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INTRODUZIONE  

Attuali sviluppi del modello biopsicosociale verso la complessità: razionale scientifico 

Fulcheri Mario* 
 

*Medico, Specialista in Psichiatria, Psicoterapeuta e Analista Adleriano, Professore Ordinario di Psicologia Clinica, Presidente del 

Corso di Laurea Magistrale in Psicologia Clinica e della Salute, Dipartimento di Scienze Psicologiche, della Salute e del Territorio, 

Università "G. d'Annunzio" di Chieti-Pescara; Coordinatore della Sezione di Psicologia Clinica-Dinamica dell'Associazione Italiana 

di Psicologia (AIP); Presidente Eletto del Collegio dei Professori e dei Ricercatori di Psicologia Clinica delle Università Italiane; 

Componente Esperto della Commissione tecnico-consultiva per il riconoscimento degli istituti di Psicoterapia. 

 

Con il termine ñrazionale scientificoò si intende sottolineare, in linea con quanto teorizzato da Edgar Morin 

(1984) nellôambito della sua epistemologia della complessità, la sempre più consapevole e attuale necessità di 

privilegiare da un lato la razionalit¨, sia quella costruttiva sia quella critica (lôuna in cerca di compatibilit¨ e 

accordo tra diversi paradigmi e non singole dottrine, lôaltra aperta alle contestazioni e contraria alle 

razionalizzazioni) e dallôaltro la conoscenza scientifica, intesa come potente mezzo tanto di individuazione 

degli errori quanto di lotta contro le illusioni e gli accecamenti paradigmatici.  

La cosiddetta teoria della complessità pare, infatti, poter consentire di comprendere meglio quelle specifiche 

affinità e differenze tra le pratiche cliniche medica e psicologica che possono rendere possibile, sia da un punto 

di vista concettuale sia da una prospettiva pratico-applicativa, la realizzazione della dimensione 

psicoterapeutica in Sanit¨. Allôinterno di un tale contesto non solo teorico ma soprattutto operativo, pare, 

pertanto, possibile, attraverso un passaggio paradigmatico dal cosiddetto approccio olistico-biopsicosociale a 

quello della multidimensionalità-complessit¨, un effettivo e concreto dialogo inerente lôarea della Psicoterapia 

tra gli ambiti scientifico-disciplinari e professionali della Medicina (Psichiatria) e quelli della Psicologia 

(Clinica Psicologica). Senza nulla togliere, infatti, ai grandissimi meriti sia del modello olistico sia di quello 

biopsicosociale, si è comunque verificato che, alla loro estrema significatività dal punto di vista teorico, non 

ha sempre corrisposto una sostanziale ricaduta sul piano della clinica. Inoltre, i termini totalità (insito nella 

visione olistica), così come il concetto di integrazione multifattoriale (connessa al modello di Engel) sembrano 

comportare una implicita onnipotenza metodologica che è destinata a scontrarsi di fatto con una parallela 

significativa impotenza applicativa. In questo senso, occuparsi della persona nella sua complessità, può 

risultare un orientamento ampiamente condivisibile al di là delle contrapposizioni disciplinari e tale da 

consentire di coniugare i saperi delle scienze mediche (la dimensione della cura in Sanità) con quelli delle 

scienze psicologiche (la dimensione del prendersi cura in ambito psicoterapeutico), senza il rischio di perdere 

le peculiari identità caratterizzanti le due appartenenze disciplinari. A questo riguardo, la specifica locuzione 

di Clinica Psicologica sembra comportare una più articolata appartenenza soprattutto al modello paradigmatico 

della complessità. Si riporta di seguito un estratto rivisitato della definizione di Clinica Psicologica, proposta 

dal Collegio dei Professori e Ricercatori di Psicologia Clinica delle Università Italiane: La Clinica Psicologia 

pu¸ essere definita come lôapplicazione di strumenti psicologici finalizzati alla valutazione e alla presa in 

carico non solo di una malattia ma soprattutto di un paziente (dalla radice etimologica latina patior = colui 

che soffre), avendo cura di considerare come momento caratterizzante la dimensione clinica la valutazione 

del ruolo dei fattori psicologici che hanno un peso significativo nellôinfluenzare sia la vulnerabilit¨ individuale 

di una determinata malattia, sia il decorso, cos³ come la prognosi e lôesito finale di ogni tipo di patologia. In 

questo senso, la Clinica Psicologica, differenziando sia a livello teorico sia a livello dellôintervento i concetti 

di cura e prendersi cura, si propone di superare il modello medico neopositivistico della guarigione globale 

e definitiva di malattie, perseguendo in alternativa lôidentificazione di aspetti clinici del disturbo che siano 

non solo misurabili, ma soprattutto identificabili nelle dimensioni dellôalleanza terapeutica, della compliance 

e della compartecipazione emotivo-affettiva. La Clinica Psicologica prevede, inoltre, una considerazione 

complessa del paziente, promuovendo non solo interventi di rimozione dello stato di malattia, ma soprattutto 

elementi e fattori di promozione dello stato di salute e benessere (Fulcheri & Carrozzino, 2017). 

Su queste premesse, il 43° Congresso SIPM, in continuità con le tematiche affrontate nelle precedenti Edizioni, 

ha inteso focalizzare lôattenzione su ricerche e prospettive inerenti il lavoro psicoterapeutico in medicina, con 

alcune sottolineature: la rilevanza della formazione psicoterapica dellôoperatore in sanit¨, lôimportanza della 

dimensione psicoterapeutica in medicina, la necessità di una formazione, oltre che dei medici e degli psichiatri, 

anche degli psicologi alla dimensione medica in psicoterapia.  

Tali obiettivi hanno suggerito, attraverso peculiari tavole rotonde, di arricchire il tradizionale programma 

inserendo anche lo studio dellôincomprensione tra differenti ambiti professionali e conseguenti mentalit¨, allo 



scopo di contrastare lôimprinting, la tendenza alle certezze e il timore dellôinatteso. Preliminarmente si 

relazionerà, in modo costruttivo, sulla complessità del rapporto tra medico (e più in generale operatore 

sanitario) e paziente. In questo ambito, infatti, da un lato lôaziendalizzazione della sanit¨ sta rischiando, 

paradossalmente, di trasformare i luoghi di cura in ñspazi anti-terapeuticiò e, dallôaltro, lôiper-specializzazione 

sembra sfavorire una proficua integrazione, attraverso astrazioni compartimentali che ostacolano una visione 

globale-multidimensionale. In tale ottica, mentre la medicina moderna, con lôavanzare dei progressi 

tecnologici nel campo della diagnostica e dellôintervento, ha comportato una modalit¨ di relazione tra medico 

e paziente gradualmente sempre più connotata da un contatto breve, frammentato (lôorganizzazione 

specialistica ha fatto del malato un coacervo di organi segmentati, ognuno di competenza di uno specialista 

diverso), asettico, nel senso di impersonale, focalizzando e centrando lôinteresso clinico esclusivamente sulla 

malattia piuttosto che sul paziente, la Clinica Psicologica focalizza la propria identità scientifica professionale 

nel contesto psicoterapeutico in Sanit¨ sullôimportanza della dimensione soggettivo-relazionale tra clinico e 

paziente, tanto nel processo diagnostico (in relazione al concetto di alleanza diagnostica), quanto in quello 

terapeutico (in riferimento alla dimensione dellôalleanza terapeutica) (Fulcheri, 2005), avvalendosi di modelli 

e tecniche ñeterogeneiò nella complementariet¨. La Clinica Psicologica, inoltre, pare configurarsi come 

specifico modello paradigmatico atto ad aiutare anche il medico nello sviluppo sia di quellôatteggiamento di 

apertura (verso persone e contesti) imprescindibile per il recupero degli aspetti clinici secondo una prospettiva 

multidimensionale, sia di quelle conoscenze e competenze necessarie allôeffettuazione di interventi diagnostici 

e terapeutici non solo rivolti a ñcorpi malatiò, ma soprattutto a ñumanit¨ che soffreò. Se, infatti, la mentalit¨ 

medica sembra ancora permeata da caratteristiche peculiari come interventismo (fare al più presto una diagnosi 

per intervenire di conseguenza), concretismo (lôazione ¯ concreta, bisogna fare qualcosa e in fretta), 

oggettivismo (lôorgano malato come oggetto da indagare e sul quale intervenire tecnicamente attraverso gli 

strumenti opportuni), coscienzialismo (lôinconscio come indefinibile a differenza delle componenti biologiche 

e farmacologiche), terapismo (prima occorre alleviare, poi debellare e solo infine conoscere), motivazioni 

salvifiche (guarire), la dimensione della Clinica Psicologica negli interventi psicoterapeutici in Sanità tende, 

invece, a privilegiare una connotazione dellôintervento come esplorazione e ridefinizione continua delle 

mutevoli modalità di interazione e comunicazione fra chi richiede un intervento e il clinico, in riferimento alla 

dimensione contestuale che tale relazione contiene (Imbasciati, 1993). A questo riguardo si riporta il recente 

articolo 20 del Codice di Deontologia Medica 2014: ñil medico nella relazione persegue lôalleanza di cura 

fondata sulla reciproca fiducia e sul mutuo rispetto dei valori e dei diritti e su una informazione comprensibile 

e completa, considerando il tempo della comunicazione quale tempo di curaò. Il medico dovrebbe, infatti, 

riuscire a trasformare la relazione con il paziente in un atto terapeutico; perché ciò possa avvenire, egli deve 

riconoscere lôintrinseco valore della relazione terapeutica e imparare a usarla con la stessa attenzione e 

competenza con cui userebbe un farmaco potente e non privo, potenzialmente, di effetti collaterali (Fulcheri, 

2005). Ĉ ormai condivisa lôipotesi relativa allôefficacia terapeutica assunta da alcuni fattori comuni alle varie 

forme di aiuto, tra i quali peculiare importanza viene rivestita dalla alleanza tra interlocutore e operatore 

dellôaiuto. È la qualit¨ dellôincontro interpersonale lôelemento pi½ significativo nel determinare lôefficacia e la 

riuscita di qualsiasi intervento clinico. Il rispetto della persona, la fiducia nelle sue potenzialit¨, lôaccettazione 

calorosa unita alla genuinità, vengono, infatti, considerati indispensabili per raggiungere gli obiettivi 

terapeutici. Sullôalleanza dôaiuto particolarmente significativo ¯ anche il contributo di Luborsky che sottoline¸, 

in ambito clinico, lôimportanza rivestita dallôuso del noi, termine che faciliterebbe nel paziente la 

consapevolezza del suo ruolo attivo nel processo di cambiamento, rimandandogli e comunicandogli al tempo 

stesso lôidea di avere un alleato in questo compito. Mostrare interesse alla persona nella sua complessit¨ e non 

soltanto alle manifestazioni del disagio o del malessere, chiarire e ricordare ripetutamente gli scopi 

dellôintervento nellôambito di una collaborazione paritaria (nella consapevolezza di un rapporto asimmetrico), 

sollecitare lôimpegno reciproco attivo (volto al traguardo non tanto dellôadherence e/o compliance quanto di 

una autentica concordance, vale a dire di una vera e propria autonomizzazione cooperante e condivisa), fornire 

un ambiente di sostegno (dove si sottolinea il valore del soggetto in quanto essere umano) sembrano 

fondamenti irrinunciabili della relazione di aiuto come strumento base di cura in Sanità (Strepparava et al., 

2016). 

Nel discorso sulla formazione è poi necessario, nei contesti aggiornati e ridefiniti sia della Psichiatria di 

Consultazione sia della Clinica Psicologica e/o Psicologia Clinica di Liaison, includere tutte le altre figure 

professionali sanitarie (in primis infermieri, educatori e terapisti della riabilitazione psichiatrica) che 

manifestano frequentemente lôesigenza di imparare nuove tecniche e di apprendere unôattitudine 

psicoterapeutica. Tutti coloro che svolgono relazioni di aiuto e/o funzioni di servizio devono, infatti, possedere, 

con sfumature diverse e livelli di approfondimento differenziati, specifiche competenze e capacità relazionali 



e comunicazionali. Si intende per competenza la preparazione necessaria per compiere ed esercitare una 

specifica professione dellôaiuto, mentre per capacità, termine che origina dal latino capacitas, a sua volta 

derivato da capax che significa atto-adatto a contenere, si fa riferimento alla funzione connessa al 

contenimento. Sia la competenza sia le capacità vanno, peraltro, tenute distinte dal termine abilità (derivante 

sempre dal latino habilis, che significa maneggevole), che riguarda, infatti, la manipolazione e quindi si 

riferisce soprattutto a una funzione tecnica. Nella consapevolezza della difficoltà di offrire definizioni 

esaustive, si elencano le più significative competenze relazioni in questo ambito come il saper entrare in 

contatto, comprendere le richieste, i bisogni e i vari punti di vista, il saper gestire la complessità interpersonale 

nellôincontro con lôaltro, il saper offrire accoglimento e disponibilit¨ a ricevere e contenere (Blandino, 1996). 

Tale competenza relazionale è, dunque, in primo luogo proprio il non voler curare, ma piuttosto il prendersi 

cura, il non voler cambiare o far cambiare a tutti i costi, ma piuttosto il saper affiancare lôinterlocutore nel 

lavoro interiore di riflessione, non agire ma riuscire a pensare e aiutare a pensare, saper essere in contatto 

compartecipando a livello emotivo-affettivo piuttosto che limitarsi a capire razionalmente, il saper aspettare, 

tenere viva la curiosit¨, dare spazio allôinterlocutore per poter entrare in contatto con la sua sofferenza e saper 

dare speranza e spinta verso le risorse (Blandino, 1996).  

Speciale attenzione verrà rivolta, attraverso la proposizione di riflessioni critiche, sulla necessità di competenze 

psicoterapeutiche in vari ambiti di interventi, in particolare nella prescrizione dei farmaci rispetto alla adesione 

al trattamento e al miglioramento degli esiti, nella convinzione che mantenere la competenza alla psicoterapia, 

soprattutto ma non solo nello psichiatra, è condizione essenziale per un buon intervento. 

Parallelamente si tratterà sia della tematica del trauma (intesa in modo allargato tanto rispetto ai problemi 

specificatamente psichiatrici nel bambino e nellôadulto, quanto alle sempre pi½ complesse situazioni sanitarie 

derivanti dalla medicina attuale) sia dello stato della riorganizzazione delle Scuole di Specializzazione 

pubbliche e private. È questa una tematica essenziale non solo per il miglioramento di ogni intervento 

terapeutico, ma anche per lo sviluppo, in senso costruttivo, del dibattito tra psicologia e medicina e tra psicologi 

e psichiatri.  

Per la prima volta, inoltre, in considerazione delle richieste manifestate soprattutto dagli specializzandi e dagli 

studenti afferenti ai sempre più numerosi CDS medico-psicologico-sanitari attivati presso lôUniversit¨ di 

Chieti, si tratteranno, nella giornata introduttiva, i principali ambiti applicativi della dimensione 

psicoterapeutica, attraverso specifici mini-master in sessioni parallele (Gruppi didattico-formativo-

professionalizzanti). 

Infine, considerata la pluralità dei partecipanti al Congresso e la complessità e la bipolarizzazione di ciascuno, 

si cercher¨ di ñtenere contoò, oltre che delle componenti sapiens-faber-empiricus-economicus-prosaicus, 

anche delle concomitanti demens-ludens-immaginarius-consumans-poeticus, attraverso appositi ñmomenti 

cultural-ricreativiò. 
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Neuroscience and deep dynamics of change in the therapeutic relationship 

Summary -Recently, the brain science techniques, in addition to clinical meta-analyses, confirmed the 

effectiveness of psychotherapy, mostly psychodynamic. These investigations aim to identify the core of those 

factors that promote changes in order to activate it as early as possible. 

Studies and researches in the field of neuroscience studied crucial problems like the therapeutic alliance, 

namely both factor and result of change, the brain changes psychotherapy-induced and mostly the unconscious 

as neuropsychological process. Neurobiological contributions on procedural memory, the function of dream, 

and defense mechanisms, the biopsychological processes of attachment, and the configurations of mirror 

neurons of empathy/compassion, intrapsychic/interpersonal processes as embodied simulation and intentional 

attunement acknowledged the main implicit characteristic, affective rather than cognitive, unconscious rather 

than conscious, of such a relational dynamic between patient and therapist that has some effects that promote 

change also in the here and now of the setting. The brain science provides a growing body of evidence on the 

dynamics that promote the change suggesting a deep contact between patient and therapist as core element of 

change. The emotions existing between patient and therapist are implicit and non-verbal, rather than explicit 

and verbal, expressions: right rather than left brain, with sequences of reciprocal contaminations and 

transformations. The neurobiological essential components of change entail a re-organization ï through new 

behavioral modalities in the setting - of old pathological memories in order to obtain a new memory which is 

the effect of the therapistôs optimal empathic emotive involvement in the patient-therapist relationship. 

Attitude and counterattitude are the result of the inner re-elaboration of the therapistôs transference and 

countertransference, of the patientsô transference, of the reciprocal and continuous exchange of affect, trust, 

refusal, emotions, expectationsé  

The future results of the lines of research on the neurobiological dynamics of psychotherapy could lead to the 

identification of markers of diagnosis and therapy with the aim to clarify what individuals can benefit from 

each type of psychotherapy and from which focus within the context of the therapeutic relationship.  
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Abstract 

Recentemente le metodiche brain science, oltre le metanalisi cliniche, hanno confermato lôefficacia della 

psicoterapia, soprattutto psicodinamica. Queste indagini vogliono concentrarsi sullôindividuazione del nucleo 

dei fattori che permettono il cambiamento, in modo tale da riuscire ad attivarli anticipatamente. 

Studi e ricerche in ambito delle neuroscienze hanno indagato problemi cruciali come quello dellôalleanza 

terapeutica, fattore e risultato del cambiamento, sulle modifiche cerebrali indotte da psicoterapie e soprattutto 

lôinconscio come processo neuropsicologico. Contributi neurobiologici - riguardanti la memoria procedurale, 

le funzioni del sogno e dei meccanismi di difesa, i processi biopsicologici dellôattaccamento e le diverse 

configurazioni mirror neurons di empatia/compassione, processi intrapsichici/interpersonali come embodied 

simulation e intentional attunement - hanno riconosciuto la prevalente caratteristica implicita, più affettiva che 

cognitiva, inconscia più che consapevole, di tale dinamica relazionale paziente-terapeuta, con effetti 

trasformanti già qui e ora del setting. La mole di ricerche della brain science fornisce crescenti evidenze sulle 

dinamiche che attivano il cambiamento invitando a cercare il nucleo nel contatto profondo tra paziente 

terapeuta, tra le reciproche emozioni espressioni implicite non verbali più che esplicite/verbali: cervello destro, 

più che sinistro, con sequenze quindi di contagi e di trasformazioni reciproche. Gli ingredienti essenziali 

neurobiologici del cambiamento riguardano una riorganizzazione - attraverso la messa in atto di nuove 

modalità comportamentali nel setting - di vecchie memorie patogene verso una nuova memoria frutto del 

coinvolgimento emotivo ottimale empatico del terapeuta nella relazione con il paziente. Atteggiamento e 

controatteggiamento sono il risultato della rielaborazione interna del trasnfert e controtransfert del terapeuta, 

del transfert del paziente, del reciproco e continuo scambio di affetti, fiducia,rifiuti, emozioni, aspettativeé.  

Gli esiti futuri delle ricerche sulle dinamiche neurobiogiche della psicoterapia potrebbero portare tra lôaltro 

persono allo sviluppo di markers predittivi di tipo diagnostico e terapeutico con lôobiettivo di stabilire quali 



soggetti potranno beneficiare di quale tipo di psicoterapia in generale e nello specifico rispetto a quale focus 

operare allôinterno della relazione terapeutica.  

Introduzione 

Psicoterapia e neuroscienze sono state a lungo considerate discipline distanti, se non addirittura antagoniste, 

all'insegna di vecchie dicotomie. Oggi nuove evidenze scientifiche si impongono: da un lato le ricerche della 

psicologia dello sviluppo mostrano l'importanza della intersoggettività e della "relazionalità" come matrice 

della stessa organizzazione del mondo psichico; dall'altro le scoperte recenti delle neuroscienze, in particolare 

quella straordinaria della memoria implicita e dei "neuroni specchio", documentano l'esistenza di una 

predisposizione neurobiologica dell'individuo umano all'intersoggettività. Ecco perché è possibile parlare oggi 

di recupero dell'unità a lungo perduta tra mente e corpo e di "nuova alleanza" tra psicoterapia e neuroscienze 

(Onnis, 2015). 

Da poco oltre a metanalisi cliniche anche metodiche brain imaging hanno convalidato lôefficacia della 

psicoterapia, specie psicodinamica: tuttavia è stato finora poco descritto e studiato il modo di procedere nel 

profondo, operante fuori della coscienza, della psicoterapia stessa. Queste indagini sono critiche per 

individuare il nucleo dei fattori di cambiamento, specialmente al fine di attivarli precocemente. Studi ed 

esperienze cliniche, non da oggi, concordano nel ritenere che il prerequisito indispensabile - nucleare - per il 

cambiamento poggia sul coinvolgimento emotivo ottimale empatico del terapeuta nella relazione con il 

paziente. Atteggiamento e controatteggiamento appaiono risultante operativa frutto dell'elaborazione interna 

del transfert del paziente, del transfert e controtransfert del terapeuta, sommatoria di una riverberazione 

continua e contagiante di affetti, emozioni come delusione e rabbia, fiducia, speranze.  

 

I.  Fattori di cambiamento negli interventi psicodinamici 

Lo sviluppo della psicoanalisi freudiana verso la teoria dellôintersoggettivit¨ (Person, Cooper e Gabbard, 2005) 

e le acquisizioni neurobiologiche sulla trasmissione involontaria implicita di emozioni hanno favorito rilevanti 

passi avanti nella ricerca sui fattori di cambiamento delle psicoterapie psicodinamiche.  

Il The Boston change process study group (BCPSG) (Stern e The Boston change process study group, 2012) 

ha evidenziato specifici rapporti tra Sistema motivazionale intersoggettivo e Sistema motivazionale 

dellôattaccamento: separati e complementari, ma entrambi fondamentali. Il Sistema Attaccamento riguarda 

lôesperienza del sentirsi sicuri nelle situazioni a rischio che richiedono protezione essendo in primo piano il 

S¯. Il Sistema intersoggettivo regola lôesperienza della condivisione e dellôappartenenza nella famiglia e nel 

gruppo essendo in primo piano il noi. Essere attaccati a qualcuno crea la possibilità di sviluppare una 

connessione intersoggettiva, con qualcuno: questa pu¸ essere il primo passo dellôattaccamento a questa 

persona. La relazione tra Attaccamento Sicuro e atteggiamento intersoggettivo porta allo sviluppo della 

mentalizzazione come abilità ad interpretare il proprio e quello degli altri in termini di desideri, sentimenti, 

ecc. Il gioco di finzione modula nel bambino questi processi (Boeker, Richter, Himmighoffen, Ernst, Bohleber, 

Hofmann, Vetter e Northoff, 2013; Stern e The Boston change process study group, 2012). 

La embodied simulation, (ES) la simulazione incarnata ï basata su trasmissione mediante mirror neurons 

(Gallese, Eagle Morris, e Migone, 2007) - automatica dell'espressione emozionale del paziente da parte del 

terapeuta (o "identificazione concordante" con il paziente) non è di per sé terapeutica: che il terapeuta senta 

ciò che sente il paziente non ¯ in s® di aiuto al paziente. I circuiti neurali dellôempatia (insula, cingolato 

anteriore, talamo, amigdala, giunzione temporo parietale) mostrano infatti una reattività neuronale maggiore 

nei terapeuti rispetto ai controlli (Hassenstab, Dziobek, Rogers, Wolf, e Andconvit, 2007). Ciò che aiuta è il 

fatto che ES fornisce una base importante per la comprensione empatica del paziente da parte del terapeuta. Il 

terapeuta fa esperienza di qualcosa di simile a ciò che esperisce il paziente, piuttosto che una replica 

dell'esperienza del paziente.  

Se la relazione terapeutica è caratterizzata da continue e reciproche simulazioni imitative tra paziente e 

terapeuta, allora è probabile che la simulazione da parte del paziente dell'espressione modificata dal terapeuta 

dell'esperienza del paziente stesso svolga funzioni terapeutiche regolatrici. 

È come se il paziente "vedesse nel terapeuta una versione più gestibile di ciò che il paziente stesso sta 

sperimentandoò (Ammaniti e Gallese, 2014). Lo studio delle basi neurali della nostra capacità di essere 

connessi alle relazioni intenzionali degli altriéattraverso la consonanza intenzionale, conferma che lôaltro ¯ 

molto più di un diverso sistema rappresentazionale, diventa un sé corporeo come noi (Gallese, Eagle Morris, 

e Migone, 2007). 

 

I contributi di Stern e del BCPSG (Stern e The Boston change process study group, 2012) hanno spostato la 

psicoanalisi da una psicologia monopersonale a una psicologia bipersonale basata sul riconoscimento che 



lôaspetto pi½ importante del lavoro clinico ¯ lo scambio di due soggettivit¨, da cui nasce ñmateriale non 

prevedibile cocreatoôô. I moments of meeting sono i prodotti per eccellenza del dialogo intersoggettivo 

paziente-terapeuta e dellôesperienza di condivisione e incontro. Viene cos³ posta una maggior enfasi sul 

processo relativo al contenuto, su una scala pi½ piccola di analisi, di livello ñmicrotemporaleò. Grazie ai 

contributi delle neuroscienze si considera acquisito il modello per cui le interazioni intersoggettive, sono 

caratterizzate da sequenze evolutive; ognuna di esse avrebbe una differente area cerebrale: contagio emotivo, 

per cui le emozioni sono traferite da una persona allôaltra senza consapevolezza (un bambino che piange 

sentendo piangere un altro bimbo); empatia, condivisione di emozioni con la consapevolezza della distinzione 

tra s® e altro; compassione, pena per lôaltro e desiderio di sollevarlo; teoria della mente o mentalizzazione, con 

lôinferenza cognitiva sullo stato mentale dellôaltro (Singer, 2012). Viene inoltre confermata la base neurale per 

lôintersoggettivit¨ nucleare, unôintersoggettivit¨ primaria (Stern e The Boston change process study group, 

2012): un nucleo sul quale, in ultima analisi, si fondano fenomeni clinici come lôempatia, lôidentificazione e 

lôinteriorizzazione. La scoperta dei mirror neurons può portarci lontano nella comprensione, a livello neurale, 

dellôintersoggettivit¨, specie per quanto riguarda la ñpartecipazioneò diretta alla vita mentale, alle azioni e alle 

emozioni degli altri, avvalorando la successione causativa-finalistica degli accadimenti psichici e 

interpersonali. 

Il cambiamento secondo Stern (Stern e The Boston change process study group, 2012), avverrebbe 

essenzialmente tramite i now moments che talora si trasformano in moment of meeting. Il  now moment è un 

breve, brevissimo intervallo di tempo in cui i processi psicologici della conoscenza relazionale implicita 

raggruppano unità percettive di durata assai breve nella più piccola unità globale (gestalt) in grado di avere 

senso o significato nel contesto della relazione. I momenti presenti durano da 1 a 10 secondi. Dal punto di vista 

soggettivo, essi rappresentano tutto ci¸ che viviamo come un ñoraò, unñadessoò ininterrotto. Il momento 

presente è strutturato come una microstoria vissuta, con una breve trama e una linea di tensione drammatica 

costituita dagli affetti vitali, aspetti che gli accordano un profilo temporale dinamico. È un fenomeno cosciente 

(benché non in senso riflessivo) che può manifestarsi anche senza essere verbalizzato o narrato. Risulta essere 

lôelemento fondante di ogni esperienza relazionale. I processi astrattivi (generalizzazioni, spiegazioni e 

interpretazioni) e narrativi si basano su questo tipo di esperienza psicologica fondamentale. Solo lôesperienza 

del momento presente accade ñoraò ed ¯ vissuta direttamente. Secondo la visione intersoggettiva, il processo 

di cambiamento che si osserva durante il percorso psicoterapico dipenderebbe dallôesperienza di momenti 

specifici e significativi dellôinterazione tra paziente e terapeuta (quelli che Stern ha chiamato ñmomenti-oraò), 

ovvero momenti di coscienza intersoggettiva che consentono lôacquisizione o lôattivazione di nuovi set di 

memorie implicite che aumentano le strategie dellôindividuo nel sentire e nel comportarsi con s¯ stessi e con 

gli altri. Il cambiamento del paziente avverrebbe prevalentemente nel dominio implicito, il che ridimensiona 

ci¸ che avviene a livello del dominio esplicito e che, solitamente, ¯ correlato allôintervento interpretativo e 

confrontativo.  

***  

Le ascendenze teoriche del modello intersoggettivo sono senzôaltro riconosciute nellôapproccio interpersonale 

di Sullivan, ma ancor più in modo evidente nella Individual Psicologia (IP) di Adler (Ansbacher e Ansbacher, 

1956), sia a livello metapsicologico che di teoria della tecnica. Infatti, la seconda istanza fondamentale della 

IP è il sentimento/interesse sociale. Essa nasce da un legame affettivo-sociale primario e determina un 

ñbisognoò di cooperazione e di compartecipazione emotiva con i propri simili. Nella dinamica della vita 

psichica il sentimento sociale agisce a volte in sinergismo e a volte in contrasto con l'altra istanza fondamentale, 

la volontà di autoaffermazione. Ciò che accade in ogni qui e ora, ovvero il momento presente, ad esempio 

nellôincontro paziente-terapeuta, è il risultato della composizione secondo una linea direttrice di sviluppo dal 

basso allôalto delle due istanze, secondo un sistema di causazione e finalit¨. La IP ¯ tanto una psicologia del 

profondo come una psicologia del Sé (Rovera, 1999). Il conscio dovrebbe essere il risultato di una elaborazione 

intrapsichica dei rapporti interpersonali e sociali che hanno modificato le istanze psichiche di fondo: sarebbe 

quindi un ñprodottoò tra natura e cultura della socializzazione della mente (Fassino, 1984).  

Da un punto di vista clinico molti psicoterapeuti in formazione e supervisione sono indotti a chiedersi: che ne 

facciamo in conclusione di ci¸ che ¯ stato evocato in noi dallôemozione del paziente? Unôimplicita 

partecipazione affettiva virtuosa piuttosto che schermo vuotoé. Anche le psychodinamic virtues - per Brenner 

e Khan (2013) empatia, compassione, neutralità, incoraggiamento, accoglimento della complessità, limitazione 

della gratificazione, incertezza e umiltà, etc. - del terapeuta agiscono per via implicita? La ferita del guaritore 

(Guggenbuhl-Graig, 1983) come premessa-condizione della propensione compassionevole dellôagire 

terapeutico rappresenterebbe la precondizione allo sviluppo di queste speciali virtù psicodinamiche (Brenner 



e Khan, 2013). Il cambiamento non è dovuto tanto a interpretazioni smascheranti le finzioni inconsce, ma al 

vissuto di sentirsi sentito e trattato come persona meritevole. Conoscenza implicita e sistema delle finzioni 

specie nel terapeuta rappresentano un crogiuolo di imitazione empatiche, appartenenza e cooperazione, 

compassione. La relazione implicita condivisa come fulcro del cambiamento: nellôhic et nunc un incontro 

intersoggettivo significativo del Sé con l'Altro (Fassino, 2010). Non sarebbe comunque sufficiente, si è detto, 

un rispecchiamento continuo se non interviene qualcosa di nuovo (Onnis, 2015). Ogni rispecchiamento, 

contagio, per quanto empatico per diventare evolutivo trasformativo, deve aggiungere allo stato precedente 

unôacquisizione nuova, effetto della presenza significativa del terapeuta. ñéin terapia idealmente il terapeuta 

non rispecchia letteralmente gli stati mentali del paziente, ma dà risposte empatiche congruenti che gli 

permettono di trovare sé stesso. Il qualcosa di pi½ dellôinterpretazione (Stern e The Boston change process 

study group, 2012) il qualcosa di nuovo è la speciale propensione relazionale, con effetti transmotivanti 

(Rovera, 1988), del terapeuta!  

Lôatteggiamento ï virtù (Brenner e Khan, 2013) - del terapeuta ad accogliere quasi incondizionatamente il 

paziente, per Adler rappresentava la tardiva assunzione della funzione materna. ñIl trattamento coinvolge e 

trasforma sia il medico che il pazienteò [é] ñlôatteggiamento empatico ¯ essenzialmente costituito dalla 

tardiva assunzione della funzione materna da parte dello psicoterapeuta...ò ñvedere con i suoi occhi, ascoltare 

con le sue orecchie... sentire col suo cuoreò ñéLe difficoltà dei terapeuti possono derivare dal fatto che si 

resta legati al proprio concetto di vanit¨, alle proprie fantasie, al proprio metro di concessione della stima...ò 

ñ...La contraddizione con la realt¨-cioè le richieste logiche della società ï ¯ lôintento parzialmente inconscio 

della nevrosiéò ñési acquisisce un insight del significato di questo piano nevrotico attraverso unôempatia 

artistica e intuitiva con la natura essenziale del paziente... (Adler, 1936).  

 

II.  Lôinconscio come ambito di cambiamento: approccio neuropsciologico. 

Le dinamiche profonde del processo di cambiamento riguardano principalmente gli aspetti inconsci: il 

profondo ¯ lôinconscio rimosso e non rimosso - oltre che lôimplicito in parte comprendente lôinconscio non 

rimosso - del funzionamento mentale (Kandel, 2008). Lôinconscio, principale concetto/struttura/funzione, 

fondativo per lôapproccio diagnostico e terapeutico psicodinamico, non ¯ pi½ ¯ considerato soltanto come 

espressione della mente. Numerose ricerche recenti nellôambito delle neuroscienze sostengono un modello 

integrato cervello-mente-corpo di tipo neuropsicologico che vede un continuum tra conscio/inconscio (Ginot, 

2017; Schore, 2014; Bargh, 2014). Lôemisfero destro ¯ dominante per lôaffiliazione, lôappartenenza, il cervello 

sinistro è coinvolto nella motivazione al potere, la competizione, lôautonomia. I gangli della base sono 

fondamentali per lôapprendimento procedurale, mentre il cervelletto ¯ la sede dellôazione inconscia (Ginot, 

2017) e permette comportamenti rapidi e automatizzati in vari contesti [30]. Lôinconscio non rappresenterebbe 

tanto un luogo statico e oscuro del nostro funzionamento psichico: esso comprende tutti quei processi che 

partono dal cervello e arrivano al funzionamento mentale e che rappresentano la gran parte di ciò che siamo e 

come funzioniamo abitualmente. Numerosi studi hanno proposto che il cervello sinistro regoli le funzioni 

esplicite della coscienza, della consapevolezza, della propria consapevolezza, del linguaggio, dellôattenzione 

e della memoria dichiarativa. Il cervello destro sarebbe, invece, caratterizzato dal funzionamento implicito, 

non verbale: substrato biologico profondo dellôinconscio umano dei meccanismi relazionali emisferici destri 

che sarebbero i principali meccanismi del cambiamento terapeutico (Ginot, 2017; Schore, 2014). Questo nuovo 

modello sottolinea la propensione del pattern cervello-funzionamento mentale a rappresentare 

automaticamente determinati pattern comportamentali. Soprattutto tale modello è fruibile per dare senso anche 

a quegli ostacoli (resistenze, difese) che si incontrano quando proviamo a cambiare determinati pattern al fine 

del raggiungimento di un benessere maggiore. Lôinconscio inteso come insieme di strutture e reti corticali e 

sottocorticali contiene le radici dei comportamenti ripetitivi: i sistemi deputati ai propri processi inconsci si 

ripetono quando l'influenza delle regioni subcorticali supera l'influenza delle aree corticali di livello superiore. 

Quando questo accade, i messaggi neurali inibiscono la corteccia prefrontale per interpretare le percezioni in 

maniera inflessibile e basata su vecchie mappe e modelli: le nuove informazioni pertanto non vengono 

elaborate (Ginot, 2017). Si potrà quindi meglio comprendere perché i cambiamenti relazionali e una 

determinazione conscia ad agire in modo diverso spesso conducano a cambiamenti stabili. Le abitudini 

inconsce superano l'intenzione e la motivazione. Tuttavia, non siamo semplicemente condannati a ripetere 

vecchi modelli. Le funzioni di ordine superiore della corteccia prefrontale forniscono l'autonomia dai 

comportamenti veloci e automatici ma per migliorare la capacità di ignorare l'automatismo, abbiamo bisogno 

di reclutare le capacità consapevoli più riflessive. Questa capacità può essere particolarmente efficace quando 

gli aspetti consapevoli si interfacciano con esperienze emotive. Per molti pazienti, a meno che non si esercitino 



in maniera consapevole in mezzo alla disregolazione emotiva, l'attivazione automatica delle reti subcorticali 

può superare la corteccia prefrontale più lenta e riflessiva (Lane, Ryan, Nadel e Greenberg, 2015). 

Comprendere le forze della ripetizione e della resistenza e allo stesso tempo tentare di sensibilizzare i pazienti 

verso una maggiore consapevolezza, può avere senso decisivo da un punto di vista terapeutico. 

Ci sono molte evidenze per le quali lôinconscio sta nelle funzioni del cervello destro. Lôelaborazione inconscia 

delle emozioni avverrebbe per lo pi½ allôinterno di una via corticale destra: che le memorie emotive inconsce 

sono conservate nellôemisfero destro ritenuto fondamentale per le funzioni inconsce associate al mantenimento 

di un senso di sé coerente e continuo (Schore, 2014; Lane, Ryan, Nadel e Greenberg, 2015). Questo emisfero 

è correlato con le comunicazioni di attaccamento allôinterno dellôalleanza terapeutica, come pure e 

specialmente le comunicazioni transfert-controtransfert vi sono qui attivate: gli enactment reciproci di 

funzionamenti emotivi inconsci sono decisivi per il cambiamento terapeutico (Schore, 2014). Gli enactments 

sono una potente espressione del processo interpersonale nel setting, espressione percepibile agita non 

impulsiva di materiale emotivo inconscio di stati emotivi complessi in larga misura inconsci (Schore, 2014); 

(Ginot, 2017). Nei momenti di contatto profondo tra terapeuta e paziente la condivisione delle emozioni tramite 

una risonanza limbica biopsicologica provoca una crescita di intensità e di durata nel tempo (Schore, 2014).  

 

III. Evidenze scientifiche dellôalleanza terapeutica: cambiamento e brain science  

La dinamica profonda della relazione terapeutica ha a che fare con il tipo di intervento psicoterapeutico tailored 

sulle specifiche attuali dimensioni di personalità che il paziente esprime in questa fase critica della sua 

esistenza, in considerazione della dinamica appunto tra motivazioni e resistenze, fragilità e difese, residuali o 

inesplorate risorse creative. 

È questo piano di lavoro che il terapeuta cerca di progettare per il suo paziente vivendo con lui un percorso 

evolutivo, tra progressioni e regressioni.  

La relazione terapeutica è lo strumento trasformativo per il paziente, ma non solo per lui. Il paziente apprende 

via comunicazione non verbale, corporea nel senso di embodied (Gallese, Eagle Morris, e Migone, 2007), 

molto più che tramite comunicazione verbale.  

Il paziente contattato nel profondo, contagiato, dal modo corporeo, neuronale - innovativo per lui - con cui il 

terapeuta lo accoglie, impara ad accogliere Sè. La presenza autentica, le virtù psicodinamiche (Brenner e Khan, 

2013) del terapeuta sono il condensato degli atteggiamenti/contratteggiamenti e attivano per testimonianza il 

cambiamento nel paziente. 

Per il terapeuta, il fluttuare talora tra l'essere vittima o l'essere aggressore del paziente deve poter contenere la 

fantasia concomitante di essere amato. Il controattegiamento agisce di regola per via; solo talora viene 

esplicitato chiaramente mediante commenti e interventi verbali del proprio stato emotivo. Contributi 

neurobiologici - riguardanti la memoria procedurale, le funzioni neurodinamiche del sogno e dei meccanismi 

di difesa, i processi biopsicologici dellôattaccamento e le diverse configurazioni mirror neurons di 

empatia/compassione, processi intrapsichici/interpersonali come embodied simulation e intentional affect 

attunement (Gallese, Eagle Morris, e Migone, 2007) hanno riconosciuto la prevalente caratteristica implicita, 

più affettiva che cognitiva, inconscia più che consapevole, di tale dinamica relazionale paziente-terapeuta, con 

effetti trasformanti già qui e ora del setting  

 

I fattori comuni, o aspecifici, quelli che entrano in gioco in ogni tipo di psicoterapia, sono di cruciale 

importanza. Lôalleanza terapeutica è il  più studiato dei fattori comuni (Wampold, 2015). Di solito, negli studi 

evidence based, essa viene misurata allôinizio della terapia (alla terza o alla quarta seduta), per essere poi messa 

in relazione con il  risultato raggiunto al termine del trattamento. Una recente meta-analisi di circa 200 studi 

(Wampold, 2015) ha dimostrato una forte ed evidente correlazione globale tra alleanza e outcome. Nonostante 

numerose contestazioni di metodo (Derubeis, Brotman e Gibbons, 2005) a questo studio lôimportanza 

dellôalleanza terapeutica è risultata valida (Wampold, 2015). 

Lôalleanza si compone di tre elementi: il legame, la condivisione delle finalit¨ del trattamento e lôaccordo sulle 

aree di azione della psicoterapia. Lôalleanza costituisce un fattore comune essenziale, funzionale sia nel livello 

2, formazione delle aspettative, sia nel livello 3, lôattuazione di condotte che promuovano la salute.  

La correlazione positiva tra alleanza e outcome potrebbe essere spiegata dallôeffetto del contributo diretto dei 

pazienti allôalleanza. Il contributo del terapeuta ¯ ritenuto pi½ rilevante rispetto a quello del paziente (Baldwin, 

Wampold e Imel, 2007): i terapeuti più incisivi sono in grado di formare profonde alleanze con una gamma 

diversificata di pazienti. Il contributo del paziente, al contrario, non rappresenta un predittore di outcome: i 

pazienti in grado di stringere alleanze terapeutiche robuste, probabilmente perché sono caratterizzati da un 

pattern di attaccamento sicuro, non avranno invariabilmente una prognosi migliore. Invece, possono trarre 



beneficio da un terapeuta in grado di formare alleanze con pazienti difficili proprio quei pazienti che 

presentano, in ragione della propria storia personale, schemi di attaccamento sfavorevoli. Questi risultati sono 

stati comprovati da meta-analisi (Del Re, Flückiger, Horvath et al., 2012). Da poco le ricerche sono orientate 

a studiare il ruolo della personalità del terapeuta ï oltre a quella del paziente ï nella costruzione e 

mantenimento dellôalleanza terapeutica. Il gruppo di Heinonen et al. (2014) ha evidenziato una forte 

correlazione tra certi tratti della personalità del terapeuta e i risultati clinici nei pazienti. Terapeuti attivi, 

coinvolgenti ed estroversi producono una più rapida riduzione dei sintomi nella terapia a breve termine rispetto 

a quella a lungo termine. Terapeuti più cauti, misurati, non invasivi generavano i maggiori benefici nella terapia 

a lungo termine nel corso dei tre anni di follow up. Una più bassa fiducia dei terapeuti e gioia, nel lavoro 

terapeutico aveva predetto risultati pi½ scarsi nella terapia a breve termine nel lungo.termine. Lôemergente 

dialogo tra psicoanalisi e neuroscienze ha portato a numerose ipotesi e sperimentazioni su concetti 

psicodinamici quali i meccanismi di difesa, il s®, i ricordi, i sogni e lôempatia e lôinconscio (Kandel, 2008; 

Northoff, 2014). Se può avvenire un cambiamento in termini psichici, questo dovrebbe, e potrebbe 

corrispondere ad un cambiamento anche da un punto di vista neurale. Le tecniche di brain imaging evidenziano 

cambiamenti misurabili nel cervello dopo aver effettuato una psicoterapia. Lôinterpretazione, spesso 

complessa, di questi risultati richiede un dialogo produttivo tra clinici e neuroscienziati. Le neuroscienze, la 

biologia molecolare e la genetica hanno fornito significativi contributi per chiarire i meccanismi biologici che 

sono alla base dellôattivit¨ mentale.  

 a) La review di Beutel e Huber (2010) ha evidenziato che la psicoterapia ha un effetto sul cervello 

e che la distinzione tra psicoterapia psicologica e psichiatria biologica è ormai datata. Lôidea ¯ quella di uno 

scambio reciproco tra psicoterapia psicodinamica e tecniche di neuroimaging. Questo potrebbe portare alla 

fine allo sviluppo di marker predittivi di tipo diagnostico e terapeutico con lôobiettivo di poter stabilire quali 

soggetti potranno beneficiare di quale tipo di psicoterapia in generale e nello specifico rispetto a quale focus 

operare allôinterno della relazione terapeutica. Sono stati proposti alcuni schemi, cruciali concetti ponte, tra 

neuroscienze e psicodinamica che vengono descritti da una crescente letteratura scientifica. Nella Tabella 1 - 

ripresa parzialmente da Protopopescu e Gerber (2013) - sono schematizzati alcuni di questi supposti rapporti 

tra regione e funzione neurofisiologica, patologia psichica coinvolta e concettualizzazioni psicodinamiche. 

Una maggiore comprensione delle regioni del cervello coinvolte nell'elaborazione emotiva (amigdala), nella 

formazione della memoria e nella previsione del futuro (ippocampo), e la regolazione dall'alto verso il basso 

(corteccia prefrontale) è essenziale per la continua ridefinizione dei modelli della mente. Gli schemi potrebbero 

rivelarsi di grande interesse per il lavoro psicodinamico; le neuroscienze stanno cominciando a spiegare come 

l'ippocampo, le Aree di associazione multimodale, zone sensoriali primarie e corteccia prefrontale lavorino 

insieme per memorizzare, riattivare, modificare e utilizzare dinamicamente schemi nel tempo.  

È anche interessante ipotizzare come una "forte coerenza centrale" o una tendenza verso l'elaborazione di 

impressioni, globali o integrate, sull'integrazione sensoriale locale o dettagliata (la situazione opposta a quella 

vista nei disordini dello spettro autistico) può riflettersi nella psicopatologia. Gli sforzi combinati di 

neuroscienziati che studiano il cervello e clinici psicodinamici e teorici che studiano la mente sono necessari 

per chiarire ulteriormente i meccanismi del funzionamento mentale umano. 

   

b) I principali problemi metodologici per le ricerche neuroimaging sulla psicoterapia sono stati 

proposti da Boecher et al. (2013). Essi propongono lôIRPS (serie di immagini relative ad una relazione 

interpersonale) come nuovo paradigma, fruibile in indagine di risonanza magnetica funzionale fMRI sugli 

effetti neurali della psicoterapia psicodinamica. Essi discutono come essenziali alcuni elementi del processo 

psicodinamico e del cambiamento che dovrebbero essere la base per qualsiasi disegno di ricerca che abbia un 

significato e un valore scientifico (Boecher et al., 2013). La questione di fondo riguarda come i correlati neurali 

e i meccanismi della psicoterapia psicodinamica possano essere studiati. Il setting mira a consentire al paziente 

di ñricordare, ripetere e lavorareò in riferimento alla memoria esplicita dichiarativa ippocampale. Tuttavia, la 

relazione tra analista e paziente favorisce una nuova configurazione affettiva tale da consentire la ricostruzione 

anche della memoria implicita, procedurale amigdaloidea. Lôunico mezzo per accedere alla memoria implicita 

(Kandel, 2008) sarebbe il transfert (Andrade, 2005). Questi ricordi impliciti rappresentano strutture affettive 

inconsce che possono essere fatte emergere esclusivamente allôinterno di una relazione di transfert (Ginot, 

2017). In questo modo si può organizzare una nuova modalità affettiva. Le questioni più importanti per questi 

autori sono: qual è il processo e cosa è cambiato durante una psicoterapia psicoanalitica? Quali sono i 

meccanismi, le tecniche e le azioni che predispongono e consentono tale processo psicoanalitico e il 

cambiamento? Gli aspetti specifici che riguardano il processo psicoanalitico e il cambiamento non riguardano 



solo i sintomi e i comportamenti disfunzionali. La prospettiva psicodinamica stabilisce che il sintomo conscio 

è il risultato di una soluzione di compromesso e dei meccanismi di difesa i quali operano con meccanismi 

preconsci e inconsci. I fattori preconsci e inconsci costituiscono e rappresentano i conflitti intrapsichici, le 

fantasie, i dilemmi, i desideri inaccettabili alla coscienza o le stesse funzioni. Di conseguenza un approccio 

psicodinamico che consenta un processo terapeutico deve incoraggiare e guidare il paziente a prendere contatto 

con i propri aspetti preconsci ed inconsci.  

c) Per Northoff (2014) lôintento di fondo dellôapproccio delle neuroscienze alla psicoterapia ¯ quello 

di trovare una neurodinamica compatibile con una psicodinamica! Si cerca di rivelare quali meccanismi 

profondi e neuronali il nostro cervello utilizzi e come lo faccia, per rendere possibile e predisporre la 

differenziazione sia del Sé sia degli oggetti dal cervello (ad es. ciò che Northoff denota come differenziazione 

cervello-Sé e cervello-oggetto).  

Il modello psicodinamico, come noto, ritiene che i sintomi psicopatologici esprimano segni di malattia come 

pure al contempo meccanismi di difesa. Il paradigma prevalente nelle ricerche di neuroimaging in psichiatria 

psicodinamica è stato dapprima la ricerca di correlati neuronali a determinate funzioni psicologiche. Ora, gli 

attuali studi sullo stato di riposo (resting state) del cervello permettono di evidenziare una base di 

funzionamento che condiziona lôelaborazione successiva degli stimoli, caratterizzata da una specifica struttura. 

Lo studio delle precondizioni neurali che precedono lôattivit¨ psichica ï piuttosto che quello dei correlati 

neurali della stessa ï si adatta meglio secondo Northoff ad una proficua integrazione con una visione 

psicodinamica dellôapparato psichico. Il metodo da Northoff denominato neuroscienze in prima persona 

permette di descrivere come i processi psicodinamici associati ai meccanismi di difesa siano collegati 

allôattivit¨ neuronale nel nostro cervello. I diversi costrutti di meccanismi di difesa potrebbero corrispondere 

a specifiche reti funzionali attraverso cui lôattivit¨ neuronale ¯ coordinata e poi integrata attraverso differenti 

regioni cerebrali come per esempio nel caso di regressione sensomotoria e conversione isterica. Una migliore 

comprensione di questi processi neuronali aprirà la porta ad unôapprovazione della neurofisiologia sottostante 

la transizione da meccanismi di difesa immaturi ad altri più maturi in psicoterapia.  

Particolare riguardo Northoff dedica - tra lôaltro - a situazioni cliniche come depressione, psicosi e narcisismo. 

Nel disturbo depressivo, per esempio, ci sarebbe una anomalia nellôattivit¨ resting state. Lôesperienza 

soggettiva dei sintomi depressivi da una prospettiva in prima persona correla con lôosservazione dellôaumento 

dello resting state nelle regioni paralimbiche e mediane. Ne risultano implicanze per il contesto psicologico e 

psicodinamico della depressione: nei soggetti depressi sarebbe cos³ evidente unôincrementata attenzione al S® 

e una ridotta attenzione allôambiente. Anche se sono necessari ulteriori dati empirici per supportare il 

collegamento tra resting state e recupero della memoria autobiografica, questa ipotesi fornisce una possibile 

spiegazione, densa di conseguenze terapeutiche, di ciò che potrebbe accadere psicologicamente nel soggetto 

depresso a livello dello resting state. 

Mentre la depressione appare un esempio paradigmatico di unôalterata differenziazione cervello-Sé, la psicosi 

rappresenterebbe il paradigma di unôalterata differenziazione cervello-oggetto. Queste alterazioni sono 

possibili solo se meccanismi neuronali specifici (cioè un tipo specifico di codice neurale, da Northoff definita 

codificazione basata sulla differenza) sono in atto. Quindi la depressione e la psicosi indirettamente ci dicono 

qualcosa riguardo alle predisposizioni neurali della differenziazione cervello-oggetto e cervello-Sé nel cervello 

sano che apparentemente non siamo in grado di affrontare direttamente (Northoff, 2014).  

Più ancora che la depressione, la psicosi rappresenterebbe un disturbo sistemico che come tale potrebbe 

interessare molte se non tutte le regioni e le reti neurali del cervello, tutte correlate ai sistemi psicologici 

sottostanti le differenti funzioni affettive e cognitive. Frammentazione del Sé e compensazioni, perdita dei 

confini interni Sé-oggetto e anomala interazione riposo-riposo nella corteccia sensoriale, mancanza di oggetti-

Sé e confusione delle differenze neurali nelle regioni enterocettive, ecc. sono da Northoff esaminati sia come 

fenomeni rilevanti nellôesperienza soggettiva della psicosi come pure nellôapproccio (neuro)psicodinamico. 

Alla luce di dati empirici provenienti dalle neuroimmagini le ipotesi neuropsicodinamiche nel caso della 

psicosi fornisco alcuni supporti empirici alla natura biopsicosociale del nostro cervello che sembra emergere 

tra contesti biologici, psicologici e sociali: un trauma biopsicosociale infantile precoce potrebbe portare a 

cambiamenti maggiori nella costituzione tardiva dellôoggetto e quindi nella differenziazione cervello-oggetto.  

Per quanto riguarda il narcisismo, in riferimento alle ipotesi di Kohut, soggetti ad alti livelli di narcisismo non 

sono capaci di distinguere correttamente tra una sintonizzazione affettiva ed una non affettiva. Nel complesso 

i dati empirici di Northoff indicano che soggetti con alti livelli di narcisismo non riescono a distinguere 

correttamente né neuralmente né soggettivamente stimoli empatici da stimoli non empatici. Se, quindi, non 

sono capaci di fare ciò, essi sono incapaci di generare ed attribuire affetto a oggetti specifici (attribuzione 



dell'affetto), e quindi di trasformare oggetti in possibili oggetti-sé (trasformazione oggetto-oggetto-sé). Le 

implicanze terapeutiche potrebbero essere rilevanti in unôet¨ come quella attuale definita et¨ del narcisismo, 

dove è richiesta una revisione delle modalità di cura in tali disturbi.   

Northoff (2014) ritiene che prossimamente sarà fruibile una nuova psicoterapia, basata sui meccanismi 

neuronali specifici e sulla loro reazione a particolari psicodinamiche: come psicoterapia neuropsicodinamica 

o ñpsicoterapia psicodinamica basata sul cervelloò.  

d) Uno degli eventi pi½ significativi degli ultimi anni nellôambito della neuroscienza ¯ stata la scoperta 

di un meccanismo neuronale che unisce funzionalmente la percezione di unôazione allôesecuzione dellôazione 

stessa. Lôessenza di questo meccanismo ñspecchioò ¯ il seguente: quando gli individui osservano qualcun altro 

mentre compie unôazione, il pattern neuronale che ¯ impegnato nellôesecuzione di quellôazione, si attiva anche 

nel sistema motorio ed emotivo dellôosservatore. Anche se allôoscuro dellôobbiettivo di quegli atti motori, egli 

¯ comunque in grado di comprendere che cosa stia facendo lôaltro individuo senza lôaiuto di qualsiasi forma 

di mediazione di tipo cognitivo. Le ricerche del gruppo di Gallese (2006) sulle basi neuronali dellôempatia e 

sulla sintonizzazione intenzionale e le reti neuronali sottostanti alle relazioni interpersonali rappresentano un 

cardine negli studi sui meccanisni profondi neurobologici dellôazione trasformativa attuata dalla psicoterapia. 

La plasticità del meccansimo specchio potrebbe giocare un ruolo importante nella costituzione delle memorie 

implicite che accompagnano costantemente le nostre relazioni con gli oggetti interni e esterni, come una sorta 

di basso continuo (Ammaniti e Gallese, 2014). Internalizzando patterns specifici di relazioni interpersonali, 

noi sviluppiamo la nostra caratteristica attitudine verso gli altri e verso il mondo in cui viviamo ed esperiamo 

internamente queste relazioni. Si potrebbe ipotizzare che la nostra identità personale sia almeno in parte lôesito 

del modo in cui la nostra simulazione incarnata degli altri si sviluppa e prende forma. Le conseguenze cliniche 

di tali scoperte sono state discusse in un ormai famoso articolo del 2007 di Gallese, Eagle Morris e Migone 

(Gallese, Eagle Morris, e Migone, 2007).  

Le diverse reti neuronali alla base delle diverse forme di empatia sono state descritte come un nucleo 

da Fan et al. (2011). La forma affettivo-percettiva e quella cognitivo-valutativa dellôempatia sono supportate 

da basi neurali diverse ma associate, suggerendo che esiste una divisione ancora pi½ dettagliata delle funzioni 

specifiche dellôempatia allôinterno della rete centrale ad essa deputata Una meta analisi quantitativa sul cervello 

in toto rispetto agli studi fMRI condotti sullôempatia ha identificato la corteccia cingolata anteriore dorsale 

(dACC), la corteccia cingolata anteriore mediale (aMCC), lôarea motoria supplementare (SMA) e lôinsula 

anteriore bilateralmente come regioni significativamente attivate nellôempatia, con lôipotesi che le forme di 

empatia affettivo-percettiva e cognitivo-valutativa siano caratterizzate da pattern di attivit¨ differenti, sono 

state confrontate le attivazioni neurali in questi tipi di empatia. La aMCC dorsale ¯ stata reclutata pi½ di 

frequente nella forma cognitivo-valutativa dell'empatia mentre l'insula anteriore destra ¯ coinvolta solo nella 

forma affettivo-percettiva dell'empatia.  

Empatia e compassione sono state differenziate per quanto riguarda le pi½ fini dinamiche relazionali nel setting, 

Un contributo al cuore del problema ¯ proposto da Singer e Klimecki (2014) con uno studio brain imaging sui 

percorsi formativi alla compassione, differenziata dalla empatia anche sul piano neurobiologico. I risultati 

sottolineano l'importante differenza sia psicologica che neuronale tra empatia e compassione. L'esposizione 

alla sofferenza degli altri pu¸ portare a due differenti tipi di reazioni emotive. Da un lato la cosiddetta angoscia 

empatica che si associa a sentimenti auto-centrati e negativi, disinvestimento e ritiro. Se protratta nel tempo, 

l'angoscia empatica pu¸ essere considerata un predittore negativo nelle cure. Dall'altro lato, le risposte e 

l'atteggiamento compassionevole si basano su sentimenti positivi e etero-orientati e predispongono ad un 

atteggiamento motivazione e prosociale. Il training alla compassione non ¯ solo in grado di favorire un 

atteggiamento prosociale, ma ¯ anche in grado di sviluppare sentimenti positivi e atteggiamenti resilienti che 

a loro volta sostengono quelle strategie di coping necessarie in determinate situazioni stressanti.  

Una revisione critica di numerosi studi al riguardo (Schore, 2014) evidenzia che il cervello destro svolge un 

ruolo dominante nel processo di cambiamento in psicoterapia. Questo ruolo è sotteso da evidenziati 

meccanismi neurobiologici che regolano processi impliciti, non verbali, intuitivi e olistici. Questi processi 

regolano i processi dellôattaccamento precoce, che si sviluppano tuttavia nel corso di tutta la vita. In base a 

queste evidenze Schore propone una teoria neurobiologica interpersonale fruibile per meglio comprendere 

lôalleanza terapeutica fondata in reciproci enactments terapeutici e nei processi di cambiamento.  

  

IV.  Studi esemplificativi sulle modifiche cerebrali indotte da psicoterapie 

Sono ormai numerosi gli studi di efficacia delle psicoterapie che utilizzano la ricerca delle trasformazioni 

biologiche da esse indotte nel cervello. 



a) Il primo studio brain imaging che ha evidenziato come una psicoterapia provochi miglioramenti 

clinici correlati a modifiche cerebrali è stato quello di Wykes et al. (2002). Questi autori hanno utilizzato una 

psicoterapia derivata dalla CBT, la Cognitive Remediation Therapy, e hanno dimostrato come questo 

intervento modifichi specifiche aree cerebrali in soggetti con schizofrenia cronica. I cambiamenti alla 

Risonanza Magnetica funzionale sono stati osservati in aree cerebrali fronto-corticali associate con la memoria 

di lavoro; le rigorose procedure di indagine dimostrano che cambiamenti biologici e cognitivi associati ad un 

miglioramento clinico erano dovuti esclusivamente alla psicoterapia. 

b) L'efficacia clinica della psicoterapia psicodinamica (PDT) ha subito unôampia revisione concettuale. 

Recentemente, i ricercatori hanno studiato gli effetti di questo trattamento sullôattivit¨ metabolica o sinaptica 

del cervello: i risultati collettivi sono stati discussi solo da poco in una review di Abbass e al. (2014), che 

discute i risultati finora disponibili di qualsiasi trattamento PDT rilevati con metodi neuroimaging. I soggetti 

complessivamente considerati sono 94 controlli sani e 116 persone con disturbi dell'umore, disturbi di panico, 

disturbi somatoformi e disturbi borderline di personalità. Diversi tipi di tecniche di neuroimaging sono state 

usate per esaminare lôattivit¨ metabolica regionale e la neurotrasmissione sinaptica prima e dopo il trattamento 

PDT. Tutti gli studi hanno ricercato la normalizzazione di attività sinaptica o metabolica nel limbico, midbrain 

e regioni prefrontali, normalizzazione che si verifica con il miglioramento clinico conseguito dopo PDT. La 

PDT quindi ha effetti evidenti sulla funzione cerebrale in diverse popolazioni cliniche come evidenziato da un 

seppur modesto gruppo di studi neuroimaging.  

c) Gli approcci psicodinamici propongono che la depressione, oltre che in termini biologici, possa 

essere significativamente concepita come una specifica organizzazione di un insieme di convinzioni e 

sentimenti consci o inconsci di un individuo. Le risultanti operazioni mentali costituiscono strategie difensive 

verso sentimenti negativi derivanti dal conflitto con lôobiettivo di ridurre il soggettivo senso di sicurezza. 

Lôobiettivo delle psicoterapie psicodinamiche a lungo termine è modificare queste strategie aiutando il 

paziente ad elaborare questi vissuti, raggiungere lôinsight e ridimensionare le esperienze collegate alla 

patologia depressiva. Dovremmo quindi aspettarci che i patterns neuronali di valutazione del materiale 

sensibile cambino durante la terapia e si allontanino da stili emotivi difensivi sfavorevoli promuovendo invece 

accettazione integrata e consapevolezza propedeutici ad un milioramento complessivo. Lôidentificazione di 

questi patterns neuronali era lo scopo generale dello studio neuroimaging sulla depressione di Buchheim et al. 

(2012). Questi autori hanno dimostrato per la prima volta lôeffetto della psicoterapia psicodinamica a lungo 

termine evidenziando cambiamenti trattamento-specifici che coinvolgono il sistema limbico e le regioni 

regolatorie nella corteccia prefrontale. Essi hanno studiato pazienti ambulatoriali con depressione maggiore 

non trattati con farmaci e controlli prima e dopo 15 mesi di psicoterapia psicodinamica. I partecipanti sono 

stati valutati in due tempi, durante i quali presentazioni di scene correlate allôattaccamento con descrizioni 

neutre si alternavano con descrizioni contenenti frasi-chiave personali precedentemente estratte da 

unôintervista sullôattaccamento. Lôoutcome atteso era lôinterazione/correlazione della differenza di segnale tra 

presentazioni personali e neutre con il gruppo e il tempo, e la sua associazione con il miglioramento clinico 

durante la terapia. Il segnale associato con lôelaborazione di materiale personalizzato sullôattaccamento variava 

nei pazienti dallôinizio al termine del trattamento, ma non nei controlli sani. I pazienti hanno mostrato 

unôattivazione pi½ alta nellôippocampo/amigdala sinistra anteriore, nella corteccia cingolata subgenuale e nella 

corteccia prefrontale mediale prima del trattamento e una riduzione in quelle aree dopo 15 mesi. Questa 

riduzione era associata con uno specifico miglioramento della depressione, e per quanto riguarda la corteccia 

prefrontale mediale con un più generico miglioramento dei sintomi. Come si è detto, questo è il primo studio 

che documenta cambiamenti neurobiologici nei circuiti implicati nella reattività e nel controllo emozionale 

dopo una psicoterapia psicodinamica a lungo termine.  

d) Per quanto riguarda il trattamento con psicoterapia psicodinamica del disturbo somatoforme De 

Greck et al. (2011) hanno evidenziato come i pazienti con disturbi somatoformi mostrino alterazioni 

nellôequilibrio della processazione di informazioni interne rispetto a quelle esterne, con una ridotta 

focalizzazione sulla processazione di stimoli esterni. In questo studio realizzato con fMRI è stato utilizzato un 

task orientato allôacquisizione di una ricompensa che richiedeva reazioni veloci, comparato con un task di 

controllo. I pazienti sono stati paragonati con un gruppo di controllo e sono stati poi nuovamente sottoposti a 

scan dopo un ciclo di psicoterapia multimodale psicodinamica. I pazienti durante il primo scan dimostravano 

una riduzione differenziazione della risposta emodinamica tra stimoli associati e non associati a ricompensa in 

diverse regioni cerebrali. In due di queste regioni la mancata differenziazione tra gli stimoli si normalizza in 

seguito alla psicoterapia psicodinamica. La diminuita responsività di queste regioni cerebrali nella 

processazione degli stimoli esterni pare coinvolta nellôalterazione del bilanciamento tra stimoli interni e esterni 

in pazienti con disturbo somatoforme. 



 

V. Memoria e cambiamento 

Ci sono pertanto nuove ipotesi esplicative derivanti dalla brain science utili per comprendere il processo 

profondo di cambiamento in psicoterapia. Un esaustivo studio di Lane et al. (2015) fondato su recenti 

acquisizioni della cosiddetta brain science considera il processo di cambiamento in psicoterapia correlato a 

processi come il riconsolidamento della memoria e lôeccitazione emotiva considerati tra loro in connessione. 

Da Freud i clinici hanno capito che ricordi inquietanti contribuiscono alla psicopatologia e che i primi ricordi 

per Adler (Adler, 1935) hanno funzioni regolative dello Stile di Vita: nuove esperienze emozionali nei 

confronti di questi ricordi contribuiscono al cambiamento terapeutico. Tuttavia, rimangono controverse le 

modalità di queste interazioni. Studi empirici suggeriscono che l'eccitazione emotiva è un ingrediente chiave 

nel cambiamento terapeutico. La memoria sembra giocare un ruolo importante, ma non cô¯ consenso sul ruolo 

della comprensione di ciò che è successo in passato nel determinare il cambiamento terapeutico. L'idea 

fondamentale di Lane et al. (2015) è che il cambiamento terapeutico nelle diverse procedure psicoterapeutiche, 

compresa la terapia comportamentale, la terapia cognitivo-comportamentale, la terapia incentrata sulle 

emozioni e la psicoterapia psicodinamica, sia risultato dall'aggiornamento di memorie emozionali precedenti 

attraverso un processo di riconsolidamento che comprende e incorpora nuove esperienze emotive. Il modello 

di Lane - sostenuto da evidenze delle neuroscienze concernenti memoria ed emozioni implicite/esplicite, 

interazioni emotive-memoria, riconsolidamento della memoria e la relazione tra memoria autobiografica e 

semantica - considera tre componenti interattivi di memoria integrata: memorie autobiografiche (evento), 

strutture semantiche e risposte emotive. Gli ingredienti essenziali del cambiamento terapeutico, in questa 

nuova sintesi neurobiologicamente fondata, includerebbero: (1) la riattivazione di vecchie memorie; (2) nuove 

esperienze emozionali che possono essere integrate nella e (3) il rafforzamento della memoria integrata 

attraverso la messa in atto di nuove modalità comportamentali experite ex novo in una varietà di contesti a 

partire da quando succede nel setting. 

Mentre da tempo la psichiatria e psicologia clinica hanno a lungo discusso l'argomento emozione inconscia e 

il suo ruolo potenziale esplicativa in psicopatologia, solo negli ultimi due decenni la ricerca sugli aspetti 

neurobiologici dei processi conscio/inconscio all'interno di percezione, memoria, processi decisionali e 

controllo cognitivo ha visto notevoli progressi. Fondati su recenti modelli neurali dell'elaborazione delle 

emozioni sono stati ipotizzati i molteplici meccanismi neuro-cognitivi plausibili in grado di spiegare perché i 

diversi aspetti delle proprie reazioni emotive possono rimanere inconsce. Il modello proposto di recente da 

Smith e Lane (2016) (vedi Tabella 2) offre meccanismi neuroscienficamente plausibili multipli per cui le 

proprie risposte emotive potrebbero non essere consciamente riconosciute con implicazioni specifiche per il 

trattamento psicoterapeutico. Mentre alcuni di questi meccanismi coinvolgono fattori top-down motivati, altri 

invece sorgono a causa di deficit di elaborazione dal basso allôalto, sottocorticale/corticale. Questo modello 

sembra offrire un senso più chiaro della natura plausibile dell'emozione inconscia dalla prospettiva della 

neuroscienza cognitiva: può includere l'apprendimento inconscio di vari aspetti di un modello interno 

probabilistico; può includere bias in attenzione non riconosciuti, recupero di memoria e strategie di selezione 

delle azioni. Può anche includere risposte corporee consapevolmente sentite, ma misconosciute. 

 

VI. Ulteriori aspetti del terapeuta nel processo di cambiamento  

Le ricerche neurobiologiche ci spingono a considerare maggiormente gli aspetti emotivo/affettivi impliciti 

della psicoterapia - piuttosto che quelli cognitivo espliciti - dei cosiddetti fattori di cambiamento. Dimostrare 

gli schemi neurobiologici, di cui sopra, da un punto di vista empirico rimane una sfida aperta per il futuro 

anche a causa della difficolt¨ di comprendere pienamente il funzionamento del terapeuta. Questôultimo infatti 

oscilla tra un polo ñtecnicoò ed uno ñpersonaleò nella relazione con il paziente. Il processo terapeutico pertanto 

diventa un qualcosa da comprendere ad un livello micropsicologico e questo rende davvero complesso il 

poterlo ñquantificareò e rendere fruibile in ambito neuroscientifico. 

a) Dal punto di vista del terapeuta, le tecniche sono quelle di una specifica forma di ascolto (attenzione 

fluttuante), dellôuso della chiarificazione e dellôinterpretazione e della formulazione di ipotesi rispetto al 

funzionamento mentale del paziente collegando aspetti inconsci al materiale conscio; quel qualcosa che il 

paziente non riesce a comprendere da solo o che non riesce ad accettare o collegare alla propria vita e ai propri 

pensieri di ogni giorno. Ciò nonostante, contro le libere associazioni e i collegamenti che il terapeuta può fare 

tra materiale conscio e inconscio, si pongono le resistenze del paziente che offrono un materiale in più sul 

quale lavorare nel processo psicoterapeutico. Questo mira a rendere il paziente capace di ricordare, interagire 

col terapeuta, ripetere per trasformare acquisendo tratti più evoluti rispetto allo stile di vita patologico.  



Il terapeuta mette in gioco la sua personalità, i suoi pensieri, le sue emozioni e anche la sua storia personale 

allôinterno della relazione terapeutica. La prospettiva del terapeuta rispetto ai pensieri, alle convinzioni e ai 

meccanismi del paziente guidano la costruzione di tale relazione. Recenti evidenze dimostrano come il 

terapeuta, con la sua personalit¨ e la sua storia non rimane neutrale allôinterno della relazione terapeutica come 

sostenuto in passato da Freud. Se il paziente sente il terapeuta come persona impenetrabile questo può creare 

alcune difficoltà nel processo terapeutico, ad esempio il paziente può proiettare sul terapeuta i propri vissuti 

innescando un indurimento inconscio nel terapeuta. Kohut e prima di lui Adler affermò che la capacità di 

provare empatia è uno strumento fondamentale nella relazione terapeutica. In uno studio di Hassentstab et al i 

terapeuti mostrano, rispetto ai controlli, unôiperattivit¨ dei circuiti relativi alla capacit¨ di provare empatia 

cognitiva mentre non vi è differenza rispetto allôempatia emotiva dove per¸ i terapeuti mostrano una maggior 

capacità di regolazione emotiva rispetto al disagio e alla sofferenza altrui (Hassenstab et al., 2007). 

Un altro fattore del terapeuta decisivo per lôesito del trattamento sono gli interventi che egli utilizza per indurre 

il cambiamento, i cosiddetti ñinput psicoterapeuticiò riferibili agli interventi tecnici che il terapeuta utilizza. 

Freud sostenne che gli interventi analitici devono essere rivolti a superare le resistenze del paziente finché i 

sintomi di cui soffre possano ridursi e scomparire. Adler questo proposito sottolineava lôimportanza dello 

smascheramento delle mete fittizie, che alimentano la patologia, ma rimarcava lôimportanza del clima 

incoraggiante in cui questi interventi si attuano per riattivare il senso sociale della vita (Adler,1933).  

Nellôincontro col paziente il terapeuta può scegliere di mantenere un atteggiamento neutrale, di astinenza 

analitica, o pu¸ invece lavorare con lôimmaginazione per consentire al paziente di immaginare vari scenari 

anche dolorosi della propria vita allôinterno di un contesto protetto. Lôincontro ¯ quellôinsieme di fenomeni in 

cui il controtransfert viene assunto come uno dei vari tipi di incontro possibile. La storia individuale, il 

carattere, le abitudini e i valori dellôanalista e del paziente si rendono fattori predisponenti di reazioni transferali 

e controtranferali differenti. Lôincontro inoltre si caratterizza anche di tutti quegli aspetti pi½ nascosti e 

depositati nei conflitti personali che allo stesso modo diventano un elemento di condivisione e di innesco nella 

relazione di coppia analista-paziente. Tipi differenti di incontri si vengono a costituire a seconda della 

semplicità o della facilità dei modelli di tranfert e controtranfert delineati dai personali modelli di relazioni 

oggettuali. 

b) Una forma diretta di comprensione esperenziale degli altri, intenzional attunement (Gallese, Eagle 

Morris, e Migone, 2007), comporta unôesperienza intenzionale sulla base dell'attivazione di sistemi neuronali 

condivisi che si incentrano su cosa gli altri fanno e sentono e su cosa facciamo e sentiamo noi.  

Nel gioco di attunements della relazione terapeutica come si articolano, si sovrappongono, si annullano 

finzioni e esperienze autentiche nelle dinamiche dellôalleanza di cambiamento? In considerazione del fatto che 

ñil trattamento coinvolge e trasforma sia il medico che il pazienteò (Adler, 1936), la relazione terapeutica non 

è mera riedizione di pregressi modelli relazionali, variamente influenzati da finzioni negative, ma dovrebbe 

costituire un nuovo prototipo di relazione autentica, in cui le finzioni prevalenti del terapeuta e del paziente 

dovrebbero essere positive, finalizzate allo sviluppo socialmente utile del Sé. Oltre alle finzioni del paziente, 

occorre sottolineare, secondo Rovera, anche quelle del terapeuta connesse per lo più a non ottimali articolazioni 

di Sentimento Sociale e Volontà di Potenza occasionali o strutturali nella motivazione alla professione (Rovera, 

1988). La relazione terapeutica è intesa come revisione e ricostruzione incoraggiante dello stile di vita, negli 

aspetti microscopici del momento presente. Lôattitudine all'ascolto, al ricordo regressivo, alla ricerca e 

riformulazione di senso della linea direttrice, propri della fase esplorativa, sono propedeutici per gli agenti 

specifici di cambiamento nel percorso psicoterapeutico, come esperienza in vivo di appartenenza e 

cooperazione. L'identificazione empatica si presenta espressione avanzata del Sentimento Sociale del terapeuta 

che dovrebbe contagiare implicitamente anche il paziente. L'interpretazione e lo smascheramento delle finzioni 

permangono a lungo implicite nella mente del terapeuta e non sempre occorre che siano esplicitate. Lo 

psicoterapeuta in tal modo si situa nell'area ñdell'essere con" (appartenere) e "fare con" (cooperare), un modello 

identificatorio per accogliere il deficit, il sentimento di inferiorità verso una compensazione creativa 

socialmente utile. 

Si ¯ detto come lôemisfero destro sia correlato con le comunicazioni di attaccamento allôinterno dellôalleanza 

terapeutica. Gli enactments reciproci di funzionamenti emotivi inconsci sono decisivi per lôelaborazione nella 

mente del terapeuta delle comunicazioni transfert-controtransfert e quindi per il cambiamento terapeutico 

(Schore, 2014). Questo complesso degli agiti non impulsivi tra terapeuta e paziente consente di mettere il 

conscio al posto dellôinconscio, quanto meno nella ricostruzione interiore che il terapeuta fa di ogni 

accadimento nel setting: non sempre può essere opportuno al fine del miglioramento/maturazione del Sé del 

paziente un esplicito disvelamento interpretativo. Questo è efficace se accompagnato da una trasformazione 

incoraggiante dello stile di incontro, dellôalleanza di lavoro (Rovera, 2014).  



c) La relazione terapeutica inclusiva in cui i processi di attaccamento (Wallin, 2009) si ripetono e si 

ricreano, in cui si allenta e continuamente si ricrea lôalleanza di lavoro (Rovera, 2014) ¯ dare quanto pi½ spazio 

possibile alle esperienze dei pazienti e prestare attenzione non solo a ciò che dicono, ma soprattutto a ciò che 

esprimono con altri mezzi non verbali. Per attivare gli agenti trasformanti è necessario che il terapeuta offra 

un valido, autentico e non fittizio, riconoscimento e una risposta sintonica alla vasta gamma di comunicazioni, 

soprattutto implicite, che i pazienti trasmettono anche con le parole, ma soprattutto tra le righe attraverso il 

modo di parlare, le pause, il corpo, le emozioni. I modi di fare, di essere presenti con il paziente, i modi della 

mimica, i toni di voce concorrono implicitamente a prefigurare dei modelli fruibili per lôimitazione embodied 

(Gallese, Eagle Morris, e Migone, 2007). 

 

VII. Conclusioni 

Le crescenti ricerche della brain science forniscono ipotesi interessanti sulle dinamiche profonde che attivano 

il cambiamento in psicoterapia invitando a cercare il nucleo nel contatto profondo tra psicoterapeuta e paziente 

nelle reciproche progressivo/regressive (Rovera, 1988) emozioni espressioni, memorie implicite non verbali 

più che esplicite/verbali: cervello destro più che sinistro, sequenze quindi di contagi e di trasformazioni 

reciproche.  

 1) Gli ingredienti essenziali neurobiologici del cambiamento riguarderebbero una 

riorganizzazione - attraverso la messa in atto di nuove modalità comportamentali nel setting - di vecchie 

memorie verso una nuova memoria frutto del coinvolgimento emotivo ottimale empatico/compassionevole del 

terapeuta nella relazione con il paziente. a) Il terapeuta implicitamente imita, copia con solo parziale 

consapevolezza, le emozioni dolorose e non del paziente, dalle quali viene contagiato; b) il terapeuta prova 

una sua originale corrispondente emozione (che contiene, accoglie, rifiuta, critica, ignora, etc.) a fronte di 

quella che egli ha ricevuto dal paziente; c) questa seconda emozione originata nel terapeuta viene copiata, 

imitata dal paziente che costruisce così un modo diverso e più evolutivo di acogliere e reagire al suo proprio 

dolore, angoscia, ecc.  

Rovera (1988) rifletteva sullôidentificazione formativa che come ñidentificazione imitativa del tirocinante ¯ 

lontana dalla mera ripetizione; infatti essa non si rif¨ tanto allôaver imparato come fare, quanto nellôessere 

maturato nel fare come durante tutto lôarco del percorso, che ¯ tecnico, analitico, esistenziale e comunitario al 

medesimo tempoò. Tale processo di identificazione imitativa ha la caratteristica della reciprocit¨ e, poco oltre 

nel passo citato, osserva Rovera, è analogo a quello che si attiverebbe tra paziente e analista. Per attivare gli 

agenti trasformanti è necessario offrire un valido - autentico e non fittizio - setting incoraggiante composto di 

riconoscimento e risposta sintonica alla vasta gamma di comunicazioni, soprattutto implicite che i pazienti 

trasmettono con le parole, ma specialmente tra le righe, attraverso il modo di parlare, le pause, il corpo, le 

emozioni. Qualunque contenuto semantico è contenuto, intessuto in questo simultaneo «commento affettivo» 

multimodale nella forma di segnali mimici, prosodici e corporei che alternano il significato compreso nel 

contenuto stesso. Lôanalista pu¸ dire çveramente» con così tante inflessioni prosodiche diverse che il 

significato dipende dalle caratteristiche non verbali della comunicazione che lôaccompagnano. «Veramente» 

pu¸ trasmettere sorpresa, indifferenza, scetticismo, disprezzo, o interesse coinvolto, a seconda dellôinflessione 

e di altri segnali relazionali che accompagnano il commento (Stern and The Boston change process study 

group, 2012). Il significato inferito dallôaltro sar¨ nelle pieghe della conoscenza relazionale implicita dellôaltro 

2) Ai fini di orientare lôalleanza terapeutica al processo di cambiamento lôesempio, come pure la 

testimonianza (procedurale) è più incisivo della argomentazione verbale (dichiarativa)! Queste testimonianze 

implicite sono il risultato e lôorigine di quei dei nuovi comportamenti anche del tipo enanctements (Ginot, 

2017) che ristrutturano calmano, consolano rendono talora assai fertili le antiche memorie patogene. 

Il nostro cervello tramite mirror neurons crea modelli del comportamento altrui allo stesso modo in cui crea 

modelli del nostro comportamento: questi agiscono a nostra insaputa e contagiano gli altri più efficacemente 

e nonostante le comunicazioni consapevoli. Questi percorsi intrapsichici e relazionali, resi ulteriormente 

evidenti dalle neuroscienze, sono le basi delle strategie procedurali di incoraggiamento come aspetti centrali 

nel processo di cambiamento. 

3) I moments of meeting (Stern and The Boston change process study group, 2012) sono di per sé, per 

via implicita, incoraggianti dal momento che promuovono atteggiamenti e comunicazioni di incontro e di 

condivisione. Lôembodied simulation (Gallese, Eagle Morris, e Migone, 2007) del paziente verso il terapeuta 

e viceversa comporta che al paziente passino per via mirror neurons non tanto le parole, ma specialmente ciò 

che veramente è sentito dal terapeuta: su questo ¯ (ri)costruita una complementare ñstruttura di accoglimento 

di s®ò nel paziente. ñComeò il terapeuta reagisce implicitamente, anche senza parole, al paziente diventa protesi 

(utile o dannosa), un pezzo nuovo del sé del paziente.  



La comprensione empatica autentica ¯ il cuore dellôincoraggiamento. Il contagio profondo di fiducia, sfiducia, 

angoscia, delusioni, speranze, oltrepassa, rinforza o annulla, confonde i messaggi verbali e gestuali intenzionali 

delle strategie consapevoli dellôincoraggiamento. Ne risultano accresciute - nellôinterazione reciprocamente 

trasformante nel setting - le responsabilità etiche del terapeuta. 

 

Il contatto-contagio profondo di fiducia, sfiducia, angoscia, delusioni, speranze, oltrepassa, rinforza o annulla, 

confonde i messaggi verbali e gestuali intenzionali delle strategie consapevoli dellôincoraggiamento. 

Ne risultano accresciute - nellôinterazione reciprocamente trasformante nel setting - le responsabilità etiche del 

terapeuta. La formazione del profondo del terapeuta alla conoscenza di s¯ e allôaccoglimento di s® e dellôaltro 

è allora una necessità scientifica e prerequisito etico al contempo. Il paziente impara a trattare sé stesso 

copiando implicitamente il modo con cui si sente trattato dal terapeuta nel setting: contesto di regole e 

procedure esplicite concordate e soprattutto implicite co-create. I tratti della personalità del terapeuta, i suoi 

stili di coping verso sé stesso e le proprie ferite, le sue motivazione alla professione, regolano a loro volta e 

nutrono lôattitudine alla identificazione empatica/compassionevole e alla trasmissione incoraggiante via 

embodied simulation al paziente. Le virtù psicodinamiche [12] testimoniate, trasmesse per contagio, più spesso 

in silenzio per via implicita possono diventare le strutture protesiche verso un nuovo, riparato, Sé del paziente. 
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Introduzione 

Lôobesit¨ ¯ una patologia cronica degenerativa, caratterizzata da un eccessivo accumulo di grasso corporeo 

(FM), rappresenta la più diffusa patologia da malnutrizione nelle società occidentali, è dovuta generalmente, 

allôassunzione di nutrienti in quantit¨ cronicamente superiore al fabbisogno individuale. Le riserve di massa 

grassa sono aumentate al tal punto da rappresentare un rischio per la salute. Si parla, infatti, di Obesità se la 

FM ¯ superiore al 25% nellôuomo o al 35% nella donna di et¨ media. Lôaumento complessivo del peso corporeo 

¯ solo un sintomo, non sempre presente, dellôaumento di massa grassa (Who Expert Committee on Phsichal 

Status: the Use and Interpretation of Anthropometry, 1995; Deurenberg et al., 2003). Linee guida americane 

(National Heart Lung and Blood Institute, North American Association for the Study of Obesity, 2000) 

considerano lôindice di massa grassa (IMC) il parametro pi½ semplice per definire il grado di obesit¨. Lôindice 

di massa grassa esprime il rapporto tra il peso espresso in chilogrammi e lôaltezza espressa in metri al quadrato 

(IMC = Kg/mÇ), un BMI>30 indica una Obesità di classe I.  

La patogenesi dellôobesit¨ ¯ multifattoriale. È legata allôinterazione di fattori predisponenti genetici, fattori 

ambientali (familiari, lavorativi e sociali), abitudini alimentari scorrette, alterazioni metaboliche, patologie 

cardiovascolari, disturbi dellôumore e di personalit¨ (Zang et al.,1994; Lean et al., 1998; Porrier et al., 2006; 

Loos et al., 2008). Lôobesit¨ non rappresenta un semplice problema estetico, perché di obesità si muore e risulta 

dai dati presentati da tutti i paesi del mondo che esiste un aumento assoluto di questo problema. È una patologia 

tipica, anche se non esclusiva, delle societ¨ dette "del benessereò, caratterizzata da un significativo aumento 

della morbilit¨ con ripercussioni gravi sullôaspettativa di vita e sulla qualit¨ di vita; il deterioramento di 

questôultima ¯ legato, in particolare, alle disabilit¨ (Thompson, 2006). Alcuni studi hanno dimostrato che 

lôObesità aumenta il rischio di sviluppare, indipendentemente dalla presenza di comorbilità (Alley et Chang, 

2007), disabilità gravi (Chen, 2008) e riduce la possibilità di recupero di una disabilità severa (Rejeski, 2008).  

Nel nostro paese, sono state definite linee guida condivise sulla cura dellôobesit¨1, i criteri di scelta del tipo 

dôintervento e del setting, tuttavia, sono un problema aperto. Gli interventi si combinano in molteplici ed 

eterogenei opzioni di trattamento (dietetico, nutrizionale, fisico, comportamentale, psicologico, farmacologico, 

chirurgico) (Donini et al., 2010), volti a implementare e mantenere la perdita di peso, oltre che a ridurre 

lôinsorgenza di patologie correlate (Kramaer, 1989; Goodrick, 1991; Wilson, 1994; Mitchell, 1998; Devlin, 

2000; Noel, 2002; Wadden, 2005; Mitchell, 2005). 

Le risposte individuali ai trattamenti per lôobesit¨ sono molto eterogenee, con un ampio grado di variabilit¨ 

nel cambio del peso. I programmi comportamentali per migliorare la dieta, le abitudini alimentari, aumentare 

l'attività fisica, lo stile di vita e il cambiamento sono la pietra angolare di qualsiasi trattamento dell'obesità 

(Devlin, 2000; Noel, 2002). Il programma di trattamento del paziente con Obesità deve sempre integrare, in 

un approccio interdisciplinare: 1) intervento nutrizionale finalizzato sia ad ottenere un calo ponderale, sia a 

ricostruire abitudini alimentari (qualità, quantità, ritmo) basate su canoni della Dieta Mediterranea anche in 

una logica educazionale; 2) programma riabilitativo motorio/funzionale (rieducazione funzionale, 

ricondizionamento fisico, riabilitazione motoria); 3) educazione terapeutica e interventi psicoterapeutici brevi 

focalizzati: interventi psicopedagogici e psicoterapeutici, al fine di migliorare non solo le conoscenze, ma 

anche le competenze dei pazienti attraverso il passaggio dal ñsapereò, al ñsaper fareò ed al ñsaper essereò ; 

affrontare le difficolt¨ psicologiche legate allôaccettazione e/o al mantenimento del problema, unitamente alla 

presenza di eventuali dinamiche psicologiche disfunzionali; 4) nursing riabilitativo (rehabilitation nursing): 

interventi svolti da infermieri diretti a migliorare le risposte dei pazienti a malattie croniche, disabilità e stili 

di vita patogeni. Questi approcci, pur essendo indicati, hanno mostrato limiti rispetto sia alla compliance e ai 

costi sia allôefficacia a lungo termine (Castelnuovo et al.,2003; Castelnuovo 2004, 2010, 2011). Infatti, gli 
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individui obesi riacquistano circa un terzo del peso perso con il trattamento, dopo circa 1 anno (Castelnuovo 

et al., 2011). 

Lô obesit¨, pur essendo inclusa nella classificazione internazionale delle malattie (ICD) tra le condizioni 

mediche generali, non compare, nella classificazione del DSM 5 anche se viene sempre più riconosciuta come 

una patologia con strette connessioni psicologiche.  

Dai dati della letteratura emergono differenti dimensioni Psicologiche e Psicopatologiche che giocano un ruolo 

fondamentale nellôinsorgenza e nel mantenimento di un BMI > 30, quali Ansia, Depressione, Stress (Wallis et 

al., 2004; Yeomans et al., 2009; Wallis et al., 2009), Emozioni (positive e negative) (Undo et al., 2013), tratti 

di personalità (Cloninger et al., 1993, 1994, De Panfis et al., 2008), motivazione al trattamento (Pietrabissa et 

al., 2012). 

I soggetti in sovrappeso a dieta, riportano frequentemente il desiderio di mangiare troppo in risposta a stati 

dôanimo positivi e negativi (Grilo et al., 1989). Tuttavia, studi sperimentali hanno dimostrato che gli individui 

tendono a consumare grandi quantità di cibo sia se sono alle prese con l'umore positivo (Cools et al., 1992), 

sia negativo (Yeomans et al., 2009).  

Recenti ricerche hanno messo in evidenza come persone in sovrappeso presentino una compromessa capacità 

di coping e come lôassunzione di cibo, in termini di over-eating, in pazienti obesi, sia regolato dalle emozioni 

(Ozier et al.,2007). A tal proposito è stato identificato un costrutto che sembra includere alcune delle 

dimensioni sopra indicate: la Personalità di Tipo-D (Distressed Personality, letteralmente personalità 

angosciata). È stato introdotto sulla scena della ricerca psicosomatica nel 1996 da Johan Denollet e proposta 

come importante e stabile fattore psicosociale di rischio coronarico, ma recentemente, è stato identificato come 

un fattore di rischio per alterate condizioni mediche generali e psicologiche in diverse popolazioni di pazienti 

(Buschur, 2014). La Personalità D è costituita da due tratti stabili di personalit¨, ñAffettivit¨ Negativaò e 

ñInibizione Socialeò (Dennolet, 2010), il primo, denota la tendenza ad esperire forti emozioni negative in modo 

stabile nel tempo e in diverse situazioni, il secondo, si riferisce alla tendenza ad inibire lôespressione delle 

emozioni negative nelle interazioni sociali. Quasi nessuno studio, ad oggi, ha indagato il potenziale ruolo della 

Personalità D nei pazienti obesi, ma i dati raccolti, su pazienti diabetici, indicano che potrebbe predire il rischio 

di condizioni cardiovascolari in questi pazienti, così come potrebbe rappresentare un alto rischio di sviluppare 

stress emotivo a lungo termine (Nefs et al., 2012). Le persone con Personalità di tipo D sono, in generale, poco 

propense allôesercizio, a seguire una dieta salutare o a seguire indicazioni mediche rispetto alle loro controparti 

non-Tipo D. Lôinibizione sociale, in aggiunta, pu¸ impedire unôefficace comunicazione con il personale di 

competenza e successivamente ostacolare la rilevazione di comportamenti rischiosi per la salute e sintomi 

patologici potenzialmente dannosi (Nefs et al., 2012). 

Così come suggerito da De Panfis e colleghi in uno studio del 2007, lôidentificazione dei fattori di resistenza 

o di predisposizione psicopatologica potrebbe aiutare a differenziare gli interventi in modo tale da portare a un 

risultato migliore nei trattamenti in diversi sottogruppi di pazienti obesi riducendo i drop-out e implementando 

lôefficacia dei percorsi di dimagrimento sul lungo tempo. Riconoscere, cioè, che le differenze di personalità 

tra i sottogruppi obesi, rappresentano le differenti risposte di trattamento, può migliorare sia la comprensione 

dei medici dei loro pazienti, sia la resistenza al trattamento percepita e possibilmente suggerire approcci mirati 

(De Panfis et al., 2007). 

Lôobiettivo del seguente studio preliminare ¯ consistito nellôindividuare specifiche determinanti psicologiche 

che influenzano lôinsorgenza, il mantenimento e lôaumento di BMI. Nello specifico: 

Se le emozioni e la personalit¨ dellôindividuo giocano un ruolo fondamentale nellôobesit¨, che tipo di relazione 

intercorre la Personalit¨ dellôindividuo e il meccanismo di over eating, cio¯ lôabbuffata; nello specifico se la 

Personalità D, che oltre ad essere indice di vulnerabilit¨ allôinsorgenza di cardiopatie, possa essere un costrutto 

predittivo di un BMI > 30 e se tale relazione sia mediata dallôover eating (B). 

 

Metodologia 

Campione 

Sono stati intervistati, preliminarmente 189 soggetti (appartenenti al campione clinico) 49 

maschi (25,93%) e 140 femmine (74,07%). 

I partecipanti appartenenti al Gruppo Clinico sono stati reclutati durante le prime Visite presso il Centro 

Obesit¨ dellôOspedale SS. Annunziata di Chieti e invitati a compilare e restituire il questionario. Il consenso 

informato scritto è stato richiesto a tutti i partecipanti. 

I partecipanti sono stati sottoposti a screening per i disturbi metabolici, valutati mediante esami del sangue e 

visita medico-nutrizionale (BMI, impedensiometria, curva da carico) a cura del primario del Cento Obesità. 

Dal campione clinico iniziale sono stati eliminati 44 soggetti. I criteri di esclusione per l'ammissione erano:  



a) la presenza di malattie fisiche gravi e instabili (ad esempio malattie della tiroide, disturbi 

circolatori o cardiaci) e la gravidanza,  

b) comorbilità per i disturbi psichiatrici in Asse I, tra cui i disturbi alimentari, dati emersi da intervista 

e valutazione scale EDI-3;  

c) Nessuno dei pazienti è stato trattato con sostanze psicoattive nella valutazione; 

d) Dati mancanti questionari valutativi. 

Dopo aver eliminato i casi rispondenti ai criteri di esclusione, il campione finale è costituito da 93 soggetti 

(Campione Clinico N=45, Campione Controllo N=48), di cui 66 donne (71%), con unôet¨ media di 44.2 anni 

(DS = 16.2) e 27 uomini (29%), con unôetà media 45.3 (DS = 15.1). Il Campione Clinico, nello specifico, è 

costituito da 11 uomini (24.4%) e 34 donne (75.6%), di età compresa tra i 18 e i 69 anni (M = 47.6; DS = 15.5) 

e un BMI2 medio di 35.6 (DS = 5.2). Ciascun Partecipante del campione Clinico ha effettuato Assessment 

Psicologico-Clinico: Colloquio iniziale, Sedute di somministrazione Test, Colloquio Conclusivo, per un totale 

di quattro incontri, volti ad individuare possibile presenza di psicopatologia significativa rispetto ad un DCA 

(BN) e possibile presenza di EDNOS (in particolare disturbo da abbuffate/ BED), unitamente alla correzione 

EDI-3 [96]. Qui di seguito alcune tabelle descrittive del campione clinico (Tabella 1).  

Tabella 1 

Gradi di Obesità N % % cumulata 

Controllo Normopeso 48 51,5 51,5 

 Obesità di I grado 7 7,6 59,1 

Obesità di II grado 14 15,1 74,2 

Obesità di III grado 16 17,2 91,4 

Grande obesità 8 8,6 100,0 

Totale 93 100,0  

 

Strumenti 

A ciascun partecipante è stato distribuito un questionario costruito ad hoc, specificando che si sarebbe trattata 

di unôindagine promossa dallôUniversit¨ di Chieti ï Cattedra di Psicologia Clinica, nel totale rispetto della 

normativa della privacy. Al soggetto è stato richiesto di rispondere a ciascuna domanda presente, 

semplicemente in relazione allôopinione personale, in quanto non côerano risposte giuste o sbagliate. La prima 

parte del questionario è costituita da una breve scheda socio-anagrafica (Allegato 1), che raccoglie 

informazioni relative ai dati biografici e anamnestici. La seconda parte del questionario raccoglie diverse scale, 

descritte qui di seguito Test DS14 e Test EDI-3.  

Lo strumento psicometrico costruito per la misurazione del tipo D personalità è il DS14 [99], altamente 

affidabile e standardizzato ¯ stato soprattutto creato per la valutazione dellôaffettivit¨ negativa e 

dellôisolamento sociale,  

Il test ¯ composto da 14 item, sette misurano lôaffettivit¨ negativa e sette lôinibizione sociale su una scala likert 

a 5 punti (0=falso; 1=per lo più falso; 2=neutrale; 3=in parte vero; 4=vero), con un punteggio totale da 0 a 28 

per ogni sottoscala. 

La dimensione NA comprende tre tratti: disforia, preoccupazione e irritabilità, mentre la dimensione SI 

comprende: disagio nelle interazioni sociali, reticenza e padronanza sociale [31].  

L'EDI-3 è composto dai 91 item dell'EDI-2, con risposta graduata da "Sempre" a "Mai". Il test è articolato in 

12 scale principali: 3 specifiche per i disturbi alimentari e 9 scale psicologiche generali; è stata valutata nello 

specifico la scala B dellôEDI-3 che valuta la tendenza a pensare e a mettere in atto episodi in cui il soggetto 

mangia eccessivamente perdendo il controllo: ñabbuffateò. Gli otto item della scala B valutano la presenza 

riportata dal soggetto di pensieri e comportamenti riguardanti le abbuffate inclusi episodi in cui si consumano 

grandi quantità di cibo in segreto e in seguito ad agitazioni emotive.  

 

Analisi 

Per indagare le differenze dei livelli di Personalità D (DS14) e Soppressione (SOPP) rispetto al BMI sono stati 

condotti il Test-t per campioni indipendenti e lôAnalisi della Varianza. Per analizzare il peso sia della 

Soppressione sia della Personalità D nellôincremento di BMI ¯ stata condotta lôanalisi di mediazione, seguendo 

le indicazioni di Baron e Kenny (1986). Le analisi sono state condotte con lôausilio del software SPSS v.18. 
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Risultati  

Per verificare che vi fossero differenze tra il gruppo di controllo e il gruppo clinico rispetto alle variabili 

ñAffettivit¨ Negativaò e ñInibizione Socialeò (dimensioni della Personalit¨ Distress) ¯ stato condotto un t-test 

per campioni indipendenti. Le medie sia di NA sia di SI (e quindi della Personalità Distress) siano maggiori 

nel campione clinico rispetto al campione di controllo; tale differenza è statisticamente significativa (NA: t(91) 

= 4.13; p <.001; SI: t(91) = 3.81; p <.001; DS14: t(91) = 4.10; p <.001). 

È stato inoltre verificato se vi fosse una variazione significativa nei livelli di BMI sulla base dellôavere o meno 

una Personalità di Tipo D. 

La variabile ñPersonalit¨ Dò ¯ stata dicotomizzata: se NA<9 e SI<9 (assenza di Personalit¨ D)[99] ¯ stato 

attribuito valore ñ0 = Noò, mentre se NA Ó10 e SI Ó10 (presenza di Personalità D) [99] è stato attribuito il 

valore ñ1 = S³ò. La nuova variabile dicotomizzata ¯ stata utilizzata come gruppo nel test t per campioni 

indipendenti. In effetti, dai risultati (Tabella 8) emerge una differenza significativa dei livelli di BMI nei due 

gruppi ñPersonalit¨ D S³ò e ñPersonalit¨ D Noò (t(91) = -2.91; p <.01). Coloro che manifestano una Personalità 

di Tipo D hanno una media del BMI pari a 32.12 (D.S. = 8.03) contro il 27.4 (D.S. = 7.00) di coloro che non 

manifestano una Personalità di Tipo D. 

 

Tabella 2: Statistiche di gruppo 
Statistiche di gruppo 

 Personalità D N Media D.S. E.S. Media 

BMI  No 64 27,3559 7,00340 ,87542 

Sì 29 32,1307 8,03380 1,49184 

 

 

Analisi di Mediazione  

Prima di procedere sono state verificate tutte le assunzioni suggerite da Barbaranelli (2006), al fine di verificare 

se la Personalit¨ D fosse un predittore di un BMI>30 e se tale relazione fosse mediata dallôabbuffata (over-

eating). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafico 1: analisi di mediazione 

 

Dallôanalisi di mediazione si evince che la Personalit¨ D ¯ un predittore statisticamente significativo di un 

BMI> 30 (F(1,92)=15,05, p<.001), e che lôovereating ha un effetto di mediazione parziale nella relazione tra 

personalit¨ D e BMI>30. Lôintero modello spiega il 29.2% della varianza (Grafico 1). 

 

Discussioni 

La dimensione comportamentale che sembra mediare nella relazione tra Personalit¨ D e BMI ¯ lôabbuffata. I 

risultati suggeriscono che lôassunzione eccessiva di cibo sia percepita, sia attuata interverrebbe in entrambe le 

relazioni come meccanismo di coping, in questo caso disadattivo, spiegando il 29% della varianza. Il cibo 

diverrebbe quindi strumento di mediazione interveniente allôassenza di inibizione sociale e affettivit¨ negativa. 
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Conclusioni 

In conclusione, i risultati di questo studio preliminare suggeriscono che i pazienti obesi utilizzerebbero come 

meccanismo dellôover- eating come mediatore sia di una persistente affettività negativa, sia in relazione 

allôInibizione sociale (Personalit¨ D), unitamente a quanto la Personalità Distress sembra essere un predittore 

di un Indice di Massa Corporea maggiore di 30. Discriminare e riconoscere la presenza di tali dimensioni 

psicologiche, al fine di pianificare dei trattamenti specifici, riducendo i drop-out e implementando, sia la 

compliance, sia lôefficacia dei percorsi di dimagrimento sul lungo tempo.  
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Lôintervento psicologico-clinico nellôambulatorio diabetologico: tra clinica, servizio e ricerca 

Tozzi Vincenzo 

 

Introduzione 

Negli ultimi anni si sta sempre pi½ sviluppando lôinteresse verso lôinfluenza di variabili psicologiche e sociali 

nellôeziopatogenesi e nel decorso delle malattie organiche, nella fattispecie nei riguardi delle patologie 

croniche a valenza psicosomatica, aumentando così la richiesta di interventi strettamente psicologico-clinico 

nelle varie strutture e reparti ospedalieri. Il diabete in quanto patologia cronica è, tanto per il soggetto tanto per 

la sua famiglia, un momento esistenziale drammatico, perché con il suo grosso carico stressogeno emozionale 

produce in ciascun individuo diverse reazioni psicologiche (Gentili P., 2007). Lôadattamento alla malattia ¯ 

fortemente condizionato oltre che dagli stili di coping, anche dalla tipologia di malattia, dal supporto 

psicosociale, dagli specifici tratti di personalità, dal significato attribuito alla patologia, da fattori religiosi e 

culturali. Poichè il diabete condiziona la vita quotidiana di chi ne è affetto, attraverso le differenti modalità di 

coping il paziente può affrontare la malattia non solo sul piano somatico e comportamentale bensì anche sul 

piano emozionale attraverso la possibilit¨ di adattarsi allôevento stressante (Porcelli P., Sonino N., 2008). 

Lôobbligo di una terapia e di uno stile di vita particolarmente onerosi ma, essenziali per garantire una corretta 

gestione della patologia, risultano essere i fattori primari su cui intervenire. A tal riguardo, la Cattedra di 

Psicologia Clinica dellôUniversit¨ G. DôAnnunzio (Chieti) diretta dal Prof. Mario Fulcheri, in collaborazione 

con lôAssociazione Psicoanalitica Abruzzese (Chieti) e lôAmbulatorio Diabetologico del Policlinico SS. 

Annunziata (Chieti) coordinato dalla Prof.ssa Ester Vitacolonna, ha dato forma ad un progetto pilota di natura 

multidisciplinare, garantendo allôinterno del ñsistema di cura ospedalieroò la figura dello psicologo clinico, 

affinché ogni singolo paziente potesse trovare un livello comunicativo personale rispetto alla propria patologia, 

e inoltre, per garantire allôinterno dellôequipe curante una maggiore fruibilit¨ delle informazioni, mediche, 

organiche, somatiche, ed emotive. Questa sperimentazione ha preso vita grazie alla sensibilizzazione del 

personale medico verso aspetti di natura psicologico-emotivi, rispetto alla difficoltà di alcuni pazienti diabetici 

nella gestione personale della cura della patologia, garantendo lôistituzione di un servizio psicologico-clinico 

allôinterno del SSN. 

 

Obiettivi 

Il termine ñaderenzaò ¯ preferibile a quello importato di ñcomplianceò, perch® quest'ultimo suggerisce che il 

paziente segua passivamente gli ordini del medico e che il piano di trattamento non sia basato su una ñalleanza 

terapeuticaò o su una specie di contratto fra paziente (o famiglia del paziente) e medico. Scopo ultimo 

dell'intervento è dunque quello di aiutare il paziente a migliorare la propria adesione al programma terapeutico, 

a tal proposito lo strumento più efficace per migliorare lôadesione alla gestione del trattamento di un paziente 

con diabete e il suo coinvolgimento attivo, attraverso un percorso educativo adeguato ed individualizzato. La 

comprensione della complessità della malattia e, di conseguenza, del suo trattamento, assieme alla 

consapevolezza dei benefici a medio e a lungo termine che derivano da tale trattamento, rappresentano la 

migliore motivazione per il paziente e pertanto ne rafforzano lôadesione. Il principale obiettivo della ricerca è 

stato quello di sottolineare attraverso dati sperimentali lôimportanza del modello psicosociale secondo il quale 

ogni malattia organica, nello specifico contesto del diabete mellito, deve essere concepita come risultato finale 

di un sistema multicomponenziale (P. Porcelli, 2009), le cui costituenti sono fattori sociali, relazioni 

interpersonali, stress, fattori psicologici e relazioni con lôambiente circostante. 

 

Materiali e metodi 

Scopo dello studio ¯ stato quello di verificare lôefficacia di un intervento psicologico - clinico prendendo in 

considerazione due variabili: 

¶ Adattamento psico-sociale al diabete, valutato con lôATT19, un questionario somministrato con 19 

item su una scala Likert. Questa scala valuta il livello di adattamento psicologico del soggetto alla 

condizione di malattia nel caso del diabete tipo mellito. 

¶ Emoglobina glicosilata (HbA1c), un marker biologico che misura una stima della glicemia media dei 

tre mesi precedenti allôanalisi di laboratorio. Nel paziente diabetico questo valore deve essere 

mantenuto entro il 7% per poter essere considerato un ñbuon controllo metabolicoò per prevenire 

lôinsorgenza di complicanze. 



Allo scopo di verificare le ipotesi sono stati costituiti due gruppi, uno sperimentale e uno di controllo 

(selezionato presso il Servizio di Diabetologia di unôaltra Asl dove non era presente un Servizio Psicologico) 

con i seguenti criteri di inclusione: 

- soggetti affetti da diabete mellito (sia di tipo 1 che di tipo 2); 

- età del soggetto inferiore a 70 anni; 

- valore di HbA1c superiore a 6.9%. 

Gruppo di controllo era costituito da quei pazienti che presentavano un alto livello di Emoglobina Glicosilata 

(>7) quindi cattivo controllo metabolico che espone il paziente a rischi di insorgenza complicanze e che non 

avevano avuto accesso allôintervento psicologico, mentre il Gruppo sperimentale da Pazienti che presentavano 

un alto livello di Emoglobina Glicosilata (>7) e che avevano intrapreso il percorso psicologico (12 colloqui 

nellôarco di tre mesi). 

 

Lôintervento psicologico 

Lôintervento psicologico messo in atto in questa sperimentazione mira alla formazione di unôequipe qualificata 

per affrontare adeguatamente la gestione di malattie a valenza psicosomatica come il diabete. Lôequipe in 

questione prevede la figura del diabetologo e la figura dello psicologo clinico che collaborano sinergicamente 

allo scopo di favorire lôaccettazione della patologia e dalla possibilit¨ di condurre il paziente verso uno stile di 

vita sano che gli permetta di affrontare le difficolt¨ che la gestione della malattia comporta. Lôincontro tra 

psicologia clinica e medicina risulta, in questo senso, ineludibile per il SSN nellôattivit¨ di promozione, 

prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione. Quando si fa riferimento alla possibilità di collaborazione fra la 

psicologia e la medicina, appare sicuramente utile poter far riferimento al modello introdotto dal Prof. Luigi 

Solano, che attraverso una lunga sperimentazione ha mirato allôistituzione della figura dello ñpsicologo di 

baseò (Solano, 2011). Questa sperimentazione, avviata nel territorio laziale prevede che lo psicologo affianchi 

il Medico di Medicina Generale nellôambulatorio. La fruibilità di questo modello ha permesso una 

trasposizione dello stesso allôinterno dei Dipartimenti della Medicina Specialistica, nella fattispecie 

nellôambulatorio diabetologico. La letteratura ha, inoltre, dimostrato che la qualità della relazione terapeutica 

¯ un importante determinante nellôadesione al trattamento. Il rapporto con il paziente portatore di malattia 

cronica deve essere improntato sullôempatia, sulla fiducia, sulla comunicazione, sul coinvolgimento attivo 

dello stesso nella cura. Lôuso della comprensione empatica sulla cura delle patologie croniche ha lôobiettivo di 

rendere il paziente consapevole del ruolo attivo che egli ha nella cura della malattia. 

 

Risultati e discussione 

I risultati hanno evidenziato che esiste una correlazione tra il valore del marker biologico dellôemoglobina 

glicosilata e lôadattamento al diabete e che tale correlazione ¯ negativa, pertanto allôaumentare del primo valore 

si riduce il valore del secondo e viceversa. Si evince che aiutando il paziente ad aumentare il proprio 

adattamento alla patologia cronica del diabete, attraverso un intervento psicologico, vi è un miglioramento 

della patologia organica. I risultati sono significativi per lôemoglobina soltanto nellôAnova, ma non nelle 

medie, a causa del ridotto numero dei campioni. (Vitacolonna et al., 2010)  
Tale studio, seppur preliminare, conferma lôimportanza dellôapproccio bio-psico-sociale nella cura del diabete 

mellito e fornisce risultati che il team diabetologico con formazione psicologica potrà utilizzare per ottenere 

maggiore aderenza e compliance al trattamento e quindi miglioramento degli esiti. 

 

Conclusione 
La presenza di unôequipe multidisciplinare e lôattuazione di un approccio bio-psico-sociale, permette al 

paziente affetto da una patologia cronica a valenza psicosomatica, di poter migliorare lôaderenza al trattamento 

e alla gestione della terapia. In questo progetto pilota si è evidenziato come il paziente che risulta 

particolarmente adattato alla patologia presenta unôaderenza maggiore al trattamento. Un miglior adattamento 

alla patologia ¯ il risultato della collaborazione attiva ed empatica tra lôequipe curante e tra il paziente e lôequipe 

curante. Per ogni specialista che lavora in campo medico conoscere i limiti della propria professionalità e i 

confini del proprio ruolo ¯ essenziale per arrivare allôobiettivo comune che ¯ il benessere dellôindividuo. 
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Cenni per una lettura del modello bio-psico-sociale attraverso la prospettiva della complessità  

Filippini Roberto 

 

Corpo, attività psichica e ambiente: la sfida della complessità 

Vorrei proporre una rilettura del modello bio-psico-sociale attraverso la prospettiva della complessità. 

Spinto da esigenze di ricerca personali e da quelle della mia attività professionale quotidiana, in quanto medico 

psicoterapeuta, da anni vado elaborando un modello sistemico e complesso in cui poter pensare assieme 

processi biologici, contesti ambientali e attività mentale, nonché i diversi punti di vista della psicologia, 

allôinterno di una loro interazione complessa, pur conservandone le rispettive, preziose specificit¨ e differenze. 

Ciò nella convinzione che le diverse elaborazioni teoriche corrispondano allôosservazione di diversi livelli di 

integrazione dei vari piani del nostro esistere e dellôattività psichica, fra loro interagenti e in reciproca 

trasformazione complessa. Mi propongo cioè delineare una organizzazione che prende forma nel tempo su più 

livelli di integrazione. 

Lôessere umano, con le perturbazioni che lo attraversano e lo rendono vivo e vitale, resta alla osservazione un 

nodo paradossale di intersezione fra mondi di fenomeni che sembrano peraltro procedere paralleli. Uno degli 

aspetti più importanti è che ognuno dei diversi domini mostra suoi propri campi di regolarità di funzionamento, 

sembra cioè obbedire a leggi sue proprie. Il fatto che le molecole proteiche continuano a comportarsi da 

molecole proteiche, il rene da rene, le dinamiche psichiche da dinamiche psichiche, le prospettive culturali da 

prospettive culturali e le idee da idee, appare altrettanto intuitivo al buon senso comune, quanto la pur 

altrettanto intuitiva unitariet¨ dellôessere umano. Ovvia la necessità di descrivere ogni livello di integrazione 

secondo le modalità e le leggi di funzionamento ad esso appropriate ï e la conseguente tentazione di estendere 

tali modalit¨ di descrizione alla spiegazione dellôintera organizzazione. Altrettanto ovvia la necessità di una 

visione olistica, che consideri la organizzazione vivente nella sua globalità ï e la conseguente tentazione di 

trascurare come approssimazioni le differenze e le peculiarità di ogni livello. Un riduzionismo tendente a 

unilateralità irrigidenti ed un olismo tendente a generalizzazioni dissolventi sono gli inevitabili rischi del 

mestiere, gli Scilla e i Cariddi, di chi si occupa di fenomeni umani proprio a causa della loro natura complessa. 

ñRiduzionista od olista che sia, in entrambi i casi la spiegazione cerca di semplificare il problema dellôunit¨ 

complessa. La prima riduce la spiegazione del tutto alle proprietà delle parti prese in isolamento. La seconda 

riduce invece le proprietà delle parti alle proprietà del tutto, preso ugualmente in isolamentoò. (Morin, 1977, 

pp. 160-161)  

Focalizzando sulla psicologia, si può osservare attualmente una notevole confusione dei suoi stessi linguaggi, 

per cui ¯ talvolta addirittura difficile comprendersi. Anche allôinterno della psicologia vi sono diversi livelli di 

integrazione e di osservazione. Ad esempio, cô¯ il piano dei comportamenti e quello dellôesperienza interiore 

(cioè del senso) che a questi comportamenti corrisponde. Ognuno dei due livelli ha un suo lessico, una sua 

sintassi, metodi peculiari. Ognuno di essi porta contributi preziosi, ma per pensarli insieme non possiamo far 

confusione fra un lessico e lôaltro, fra una logica e lôaltra, oppure pretendere che tutta la psicologia possa ridursi 

ad uno solo di essi. Ad esempio, esiste lôinsonnia, come comportamento. Ma Aldo ¯ insonne perch® depresso, 

quindi oppresso da sensi di colpa, Giovanni non dorme perché paranoico e deve tutto controllare, mentre 

Giacomo dorme poco perché è innamorato. Non esiste corrispondenza biunivoca fra i livelli (non tutti gli 

insonni sono innamorati, né viceversa), né un livello di comprensione può pretendere di risolvere nelle sue 

logiche lôaltro.  

Diverse prospettive nella comprensione dellôattivit¨ psichica mi pare si rendano necessarie soprattutto per la 

peculiare posizione dellôosservatore nelle scienze psicologiche, posto allôinterno dei fenomeni osservati. 

Inoltre, mentre, ad esempio, lôastronomo pu¸ tradurre il funzionamento degli astri in termini psichici (di 

pensiero, verbali, matematici, ecc.), in psicologia, come già evidenziato ad esempio da Jung (1946/54, pp. 233-

4), la psiche dellôosservatore traduce tramite la propria attivit¨ psichica fenomeni psichici in termini psichici. 

Una certa autoreferenzialità è dunque inevitabile (e a mio parere necessaria). Naturalmente ciò comporta il 

pericolo di una incombente confusione. 

Tornando al modello bio-psico-sociale, tutto ciò pone il problema di un assetto teorico che porti a comprendere 

le connessioni trasversali fra livelli diversi di organizzazione, pur osservando, studiando e rispettando le leggi 

di funzionamento ï i campi di regolarità ï di ogni livello. Una prospettiva complessa deve considerare sia le 

relazioni che le differenze. Già la nostra grammatica e la nostra sintassi, che implicano un punto di vista 

collocato da tempo immemorabile in uno dei processi che ci costituiscono, quello verbale/logico/razionale, ci 

impongono di considerare separatamente differenze e relazioni, come due serie di fenomeni distinti. Una 



prospettiva complessa ci invita invece a pensarle insieme, contemporaneamente: ovvero, più propriamente, di 

vedere le relazioni che si vanno a costituire in differenze, e le differenze che creano relazioni.  

Ceruti (1989, p. 118) osserva in proposito come la contrapposizione di opposti in un sistema complesso non 

sarebbe della forma classica di Aristotele [A] Í [B], ma piuttosto della forma [A] Í [Processo che conduce ad 

Aô]. 

Se li leggiamo insieme nella loro interazione reciproca trasformativa, ogni livello organizzato diventa vincolo 

e insieme risonanza di fluttuazioni per gli altri livelli: ognuno cioè possibile fattore di ordine e di disordine. 

Non abbiamo pi½ a che fare con ñsostanzeò (in s® predefinite e di per sé esistenti) ma con sistemi, cioè 

organizzazioni costituite dalle reciproche relazioni. La natura della interazione complessa è tale da comportare 

una modificazione e una determinazione reciproca dei fattori in interazione. Sul piano epistemologico, la 

nozione di ñcausa lineare efficienteò viene dunque sostituita da quella di ñprecipitante esternoò.  

Fondamentale risulta il ruolo dellôosservatore e il punto di vista da cui si pone. La scienza ñclassicaò si pone 

come osservazione oggettiva di fenomeni da cogliere nelle loro proprietà invarianti da un osservatore esterno 

al sistema. In una considerazione complessa lôosservazione risulta invece in una interazione che modifica 

dallôinterno il fenomeno osservato, intanto che lo stesso osservatore viene a sua volta modificato. Dobbiamo 

comunque e in ogni caso tener presente che, come rileva Gallese, ñLe invarianze nel mondo degli oggetti non 

vanno viste esclusivamente come caratteristiche intrinseche del mondo fisico, ma come il risultato 

dellôinterazione peculiare con organismi agentiò (Gallese V., 2006, p. 222). 

In una considerazione complessa lôambiente diventa il contesto di una certa perturbazione in un vivente. Per 

usare la definizione di LeDoux: ñdi un contesto ¯ interessante il fatto che non sia uno stimolo particolare, bens³ 

una raccolta di stimoliò (LeDoux, p. 174).  

Per un altro verso, Karli rivisita il concetto di ñistintoò, di per s® ambiguo riferimento ad una spinta endogena 

ad agire. Ad esempio, ñuna aggressione riflette un determinato stato delle cose mentre esprime anche 

lôintenzione di agire su questo per modificarloò (Karli, 1987, p. 9). Lôistinto pu¸ dunque essere inteso come 

interazione fra un certo contesto ambientale e un bisogno. Dove il bisogno consiste in uno stato interno di un 

vivente in un dato momento, in rapporto alle connessioni interne che mantengono la sua organizzazione: le 

finalit¨ interne di unôorganizzazione intese come sue connessioni, sue relazioni interne, per usare i termini di 

Kant rivisitati da Goethe e da Nietzsche (Filippini, 2009).  

Possono sembrare questioni astratte, ma ci portano direttamente nella nostra realtà quotidiana palpitante di 

vita, dove un assetto cognitivo ed un turbamento emotivo interiore (quindi un senso) si fondono in ogni 

esperienza reale. Nellôinfinito affresco del reale che cosa rende spaventoso, oppure interessante, oppure 

cospicuo uno stimolo anziché un altro? Che cosa ha senso per noi? Che cosa è reale? Perché nel medesimo 

ufficio, nello stesso momento Aldo è attentissimo al senso di colpa risvegliatogli dal caratteraccio del capo-

ufficio, mentre Giovanni si strugge di non riuscire a guardare negli occhi la bella segretaria? Sia nella nostra 

vita sia di fronte al nostro paziente, è impossibile non porsi continuamente domande come questa, per evitare 

lôauto-inganno di appiattire la nostra lettura come unica lettura ñoggettivaò della realt¨ nostra (o del nostro 

paziente). Dunque, di restare mentalmente ed emotivamente intrappolati nella parzialità della nostra riduzione 

(o in quella del paziente). Riconoscendola invece come inevitabile parzialità di lettura (una prospettiva!) nel 

momento in cui la realtà agisce su noi e noi agiamo sulla realtà dotandola di senso ï cioè come lettura simbolica 

ï essa può darci informazioni preziose sul nostra organizzazione interna o su quella del paziente proprio in 

base alla rispettiva ñsceltaò di sperimentare come ñstimoloò (per meglio dire: una densit¨ di affetti e di senso) 

un elemento del reale oppure un altro (il caratteraccio del capoufficio oppure la bella segretaria nellôesempio).  

A questo proposito, nellôambito della psicologia cognitiva è interessante il modello proposto da Varela (1986, 

pp. 68-69): una determinata perturbazione del modo esterno viene riconosciuta quando si accoppia con una 

perturbazione entro il sistema. Fluttuazioni che avvengono all'interno delle connessioni dell'organizzazione si 

relazionano con fluttuazioni esterne - le "riconoscono" e vi "si riconoscono" - selezionandole. 

La selezione di elementi esterni, il loro stesso configurarsi e il loro utilizzo avviene in rapporto alle relazioni 

interne dell'organizzazione e alle loro variazioni. Cioè fluttuazioni esterne divengono relazioni se costituiscono 

opportunità rispetto all'organizzazione del sistema in quel momento. In altre parole un'organizzazione 

complessa non entra in relazione con l'esterno in base ad un puro e semplice gioco di probabilità, ma ad una 

combinazione di probabilità e di possibilità: cioè là dove all'interno di un fluttuare di probabilità si 

costituiscono varchi di possibilità.  

Interessante notare come anche Popper (Popper, 1990) introduce il concetto di propensione allôinterno del 

gioco delle probabilit¨, invertendo lôordine gerarchico fra probabilit¨ e possibilit¨. Egli suggerisce che 

possibilità pesate, ossia tendenze o propensioni a divenire reali, siano alla base della tendenza delle medie 

statistiche a rimanere stabili. Le propensioni non devono essere pensate semplicemente come la tendenza di 



un dado truccato a privilegiare certi risultati, cio¯ come propriet¨ inerenti ad un oggetto, ñbens³ come inerenti 

a una situazione (della quale naturalmente lôoggetto fa parte) [é] La situazione modifica le possibilit¨, e di 

conseguenza le propensioniò (Popper, 1990, p. 22). Un essere organizzato ¯ dunque simile ad un dado truccato, 

che, gettato in un certo contesto, ha una propensione a far uscire un numero piuttosto che tutti gli altri.  

Sempre a questo proposito, nellôambito della psicologia dinamica risulta importante sul piano clinico il 

modello dellôappoggio oggettuale proposto da Gill®ron (1994), per cui la personalit¨ mantiene un suo proprio 

equilibrio dinamico appoggiandosi alle sue basi biologiche e al suo contesto ambientale. Ha qualcosa a che 

fare con la coazione a ripetere, ma intesa come possibilità di mantenere una struttura psichica secondo modalità 

sue proprie. Si tratta di scelte di oggetto, ma soprattutto di reazioni che una persona induce in chi gli è accanto, 

senza rendersene conto e senza valenza simbolica: un sistema ripetitivo di azioni che suscita reazioni, in 

funzione della sua problematica interna. Siccome ciò avviene anche nel colloquio con il terapeuta, a seconda 

della comprensione e della reazione di questôultimo la terapia pu¸ diventare ripetizione senza fine di un modo 

di essere oppure occasione di cambiamento.  

Esiste infatti, come rileva Gilliéron (1994), unôasimmetria inevitabile fra soggetto e oggetto: questôultimo pu¸ 

anche smentire le aspettative ï cioè la conformazione ï del soggetto. Anzi, quasi sempre presto o tardi lo fa. 

Il rapporto con lôoggetto non pu¸ che avvenire in quanto la presenza di qualche suo carattere ñconfermaò 

qualche aspetto del soggetto, della sua organizzazione, oppure entra in risonanza con qualche fluttuazione di 

relativo disordine allôinterno della stessa organizzazione del soggetto. In questi modi (o in entrambi) lôoggetto 

può cioè diventare significativo. A mio parere, queste considerazioni ci portano nel cuore della reale 

complessit¨ dellôattivit¨ psichica, interazione paradossale di opposti. In questo caso, interazione fra ci¸ che ¯ 

rappresentazione oggettuale, prodotta dai modi e dalla storia della nostra organizzazione psichica, e ciò che è 

oggettivo nella realt¨ dellôAltro non meno che nei bisogni reali dello stato del nostro corpo.  

Vediamo comparire in accenno lôineludibile dimensione del conflitto, dove il conflitto con lôoggetto ¯ 

significativo (appassiona e distrugge nello stesso tempo il soggetto) perché rispecchia, è in risonanza con un 

altrettanto inevitabile conflitto interno al soggetto. Siamo nella dimensione tipica e congeniale alla psicologia 

dinamica, nella quale la presenza del conflitto è un aspetto fondamentale ï è la dynamis che le dà il nome. È il 

conflitto che porta a conoscere veramente e sempre pi½ lôoggetto e, intanto, rivela modi e possibilit¨ 

dellôorganizzazione interna del soggetto stesso. 

Tutto ci¸ aggiunge unôulteriore dimensione di complessit¨ a quella del pensiero fenomenologico, nel cui 

linguaggio soggetto e oggetto si costituiscono a vicenda in un unico processo di formazione reciproca, come 

discusso ad esempio da Gallese (2006) (non a caso uno degli scopritori dei neuroni specchio) che cita tra gli 

altri riferimenti Merleau-Ponty (1945). Sul piano della rappresentazione psichica soggetto e oggetto vengono 

a esistere attraverso le loro reciproche trasformazioni, ma la tonalità affettiva che li congiunge porta nella 

relazione lo stato corporeo con i suoi bisogni ineludibilmente reali e i modi dellôoggetto esterno anchôessi 

ineludibilmente reali. Una verità di base dunque esiste realmente, ed ancora le nostre costruzioni psichiche, e 

vincola lôattivit¨ psichica - e le nostre ricostruzioni in terapia. Anche se alla nostra coscienza, osservatrice 

collocata dentro il nostro sistema psichico, tale realtà vera può darsi soltanto come costruzione di un sistema 

di fenomeni.  

Possiamo riferirci anche a importanti esiti della ricerca nelle neuroscienze, ad esempio il modello di Edelman 

o quello di Damasio. Ogni singolo quadro mentale che costituisce il flusso della attività psichica di fondo, la 

coscienza primaria oppure quella nucleare, incorpora sia il mondo esterno sia lo stato corporeo. Lôattivit¨ 

mentale consiste in una relazione in cui reciprocamente ambiente e corpo vengono dotati di senso, pur 

permanendo essi due realtà di base. Notiamo che il processo avviene sulla base delle configurazioni 

precedentemente assunte dal sistema (facilitate). La memoria risulta cioè una proprietà di sistema, consistente 

in una ricategorizzazione, nelle condizioni presenti, di configurazioni dellôorganizzazione neuronale: la 

memoria è una forma assunta nel presente dal sistema.  

Un organismo vivente non si orienta nel suo ambiente secondo un gioco di probabilità, ma creando possibilità 

secondo bisogni attivati dalle connessioni interne della loro organizzazione, in base alla facilitazione di 

connessioni delle configurazioni precedenti. Anzi, più l'organizzazione sarà complessa più essa risulterà 

flessibile nel selezionare varchi di possibilità. Essa si orienterà cioè selezionando al suo interno - e quindi 

nell'ambiente - stati altamente improbabili in rapporto al dischiudersi di possibilità. Più invece 

l'organizzazione sarà rigida su qualche versante, più in quell'attività resterà vicina alle curve di probabilità. 

Una psicologia ancorata nelle sue descrizioni e previsioni a puri calcoli matematici di probabilità, all'atto 

pratico dell'osservazione clinica sarà dunque intrinsecamente e costitutivamente disposta a colludere con gli 

stati patologici dei suoi pazienti, specialmente di quelli più gravi. Più una personalità è patologica più le sue 

reazioni, i suoi pensieri, i suoi orizzonti saranno infatti prevedibili, cioè probabili. Al contrario, una personalità 



complessa risulta meno prevedibile, più creativa, più pronta al gioco e al creare prospettive di possibilità 

all'interno di un ambiente probabile, e contemporaneamente più adattiva se messa a confronto con 

improbabilità ambientali. 

Le future forme dell'organizzazione non sono prevedibili a partire dalle condizioni attuali del sistema: non ci 

sono sviluppi deterministicamente prefissati (teleologia), ma un andamento tendenziale del sistema 

(teleonomia): il futuro è aperto.  

All'interno di un sistema instabile, che si mantiene lontano dall'equilibrio, fluttuazioni verranno continuamente 

selezionate a partire e in rapporto con le connessioni interne che costituiscono la finalità e la forma 

dell'organizzazione e in rapporto con fluttuazioni instabili fornite dall'ambiente circostante in cui 

l'organizzazione è immersa. Da questa continua selezione, l'organizzazione trarrà nuove relazioni interne, 

dunque nuove finalità interne, dunque nuove forme. Proprio quelle che dalla scienza classica sono scartate 

come approssimazioni - aree di disordine relativo all'interno del sistema, fluttuazioni all'interno 

dell'organizzazione data - risultano fondamentali per i processi di formazione del sistema. Ogni sistema è un 

unicum, irripetibile quanto alle sue connessioni interne e al loro evolversi nel tempo, imprevedibile per un 

osservatore esterno, ma anche per un osservatore interno al sistema, meno che meno sarà generalizzabile in 

base a paradigmi dati, validi per ogni organizzazione ï per ogni individuo.  

 

Allôinterno di una sala operatoria: esempio clinico. Sentimento della soggettivit¨, regolazione emotiva e 

ambiente  

Considerando lo spazio limitato dellôintervento e il rischio di una eccessiva astrattezza teorica, ho scelto di 

portare un esempio di applicazione, per mezzo del quale accennare ad elementi biologici, ambientali e 

psicologici nella loro interazione complessa. Lôesempio consente di mettere a fuoco soprattutto la dimensione 

in cui, grazie a un opportuno intervento da parte di un ambiente che si porge come offerta cognitiva e affettiva 

e risorsa di regolazione emotiva, esperienze corporee ed emotive possono essere elaborate e rese pensabili. Il 

sentimento della soggettività e della propria autonomia personale possono essere addirittura nutriti proprio in 

condizioni limite, che di per sé potrebbero risultare soltanto traumatiche e profondamente regressive sul piano 

emozionale.  

Inoltre, mi pare un esempio particolarmente calzante in un Congresso della Società Italiana di Psicoterapia 

Medica dato che propone una stretta interazione fra scienze psicologiche e terapie mediche, e mostra una attiva 

collaborazione fra medici e psicologi in un ambiente imprevedibile: la sala operatoria.  

 

Si tratta di unôesperienza in corso presso lôOspedale Civile di Pescara, frutto della sensibilit¨ e della creativit¨ 

della Dr.sa Giovanna Cacciafiori, responsabile dellôAnestesia Pediatrica, con la collaborazione di psicologi, 

medici, infermieri e personale delle sale operatorie. 

Immaginiamo un bambino di 3, 4 o 5 anni che entra in sala operatoria. Diverse realtà confluiscono 

immediatamente, da diversi piani, in un insieme gravemente traumatico. 

In primo luogo, il distacco dalla mamma. Sul piano biochimico si traduce in un calo degli oppiacei endogeni, 

con conseguente possibile panico. A ciò si aggiunge il contatto, improvviso e imprevedibile, con lôignoto: il 

bambino si ritrova in un ambiente nuovo, estraneo, completamente diverso da tutti quelli in cui è abituato a 

muoversi. Ma lôignoto si presenta anche nella malattia (non sa che cosa ¯) e nellôincombente intervento (non 

sa che cosa ¯). Di fronte allôignoto, allôimprevedibile, ogni forma di rassicurazione viene bruscamente meno, 

la paura fa irruzione. La paura in primo luogo consiste in rapide variazioni corporee e viscerali, pressione 

arteriosa, polso, sudorazione, tempeste ormonali facenti capo allôazione di circuiti centrati sullôamigdala. A 

ciò si aggiunge ancora il dolore fisico, o la sua imminente previsione, con altri circuiti viscerali e ormonali 

attivati. 

Tutto ciò ci riporta alle terribili angosce primordiali, quelle senza nome, impensabili descritte da Winnicott 

(che non a caso esercitò a lungo come pediatra prima di dedicarsi alla psicoanalisi).  

In unôintervista fatta in Scandinavia a bambini sul loro ricovero, emerge che la cosa peggiore dellôospedale ¯ 

ritrovarsi in un ambiente estraneo, seguita dal dolore, dalla presenza degli aghi, dalla separazione dagli amici. 

La migliore risulta invece il gioco (Pelander T. et al., 2010).  

Queste condizioni dei bambini da lei seguiti durante gli interventi sono apparsi subito intollerabili alla Dr.sa 

Cacciafiori, in conflitto con le sue motivazioni professionali. Esercitare come anestesista significa combattere 

il dolore, alleviare le sofferenze, non permettere che vengano procurate. 

Nel tempo, ha perciò elaborato un suo metodo. 

Innanzi tutto, la madre (o il padre) accompagna il bambino fin dentro la sala operatoria, talvolta portandolo in 

braccio, e standogli accanto fino allôinduzione dellôanestesia.  



Viene inoltre cercato dalla anestesista un contatto efficace col bambino. Nei giorni precedenti lôintervento gli 

mostra la sala operatoria, gli spiega che cosa ci andrà a fare, che cosa gli verrà fatto. Gli viene spiegato (se 

molto piccolo giocando con bambolotti o pupazzi) che poi si troverà con una flebo e con un cerotto sulla ferita 

operatoria. 

Tutto ciò ha rispondenza nelle neuroscienze. Ad esempio, LeDoux (1996) distingue due circuiti di attivazione 

della paura. Lo stimolo attivatore della paura, soprattutto se imprevisto ed imprevedibile, dal talamo passa alla 

amigdala, che a sua volta attiva rapidamente modificazioni somatiche, viscerali ed endocrine. Un altro circuito 

dal talamo fa invece capo allôippocampo, collegato a sua volta con la corteccia, e in grado di inibire o attenuare 

lôazione dellôamigdala. Tutto ci¸ consente di paragonare lo stimolo ad esperienze precedenti, a significati e 

stati emotivi precedenti. Esiste tuttavia unôasimmetria fra le due vie. Lôippocampo, le sue fibre e la neocortex 

maturano lentamente dopo la nascita del bambino, non prima dei tre anni (questo è uno dei motivi della amnesia 

infantile, per cui tutti noi non possiamo ricordare i primi anni di vita), mentre la amigdala e le reazioni 

viscerali/endocrine sono attive molto più precocemente, già a sette mesi. Per questo, a una ingenua 

considerazione psicologica centrata sulla coscienza e sulla presenza o assenza di ricordi coscienti, per lungo 

tempo è sembrato superfluo curarsi più di tanto del dolore e dei terrori dei bambini piccoli. Invece il corpo ha 

una sua memoria, basata su circuiti non dicibili, non pensabili, ma molto attivi. Anche in seguito la reazione 

centrata sulla amigdala è molto più veloce. Inoltre, per dare un senso alla esperienza, abbiamo visto, la via 

dellôippocampo pu¸ agire paragonandola al significato di stati emotivi precedenti. Se questi non ci sono stati? 

Il bambino può contenere lo stress ed elaborare ugualmente se può immaginare. Ecco dunque il significato del 

gioco, che Winnicott descrive come funzione transizionale. Prepararsi allôintervento significher¨ non trovarsi 

davanti allôimprevisto. Prender confidenza con situazioni, persone e luoghi Soprattutto il bambino viene 

indotto a elaborare a suo modo il suo ruolo.  

Le funzioni transizionali ï gioco, sogno, ma anche la parola e la spiegazione condivisa possono avere una 

funzione transizionale ï permettono di immaginare liberamente e secondo modalità proprie, di estendere la 

propria presa narcisistica su persone e cose, di crearle nella mente nel mentre che vengono incontrate nella 

realtà. La realtà potenzialmente ignota e spaventosa nella sua estraneità, così come la madre al suo primo 

apparire come essere autonomo e diverso allôorizzonte mentale del bambino, diventa cos³ in parte creata e in 

parte trovata.  

Al bambino viene data la possibilità di giocare, sia da solo, sia come forma di spiegazione offertagli dalla 

anestesista, sia insieme a psicologi vestiti da clown e con oggetti che ritroverà in sala operatoria. È stata anche 

allestita una apposita stanza, allôingresso della sala operatoria, denominata stanza di Peter Pan, con giocattoli, 

immagini colorate, pupazzi, palloncini.  

È evidente dai filmati il sollievo dei bambini, il loro muoversi relativamente a loro agio nella sala operatoria, 

o il loro impegno nel gareggiare con gli psicologi nel gonfiare palloncini fin sul tavolo operatorio. In uno studio 

randomizzato in doppio cieco, con bambini dai tre ai dodici anni, ASA I-II, con consenso informato dei 

genitori, un gruppo di bambini ha eseguito premedicazione preoperatoria con Midazolam senza gioco e 

clownterapia. Un secondo gruppo è stato accompagnato da due clown (in realtà psicologi) e non è stata 

praticata premedicazione con Midazolam. Il gioco può rendere superflua la pre-anestesia con Midazolam.  

Un test, M-YPAS, valuta lôansia del bambino sia precedentemente allôintervento, sia allôentrata in sala 

operatoria. Un altro test, STAI, valuta lôansia del genitore. Come prevedibile, i bambini che entrano in sala 

operatoria più ansiosi sono figli dei genitori più ansiosi. 

Accanto alla preparazione psicologica del bambino, è indispensabile preparare anche i genitori. Spiegare loro 

ciò che verrà fatto, come verrà fatto, il senso di ciò che viene fatto. Non si tratta soltanto di ottenerne il consenso 

informato, doveroso obbligo di legge, ma spesso di un vero e proprio contenimento dellôansia. Il bambino pu¸ 

poi scegliere da quale genitore farsi accompagnare in sala operatoria. Quasi sempre sceglie il più rassicurante, 

cio¯ il meno apprensivo. Come pi½ volte ci si rende conto durante la psicoterapia degli adulti, unôapprensione 

eccessiva, non contenibile indica che il genitore elegge il figlio a contenitore della propria ansia e della propria 

problematicità, gliela riversa dentro, e non viceversa come sarebbe fisiologico.  

Il medico in questo modo funziona da regolatore esterno delle emozioni del bambino e come prolungamento 

delle figure genitoriali. Ha anche la funzione di regolatore esterno delle emozioni dei genitori. Con bambini 

molto piccoli è indispensabile agire sulla madre. Infatti, come ricorda Winnicott, non esistono propriamente 

una madre e un lattante, ma un sistema madre-bambino.  

 

Cerchiamo di comprendere ciò che accade davanti a quella sala operatoria, come occasione di esemplificare 

una integrazione di piani ambientali, neurobiologici, psicologici.  



Vediamo una sorta di contrappunto fra concezioni provenienti dalla neurobiologia e concezioni della 

psicologia dinamica. Le emozioni sono in origine una condizione corporea. Un moto del corpo, una risposta a 

uno stimolo non comprensibile, che attraversa il corpo, a sua volta senza poter essere compresa, pensata, 

nominata. Le emozioni sono la composizione del sangue, livelli ormonali, perturbazioni viscerali, il battito del 

cuore, la frequenza del respiro; e la contrazione dei muscoli, la sudorazioneé In questa forma, lôemozione 

può inondare la mente, come uno tzunami che sconvolge i pensieri, blocca azioni finalizzate. Esistono vari 

livelli di integrazione, nel tronco dellôencefalo, nel sistema limbico, nella corteccia. Lôemozione pu¸ essere 

nel tempo mentalizzata, diventare in seguito consapevole. Nel linguaggio di Damasio, può diventare così un 

sentimento. Nel linguaggio di Freud, un affetto. In questa forma, lôaffetto pu¸ essere sentito come tale, pu¸ 

essere pensato. Ed è sempre un affetto rivolto a qualcuno, rispetto a qualcosa. In questo modo gli altri umani 

e le situazioni possono essere conosciuti e riconosciuti attraverso il sentimento che suscitano in noi. Affetto, 

attrazione, paura, rabbiaé ñIl significato nella situazione psicoanalitica non dipende tanto dalle parole quanto 

dagli affettiò (Modell, 1984, p. 138). Il mondo diventa colorato per noi, variato come il men½ di un bravo chef. 

Ogni persona e ogni cosa ci si presenta attraverso una ñsuaò particolare tinta affettiva nel momento in cui 

lôemozione viene elaborata nella mente e diventa un affetto (ovvero un sentimento).  

ñRelativamente diffusa, allôinizio, finch® resta priva di un nome, lôemozione acquista tutto il suo significato 

nel momento in cui entra a far parte del discorso interiore. Il modo stesso in cui unôesperienza viene vissuta 

dipende dal modo in cui il linguaggio la interpreta, sulla base di un erto insieme di norme socialiò (Karli, 1987, 

p. 67).  

Il processo per cui le emozioni prendono forma e diventano sentimenti pensabili diretti verso chi o ciò che li 

suscita, è lungo e laborioso. È descritto da Damasio (1999) come accoppiamento fra stati attuali del Sé e quelli 

correnti del mondo esterno. Egli denomina questo meccanismo di accoppiamento ñcoscienza nucleareò. In 

questo modo un valore viene aggiunto a determinati oggetti. La coscienza ci dice quello che si prova, ma anche 

quello che si prova riguardo a una determinata cosa.  

Nella lettura moderna della psicologia dinamica molti disturbi di personalità, come pure diverse forme di 

dipendenze patologiche, vengono ascritti a difficoltà di contatto con il proprio stato affettivo interno, e quindi 

con lôambiente. 

Notiamo lôapparente paradosso: modelli delle neuroscienze e modelli delle esperienze cliniche della psicologia 

dinamica convergono a indicare che le nostre emozioni, proprio ci¸ che vibra allôinterno delle nostre fibre e 

dei processi più carnali, per prendere forma psichica necessitano di unôinterazione prolungata con figure e 

situazioni dellôambiente. Una concezione bio-psico-sociale emerge dallôorganizzazione complessa stessa delle 

nostre esperienze interiori più corporee, quelle che ci fanno individui e dotano di senso la nostra esistenza. 

Non è possibile che le emozioni prendano forma in noi senza una relazione con qualcuno esterno a noi. Le 

emozioni possono essere nominate, comprese, pensate quando qualcun altro le vede, le nomina, dà un senso a 

ciò che ci inonda da dentro. Questo sguardo che vede, e ci permette di vederci, e, quindi, di vedere a nostra 

volta gli altri diventa uno specchio in cui possiamo a nostra volta vederci. Costituisce una relazione che Kohut 

(1971) ha denominato ñoggetto-S®ò. Un prolungamento del nostro S® che ci rimanda il senso della nostra 

importanza, per cui siamo il centro dellôinteresse, nel mentre che ci permette di vederlo a sua volta grande, 

grandioso - rassicurante. Questo sguardo può in seguito essere elaborato, cioè interiorizzato in vario modo. 

Diventa una presenza interiore, e un vedersi, un ñsapersiò. 

ñLa disponibilit¨ di un buon oggetto-Sé non soltanto permette che si dispieghi appropriatamente la grandiosità 

del bambino, ma anche il sentimento che per lui sia giusto prendersi cura di sé. In altre parole, la fantasia 

dellôonnipotenza infantile permette la fantasia della cura di s® anche se la capacit¨ reale di esercitarla ¯ nullaò 

(Krystal, 1988/1993, p. 250) 

Nellôesempio dellôospedale, grazie allôattenzione, agli sguardi degli operatori e dei genitori, il bambino pu¸ 

dunque acquistare un suo ruolo, sentire allôopera un suo modo di prendersi cura di sé, proprio quando le 

circostanze corporee (malattia, dolore, paura) e quelle ambientali (lôignoto) cospirerebbero nel fargli vivere un 

sentimento di terrorizzante impotenza interiore.  

Winnicott ha posto lôaccento sulla funzione di contenimento, la holding. Holding è anche abbracciare o tenere 

in braccio. Un contatto originario di corpi, attraverso il quale impariamo chi siamo e in quale modo siamo. Le 

emozioni vengono riconosciute da una madre che le contiene. Ci si identifica, ma non ne è travolta. Perciò le 

riconosce e le restituisce bonificate, cioè umanizzate dai suoi modi e dotate di senso. 

Un vissuto traumatico è tale sul piano psichico in quanto il tumulto emotivo suscitato è troppo intenso o di 

qualità troppo incomprensibile per le attuali capacità di categorizzazione della mente. Un dolore, ma anche un 

piacere, o una paura, non pensabile, non dicibile, non organizzabile in un tessuto di senso.  



Il terrore senza nome, impensabile di Winnicott può residuare in un galleggiare in un mare estraneo, che 

minaccia in ogni momento di sommergere oppure un inquietante vuoto, dentro, senza riferimento, senza 

distinzioni.  

Abitualmente diamo per scontato che nella mente ci siano delle rappresentazioni ï pensieri, immagini, 

sentimenti, ricordi ï e che queste trovino la loro espressione. Ma se ascoltiamo ciò che avviene in noi quando 

riflettiamo su un problema e sempre nuovi abbozzi di pensiero ñci vengono in menteò, o quando parliamo in 

libertà creando di pensiero in pensiero il nostro discorso, allora ci rendiamo conto che né le rappresentazioni, 

né le espressioni sono un dato di fatto, un che di già pronto, già dato nella mente. Specialmente quando 

cerchiamo di essere creativi, di esprimere la vita che pulsa dentro di noi, di dire ciò che proviamo e ciò che 

realmente vogliamo, ci accorgiamo che ciò che abbiamo dentro si forma secondo suoi tempi e suoi modi.  

Per comprendere il significato di ciò che avviene davanti a quella sala operatoria, abbiamo visto che possiamo 

riferirci alla dimensione transizionale descritta da Winnicott, in cui lôespressione prende forma ï e con essa la 

mente del bambino ï mentre condivide parole e stati dôanimo, o mentre assorto nel gioco elabora forme oppure 

le sogna, prendendo a poco a poco il posto di impulsi, di gesti inconsulti, di azioni senza senso. Un mondo di 

accadimenti senza senso né connessione ï cadervi dentro è la vertigine e lo smarrimento del panico ï diventa 

attivit¨ psichica. Anche per Piaget ¯ indispensabile per lôequilibrio affettivo ed intellettuale del bambino che 

egli abbia a disposizione un campo di attivit¨ il cui motivo non sia lôadeguamento alla realt¨, ma viceversa un 

suo assimilare la realtà a sé stesso: il gioco trasforma la realt¨ ai propri bisogni, mentre unôimitazione fine a se 

stessa è compiacenza o reazione a modelli esterni. 

Cercare dunque ñle parole per dirloò, un gioco ñper farloò, compiere un gesto ñper esserloò, raccontarsi un 

sogno ñper immaginarloò ¯ un modo per rendere visibile ci¸ che abbiamo gi¨ dentro, ma ¯ ignoto perch® ad 

un ignoto risponde. Attività psichica non è risposta a stimoli, e neppure soltanto ricerca attiva di stimoli. È un 

processo che consiste nel dare e nel prendere forma, a sé stessi non meno che agli stimoli. 

Da esperienze come queste può a poco a poco emergere un sentirsi presenti, reali, attivi in un proprio modo, 

che non sia compiacenza o reazione verso lôambiente. 
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Sommario 

Negli ultimi decenni si ¯ assistito, in alcuni paesi occidentali come lôItalia, ad una modificazione degli stili di 

consumo ed abuso nei confronti dellôutilizzo delle sostanze alcoliche. 

Sono cambiate le sostanze di assunzione e il bere è divenuta uno stile di comportamento sociale. 

Contemporaneamente stanno iniziando a manifestarsi degli stili di abuso molto pericolosi e dannosi sul piano 

della tossicità. 

 

Negli ultimi decenni, nei paesi occidentali, si è assistito ad un cambiamento negli stili di consumo e abuso 

delle sostanze alcoliche. 

Rispetto alle generazioni precedenti i nuovi stili di consumo si inseriscono in un atteggiamento di vita work 

hard-play hard, in cui il tempo infrasettimanale del lavoro e dellôimpegno, ¯ nettamente separato da quello 

delle attività ludiche  

Mettendo a confronto lavori del passato già svolti su campioni di giovani studenti universitari, si vanno a 

descrivere nuovi comportamenti di abuso giovanile come il binge-drinking e, più il fenomeno della nek 

nomination.  

 

Un cambiamento di stile 

In passato lôutilizzo eccessivo di sostanze alcoliche avveniva in relazione a delle problematiche che 

affliggevano la vita del soggetto o almeno cosi eravamo portati ad interpretare lôeccessivo consumo di sostanze 

alcoliche e, in genere tutti i comportamenti che si discostavano dalla norma. 

Negli ultimi decenni abbiamo assistito ad una diminuzione in senso assoluto del consumo della sostanza ma, 

molto più concentrata in periodi di tempo assoluto, principalmente nei week-end come avviene nei paesi 

anglosassoni e finalizzata al raggiungimento di gravi stati di alterazione della coscienza con notevoli danni per 

il sistema nervoso dei soggetti interessati. 

Bisogna però riconoscere che, a fronte di comportamenti sempre più dannosi e provocatori il numero di 

soggetti alcolisti, cioè utilizzatori quotidiani di sostanze alcoliche è diminuito. 

Negli stili di consumo attuale, è come se i soggetti utilizzatori riescano ad avere un consumo controllato 

durante la settimana lavorativa, mentre lôutilizzo delle sostanze alcoliche sia inserito in quel gruppo di sostanze 

finalizzate al raggiungimento dello sballo infrasettimanale. 

Lo sballo settimanale è ormai un rito sociale e come tale va recitato nei giorni e nei luoghi prestabiliti dai 

sacerdoti del rito: bar per gli aperitivi, discoteche e musica impossibile da sostenere senza lôausilio di sostanze 

psicoattive, rave party talvolta anche casalinghi. 

Le leggi difficilmente permettono di sanzionare chi trasgredisce le regole della somministrazione ai minori e 

anche nei casi nei quali ciò avviene normalmente non viene applicata la sanzione che determina la chiusura 

dellôesercizio per un determinato periodo perché ciò produrrebbe una perdita di giornate lavorative dei 

lavoratori dipendenti. 

Se ne conviene, cosa che anche i giovani hanno chiaramente capito che, il guadagno economico ha molto più 

valore rispetto alla tutela della salute di molti adolescenti e dei gravi danni fisici che si andranno a produrre on 

lôuso smodato dellôalcol. 

Dôaltro canto, la macchina del consumo deve avere costantemente i suoi riti sacrificali e le sue vittime e, come 

vedremo nei nuovi stili/riti di consumo la sfida del rischio con il conseguente successo diventa sempre più 

allettante anzi, il valore della vita diviene secondario rispetto al successo che si può avere per una settimana in 

rete o su altro social-net work. 

 

 



La nek nomination 

Nasce su facebook in Australia, i nominati, in genere tre, dovranno bere davanti alle telecamere di casa 

collegate in rete con tutto il gruppo di amici, vince che beve di più utilizzando la miniera più rischiosa. 

Attualmente, nel mondo, si sono registrati cinque decessi, in Italia, fortunatamente, fino ad ora si registra un 

come etilico risolto. 

Il vincitore della gara verr¨ successivamente ñpostatoò in rete per il suo ñmomento di gloriaò. 

Alcune interviste con degli adolescenti che conoscono il fenomeno ci hanno chiarito che essere nominati non 

è evento negativo anzi, essere nominati è una cosa desiderata che offre lôopportunità di poter dimostrare il 

proprio valore nel contempo avere un momento di riconoscimento per le proprie capacità. 

Il gioco nasce quindi come sfida nei riguardi dei limiti del proprio corpo e al vincitore vengono tributati onori 

da eroe. 

 

Il binge drinking: lôabbuffatta alcolica 

Consiste nel bere importanti quantità di alcool in periodi di tempo molto breve. 

Questo comportamento è finalizzato ad ottenere un rapido aumento del tasso alcolico e quindi delle alterazioni 

delle funzioni cognitive. 

Anche in questo caso il bere non è finalizzato ad uno stato di ebrezza che permette di facilitare la relazione e 

di superare i problemi di eccessivo controllo personale, viceversa si realizza in breve tempo uno stato di 

completo isolamento dal mondo circostante. 

Alcuni giovani adolescenti residenti in comunità terapeutiche ci dicono che le ragazze adottano gli stessi stili 

di comportamento e praticano attività sessuali solo con coetanei che sono nel loro stesso stato di ebrezza 

alcolica. 

Lo stile di binge drinking è praticato in fasce di età superiori a quelle della nek nomination. 

Si è tentato di fare delle ipotesi su questa differenza alcune delle quali adducono al fatto che nella fase dello 

svincolo dalla famiglia e di realizzazione di una propria vita sociale il soggetto cerca delle prove che possano 

confermare il proprio valore e le proprie capacit¨ a fronte dellôassenza di qualunque rito di passaggio sociale. 

È probabile che nel tempo potremmo descrivere nuovi riti di consumo, nuovi stili e comportamenti, il mondo 

delle dipendenze ci ha abituati a continue trasformazioni e cambiamenti, in una costante giostra di interazioni 

fra soggetti e valori sociali e sfruttamento dei giovani considerati più come merce di scambio e di consumo 

che come promesse di una società futura. 

Forse è il caso di chiedersi se questa necessità di uscire dalla vita quotidiana, sempre più descritti nella 

letteratura ( vedi Le Breton op. cit) o nel cinema ( Sean Penn 2007 òIn to the wildò produttore Paramount 

Vantage) attraverso il week-end dello sballo non necessiti di essere affrontati tramite la costruzioni di spazi 

dialettici fra giovani, adulti, le scuole nel tentativo di conoscere invece di aumentare costantemente le norme 

repressive che, se da una parte ci danno la sensazione di maggior controllo, in realtà impediscono di sviluppare 

nuove strategie di intervento efficaci e non incidono sullô elevato livello di conflittualit¨ intergenerazionale 

molto funzionale ai percorsi di frammentazione sociale.  

Lo studio del mondo delle dipendenze, dagli anni Settanta in poi, dovrebbe averci insegnato che il nostro 

lavoro di psicoterapeuti è immerso in un contesto sociale il quale ci propone costantemente una delega di 

risoluzioni di problematiche individuali che si esprimono nel contesto sociale, scotomizzando che sono proprio 

i valori e i messaggi che lo stesso contesto contribuisce a formare. 

Dobbiamo quindi interrogarci sullô analisi della richiesta che assolviamo con il nostro lavoro quotidiano e la 

responsabilità che abbiamo come professionisti della salute mentale interagendo costantemente con la realtà 

sociale che ci circonda evitando di rimanere chiusi nei nostri studi perché il mondo giovanile delle sostanze ce 

lo ha chiesto molte volte e credo che spesso ci siamo sottratti a queste richieste.  
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Introduzione 

La salute sessuale è fondamentale sia per il benessere fisico ed emotivo degli individui, delle coppie e delle 

famiglie, ma anche per lo sviluppo economico e sociale di comunità e intere nazioni. 

La sessualità è una parte complessa di ciascun individuo e include manifestazioni fisiche e psicologiche di 

piacere e intimità e può essere influenzata da diversi fattori: cultura, credenze religiose e tradizioni familiari, 

età, esperienza e condizioni di salute. 

Il funzionamento sessuale è una componente essenziale della vita, pertanto una qualche disfunzione in questo 

ambito può avere un impatto negativo sul benessere individuale. In accordo con il DSM-V, la disfunzione 

sessuale è caratterizzata da un disturbo dei processi che regolano il ciclo di risposta sessuale o da dolore 

associato allôattivit¨ sessuale (DSM-V, 2013).  

Recenti studi hanno sottolineato che i disturbi sessuali femminili sono altamente prevalenti nella popolazione 

generale e nelle donne il ciclo di risposta sessuale può essere alterato in una o più delle seguenti dimensioni: 

desiderio, eccitazione fisica, lubrificazione, orgasmo, soddisfazione, dolore (Rosen, 1995). 

I dati più attuali indicano che nelle donne il disturbo sessuale più frequente è caratterizzato da disfunzioni del 

desiderio e dellôeccitazione, ma esiste anche unôelevata percentuale di donne che presenta disfunzioni sessuali 

multiple (Mc Cabe, 2015). 

La disfunzione sessuale femminile (FSD) tuttavia, ha suscitato maggiore interesse solo negli ultimi decenni e 

nei vari studi le disfunzioni sessuali nelle donne sono state messe in relazione a fattori multi-causali, per 

esempio: variabili mediche, biologiche, psicologiche, socio-demografiche, esperienze sessuali, attitudini e 

caratteristiche relazionali (Laumann et al. 1999, Berma net al., 2001, Graziottin et al. 2009, Leiblum et al. 

1999). 

La prevalenza della disfunzione sessuale femminile, relativa ad alterazioni nel ciclo di risposta sessuale 

(desiderio, eccitazione, lubrificazione, orgasmo, soddisfazione e dolore sessuale) aumenta con l'età, inoltre, la 

presenza di un livello di istruzione più basso, lo stato di disoccupazione, la presenza di malattie croniche e la 

menopausa sono importanti fattori di rischio che possono causare disfunzione sessuale (Cayan et al., 2004). 

Attualmente i dati circa lôepidemiologia, le conseguenze ed i fattori predettivi della FSD sono ancora scarsi e 

secondo alcuni autori (West, et al., 2004) esistono due grandi sfide per poter definire la prevalenza di tale 

disturbo nella popolazione mondiale: la prima riguarda la definizione in uso per i disturbi sessuali e la seconda 

si riferisce allôutilizzo di strumenti psicometrici standardizzati (Zhang et al., 2012). Secondo la letteratura 

recente, i fattori legati allôesperienza sessuale, lôattitudine verso il sesso ed i fattori relazionali possono incidere 

sul rischio di sviluppare una disfunzione sessuale nelle donne (ibidem). 

Attualmente infatti diversi studi hanno riscontrato lôimportanza della qualit¨ del rapporto tra i partner, 

rilevando che un rapporto insoddisfacente con il proprio partner influenza il funzionamento sessuale e la qualità 

della vita sessuale, in generale. 

Un interessante ambito di ricerca riguarda lôimpatto che la condizione di gravidanza pu¸ avere sul 

funzionamento sessuale sia nei maschi che nelle femmine (Rados et al., 2014; Galazka et al. 2014; Ribeiro et 

al., 2015).  

La letteratura mostra che molte coppie sono impreparate nellôaffrontare i possibili problemi sessuali durante 

la gravidanza e questo è in parte dovuto a insufficienti informazioni che la coppia ha sulla vita sessuale e sui 

numerosi fattori che di solito tendono a compromettere il funzionamento sessuale durante la gravidanza 

(Bustan et al., 1995; Hyde et al., 1996; Von Sydow, 1999). 

In uno studio attuale (Gağazka et al., 2014), sono stati analizzati tutti i cambiamenti (fisiologici e anatomici) 

che si verificano durante i 3 trimestri della gravidanza e che possono incidere sul funzionamento sessuale nelle 

donne (Galazka et al. 2014). 

Tutti i parametri valutati nello studio (desiderio, eccitazione, lubrificazione, orgasmo, la soddisfazione e 

dolore) diminuivano in modo significativo con lôevoluzione della gravidanza. Il desiderio sessuale ¯ risultato 

il parametro che, pi½ di tutti gli altri, ¯ diminuito significativamente con lôevolversi della gravidanza. 

In generale lo studio ha rilevato che il funzionamento sessuale risulta compromesso e l'attività sessuale 

diminuisce con il progredire della gravidanza, in particolare nel terzo trimestre. 



Obiettivi 

Lôobiettivo generale del presente studio ¯ stato quello di effettuare unôindagine approfondita dei fattori di 

rischio e di protezione nel funzionamento sessuale femminile in un campione non clinico. 

Nello specifico sono stati presi in considerazione i seguenti obiettivi: 

1) indagine della relazione tra funzionamento sessuale e atteggiamenti sessuali; 

2) indagine della relazione tra funzionamento sessuale e presenza di una relazione affettiva stabile; 

3) analisi della relazione tra funzionamento sessuale e numero di gravidanze e/o aborti; 

4) analisi della relazione tra funzionamento sessuale, età del menarca e/o climaterio; 

5) analisi della relazione tra funzionamento sessuale e la presenza di attività autoerotica. 

 

Ipotesi 

1) esiste una relazione significativa tra la presenza di specifici atteggiamenti sessuali e il funzionamento 

sessuale nelle donne; 

2) le donne che si trovano in una relazione affettiva stabile hanno un migliore funzionamento sessuale; 

3) esiste una relazione significativa tra il numero di aborti e/o gravidanze e il funzionamento sessuale; 

4) esiste una relazione significativa tra le trasformazioni inerenti il climaterio e il funzionamento sessuale. 

 

Metodologia: Campione 

N. 462 soggetti di sesso femminile, reclutati in random sampling, le cui caratteristiche sono di seguito elencate: 

- età media: 27.23 SD±9.05 (range: età minima 18 ï età massima 68); 

- scolarità: elementare 0.4% (N.2), licenza media 4.6% (N.23), diploma 46.7% (N.233), Laurea 35.7% (N.178); 

- impiego: studentesse 57.3% (N.286), disoccupate 8% (N.40), occupate 15% (N.75), studentesse/lavoratrici 

6.6% (N.33), casalinghe 4.4% (N.22); 

- stato civile: nubili 71.9% (N.359), coniugate 10.8% (N.54), separate/divorziate 2.2% N.11), conviventi 1.2% 

(N.6);  

Il criterio di esclusione è stato stabilito in riferimento alla presenza di malattie croniche di valenza 

psicosomatica quali diabete e malattie cardiovascolari.  

Nessun soggetto del campione in analisi presentava un disturbo in Asse I, in atto o in remissione, così come 

riporto dal Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali ï DSM V (Apa, 2013), nessun soggetto si 

trovava in una condizione di gravidanza o post-partum.  

 

Strumenti 

Scheda anagrafica e sessuo-relazionale (Di Nardo M.,): costruita ad hoc e somministrata al fine di raccogliere 

informazioni relative a: età, provenienza, scolarità, presenza di patologie cliniche, uso di farmaci, orientamento 

sessuale, età del menarca, climaterio, numero di gravidanze, numero di aborti, educazione sessuale (uso di 

contraccettivi, masturbazione, soddisfacimento sessuale), rapporti interpersonali di tipo sessuale e affettivo.  

Il Female Sexual Function Index (FSFI) è uno strumento self-report su 19-item, utilizzato per valutare le 

dimensioni chiave della funzione sessuale femminile, così come descritto da Rosen et al. (2000). Questo 

strumento è stato sviluppato per aiutare la diagnosi clinica di disfunzione sessuale nelle donne, valutata su sei 

domini specifici misurati nelle ultime quattro settimane. Lôobiettivo ¯ determinare il peso specifico di alcune 

variabili (desiderio, eccitazione, lubrificazione, orgasmo e dolore), negli studi clinici sperimentali. I 6 domini 

specifici sono: 1. Desiderio, 2. Eccitazione Fisica, 3. Lubrificazione, 4. Orgasmo, 5. Soddisfazione, 6. Dolore. 

La Sexual Attitude Scale (SAS), una scala ideata per valutare lôatteggiamento, liberale o conservatore, nei 

confronti delle espressioni della sessualità umana (Hudson, Murphy, Nurius, 1992). A differenza delle altre 

scale, questa non richiede che ci sia un problema personale o sociale da valutare, essendo destinata ad esplorare 

solamente convinzioni personali riguardo la sessualità. 

I punteggi in questa scala, perciò, non esprimono necessariamente disturbi di interesse clinico. Il suo uso, 

tuttavia, secondo gli autori, può risultare particolarmente utile quando il soggetto si trova a disagio, in conflitto, 

con gli atteggiamenti e le espressioni della sessualit¨ proprie dellôambiente nel quale vive.  

La scala è adatta alla valutazione e allo studio degli atteggiamenti culturali e personali del soggetto nei 

confronti delle espressioni della sessualità. È composta da 25 item che esplorano atteggiamenti positivi e 

negativi nei confronti delle modalità espressive della vita sessuale. 

 

 










































































































































































































































































































































































































































































































































