.C., quali

gli oppioidi) (31).

Tra i quadri psico-organici piu frequentemente osservabili, in particolare
nelle fasi avanzate di malattia, sono gli stati confusionali, oggi noti con il
termine di delirium. | sintomi del delirium sono rappresentati da disturbi
della memoria e dell'attenzione, disorientamento temporospaziale,

agitazione psicomotoria (talvolta rallentamento psicomotorio), disturbi del
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comportamento e, non infrequentemente, disturbi del pensiero (delirio) e

della percezione (allucinazioni).

L'impatto del delirium sul paziente (profonda angoscia), sui familiari
(preoccupazione per la "trasformazione" della personalita del proprio
caro) e sullo staff (difficolta nella gestione della situazione) rende ragione
dell'utilita di monitorare le funzioni cognitive dei pazienti in maniera
regolare cogliendo, quando possibile, i sintomi prodromici del disturbo (ad
es. ipersonnia diurna, insonnia notturna; fluttuazioni dell'attenzione e
dell'orientamento). Il trattamento é sia farmacologico (neurolettici) che
interpersonale (gestione del disturbo del comportamento, riorientamento
del paziente, illuminazione della stanza, presenza di figure significative piu

facilmente riconoscibili) (35).

Ulteriori quadri sono rappresentati dai disturbi a livello cognitivo ad
andamento piu cronico con interessamento delle funzioni dell'attenzione,
della memoria o della concentrazione. Spesso tali quadri sono il risultato
di terapie (ad es. irradiazione) che lasciano come esito danni al S.N.C. In
alcune circostanze la gravita dell'interessamento delle funzioni superiori

puo portare a quadri di demenza (36).

Disturbi psicotici

Non frequenti in oncologia, salvo le situazioni in cui il paziente presenti
una storia di grave sofferenza psicopatologica a livello anamnestico,

comprendono quadri caratterizzati da agitazione intensa, disturbi del
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comportamento, deliri ed allucinazioni, in assenza di un interessamento
organico del S.N.C. Tali sintomi possono essere presenti quali espressione
di disturbi affettivi (ad es. fase maniacale del disturbo bipolare o maniaco-
depressivo, agitazione melanconica nella depressione maggiore c.d.
psicotica) o di disturbi dello spettro schizofrenico (ad es. bouffees deliranti
acute, episodi psicotici transitori, schizofrenia). Necessitano di un
intervento psichiatrico strutturato di tipo sia farmacologico (neurolettici)

che gestionale (ricovero psichiatrico).
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Capitolo I - definizione del campo: che cosa e la

Psico-oncologia

Grassi (2005), autore del Manuale pratico di Psico-oncologia, definisce il
campo “una disciplina che, come molti altri settori "a cavallo” fra piu
specialita, & attraversata da una forte tensione che la spinge in direzioni
divergenti. Da un lato, infatti, € una scienza specialistica che ha come
obiettivo l'integrazione fra scienze locali e dall'altro una sorta di
atteggiamento trasversale ai diversi specialismi basato sull'integrazione di

competenze diverse allo scopo di migliorare I'assistenza al malato”.

La Psico-oncologia puo essere intesa come un campo di ricerca, di

informazione mediatica e formazione per gli operatori sanitari ed operativi.

Il campo di ricerca si sviluppa a seconda del framework teorico di
riferimento. Le teorie di riferimento sono tante quanti sono gli approcci
terapeutici esistenti; pertanto, si propone, per semplificazione, di
raggrupparli, secondo insiemi main-stream, come di seguito: approcci
psico-biologici, approcci psicodinamici; approcci cognitivo-
comportamentali. Ad ogni insieme appartengono: una propria definizione
del campo operativo, la scelta e lo sviluppo degli strumenti privilegiati, ed
una concezione dell’eziopatogenesi neoplastica e delle sue correlazioni

psichiche.

29



La formazione si configura come interfaccia fra oncologia, psichiatria di
collegamento e psicologia. Essa fornisce competenze pratiche agli operatori

e analizza principalmente due dimensioni significative legate al cancro:

a) L’impatto psicologico e sociale della malattia sul paziente, sulla sua

famiglia e sugli operatori;

b) Il ruolo dei fattori psicologici e comportamentali nella prevenzione, nella

diagnosi precoce e nella cura delle neoplasie (Grassi, 2005).

In particolare, il focus si sta spostando sulla sperimentazione di terapie
alternative. Gli strumenti analizzati nella recente review pubblicata sul
Cochrane (2016), ottengono attestazioni di merito molto evidenti. Tra i
paper recensiti, si notano in maggior numero quelli sull’ipnosi, a suffragio
di un notevole interesse per questo strumento “riscoperto”. | numerosi
lavori di Spiegel (2012, 2013, 2014, 2016, 2017) sugli impatti terapeutici
positivi dell’uso di questo strumento in pazienti oncologici e le recenti
applicazioni in campo anestesiologico (Padova, Cagliari, La Salpetriére),
consentono di intravvedere una possibile ed auspicabile diffusione dell’uso
di tale strumento. E pertanto doveroso riconoscere, oltre alla complessita
dell’oggetto di studio, I'importanza che I’informazione (intesa sia come
divulgazione massiccia al livello mediatico che come possibilita di
riflessione sulla materia per gli operatori del settore) svolge: ad essa
appartengono infatti caratteristiche di prevenzione primaria, secondaria e

terziaria. Si citano a tal proposito le numerose campagne di
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sensibilizzazione e le diverse manifestazioni (come ad esempio quelle
dell’ Associazione Italiana per la Ricerca sul Cancro, e la maratona Race for
the Cure organizzata ogni anno a Roma dall’associazione Susan G.
Komen) che hanno un impatto mass mediatico e culturale imponente. La
diffusione di informazioni sempre piu precise riguardo alle varie tipologie
di tumori, e la capacita delle persone di rivolgersi con piu consapevolezza
al personale medico contrasta gli effetti paradossali di una sovraesposizione
del pubblico ad informazioni di ogni tipo. Per cio che riguarda gli aspetti di
prevenzione secondaria e terziaria, si rimanda alle direttive e linee guida

condivise emanate dal Sistema Sanitario Nazionale.

Infine, I’équipe psicooncologica opera in ambito clinico-assistenziale,
fornendo servizi di assessment, sostegno psicologico, psicoterapia
individuale e/o di gruppo, nonché di supervisione agli operatori socio-
sanitari e medici. Lo psicooncologo e presente laddove vi siano pazienti
oncologici degenti, che siano ricoverati nel reparto di oncologia o di

chirurgia, integrandosi con il personale nelle équipe dei vari reparti.
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Principali cornici teoriche

Si propone, per semplicita di trattazione, di suddividere i diversi approcci
come segue: approcci neuroscientifici, approcci psicodinamici e approcci
non psicodinamici. Per ognuno di questi gruppi saranno brevemente

esposte le teorie piu rappresentative.

Approccio neuroscientifico: il modello psicobiologico

Nell’insieme degli approcci neuroscientifici, sono due le branche alle quali
afferiscono molti degli autori che si sono occupati di Psico-oncologia: la

psico-biologia e la psiconeuroendocrinoimmunologia.

La Psicobiologia €, in particolare, quella branca delle neuroscienze che
studia i comportamenti (intesi come azioni fisiche ma anche come processi
mentali, quali la percezione, I’attenzione, la memoria, 1’apprendimento) in
relazione alla struttura ed alla fisiologia, con particolare attenzione ai

processi a carico del sistema nervoso centrale.

Parafrasando Selye (Selye, 1936) possiamo definire stress la risposta
fisiologica aspecifica dell’organismo ad eventi esterni o interni che
agiscono su di esso, gli stressor. Il modello Psicobiologico riassume
I’eziopatogenesi della neoplasia ipotizzando un nesso causale tra le

modificazioni indotte dagli stressor e le reazioni del sistema immunitario.
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Tali modificazioni, deprimendo e modificando queste attivita, potrebbero

incidere nella formazione o nella evoluzione del processo tumorale.

Dopo decenni di ricerca, si € assodato che lo stress e un fenomeno
fisiologico che si verifica come risposta adattiva di durata relativamente
breve. A ci0 va aggiunto che se le condizioni che producono tale risposta
permanessero per un tempo prolungato provocherebbero modificazioni
patologiche (Greenstein, 2000). Una delle piu immediate ed evidenti
risposte di adattamento allo stress e [’attivazione del sistema che provoca
Il rilascio di glucocorticoidi dalle ghiandole surrenali, e l'inadeguata o
inappropriata attivazione di questo sistema € probabilmente la prima tappa
nella cascata di alterazioni patologiche che fanno seguito ad uno stress
prolungato (ibidem p. 328). Questa ipotesi risulta attinente a quelle
patologie, come infezioni, neoplasie e malattie autoimmuni, non estranee
ad un meccanismo eziopatogenetico immunologico (Rogers, 1979; Riley,

1981).

Lo stress agirebbe quindi (Bahnson, 1981):

e al livello del sistema nervoso centrale sui tessuti attraverso le vie
d'innervazione periferica (ponte nervoso)

e inducendo secondariamente delle alterazioni endocrine da parte delle

strutture nervose (ponte endocrino)
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e deprimendo il sistema immunitario. Questa depressione sarebbe in
grado di modificare negativamente la capacita del sistema endocrino

di controllare la produzione di cellule neoplastiche.
| sistemi Nervoso ed Endocrino possono considerarsi in qualita di
principali analizzatori e regolatori dell'organismo orientati al mantenimento
della omeostasi e della integrita corporea, mentre il Sistema Immunitario ha
il compito di intervenire in difesa dell’organismo (self) in presenza di
infezioni prodotte da elementi esterni (non-self) quali virus, batteri,

parassiti e molecole da loro prodotte (gli antigeni).

Il processo dinamico che si innesca dalla discriminazione di self e non-self
e la conseguente tolleranza o eliminazione (risposta immune) del non-self
sono possibili grazie all’equilibrio tra differenti popolazioni linfocitarie
(linfociti T e B) che interagiscono tra di loro e con altre cellule di origine
leucocitaria (macrofagi, monociti, neutrofili). La comunicazione tra i
diversi elementi cellulari, sia adiacenti che distanti, avviene con I'utilizzo di
prodotti solubili come le immunoglobuline, le linfochine, il sistema del
complemento, gli ormoni ed altro. La comunicazione tra il Sistema
Nervoso Centrale, il Sistema Nervoso Vegetativo, il Sistema Endocrino e il
Sistema Immunitario avviene, quindi, con modalita complesse che
coinvolgono numerose strutture organiche in un circuito che si esplica con

tempi, modalita ed effettori diversi (Chiari e Nuzzo, 2002).
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Storicamente, la scoperta dei neuropeptidi, di cui si conoscono sempre
meglio le implicazioni sul comportamento, sulla memoria,
sull'apprendimento, sulla sessualita e sulla patologia mentale, nonché sui
sistemi endocrino ed immunitario (Levine,1971; Scapagnini Canonico
Ferrara, 1982), si deve alla ricerca delle vie attraverso cui lo stress puo

indurre una malattia organica.

Sull’eziopatogenesi delle neoplasie permangono prevalentemente piu teorie
che certezze, sia in campo medico-oncologico, sia in campo psico-
oncologico (Rogers,1979; Ultmann e Golomb, 1980; Ryley, Fitzmaurice e
Spackman, 1981; Fox, 1981, Stites, Stobo, et al. 1982; Baker, 1987), come
testimoniato, ad esempio, dall’articolo consultabile sul sito
dell’ Associazione Italiana per la Ricerca sul Cancro: Che cos'e il cancro? A
una domanda del genere gli studiosi fanno ancora fatica a dare una
risposta precisa e convincente. E replicano che la domanda & mal posta.

Che non bisogna parlare di cancro, ma di cancri®.

Recentemente e stata proposta una correlazione tra stile di attaccamento ed
eziopatogenesi di vari disturbi. In particolare, e stata ipotizzata una
maggiore probabilita di rischio per la salute fisica in soggetti adulti

caratterizzati da uno stile di attaccamento insicuro (Kidd, 2016).

4 http://www.airc.it/cancro/cos-e/come-nasce-tumore/
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Il modello ad orientamento psicodinamico-analitico

Come suggerito da Alfano e Lubich (in Chiari e Nuzzo, 1992) le teorie
psicodinamiche sull’eziologia del cancro sono numerosissime e non
univoche rendendo difficile una presentazione organica dei contributi
prodotti in questo campo. Tuttavia, a scopo puramente descrittivo, e

possibile suddividere i vari contributi in tre grandi aree.

Cancro come simbolo

Il primo insieme di contributi delinea il processo neoplastico in termini di
dinamiche inconsce, attribuendogli un significato simbolico. Agli autori
appartenenti a questo filone, il processo neoplastico appare come il sintomo
di un conflitto intrapsichico non risolto, assumendo quindi lo stesso valore
di un qualsiasi altro sintomo nevrotico (Groddeck, 1966; Reich, 1976;

Chiozza, 1976, 1978, 1979; Fornari, 1985).

Questi autori utilizzano arbitrariamente ed eterogeneamente, il concetto
freudiano di disturbo di conversione: considerano la mutazione neoplastica
come la manifestazione sintomatologica di un conflitto intrapsichico

simbolicamente somatizzato al livello di organo o tessuto.

La teoria della perdita-depressione

Gli autori di questa corrente hanno individuato caratteristiche psicologiche

peculiari del soggetto oncologico, che risulta parte attiva nel processo di
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formazione della neoplasia (Evans, 1926; Meerloo, 1954; LeShan, 1956;
Greene, 1966; Schmale e Iker, 1964,1966; Thomas et al, 1974; Spence,
1979).

La teoria delle relazioni oggettuali e le peculiari modalita di reazione dei
soggetti di cui sopra ad esito di queste relazioni, costituiscono il nucleo
centrale della teoria della perdita-depressione: la perdita di un legame
oggettuale significativo determina 1’insorgenza di sentimenti di
depressione, impotenza e disperazione tali da innescare la patogenesi della

malattia neoplastica (Chiari e Nuzzo, 1992).

Nel 1966 Lawrenece LeShan propone nel suo articolo An Emotional Life-
History Pattern Associated with Neoplastic Disease una teoria che prevede
il riconoscimento di tre fasi comuni nello sviluppo della personalita del

soggetto canceroso.

Dall’osservazione clinica di 450 pazienti, LeShan (1966) traccia una
historia communis incipiente da wun’infanzia ed un’adolescenza
caratterizzate da sentimenti di isolamento e disperazione relativi alla
percezione della pericolosita di rapporti interpersonali profondi. Quando
questi soggetti stabiliscono una relazione o assumono un ruolo che
consente loro di sentirsi accettati dagli altri e di dare un senso alla vita, la
possibile e susseguente perdita di tale oggetto significativo farebbe

riaffiorare in loro i sentimenti di inutilita e disperazione. Questa situazione,
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se protratta, porterebbe allo sviluppo ed alla comparsa clinica, dopo un

periodo variabile da pochi mesi a qualche anno, della malattia neoplastica.

In questo quadro possono rientrare ad esempio il pensionamento o la
perdita improvvisa e prolungata del lavoro, lutti familiari o crisi di coppia.
Analogamente Gianni (Gianni et al., 2006) conclude che un prolungato
stress emotivo fungerebbe da trigger per lo sviluppo della sindrome tako-

tsubo, la sindrome del cuore infranto.

LeShan (1966) nell’articolo prosegue ipotizzando che:

1) sembrerebbe esistere una relazione tra malattia neoplastica e certi tipi di

situazioni psicologiche;

2) il fattore psicologico piu frequente sarebbe la perdita di una relazione
emozionale importante vissuta prima della comparsa semeiologica della

neoplasia;

3) sembrerebbe esistere una relazione tra 1’organizzazione di personalita, il
tempo intercorrente tra i primi sintomi evidenti di neoplasia e la morte del

paziente;

4) potrebbe esserci una relazione tra 1’organizzazione di personalita ed il

tipo e/o la localizzazione della massa neoplastica.

La ipotesi e le ricerche di LeShan sono raccolte nel manuale Cancer As a

Turning Point: A Handbook for People with Cancer, Their Families, and
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Health Professionals (1994) nel quale 1’autore fornisce anche una

procedura terapeutica specifica (vd. Par. La Terapia di LeShan).

La teoria delle difese dell’ Io

Partendo dalla teoria della perdita-depressione, autori come Kissen (1963,
1964, 1965; Kissen e Brown, 1969), Henderson (1966) e Dattore (1980) si
pongono 1’obiettivo di valutare la qualita delle risposte emotive dei
soggetti che vivono esperienze di perdita, poiche ritengono che sia la
diversa modalita esperienziale il fattore discriminativo per lo sviluppo della

neoplasia.

Questi autori si soffermano in particolare sull’importanza dell’uso
peculiare e ripetitivo di meccanismi difensivi quali la rimozione e la
negazione ipotizzando che siano tipici dei soggetti neoplastici e in generale
del paziente psicosomatico, mentre la proiezione e lo spostamento
sarebbero peculiari dei soggetti con disturbi psichici (Chiari e Nuzzo,

1992).

I modelli ad orientamento psicodinamico non analitico

Il terzo filone di ricerca sul rapporto tra variabili psicologiche e cancro si e
poi concentrato sulla valutazione dell’effettiva esistenza di una
conformazione di personalita correlabile e ricorrente tra i pazienti

oncologici.
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Cancer-prone personality: la personalita tipo C

Nel vastissimo panorama internazionale degli studi di personalita che
imperversava negli anni ’80, un variegato gruppo di autori tra cui Morris
(1980), Temoshok e Heller (1983; 1987), Heller, Sagebiel, Blois, Sweet, Di
Clemente, Gold (1985) hanno approfondito la ricorrenza di alcune
caratteristiche e tratti specifici di personalita, elaborando successivamente

un cluster di personalita definito di tipo C o Cancer-prone personality.

Questa tipologia di personalita presenterebbe uno specifico set di
atteggiamenti  (accondiscendenza, conformismo, passivita, scarsa
assertivita), di tratti emozionali ( scarsa espressione della rabbia), di
reazione psicobiologica allo stress (iperattivazione dei sistemi

neurovegetativi) ed un locus of control esterno (Phares 1957).

| tipi specifici di personalita ad oggi teorizzate sono: i tipi A (Coronary-
prone personality) e B elaborati da Friedman e Rosenman (1959), il tipo C
da Temoshok (1987) e la personalita di tipo D descritta da Denollet
(Denollet et al., 1995).

In sintesi, secondo questa ipotesi che considera la personalita come fattore

aggiuntivo di rischio, sarebbero maggiormente esposte le personalita con:

e tendenza alla compiacenza o rinuncia di seé nei rapporti
interpersonali. Ovvero quelle che tentano di dare unimmagine

positiva e accettabile di sé;
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e tendenza a non manifestare le proprie emozioni negative in
particolare la rabbia, che non vengono espresse apertamente, ma
bloccate e represse sul piano del comportamento;

e incapacita di affrontare in maniera adeguata gli eventi stressanti di
fronte ai quali il soggetto reagisce in maniera scoordinata,
sviluppando sentimenti di ineluttabilita, inermita, inutilita, perdita

della speranza, fino alla rinuncia totale ed alla depressione.

L’orientamento comportamentista

| lavori di orientamento comportamentista che si sono occupati del
problema del cancro hanno rivolto la loro attenzione prevalentemente agli
aspetti psicoterapeutici piuttosto che allo studio delle cause e dei fattori di

personalita predisponenti all’insorgenza della malattia.

Bandura (1977a) e uno dei pochi autori comportamentisti che si e
preoccupato di fornire uno schema teorico che permetta di mettere in
relazione la variazione dello stato di salute con determinati aspetti della
personalita. Cercando di unificare le diverse teorie sul cambiamento del
comportamento umano, sostiene che 1’assenza di locus of control e la
scarsa perceived self-efficacy, favorirebbero lo sviluppo della malattia
attraverso modelli di pensiero, azioni ed attivazioni emotive, quindi

fisiologiche (ibidem).
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L'approccio costruttivista

L'approccio costruttivista considera la malattia come I'elaborazione
personale dell'individuo rispetto ad una serie di eventi il cui significato non
e dato, ma esiste solo se la persona lo rende tale. Il processo morboso é
quindi il frutto di una elaborazione personale di alcuni eventi. Per il
costruttivismo la realta non e indipendente da chi la conosce e quindi
qualsiasi fenomeno, anche il cancro, € un modo personale di organizzare la
relazione tra mente e corpo (un costrutto secondo la terminologia dei

costrutti personali di Kelly, 1955), uno dei tanti possibili.

Critica ai modelli in Psico-oncologia

Secondo Grassi (2009), sono circa quattrocento i modelli prodotti in questa
branca relativi ad altrettante correnti di psicoterapia, Questa mole di ipotesi
rende complesso ricondurle ad una teoria unitaria. Certamente, le
conoscenze ad oggi acquisite, seppur impensabili rispetto a soli 50 anni fa,
non sono sufficienti per definire un modello unico ed univoco, nonostante
la compatibilita di alcuni concetti.

Una teoria pud essere un buon punto di partenza dal quale iniziare ad
impostare il lavoro di ricerca e di intervento, ma puo rivelarsi un’arma a
doppio taglio laddove la si accetti come un dogma. Pertanto, alcune
situazioni verificabili possono risultare scarsamente interpretabili se ci si
attiene acriticamente a tali visioni. Ad esempio, le teorie sin qui esposte

spiegano solo I’eziopatogenesi della neoplasia in eta adulta. Gia questa
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circostanza sembra denunciare la necessita di rendere tale branca
pragmatica rifuggendo da ogni metafisica.

Cio significa formulare teorie utili per comprendere operativamente il
funzionamento della mente umana e della sua potenza nel gestire i delicati
equilibri biochimici propri dell’essere umano.

In altri termini, s’impone un approccio laico alla materia, tale, ciog, che
possa fruire delle indicazioni teoriche senza esserne aprioristicamente
condizionato e che, di conseguenza, possa a seconda, creare percorsi
definiti a misura del paziente.

Tenere in considerazione una tale flessibilita puo consentire all’operatore di
aggirare i possibili ostacoli che gli impediscano di agire nell’immediato, o
che non gli permettano di indirizzare il percorso direttamente sulle capacita
del paziente, anche in base agli strumenti ai quali sembra essere piu

responsivo.

Tecniche specifiche in oncologia

Bloch e Kissane (2000), sottolineano che, da un lato, il vasto e variegato
scenario degli approcci psicoterapeutici e dei loro strumenti produce
confusione e difficolta nel mostrare I’efficacia prodotta dai diversi percorsi,
e che, dall’altro lato, proprio per superare questo problema, gli operatori
del settore hanno dovuto adottare metodiche di ricerca piu scientifiche e

rigorose per raggiungere e diffondere le conoscenze perseguite.
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Recentemente (Cardoso Louro et Al., 2015), un’analisi della letteratura
prodotta tra il 2001 ed il 2012 dalla comunita scientifica, relativa
all’utilizzazione di determinati strumenti quali Mindfulness, Ryoga e
terapie comportamentali per la gestione dello stress, ha riscontrato che
un’affettivita positiva permette al paziente di avere una degenza e tempi di
recupero migliori. L’evidente correlazione tra Stress e benessere personale
evidenzia come 1’attivazione di supporti psicologici possa coadiuvare le

pratiche mediche di routine.

La Terapia Psicologica Adiuvante di Moorey e Greer

La terapia psicologica adiuvante (Adjuvant Psychological Therapy, APT) é
una buona sintesi tra tecniche comportamentali e cognitive per la gestione
delle diverse situazioni problematiche dovute al cancro. L’ATP ¢ il frutto
del lavoro di Greer e Moorey che I’hanno formulata e sperimentata a

partire dal 1992 al Royal Marsden Hospital di Sutton (UK).

In uno studio prospettico durato 15 anni, gli autori hanno infatti osservato
che pazienti con strategie cognitive e comportamentali piu flessibili e
differenziate, che siano riusciti a definire e ad attuare una modalita piu
attiva e positiva di affrontare la diagnosi, hanno minore rischio di
complicanze psicopatologiche ed un miglior decorso clinico della malattia

(Greer S. e Moorey S., 1992).

Come esposto da Costantini e Navarra (2011) il percorso € costituito da

incontri il cui numero varia da 6 a 12, ed e reso de facto una terapia breve.
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Il target degli incontri puo essere I’individuo o la coppia. Lo scopo del
percorso e quello di aiutare i pazienti intervenendo in diverse aree, tra cui:
I’espressione delle emozioni, il recupero del senso di controllo sulla propria
vita, l’identificazione di strategie mirate a gestire le problematiche
connesse alla malattia, la promozione di stili di coping piu adattivi che
consentano alla persona il ridimensionamento e la ridefinizione del

significato che attribuiscono alla malattia.

In particolare, ci si focalizza su problemi specifici e si mira a due principali

obiettivi:

1. ridurre ansia e depressione;

2. migliorare l'adattamento mentale al cancro inducendo un positivo spirito

combattivo.

A causa della longitudinalita della programmazione, si consiglia questo
strumento soprattutto negli stadi iniziali della malattia. Infatti, il paziente e
spinto ad assumere un ruolo attivo ed orientato al raggiungimento di
obiettivi grazie all’attuazione di strategie utili da attuare nella sua
quotidianita. Lo svolgersi della terapia consente al paziente di individuare il

proprio stile di coping ed il significato che attribuisce alla malattia.

Il paziente impara cosi a gestire i cambiamenti subiti nel corso delle cure
oncologiche, che solitamente modificano la sua percezione dell’immagine

di sé, del suo aspetto fisico e del ruolo sociale che assume. Queste nuove
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condizioni, per molti pazienti, risultano inaccettabili e diventano 1’oggetto
di pensieri persino piu angoscianti della morte stessa. Pensieri che, se non
si intervenisse, potrebbero far sviluppare nel paziente una condizione di
demoralizzazione o di depressione, poiché il suo stato sarebbe vissuto come

un’esperienza sconvolgente e disgregante del suo lo.

Lo scopo della terapia puo essere, quindi, analizzare e cogliere il legame tra
I’avvenimento, 1 pensieri negativi legati al ricovero ospedaliero e le

emozioni conseguenti.

Il partner, nell’APT, puo essere coinvolto sia come elemento di supporto
alla terapia (funzione di co-terapeuta), sia come persona bisognosa a sua
volta di supporto e di aiuto (co-paziente) quando la diagnosi di cancro
influenzi negativamente la relazione coniugale. Non sono oggetto
dell’intervento eventuali aspetti disfunzionali della coppia, ma le difficolta
legate a preoccupazioni attivate dalla malattia sul piano della
comunicazione, della sessualita, dei ruoli familiari e sociali che
interferiscono con la possibilita che il o la partner possa efficacemente

svolgere il proprio ruolo di caregiver.

Dati sperimentali evidenziano [’efficacia dell’APT nel ridurre la

sintomatologia ansiosa e depressiva e nel migliorare gli stili di coping sia a
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breve termine (sei mesi dall’intervento), sia nel tempo (un anno

dall’intervento)?.

Il Metodo Simonton

Oscar Carl Simonton, un radio-oncologo, e Stephanie Matthews-Simonton,
una psicologa, hanno elaborato un metodo psicoterapeutico per modificare
il decorso del cancro in pazienti con neoplasie incurabili (Simonton e
Simonton, 1976; Simonton, Matthews-Simonton e Creighton, 1981;

Simonton, Matthews-Simonton e Creighton, 1992).

Il metodo nasce dall’assunto che i pazienti incurabili o si sentono
condannati ed impotenti nei confronti della loro malattia, o partecipano

attivamente alla guarigione.

La differenza fondamentale tra questi due gruppi di pazienti, secondo
l'autore, € determinata dalla convinzione di poter influenzare il decorso

della malattia.

L’obiettivo degli interventi ¢ quello di trasformare I'atteggiamento passivo
ed il senso di impotenza e depressione manifestato dalla maggior parte

degli individui affetti da neoplasia, in un atteggiamento proattivo di

5 Greer S, Moorey S, Baruch JD, et al. Adjuvant psychological therapy for patients with cancer:
a prospective randomized trial. BMJ 1992; 304: 675-80.
Moorey S, Greer S, Bliss J, Law M. A comparison of adjuvant psychological therapy and supportive counselling in

patients with cancer. Psychooncology 1998; 7: 218-28.
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pianificazione per il futuro. Il cambiamento delle aspettative dei pazienti e
la trasformazione dei sentimenti di disperazione e di impotenza in
sentimenti di speranza e di anticipazione della guarigione sono i fattori che
per i Simonton possono indurre l'inversione del processo che ha portato alla

malattia.

| punti salienti esposti in Getting well again (Simonton, Matthews-

Simonton e Creighton, 1992) sono:

e identificazione degli stressor;
e esame dei vantaggi della malattia;
e rilassamento e visualizzazione di immagini mentali:
o creare immagini mentali positive;
o disegnare le immagini positive su di un foglio;
o superare il risentimento e la rabbia che si prova,;
o pianificare le tappe e gli obiettivi della propria vita futura;
o scoprire il proprio consigliere interiore;
o apprendere nuove modalita per fronteggiare il dolore.
e accompagnare la terapia con 1’esercizio fisico;

e superare la paura delle ricadute con immagini specifiche.

Tutte le immagini sono create ad hoc per ogni paziente oncologico, ma

sono concepite secondo il seguente canovaccio (Pelton, 1994):
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- le cellule del cancro sono deboli e confuse, e dovrebbero essere
iImmaginate come qualcosa che potrebbe cadere a pezzi ed
infrangersi;

- il trattamento & forte e potente;

- le cellule sane non hanno difficolta a riparare qualunque danno
leggero provocato dal trattamento;

- ¢’¢ un’armata di differenti tipi di globuli bianchi che sovrasteranno
le cellule del cancro;

- 1 globuli bianchi sono aggressivi e vogliono cercare ed attaccare le
cellule del cancro;

- le cellule del cancro morte sono espulse fuori dal corpo;

- la sessione di immaginazione termina con una storia che si conclude
col paziente in salute e libero dal cancro;

- il paziente si visualizza mentre raggiunge i suoi obiettivi e soddisfa i

propositi della sua vita.

La Terapia di LeShan

LeShan, nel gia citato testo Cancer As a Turning Point: A Handbook for
People with Cancer, Their Families, and Health Professionals (1994)
modifica il setting classico della terapia analitica per creare nel soggetto la
percezione di controllare la propria vita: terapeuta e paziente programmano

insieme, ad esempio, gli orari e le tempistiche delle sedute.
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L’elemento centrale di tale approccio & la consapevolezza di poter
riprendere il controllo della propria vita: per molti pazienti questa idea
significa ristrutturare il proprio modo di relazionarsi con gli altri e adottare

una nuova filosofia di vita.

La consapevolezza di tale possibilita permette di far affiorare le resistenze
psicologiche e le motivazioni inconsce che si oppongono al nuovo progetto
esistenziale. Resistenze e motivazioni che sono analizzate con le metodiche
psicoanalitiche classiche: il terapeuta invita il paziente ad elencare i ricordi
migliori, 1 piu felici, ed i peggiori, instradandolo verso la comprensione

della relazione tra quelli e la sua personalita.

In un momento successivo, il terapeuta formulera domande specifiche
finalizzate ad esplorare queste dimensioni ed a comprendere la specificita
della persona che ha di fronte, come voglia vivere la propria vita e come

vorrebbe adattare il mondo a sé e non seé al mondo (Grassi, 2009).

L’obiettivo fondamentale di tale metodica é far acquisire al paziente questo
messaggio: non preoccuparti di cosa il mondo voglia da te, preoccupati di

cosa tu vuoi dal mondo.

Meaningful Life Therapy

La Meaningful Life Therapy o lkigai Ryoho e stata proposta dal
leggendario medico giapponese Jinro Itami che, unendo insieme tecniche

psicologiche eterogenee per contesto e cultura di riferimento, ha prodotto
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un metodo ausiliario per il trattamento del cancro con profondi effetti sulla
vita dei pazienti oncologici. Le uniche descrizioni di questo metodo ci
giungono grazie all’articolo David K. Reynolds (Reynolds, 1989) che
utilizza come fonti alcune interviste ai primi pazienti trattati con questo
metodo, videoregistrazioni e diverse edizioni della newsletter Ikigai
Tsushin (ibidem). Cio che si descrive di seguito ¢ la sintesi dell’articolo di

Reynolds.

La teoria si rifa esplicitamente alla Morita Therapy (Reynolds 1976, 1984):
per questa teoria i sentimenti sono considerati un fenomeno naturale e sono
guidati nella loro espressione dal carattere individuale del soggetto, dalla

sua storia personale e dalle circostanze che li elicitano.

La paura della morte e I'ansia che ne deriva, che sono cosi presenti nei
malati neoplastici, non sono solo aspetti normali per la MLT ma anzi
debbono essere considerati nella loro valenza benefica; I’idea della morte,
infatti, spinge con forza a guardare la vita, ed € importante non morire soli,

perché ¢ centrale 1’idea di sostenersi e soffrire insieme.

Con la capacita di guardare la morte, e possibile prendere provvedimenti
per la propria salvaguardia, si puo usare il proprio tempo nel miglior modo
possibile e si puo trovare la forza per abbandonare abitudini dannose per la

propria salute: tutto cio spinti dalla paura di morire.
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In tal senso, dunque, gli sforzi per eliminare la paura associata alla diagnosi
di cancro sono senza senso, e quindi inutili. La paura di morire €
inconfortabile, ma €& anche adattiva. Si aiuta il paziente ad esserne
consapevole, arrivando a mostrare un’apertura positiva, senza eliminare
completamente la paura, ma eliminando solamente gli aspetti negativi che

essa puo causare in lui.

L’assunto della MLT si puo riassumere cosi: non e necessario che un
individuo trovi uno scopo nella vita per poi agire, bensi che definisca
piuttosto come debba agire per potersi creare uno scopo che dia senso alla

vita stessa.

| principi base della MLT sono:

1) essere se stessi i medici nella lotta contro la malattia;

2) impiegare tutte le proprie forze per raggiungere uno scopo in ognuno dei

propri giorni;

3) fare il piu possibile azioni utili per gli altri;

4) abituarsi a vivere con I' angoscia e la paura della morte;

5) qualsiasi cosa succeda, essere pronti a reagire positivamente di fronte

alla realta.
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Lottando totalmente contro il cancro, il malato realizza la propria ragione
di vivere e si muove elaborando quattro fasi: io soffro; io riconosco che
altri soffrono e combattono come me contro il cancro; io accetto la realta
della malattia e del bisogno di combatterla; io riconosco la mia capacita di

vivere pienamente e profondamente con i limiti reali imposti dalla malattia.

Seguendo questo percorso ed aderendo ai principi base il paziente nel
tempo comincera a notare come i suoi sforzi non solo modificano la sua
esperienza della malattia ma anche come cio impatti nell' ambiente sociale,

medico, e delle scienze umane.

| pazienti, mentre si sforzano per prolungare ed incrementare la qualita
della propria vita, danno anche un grande contributo agli altri che li

circondano ed entrano in contatto con loro.

Mentre gli ultimi giorni si avvicinano il senso della vita tende sempre piu
ad aumentare. Ogni giorno essi incontrano nuovamente il tema
dell'accettazione della realta, che perdo non si deve confondere con la
passivita: devono accettare il cancro e combatterlo, vedere i limiti che la

malattia impone e forzarli per quanto possibile.

L'orientamento che la MLT ha nei confronti della morte si puo sintetizzare

In quattro punti;

1) bisogna accettare I'inevitabilita della morte;

53



2) e impossibile eliminare la naturale paura che fa insorgere la possibilita di

maorire; ma Si convivere con essa;

3) dietro la paura della morte, si nasconde un forte desiderio di vivere una

vita completa e soddisfacente:

4) la paura non deve fare in modo che la vita divenga senza senso, perche si
puo vivere ogni giorno cercando di fare bene tutto cido che si pensa possa

essere fatto.

Un esempio dei risultati ottenuti dai pazienti del Prof. Itami € descritto in
un articolo di La Repubblica del 25 agosto del 1987, in cui si descrive
I’impresa di sette giapponesi che hanno scalato il monte Bianco, nonostante
affetti dalla malattia oncologica e con un’aspettativa di vita molto ridotta:
Siamo stanchi, siamo molto felici. Ce I' abbiamo fatta per noi vuol dire
molto, essere arrivati in cima al Monte Bianco. Significa lottare. Lottare

contro la natura, ma soprattutto contro il nostro male.
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Capitolo II - Definizione dello strumento: che cosa é I'Ipnosi

Si considera qui I’ipnosi in qualita di strumento clinico a disposizione
dell’operatore sanitario nella sua quotidianita professionale, non
specificamente legata ad un unico quadro teorico psicologico o
psicobiologico (Granone P., 2015; Granone P., Siciliani, Granone P.L.,
Nesci, 2016). Tale scelta concettuale ne permette la utilizzazione scevra di
possibili polemiche e fraintendimenti nell’ambito di percorsi di stampo

psicoterapico o psicoanalitico.

Data la poliedricita dello strumento, diversi studiosi e personalita che
hanno fatto dell’ipnosi un elemento cardine del proprio lavoro si sono
impegnati nella sua definizione, ancora non univoca. Si considera pertanto
utile, oltre che necessario, riportare alcune definizioni per chiarire il
dinamismo che caratterizza il panorama, vasto ed internazionale, che figura

da scenario.

Secondo Crasilneck e Hall, I’ipnosi é uno stato di coscienza alterato. E
caratterizzata dall’accresciuta capacita di effettuare mutamenti auspicabili
nelle abitudini, nelle motivazioni, nell’ immagine di sé e nello stile di vita.
Aggiungono inoltre che si possono produrre alterazioni in funzioni
fisiologiche, come il dolore, normalmente inaccessibili all’influenza

psicologica (Crasilneck e Hall,1977).
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La definizione di Crasilneck e Hall risulta ad oggi parziale e fuorviante: la
critica che, in primis, le si puo rivolgere ¢ di concepire I’ipnosi come stato
di coscienza alterato ¢ non modificato. L’attribuzione di questa prima
caratteristica creerebbe la convinzione, erronea, che I’ipnosi sia
paragonabile per effetti all’assunzione di sostanze stupefacenti quali i

derivati dall’oppio o altro.

La seconda critica riguarda 1’associare lo strumento allo stato di coscienza:
¢ sicuramente piu opportuno intendere 1’ipnosi come uno strumento utile, e
a volte necessario, per raggiungere lo stato ipnotico o trance; uno stato
fisiologico naturale ed unico, individuabile tramite gli appositi esami (EEG,
risonanza magnetica funzionale), differente per attivazione di aree cerebrali

dallo stato di Veglia e da quello di Sonno.

Franco Granone (Granone, 1989) diede una definizione che distingueva

altresi I’ipnotismo dall’ipnosi.

Per ipnotismo intendeva la possibilita di indurre in un soggetto un
particolare stato psicofisico che permette di influire sulle condizioni
psichiche, somatiche e viscerali del soggetto stesso, per mezzo del rapporto

creatosi fra questi e 1’ipnotizzatore.

Definiva, invece, I’ipnosi come la semplice sintomatologia ipnotica, come

sindrome a se stante ed avulsa, in certo qual modo, dall’operatore.
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Nel presente lavoro I’ipnosi sara definita in qualita di strumento finalizzato
ad indurre uno stato di trance nel paziente, durante il quale questi possa
usare le proprie risorse al fine di rilassarsi, concentrarsi e focalizzare la

propria attenzione su di un obiettivo stabilito con 1’operatore.

Per trance si definisce uno stato di coscienza differente da quello di veglia
e da quello di sonno, distinguibile da questi a livello di attivita neuronale
per valori differenti di attivita delle onde 0. Si possono anche constatare
diminuzione dell’attivita dell’amigdala, aumento dell’attivita da parte
dell’ippocampo, aumento dell’attivazione del corpo calloso ¢ dell’attivita di
entrambi gli emisferi sinistro e destro, nonché dalla zona frontale a quella
occipitale, cambiamento di volume del rostrum nella parte occipitale del

corpo calloso.

Grazie ai numerosi studi dovuti all’ingegno ed alla curiosita scientifica dei
ricercatori, ad oggi si & ancor piu consapevoli delle potenzialita di uno

strumento basato sulla capacita di comunicare e rapportarsi col paziente.

Si puo distinguere, a seconda dell’operatore, I’ipnosi etero-indotta da quella
auto-indotta, definita autoipnosi: uno strumento di autoinduzione allo stato
di trance che e possibile usare autonomamente tramite 1’acquisizione di

particolari tecniche o naturalmente, a diversi gradi di consapevolezza.

Il processo di induzione ipnotica e qui il protocollo protratto con la finalita

di condurre il paziente dallo stato di veglia allo stato di trance.
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Questo processo puod essere condotto con 1’ausilio o 1’adozione di diverse
tecniche ipnotiche, classificate principalmente a seconda dell’uso o meno

della componente verbale.

Le suggestioni sono intese in quanto medium operativo per la pratica delle

tecniche di induzione ipnotica.

Per completezza si cita anche la definizione di ipnosi di Arone Di Bertolino
che la intende come uno stato mentale naturale, diverso dagli stati di veglia
o di sonno, in cui la recettivita a stimoli esterocettivi e propriocettivi é
dissimile nella elaborazione e nelle possibilita di realizzazione (Di
Bertolino R.A., 2012). Tale stato si puo sviluppare in modo etero-indotto
nelle prassi induttive: e un processo di apprendimento attuato a molteplici
livelli intrapsichici e di comunicazione. Lo stato mentale di ipnosi
etero/indotto consente allo psicologo di influire sulle condizioni del

paziente nelle sue diverse dimensioni.

Herbert Spiegel (Spiegel e Spiegel, 2002) definiva in tal modo I’esperienza
ipnotica: The hypnotic experience is characterized by an ability to sustain a
state of attentive, receptive, intense focal concentration with diminished

peripheral awareness in response to a signal.

Hypnosis is a function of the alert individual who uses his or her capacity
for maximal involvement with one point in space and time, thereby

minimizing his or her involvement with other points in space and time. The
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hypnotized person is not asleep, but awake and alert. There are three main

components to hypnosis: absorption, dissociation, and suggestibility.
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Capitolo III - Aree di applicazione dell'ipnosi in Psico-oncologia

Ci si propone in questo capitolo di esporre alcuni protocolli di intervento
utilizzabili nelle varie tappe del percorso oncologico. Saranno quindi
organizzati dei possibili script per addestrare il paziente a gestire alcune
sintomatologie. Si precisa anche che, I’insieme di queste immagini e
metafore, sono raccolte da altri autori che le hanno gia sperimentate
durante i loro lavori. E naturalmente d’uopo sottolineare come la scelta
della suggestione concordata col paziente possa avere un valore terapeutico

maggiore.

Il dolore oncologico

La tematica del dolore affonda le sue radici ancor prima della nascita
dell’umanita, come ci ricorda Esiodo, che tra i figli di Eride, dea della

discordia, descrive le A4yea, i dolori, cariche di sofferenza.

Grazie al dolore, la specie e riuscita ad evolversi, a sopravvivere ed a

riprodursi fino ad oggi.

Il dolore e I’esperienza dolorosa sono aspetti importanti della condizione
umana: oltre ad insegnare a non ripetere 0 commettere azioni
potenzialmente pericolose, sono un importante riferimento sintomatologico

nei vari inquadramenti clinici organici e psicologici.
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Considerata I’importanza semeiotica del dolore, seguendo le indicazioni del
Ministero della Sanita e dell’OMS, si illustrano le tecniche di diversi autori
per suggerire un possibile protocollo di alleviamento di ansia e dolore
tramite 1’ipnosi® per pazienti sottoposti a percorsi radioterapici,

chemioterapici o degenti sottoposti a interventi chirurgici.

Definizione di dolore

Si assume come definizione di dolore quella della International

Association for the Study of Pain:

“Un’esperienza emotiva 0 sensoriale sgradevole con effettivo o potenziale
danno tessutale, o riferita come tale. 1l dolore & sempre soggettivo. Ognuno
impara ’applicazione di questa parola da esperienze legate a fatti negativi
nella prima parte della sua vita. E indubbiamente una sensazione che

riguarda una parte del corpo, ma € anche sgradevole e quindi

® Per citarne alcuni:

Abdeshahi S.K., Hashemipour M.A., Mesgarzadeh V., Shahidi Payam A., Halaj Monfared A.
(2013).Effect of hypnosis on induction of local anaesthesia, pain perception, control of haemorrhage and
anxiety during extraction of third molars: a case-control study. J Craniomaxillofac Surg. 2013
Jun;41(4):310-5. doi: 10.1016/j.jcms.2012.10.009. Epub 2012 Dec 14.

Catoire P., Delaunay L., Dannappel T., Baracchini D., Marcadet-Fredet S., Moreau O., Pacaud L.,
Przyrowski D., Marret E. (2013). Hypnosis versus diazepam for embryo transfer: a randomized
controlled study. Am J Clin Hypn. 2013 Apr;55(4):378-86.

Facco E., Pasquali S., Zanette G., Casiglia E. (2013). Hypnosis as sole anaesthesia for skin tumour
removal in a patient with multiple chemical sensitivity. Anaesthesia. 2013 Sep;68(9):961-5. doi:

10.1111/anae.12251. Epub 2013 Jul 12.
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un’esperienza emotiva. Molte persone dicono di aver dolore anche senza
danni tissutali o alcuna causa fisiopatologica. Non v’e alcun modo per
discernere quest’esperienza da quella dovuta a danno tessutale, partendo

da quanto riferiscono” (IASP, 1979, 1994).

Si integra questa definizione con le indicazioni del Ministero della Sanita:

A livello clinico, il dolore € un sintomo trasversale e frequente: spesso
segnale importante per la diagnosi iniziale di malattia, fattore sensibile
nell’indicarne evoluzioni positive o negative durante il decorso, innegabile
presenza in corso di molteplici procedure diagnostiche e/o terapeutiche e
costante riflesso di paura e ansia per tutto quello che la malattia comporta.
E’ fra tutti il sintomo che pin mina l'integrita fisica e psichica del paziente
e piu angoscia e preoccupa i suoi familiari, con un notevole impatto sulla

qualita della vita.

Componente psicologica del dolore

In chiave evoluzionistica (Wall, 1999; Hadjistavropoulos, Craig, 2004), il
dolore € considerato come un meccanismo di difesa, adattivo, che permette
una risposta pronta ad uno stimolo interno od esterno potenzialmente
nocivo e la conseguente attuazione del comportamento piu adeguato per

affrontare la situazione.

Per dolore si intendono, dunque, gli aspetti emozionali, motivazionali,

affettivi e sentimentali soggettivi, come dimostrato dal coinvolgimento del
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sistema limbico e delle regioni della neocortex, ed allo stesso tempo
I’apprendimento ed il feedback provenienti dal proprio ambiente socio-

culturale,

Altro aspetto importante ¢ la previsione e ’aspettativa di dolore che puo
influire negativamente sulla esperienza dolorosa del paziente, provocando
paura, pensieri ansiogeni e ansia, panico, depressione e comportamenti

conseguenti, nonche altre problematiche connesse col proprio vissuto.

La specifica di questo aspetto psicologico consente di comprendere meglio
la sensazione dolorifica indipendente dall’attivazione oggettiva dei recettori
nocicettivi ed a chiarire la possibilita applicativa dell’ipnosi non solo
relativamente a trattamenti per il dolore cronico, ma anche per il dolore

acuto.

| risultati ottenuti negli studi correlati offrono una base importante per la
pianificazione di un percorso in ipnosi volto alla gestione del dolore acuto
in ospedale, come dimostra I’interesse che si registra nella letteratura
scientifica anche riguardo all’ipnosi in anestesia. D’altronde, Ia
proliferazione di studi in merito al trattamento del dolore risale ai primi del
Novecento (Gerrish, 1909) e continua sino ad oggi (Zemmoura & al.,

2015).
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Casi particolari in cui non e possibile l'utilizzazione di farmaci

In casi particolari, ad esempio in soggetti pseudo-allergici o allergici, non
possono essere somministrati i comuni farmaci protocollati per il

trattamento antidolorifico, né rimedi alternativi naturali.

Queste situazioni sono comuni anche ad altre tipologie di farmaci, tra i

quali gli antibiotici e persino I’acido acetil-salicinico.

Le reazioni allergiche possono variare per manifestazione e gravita, da una

lieve orticaria, ad un attacco d’asma, fino allo shock anafilattico.

Quando il paziente gia conosce le proprie allergie, la prevenzione e
immediata e la scelta del farmaco adeguato non si presenta problematica

eccezion fatta quando il soggetto sia allergico a tutti i farmaci protocollati.

In altri casi, la terapia farmacologica che il paziente deve seguire non

permette I’assunzione di altri farmaci.

Laddove i pazienti incorrano nell’una o nell’altra situazione, il trattamento

in ipnosi si presenta come una soluzione adeguata e senza effetti collaterali.

Paul Sacerdote

Un autore che si e particolarmente occupato di questo aspetto & Paul
Sacerdote (1966, 1967). Nel capitolo Techniques of Hypnotic Intervention
with Pain Patients (in Barber e Adrian, 1982), l'autore sostiene che il

malato pud essere in grado di superare la soglia del dolore attraverso
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I'intervento terapeutico. L'approccio di Sacerdote si fonda sulla possibilita
che i pazienti siano o divengano consapevoli di poter intervenire sul

proprio corpo e sui seguenti apprendimenti da effettuare in ipnosi:

1) percezione selettiva: si percepisce cio che ci si aspetta di percepire;

2) reinterpretazione dei segnali: gli stimoli solitamente codificati come

"dolore™ possono essere interpretati come qualcosa di differente dal dolore;

3) dissociazione corporea parziale o totale: nel primo caso la parte del
corpo che provoca dolore deve cessare gradualmente di far parte della
persona; nella dissociazione corporea totale, invece, al paziente si insegna
ad immaginare in ipnosi di abbandonare il proprio corpo malato. Secondo
Sacerdote, le tecniche allucinatorie da lui suggerite possono fornire
all'individuo la possibilita di staccarsi dall'ambiente e dal corpo reali e di
incanalarsi verso nuove esperienze, come potrebbero essere la regressione
o0 la progressione temporale, ossia l'opportunita di immaginare e
visualizzare se stesso in particolari momenti antecedenti o successivi

all'insorgenza della malattia neoplastica;

4) amnesia parziale o totale nell'elaborazione dell'informazione-dolore:
partendo dall'assunto che il ricordo & fondamentale per definire particolari
percezioni come il dolore, Sacerdote suggerisce di creare una sorta di
amnesia per quanto riguarda l'associazione stimolo-risposta di tipo

dolorifico;
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5) distorsione temporale: il tempo puo essere orientato verso il passato o
verso il futuro con la finalita, in questo specifico caso, di elaborare nuovi

significati del concetto di morte.

Una ulteriore strategia si basa sull'induzione ipnotica dei sogni nei quali il

soggetto giunge a proiettare le sue ansie e le sue paure.

Noyes

Noyes (1981), altro autore che si occupa della gestione del dolore,
suggerisce di affiancare ai trattamenti farmacologici interventi psicologici
basati su terapie di sostegno, di rilassamento e sull'ipnosi. L'autore si
sofferma sui connotati psicologici del dolore, evidenziandone I'aspetto
comunicativo e relazionale. Noyes, inoltre, analizza I'ansia e la depressione
correlate all'espressione del dolore; a questo proposito, suggerisce
interventi psicoterapeutici focalizzati sull'esperienza critica che il paziente
sta vivendo, tecniche di rilassamento utili a ridurre I'ansia e ad aumentare la
sensazione di attiva partecipazione al trattamento, e tecniche ipnotiche
particolarmente orientate al controllo del dolore. Noyes ricorda, inoltre, i
lavori di Butler (1954), di Lee, Ware e Monroe (1960) e di Cangello
(1961), dai quali emerge una stretta correlazione tra profondita dell'ipnosi e
possibilita di diminuzione delle sensazioni dolorifiche. Tutti questi lavori,
comunque, come ricorda anche Finer (1979), vanno presi con una certa

cautela: infatti per la maggior parte di essi manca la possibilita di
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verificare, sulla base di studi controllati, la reale efficacia dell'intervento

ipnotico nella riduzione del dolore.

Hilgard e LeBaron, l'ipnosi in pediatria oncologica

Hilgard e LeBaron (1987) si occupano dell'ipnosi applicata a bambini
affetti da cancro e sottoposti al trapianto di midollo. Questo tipo di
intervento mostra, secondo gli autori, una certa utilita nell'alleviare I'ansia e
il dolore relativi all'intervento specifico e alla malattia in generale. La
tecnica ipnotica viene inoltre applicata a pazienti in fase terminale. Hilgard
e LeBaron sostengono, infatti, che l'ipnosi pud essere impiegata per
favorire I'elaborazione di immagini mentali che consentano di affrontare in

modo positivo I'esperienza della morte.

Franco Granone

Franco Granone (1985) si e interessato all'applicazione dell'ipnosi nel corso
degli interventi contro il cancro, suggerendone diverse possibili
utilizzazioni, che variano dalla riduzione del dolore sino all'intervento sul
sistema endocrinologico, direttamente coinvolto nel processo neoplastico.
Granone mette a punto una strategia che parte dall'indagine della
personalita istintivo-affettiva dei pazienti. L'obiettivo, in questa fase, e
modificare i1 set patologici che sottostanno ad alcuni comportamenti
distruttivi degli ammalati cronici. In questo modo, l'autore propone una

lettura globale della neoplasia che non tralascia la rilevanza dei fattori
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psicologici, come sembra invece avvenire in molti interventi terapeutici in

ipnosi che paiono essere orientati quasi esclusivamente al sintomo.

Un intervento simile a quello suggerito da Granone é stato effettuato da
Goldberg (1985a). Questo autore ipotizza che l'intervento ipnotico puo
ridurre la sensazione di stress e, quindi, agire direttamente sugli effetti
immunodepressivi dei corticosteroidi adrenalinici. In una seconda ricerca,
Goldberg (1985b) sottolinea come le tecniche di visualizzazione ipnotiche,
gia adottate dai Simonton, riescano a determinare il miglioramento della

funzione del sistema immunitario.

H. Spiegel, D. Spiegel: il trattamento dell’Ansia e dei Disturbi

dell’'umore correlati al Dolore

Quanto segue € una citazione dal libro Trance and Treatment (2005):

Ansia e depressione sono spesso associate ad un profondo senso di
impotenza e sono spesso notate in concomitanza con il dolore (Evans,
Staab et al., 1999; Chochinov 2001;Spiegel, 1996; Spiegel, Sands et al.
1994);(McDaniel and Nemeroff 1993);(Spiegel 1987; Massie and Holland
1990);(Massie and Holland 1987);(Kiecolt-Glaser and Williams
1987);(Hendler 1984). (Chochinov 2001) Mentre i primi lavori
implicavano che i pazienti con psicopatologia lamentavano piu dolore
(Woodforde and Fielding 1970; Bond 1973; Blumer, Zorick et al. 1982),
una ricerca successiva suggerisce che ci sia un’interazione e che forse il

dolore cronico amplifichi o produca depressione (Woodforde and Fielding
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1970; Spiegel and Sands 1988). Infatti, la presenza di un dolore
significativo nei pazienti oncologici é piu fortemente correlata con sintomi
di depressione maggiore rispetto a una precedente storia di depressione

(Spiegel and Sands 1988).

In accordo con Damasio (Damasio 1999), il dolore non € un sinonimo di
emozione. Piuttosto risulterebbe essere uno stato di disfunzione locale in
un tessuto vivo, la conseguenza di uno stimolo — un danno tissutale
imminente o attuale — che causi la sensazione di dolore ma anche causi
delle risposte adattive come i riflessi e potrebbe anche indurre emozioni da
solo. In altre parole, le emozioni possono essere causate dallo stesso
stimolo che causa il dolore, ma sono risultati differenti della stessa causa.
Conseguentemente, noi possiamo venire a conoscenza di avere dolore e
che stiamo vivendo un’emozione ad esso associata, a condizione di essere

coscienti.

La depressione € la diagnosi psichiatrica piu frequente nella popolazione
di pazienti con dolore cronico. Report di depressione nella popolazione
con dolore cronico varia da 10% a 87% (Dworkin, Von Korff et al. 1990).
Si é riscontrato che i pazienti con due o piu condizioni di dolore sono
sostanzialmente piu a rischio per una diagnosi di depressione maggiore,
laddove questi pazienti con una sola condizione non hanno dimostrato un
elevazione nel punteggio di disturbo dell’'umore in un campione
significativo dei pazienti in carico presso [’health maintenance

organization (HMO). La relativa gravita della depressione osservata nei
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pazienti con dolore cronico é descritta dalle scoperte di Katon e al. (Katon
and Sullivan 1990) che dimostrano che il 32% di un campione di 37
pazienti con dolore corrispondeva ai criteri della depressione maggiore e

che il 43% aveva avuto almeno un episodio di depressione maggiore.

L’ansia e anche specialmente comune tra chi soffra di dolore cronico.
Come per la depressione, potrebbe trattarsi di una risposta appropriata ad
un trauma serio a causa di un danno o di una malattia. Il dolore potrebbe
avere la funzione di segnale o essere parte di una preoccupazione ansiosa
come nel caso della donna con sarcoma precedentemente citata.
Similarmente, [’ansieta e il dolore potrebbero rinforzarsi, intensificandosi
per leffetto palla di neve (effetto valanga n.d.T.) e rinforzando

mutualmente i sintomi centrali e periferici.

Il dolore si verifica nei contesti psicofisiologici che possono o esacerbare 0
diminuirlo (Magid 2000). 1l dolore solitamente si verifica all’interno del
contesto di un distress di una minaccia soggettiva ed esistenziale in
compresenza con una grave malattia medica o trauma. L’esperienza
dolorosa rappresenta la combinazione di un danno tissutale e della
reazione emotiva ad esso. Esiste un’ampia evidenza che suggerisce che i
fattori psicologici influenzino grandemente [’esperienza del dolore sia in
positivo che in negativo. Uno dei fattori critici che amplifica o diminuisce
il dolore ¢ il senso di impotenza che lo circonda. L’impotenza e l’elemento

chiave sottostante all’intensita delle reazioni al trauma (Koller, Marmar et

al. 1992) (Spiegel 1989; Butler, Duran et al. 1996). Questo dato costituisce
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anche un’opportunita terapeutica: molti pazienti riportano che
troverebbero il loro dolore tollerabile se potessero anche solo
parzialmente modularlo. Il desiderio di controllo € una delle componenti

critiche della gestione del dolore.

Secondo Spiegel |'ipnosi e le tecniche assimilabili funzionano attraverso
due meccanismi principali: il rilassamento fisico e la combinazione di
alterazioni percettive e distrazioni cognitive. Non é raro che il dolore sia
accompagnato da tensione muscolare reattiva. | pazienti ingessano le parti
del corpo danneggiate. Tuttavia poiché la tensione muscolare potrebbe
essere essa stessa la causa del dolore in un tessuto sano e poiché la
trazione di una parte sofferente del corpo potrebbe produrre piu dolore, le
tecniche che inducono un rilassamento fisico maggiore possono ridurre il
dolore periferico. Percio, indurre nel paziente uno stato di ipnosi affinché
possa concentrarsi su di un’immagine di rilassamento corporeo come il
galleggiamento o la leggerezza spesso produce rilassamento fisico e riduce

il dolore.

La seconda grande componente dell ’analgesia ipnotica e [’alterazione
percettiva. | pazienti possono essere addestrati ad immaginare che la parte
del corpo dolorante sia intorpidita. Cio e particolarmente utile per gli
individui con un alto grado di ipnotizzabilita che possono, ad esempio,
rivivere un esperienza di anestesia dentale e riprodurre le sensazioni di
intorpidimento indotte dall anestetico sulla loro guancia, che possono pOi

trasferire nella parte del corpo dolorante. Possono anche semplicemente
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spegnere la percezione del dolore con una sorprendente efficacia (Miller,
Bowers et al. 1993; Hargadon, Bowers et al. 1995). Le metafore della
temperatura sono particolarmente utili, questo perché non é sorprendente
visto che dolore e sensazioni legate alla temperatura sono parte dello
stesso sistema sensoriale, il tratto laterale spino-talamico. Cosi
immaginare che una parte del corpo dolorante sia piu fresca o piu calda
usando la metafora di immergerla nell’acqua ghiacciata o di scaldarsi
sotto al sole spesso aiuta i pazienti a trasformare la loro percezione dei
segnali del dolore. Alcuni pazienti preferiscono immaginare che il dolore
sia una sostanza con dimensioni che possono essere spostate o che possono
fluire fuori dal corpo come se fosse un liquido viscoso. Ad altri piace
immaginare che possono uscire dal loro corpo e, per esempio, visitare
un’altra stanza nella loro casa. Con individui con un’ipnotizzabilita
minore spesso funzionano meglio tecniche di distrazione che aiutano a

focalizzarsi su sensazioni competitive in altre parti del corpo.

La tecnica specifica utilizzata potrebbe anche essere rifinita in base al
grado di ipnotizzabilita e delle specifiche abilita ipnotiche del soggetto.
Per esempio, la maggior parte dei pazienti puo essere insegnato per
sviluppare una sensazione confortevole di galleggiamento sulla parte del
corpo dolorante. Individui con alta ipnotizzabilita possono semplicemente
immaginare di essere stati anestetizzati con della Novocaina con uso
locale, producendo una sensazione di formicolio e intorpidimento simili a

quelle sperimentate precedentemente dall’odontoiatra. Altri pazienti
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potrebbero preferire spostare il dolore in un'altra parte del corpo, o
dissociare la parte dolorante dal resto del corpo. Alcuni pazienti
potrebbero immaginare, in una situazione dissociativa controllata indotta
da un’ipnosi molto profonda, di galleggiare al di fuori del loro corpo,
creando cosi una distanza tra loro stessi e la sensazione o [’esperienza di
dolore. Per soggetti con una ipnotizzabilita moderata potrebbe essere piu
semplice focalizzarsi sul cambio di temperatura, o di tepore o di
freschezza. Una sensazione di tepore potrebbe essere suscitata
immaginando di galleggiare in un bagno caldo o di applicare un impacco
caldo in un’area specifica del corpo. Una sensazione di freschezza puo
essere suscitata immaginando che [’estremita affetta sia immersa in una
sorgente di montagna di acqua fresca o in un secchio di cubetti di

ghiaccio.

La scelta delle immagini o delle metafore usate per la gestione e il
controllo del dolore rispetta alcuni principi generali. Il primo e che
[’immagine controllate con [’ipnosi dovrebbe servire a distinguere il danno
dal dolore. L’immagine potrebbe anche aiutare a trasformare [’esperienza
del dolore. Il paziente é addestrato ad ammettere che il dolore esiste, ma
che esiste una differenza tra lo stimolo nocicettivo in sé e il disagio che
provoca lo stimolo nocicettivo. L’esperienza ipnotica, che i pazienti creano
e controllano, li aiuta a trasformare questo impulso in uno meno
spiacevole. Cosi i pazienti ampliano le loro opzioni percettive. Inizialmente

sperimentano il dolore in una condizione dicotomica c’é o non c’e.
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Successivamente imparano una terza opzione, per la quale il dolore c’é ma
e stato trasformato grazie alla compresenza di situazioni competitive
antagoniste come sensazioni di formicolio, intorpidimento, tepore o
freschezza. Infine viene insegnato ai pazienti a non combattere con il
dolore. Combattere con il dolore focalizza ulteriormente [’attenzione sul
dolore, incrementando la relativa frustrazione, [’ansia e la depressione, ed
aumenta la tensione fisica che puo letteralmente “mettere in trazione” le
parti del corpo doloranti e quindi intensificare il segnale di dolore
periferico. Vale la pena di notare che alcune ricerche mostrano che,
specialmente tra individui con un grado di ipnotizzabilita elevato, le
immagini anti-dolore e il senso di controllo non agiscono direttamente
sull’intensificazione dell analgesia ipnotica, almeno per cio che riguarda
la situazione sperimentale (Hargadon, Bowers et al. 1995). De Pascalis
(De Pascalis, Magurano et al. 1999) ha, pero, dimostrato che la riduzione
dell’ampiezza somato-sensoriale e stata maggiore durante [’analgesia
ipnotica focalizzata piuttosto che nelle immagini dissociative. Uno degli
aspetti gratificanti di utilizzare [’ipnosi nel trattamento del dolore, oltre
alla probabilita di ottenere dei risultati positivi, & la possibilita di avere un
feedback immediato da parte del paziente e del terapeuta per calibrare ed
ottimizzare da subito lo strumento. Pertanto [’analgesia ipnotica e un
trattamento che fornisce costantemente opportunita sia al paziente che al
terapeuta per imparare dall’esperienza, provando nuovi metodi e

imparando sperimentandoli con valutazioni in itinere.
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Smettere di fumare per migliorare la qualita di vita del

paziente oncologico

Le problematiche relative al cancro non si esauriscono esclusivamente
nell’insieme di sintomi e disturbi provocati dalla malattia. Possono
comparire, infatti, una serie di comportamenti e di cattive abitudini che,
prolungandosi nel tempo, favoriscono I’insorgere della malattia oncologica.
In particolare, una delle abitudini pit nocive e dannose per la salute umana
e il tabagismo.

Come ricordato precedentemente, gia dalla fine del 1700 era stata segnalata
la correlazione tra alcuni tipi di pratiche relative al tabacco e la
manifestazione cancerosa. Da allora, a fianco di una lotta politica durata
secoli e definitivamente affermatasi solo nel 1997 negli Stati Uniti, con una
sentenza storica ai danni di 4 delle maggiori case produttrici di tabacco da
fumo e di sigarette, numerose sono state le campagne di sensibilizzazione
ad opera di Associazioni mediche ed attivisti.

Ciononostante, la dipendenza da fumo miete continuamente vittime, al pari
dell’alcool. L abuso o 1’uso continuo di queste due sostanze, infatti, sono
correlati con diversi tipi di tumori maligni ai polmoni, trachea, esofago e
fegato.

Risulta chiaro, dunque, che a fronte di qualsiasi intervento medico sin qui
trattato (chemioterapia, radioterapia, chirurgia) sia necessario un percorso
rapido di disassuefazione da queste sostanze con interventi mirati. Pertanto,

strumento principe per questo tipo di interventi risulta I’ipnosi.

75



La letteratura scientifica in merito é vastissima e la pratica di questo tipo di

intervento € ormai nota e quotidiana nello studio clinico.

Franco Granone: l'ipnositerapia nella disassuefazione dei tabagisti

Di seguito si riporta un estratto dal Trattato di ipnosi di Granone (1989) per
cio che riguarda la disassuefazione dal tabacco nei tabagisti. La terapia
svolta da Granone puo essere inquadrata in un momento di prevenzione
primaria rispetto alla formazione della neoplasia, ma puo essere facilmente
modificata per essere utilizzata con pazienti oncologici. In questo caso sara
sufficiente, ad esempio, sottolineare che smettere tale pratica potra aiutarli
a combattere la progressione del tumore o a prevenirne le recidive.

Modalita pratica di ipnosi terapia anti tabagica

Lei e piacevolmente rilassato, in questa confortevole situazione la sua
attenzione, la concentrazione e la memoria, diventano sempre piu
polarizzate dalle mie parole in modo che queste possano incidere si
profondamente nella sua coscienza.

Mi ascolti e segua il mio ragionamento: Perché si fuma?

Fumare, puo dirmi lei, € una questione di costume: la societa lo approva,
la pubblicita lo appoggia. In compagnia facilita le manifestazioni di
cordialita, di apertura nel gruppo, di compartecipazione a gusti, ha
problemi e interessi comuni.

Sappiamo che oggi fuma il 75% degli uomini e il 50% delle donne; gli
sposati fumano piu dei celibi, le donne nubili piu di quelle coniugate.

Bene: Ma quando il fungo si trasforma in abitudine dannosa, irrefrenabile,

76



vera e propria tossicomania con fenomeni di dipendenza e assuefazione?
E perché cio e avvenuto in lei?

Nella dannosa progressione del fumatore possiamo distinguere varie
tappe.

La prima e quella che chiamiamo psicosociale, per cui il fumare e
considerato un simbolo di forza e di affermazione, favorisce I'accettazione
del fumatore, specie se giovane, nell'ambito del gruppo e ne anticipa I'eta
adulta.

La mente via una tappa senso mario motoria il fumatore si trova
gratificato da tutto cio che accompagna il cerimoniale del fumo,
dell’accendersi la sigaretta o prepararsi la pipa, guardare il fumo, la
cenere, gustare le varie sensazioni olfattive, visive, gustative che esso
provoca. Si ritorna, in un certo qual modo, alle prime manifestazioni
infantili inconsce del godimento orale tattile, dato dalla sigaretta tenuta tra
le labbra, arricchita dalla soddisfazione piu consapevole del piacere ludico
di seguire le volute del fumo; scaricando in esso la tensione emotiva, la
noia, il bisogno di compensazioni. A tali gratificazioni si aggiunge I'azione
farmacologica della nicotina, che agisce sul sistema nervoso vegetativo
simpatico, il parasimpatico e su quello nervoso centrale, con una
stimolazione Psico-eccitante immediata, ma brevissima. Questo breve
effetto spinge il fumatore a ricercare nuove stimolazioni ad aspirare il
fumo, con grave danno per il suo organismo.

Ricerca cosi il fumo stimolante per aiutare a pensare, a concentrarsi in

attivita intellettuale o manuale, e nelle situazioni stressanti.
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Ricerca il fumo sedativo, si arriva al fumo droga per cui bisogna fumare
per evitare le crisi di astinenza che compaiono ad intervalli sempre piu
brevi. A questo punto la nicotina, come una qualunque droga, crea la sua
ennesima vittima, il suo schiavo devoto che non puo piu astenersi da lei. Si
puo infine arrivare anche al fumo automatico virgola compulsivo, durante
il quale il fumatore non gode pit nemmeno dei piaceri della sigaretta, ma
vive nell'ansia continua di rimanere senza, e morte, quasi mangia la
sigaretta che ha fra le labbra.

Molte persone, come abbiamo detto, cercano nella sigarette nel tabacco
una spinta per lavorare meglio, per sedare I'ansia; né piu né meno come
alcuni drogati cercano nella droga il mezzo per risolvere i loro problemi o
come gli alcolisti con il bicchiere di alcol credono di acquistare quella
forza che a loro manca. Pericolosa illusione! Perché il bicchiere chiama il
bicchiere, la droga chiama la droga, la sigaretta chiama la sigaretta, con
un crescendo progressivo, costante, annichilente, per via della situazione
che richiede dosi sempre maggiori di tossico per ottenere lo stesso effetto.
Cosi alla fine ci si ritrova con in mano le armi della resistenza fisica e
mentale distrutto e proprio le armi migliori, che devono servirci per la
lotta della vita.

Ma quali sono le caratteristiche psichiche personali piu frequenti che si
rivelano in chi ha perso la liberta di astenersi dal fumo? Sono I'instabilita,
irrequietezza, I'ansia nevrotica, spesso indice di problematiche profonde
pill 0 meno consce; sicche l'alcaloide nicotinico si inserisce in una specie

di circuito di sicurezza ricercata dal tabagista come elemento di sostegno
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al suo non valido equilibrio neuropsichico. Ed e per questo che non si puo
divezzare dal fumo, come dall'alcol e dalla droga, nessuna persona, se non
si affrontano poi anche i suoi problemi esistenziali, non si seda la sua
emotivita e non lo si affranca dalla sua immaturita emozionale, che spesso
si trascina sin dall'adolescenza.

Ascolti bene questo che le dico e si ricordi che I'ipnosi-terapia
decondizionante avversativa contro il fumo che stiamo conducendo non e
che la prima tappa di una psicoterapia che dovra investire la sua
personalita, in modo da ristrutturarla su basi pit maturi nel senso da lei
veramente voluto. Il divezzamento del fumo non e un gioco, né consiste
semplicemente nel suscitare una suggestione negativa verso di esso. Ma
per ora rimaniamo concentrati sugli effetti fisici e psichici del fumo,
avendo gia esaminato le modalita per cui da fumatori indulgenti ed
occasionali si diventa tabagisti inveterati e malati.

Quali sono, di fatto gli effetti del fumo, e precisamente della nicotina sul
nostro organismo?

E bene ricordare subito che il fumo di tabacco svolge la sua azione nociva
a carico di diversi organi, sistemi e apparati non soltanto nel fumatore, ma
anche di coloro che vivono e respirano nell'ambiente in cui si fuma. Anzi, il
fumo non fumato, e quindi non filtrato, e piu tossico del fumo fumato. Lo
sanno bene i croupier, i camerieri che vivono molte ore locali affumicati, il
cui tasso nicotinico nel sangue e elevato come se avessero fumato essi
stessi. Le prime alterazioni patologiche provocate dal fumo di sigaretta si

hanno a carico dell'apparato respiratorio:la mucosa faringea del fumatore
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diventa iperemica ipertrofica e spesso coperto da un secreto denso e
aderente. A livello bronchiale. le ciglia vibratili, deputate alla pulizia dei
bronchi, rallentano la loro attivita. Le particelle del tossico possono
pertanto agire sulla mucosa bronchiale alterandone le cellule e le
ghiandole, che aumentano la loro secrezione mucosa. Si instaura cosi il
caratteristico quadro bronchitico cronico tipico del fumatore, che evolve
successivamente verso forme di enfisema ed asmatiche. Persistendo lo
stimolo nicotinico, compaiono nelle cellule delle modificazioni
irreversibili: queste cellule alterate e potenzialmente maligne possono
rimanere quiescenti, ma, se lo stimolo irritativo prodotto dal fumo di
tabacco continua, e se si moltiplicano e danno luogo alla comparsa del
cancro (nel caso di un paziente oncologico sostituire con: hanno dato luogo
alla comparsa del cancro).

Acido di carbonio e nicotina sono i principali responsabili dei danni a
carico dell'apparato cardiocircolatorio.

La carbossiemoglobina, sempre aumentata nel sangue dei fumatori,
insieme alla nicotina, provoca alterazioni endoteliali: La liberazione di
catecolamine fa aumentare gli acidi grassi liberi e favorisce quindi il
deposito di lipidi sulle pareti arteriose.

Il fumo inoltre, aumentando la coesione delle piastrine, favorisce la
formazione di trombi.

L'azione vasocostrittrice del fumo di tabacco provoca carico del cuore
tachiaritmia e alterazioni delle coronarie, che sono alla base della elevata

frequenza dell' angina pectoris ed infarto del miocardio nei fumatori.
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Per la sua azione vasocostrittrice sulle arterie periferiche e sui capillari il
fumo influisce negativamente anche sulle arteriti, la piu nota della quale e
il morbo di Buerger, e sulla malattia di Raynaud.

Al fumo sono legate anche turbe gastrointestinali tramite meccanismi ad
azione diretta e indiretta secondari, cioé ad effetti nervosi e circolatori.
Queste vanno dalla scialorrea, alle leucoplachie, alle gastriti, alle ulcere
peptiche, ai quadri di colon irritabile.

Il rilasciamento dello sfintere pilorico, che si verifica anche dopo il fumo di
una sola sigaretta, favorisce il reflusso nello stomaco del muco duodenale
e sta alla base della comparsa dell'ulcera nei fumatori.

Sul sistema nervoso il fumo provoca manifestazioni tossiche sia a livello
centrale che periferico.

Ricordiamo la comparsa della nevrite ottica retrobulbare, chi si manifesta
da prima con una diminuzione del visus e quindi con la comparsa di turbe
cromatiche e della visione crepuscolare infine con ambliopia.

La nevrite dell'acustico e caratterizzata invece da ronzii fastidiosi, da
diminuzione dell'udito e da turbe dell'equilibrio, a seconda delle fibre
nervose coinvolte nel processo patologico.

Il fumo provoca inoltre una marcata diminuzione di acido ascorbico, una
riduzione del tasso di vitamina B12 e anche alterazioni nella glicemia
Nella gestante il fumo svolge la sua azione aumentando i rischi della
comparsa di eclampsia, favorendo la nascita di neonati deboli e poco
sviluppati.

Il fumo abbrevia la durata della vita. Un'inchiesta ormai famosa condotta
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alcuni anni orsono su 40.000 medici inglesi ha dimostrato che il tasso di
mortalita tra i fumatori e stato superiore del 19% rispetto ai non fumatori.
Altre inchieste epidemiologiche hanno permesso di rilevare che il tasso di
mortalita rapportato a tutte le possibili cause di decesso € piu elevato del
40% tra i fumatori fino a 10 sigarette quotidiane, del 70% tra fumatori tra
le 10 e le 19 sigarette, del 120% per chi fuma oltre due pacchetti al giorno.
Se si smettesse di fumare sigarette, I'incidenza del cancro del polmone
sarebbe 8 volte inferiore a quella attuale.

Ma si puo smettere di fumare?

Certo! C'e chi riesce a ridurre il consumo delle sigarette o anche a
smettere di fumare definitivamente con la semplice forza di volonta.

Altri soggetti approfittano della comparsa di malattie intercorrenti, o presi
dai timori legati alla maggiore incisivita della propaganda anti fumo, per
allontanarsi dal tossico.

Ma cio ovviamente e realizzabile soltanto nei soggetti in cui la dipendenza
dal fumo é di ordine psichico e non farmacologico.

Nella maggior parte dei fumatori, invece, il processo di disassuefazione
presenta notevoli difficolta.

Le difficolta vengono vinte con le nostre tecniche di ipnosi che lei
gradatamente imparera, in modo da raggiungere un rilassamento sempre
pit profondo e un‘avversione sempre piu intensa.

E adesso lei ascolti. Lei respira sempre piu profondo e piu lento, come se
dormisse, e ogni respiro suscitera il vento pure sempre piu profondo

intenso. uno... Respiri lento e lungo, due... Respiri lento e lungo, tre... E
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cosi via... E adesso, man mano che il torpore cresce, lei si concentrera su
un recente episodio di smodato fumare, durante il quale, avendo diverse
sigarette a disposizione, si € intossicato con il fumo. Le deve rivivere
sensazioni di allora... Deve riviverle come se fossero attuali... Le
sensazioni gia vissute.

( pausa)

Piu si isola e si concentra su quel ricordo, pit quelle sensazioni diventano
forti e intense; tanto intense da saturare completamente qualsiasi bisogno
di fumare ancora...

( pausa)

Cosi saziato, e eliminato il bisogno di fumare ed avverte che il fumo di
tabacco non solo le ¢ indifferente, ma che le diventa addirittura
insopportabile e disgustoso.

A questo punto, pertanto, le e possibile rendersi conto di tutta la sordita
distruttrice insita nel pericoloso vizio di fumare e ricordare perfettamente
quanto loro le ho esposto prima sugli effetti della nicotina, sino ad averne
paura... sino ad averne paura.

La nicotina contenuta nel tabacco é uno dei piu potenti veleni, come le ho
detto, dei sistemi nervoso e circolatorio, che provoca il deterioramento
progressivo della salute di tutte le piu alte facolta intellettuali. Si
debilitano I'intelligenza, la memoria e la volonta. Contemporaneamente, i
vasi sanguigni si restringono fino a provocare un infarto cardiaco, il
gravissimo morbo di Buerger e di Raynaud, che produce, per l'arresto

della circolazione sanguigna, una cancrena delle estremita che si potra
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arrestare solo amputando le dita e a volte I'intero arto.

Nella combustione della carta e del tabacco si sviluppano altri potenti
veleni, come il benzopirene, causa del cancro dei fumatori, e I'ossido di
carbonio, responsabile dell'intossicazione del sangue e delle cellule.
Preso atto di questi elementi devastatori del fumo, lei e ora in grado di
immaginare e visualizzare se stesso, mentre si intossica con i miasmi della
sigaretta.

Visualizzi il tabacco mescolato ad insetti ripugnanti, avvolto in
cartamoneta sudicia e infetta; visualizzi stampato sulle sigarette il teschio
simbolo della morte, come quello che si trova nell'etichetta del farmacista
sul vaso della nicotina, e si vede, si sente nell'atto di inspirare il fumo
nauseabondo della sigaretta.

D'ora in avanti ogni sigaretta avra sempre piu un sapore amaro,
disgustoso, nauseabondo, come la peggiore sostanza assaporata nella vita.
Il fumo della sigaretta sara talmente acre, acido da riuscire insopportabile
alle mucose del naso e degli occhi, che bruceranno e cominceranno a
lacrimare.

La sigaretta fra le dita le sembrera un rifiuto viscido e spiacevole.

Su ogni cartina bianca della sigaretta come su ogni pacchetto di sigarette,
vedra stampato il simbolo della morte che si mette sui recipienti che
contengono veleno: Il teschio con le tibie incrociate.

Il fumo le suscitera cardiopalmo, aumento di battiti cardiaci, dolore
retrosternale tipo angina di petto, ambascia respiratoria, e

contemporaneamente sentira le mie parole che le ricorderanno i danni che
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provoca la nicotina al nostro organismo (sensazioni cinestesiche).

La tosse, il viscido catarro, gli antiestetici denti nerastri, I'alito pesante, la
lingua bianca e saburrale, la gastrite completa nel quadro che sta
visualizzando e non occorre che arrivi a immaginare le estreme
conseguenze delle intossicazione tabagica, come l'infarto del miocardio
con i dolori angoscianti al petto, dietro lo sterno, che si diffondono fino
alle braccia; il cancro del polmone, la paralisi, I'amputazione delle dita,
[’intontimento e I'abbattimento generale, per stare lontano dalle sigarette e
a non fumarle mai piu!

(pausa).

Se le visioni annichilenti che ha sperimentato I'hanno colpita e disgustata,
la vittoria sul tremendo vizio del fumo, che sente di poter conseguire, le
restituisce, insieme con la fiducia in sé, la salute la gioia di vivere. (pausa
lunga) si riposa continuando a rilassarsi e ad addormentarsi sempre piu
profondamente e nel frattempo immagina di ascoltare un disco che le
ripete insistentemente, monotonamente, con la mia voce, questa frase: Se
accendo la sigaretta, spengo la mia vita... Se accendo la sigaretta, spengo
la mia vita... (tecniche avversative riflessologiche).

Continui ad ascoltare la ripetizione di queste parole fino a quando sentira
definitivamente svanita la voglia di fumare. Perché non si puo essere cosi
pazzi da distruggere, spegnere la propria vita, venendo meno al dovere che
ciascuno deve avere verso se stesso, verso la propria famiglia, la societa...
Se accendo la sigaretta, spengo la mia vita... (pausa lunga)

Ora lei si sente completamente libero dalla schiavitu del tabacco; si sente

85



calmo, rilassato in piena forma. Questo benessere durera per sempre, ma
se accidentalmente, qualche volta, dovesse risentire ancora la deleteria
spinta a fumare, anziche lasciarsi andare a tale impulso, lei rifara
immediatamente questo esercizio: Si rilassera, per una decina di minuti
attuando la respirazione che ha praticato con me, e cioé inspirando lungo
e lento ed espirando breve e veloce, mentre avvicinera il pollice e [’indice
della mano sinistra finché si saranno toccati fra loro. Tornera allora a
ricordare quell’aforisma del disco: Se accendo la sigaretta, spengo la mia
vita... e continuera ad ascoltare quel disco fino alla definitiva scomparsa
dello stupido desiderio di avvelenarsi con il tabacco.

L’abbandono del fumo produrra in lei effetti benefici sia a breve che a
lungo termine. riduzione e quindi scomparsa dell escreato mattutino;
miglioramento della respirazione, della circolazione e dell attivita
digestiva, I’aumento di peso tanto paventato si ha solo nei soggetti
nevrotici che compensano la loro mancanza di fumo con l’ingestione
eccessiva e incontrollata di alimenti, in particolar modo dolci e zuccheri.
Migliorano anche le condizioni della cute e questo € evidente soprattutto
nelle donne: la pelle del volto perde il colorito grigiastro proprio delle
fumatrici, provocato dalla contrazione tossica dei capillari, per
riacquistare una nuova freschezza e luminosita (suggestioni positive).
Infine, sara diminuito il rischio ben grave di contrarre un tumore del
polmone (nel caso del paziente oncologico: si potranno limitare i rischi di

una recidiva e di un aggravamento della situazione in atto ed orientare le
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proprie risorse ed energie verso una remissione del male e verso un

benessere pitu ampio).

Orbene, tutto quello che io le ho detto rimarra profondamente inciso nella

sua coscienza e nella sua memoria, condizionando la sua condotta in modo

favorevole.

Lei adesso si svegliera sedato e tranquillo, sentendo indifferenza e quasi

nausea per il fumo; terrore per i suoi pericoli; gioia per la riacquistata

indipendenza e salute.

1...2...3...4..5...6...7...8... 9... 10: sveglia! Un respiro profondo ad

occhi aperti.

Gestione della nausea anticipatoria e del vomito

Nel recente articolo di Kravits (2015), Hypnosis for the Management of

Anticipatory Nausea and Vomiting, e proposta la seguente suggestione per

trattare la nausea anticipatoria ed il vomito:

“Imagine if you will that you see a
large dial. There are numbers on
the dial.

As you turn the dial to lower and
lower numbers, the experience of
nausea

decreases in intensity until you

have reached a tolerable level of

nausea. It may be that you do not
perceive any nausea at all.”
Immagina se vuoi che vedi un
grande disco. Ci sono dei numeri
sul disco.

Appena inizi a girare il disco
verso i

numeri  piu  bassi,

I’esperienza della nausea decresce
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in intensita fino a quando avrai capitare che tu non percepisca
raggiunto un livello di nausea nausea affatto.

tollerabile. Potrebbe anche

Il gesto di richiamo € lo stimolo stesso della nausea mentre la suggestione

post-ipnotica e la seguente:

“Rubbing your throat with your Sfregare la tua gola con le dita
fingers eliminates any feelings of elimina qualsiasi senso di nausea
nausea or discomfort that you may o0 disagio che potresti avere.
have.”

Nuove prospettive e proposta di studio di ricerca

L’ultima espressione della curiosita scientifica ¢ rivolta alla comparazione
tra metodiche meditative e terapie alternative occidentali.

In particolare, in uno studio del 2015 condotto da Pagliaro e altri (2015) a
Bologna, ci si € interessati a valutare gli effetti benefici psicologici della
Meditazione Tong Len in pazienti oncologici.

La meditazione Tong Len e un importante pratica medica curativa
proveniente dalla tradizione Tibetana, e puo essere usata, tradizionalmente,
per I’auto-guarigione e per la guarigione di altri con i quali si entra in

contatto.

Attualmente, questo risulta ['unico studio scientifico svolto
sull’applicazione dello strumento per la cura delle problematiche

psicologiche dei pazienti oncologici. L’obiettivo era valutarne 1’efficacia
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sulla gestione dello stress, ansia, depressione, fatica e percezione della
qualita di vita, producendo qualche miglioramento che necessita di ulteriori

prove scientifiche.

Nonostante questa attivita di ricerca nel mondo della meditazione e delle
tecniche curative orientali, anche il numero di ricerche pubblicate
relativamente agli utilizzi dell’ipnosi in campo medico sta aumentando

negli ultimi anni.

Un articolo pubblicato nell’Agosto del 2016 (Dupuis L.L., Roscoe J.A.,
Olver I., Aapro M., Molassiotis A., 2016), ad esempio, conferma 1’ipnosi
come uno degli strumenti cardine per la prevenzione della nausea e del

vomito anticipatorio negli adulti e nei bambini sottoposti a chemioterapia.

Un articolo pubblicato da Agard (Agard et al., 2016) analizza 1’utilizzo

dell’ipnosi in 171 interventi alla cataratta.

Probabilmente, a fronte di una validazione scientifica oramai assodata
dell’ipnosi e delle sue possibili applicazioni in molti campi sia medici, sia
non, la migliore prospettiva auspicabile risulterebbe quella di iniziare a
sensibilizzare le strutture ospedaliere e le Istituzioni in generale rispetto
alla sua utilizzazione tra gli strumenti a disposizione di operatori come gli

psiconcologi presenti nel reparto.

Questa prospettiva permetterebbe alle strutture di ridurre 1’incidenza di

complicanze nei pazienti oncologici operati chirurgicamente, 1’incidenza
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del dolore cronico post-operatorio, la degenza postoperatoria, 1'utilizzo di
farmaci antidolorifici durante il ricovero e dopo la dimissione, riducendo

cosi anche i tanto stigmatizzati costi a carico del SSN.
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Capitolo V - Conclusione

La vastita della tematica, delle possibilita d’approccio e dell’aggiornamento
costante degli strumenti a disposizione, rende il campo della Psico-

oncologia un territorio ancora da esplorare e da consolidare.

La diffusione di informazioni sempre piu precise e rigorose sulle diverse
tipologie neoplastiche, necessaria in generale, € essenziale, in particolare,
per contrastare gli effetti paradossali di una sovraesposizione del pubblico
ad informazioni, spesso antiscientifiche, di ogni tipo, nonche per
determinare nei potenziali pazienti un’adeguata consapevolezza di quanto
ci si possa ragionevolmente attendere dal personale medico cui ci si

indirizzi in caso di necessita.

Infatti, nella pratica clinica quotidiana accade che finanche persone colte od
iperspecializzate nel proprio ambito professionale talvolta si attendano dai
sanitari risultati impossibili, od a questi si rivolgano con richieste

addirittura grottesche.

Quanto alla causa di un tale fenomeno, basti pensare all’effetto
deculturizzante che ha la proliferazione, tramite la rete telematica, della
pubblicizzazione millantatrice e della proposta ingannevole di ogni sorta di
panacea miracolosa. Anche per combattere questo fenomeno sono

necessarie campagne preventive rigorose ed opportunamente finalizzate.
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Per questo, la formazione dell’operatore deve avvalorarsi delle piu recenti
conoscenze scientifiche supportate da studi di riconosciuta validita, per
poter ulteriormente preservare da notizie potenzialmente dannose le
metodiche, le prassi e gli strumenti validi. Tra questi, prima inter pares,
I’ipnosi, che risulta ancora oggi mater ignota di numerose tecniche da essa
derivate, ritenute erroneamente moderne, adoperate inconsapevolmente
rispetto alla loro origine, e pertanto spesso gestite in modo erroneo o,

talvolta, senza produrre effetti per il paziente.

Attribuire la giusta origine ad una tecnica e comprenderne la portata e
I’efficacia rende la tecnica stessa piu facile da utilizzare, consente una
maggiore chiarezza d’intenti da parte dell’operatore e favorisce la

definizione di obiettivi perseguibili e raggiungibili da parte del paziente.

| risultati incoraggianti, attestati dalla letteratura scientifica mondiale,
offrono un terreno florido per la sperimentazione di nuovi protocolli

applicativi coerenti e compatibili con le linee guida delle Istituzioni.

Un ospedale senza dolore sembra appartenere ad un’utopia ed € lungi
dall’essere un obiettivo immediatamente raggiungibile; ma sicuramente si
puo lavorare in questa direzione offrendo al paziente quanti piu strumenti €
possibile affinché percepisca in termini positivi il grado di cura e di

attenzione che gli si rivolgono.
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La fiducia che cosi si viene a creare nel paziente puo permettere di testare
protocolli meno invasivi nel combattere il dolore e di insegnare al paziente
stesso ad affrontarlo ed a gestirlo in modo piu efficace: il protocollo
sperimentale Eris, ideato da Granone (Granone P., Sicliani A., Granone
P.L., Nesci A.D., 2016), progettato insieme all’équipe di Chirurgia
Toracica Speciale ed alla U.O.C. di Psichiatria del Policlinico Agostino

Gemelli di Roma potrebbe avvicinare questo importante risultato.

Preservare il paziente da complicazioni dovute all’assunzione di farmaci
con possibili, quando non probabili, effetti collaterali, o derivanti da
un’incapacita di gestire il proprio dolore acuto o, ancora, dalla paura del
dolore stesso, inteso come esperienza spaventosa e nociva, permetterebbe
di muoversi nella direzione di un ospedale sempre piu efficiente ed

orientato alla persona nel suo senso piu olistico.

In questo quadro d’insieme, 1’ipnosi risulta uno strumento raffinato e valido
con un buon grado di applicabilita e di adattabilita e pienamente

compatibile con le finalita della Psico-oncologia.
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