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Introduzione

Il lavoro di seguito riportato é focalizzato sull’approfondimento teorico, circa lo sviluppo di
opportunita di collegamento tra la realta del caregiving, con le sue conseguenze emotive e
relazionali, e una modalita di porsi in relazione alla propria esperienza, la mindfulness, tesa
all’eliminazione delle modalita di reazione automatiche, guidate da preconcetti, da
categorizzazioni e da routine, per agire risposte orientate al presente, consapevoli e non
giudicanti.

Trattasi di un estratto dalla tesi di laurea Magistrale in Scienze della Mente di V. De Rosa,
elaborata durante il periodo di tirocinio presso I’ASO di Alessandria (SSA di Psicologia), e
avanzata in collaborazione con la Psicologa Tutor, dott.ssa P. Valorio, e il relatore, prof.
G.C. Geminiani, docente ordinario di Neuropsicologia Clinica presso il Dipartimento di

Psicologia dell’Universita degli Studi di Torino.

In particolare, nel primo capitolo vi sara una revisione della letteratura relativa ai caregiver,
alle modalita relazionali e alle risposte, spesso di stress, che si instaurano durante un periodo
della vita cui non raramente si accompagna un senso di sopraffazione e incertezza per il
futuro.

Nel secondo capitolo, invece, si approfondiranno gli studi riguardo la mindfulness, nella sua
storia, i suoi sviluppi e i progressi costanti della ricerca; si vedra come sempre piu rami della
psicologia, delle scienze sociali e delle neuroscienze si avvicinino incuriositi allo studio della
sua efficacia.

Infine, nel terzo capitolo, si trattera della proposta dell’inserimento di elementi mindfulness
nel percorso di sostegno psicologico ai caregiver.

Questo approccio esperienziale ha numerose potenzialita e applicazioni, e sempre di piu ne
vengono proposte. L’area che interessa in questo lavoro e I’approccio mindful alla realta di
vita dei caregiver famigliari per persone con deficit fisici, motori o mentali che necessitano di
assistenza quotidiana. Si approfondiranno pertanto i vari aspetti relativi sia all’impegno del
caregiver sia all’applicabilita della mindfulness in quest’ambito.
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Essere caregiver

Con il termine caregiving famigliare si comprende la grande varieta di azioni, attivita e
progetti, in carico a persone che si occupano di fornire assistenza e supporto a individui della
propria famiglia piu 0 meno non autosufficienti, per un periodo di tempo circoscritto o
illimitato, in base alla patologia, alla gravita della situazione o all’entita del bisogno
(Degeneffe, 2001, Dumont et al. 2010).

Pearlin (1992) descrive il processo del caregiving come una carriera, per via delle richieste e
delle indicazioni in costante mutamento e aggiustamento, che porta anche a una progressiva
ridefinizione, da parte del caregiver, di sé e del suo ruolo, verso la persona di cui si prende
cura ma piu in generale anche verso la famiglia.

Di per sé, all’interno di un sistema famigliare, fornire assistenza e supporto rientra nei
compiti e nelle competenze relazionali dei membri (Biegel e Schulz, 1999), e anche per
questo motivo non e semplice avere una definizione precisa e distinta del caregiving, nella
sua complessita e rispetto ad altre modalita assistenziali (Barer e Johnson, 1990, Dumont et
al., 2010).

Nel loro lavoro, Biegel e Schulz (1999) descrivono le diverse attivita pratiche che rientrano
nei compiti del caregiver: dirette, note come ADL — Activities of Daily Living, quali la cura
personale (come [I’igiene e [I’abbigliamento), [I’attivita infermieristca (fare iniezioni,
monitorare I’assunzione dei farmaci, ad esempio), la supervisione (anche via telefonica, in
base alla gravita dell’outcome); o indirette, note come IADL - Instrumental Activities of
Daily Living, quali la gestione degli aspetti legali o economici, il ricorso ai servizi, offerti
dalla comunita o dalle istituzioni, e la gestione delle attivita casalinghe (per esempio, la
spesa, le bollette) e quotidiane (come il trasporto in auto). La quantita di tempo dedicato a
questa vasta gamma di attivita, naturalmente, varia in base al tipo e alla gravita della
patologia o dell’outcome: puo trattarsi di poche ore alla settimana come di un impegno
costante e quotidiano.

Per comprendere come si stabiliscono le modalitd di careving in un’unita famigliare,
Degeneffe (2001) suggerisce di valutare alcuni punti di vista: lo stato socioeconomico, I’eta
dei vari componenti, il reddito, e altri aspetti relativi al background; il tipo di assistenza
richiesta, che va da un supporto preciso e mirato a uno pervasivo dell’intera quotidianita; il

modo in cui la famiglia ha reagito all’evento e in cui il sistema famigliare ha riorganizzato i
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ruoli e i compiti per far fronte in maniera ottimale alla situazione. Tutto questo, naturalmente,
dipende dall’outcome terapeutico della persona cui € rivolto il caregiving: maggiore € il
livello di disabilita residua, maggiori saranno i bisogni e, di conseguenza, maggiore sara
I’impegno del famigliare di riferimento

Sono sempre piu le persone per cui la presenza di un caregiver € fondamentale: al fatto che
gli avanzamenti della medicina permettano un piu alto tasso di sopravvivenza, segue
principalmente che I’aspettativa di vita sia piu elevata e che il numero di decessi, a seguito di
incidenti o di eventi patologici, sia in riduzione rispetto ai secoli precedenti.

Questo comporta che sia in incremento la quantita di persone con limitazioni motorie o
cognitive, che necessitano di assistenza quotidiana per i piu diversi aspetti della vita . In
particolare, dopo la fase di ricovero iniziale, spesso i pazienti rientrano al domicilio, dove
sono direttamente seguiti dai parenti (Palmer e Glass, 2003); la famiglia diventa elemento
centrale, in quanto partecipa con I’équipe medica o multiprofessionale al trattamento e al
reinserimento del paziente, sin dalle prime fasi di cura (Waelde et al., 2004).

E quindi importante riconoscere le modifiche e le trasformazioni cui I’intera famiglia va
incontro, considerando anche la possibilita di inserire programmi di supporto psicologico per

la stessa.

Percezione del caregiving

Seltzer e Li (1996) partono dal presupposto che entrare nel ruolo di caregiver sia in molti
sensi differente rispetto ad altre transizioni, quali ad esempio la paternita o la maternita e la
vedovanza, in quanto solitamente si assiste alla modifica di un ruolo gia presente, piuttosto
che a una totale ridefinizione. In particolare, gli autori sottolineano il passaggio ad una
maggiore unilateralita e I’incremento della necessita di assistenza, per la sopravvivenza della
persona di cui ci si occupa. Anche le dinamiche famigliari vedono un cambiamento: diverso é
I’impegno di ogni componente, non solo del caregiver di riferimento, rispetto alla nuova
situazione; ristrutturare 1’organizzazione del nucleo pud permettere una maggiore efficacia,
ma comporta anche assunzioni di responsabilita improvvise e inattese che possono
destabilizzare I’equilibrio famigliare (Degeneffe, 2001).

Rispetto, in particolare, alla demenza, Unson e colleghi (2015) si sono soffermati sulla
percezione di incertezza che molti caregiver si trovano a vivere nel periodo di assistenza,
dovuta alla perdita di fiducia in sé, alla sensazione di non avere controllo della situazione e al

senso di disorganizzazione e di perdita di coerenza che spesso si manifestano in situazioni
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simili (Pearlin et al., 1990 e Mishel, 2014). Questo modello di incertezza prevede cinque
dimensioni: gli antecedenti, I’appraisal, il coping, I’auto-organizzazione e il pensiero
probabilistico.

In ordine, gli antecedenti possono essere ricollegati a tre fattori: piu improvvisa e
I’insorgenza e piu ambiguo e indefinito &€ I’outcome, maggiore e I’impatto della diagnosi,
soprattutto in relazione alla quantita di assistenza richiesta; minore ¢ la famigliarita con la
patologia, il trattamento e il percorso da seguire, maggiore € il senso di incertezza che coglie
il caregiver; maggiore € il supporto fornito dalle istituzioni e di centri di riferimento, ad
esempio nella definizione dei compiti e nel riconoscimento dei comportamenti patologici,
minore & la percezione di stress e sofferenza vissuti (Unson et al., 2015).

Appraisal e coping sono strettamente connessi tra loro: la valutazione di un evento di malattia
come qualcosa di dannoso o pericoloso porta, infatti, a stili di coping maladattativi, che
hanno effetto non soltanto sulla qualita della vita del caregiver e sulla percezione di self-
efficacy (Sun et al, 2010), ma anche sulla qualita della prestazione assistenziale fornita
(Pruchno e Resch, 1989). Se, invece, I’appraisal e il coping sono adattativi, entrano in gioco
I’auto-organizzazione e il pensiero probabilistico, la prima nel senso di una riattribuzione
delle espressioni o dei comportamenti negativi, come dovuti alla patologia e non alle
caratteristiche personali, il secondo legato piuttosto a un adattamento, allo sviluppo di

strategie per gestire gli screzi comportamentali in maniera piu efficace possibile (Polk, 2005).

La fatica del caregiver

Sono vari i lavori che si sono concentrati sul legame tra attivita di caregiving e stress, che,
nella complessa definizione di Selye (1973), corrisponde a una risposta non-specifica
dell’organismo, quando si trova ad affrontare eventi o situazioni che possono alterare
I’omeostasi.

Come evidenziato da Chwalisz (1992) , lo stress pud essere considerato un’importante
componente del piu ampio concetto di burden, definito da George e Gwyther (1986) come un
costrutto multidimensionale che descrive I’impatto del caregiving: conseguenze fisiche (che
si fanno piu evidenti soprattutto con I’aumentare dell’eta, Biegel e Schulz, 1999),
organizzative ed economiche — il burden oggettivo (Pinquart e Sdrensen, 2003) — e
conseguenze sociali, emozionali e affettive — il burden soggettivo (Pinquart e Sérensen, 2003)
— che costituiscono il carico, altamente variabile da caso a caso, tipico dell’attivita di

caregiving; in particolare, é stato notato che periodi lunghi di assistenza e supporto correlano
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spesso con la percezione di una piu bassa qualita della vita e con piu diffuse problematiche di
salute e finanziarie (anche per i costi dell’assistenza, Beinart et al., 2012).

Biegel e Schulz (1999) propongono di affrontare il tema dello stress relativo al caregiving nel
contesto di un piu ampio modello stress-coping. Uno dei principali elementi considerati in
questo modello riguarda la messa in atto di reazioni maladattative in risposta a
comportamenti problematici o a situazioni limitanti che il caregiver si trova a dover gestire:
tra queste reazioni, ad esempio, gli autori indicano ritmi sonno-veglia alterati, alimentazione
sregolata e scarsa cura di sé, che sul lungo termine possono aumentare il rischio di sviluppare
patologie fisiche o psichiatriche (Schulz e Salthouse, 1999). Un secondo elemento si esplica
invece in modo piu indiretto; nella sua missione, portata avanti con impegno e soddisfazione
nel riconoscere la bonta e I’efficacia del proprio operato, il caregiver pud giungere a
trascurare la cura di sé, come nel primo scenario; in questo caso, pero, € ridotta la
componente di risposte maladattative allo stress (Schulz e Biegel, 1999). Terzo aspetto critico
e I’effetto a catena che puo essere generata da una reazione emozionale negativa; ad esempio,
un caregiver fiaccato dalle attivita assistenziali pud reagire piu aggressivamente a una
richiesta del famigliare in carico, il quale a sua volta manifesta maggiore aggressivita in un
loop pericoloso (Schulz e Salthouse, 1999).

Vi sono poi altri elementi che possono essere inclusi nel modello, in quanto partecipano alla
relazione tra percezione dello stress e della qualita di vita del caregiver: risorse socio-
economiche a disposizione, genere, caratteristiche personali, strategie di coping preferenziali,
qualita della relazione (Degeneffe, 2001) e conflitti di ruolo all’interno dei gruppi famigliari
(Pearlin et al., 1997).

Nel 2005, una ricerca realizzata dal Center on Aging Society ha prodotto le percentuali di
stress e fatica percepiti nei caregiver di persone anziane: 1’11% riporta un peggioramento
delle proprie condizioni fisiche, il 26% si sente impotente rispetto al peso emotivo del proprio
compito, il 31% riferisce una netta riduzione del tempo libero e degli spazi personali, il 18%
vede la propria privacy come invasa, il 13% prova frustrazione di fronte all’assenza di
miglioramenti della persona assistita e il 22% avverte costantemente preoccupazione per la
propria capacita di far fronte alla situazione e teme gli avvenimenti futuri. La maggioranza
dei caregiver, infine, é di sesso femminile.

Kniepmann (2013), piu globalmente, analizza invece il processo che porta dalla iniziale
percezione di stress all’esperienza del burden: alle limitazioni a livello funzionale date dai

comuni compiti di caregiving, che possono impegnare il caregiver per pit 0 meno tempo in
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base alle necessita — che I’autrice definisce stress primario — pud seguire una crisi secondaria,
per cui la persona si vede sempre piu costretta nel proprio ruolo di caregiver, riduce la propria
partecipazione sociale (leisure loss: abbandono di attivita di svago che si vorrebbe riprendere
a svolgere) e si riconosce sempre meno in se stessa. L’ultimo step di questo processo
individua il burden nella sua complessita: la percezione della qualita di vita puo essere bassa
e disfunzionale, non solo per svolgere le attivita di caregiving efficacemente, ma per
assicurare alla persona un livello soddisfacente di identita ed espressione personale, benessere
e salute, che spesso vengono trascurati (Kniepmann, 2013).

Opportunita di benessere

E bene ricordare, a questo punto, che assumere il ruolo di caregiver non comporta solo
conseguenze negative sul proprio benessere personale, sia esso fisico, cognitivo o affettivo
(Hansen et al., 2013). Come sottolineato da Marks e colleghi (2004), infatti, le esperienze e le
sfide connesse al caregiving possono essere vissute non come esclusivamente avverse, ma
come possibilita di crescita, di gratificazione e soddisfazione, nonostante implichino un
impegno e un carico notevoli e spesso coesistano con alti livelli di stress ( Ekwall e Hallberg,
2007; Toljamo et al., 2012).

Complessivamente, come mostrato da Tarlow et al. (2004), i caregiver, se intervistati,
tendono a riportare anche gli aspetti positivi del proprio ruolo, descrivendolo come fonte di
arricchimento personale, di attribuzione di significato e di rafforzamento relazionale; questo
avviene indipendentemente dal livello di distress e fatica percepiti durante il percorso, ma
correla positivamente con la presenza di contesti relazionali e sociali supportivi e
affettivamente consolidati ( Brown et al., 2007).

Come notato da Schulz e Sherwood (2008), pero, € da considerare tutta una serie di fattori
relativi alla componente negativa che accompagna il processo di caregiving, che non vanno
per nessun motivo trascurati, in quanto associabili a un‘esperienza cronica di distress e quindi
potenzialmente invalidanti sul lungo periodo (Vitaliano et al.,, 2003). D’altra parte,
soffermarsi sugli aspetti positivi legati alle modalita di caregiving pud dimostrarsi una
prospettiva valida, per migliorare I’integrazione dell’assistenza famigliare nel pit complesso
sistema sanitario e per valorizzare gli effetti benefici che un’attivita di questo tipo puo dare,
se vissuta con partecipazione e senso di soddisfazione e crescita personale (Schulz e
Sherwood, 2008).
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In integrazione ai colloqui di sostegno e ai colloqui di psico-educazione, un intervento
possibile, a questo riguardo, potrebbe proporre come trattamento il coinvolgimento dei
caregiver in spazi di riflessione e consapevolezza basati su una disciplina in diffusione
(Williams et al., 2014): la mindfulness (Kabat-Zinn, 2010).

Una saggezza antica orientata al presente

Nella sua definizione piu nota, con il termine mindfulness si indica una consapevolezza in
prima persona, che emerge e si sviluppa attraverso la focalizzazione dell’attenzione su quanto
esperito al momento; questo e reso possibile grazie ad un’applicazione intenzionale, presente
— cioe legata all’immediato — e non giudicante della pratica meditativa. L’idea alla base di
questo approccio, che sta vedendo una sempre pit ampia diffusione in psicologia (Chiesa e
Serretti, 2010), consiste nell’esperienza diretta e nel fatto che essa sia I’unica cui si chiede di
fare riferimento,

La prospettiva della mindfulness si situa all’interno di una corrente attiva gia da centinaia di
anni: la tradizione delle pratiche meditative, diffuse soprattutto tra le culture orientali che
non necessariamente si rifanno a una specifica disciplina filosofica o religiosa .

Nella psicologia moderna, come sottolineano Bishop e collaboratori nella loro proposta di
definizione operativa (2004), lla mindfulness, e quindi [I’approccio centrato sulla
consapevolezza dei propri stati interni e sull’attenzione orientata a quanto vissuto ed esperito
(Giommi, 2006), ha come scopo primario la riduzione dei pensieri e dei comportamenti
maladattativi, cosi come del distress emotivo.

Ogni pensiero prodotto deve essere riconosciuto in quanto tale, e non va identificato come
portatore di verita o riflesso della realta esterna.

Sin dalle prime applicazioni é risultata evidente I’adattabilita del training alle piu diverse
problematiche riportate: si tratti di ridurre lo stress, di diminuire lo stato d’ansia, o di
migliorare performance sportive (Rothwell, 2006); la caratterizzazione dell’ambiente ¢
tipicamente quella di un gruppo di apprendimento, il che definisce I’intervento come class-
oriented (Coehlo et al., 2013).

Un aspetto importante € I’inserimento della mindfulness nella quotidianita: si insegna ai
partecipanti ad applicare I’approccio mindful non esclusivamente durante lo svolgimento
degli esercizi, e questo produce, con la pratica, un’esperienza di mindfulness spontanea e

realizzabile in diverse attivita, anche le piu comuni (Grossman et al., 2004). L’obiettivo é
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I’acquisizione della consapevolezza di ogni movimento corporeo, oltre che dei propri pensieri
e delle proprie emozioni: diventa cosi possibile essere coscienti di ogni attimo vissuto,
momento per momento (Naranjo e Schmidt, 2012).

Bishop e colleghi propongono un modello di mindfulness a due componenti (2004). La prima
e I’autoregolazione dell’attenzione: in quanto € necessario restare focalizzati sull’esperienza
presente, I’attenzione sostenuta € fondamentale. Occorre, pero, anche saper riconoscere un
pensiero, un sentimento, un ricordo quando essi affiorano alla mente, senza elaborarli. Qui
entra in gioco lo shifting attentivo, che permette di prendere coscienza di cio di cui si sta
facendo esperienza, di identificarlo come nient’altro che un pensiero (Giommi, 2006), e di
tornare al focus sulla respirazione. Il secondo aspetto considerato riguarda il direzionamento
verso I’esperienza grazie a curiosita, apertura e accettazione. Ogni elemento che si affaccia
durante la meditazione e di per sé rilevante e in quanto tale va riconosciuto; per questo
motivo e importante essere esperienzialmente aperti al momento corrente, e accoglierlo senza
porsi in modalita giudicante. Questo atteggiamento garantisce un incremento della ricettivita
a pensieri differenziati e nuovi, rispetto ad altri piu consolidati (Bishop et al., 2004), e puo
portare a una percezione del distress emotivo come meno minaccioso e spiacevole, favorendo
quindi una sua gestione piu efficace (Bishop et al., 2004; Giommi, 2006).

E stato notato (Bishop et al., 2004) che I’approccio mindful comporta una riduzione del
pensiero ruminativo e facilita la diminuzione della vulnerabilitd ad alcune forme di
psicopatologie, quali depressione, ansia, disforia. Nella loro revisione, in particolare, Chiesa e
Serretti (2010) hanno raccolto i risultati di 52 studi in varie aree di intervento, e hanno
rilevato che sono stati ottenuti dati positivi rispetto a disordini psichiatrici (cfr. Teasdale et
al., 2000 e Williams et al., 2008), a disturbi d’ansia (cfr. Simpson et al., 2007, per la fobia
sociale), all’abuso di sostanze (Bowen et al., 2006).

Lutz e colleghi (2007) descrivono la meditazione mindfulness come una esperienza che
coltiva la consapevolezza della soggettivita, agendo in modo tale da porla in secondo piano a
favore di un processo di monitoraggio autoregolatorio che Siegel (2009) definira
consapevolezza della consapevolezza.

Il riconoscimento dei processi di pensiero, invece della loro elaborazione, comporta
un’accentuata presa di coscienza dei propri stati mentali ed emotivi, senza che questi si
impongano gli uni sugli altri e senza che provochino una risposta reattiva (Chambers et al.,
2008).
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La diminuita reattivita alle emozioni negative permette I’accoglienza di sensazioni altrimenti
non tollerate, e genera un atteggiamento di accettazione e maggiore apertura alle emozioni e
ai pensieri, in un rinforzo costante della consapevolezza di sé (Baer, 2003).

Sono sei i passi, descritti da Edwards (2011), che portano a una piena realizzazione dello

stato di mindfulness.

Si tratta di muoversi su un continuum isolabile solo a livello teorico, ma che in realta prevede

una totale compenetrazione delle varie fasi.

1. Relax. Occorre lasciar andare il proprio respiro, che rallenta gradualmente e diventa
diaframmatico; rilassare i muscoli, sciogliere le membra. In questo momento il corpo é
avvertito nella sua totalita e interezza.

2. Consapevolezza del momento. Percezione di sé nel momento presente, attimo per attimo.

3. Training attentivo. Imparare a spostare I’attenzione dal proprio respiro alle sensazioni che
si affacciano a livello corporeo e mentale, e di nuovo indietro al proprio respiro.

4. Consapevolezza distaccata. E importante a questo punto riuscire a non elaborare
razionalmente quanto viene vissuto: pensieri, emozioni, sensazioni sfilano senza essere
analizzati , in un atteggiamento non giudicante da parte della persona.

5. Recettivita aperta. Ogni cosa viene riconosciuta in quanto tale, nulla passa ignorato. E
cosi possibile scoprire nuove sensazioni senza soffermarsi su qualcosa in particolare;
fondamentale é tornare sempre alla focalizzazione, una volta realizzato il momento di
consapevolezza.

6. Essere vigili. La coscienza si rivela un grande bacino in grado di contenere ogni elemento
vi si affacci, ed e in costante espansione.

Emerge chiaramente, a questo punto, I’importanza della componente attentiva, senza la quale

non € possibile il raggiungimento di uno stato effettivamente mindful;, questo viene

esplicitamente sostenuto da molti autori (ad esempio: Segal et al., 2006; Siegel, 2009). Ma vi

sono anche altri aspetti coinvolti, oltre all’attenzione: la regolazione affettiva, come si e gia

visto (Bishop et al., 2004; Siegel, 2009; Turner, 2009) e I’'apprendimento (Claxton, 2006;

Siegel, 2009).

Presenza cosciente, attenzione presente
L’attenzione, nella definizione di Summerfield ed Egner (2009), viene descritta come un
meccanismo centrale altamente complesso di processamento delle informazioni sensoriali (

top-down o bottom-up), a cui viene assegnata una priorita in base alle condizioni del
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momento. Proprio grazie a questa sua centralita, si puo dividere in diverse componenti, con
funzioni pit 0 meno diverse (Siegel, 2009). Tra queste, I’attenzione esecutiva si occupa di
gestire la pianificazione, il decision making, la correzione delle risposte, in situazioni sia note
sia inusuali (Raz e Buhle, 2006); questo é cio che permette risposte generalmente rapide e
adeguate al contesto, principalmente automatizzate attraverso I’apprendimento (Claxton,
2006).

L’indubbia utilita dell’attenzione esecutiva consiste nel garantire all’individuo un
comportamento piu reattivo e in grado di regolarsi, in base alle circostanze, alle conoscenze e
esperienze pregresse, ai principi morali (Rueda et al., 2005); al tempo stesso, pero, si
impongono strategie consolidate e schemi di risposta abituali, che possono rivelarsi
controproducenti (Bara, 2007).

Vi é poi I’attenzione sostenuta, che consente di restare concentrati su uno stimolo o di
anticiparne la comparsa attraverso lo stato di allerta (Siegal, 2009). Attraverso lo shifting
attentivo, invece, e possibile spostare la propria attenzione da un punto di focus a un altro,
alternandoli: fondamentale & la capacita di orientare appropriatamente I’attenzione e di
regolare i conflitti attentivi (Posner e Rothbart, 2007). Si tratta di un processo top-down che
si realizza anche a livello di rappresentazioni interne (Garavan 1998), con un incremento
dell’intensita dello shifting in relazione a stimoli affettivi: piu I’informazione e
personalmente rilevante, maggiore ¢ il controllo attenzionale esercitato (Posner e Rothbart,
2007).

Secondo studi recenti, il training basato sulla mindfulness ha efficacia non solo sulla
riduzione dello stress o del malessere, ma anche sull’incremento delle capacita attentive,
specialmente a livello di attenzione sostenuta e shifting (Turner, 2009).

Raz e Buhle (2006) evidenziano I’'importanza delle reti subcorticali a livello di attenzione
sostenuta e di motivazione, e sottolineano come sia possibile incrementare I’efficienza di
questi network, in modo da consentire di orientare la propria attenzione sempre piu
efficacemente. Il training mindfulness, come riscontrato negli studi di Jha e colleghi (2007) o
di Chambers e colleghi (2008), porta benefici a lungo termine e un aumento della capacita
attentiva, soprattutto per quanto riguarda momenti in cui é richiesta maggiore concentrazione.
Quando le informazioni selezionate a livello attentivo vengono alternativamente poste in
secondo piano attraverso lo shifting, possono continuare ad esercitare una certa influenza
sullo stimolo correntemente prevalente (Posner e Petersen, 1989). Per questo motivo,

imparare a gestire il focus attentivo in maniera efficace produce effetti non solo al momento
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dell’esercizio, ma anche rispetto alle situazioni quotidiane, in cui ci si trova spesso a doverlo
calibrare appropriatamente.

Bishop e collaboratori (2004) rilevano come una porzione maggiore di attenzione possa
essere resa disponibile se la si disancora dall’attivita di elaborazione del pensiero in cui €
usualmente impegnata. In questo modo, le risorse vengono messe a disposizione di una
consapevolezza immediata, che non porta I’attenzione a soffermarsi sulle informazioni in
transito, ma permette che agisca come supervisore dell’esperienza in atto, cogliendo ogni
volta quanto vissuto come inatteso e sconosciuto. E cosi che si & liberi da preconcetti e
atteggiamenti giudicanti: senza aspettarsi nulla, senza prestare attenzione a nulla
specificatamente e al tempo stesso individuando e riconoscendo ogni singolo elemento.
L’inibizione del processo elaborativo & cio che rende I’attenzione di muoversi libera e di
consentire un tipo di osservazione su noi stessi che viene spesso associata alla “mente del

principiante” ( Bishop et al.,2004).

Regolare le emozioni

Le emozioni costituiscono una componente fondamentale del nostro essere creature viventi e
sociali

E unitariamente condiviso che I’attivazione emotiva & cid che permette all’individuo — non
solo umano ma anche primate, almeno per quanto riguarda le emozioni di base (Ekman,
1999) — di prepararsi a fornire una risposta adeguata all’evento trigger (Panksepp, 1998).
Bishop e colleghi (2004) descrivono i passaggi fondamentali per cui la meditazione
mindfulness permette una migliore esperienza a livello anche, e soprattutto, emotivo.
Attraverso la focalizzazione, ogni elemento che appare nel flusso di coscienza viene notato e
differenziato dagli altri: per esempio, un sentimento e diverso da una sensazione corporea, ed
entrambi sono diversi da un ricordo. In questo modo, e anche possibile osservare la
concatenazione e I’avvicendarsi delle varie esperienze mentali, e comprendere la natura
complessa degli eventi emozionali.

Vi sono numerosi studi che sostengono I’impatto positivo della meditazione mindfulness sui
pattern emotivi, sia a livello di un maggiore benessere emozionale, sia a livello di una
migliore regolazione delle manifestazioni emotive (Wayment et al., 2011). Sono stati notati
effetti di amplificazione delle risposte empatiche (Lazar et al., 2005, Lutz et al., 2008),

reazioni psicologiche meno disregolate rispetto a situazioni stressanti 0 emozioni negative
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(Tang et al., 2007), e una percezione di aumentato benessere emotivo sia in soggetti esperti
sia in principianti (Orzech et al., 2009).

Piu in generale, si puo dire che I’obiettivo, nello specifico per quanto riguarda le emozioni,
ma estendibile ad ogni aspetto considerato, sia identificabile con la realizzazione di un
equilibrio (Siegel, 2009). Meta non sempre di facile raggiungimento, come ricordano Lutz e
colleghi (2007); durante la pratica meditativa, infatti, possono presentarsi due ostacoli — ossia
la noia e I’eccitazione — che e fondamentale imparare a neutralizzare, ai fini di una
meditazione efficiente: gli stati di arousal, non contenuti, rallentano il processo di
regolazione. Secondo Siegel (2009), il modo piu efficace per contenerli consiste proprio
nelle funzioni regolative delle aree prefrontali, che a loro volta sono responsabili del controllo
del sistema nervoso simpatico e parasimpatico. Si tratta di un circuito ricorsivo, per cui
bisogna abbandonare i pattern di default e avventurarsi nella scoperta di sé, senza aspettative
e senza affidarsi alla mentalizzazione (Siegel, 2009); il tutto, pero, mantenendo una presenza
cosciente, senza la quale non é possibile intervenire sulle risposte emozionali automatiche e

sui comportamenti ad esse associati (Siegel, 2001).

Apprendere e disapprendere

Diventare esperti nella meditazione mindful significa arricchire la propria mente in modo
molto piu complesso di quanto possa inizialmente apparire (Siegel, 2009). Come si vedra piu
avanti, sono stati condotti numerosi studi per comprenderne gli effetti funzionali e strutturali
sul cervello (Chiesa e Serretti, 2010, Chiesa et al., 2013).

Nella sua trattazione Siegel (2009) descrive gli obiettivi raggiungibili grazie a questa
modalita di esperienza: la creazione di nuove e molteplici prospettive, I’attenzione a cio che é
nuovo e inaspettato, la formazione di categorie piti ampie e libere. E un vero e proprio
apprendimento, per cui si vanno definendo pattern neurali piu complessi, si creano ulteriori
collegamenti sinaptici e, a lungo termine, modificazioni a livello strutturale (Draganski e
May, 2008).

Claxton (2005) ha pero fatto un’interessante proposta. Se € vero che con la mindfulness si
apprendono e si consolidano nuove modalita di pensiero, di elaborazione e di orientamento
nel presente (Bishop et al., 2004), necessariamente le modalita precedenti cadono in disuso
(Segal et al., 2002), pur rimanendo accessibili (Bara, 2009). Non si tratta solo di modificare le
proprie modalitd di risposta e i pattern cui ci si affida in modalita spesso automatica

(Giommi, 2006), ma anche di sviluppare la competenza empatica, in quanto e data una
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prospettiva piu ampia e piu libera sul mondo di cui abbiamo esperienza, ivi comprese le altre
persone: la consapevolezza, meno filtrata da credenze, aspettative e obiettivi, si agisce a un
livello insieme intra- e inter-personale pit complesso (Claxton, 2005). Inoltre, la condivisione
e il dialogo, realizzati durante il training tra i vari membri, permettono una comprensione piu
complessa e un riconoscimento globale della propria esperienza (Segal et al., 2002).

Guardando la questione da un altro punto di vista, Stillman e colleghi (2014) hanno studiato
I’esecuzione di compiti di apprendimento in soggetti sani e non meditatori e hanno rilevato
che non necessariamente alti livelli di mindfulness corrispondono a una migliore funzionalita
cerebrale: I’apprendimento implicito, in particolare sequenziale, e apparso rallentato e
lievemente peggiore in relazione alla presenza di una piu marcata esperienza mindful.
Riconoscendo la necessita di ulteriori approfondimenti, gli autori propongono che questo
risultato possa essere ricondotto all’antagonismo, gia riscontrato in precedenti studi (Howard
e Howard, 2001) tra le aree corticali frontali e le regioni sottocorticali, specialmente lo striato
(Howard et al. 2004), rispettivamente implicate nel controllo attenzionale e
nell’apprendimento implicito. | soggetti capaci di realizzare efficacemente |’esperienza
mindful sarebbero anche piu portati a dismettere le elaborazioni e le attribuzioni di
significato, che tipicamente avvengono in modo sequenziale, in favore di un’apertura non

giudicante verso se stessi.

Mindfulness e cervello

Con “The mindful brain” (2009), Daniel Siegel indaga gli aspetti di efficacia della
mindfulness, integrando studi di neuroimmagine e dottrine tradizionali, ricerca scientifica ed
esperienza soggettiva. Un numero sempre crescente di lavori, soprattutto negli ultimi venti
anni, si sta focalizzando sull’effetto della meditazione, in particolare della mindfulness, non
solo a livello clinico ma anche a livello neuroscientifico ( Ospina et al., 2007). Dal momento
che e ormai accettata unanimemente la plasticita dei network neurali, si € posta la questione
dell’influenza delle tecniche mindfulness sui circuiti cerebrali (Singh et al., 2013); ci si
chiede in quale misura questo tipo di approcci possa modificare la funzionalita, la produttivita
e I’estensione delle aree cerebrali coinvolte (Siegel, 2009).

Nel 2005, Lazar e collaboratori hanno notato come attivita di meditazione siano correlate con
I’aumento della sostanza grigia e dello spessore corticale, parallelamente con I’acquisizione

di nuove abilita motorie, cognitive e di performance.
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In uno studio del 2014, Kirk e colleghi hanno analizzato I’effetto del training mindfulness
sulle modalita di elaborazione top-down in soggetti non meditatori, e hanno evidenziato
un’associazione tra I’incremento della funzionalitd connettiva nella corteccia prefrontale
ventromediale e dell’insula posteriore.

In uno lavoro piu mirato di Holzel e colleghi (2011) é stato strutturato uno studio
longitudinale per osservare i cambiamenti nella densita della materia grigia in soggetti
sottoposti a training MBSR. | risultati hanno mostrato differenze pre- e post- trattamento,
soprattutto nell’area ippocampale sinistra, in comparazione con i soggetti di controllo. Sono
stati inoltre rilevati potenziamenti della corteccia cingolata posteriore, della giunzione
temporo-parietale e del cervelletto: tutte aree coinvolte in processi di apprendimento e
memoria, regolazione emotiva, processi di autoreferenziamento e perspective taking (Singh
et al., 2013); a questi risultati si affiancano quelli di Lazar e colleghi (2005), per cui si assiste
a una riduzione a livello di materia grigia nell’amigdala, associata a stress e paura.

Siegel (2009) propone un passaggio teorico ulteriore: consolidare lo stato di mindfulness, con
effetti sul breve termine, fino a raggiungere un tratto di mindfulness, in modo che sia sempre
disponibile e praticabile senza sforzo; perché questo sia possibile, occorre ricordare che I’area
principalmente coinvolta nella costruzione della consapevolezza mindful & la corteccia
prefrontale, in particolare laterale, e proprio grazie alla plasticita neurale le connessioni tra
quest’area e le altre zone del cervello coinvolte vengono incrementate.

Risultati interessanti in questo senso sono stati evidenziati da Cahn e Polich (2013), che
hanno revisionato una serie di studi condotti con EEG, ERP e tecniche di neuroimmagine e
riscontrato un generale aumento dell’attivita e dei livelli di ossigenazione nella corteccia
cingolata anteriore e nelle aree prefrontali laterali di entrambi gli emisferi.

Analizzando i risultati ottenuti dagli studi di neuroimmagine, Siegel (2009) sostiene che
I’ispessimento riscontrato nella corteccia puo essere dovuto a tre diversi fattori, tutti
comunque rilevanti: un aumento delle ramificazioni e dei contatti sinaptici, parallelamente a
un aumento dei neuroni connessi; un volume maggiore delle cellule gliali; un incremento
della vascolarizzazione.

Questi risultati sono coerenti con la teoria per cui una crescente esperienza nella pratica della
mindfulness ha un effetto duraturo e potenziante sulle aree cerebrali deputate a funzioni di
gestione dei processi emozionali e sulla neuroplasticita (Singh et al., 2013).

Rimangono molti interrogativi aperti riguardo I’identificazione dei processi neurali coinvolti

nella mindfulness (Siegel, 2009); per esempio, non & ancora chiaro se possa essere riferita a
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processi bottom-up (van den Hurk et al., 2010) o top-down (Creswell et al., 2007). Nella
revisione realizzata da Chiesa e colleghi (2013), si rileva come sia maggiormente accettata
I’ipotesi per cui i training a breve termine hanno un impatto sulla regolazione top-down
soprattutto a livello di corteccia prefrontale e aree limbiche, mentre i training a lungo termine
lavorerebbero piuttosto in modalita bottom-up. Tuttavia, sono state dimostrate influenze
bottom-up anche in training a breve termine, per esempio in soggetti con fobia sociale
(Goldin e Gross, 2010) o che vogliono smettere di fumare (Westbrook et al., 2013). Emerge
chiaramente la necessita di studi pit approfonditi, anche considerando la varieta di esercizi,
pratiche e definizioni presenti a livello di letteratura (Chiesa et al., 2013). Gli autori di questa
revisione ritengono che possa essere utile immaginare il processo come un continuum, per cui
soggetti piu inesperti ricorrerebbero principalmente a meccanismi top-down di regolazione
emotiva, mentre I’acquisizione di maggiore esperienza corrisponderebbe a un maggiore uso
dei meccanismi bottom-up, pur mantenendo un certo livello di compresenza (Chiesa et al.,
2013).

Sono importanti studi futuri volti non solo alla definizione di strumenti e procedure piu
adeguati a cogliere le diverse sfaccettature del costrutto, ma anche ad ampliare I’indagine a
popolazioni specifiche e a livello neuroscientifico (Tanay e Bernstein, 2013).
Recentemente, stanno iniziando a rendersi disponibili versioni in traduzione italiana, in corso
di approfondimento; un esempio € il FFQM italiano, elaborato sulla base dell’originale
inglese da Giovannini e collaboratori (2014). In particolare, si € cercato di ottenere un
questionario che tenesse conto delle sfaccettature proposte da Baer et al. (2006) e applicabile

al contesto italiano, attraverso una traduzione il piu possibile in linea con I’originale.

Modalita di applicazione della mindfulness

Dal fatto che esistano diverse modalita di applicazione dell’approccio mindfulness, deriva la
possibilita di utilizzare il suo principio generale negli ambiti piu svariati, lavorando sui
diversi aspetti via via implicati in base alla condizione considerata (Chiesa et al., 2013).
Andando ad agire sui processi di controllo emozionale e cognitivo messi in atto
quotidianamente, un training mindfulness pud contribuire a spostare il focus da
automaticamente orientato al futuro a consapevolmente diretto al presente (Prakash et al.,
2014) e questo, anche se ancora in fase di studio, porta benefici terapeutici a livello globale
(Chambers et al., 2008). Tra le altre cose, per esempio, viene rafforzata la capacita di creare
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relazioni amorevoli con gli altri intorno a sé, migliorando di conseguenza la qualita di vita e
raggiungendo una piu alta percezione di benessere (Siegel, 2009).

Lazaridou e collaboratori (2013) hanno realizzato una revisione della letteratura relativa agli
effetti positivi degli interventi riabilitativi con impiego di tecniche basate sulla
consapevolezza, sul controllo del respiro e della postura su soggetti con esito di stroke, da cui
si evidenzia I’efficacia dell’approccio per quanto concerne il sistema nervoso (Streeter et al.,
2012), I’apparato endocrino (Nidhi et al., 2013), il sistema cardiovascolare ( Papp et al.,
2013), il sistema respiratorio ( Santaella et al., 2013) e le difese immunitarie ( Arora e
Bhattacharjee, 2008).

Piu complessa € invece la situazione relativa ai soggetti con sindrome post-concussiva (PCS),
come riscontrato da Al Sayegh e collaboratori (2010). La revisione da loro effettuata non
evidenzia una particolare efficacia dei trattamenti mindfulness in caso di trauma cranico lieve
e i sintomi ad esso associati, mentre una piu classica terapia cognitivo comportamentale ha
effetti piu evidenti.

A questo proposito, Azulay e colleghi (2013) hanno rilevato che, nonostante non vi sia una
differenza significativa a livello statistico tra il rendimento pre- e post- trattamento in pazienti
con PCS, la percezione di un miglioramento e invece presente per quel che riguarda diversi
aspetti di sé, come I’autoefficacia e la componente esecutiva, pur senza un evidente riscontro
neurologico. Un altro aspetto da tenere presente & la presenza di fattori interni —
consapevolezza e accettazione delle limitazioni, condivisione degli obiettivi del trattamento,
partecipazione attiva — che, affiancata da eventuali variabili esterne, come la mancanza di
supporto sociale o le difficolta economiche, ha un notevole peso sull'avvio e sulla
prosecuzione dell'intervento riabilitativo.

Una simile situazione di incertezza é presente anche in studi relativi al trattamento di pazienti
con una diagnosi oncologica, in particolare sul lungo termine (Brénstréom et al., 2012).
Mentre effetti positivi sono stati riscontrati su disturbi del sonno, riduzione dello stress e
generale miglioramento della qualita di vita, non e stato sufficientemente studiato fino a che
punto questi risultati siano replicabili anche in un follow-up (Grossman et al., 2004 e
Ledesma et al., 2009).

Per quanto riguarda la sfera dell’infanzia, nel 2010 Semple e colleghi hanno sviluppato un
intervento per bambini in eta scolare, con difficolta attentive e problematiche ansiose, in
dodici sessioni. Nonostante i risultati statistici non rendano possibile un’attribuzione diretta

degli effetti del trattamento sui partecipanti, gli autori sottolineano la percezione qualitativa,
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riportata dai bambini e dagli adulti di riferimento, e quantitativa, ai test clinici, di una
riduzione della componente ansiosa e comportamentale. Avanzando una cauta
interpretazione, essendo necessario considerare I’influenza di altre variabili, quali la relazione
e I’influenza tra pari, Semple e collaboratori (2010) suggeriscono I’importanza di ulteriori
studi a riguardo. Sottolineano, pero, la capacita dei bambini, maggiore che negli adulti, di
esprimere creativita e giocosita nelle proprie esperienze di mindfulness, mostrando un
entusiasmo che non dovrebbe mancare in nessuno di noi.

Non sono invece molti i lavori che si sono soffermati sugli effetti di trattamenti mindfulness-
based anche negli anziani nonostante i risultati finora ottenuti siano incoraggianti Lo studio
di Moynihan e colleghi (2012), in particolare, mostra come sia possibile assistere a
cambiamenti nelle funzioni frontali e nel controllo esecutivo, anche in persone con oltre 65
anni di eta. Prakash e collaboratori (2014), approfondendo la relazione tra i processi cognitivi
e i processi emozionali negli anziani, suggeriscono di focalizzarsi sugli aspetti motivazionali,
e in particolare sugli obiettivi socio-emotivi, che con I’avanzare dell’eta si spostano da future-
oriented a present-focused; si possono apprezzare i benefici dell’approccio mindful anche
durante I’invecchiamento, anzi sottolineandone i benefici.

Queste e ad altre possibili applicazioni — vedi ad esempio le dipendenze, come studiato da
Garland et al. (2010), o i disturbi psichiatrici (Abbey, 2012), ma ve ne sono molte di piu (
Singh et al., 2013) — fanno della mindfulness un interessante e versatile strumento di lavoro;
nel capitolo successivo I’attenzione sara volta a un’ applicazione in particolare, vale a dire
I’intervento con i caregiver famigliari di persone con varie condizioni cliniche — croniche,

acute, degenerative — e diversi livelli di disabilita ( Li et al., 2015).

Consapevolezza e accettazione al cuore del caregiving

Sempre piu numerosi sono gli interventi di riduzione dello stress basati sull’approccio
mindfulness, proposti per alleviare il burden e migliorare la qualita della vita e il senso di
autoefficacia dei caregiver. La revisione di Li e colleghi (2015) mostra come, a partire dal
2000, circa una quindicina di lavori si sia soffermata sul rapporto tra mindfulness e
caregiving; in tutti e stata rilevata I’efficacia del trattamento, benché generalmente con alcune
debolezze dovute all’impostazione degli studi. A livello qualitativo, é stata riscontrata una

buona soddisfazione dei caregiver rispetto al training mindfulness e al mantenimento delle
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abilita acquisite, anche al termine degli interventi (Li et al., 2015; Hou et al., 2012). Dal
punto di vista quantitativo, i risultati piu importanti si riferiscono a dati circa il benessere
psicologico (livelli di stress, ansia e depressione; umore; stato di mindfulness; caregiver
burden, self-compassion e qualita della vita) e a una riduzione dei marcatori biologici dello
stress (Lengacher et al., 2012).

Come ricordato da Pakenham e Samios (2013), lo stato di mindfulness pud aumentare la
qualita delle relazioni interpersonali (Wachs e Cordova, 2007); conseguentemente, lavorare
sul consolidamento di queste competenze attentive e relazionali puo aiutare il caregiver a
sostenere il proprio ruolo con un maggiore grado di serenita e acceptance — come definita
anche nell’approccio ACT (Acceptance and Committment Therapy), la capacita attiva e
consapevole di accogliere gli eventi personali senza forzarne le condizioni e, quando non

costruttivo, senza tentare di modificarli ( Hayes et al., 2006).

Un progetto in costruzione

Dato I’approfondimento degli spunti in letteratura riguardo all’inserimento di un approccio
mindfulness in interventi di sostegno alla famiglia si € pensato di integrare le osservazioni di
studio alle proposte di supporto al caregiving, effettuate durante il periodo di tirocinio presso
la SSA Psicologia del’ASO di Alessandria  (Direttore G.  Montobbio).
Tipicamente, con la dovuta flessibilita, i colloqui di sostegno con i careviger seguono una
serie di momenti fondamentali: la fase di accoglienza, in cui si raccoglie la reazione
all’impatto all’evento critico affrontato; I’analisi del bisogno e delle risorse — personali,
famigliari, sociali — a disposizione; e successivamente la realizzazione di collogui legati ai
diversi momenti riabilitativi, per fornire una cornice base sicura in cui affrontare le
preoccupazioni, le incertezze e i processi decisionali tipici dell’esperienza di caregiving, sia
in una fase iniziale o prolungata di accudimento/assistenza, e per fornire supporto
all’aumentare il livello di fronteggia mento del momento presente e di resilienza personale.
L’impostazione dei colloqui si costruisce sull’ascolto delle tematiche portate dal caregiver e
dal supporto nel momento di difficolta; all’interno di questa cornice di accoglienza e di
accompagnamento al percorso riabilitativo, si potrebbero quindi inserire esercizi basati
sull’approccio mindful e sulle pratiche meditative. Essi riguarderebbero le macro-aree
fondamentali della pratica mindfulness (Tulane University Mental Health Resources):

o non-giudizio — riconoscimento della propria tendenza a mettere in atto un atteggiamento

giudicante e, quindi, evitamento del pilota automatico;
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. pazienza — assieme a comprensione e accettazione, permette un’esperienza meno
frettolosa e caotica;

. mente del principiante — imparare a vedere lo straordinario nell’ordinario, come se fosse
la prima volta, in modo da essere maggiormente ricettivi e da non essere bloccati nelle
proprie routine esperienziali;

. fiducia — in se stessi e negli altri;

. non-fare — piuttosto che lottare con cio che accade, meglio accoglierlo, riconoscerlo e
prenderne consapevolezza, passando dal doing mode al being mode;

e  accettazione — delle cose per come sono, senza filtrarle, senza negarle e senza evitarle.

Questi aspetti, nella loro complessita, non andranno considerati solo relativamente alla

relazione del caregiver con il proprio famigliare o con la patologia; andranno piuttosto a

intrecciarsi con tutti gli elementi della vita quotidiana della persona, in modo da integrarli nel

vasto spettro dell’esperienza individuale e delle competenze relazionali, che ne risulteranno

rafforzate (Siegel, 2009).

Si tratterebbe quindi di portare la persona ad ascoltare il proprio corpo e a riconoscervi la

manifestazione della propria sofferenza e delle proprie modalita di esplorazione

dell’esperienza. E importante, soprattutto nei primi incontri con la pratica mindfulness, che la
persona sia guidata e accompagnata, nella scelta della postura, nell’impostazione del respiro

(che dovra essere diaframmatico) e nei tempi dell’attivita.

Si potra accompagnare la persona nello sviluppo di competenze relative all’accettazione di

sé, al riconoscimento delle occasioni in cui interviene il pensiero automatico, o in cui si

manifesta il proprio disagio fisico, e delle sensazioni negative che si presentano durante

I’attivita quotidiana.

Questo puo aiutare a definire una modalita diversa di approcciarsi alla realta, imparando a

vedere e ad ascoltare senza pregiudizi e senza I’influenza di interpretazioni e routine

consolidate. La persona potra quindi imparare a restringere e allargare il focus
dell’attenzione, e a soffermarsi sulla propria percezione di se stessa e della realta circostante,
al di la della pratica mindfulness in sé.

Un tema particolarmente importante rispetto all’esperienza del caregiving é I’accettazione:

accettare I’impegno che comporta il proprio ruolo, unitamente all’evoluzione della patologia,

all’assenza di progressi o alla morte del proprio caro &, spesso, molto difficile, ancora di piu
se il peso dell’assistenza grava su una persona sola (Biegel e Schulz, 1999). Sara quindi

fondamentale accompagnare la persona verso il riconoscimento e I’accettazione dei propri
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timori, delle proprie difficolta e delle proprie paure, senza pero trascurare la cura di sé e della
propria serenitd. Questo potra avvenire grazie ai percorsi di meditazione e alla focalizzazione
sul momento presente, allontanando il turbamento dato, ad esempio, dal pensiero ruminativo
o dall’ansia.

Altro aspetto fondamentale nel percorso di accompagnamento ai caregiver e sottolineare
I’importanza della cura di sé e del proprio benessere, senza che questo crei sensi di colpa o di
inadeguatezza; si potra introdurre I’idea che uno spazio per sé non é solo legittimo, ma
doveroso, e che permette un migliore approccio alla quotidianita e all’esperienza del
caregiving.

Sara utile, inoltre, fornire gli strumenti per il mantenimento delle abilita apprese durante il
training anche successivamente. Riuscire ad avere un atteggiamento mindful di fronte alle
difficolta e alla fatica che il proprio ruolo implica puo aiutare il caregiver a svolgere i compiti
in modo che siano meno emotivamente e mentalmente stancanti, suggerendogli una lettura

della realta e della relazione piu adattativa (Hou et al., 2014).

Conclusioni

La mindfulness puo divenire strumento di risorsa per i caregiver, sia attraverso I’aumento
della consapevolezza e accettazione di quanto occorso e del percorso che si sta vivendo
accanto al proprio famigliare, sia come strumento verso il miglioramento della qualita della
vita e della percezione del proprio ruolo, con tutte le sue difficolta, ma anche i significati e
valori. Come si € visto nei capitoli precedenti, offrire agli individui una nuova prospettiva, un
nuovo modo di entrare in relazione con se stessi, & un importante elemento di trasformazione;
non si tratta di una trasformazione repentina, bensi di un cambiamento tacito, lento ma
evidente, che raggiunge I’interezza della persona. Questo e possibile perché la mindfulness
agisce attraverso modalita di regolazione dell’emozione, interrompendo il circolo della
reattivita, andando a permeare anche le modalita attentive/esecutive di risposta, agendo sulle
strutture cerebrali, sulle routine, sui pensieri disfunzionali che vengono automaticamente
generati nei momenti di stress o, piu in generale, di reazione ad un evento.

Per i caregiver, tale supporto permette di raggiungere un atteggiamento piu efficace nella
propria quotidianita, allontanando, almeno parzialmente, la sensazione soverchiante del

venire travolto dall’incertezza nel futuro o dell’inadeguatezza rispetto alle proprie mansioni.
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Si tratta di imparare a riconoscere tutti i sentimenti e le emozioni che compongono la
quotidianita, e una volta accolti li si esplora; intendendoli come parte di sé e della propria
esperienza, e non come verita oggettiva; i timori, i dubbi e le paure che si esprimono nei
pensieri e nelle manifestazioni di disagio corporeo vengono quindi accolti, resi meno
incombenti e integrati nella propria esperienza.

Attraverso I’approccio mindfulness nei percorsi di sostegno, si puo quindi attivare anche con
i caregiver un processo di risorsa nel qui ed ora che nella sua semplicita e insieme
complessita, apra la via a una modalita di approccio alla realta piu funzionale e, soprattutto,

consapevole.
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