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EDITORIALE
La Redazione Phenomena Journal
Questo volume di Phenomena Journal ha accolto importanti contributi scientifici spa-
ziando dalle sezioni tematiche delle Terapie umanistiche ed integrate alla psicologia
clinica, psicopatologia fenomenologica e alle scienze dell’educazione. Siamo onorati
di aver accolto nella nostra sezione terapia umanistica l’innovativo lavoro del Prof.
Gianni Francesetti a cui teniamo molto, dal titolo “Il campo fenomenico: l’origine
del sé e del mondo”.
Siamo inoltre stati lieti di ricevere il lavoro del Dott. Alexander Lommatzsch e del
suo gruppo di ricerca, un interessante contributo sull’emozione della rabbia nel di-
sturbo di panico.
All’interno della sezione Terapia integrata sono stati accolti due contributi, uno ri-
guardante un’ipotesi innovativa di modello integrato per il lavoro con il trauma in
psicoterapia, presentato dalla Dott.ssa Veronica Rosa e dal suo gruppo di ricerca; nel
secondo contributo viene presentata invece, un’interessante analisi linguistica del
colloquio in psicoterapia da parte del Dott. Francesco Mercadante e della Dott.ssa
Elena Gigante.
Nella sezione di Psicologia clinica prende ampio spazio il lavoro della Dott.ssa Sara
Diamare e del suo gruppo di ricerca, dal titolo “La Psicologica del Lavoro e delle
Organizzazioni nei Sistemi Sanitari”. Un’ipotesi e metodo di studio che mette in luce
l’importanza del benessere organizzativo nel contesto sanitario italiano.
La sezione Mente, cervello e scienza dell’educazione vede al suo interno il contributo
della Dott.ssa Arianna Glorioso e del suo gruppo di ricerca. Un’ipotesi e metodo di
studio in cui i ricercatori propongono un metodo di “Esperienza Estetica Incarnata
Creativa Consapevole” di stampo bio-psico-sociale. In fine, il Dott. Giuseppe Errico,
nella sezione Psicopatologia fenomenologica, ci offre il suo interessante contributo
dal titolo “Il tempo è ovunque e da nessuna parte: i limiti in cui si dà il tempo interiore
nella sofferenza mentale”.
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ARTICOLO AD INVITO
Il campo fenomenico: l’origine del sé 
e del mondo 
Gianni Francesetti1

1 IPsiG Istituto Internazionale di Psicopatologia e Psicoterapia della Gestalt, Univ. di Torino, Dip. di Psicologia, 
European Association for Gestalt Therapy, New York Institute for Gestalt Therapy.

“Una psicologia è sempre condotta al problema della costituzione del mondo”
Merleau-Ponty, 1945, p. 104 ed. 2003

Dall’ampio dibattito sulla definizione di campo in psicoterapia della Gestalt emer-
gono molte domande che spesso riflettono concezioni diverse presenti sin dallo
sfondo culturale e scientifico da cui questo modello è nato. Al di là delle differenze,
tutte tentano di andare oltre una concezione dell’essere umano come individuo isolato
e isolabile [1]. Ritengo che, fra i molti crinali di questo discorso, una domanda cen-
trale per discriminare la definizione che utilizziamo – implicitamente o esplicitamente
– sia questa: il campo è diverso per ogni soggetto oppure è una dimensione comune
a coloro che si trovano in una data situazione? 
Questa domanda non può trovare risposta se prima non si esplicita che cosa si intenda
con “campo”. La mia argomentazione è che vi sia una definizione di campo per la
quale il campo è individuale (campo organismo-ambiente) e un’altra definizione per
la quale il campo è una dimensione comune (campo fenomenico). Ovviamente, cia-
scuna consente di cogliere alcuni aspetti che l’altra lascia in ombra. E considero le
due concettualizzazioni come espressione dell’insolubile tensione e oscillazione fra
una prospettiva individualistica e una pre-personale.
Nel clima di incredibile fermento culturale della Germania degli anni ‘20 del secolo
scorso, la spinta ad andare oltre una concettualizzazione individualistica dell’essere
umano ha coinvolto molti movimenti e modalità di esplorazione: in filosofia, in psi-
cologia, in sociologia, in politica e nella psicoanalisi. Un crogiuolo incandescente
ricco di possibilità e sfumature, uno stato nascente in cui si muovevano in modo
anche contraddittorio tentativi di andare oltre una visione meccanicistica e riduzio-
nistica del mondo e dell’essere umano. La psicoterapia della Gestalt ha radici pro-
fonde in questa temperie, sviluppandone le potenzialità terapeutiche e portando con
sé alcune ambiguità teoriche. Una di queste riguarda proprio la concettualizzazione
del campo: circolavano infatti sia concettualizzazioni del campo come attributo pre-
valentemente individuale, sia come totalità che coinvolge tutti e costituisce la radice
stessa della vita.
Jean-Luc Marion [2] nota che uno dei tratti caratteristici e costitutivi della nostra cul-
tura è la rimozione della genesi, cioè di come sé e mondo nascono, prendono forma.
Sono dati e non problematizzati. Marion sottolinea che ciò che è dato è donato e pro-
blematizza: donato come, quando, dove, da chi? Per poter utilizzare il concetto di
individuo come centro del mondo, come ha fatto la modernità occidentale, occorre
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‘dimenticare’ la sua origine, come se da sempre esistesse un soggetto separato, indi-
pendente, addirittura autosufficiente. Centro del mondo e misura di tutte le cose. Già
porre la domanda è quindi in qualche modo sovversivo.
Se il sé è un fenomeno emergente che nel farsi dell’esperienza si differenzia da un
mondo, per esplorare la sua genesi abbiamo bisogno di una teoria dell’esperienza.
La psicoterapia della Gestalt elabora questa teoria a partire dalla psicologia della Ge-
stalt e dal Pragmatismo Americano, un’altra influenza profonda per la nascita di que-
sto approccio. In particolare è stato Paul Goodman, bibliotecario all’Università di
Chicago, a portare i concetti di William James, John Dewey, George Herbert Mead
nella fondazione della psicoterapia della Gestalt. Non è questo il luogo per entrare
nella complessità di questa teoria dell’esperienza e rimandiamo al testo fondatore
per una descrizione approfondita [3] e a testi successivi [4; 5; 6; 7; 8; 9] per le im-
plicazioni cliniche e psicopatologiche di questo processo. Basti qui ricordare che
l’esperienza è un processo che nasce da uno sfondo indifferenziato e in cui progres-
sivamente emerge un confine di contatto che separa e unisce un sé e un mondo. Da
questa dimensione originaria emergono i soggetti e gli oggetti: “Né l’oggetto, né il
soggetto sono posti” [10].
Ci troviamo qui alle prese con un fenomeno difficilmente descrivibile e facilmente
negletto: come scrive, solo apparentemente in modo paradossale, Bernhard Walden-
fels [11]: “abbiamo origine da un’altra parte, in un luogo dove non siamo mai stati e
non saremo mai”. Noi emergiamo da un fondo nel quale non siamo ancora costituiti
come soggetti distinti in un mondo distinto. Siamo qui nel chiaroscuro aurorale del-
l’esperienza. Oggetto e soggetto sono precipitati nominali – sono diventati ‘cose’ –
in seguito a una trasformazione storica della loro connotazione linguistica: fino al
Medio Evo erano considerati un processo nel quale un sub-jectum veniva gettato di
qua e un ob-jectum veniva gettato di là [12]. Questa origine è il luogo del vago e del
confuso, dell’indifferenziato, del chiaroscuro, dell’indefinito [13]: un luogo che Car-
tesio ha scartato indicando un metodo di indagine basato su idee chiare e ben distinte
e che poi la scienza positivista ha spazzato via, producendo come effetto il disincanto
del mondo dove tutto è meccanicamente conoscibile e trasparente [14]. C’è dunque
una dimensione “né soggettiva, né oggettiva” [15], una dimensione “prima del sog-
getto e del mondo” [16], per lo più trascurata nella modernità. Anzi, questa rimozione
è costitutiva della nascita stessa della modernità.
Merleau-Ponty chiama questa dimensione nascente “campo fenomenico” [10]: questi
è il campo indifferenziato – prima che si definiscano i poli del soggetto e del mondo
– da cui emergono i fenomeni. È la soglia del mondo e del sé. In questo campo (pro-
prio come nel campo elettromagnetico di Maxwell e Faraday e nel campo gravita-
zionale concettualizzato da Einstein) vi sono forze che condizionano l’emergere dei
fenomeni. Sono le tensioni intrinseche del campo – le intenzionalità del campo. L’in-
tenzionalità può essere intesa come una forza che appartiene agli individui, ma non
è questo il significato a cui ci riferiamo qui. Ci riferiamo all’intenzionalità anonima
che precede gli individui, così come viene concettualizzata da Merleau-Ponty:
“Siamo solo un luogo di passaggio” [10]. Come sostiene Martin Heidegger [24]:
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“Nel cuore della coscienza c’è sempre una spersonalizzazione-de-personalizzazione”.
Sono anonime (cioè non ancora mie o tue) e sono fungenti (cioè producono effetti)
[10].
L’esperienza nasce dunque dall’indifferenziato, un luogo in cui i poli del soggetto e
del mondo non si sono ancora definiti. Su questo concordano anche l’infant research
[17], le neuroscienze [18], la fenomenologia e la psicopatologia fenomenologica
[19;20].
Tentando una definizione per quanto possibile chiara e operativa, io definisco questo
campo fenomenico come l’orizzonte di probabilità di emergenza dei fenomeni nella
situazione attuale. Questa definizione ci consente una esplorazione della teoria di
campo alla luce della teoria dei sistemi complessi, si veda Sarasso et al. [25, in corso
di pubblicazione]. I fenomeni (o possiamo anche dire i processi figura-sfondo) emer-
gono a seconda delle forze che li rendono più o meno probabili o improbabili. Queste
forze piegano l’orizzonte, lo deformano e schiudono o chiudono possibilità. Ad esem-
pio, in una festa tra amici è più facile che emergano battute e scherzi, momenti di al-
legria e sentimenti di leggerezza, durante i quali il tempo tenderà a scorrere
velocemente. In una veglia funebre, invece, è più probabile che emergano sentimenti
di pesantezza, rallentamento o rarefazione del tempo, cupezza e immobilità. Nei
buchi neri, la forza che piega l’orizzonte degli eventi è la gravità; nel campo feno-
menico, sono le intenzionalità in gioco a piegarlo. Nell’incontro terapeutico, queste
forze – intenzionalità incarnate – muovono sia il paziente che il terapeuta, che ne
sono funzioni. In questo paradigma – in cui il sé non è una struttura ma un processo
che emerge nella situazione – le forze del campo fenomenico sono in movimento
prima che i soggetti siano differenziati e definiti. Pertanto, possiamo dire che il tera-
peuta e il paziente emergono, “sono fatti”, all’interno della situazione e sono mossi
dalle forze del campo. Il campo fenomenico è pathos: è subìto e non scelto [11; 21].
Il campo fenomenico non è “una cosa”, non è reificabile: è un orizzonte e si modifica
– di più o di meno – in ogni momento.
Il campo fenomenico agisce qui e ora e, così come un campo gravitazionale, lo posso
cogliere sentendone gli effetti. Il campo gravitazionale nel qui e ora è comune; gli
effetti su ciascuno di noi sono diversi. Concettualizzare il campo come campo orga-
nismo-ambiente ci aiuta a non astrarre l’organismo dal suo ambiente, ma mantiene
una centratura individuale; concettualizzare il campo come campo fenomenico ci
aiuta a mettere in luce le forze a cui tutti siamo sottoposti in una data situazione. Il
campo fenomenico (orizzonte di probabilità) risulta dunque dall’insieme delle forze
che agiscono nella situazione; queste gli conferiscono i limiti e le potenzialità tra-
sformative. Sono le forze dinamiche che si attivano in una data situazione. Occorre
ricordare che il campo fenomenico è a sua volta influenzato dalle emergenze che si
sviluppano, anche per questo è un processo incessantemente cangiante. Di nuovo,
possiamo utilizzare il campo gravitazionale come esempio: i corpi sottoposti all’in-
fluenza del campo gravitazionale influenzano a loro volta il campo stesso, in modo
proporzionale alla loro massa. Nell’incontro clinico, paziente e terapeuta sono sot-
toposti quindi alle forze del campo e al tempo stesso le influenzano, in un processo
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di complessità circolare non riducibile a schematizzazioni di semplici relazioni di
causa-effetto.
Un modo per cogliere il campo fenomenico è porre attenzione all’atmosfera della si-
tuazione. Una atmosfera è la qualità affettiva che permea uno spazio. È un concetto
che abbiamo esplorato a partire dalla sua interessante caratteristica di resistere e sfi-
dare le dicotomie cartesiane: una atmosfera non è né solo nell’ambiente né solo nel
soggetto, non è né solo soggettiva né solo oggettiva, né solo agente, né solo patita
[15; 16]. Tralasciamo qui l’ampio e vivace dibattito sul tema delle atmosfere nella
clinica [15; 16; 22] e riprendiamo invece una citazione di Kurt Lewin [22]:
“Per caratterizzare adeguatamente il campo psicologico, bisogna prendere in consi-
derazione elementi specifici come obiettivi particolari, stimoli, bisogni, relazioni,
così come caratteristiche più generali del campo come l’atmosfera (per esempio, l’at-
mosfera amichevole, tesa o ostile) o la quantità di libertà. Queste caratteristiche del
campo nel suo complesso sono importanti in psicologia quanto, ad esempio, il campo
della gravità per la spiegazione degli eventi nella fisica classica. Le atmosfere psico-
logiche sono realtà empiriche e sono fatti scientificamente descrivibili” [23, tradu-
zione di chi scrive, corsivi nell’originale].
Il campo gravitazionale non è solo una metafora del campo fenomenico: esso è una
delle forze che agiscono nei campi fenomenici da cui emergiamo e che curva le pro-
babilità dell’emergere dei fenomeni. Basti immaginare se il campo si modificasse
come in una navicella spaziale: altri fenomeni esperienziali – sensoriali e motori –
emergerebbero. Il fatto che sia un campo comune, non toglie che abbia effetti diversi
per ciascuno: gli effetti del campo gravitazionale sono diversi per ognuno di noi,
basta utilizzare una bilancia per misurarli. Eppure tutti siamo sottoposti alla stessa
forza. A nostra volta influenziamo il campo stesso, in un modo impercettibile per
quanto riguarda la gravità, in modo potenzialmente significativo per altri tipi di forze
agenti. In un campo depressivo presente in una data situazione siamo tutti sottoposti
a forze depressive – cioè che tirano verso il basso – e possiamo avere una esperienza
di tempo rallentato, o al contrario reattiva maniacale o di binge eating o abuso di
alcol, o altre infinite possibilità. Ma le forze del campo fenomenico depressivo in-
fluenzano tutti coloro che si trovano nella situazione. 
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Articolo di opinione
Il ruolo della rabbia nel disturbo di panico: 
una lettura secondo la psicoterapia 
della Gestalt-fenomenologica
Alexander Lommatzsch1, Daniela Cirasino1, Mariangela De Fabrizio1, Stefano Orlando1, 
Caterina Terzi1, Mirko Antoncecchi1
1 iGp – istituto Gestalt di puglia 

ABSTRACT 

panic disorder is currently one of the most widespread anxiety disorders in Western countries. the
most recent scientific overview describes panic attack as a phenomenon mainly related to intense and
uncontrolled fear. the authors, Gestalt psychologists and psychotherapists, have observed in their
own psychotherapeutic settings some recurring tendencies in people who report panic attack sym-
ptoms. their narratives often present a failure to assume clear and defined positions within one’s emo-
tional, relational and professional life. in addition to being a manifestation of anxiety and fear, authors
hypothesize that in panic disorder there is existential and relational distress connected to inadequate
anger management. the frequently reported experience concerns the inability to refuse to do some-
thing you don’t want and the consequent sense of frustration and anxiety. According to a Gestalt psy-
chotherapy view, a person experiences anger when he or she does not get what he or she wants, or
when he or she is in a territorial conflict. Hence arise the different acts related to the manifestation of
anger itself. the present article is intended to foster a discussion of the role that the emotion anger
plays in the genesis and maintenance of panic attacks.
KEYWORDS
Psychotherapy, gestalt, panic attack, anger, existential-phenomenological approach, contact, territoriality.

AbstrAct in itAliAno
Attualmente il disturbo di panico è uno dei disturbi d’ansia più diffusi nei paesi occidentali. il più re-
cente panorama scientifico descrive l’attacco di panico come un fenomeno principalmente connesso
ad una paura intensa e incontrollata. Gli autori, psicologi e psicoterapeuti della Gestalt, hanno osser-
vato nei propri setting psicoterapeutici alcune tendenze ricorrenti nelle persone che riferiscono sintomi
di attacco di panico. nelle narrazioni di queste ultime spesso si presenta una mancata assunzione di
posizioni chiare e definite all’interno della propria vita affettiva, relazionale e professionale. oltre
che una manifestazione dell’ansia e della paura, gli autori ipotizzano che nel disturbo di panico sia
presente un disagio esistenziale e relazionale connesso ad un’inadeguata gestione della rabbia. il vis-
suto frequentemente riferito riguarda l’incapacità di opporre un rifiuto a fare qualcosa che non si de-
sidera e il conseguente senso di frustrazione e ansia. secondo una visione della psicoterapia della
Gestalt una persona prova rabbia quando non ottiene ciò che vuole, oppure quando si trova in un con-
flitto territoriale. da qui derivano i diversi agiti relativi alla manifestazione della rabbia stessa. il pre-
sente articolo intende favorire una discussione sul ruolo che l’emozione rabbia ha nella genesi e nel
mantenimento degli attacchi di panico.
PAROLE CHIAVE
Psicoterapia, gestalt, attacco di panico, rabbia, approccio fenomenologico-esistenziale, contatto; territorialità.
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1. Introduzione
negli ultimi decenni è aumentato il numero delle persone che si rivolge a psicotera-
peuti di diverso orientamento per trovare un rimedio ai propri disturbi d’ansia, tra i
quali figura l’attacco di panico. la psicoterapia ad orientamento gestaltico spesso
offre il proprio intervento a pazienti che soffrono di disturbi di panico. la principale
e più evidente manifestazione di sintomi fisici marcati spinge spesso la persona che
ne soffre a percepirsi come malata in senso medico-organico [23]. da qui la ricerca
di una cura vicina a parametri medico/scientifici propri delle scienze naturali [1]. in
quest’ottica il principale intervento interessa il sintomo più evidente, ossia l’ansia e
la paura. il paziente chiede esclusivamente un intervento tecnico/curante, un tratta-
mento che possa alleviare o eliminare l’ansia e la paura percepite come estranee alla
propria esperienza di vita. ciò potrebbe porre il rischio di esclusione di tutti quei fat-
tori relazionali e ambientali che contribuiscono alla formazione e al mantenimento
dell’attacco di panico [2].
operando in setting di psicoterapia della Gestalt, gli autori hanno osservato che nella
maggior parte degli attacchi di panico si presenta un sintomo basato sulla paura as-
sociato ad un marcato senso di frustrazione. la persona, ansiosa e impaurita, ha ri-
nunciato ad assumersi la responsabilità delle proprie scelte. si mostra incapace di
rifiutare ed ha difficoltà nella gestione della territorialità. da qui l’ipotesi che un la-
voro sull’emozione complessa della rabbia presente nell’attacco di panico, potrebbe
offrire nuove prospettive di intervento psicoterapeutico che in letteratura non sono
ancora state illustrate [2]. 

2. La prospettiva delle terapie umanistiche: confronto tra approcci diversi
negli ultimi anni è aumentato il numero di persone che si rivolgono allo psicotera-
peuta per cercare di risolvere il problema degli attacchi di panico. partire dal modo
in cui il dsM 5-tr [4] descrive l’attacco di panico è utile a mettere in evidenza la
prospettiva della psicoterapia della Gestalt [3]. 
il dsM 5-tr spiega l’attacco di panico come un insieme di sintomi fisici, psicologici
e comportamentali che impattano sulla qualità della vita. differentemente, la psico-
terapia Gestalt-fenomenologica vede nel sintomo la miglior forma di adattamento
che la persona è in grado di attuare in una situazione di disagio esistenziale [13].
Questa prospettiva ribalta radicalmente l’approccio al sintomo: esso non è qualcosa
da eliminare, ma qualcosa da comprendere. inoltre, nella descrizione dei sintomi me-
dicalmente visibili, non compare alcun riferimento al senso di frustrazione e inade-
guatezza che la persona vive quando soffre di attacchi di panico.
Fino ad oggi la letteratura scientifica ha considerato il trattamento secondo un ap-
proccio cognitivo-comportamentale quello di prima scelta per la cura dell’attacco di
panico e del disturbo connesso [7]. Quest’approccio pone particolare focus sull’in-
tervento teso a rimodulare l’emozione della paura e l’ansia [7, 8]. non compaiono
particolari evidenze che prendano in considerazione anche il senso di frustrazione e
la rabbia connesse al senso di incapacità che la persona prova in determinate situa-
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zioni.
nel panorama della letteratura scientifica, sebbene numericamente più scarse, alcune
meta-analisi hanno confermato che le terapie ad indirizzo umanistico portano risultati
efficaci nel trattamento degli attacchi di panico al apri di altri indirizzi [7,8,9]. la
terapia della Gestalt (Gt) incoraggia e sostiene attivamente i clienti ad affrontare
paure ed ansie per esplorare gli schemi emotivi indesiderati. Utilizza anche il gioco
di ruolo per aiutare i clienti a soddisfare le proprie esigenze, migliorando i meccani-
smi di gestione dello stress e le abilità di vita. confrontando le emozioni indesiderate
e temute, si favoriscono esperienze trasformative. i clienti imparano con la Gt che
sono in grado di affrontare e superare le situazioni temute, superando così le risposte
di evitamento. la Gt integra elementi attivi quali la prevenzione dell’evitamento e
l’acquisizione di competenze presenti anche in altri approcci come la terapia co-
gnitivo-comportamentale (cbt) [10]. simili evidenze sull’efficacia dei vari ap-
procci, tuttavia, non spiegano il vissuto di rabbia all’interno dell’attacco di panico. 

3. La rabbia nell’attacco di panico
secondo alcuni autori [15], gli istinti che costituiscono le cinque famiglie di base
delle emozioni sono cinque: territorio, Fuga, Fame, sessualità e riposo [15]. se ad
un individuo viene negata la possibilità di definire il proprio territorio, la negazione
della pretesa territoriale produce l’emozione rabbia. in relazione alla personalità, la
rabbia può essere espressa, agita, oppure repressa, dunque retroflessa. “Quando una
persona retroflette il proprio comportamento, vuol dire che fa a se stessa ciò che ori-
ginariamente fece o ha cercato di fare ad altre persone o ad altri oggetti […] perché
ha incontrato quello che allora costituiva per lui un’opposizione insuperabile. l’am-
biente – per la maggior parte altre persone - si è mostrato ostile riguardo ai suoi ten-
tativi volti al soddisfacimento dei propri bisogni, l’ha frustrata e punita. […] in alcune
situazioni trattenersi è necessario, può perfino salvare la vita” [2, p. 86].  tuttavia, la
retroflessione e la rabbia repressa possono attivare le emozioni della famiglia Fuga,
cioè ansia, paura, panico ecc. caratteristica della retroflessione è la sensazione di im-
potenza. la persona si sente incapace e in gabbia e la sensazione di trovarsi in peri-
colo mette in evidenza la paura. la sola fantasia di poter essere di nuovo incapace o
impotente è una fantasia catastrofica sufficientemente grande per innescare la paura,
ma anche la rabbia che però non si esprime. la persona ha paura di avere paura, dun-
que fugge all’interno della paura stessa manifestando un attacco di panico e mettendo
in figura questa emozione nel proprio sistema ambientale. 
A tale proposito, la teoria dei sistemi [11] dice che un sistema è un complesso di
parti dotate di determinate connotazioni, che istituiscono tra loro relazioni tali che il
comportamento di ciascuna parte risulta contraddistinto dal legame in cui è coinvolto
e viceversa. tutte insieme le parti conferiscono al sistema proprietà, che non sono la
semplice derivazione della somma delle note distintive delle parti, ma un risultato
del tutto originale [11]. A questo punto, ci domandiamo se la scelta di manifestare
l’attacco di panico sia tesa a mantenere relazioni sociali significative al prezzo della
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mancata espressione di rabbia. È possibile che l’attacco di panico in qualche modo
sia un comportamento accettabile socialmente all’interno del proprio sistema rela-
zionale più di quanto possa esserlo l’espressione della rabbia? 
secondo lewin [12] diversi fattori influenzano e regolano il comportamento umano.
tali fattori sono interdipendenti e riguardano primariamente la personalità e l’am-
biente di appartenenza dell’individuo (campo organismo-ambiente). di conseguenza,
per comprendere il comportamento, è necessario guardare all’individuo e al suo am-
biente come un campo unico dove interagiscono tutti gli elementi presenti, vicini e
lontani [12]. in base alle premesse teoriche, l’attacco di panico potrebbe configurarsi
come una manifestazione di secondo livello che ipotizziamo riconducibile alla rabbia
inespressa. per tale ragione gli autori si domandano se l’attacco di panico sia correlato
non solo all’emozione di paura ma anche alla rabbia inespressa. Al contempo, ci si
domanda se non si possa lavorare sull’emersione della rabbia ottenendo degli effetti
diretti anche sugli attacchi di panico.

4. Osservazioni
Gli autori hanno osservato che nelle relazioni affettive e professionali il paziente con
attacchi di panico spesso non assume posizioni chiare e definite. preferisce dire “sì”
piuttosto che dire “no”, anche se non è convinto della scelta. sappiamo che per il fi-
losofo Jean paul sartre le emozioni sono delle scelte [19]. la paura è una fuga dalla
libertà, mentre la rabbia una rivolta contro l’oppressore [19]. compiere una scelta,
significa anche assumersi una responsabilità rispetto quanto non si sceglie. secondo
Fritz pearls [20] la responsabilità è letteralmente l’abilità di rispondere (respons-abi-
lity), la capacità di scegliere consapevolmente le proprie reazioni. nella persona con
attacco di panico, sembra che la questione della scelta riguardi spesso qualcosa che
sceglie di fare ma che in realtà non vorrebbe fare [14]. la persona tende ad adeguarsi,
è insicura, presenta una bassa autostima, non crede nelle proprie competenze e non
esprime opinioni per paura di essere giudicata e ridicolizzata. la sua vita si muove
sul piano della sottomissione, si sente spesso impotente e insoddisfatta e tende ad es-
sere pessimista. la presenza della frustrazione e oppressione esistenziale/relazionale
ipotizziamo produca una rabbia territoriale latente che però rimane inespressa e re-
pressa. 
nel momento in cui la persona si trova in una situazione in cui si sente costretta a
fare una cosa che non vuole fare, non sapendo come svincolarsi, interviene l’ansia
che può aumentare al punto da far emergere sintomi di panico. A questo punto la per-
sona è “malata”. non deve più fare ciò che gli veniva richiesto in quanto è il males-
sere stesso a limitare indirettamente l’azione. Avere una diagnosi che certifichi un
disturbo d’ansia può rivelarsi un grande vantaggio in tutte le situazioni in cui alla
persona viene chiesto di fare una cosa che inconsapevolmente rifiuta di fare [21].
ora la persona è impedita a svolgere determinate azioni da un disturbo fisico e per-
lopiù ha bisogno di un aiuto in termini di accompagnamento (ad es. non può più gui-
dare l’automobile a causa dei possibili attacchi di panico) [16]. ella è effettivamente
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debilitata e non è raro che “goda” di una certa soddisfazione nella propria impossi-
bilità ad agire. in questo senso la mente-corpo riapre una sorta di dualismo cartesiano
negando la possibilità di integrare parti di sé alienate e di vivere l’unità. il conflitto
emotivo si sposta sul corpo percepito come malato ed estraneo. la persona inizia a
parlare e a mostrare la propria malattia come se non le appartenesse [23]. interpre-
tando, immaginiamo come se la rabbia repressa trovasse sfogo in un velato senti-
mento di vendetta nei confronti delle persone che prima la costringevano a fare scelte
non volute. d’ora in poi per la persona il problema si è spostato dalla incapacità di
dire “no” alla paura che ritorni l’attacco di panico. È entrata in una circolarità che si
autoalimenta, mentre il problema alla base rimane totalmente invisibile [22]. 
la richiesta di aiuto del paziente con attacco di panico conseguentemente è una ri-
chiesta di cura, di un trattamento anti-panico. nel momento in cui al paziente viene
offerto un intervento psicoterapeutico in cui egli stesso diventa protagonista della
sua cura e non oggetto di trattamento, si apre la possibilità di una psicoterapia soste-
nibile nel tempo che rafforzi la responsabilità e assegni il successo al paziente e non
al trattamento [15]. Questa psicoterapia ha conseguenze sulla condotta quotidiana
del paziente in termini di ridefinizioni di relazioni affettive e professionali. oltre che
sulla persona, essa agisce sul sistema di riferimento relazionale [11]. 

5. Conclusioni
sulla scorta dell’idea che nell’atmosferico dell’attacco di panico intervenga anche
l’emozione di rabbia, ci domandiamo se sia possibile immaginare un modello di te-
rapia gestaltica che faccia leva su aspetti quali: la libertà di scelta, la responsabilità
e l’espressione della propria territorialità. lavorando sull’assunzione di responsabilità
delle proprie scelte il paziente scopre l’efficacia della definizione dei confini tra sé
stesso e gli altri, conquistando sempre di più la capacità di opporre un rifiuto a ri-
chieste dell’ambiente, superando la paura del giudizio [18]. l’assunzione di respon-
sabilità potrebbe rafforzare la fiducia in se stesso e aumentare la capacità di sostenere
posizioni proprie. l’emozione di rabbia potrebbe dunque emergere in maniera espres-
siva e comunicativa anziché essere agita o rimanere inespressa.
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ABSTRACT 
Since the beginning of the pandemic, healthcare personnel have faced serious difficulties and continuous emergencies,
highlighting the increasing need for psychological support for those dealing with such challenges. In a mental health
prevention perspective for those who should provide ‘health,’ it would be desirable to develop a healthcare policy that
includes the structured integration of work and organizational psychology in healthcare contexts. Aligned with the
objectives of the “New guarantee system for monitoring healthcare” (DM 12 March 2019 published in the Official
Gazette on 14 June 2019, operational from 1 January 2020), which, in collective prevention, describes the well-being
of organizational and workplace indicators that deliver health, we aim to analyze the needs and challenges in this
regard. This study proposes an initial review of the literature on the current presence/absence of structured interventions
in work and organizational psychology in healthcare systems to analyze the actual policies of healthcare facilities,
considering that realizing such presence is not simple. It would open the door to questions about effective healthcare
planning, the recruitment and allocation of human resources, and management leadership; inefficiency that is proven
to be a co-cause of organizational distress, operator burnout, and malpractice. With the long-term goal of proactively
developing a specific line of activity, distinct from clinical psychology, in healthcare settings, we express an innovative
position useful to operators and healthcare companies. They could benefit from a specific role and function that guides,
with its presence and function, the culture and consciousness of the organization towards the correct management of
human resources and systematically provides the necessary psychological support to operators in order to deliver well-
being and not distress to users.

KEYWORDS
Work Psychology; well-being; organizational well-being; work-related stress; mobbing; healthcare organiza-
tions; healthcare system; work psychologist; burnout; quality of organization; mental health promotion in he-
alth organizations.

ABSTRACT IN ITALIANO
Dall’inizio del periodo pandemico, il personale sanitario è stato sottoposto a gravi difficoltà ed a continue emergenze,
ed è sempre più esplicito il bisogno di avere un sostegno psicologico per gli operatori che affrontano tali disagi. In
un’ottica di prevenzione nel campo della salute mentale per coloro che dovrebbero erogare ‘salute’, sarebbe auspicabile
sviluppare una politica sanitaria che preveda l’inserimento strutturato della psicologia del lavoro e delle organizzazioni
in contesti sanitari. In linea con gli obiettivi del “Nuovo sistema di garanzia per il monitoraggio dell’assistenza sani-
taria” (del DM 12 marzo 2019 pubblicato in G.U. il 14 giugno 2019, operativo dal 1° gennaio 2020) che, nella pre-
venzione collettiva, descrive come indicatore di efficacia dei sistemi sanitari, il benessere organizzativo e luoghi di
lavoro che erogano salute, si vuole avviare un’analisi del bisogno e delle criticità in merito. In questo studio ci si pro-
pone una prima review della letteratura sull’attuale presenza o assenza di interventi strutturati di psicologia del lavoro
e delle organizzazioni nei sistemi sanitari, per analizzare le effettive politiche delle strutture sanitarie in merito, partendo
dalla considerazione che non è semplice concretizzare tale presenza poiché aprirebbe le porte a quesiti su una verifica
della reale efficacia della programmazione sanitaria, della modalità di reclutamento e di allocazione delle risorse
umane e della leadership del management. Le suddette verifiche si rendono estremamente necessarie in quanto è di-
mostrato che l’inefficacia delle politiche sanitarie è una delle concause di malessere organizzativo, del burnout degli
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operatori ed una delle conseguenze della cosiddetta malasanità. Con l’obiettivo a lungo termine di uno sviluppo pro-
attivo di una linea di attività specifica, distinta dalla psicologia clinica, nei contesti sanitari, qui si vuole esprimere
una posizione innovativa utile agli operatori ed alle stesse aziende sanitarie che potrebbero beneficiare di un ruolo ed
una funzione specifica che orienti, con la sua presenza e funzione, la cultura e la coscienza dell’organizzazione alla
corretta gestione delle risorse umane e fornisca in modo sistematico quel necessario supporto psicologico agli operatori
al fine di erogare benessere e non malessere agli utenti 

PAROLE CHIAVE
Psicologia del lavoro; benessere; benessere organizzativo; stress-lavoro-correlato; mobbing; organizzazioni sa-
nitarie; sistema sanitario; psicologo del lavoro; burn out; quality of organization; mental health promotion in
health organization.

1. Introduzione 
In questo lavoro si intende mettere in luce l’utilità di uno psicologo qualificato in
psicologia del lavoro e delle organizzazioni all’interno dei sistemi sanitari, in linea
con la necessità da parte delle organizzazioni sanitarie di realizzare gli obiettivi del
“Nuovo sistema di garanzia per il monitoraggio dell’assistenza sanitaria” (del DM
12 marzo 2019 pubblicato in G.U. il 14 giugno 2019, operativo dal 1° gennaio 2020)
che, nella prevenzione collettiva, descrive come indicatore di efficacia dei sistemi
sanitari, il benessere organizzativo nei luoghi di lavoro che erogano salute. Nel pe-
riodo pandemico il personale sanitario è stato sottoposto a continue emergenze e dif-
ficoltà che hanno evidenziato l’importanza di sostegno psicologico per gli operatori
coinvolti [1]. Tuttavia, non è assolutamente scontato che le politiche sanitarie consi-
derino utili l’introduzione di elementi propri della psicologia del lavoro e delle orga-
nizzazioni, trascurando in tal modo tematiche centrali come la gestione efficace della
leadership [2] e la dovuta attenzione psicologica ai dipendenti, che invece possono
diventare concausa di malessere organizzativo e di burnout negli operatori [3]. In
un’ottica di programmazione efficace e di prevenzione della salute mentale per coloro
che devono erogare ‘salute’, si vuole sostenere l’introduzione di una linea di attività
specifica della psicologia del lavoro e delle organizzazioni all’interno delle aziende
sanitarie [4]. Una linea che orienti la coscienza dell’organizzazione alla corretta ge-
stione e collocazione delle risorse umane e fornisca in modo sistematico quel neces-
sario supporto psicologico agli operatori in modo da erogare benessere e non
malessere agli utenti.

2. Obiettivi 
Una gestione disfunzionale delle risorse, una carenza di supporto ai lavoratori e una
insufficiente comunicazione possono generare insofferenza nel vissuto lavorativo
degli operatori sanitari, sottoponendoli ad un maggior rischio di burn-out e patologie
lavoro-correlate che danneggiano loro stessi e i destinatari del loro operato [5]. Per-
tanto si procede in questo studio preliminare ad una revisione sistematica della let-
teratura focalizzata in particolare alla presenza/assenza della figura dello psicologo
del lavoro e dell’organizzazione nelle strutture sanitarie e /o del fattivo contributo di
tali professionalità nell’ambito dell’area sanitaria.
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Gli obiettivi specifici di questo studio sono dunque: 
• sottolineare l’importanza della presenza, all’interno di organizzazioni socio-sani-
tarie, di psicologhe/i del lavoro preposti specificamente allo sviluppo proattivo di
condizioni di salute e benessere dei singoli operatori e dell’ambiente organizzativo
generale; professionisti che supportino azioni di controllo e vigilanza e interventi per
la risoluzione delle problematiche emergenti;
• proporre una riflessione sulle eventuali interferenze della committenza e leadership
aziendale;
• individuare la presenza della figura professionale specifica dello psicologo del la-
voro e dell’organizzazione nelle strutture sanitarie e/o con quali modalità viene esple-
tato tale compito.

3. Metodi
È stata avviata la presente revisione attraverso una metodologia qui di seguito rias-
sunta in punti di azione:
1. Definire l’obiettivo della ricerca ed individuare le parole chiave che maggiormente
matchano con le finalità della ricerca
2. Definire una strategia di ricerca con una o più stringhe create con le parole chiave
3. Inserire la struttura della stringa di ricerca scelta su PubMed o altre banche date
accessibili per avere l’estrazione dei paper
4. Salvare il file dei risultati e caricarlo sul tool RYYAN per avere accesso al titolo
e abstract di tutti gli articoli in modo da poter iniziare una prima scrematura dei paper
che sono in linea con l’obiettivo della ricerca
5. Includere o escludere gli articoli che rispondono o meno alle necessità della ri-
cerca.

4. La psicologia del lavoro
In Italia come in altri paesi, la prima difficoltà che incontra lo psicologo del lavoro
è proprio quella di “entrare” nelle aziende socio-sanitarie [6]. Esse difficilmente am-
mettono una figura professionale con il ruolo di ricerca e intervento, deputata per de-
finizione e competenze allo psicologo del lavoro. Ne deriva che un operatore sanitario
che presenta sintomi di malessere, è inserito in un contesto poco sensibile alle esi-
genze e ai problemi di chi opera al suo interno [7]. I termini psicologia del lavoro e
psicologia delle organizzazioni hanno avuto per diverso tempo un significato legger-
mente diverso, soprattutto in Italia e Francia. La psicologia del lavoro si riferiva per
lo più al benessere lavorativo, mentre la psicologia organizzativa studiava come l’in-
dividuo si inserisce nei gruppi di lavoro aziendali. In America, nella prima parte del
1900, psicologia industriale, psicologia delle organizzazioni e psicologia occupazio-
nale erano espressioni usate come sinonimi e lo psicologo del lavoro era definito
‘psicologo industriale’. Tuttavia, ad un certo punto, si è cercato di differenziare questi
ambiti. Negli anni ‘50, Marzi decise di sostituire il termine psicologia industriale con
psicologia del lavoro, in quanto nella ricerca ci si occupava di ogni ambito lavorativo.
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Negli Stati Uniti i ricercatori si sono comunque concentrati maggiormente su temi
tipici della psicologia delle organizzazioni. Pertanto non esiste più una distinzione
tra i vari termini: ci si riferisce direttamente all’ampia branca della psicologia nota
come Industrial and Organizational Psychology. 

5. Il Benessere Organizzativo
L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ha definito il concetto di salute come
“una condizione di completo benessere fisico, mentale e sociale e non esclusivamente
l’assenza di malattia o infermità”, determinando così una visione salutogenica, orien-
tata non esclusivamente alla cura ma anche alla prevenzione e promozione della sa-
lute [8].
In linea con il modello bio-psico-sociale, la salute è conseguenza di una complessa
interazione tra fattori biologici e fattori esperienziali sia a livello individuale sia a li-
vello sociale. L’instaurarsi di condizioni patogeniche è così determinato dal compor-
tamento e dallo stile di vita del soggetto, delle sue relazioni con l’ambiente e dalle
risorse che esso possiede e che mette in campo nei vari contesti [9]. In accordo con
le più recenti scoperte scientifiche che sanciscono il forte legame tra cervello e si-
stema immunitario, si evidenziano inoltre le strette interconnessioni tra stili di vita,
benessere e psicosomatica [10, 11]. Per comprendere i processi che sono alla base di
transizioni efficaci tra l’individuo e l’ambiente, seguendo un’ottica salutogenica, bi-
sogna porre al centro dell’attenzione il soggetto non come agente passivo ma come
gestore attivo ed efficace delle proprie decisioni, anche in situazioni di stress fisico
e psichico [12].
In tale contesto, la gestione dello stress è argomento cruciale nell’ottica salutogenica
poiché i fattori di stress psicologici sono strettamente legati a reazioni emozionali
che hanno influenza diretta sui nostri comportamenti in tema di salute [13]. L’espe-
rienza dello stress può avere un impatto negativo sui comportamenti legati alla salute,
inducendo la persona a adottare risposte non adattive come reazione alla minaccia o
per gestire le emozioni generate da situazioni potenzialmente dannose. Non sempre
però i fattori di stress inducono a risposte negative (distress) poiché tali fattori pos-
sono incidere positivamente (eustress) sulle risorse dell’individuo. In particolare, uno
stesso evento interpretato in maniera diversa produce risposte differenti: non è tanto
lo stimolo a determinare risposte emotive negative, piuttosto sono le risorse che l’in-
dividuo mette in campo in risposta allo stimolo e l’interpretazione e valutazione per-
sonale dei fattori di stress.
La salute quindi è uno stato di benessere determinato dalla relazione che l’individuo
intrattiene con l’ambiente, le risorse psico-fisiche possedute, le strategie di coping
[14], e i fattori presenti nell’ambiente [15].
Nel contesto lavorativo, il concetto di benessere è stato misurato in termini di soddi-
sfazione sul lavoro da alcuni autori, mentre altri hanno sostenuto che il benessere ri-
guarda più ampiamente la sensazione di sentirsi bene sul luogo di lavoro, con
un’attenzione particolare alla possibilità di perseguire i propri desideri e di essere at-
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tivi e responsabili nella propria occupazione. Warr con il suo modello, il Vitamin
Model [16], identifica due ordini di fattori che possono determinare il benessere dei
lavoratori all’interno dell’organizzazione: il primo include la retribuzione, la sicu-
rezza e lo status sociale e produce un effetto costante sul mantenimento dei livelli di
benessere, il secondo riguarda, invece, il contenuto del lavoro, più in particolare la
possibilità di crescita e apprendimento nello svolgimento della propria mansione.
Quest’ultimo fattore ha un effetto che Warr definisce additivo, è cioè in grado di in-
cidere in senso positivo sull’aumento dei livelli di benessere individuale e riguarda
l’opportunità di controllo, di utilizzo delle capacità e di sviluppo di contatti sociali,
il coinvolgimento in obiettivi esterni, la chiarezza ambientale [16]. 
Attualmente il concetto di benessere organizzativo gode di molteplici contributi in-
terdisciplinari provenienti dalla psicologia, dalla sociologia e antropologia, l’econo-
mia, la giurisprudenza e naturalmente dalle scienze mediche e biologiche [17]. In un
primo momento, il concetto di benessere all’interno dell’organizzazione è stato preso
in riferimento a caratteristiche individuali, soprattutto in ambienti di lavoro ad alto
rischio fisico [18].
Negli anni successivi, si è verificato un cambiamento di prospettiva che ha spostato
l’attenzione dall’individuo al rapporto tra individuo e contesto, assumendo una vi-
sione multidimensionale. Questo cambiamento ha portato allo sviluppo di un approc-
cio di intervento che mette maggiore enfasi sulla progettazione del lavoro e
sull’ambiente organizzativo in generale, con l’obiettivo di migliorarli. Raymond,
Wood e Patrick (1990) hanno introdotto il termine “Occupational Health Psychology”
(OHP), delineando una nuova disciplina interdisciplinare nata dalla convergenza tra
la Psicologia della salute e il tema della salute pubblica nei contesti lavorativi [18].
Questa disciplina si concentra sull’applicazione della psicologia all’interno delle or-
ganizzazioni con l’obiettivo di migliorare la qualità della vita lavorativa, proteggere
la sicurezza dei lavoratori e promuovere la salute nei luoghi di lavoro. L’OHP mira
ad identificazione le caratteristiche di un’organizzazione sana, cioè di un’organizza-
zione capace di promuovere processi volti a mantenere e migliorare il benessere fi-
sico, psicologico e sociale dell’intera comunità lavorativa [19]. Complice di questa
nuova disciplina è la constatazione che negli ultimi anni si è osservato un aumento
significativo delle sindromi da lavoro, che non riguardano più solo il singolo indivi-
duo ma coinvolgono l’intero gruppo di lavoro [20]. Le conseguenze di queste sin-
dromi, sia a livello di salute personale che dell’intera organizzazione, hanno spinto
le aziende a impegnarsi nella lotta al malessere e a progettare il benessere nei luoghi
di lavoro [21]. Bisogna anche tenere presente che situazioni di disagio e di malessere
comportano maggiori costi per le organizzazioni relativi al turnover, agli infortuni,
alle assenze e permessi per malattia. Il tema del benessere organizzativo è un concetto
multidimensionale che si basa sulle condizioni che riflettono la presenza e l’evolu-
zione della salute all’interno di un’organizzazione [22], composto da nuclei culturali,
processi e pratiche organizzative che influenzano la convivenza nei contesti di lavoro,
promuovendo, mantenendo e migliorando il benessere fisico, psicologico e sociale
delle comunità lavorative [23]. Attualmente in letteratura c’è ampio consenso nel
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considerare il benessere organizzativo come determinato dal clima e dalla cultura or-
ganizzativa. Lo schema illustra il processo di influenza che esercitano il clima e la
cultura organizzativa sul benessere. Si può notare come il benessere organizzativo
sia predittivo del miglioramento della performance e quali sono le principali conse-
guenze nelle organizzazioni pubbliche e private [23]. 
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Figura 1. L’influenza della cultura
e del clima organizzativo

sulle performance aziendali

Dalla letteratura è possibile notare come siano presenti diversi modelli di salute or-
ganizzativa [24,25]; ciò suggerisce che, così come la struttura organizzativa e la cul-
tura organizzativa cambiano nel tempo, anche il modello di benessere e salute si
evolve [26].
Inoltre, c’è da considerare come sostenuto da Avallone [23], che la definizione di sa-
lute organizzativa è ancora ambigua e poco specifica poiché non permette di identi-
ficare chiaramente le condizioni che consentono ad un’organizzazione di essere
considerata in uno stato di salute ottimale e di mantenere questo stato nel tempo [27].
Nonostante la variabilità dei riferimenti identificativi della salute ottimale esistono
specifici indicatori, che consentono una valutazione attualmente condivisa di benes-
sere organizzativo, ai quali ci si può riferire per delineare un profilo di salute del-
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l’organizzazione [27]. Qui di seguito, lo schema mostra quattordici indicatori di stan-
dard che permettono di identificare l’incidenza dei fattori stressogeni sulla salute del
singolo lavoratore e dell’organizzazione come corpo unico (Fig.2):

A partire dagli anni ‘90 [16,28], nello specifico, vari studi sulla salute e sicurezza sul
lavoro hanno evidenziato l’ampiezza, la frequenza e l’importanza crescente delle si-
tuazioni di disagio e malessere tra i lavoratori e le lavoratrici attribuibili allo stress
lavorativo. Ciò ha suscitato un crescente interesse sia a livello comunitario che na-
zionale per il fenomeno dello stress lavoro-correlato come dimostrato dall’Accordo
Europeo sullo stress- lavoro-correlato dell’8/10/2004 e con il d.lgs. 81/08 e le suc-
cessive integrazioni (s.m.i.) [29] che ricalcano quanto già presente nella Costituzione
della Repubblica Italiana che sancisce la salute come diritto individuale e collettivo
e impone all’imprenditore la responsabilità di tutelare l’integrità fisica e morale dei
lavoratori nei luoghi di lavoro (in materia di igiene e sicurezza sul lavoro, la Costi-
tuzione italiana con gli articoli 2, 32 e 41 prevede la tutela della persona umana nella
sua integrità psico-fisica come principio assoluto ai fini della predisposizione di con-
dizioni ambientali sicure e salubri). Tali normative pongono in obbligo il datore di
lavoro nell’eseguire la valutazione dei rischi stress-lavoro-correlato. Sono previste
diverse misure di prevenzione, riduzione ed eliminazione dello stress-lavoro-correlato
[30]. In particolare, gli sforzi che vengono compiuti attualmente sono in relazione al
tema della prevenzione del rischio stress-lavoro-correlato sia in un’ottica salutogenica
sia un’ottica di abbassamento dei costi relativi al lavoro [31]. Seguendo La metodo-

Figura 2. In figura i principali
indicatori di salute organizzativa

[27]
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logia per la valutazione e gestione del rischio stress-lavoro-correlato dell’INAIL [29]
che si compone di una di una fase di Valutazione Preliminare e Valutazione Appro-
fondita, tra le misure preventive troviamo misure individuali, collettive o una com-
binazione delle due che possono coinvolgere anche terze parti esterne all’azienda.
Tali tipologie includono: misure di gestione e comunicazione che mirano a migliorare
la chiarezza sugli obiettivi aziendali e sui ruoli dei lavoratori con l’obiettivo di pre-
venire il generarsi di stress dovuto a incertezza sugli obblighi e sui compiti aziendali
[32], misure di formazione per dirigenti e lavoratori che puntano a migliorare la con-
sapevolezza e la comprensione dello stress lavorativo, le sue possibili cause e le stra-
tegie per affrontarlo o adattarsi ai cambiamenti ed infine misure di informazione e
consultazione dei lavoratori e dei loro rappresentanti in merito a lamentele, richieste
e suggerimenti. Per quanto riguarda le azioni correttive, sia di riduzione che di eli-
minazione, troviamo interventi organizzativi, tecnici, procedurali, comunicativi e
formativi che includono miglioramenti nell’organizzazione del lavoro, ridefinizione
delle attività, pianificazione, gestione delle risorse umane e formazione per prevenire
il rischio di stress legato al lavoro. Gli interventi di gestione dello stress possono es-
sere classificati in base al livello di azione (organizzativi, legati al contenuto del la-
voro o al compito, individuali) o al grado di prevenzione (primaria, secondaria,
terziaria).
• Prevenzione primaria mira a ridurre le fonti di stress, agendo sulle cause e i deter-
minanti.
• Prevenzione secondaria mira a potenziare le strategie di gestione dello stress dei
lavoratori.
• Prevenzione terziaria si concentra sulla gestione degli effetti negativi una volta che
lo stress è già presente.
Secondo l’Accordo Sociale Europeo sullo stress lavoro-correlato, quando non ci sono
competenze interne sufficienti nell’azienda, possono essere chiamati esperti esterni,
come previsto dalla legislazione europea e nazionale e dagli accordi collettivi. La
Direttiva 89/391 CEE stabilisce che, se le competenze interne non sono adeguate, il
datore di lavoro è obbligato a ricorrere a competenze esterne. Lo psicologo infatti
potrebbe essere incluso nel Dipartimento di Prevenzione, nel Servizio Prevenzione
e Protezione o collaborare come esperto esterno all’azienda. In particolare, le attività
per cui è consigliabile rivolgersi allo psicologo possono essere diverse come la va-
lutazione del rischio stress-lavoro- correlato, la formazione dei valutatori che utiliz-
zano le metodologie di valutazione, la progettazione e gestione degli interventi
correttivi, la valutazione approfondita dei fattori di rischio ed infine la valutazione
dei singoli lavoratori che richiedono un esame specifico al Medico Competente per
il rischio stress-lavoro-correlato. È importante sottolineare che purtroppo la presenza
e il coinvolgimento dello psicologo non sono obbligatori, salvo i casi sopracitati, ma
il ricorso a tale figura contribuisce in modo significativo alla tutela della salute e si-
curezza dei lavoratori. Per molto tempo si è guardato alle risorse umane con uno
sguardo giuridico-economico, ma negli ultimi tempi si è iniziato a prendere in con-
siderazione gli aspetti umani, relazionali, emozionali delle risorse umane [33]. Lo
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psicologo del lavoro, delle organizzazioni e della comunità, è la figura professionale
preposta a svolgere attività relative alle risorse umane, tra cui l’individuazione e l’as-
sunzione dei lavoratori, ma anche lo sviluppo e la promozione delle capacità della
forza lavoro e dell’organizzazione. Dopo la laurea in Scienze e tecniche di psicologia
cognitiva o in Psicologia Generale, infatti per divenire psicologo del lavoro e delle
organizzazioni è possibile continuare con una laurea magistrale in Psicologia del la-
voro e delle organizzazioni oppure prendere un indirizzo di specializzazione clinica
per poi completare la formazione con un master in risorse umane. In particolare oggi
la figura professionale dello psicologo del lavoro risulta essere imprescindibile per
tutte quelle aziende che vogliono puntare sul benessere dei lavoratori ed organizzativo
poiché, grazie alla sua formazione professionale, questa figura è formata per posse-
dere una serie di competenze, tra cui:
• nozioni generiche sulle modalità di funzionamento organizzativo interno delle
aziende;
• conoscenze relative ai principi di selezione e inserimento del personale;
• conoscenze tecniche e professionali più specifiche sui metodi e strumenti per la va-
lutazione e lo sviluppo del personale;
• competenze relative ad ascolto, comunicazione, empatia e capacità relazionali [34]
• conoscenze informatiche e linguistiche (almeno una lingua straniera).

5.1 Conoscenze e competenze utilizzate al fine di:
• cercare e selezionare il personale
• verificare un adeguato benessere organizzativo
• effettuare tutte le operazioni relative alla formazione professionale e al coaching
aziendale
• valutare le performance interne
• gestire la comunicazione, i conflitti interni e le crisi

5.2 Tra i vari compiti e doveri che uno psicologo del lavoro può assumersi 
si possono ricordare:
• l’elaborazione di specifici profili personali delle risorse umane nel processo di se-
lezione e valutazione delle loro caratteristiche e capacità
• la valutazione del personale dopo il reclutamento
• attività di counseling, orientamento professionale e consulenza aziendale indivi-
duale per il lavoro e per la carriera
• l’analisi delle competenze dei dipendenti e il rapporto tra le capacità che dimostrano
e quelle che effettivamente sono loro richieste da parte della società [35].
Il tema del benessere organizzativo nelle amministrazioni sanitarie è di vitale impor-
tanza per il raggiungimento degli obiettivi aziendali e per il miglioramento dei servizi
offerti [36, 37, 38]; non basta quindi ottenere un elevato grado di efficienza e presta-
zioni di alto livello ma è essenziale che all’interno dell’organizzazione si crei un am-
biente salutare. Questo significa in primis sfruttare appieno le abilità e il potenziale

pag. 20Phenomena Journal | www.phenomenajournal.it Gennaio-Giugno 2024 | Volume 6 | Numero 1 | Ipotesi e metodi di studio

Il metodo dell’Esperienza Estetica Incarnata Creativa Consapevole®: in un’ottica bio-psico-sociale

www.phenomenajournal.it


Glorioso et al.

del capitale umano a disposizione. Nel contesto specifico delle organizzazioni sani-
tarie, la cultura organizzativa può essere considerata un processo di apprendimento
in evoluzione, come suggerito da Schein. Questo processo è in costante cambiamento
e può essere influenzato attraverso diversi interventi, come indicato da Avallone [23].
Da uno studio [39] sullo stress-lavoro-correlato in ambito sanitario, sono stati dunque
identificati 7 parametri oggettivi di rischio psico-sociale: lavoro sotto organico, il
rapporto tra numero di pazienti e numero di operatori in servizio, il numero di ope-
ratori assenti per malattia ed operatori in servizio, numero di salti riposo dovuti ad
una richiesta e/o carico lavorativo inaspettati, numero di giorni di assenza per malat-
tia, numero di pazienti deceduti durante o immediatamente dopo il periodo di ospe-
dalizzazione, numero di infortuni lavorativi, determinanti esposizione a rischi
biologici [40]. Il tema del benessere e della salute nelle organizzazioni sanitarie ha
assunto poi particolare importanza durante la pandemia da Covid-19 poiché ha messo
in risalto da una parte le carenze nella gestione delle risorse umane nelle ammini-
strazioni pubbliche e sanitarie [41], dall’altro ha comportato per gli operatori sanitari
più rischi da lavoro correlato [42]. Oltre i rischi fisici, come la possibilità di contrarre
il virus, causata anche dalle scarse risorse e attrezzature di protezione, si prendono
in considerazione il rischio di stress emotivo e psicologico riguardante la gestione in
emergenza dei pazienti unita alla paura di contrarre il virus e alle lunghe ore di lavoro,
ai turni estesi e straordinari, a causa dell’aumento dei casi e della pressione degli
ospedali. In particolare, gli operatori sanitari sono più a rischio di burnout [43], tale
sindrome lavoro-correlata caratterizzata da insoddisfazione lavorativa, sfiancamento,
stati emotivi di estraneazione, infine spesso porta alla fuoriuscita dal mondo lavora-
tivo [44]. La situazione di emergenza sanitaria ha richiesto cambiamenti significativi
nelle procedure e nelle pratiche cliniche, costringendo gli operatori sanitari a adattarsi
rapidamente alle nuove esigenze. Come si evince dal modello di Karasek et al. [45]
richieste lavorative (job demands) alte e un margine di controllo (decision latitude)
bassi, determinano lavori ad alta tensione psicologica (high strain jobs). La tensione
psicologica si può manifestare come ansia, depressione e vari disturbi psicosomatici.
Infatti gli operatori sanitari in pandemia sono stati esposti a rischi più alti di speri-
mentare sintomi di ansia, depressione e disturbo da stress post-traumatico e ciò ha
avuto un impatto sulla salute mentale degli operatori e sulla loro capacità di fornire
cure di alta qualità. Esplorare il concetto di benessere organizzativo nelle istituzioni
sanitarie costituisce una sfida complessa [46]. Attualmente, il valore del capitale
umano nel settore sanitario ancora si limita ad una mera valutazione dei costi opera-
tivi degli operatori, ignorando il loro potenziale contributo all’efficacia ed efficienza
delle aziende in cui operano. È importante riconoscere che un investimento adeguato
nel capitale umano, attraverso la cura e l’aggiornamento costante, può preservare e
migliorare le prestazioni nel tempo, a differenza del capitale fisico, che tende invece
diventare obsoleto. Inoltre, il capitale umano condivide cultura e conoscenza, diven-
tando un elemento cruciale per ottimizzare l’utilizzo del capitale fisico all’interno
dell’organizzazione. Gli operatori sanitari, indipendentemente dalla loro posizione,
svolgono un ruolo chiave nell’identità dell’azienda sanitaria. Le loro azioni sono
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strettamente interconnesse, e, in modo simile a qualsiasi comunità sociale, richiedono
una struttura organizzativa ben definita per esprimere appieno il loro potenziale. Que-
sta struttura organizzativa non si limita alle regole e alle leggi stabilite gerarchica-
mente, ma comprende anche la struttura implicita che favorisce la collaborazione
costruttiva tra i gruppi di operatori nel loro lavoro quotidiano. Questa collaborazione
è fondamentale per creare significato e senso sia a livello individuale che collettivo
all’interno del contesto lavorativo [47, 48]. All’interno delle organizzazioni sanitarie,
dove si pone un’enfasi fondamentale sulla centralità della persona, diventa ancor più
cruciale considerare la sofferenza che può legare i pazienti e gli operatori in un le-
game ad alto impatto emotivo. Sorge quindi la domanda: come è possibile mettere
la persona al centro, sia essa un cittadino, un utente, un cliente o un paziente, se non
si creano le condizioni affinché i lavoratori, essi stessi persone, siano in grado di
prendersi cura degli altri? Un lavoratore che si trova in condizioni di malessere deve
poter affrontare il proprio disagio per essere in grado di prendersi cura degli altri.
Bisogna quindi considerare il benessere degli operatori non solo in termini di psico-
patologia o di stress individuale ma in un’ottica sistemica, di gruppo, di comunità,
di organizzazione [49]. Acquisisce rilievo l’esperienza condotta dal Team di Psico-
logia della Salute presso l’Unità Operativa Complessa (U.O.C.) Qualità e Umaniz-
zazione dell’ASLNapoli1Centro. È stato condotto uno studio pilota per
l’implementazione di un “sistema di rete” cooperante all’interno dell’ASL Napoli 1
Centro a favore del miglioramento della qualità dell’assistenza. L’elemento fonda-
mentale e pregnante è stato lo sviluppo dei “Salotti Virtuali del Benessere”, concepito
per promuovere una cultura salutogenica e sensibilizzare la comunità rispetto al tema
della salute e del benessere durante la pandemia da Covid-19, utilizzando nuove piat-
taforme e strumenti di social network [50]. Questi salotti virtuali hanno consentito
ai partecipanti di esplorare cinque “Chiavi” per aumentare la consapevolezza di sé
stessi e del proprio benessere psicofisico, con l’obiettivo di potenziare la resilienza
e migliorare l’equilibrio psicofisico. L’obiettivo è stato comprendere le condizioni e
i meccanismi che favoriscono il miglioramento dello stato di salute individuale [51],
promuovendo comportamenti sani e corretti. Il progetto è stato strutturato seguendo
quanto esposto nel Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) che conferisce
un ruolo di primaria importanza alle nuove tecnologie integrate, riaffermando l’im-
portanza della medicina territoriale all’interno del Sistema Sanitario Nazionale. Una
serie di strategie, basate sulla collaborazione in rete, sono delineate sotto il termine
“Sanità Pubblica di Prossimità” (SPP). In questo contesto, il concetto di “prossimità”
[52] è stato reinterpretato come l’approccio volto a prendersi cura delle persone at-
traverso nuovi modelli organizzativi della sanità, mirando a sgravare l’utenza dai
congestionati centri ospedalieri. Questo approccio innovativo si basa sulla combina-
zione della relazione reciproca e di tecniche anti-stress, come la mindfulness, la bioe-
nergetica e l’arteterapia, con l’obiettivo di aumentare la resilienza e rafforzare
l’equilibrio psicofisico. Questo rappresenta un’opportunità per promuovere una co-
municazione più ampia tra operatori sanitari e pazienti che desiderano affrontare di-
sagi e difficoltà, al fine di comprendere le condizioni e i meccanismi che favoriscono
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il miglioramento del proprio stato di salute e promuovere comportamenti corretti
[53]. Inoltre, questo metodo invita a considerare le problematiche dei destinatari in
termini di risorse interne o sociali, con l’obiettivo di identificarle, stimolarle e po-
tenziarle. Ciò che ha reso questo progetto innovativo è la sua trasversalità su tre li-
velli: informativo, interattivo e interventivo. Dimensione gruppale e non individuale.
Nel dettaglio, il programma standard dei Salotti del Benessere© [50] è stato struttu-
rato intorno a diverse tematiche affrontate mensilmente. L’iniziativa dei “Salotti Vir-
tuali del Benessere” ha riscosso un notevole successo in soli 3 mesi, con 1589
visualizzazioni e circa 300 partecipanti in diretta, indicando un alto grado di gradi-
mento. Circa il 70% dei partecipanti ha riferito un miglioramento delle proprie abilità
nel gestire lo stress, prendersi cura della propria salute e adottare comportamenti più
sani. Inoltre, il 50% ha dichiarato che queste percezioni hanno portato a cambiamenti
effettivi nei loro comportamenti, accompagnati da una maggiore capacità di autori-
flessione [54]. I focus group, che hanno permesso ai partecipanti di descrivere la loro
esperienza, hanno registrato parole chiave con significati profondi in termini di co-
municazione e relazioni, come espressione, armonia, confronto, cambiamento, tran-
quillità, tempo per sé stessi, piacere, compagnia, rilassamento, evasione e benessere
[54]. Questa metodologia innovativa, in un momento critico sia per l’utenza che per
il personale, con la creazione di un gruppo di supporto in cui poter dar voce alle pro-
prie emozioni e nel contempo informarsi e formarsi sui rischi per la salute, ha moti-
vato in maniera positiva ed ha mitigato i fattori di rischio psico-sociale. Nell’ottica
della salvaguardia o costruzione del benessere organizzativo che ci illustra l’istitu-
zione di un gruppo di lavoro così come evidenziato da Baratti, l’istituzione di un
gruppo di lavoro è la tutela del benessere organizzativo nelle aziende sanitarie [55,
56, 57, 58].

6. Benessere organizzativo e politiche economiche espansive
Le valutazioni circa il benessere organizzativo tengono maggiormente conto ciò che
di più caratteristico dell’essere umano ossia la sua complessità sia come individuo
sia a livello sociale; complessità tale da indurre a ricercare connessioni tra fattori che
incidono sul benessere organizzativo appartenenti ciascuno a vari e disparati piani
di indagine. In particolare la “qualità” ed il livello di benessere all’interno delle or-
ganizzazioni di riferimento dei sistemi sanitari, che si sono sviluppati grazie “all’in-
terventismo statale”, sono strettamente collegate alle caratteristiche organizzative
dello Stato ed al rispettivo ruolo nell’economia legati, a loro volta, al paradigma
socio-culturale ed economico in essere, nel periodo storico di riferimento. Difatti,
non si possono non tenere conto delle implicazioni favorevoli di una politica econo-
mica “espansiva” intrapresa dall’Italia tra gli anni ‘50 e ‘60 che hanno permesso lo
sviluppo ed il mantenimento dello Stato Sociale, Welfare State [59]. Tale politica
economica, basata sul progresso tecnologico-scientifico (e non semplice impiego di
forza lavoro in opere pubbliche) sul dirigismo nazionale (e non semplice interventi-
smo di stampo Keynesiano) e credito nazionale (e non semplice monetarismo basato
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sul concetto di banca centrale indipendente) ha contribuito allo sviluppo e al conso-
lidamento delle industrie nazionali che, unitamente alla contribuzione fiscale, hanno
rappresentato delle importanti e sostanziose voci di entrata sulle quali si è retto il no-
stro Stato Sociale o Stato del Benessere e quindi il connesso apparato organizzativo
delle PP.AA. coinvolte. Almeno fino a quando non sono mutate le condizioni socio
culturali ed economiche, in seguito al cambio del paradigma culturale introdotto dalla
controrivoluzione del “sesso, droga e rock’n’roll” da cui è derivata, a sua volta, una
diversa concezione antropologica dell’uomo inteso non più come uomo produttore
dedito al futuro ed alla posterità, ma un essere sensuale, dedito al “vivere per vivere,
l’importante è godere” e che trasformò il sistema economico da produttivo a consu-
mistico. Un ruolo fondamentale in questa svolta l’hanno giocato l’ideologia ambien-
talista e quella liberista. La prima, partendo da una concezione pessimistica della
natura umana, di tipo parassitario, ha contribuito a burocratizzare i sistemi legislativi,
tanto da rendere impossibile l’intervento efficace degli amministratori sui territori,
bloccando così il continuo ammodernamento infrastrutturale e produttivo della so-
cietà, la seconda sostituendo all’idea del bene comune, come vera stella polare del-
l’azione politica, la legge della domanda e dell’offerta. Queste ideologie hanno di
fatto bloccato la crescita economica favorendo la progressiva “disintegrazione con-
trollata dell’economia”. La Disintegrazione controllata dell’economia è stata avviata
con la rottura degli accordi di Bretton Woods del 15 agosto 1971, per decisione uni-
laterale del presidente americano Richard Nixon seguita, nel marzo del 1973, dai
paesi europei, con il quale si è avviato un processo di finanziarizzazione dell’econo-
mia che subordina la realtà fisico-economica alle dinamiche speculative grazie anche
all’adozione di un sistema di cambi fluttuanti [60]. Il processo si sviluppa seguendo
lo schema solito: liberalizzazioni-privatizzazioni grazie a cui consentire l’entrata di
nuovi player nel settore di riferimento; finanziarizzazione del settore attraverso la
creazione di una piramide di strumenti finanziari che trovano la loro ragion d’essere
nel sottostante economico-fisico. All’interno di questo processo, per quanto riguarda
l’Italia, a metà degli anni ‘70 il paese entra sotto la supervisione del Fondo Monetario
Internazionale ed incomincia ad aderire a politiche liberiste o meglio neo-liberiste
che facilitano il suddetto processo di finanziarizzazione dell’economia [59]. Le po-
litiche neoliberiste sono l’applicazione concreta del neoliberismo, un’ideologia che
ha come premessa la “visione” di un mondo ideale in cui domanda, inflazione, di-
soccupazione funzionano alla stregua di forze naturali. Il mercato - ecosistema in
grado di autoregolarsi - darebbe vita all’esatto numero di prodotti al prezzo esatta-
mente adeguato, realizzati da lavoratori che percepiscono salari perfettamente suffi-
cienti a comprare quei prodotti: un mondo perfetto di piena occupazione, creatività
(ma di che tipo non è dato sapere) e, soprattutto, crescita perpetua. Questa “visione”
rende la dottrina economica più una ideologia che un modello scientifico con qualche
evidenza storica. Il fine, invece, è quello di promuovere a tutti i livelli una presunta
scientificità nell’assioma per cui se gli individui agiscono secondo i propri egoistici
interessi, creano benefici massimi per tutti. Se qualcosa va storto - inflazione sale, la
crescita diminuisce - l’unica spiegazione è che il mercato non è abbastanza libero.
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La soluzione, ovvero i mezzi per creare la società perfetta, è un’applicazione più ri-
gida e più completa delle norme fondamentali (le cosiddette “Riforme”). Sulla base
di questa ideologia, la politica del FMI e quindi la ricetta propugnata per l’Italia, si
traduce in tagli alla spesa pubblica, in politiche di riduzione dell’import e di aumento
dell’export, di aperture delle frontiere alla circolazione dei capitali che portano, ad
una generica deindustrializzazione e deinfrastrutturazione del Paese. Tutto ciò però
porta alla distruzione della capacità produttiva, la distruzione dello Stato sociale, la
riduzione della capacità di acquisto reale delle fasce medie e basse di reddito. A ciò
si aggiunge la “denazionalizzazione” nel 1981 della Banca d’Italia che viene netta-
mente separata dal Ministero del Tesoro, in ossequio al dogma liberista della neces-
saria indipendenza della banca centrale. Di conseguenza, lo Stato non è più messo in
grado di decidere i tassi di sconto sul debito pubblico perché decisi dal mercato.
L’azione combinata delle su esposte politiche imposte dal FMI con la determinazione
dei tassi di sconto da parte del mercato, portano ad un aumento del debito pubblico
italiano, con una manifesta accelerazione ed impennata proprio dall’inizio degli anni
‘80 in poi. E questo rappresenterà il pretesto per la progressiva distruzione dello Stato
sociale in Italia e quindi dello Stato del Benessere.

7. Criticità e spunti di riflessione
La prospettiva che si apre arricchisce il panorama del benessere all’interno dei luoghi
che si occupano della salute pubblica per offrire prestazioni di psicologia del lavoro
agli operatori sanitari [60,61,62]. Inoltre attraverso la comprensione del ruolo svolto
dagli psicologi del lavoro a favore del benessere organizzativo [63] si vuole imple-
mentare un ampliamento delle piante organiche delle aziende sanitarie che prevedano
questa specifica figura professionale [64,65]. L’azione politica sarà sinergica alle uni-
versità, alle associazioni, enti ed istituzioni che si occupano di psicologia e medicina
del lavoro. Le principali criticità riscontrate riguardano la figura dello psicologo del
lavoro e delle organizzazioni e il suo ruolo all’interno delle amministrazioni sanitarie
[66, 67]. In particolare, si riscontra che lo stress-lavoro-correlato è trattato esclusi-
vamente come problematica individuale, rimandando la persona, che sia cliente
esterno o un dipendente della struttura sanitaria, al Dipartimento di Salute Mentale
[68, 69]. Come mai è presente un ambulatorio di medicina del lavoro nel Diparti-
mento di Prevenzione (focalizzato sui problemi muscolo-scheletrici e sui problemi
relativi all’intossicazione da amianto) che pur prevedendo un centro di ascolto per
lo stress lavoro correlato non prevede la figura dello Psicologo del lavoro? Nel mo-
mento in cui si verifica una problematica relativa allo stress-lavoro-correlato l’utente
esterno o il dipendente viene infatti inviato al Dipartimento di Salute Mentale ed il
caso viene affidato ad uno psichiatra. Si sottolinea dunque che il problema da stress-
lavoro-correlato voglia essere, soprattutto all’interno dell’amministrazione sanitaria,
un problema gestito a livello individuale e giammai con un’ottica sistemica a livello
organizzativo e strutturale. Si evidenzia un’ulteriore perplessità che riguarda l’allo-
cazione delle risorse. Ci si domanda perché la relazione con le risorse umane e nello
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specifico la loro allocazione sia di esclusiva competenza e gestione di personale am-
ministrativo se come abbiamo visto la figura professionale dello psicologo del lavoro
è formata e possiede competenze relative anche a questo ambito. La gestione del-
l’allocazione e delle relazioni con le risorse umane è di vitale importanza poiché
punto essenziale del senso di efficacia, motivazione e soddisfazione lavorativa, so-
prattutto nelle aziende sanitarie che sono sottoposte a più rischi psico-sociali. La fi-
gura dello psicologo del lavoro e delle organizzazioni può essere utilizzata in maniera
efficace anche nella formazione, nell’inserimento ed accoglienza del nuovo assunto,
nella formazione di un gruppo di lavoro e, in generale, nello gestire le dinamiche di
gruppo, come l’in-group e l’out-group, la gestione dei conflitti e dei confini. In ultima
analisi abbiamo visto che il benessere e la salute individuale e organizzativa è stret-
tamente legata al concetto di clima e di cultura organizzativa; ma a tal proposito nelle
aziende sanitarie non sono presenti psicologi del lavoro e dell’organizzazione che si
occupino di questi aspetti seppure così importanti soprattutto nell’ambito della sal-
vaguardia di tali dimensioni e nella formazione di tutto il personale.
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IPOTESI E METODI DI STUDIO
Il tempo è ovunque e da nessuna parte: 
I limiti in cui si dà il tempo interiore nella 
sofferenza mentale 
Giuseppe Errico1

1 IPeRS Istituto di Psicologia e Ricerche Sociosanitarie 

ABSTRACT 
The following analyses on inner time, in the psychological-psychiatric field, includes the addresses,
research and studies of the main authors, mainly psychiatrists, philosophers, psychotherapists, who
have analyzed lived time, hypertime and chronodesis. The author’s clinical reflections on the rela-
tionship ‘lived time/dark suffering’ are collected. Thus, the difficult theme running through the present
research is the analysis of the temporal constitution in patients in states of psychic suffering, the failure
at the psychic level of a healthy understanding of temporal phenomena (temporal distortions). The
focus is thus on the epistemological fulcrums, factors and filters related to the constructions, distortions
and alterations of temporal experiences during a state of psychic suffering. The author’s work in the
field of the treatment of temporality focuses on fundamental themes: dark suffering/consciousness in
the experience of time, hypertime (the ‘tyranny of the present’ in our historical horizon), and chrono-
desis in patients (the link to temporal horizons). This research, the subject of a series of analyses by
the writer, is often underestimated by clinicians for therapeutic purposes. In the psychological-psy-
chiatric field, the analysis of many psychic disorders focuses mainly on unconscious or relational pro-
cesses and, almost never, on a deep understanding of the patient’s lived time. To clinicians, the
understanding of lived time mistakenly appears to be of little use and of little methodological rigour.
However, the reference to the temporal paradigm opens up new perspectives for therapeutic research
that may enable us to gain ground on the cure.
KEYWORDS
Chronodesis, lived time, dark sufferin.

ABSTRACT IN ITALIANO
Le seguenti analisi sul tempo interiore, nel campo psicologico-psichiatrico, comprende gli indirizzi,
la ricerca e gli studi dei principali autori, soprattutto psichiatri, filosofi, psicoterapeuti, che hanno ana-
lizzato il tempo vissuto, l’ipertempo e la cronodesi. Vengono raccolte le riflessioni cliniche dell’autore
sulla relazione ‘tempo vissuto/sofferenza oscura’. Pertanto il difficile tema, che attraversa la presente
ricerca, è l’analisi della costituzione temporale nei pazienti negli stati di sofferenza psichica, il mancato
funzionamento a livello psichico di una sana comprensione dei fenomeni temporali (distorsioni tem-
porali). L’attenzione verte quindi sui fulcri, fattori e filtri epistemologici legati alle costruzioni, di-
storsioni e alterazioni dei vissuti temporali durante uno stato di sofferenza psichico. Il lavoro
dell’autore, nel campo della cura della temporalità, mira a temi fondamentali: la sofferenza oscura/co-
scienza nei vissuti del tempo, l’ipertempo (la tirannia del presente nel nostro orizzonte storico), la
cronodesi nei pazienti (il legame agli orizzonti temporali). Tale ricerca, oggetto di una serie di analisi
da parte dello scrivente, è spesso sottovalutata dai clinici ai fini terapeutici. Nel campo psicologico-
psichiatrico l’analisi di molti disturbi psichici verte soprattutto sui processi inconsci, o relazionali e,
quasi mai, sulla comprensione profonda del tempo vissuto del paziente. Ai clinici la comprensione
del tempo vissuto appare erroneamente di scarsa utilità e di scarso rigore metodologico. Tuttavia il ri-
ferimento al paradigma temporale apre nuove prospettive di ricerche terapeutiche che potranno con-
sentirci di guadagnare terreno rispetto alla cura. 
PAROLE CHIAVE
Cronodesi, tempo vissuto, ipertempo.
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1. I limiti in cui si dà il tempo interiore 
Per ogni cosa c’è il suo momento, 

il suo tempo per ogni faccenda sotto il cielo.
Qoèlet

La vita si presenta come già fatta e viene vissuta come tale […]. 
Ci troviamo di fronte ad una passività che non si può rivivere, che è quello che è e

che non è stato fatto da noi 
Paci 

In questo articolo scientifico si illustrerà la questione del tempo vissuto nei pazienti
presentando una panoramica delle varie teorie e dei dibattiti che, da vari punti di
vista, ne sono connessi. Il percorso mira a descrivere un quadro preciso su come la
dimensione del tempo interferisce con i processi di cura, nel tentativo di spiegare di
cosa sia (o come venga vissuto) il tempo interiore dal paziente. «Il problema del
tempo ci condurrebbe pertanto allo studio ‘della struttura della personalità
umana’».[1]
Oggi le recenti analisi sul tempo interiore dei pazienti segnano un processo di rifles-
sione e maturazione metodologica scientifica, che però ha bisogno di un’attenta e ri-
gorosa riflessione epistemologica. Quando un paziente ci narra di un disagio,
naturalmente, lega il vissuto a una sfera del tempo interiore, si relaziona a ciò che
considera come flusso temporale (il prima e il dopo l’accadere). Il tempo vissuto
(Minkowski, 1971) che diviene quindi pathos (dimensione affettività), si lega agli
orizzonti (concezioni) o “cronodesi” (Piro, 2005) e all’ipertempo-tempo presente
(Chaboit, 2023) costituendo - pertanto - per chi scrive, tre importanti filoni operativi
a livello clinico e ai fini della cura: il tempo interiore, la coscienza e la sofferenza
psichica sono “variabili interattive” costantemente presenti nell’osservazione clinica. 
«Il tempo è la cosa più essenziale che ognuno abbia e di cui possa, in teoria, fare
ciò che vuole. Vivere non è altro che avere tempo. Ma questo bene prezioso ha due
destini comuni. In primo luogo, è incastrato nella società, preso dal lavoro e da strut-
ture che vanno al di là di noi. In secondo luogo, e questo è il secondo destino che di-
pende più da ognuno di noi, passiamo questo tempo in gran parte senza contarlo».[2] 
Ma da che cosa sono riempiti i vissuti temporali quando viviamo una sofferenza psi-
chica? Ai fini di un inquadramento storico è bene ricordare come, la comprensione
del tempo interiore e del continuo trasformarsi del mondo umano e naturale, compare
nella frase tutto scorre di Eraclito. Gli studi sul tempo accompagnano le fasi primor-
diali della ricerca psicologica e filosofica (Aristotele, Bergson, Brentano, Husserl,
Heidegger), fino alla seconda rivoluzione della fisica. Per molti autori ogni volta si
tenta di afferrare il tempo umano esso sembra sfuggirci. Come vedremo soprattutto
i vissuti temporali di coscienza (presente, passato, futuro) sono fondamentali per co-
gliere la durata di una cura, il senso e la portata di una sofferenza psichica. Questi si
manifestano in varie forme negli stati di sofferenza psichica: l’uno vicino all’altro
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(il tempo vissuto accanto a un altro tempo vissuto), l’uno sopra l’altro (un tempo vis-
suto che sopravviene su un altro), l’altro dentro l’altro (un tempo vissuto incastrato
dentro un altro, incorporato). Ogni psicoterapia o tentativo di cura, aldilà dei differenti
approcci di ciascun terapeuta, agisce sul flusso temporale (lo scorrere degli accadi-
menti) e sulla percezione interiore del tempo vissuto, sulla consapevolezza del tempo
(coscienza del tempo), sulla comprensione dei meccanismi psichici. La cura contri-
buisce a fronteggiare lo stravolgimento della trama temporale del paziente durante
la sofferenza oscura o crisi (in ogni psicopatologia vi è pur sempre traccia di un “gua-
sto temporale”), nel tentativo di migliorare lo stato di salute. 

2. Il tempo oltre il tempo 
Ogni qual volta si cerca di afferrare il tempo interiore dei pazienti, esso è sfuggente,
inafferrabile, misterioso, ma per così dire anche già qui per noi, dinanzi, presente
alla coscienza riflettente. Non solo perché non vi è alcuna esperienza umana nella
quale il tempo che si vive ci sia dato come decifrabile, ma poiché non esiste una vita
interiore priva di un tempo patico, sentito, avvertito, (o fuori dal tempo), un punto
zero (origine) fuori dal tempo (il tempo prima del tempo, il vissuto interiore percepito
senza la dimensione del tempo presente) che la coscienza può ritagliarsi come punto
di partenza (per cominciare a osservare il decorrere di una durata o riflettere sulle
tracce del tempo passato nella psiche). «Solo gli esseri umani hanno aggiunto a que-
sta vita generatrice di tempo una rappresentazione del tempo, che è quantitativa. At-
traverso la loro capacità di astrazione e poi di scienza, hanno immaginato un ordine
oggettivo del tempo, un flusso universale che diventa un ambiente generale in cui
tutti i ritmi hanno luogo. Il tempo oggettivo è lo sfondo, la trama fondamentale le
cui leggi sono specificate dalla fisica teorica. Il tempo non è vissuto lì. Esiste come
una rappresentazione in cui si stabiliscono il passato, il presente e il futuro. Ma nes-
sun organismo si temporizza con queste astrazioni, cosi come nessuno vive al ritmo
delle quantità di sabbia che passano attraverso l’orifizio di una clessidra. Questo è
il motivo per cui l’umano è un essere perplesso». [3] 
Il concetto di tempo interiore, oggetto della nostra indagine clinica, è quindi un
enigma difficile da risolvere: l’interiorità del paziente non smette mai di legarsi al
vissuto emotivo e questo a sua volta alla temporalità (percezione cosciente o irriflessa
del senso del tempo), di riflettere sull’accadere dell’accadere e d’incarnarsi negli in-
numerevoli accadimenti temporali che si intrecciano con la storia personale. Ogni
individuo, infatti, dispone di un tempo lineare e storico (cronologia degli accadimenti)
e di un tempo interiore (soggettivo, personale, enigmatico) ossia di due tempi diversi:
«il tempo spontaneo del suo ritmo di vita e il tempo che passa, di cui è consapevole.
La presenza stessa di questi due ordini è la causa fondamentale della tensione che
può caratterizzare l’esistenza e che si sente nel sospiro di non avere tempo. Vivere
sarebbe davvero molto diverso se lo facessimo solo al ritmo del tempo spontaneo,
fuori dai vincoli, senza preoccuparci di che ora è od quanto tempo c’è. è un lusso
che a volte ci concediamo, per abbandonarci alla libertà, per ascoltare solo i nostri
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desideri, per seguire solo i meandri della nostra mente, le azioni e le reazioni del
nostro corpo. Questa è la prima qualità del tempo: questo tempo spontaneo, questo
tempo restituito a sé stesso e quasi innocente». [4]
Come scrive lo psichiatra Minkowski, durante alcune condizioni psichiche, sentiamo
spesso fuggire il tempo. [5]
Quante volte al paziente sembra sfuggire il senso del presente, avvertendo una di-
stanza dalla realtà percepita e dalla propria identità? Tale condizione patica non è
espressione di una sfuggente e enigmatica percezione temporale? Per comprendere
tali fenomeni occorre tener presente gli studi sul tempo psicologico inaugurati nel
Novecento da Bergson e da Husserl e Heidegger. 
Per Husserl [6] in ogni persona c’è il reciproco implicarsi della ritenzione del passato
e della protensione del futuro (mescolamento e sovrapposizione), mentre, sotto il
profilo ontologico-esistenziale, per Heidegger [7] il tempo costituisce la base del-
l’esistenza.
In queste due definizioni importanti si nota tutto lo sforzo degli autori di connettere
i concetti di vita vissuta, tempo interiore, progetto di vita. Nulla di meglio, per ini-
ziare, delle parole di Edmund Husserl per sintetizzare questo tentativo di approfondire
il tema e per valorizzare l’accadere psichico, l’evento vissuto, dotato di una sua strut-
tura/forma temporale (spesso non decifrabile e capace, a sua volta, d’innescare, in
alcuni casi e precisi momenti attuativi, processi trasformativi nell’esistenza del pa-
ziente). Detto, in altri termini, la temporalità si presenta come cifra del mutamento
personale e come ostacolo al mutamento. Ricordiamo che tali ricerche prendono in
considerazione la relazione ‘paziente e tempo vissuto’, esclusivamente, in relazione
alla sofferenza oscura [8] e non ad altri fenomeni psichici (la nostra analisi-ricerca si
concentra esclusivamente sul binomio tempo vissuto/sofferenza oscura): l’uso di que-
st’ultimo termine “sofferenza oscura” (introdotto dallo psichiatra Sergio Piro), viene
usato in sostituzione del concetto di disagio psichico, ed ha il vantaggio di non inse-
rire la cura in nessuna disputa di carattere epistemologico (Io o non-Io, Vero o Falso
Sé?). «Solo da questo punto in avanti è possibile entrare in aspetti propri e specifici
della cura della sofferenza psicologico- psichiatrica che chi scrive, per ostinazione,
continua a chiamare sofferenza oscura». [9] 
La cura è una ricerca patica sul tempo vissuto del paziente rispetto al suo destino, al
flusso interiore, al mutamento; ha un esito positivo quando produce un mutamento
personale (un mutamento delle visioni del tempo interiore), analizza, ripristina e rin-
salda, positivamente, il tempo vissuto del paziente alla cronodesi (orizzonti del
tempo); quando trasforma colui che soffre in un viandante (viaggiatore del tempo)
che sa usare il suo tempo interiore, soprattutto il tempo presente, per comprendere
cosa accade in sé e nel mondo, per slargare orizzonti, per sostituire all’odio la pro-
tensione verso la vita. 
«La cura della sofferenza oscura (nevrosi, depressioni psicogene e ontiche, tensioni
emozionali, etc.) è, almeno inizialmente, una pratica intuitiva, non diversa qualita-
tivamente dalle relazioni della quotidianità e dagli interventi attivi di qualcuno verso
altri, successiva e coeva a tutte le forme trasformazionali primitive, tradizionali, po-
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polari, magiche, rituali, incubative, etc. dalle quali, in modo positivo, direttamente
deriva e verso le quali tende oscurantisticamente a ritornare... Dunque, la “scienti-
ficità” della cura non è data né dall’attuazione di rituali e procedure né dalla pioggia
anomala e acida di ermeneutiche stravaganti e infantili e di epistemologie grave-
mente contraddittorie, ma dall’attenzione di massa che in questo secolo si è data
alla necessità di una forte corroborazione metodologica e di una sistematizzazione
di tale pratica umana». [10]

3. Il tempo appare nel suo darsi per Husserl e Heidegger
La struttura del vissuto temporale, secondo Husserl, è composta dai momenti inten-
zionali del farsi del tempo (l’accadere dell’accadere) che non corrispondono al pre-
sente-passato-futuro ma ad alcune condizioni con cui la persona può vivere e darsi
passato-presente-futuro. Per essere più precisi nella terminologia la praesentatio è
l’essere ora di ogni accadimento, una sorta di limite che congiunge ritensioni e pro-
tensioni e che racchiude e lega in sé l’individuo da un passato e verso un avvenire
(diadronicamente). Queste tre dimensioni (che possono trasformarsi durante la sof-
ferenza psichica, per chi scrive, in guasto temporale nel paziente) non esprimono il
tempo come durata ma il vivere, il pathos, attraverso cui ogni paziente può esprimersi,
parlare di sé durante ogni accadimento. Ogni dimensione temporale non è uno stato
ma un continuo fuori di sé. Secondo Husserl, per definire l’unità di un accadimento
vissuto, interviene l’intenzionalità, poiché è il significato complessivo della perce-
zione temporale che definisce la comprensione e l’autentico senso di un accadimento
presente che è sempre analizzabile attraverso il presente-presente (l’impressione),
l’appena-passato (la ritensione), e ciò che-sta-per-accadere (la protensione). Infatti
ritensione e protensione vivono grazie all’impressione-protensione (essa è l’unica in
grado di far essere ciò che non-è-più e ciò che non-è-ancora). Nel tempo presente
del paziente si formano nuove protensioni di ogni accadimento, che si conservano
poi nelle ritensioni. Un continuo oscillare che avviene durante l’accadere dell’acca-
dere e che fanno sì che la coscienza trasformi ogni cosa esistente in vissuto temporale. 
Durante uno stato di sofferenza oscura il tempo assume varie caratteristiche: l’unicità,
la continuità, la linearità, l’irreversibilità e l’infinità.

pag. 34Phenomena Journal | www.phenomenajournal.it Gennaio-Giugno 2024 | Volume 6 | Numero 1 | Ipotesi e metodi di studio

Il tempo è ovunque e da nessuna parte: I limiti in cui si dà il tempo interiore nella sofferenza mentale 

Unicità

Aspetto 
soggettivo 
del tempo
vissuto

Continuità

Flusso 
soggettivo

Linearità

Sequenza 
o interruzione
del tempo 
vissuto

Irreversibilità

Il non tornare 
indietro del tempo 
vissuto- freccia 
verso il futuro

Infinità

L’inarrestabilità 
del tempo, 
la protensione 
verso il futuro

Scheda 2 Caratteristiche
del tempo interiore 

www.phenomenajournal.it


Errico

Con questa concezione si rende evidente il fatto che la sofferenza oscura comporti
una successione infinita di campi temporali oscillanti, verso il passato o verso il fu-
turo, a secondo il tipo di disagio psicologico in atto. Da qui segue l’immagine del
tempo interiore negli stati di sofferenza oscura come movimento diadronico (andare
di qua e di là). Si ha, così una concezione fenomenologica della cura del tempo de-
rivante dalla concezione d’intenzionalità della coscienza che si scontra con la psico-
logia del tempo. Solitamente nella vita quotidiana nonostante la fuggevolezza del
tempo immaginiamo di poter riuscire a misurarlo in ogni momento. Per tali motivi
parliamo di un tempo breve o lungo, passato e futuro. In base a cosa abbiamo tale
percezione e facciamo questa misura? Sant’Agostino [11] ci suggerisce dove si trovi
il luogo in cui tutto ciò accade: nell’anima. 
Nei pazienti accade che il passato (che non c’è più) diviene memoria delle cose pas-
sate mentre il presente, privo di durata, diviene istante che tra-passa. 
Per molti psicoterapeuti il tempo interiore non viene considerato come un accessorio
dell’esperienza ma come l’esperienza stessa che non sarebbe tale se non fosse costi-
tuita di tempo percepito, se non fosse vissuta. Tale riflessione si lega a Heidegger,
ideatore di un’analitica esistenziale: «Il tempo è qualcosa in cui un ‘punto-ora’ può
essere fissato a piacimento in modo tale che, di due diversi punti temporali, l’uno è
sempre prima e l’altro poi, senza che alcun ‘punto-ora’ del tempo si distingua dal-
l’altro». [12] Heidegger ci fa notare come l’esser-ci (l’essere nel mondo), è il tempo
stesso, e non è nel tempo del mondo. Tale difficile problema ci aiuta a comprendere
che solo l’ora presente è veramente qualcosa. Infatti il passato e il futuro non sono,
in quanto non-più-ora e non-ancora-ora. 
Ciò ha dato vita a una determinata concezione temporale della vita della persona
come presenza stabile, sostanziale o eterna. Da questa concezione si è poi sviluppato
il concetto di tempo come legato al mondo, un elenco di atti, una serie di ora, che è
rimasto alla base della riflessione sul vivere quotidiano. «L’elemento esistenziale-
ontologicamente decisivo del calcolo del tempo non può perciò neppure esser ravvi-
sato nella quantificazione del tempo, bensì va compreso più originariamente a partire
dalla temporalità dell’esserci che calcola il tempo». [13]
Heidegger pone al centro tale questione: «La temporalità rende possibile l’unità di
esistenza, fatticità e scadimento, e costituisce così originariamente la totalità della
struttura della cura... La temporalità temporizza, e precisamente temporizza maniere
possibili di se stessa». [14]
Accade così che il paziente sperimenti l’adesso, o più specificamente, l’esperienza
sensoriale attuale, insieme con i ricordi traumatici (in alcuni casi) di esperienze sen-
soriali precedenti. Si possono anche ripetere, sostituendosi alcune esperienze con
altre, senza che il carattere di ripetizione sia celato. Così formiamo, noi tutti, il con-
cetto di tempo, come una cornice illusoriamente unidimensionale, che può essere
riempita da diverse esperienze e modi di vivere interiormente il tempo. Uguali serie
di vissuti corrispondono agli stessi intervalli di tempo soggettivi.
Ma, come vedremo, la temporalità è anche il fondamento del legame agli orizzonti
del proprio tempo di vita, delle epoche che si succedono e che creano diverse imma-
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gini del tempo presente (ipertempo). «Il trovarsi si temporizza primariamente nel-
l’essere-stato (ripetizione e oblio). La radice temporale dello scadimento è prima-
riamente nella presenza (presentare o attimo). Eppure il comprendere è viva via un
“essere- stato” presenza». [15]
Il paziente viene invitato a collegare il tempo presente al flusso della coscienza senza
scivolare nelle trappole del ricordo e dell’ansia del futuro.
«La parola “tempo” è usata con diversi significati legati fra loro, ma distinti:
1.“Tempo” è il fenomeno generale del susseguirsi degli eventi (“il tempo è inesora-
bile”); 2. “Tempo” indica un intervallo lungo questo susseguirsi (“nel tempo fiorito
della primavera”), oppure 3. La sua durata (“Quando tempo hai aspettato?”);
4.“Tempo può anche indicare un particolare momento (“è tempo di migrare”); 5.
“Tempo” indica la variabile che misura la durata». [16]
Da Heidegger in poi non possiamo formulare l’ipotesi di un percorso di cura valu-
tando il prima e il dopo quando ascoltiamo una narrazione del paziente (il legame
oscillante tra passato e futuro attraverso il presente), o affrontiamo una sofferenza
oscura. Se ogni paziente è definito dalla sua possibilità di progettare» si comprende
che nella temporalità viene riposta la struttura dell’esistenza. Nel tempo presente
l’esistenza vive il suo esser presso-le-cose da un passato che riprende la sua corsa,
in vista di un futuro che anticipa ogni accadere. La temporalità non è dunque una
successione di stati, ma un originario e autentico esser-fuor-di-sé di ogni e-stasi tem-
porale. Nel campo della cura, quando le condizioni sono ottimali per un cambiamento
personale positivo, ogni attimo (arco) presente anticipa (allargandosi) un futuro e si
riprende, attualizzandolo, il proprio passato. Quando avviene tutto ciò la temporalità
si divide, spezza nel suo darsi, e non avvertiamo più il tempo vissuto ma la caduta
dell’esistenza: il tempo insito nella sofferenza si presenta, non caso, come tirannica
dominazione del passato, o del presente, o del futuro. 

4. I fili intensionali dell’oggettività temporale di Binswanger 
Grazie a Jaspers [17] abbiamo imparato che l’individuo è compreso (gettato) tra la
nascita e la morte (finitudine), che la temporalità gli compete per una necessità inte-
riore e biologica, in un duplice significato di tempo vitale e di coscienza del tempo.
L’esistenza del paziente è intrisa di un inizio e di una fine quindi di una temporalità
ma anche di un tempo vissuto (coscienza del tempo): il paziente, che non può fare a
meno del tempo, di mescolare i vissuti con la sofferenza oscura, ed ha una storia che
costituisce il suo passato e che, in qualche modo, guida il suo tempo presente verso
quel non ancora certo che chiamiamo futuro. In sostanza secondo lo psichiatria Bin-
swanger [18] la sequenza temporale costituisce un elemento che fonda l’esistenza.
Binswanger ha interpretato la tristezza come una forma di destrutturazione dell’in-
tenzionalità (il senso e il significato del soffrire), come una forma di disfunzione
della dimensione temporale dell’intenzionalità (il senso della rottura/scarto tempo-
rale), delle figure temporali. Sono questi due aspetti (destrutturazione/disfunzione)
che si intrecciano e si presentano durante l’osservazione clinica. «Nella profonda tri-
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stezza il mondo appare loro come grigio nel grigio, indifferente e sconsolante. Di
ogni cosa cercano solo il lato sfavorevole e infelice. Nel passato hanno avuto molte
colpe (auto-rimproveri, idee di consapevolezza), il presente offre loro solo disgrazie
(idee di inettitudine), l’avvenire appare loro terrificante (idee di impoverimento)».
[19] 
Grazie a Binswanger [20] la sofferenza psichica può essere indagata, a partire dalla
destrutturazione (mutazione del vissuto) della temporalità. Nella depressione, ad
esempio, di fronte al tempo presente vuoto, l’aggancio al mondo non è interrotto del
tutto (vi è uno scarto/distanza tra la persona e i vissuti autentici, ma non una rottura
temporale definitiva che condurrebbe al vuoto assoluto), ma è pervaso dall’angoscia
della perdita. 
«Il tempo è disarticolato ma è il presente, intenzionalmente vuoto e angoscioso, che
si tematizza nel passato, forse per “difendersi” dall’horror vacui, dal nulla, dalla
mancanza di essere. è possibile che quando venga meno la tematizzazione del pre-
sente, l’esperienza non dicibile, non più esprimibile, del nulla non possa manifestarsi
che con l’idea della morte, fino alla sua realizzazione, il suicidio; allora il tempo si
realizza solo nell’istante e diventa immutabile, eterno». [21] 
L’esperienza vissuta negli stati di depressione, che mostra un dileguarsi della trame
dei fili intensionali costituenti l’oggettività temporale, si situa esistenzialmente in
uno spazio/tempo ridotto, coartato, raggrinzito, bloccato. Lo spazio psichico si pone
esclusivamente nella dimensione della chiusura, del ritirarsi, del vuoto. Durante lo
stato di tristezza i momenti retentivi si intrecciano con i momenti protentivi (autoac-
cusa) o di momenti protentivi con ritentivi. Durante un disturbo melanconico si ma-
nifesta l’allentamento dei ‘fili’ che formano la trama della temporalità soggettiva. Il
paziente rimane nell’impossibilità di comprendere il tempo interiore, di collocare
un’esperienza così sofferta nell’ambito delle prassi di vita: l’incontro con se stesso e
con il terapeuta diventa difficile. Il paziente, imprigionato dalla sofferenza oscura,
può inconsapevolmente ignorare questa frattura tra «vita-tempo» e «vita-legame al
tempo (cronodesi)», che ha travolto la sua esistenza; può ignorare il suo naturale an-
dare verso il futuro: ed è essenziale, nel lungo processo della cura, cercare di aiutare
il paziente ha recuperare e ripristinare la coscienza del tempo, il suo legame al tempo,
quei pilastri fondamentali per il riconoscersi come Persone, elementi costitutivi e
ormai danneggiati; il paziente deve avere l’opportunità di creare, all’interno di una
relazione significativa con il pathos, un nuovo orizzonte/mutamento patico, che deve
essere restituito e ri-costruito.
Occorre riportare il paziente in una realtà temporale dicibile (narrazioni temporali),
in un mondo di significati condivisibili con le persone. «Mentre parlo, dunque nella
presentatio, ho già delle protensioni, altrimenti non potrei terminare la frase; allo
stesso modo ho, “durante” la presentatio anche la retentio, altrimenti non saprei ciò
di cui parlo». [22] 
A partire da queste tre modalità costitutive della temporalità vissuta possiamo affer-
mare, che, a livello psicopatologico, il malinconico appaia imprigionato nella im-
possibilità di darsi un futuro.
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A livello clinico la crisi del paziente di una delle tre modalità (retentio, presentatio,
protentio), genera una sofferenza di tutto il processo interiore e del carattere di con-
tinuità della temporalizzazione.
Anche Tellenbach [23], sull’onda di Binswanger, mette in risalto come il tempo ma-
linconico assuma gli abiti del restare indietro, del non riuscire ad andare avanti, dello
“stallo”. Tale riflessione coglie l’istanza di base della solitudine, della carenza totale
della temporalizzazione, la fase dell’involuzione, il suo arresto: il tempo vissuto non
fluisce più. Ora il tempo interiore, col suo fluire, non si sintonizza rispetto alle rela-
zioni con gli altri, non ci fa essere-con gli altri, ci isola, ci allontana dall’accadere
dell’accadere. Il tempo fermo dell’ansia panica, ad esempio, che caratterizza la sof-
ferenza oscura, non ci fa riscoprire un senso patico (non si prova nulla di reale ma si
vive solo il panico), prende forma nella coscienza intenzionata, fonda una realtà alter
– egoica: il melancolico manifesta così, in modo pregnante, il blocco.
Nel tempo del melancolico si presenta l’assenza, il vuoto, lo smarrimento, la pesan-
tezza e la lentezza: una lentezza del corpo che non è frutto di un cauto e timoroso
muoversi nel mondo, ma l’ineliminabile conseguenza del proprio esser-pesanti, del
non-farcela-più. Ora la fatica del vivere traspare da ogni silenzio e gesto, dalla grande
solitudine e dall’arresto del divenire.[24] Così la persona triste che, buttata sul letto,
col cellulare a portata di mano, non riesce a telefonare neppure a una persona cara;
ma non perché ne sia impedito fisicamente, ma perché c’è un ostacolo (conflitto/di-
storsione temporale) insormontabile tra l’inerzia fisica (che pervade la mano che do-
vrebbe appena allungarsi verso il telefono) e l’inerzia psichica che dovrebbe
pro-tendersi verso una azione futura, un’azione semplice, verso il futuro. È come se
il telefono avesse perduto uno scopo, il carattere di invito temporale al dialogo. Il
paziente non è più in presenza della tristezza, non è più solo per la tristezza, congelato
dal tempo presente, e in essa, si identifica. Pertanto nel tempo vissuto della sofferenza
oscura, come suggerisce Danilo Cargnello[25] appare un triste riappropriarsi del pro-
prio corpo, che diviene pesantezza e staticità senza scampo, perdita fondamentale
della presenza di vita nel mondo, della corporeità progettantesi nel mondo. Ogni in-
contro mancato (nel tempo sospeso con ogni oggetto del mondo) testimonia, in modo
inequivocabile, la coartazione esistenziale, l’imprigionamento umano, l’incarcera-
mento del sentire affettivo. Tale smarrimento testimonia, in modo più o meno elo-
quente il coartarsi del tempo vissuto, bloccato dalla solitudine esistenziale che diventa
isolamento, esclusione, sofferenza oscura. [26] 

5. La tirannia del tempo presente
Di recente un altro importante filone di studi sul tempo interiore e storico ci viene
offerto dal testo di Pascal Chabot (2022) [27] che suggerisce come essere persona
significhi avere tempo. Oggi si vive, secondo l’autore, continuamente e costante-
mente con la sensazione ansiogena di non avere tempo. La nostra attuale civiltà vive
sotto quattro regimi temporali che si scontrano nel quotidiano: Fato (imperativo bio-
logico della vita fino alla morte), Progresso (imperativo del futuro), Ipertempo (ti-
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rannia del presente e tecno-capitalismo: il tempo è ovunque e da nessuna parte) e
Scadenza (conto alla rovescia verso la catastrofe ecologica). Per Chabot prima d’ora
mai si era sperimentato l’antagonismo di tante concezioni incompatibili del tempo,
che il più delle volte si uniscono contro di noi e che dobbiamo tuttavia conciliare per
affrontare la quotidianità. Perché l’atteggiamento che assumiamo nei confronti del
tempo ha un impatto profondo sulle nostre vite e la cura: navighiamo tra nostalgia
del passato, dipendenza dal presente e speranza per il domani. La sfida è costruire
una prassi del tempo commisurata alla vita vissuta, all’attualità e agli orizzonti del
proprio tempo. «L’ipertempo obbedisce a un nuovo tipo di schema, interamente in-
centrato sul presente. Il momento e il presente sono dominanti, in contrasto con il
Fato, che radicava l’esperienza nel passato delle origini, e con il Progresso, che si
nutriva di una spinta verso futuri desiderati. Il mondo dell’ ipertempo è un mondo di
esperienza, sostenuto e arricchito da tecniche avanzate che hanno la capacità di pre-
sentificare, cioè di rendere presente, ciò che in altre epoche avrebbe potuto solo es-
sere evocato. Nell’Ipertempo, anche se in forma virtuale e attraverso uno schermo,
ciò che è reale è ciò che è i, disponibile, convocabile, consumabile o almeno visibile.
Ē un mondo prosaico, materialista, che non si lascia ingannare da chimere invisibili
e che è tornato disilluso, e talvolta insanguinato, dalle sue fughe futuristiche in utopie
invivibili. Viviamo al ritmo delle notizie e delle reti, degli orari, degli schermi e del
telelavoro, dimenticando con rapidità immaginando per procura, ma godendo di
un’esperienza del mondo fantasticamente ampliata. L’uomo dell’Ipertempo è già il
beneficiario della realtà aumentata, Ciò che vede, tocca o sperimenta rischia, grazie
alle protesi digitali, di generare un numero considerevole di commenti e confronti
che rendono la sua presenza più comune, più condivisibile». [28] Nella figura della
Scadenza, la frase non avere tempo si espande dalla condizione individuale alla pro-
spettiva della sopravvivenza del genere umano sulla terra, generando nuovi senti-
menti, come ad esempio l’afuturalgia, il dolore di sentirsi privati di un futuro. Si
invita a ragionare sulla necessità di pensare in quattro dimensioni, affrontare insieme
i quattro schemi, fondere il diacronico e il sincronico in una meta-spirale, aperta e
complessa. Riguardo il concetto dell’Occasione, il momento opportuno, il kairos del
pensiero greco essa è come un’uscita dal tempo, è il momento della risoluzione ve-
loce, dell’agire, del cogliere un’opportunità. 

6. Verso una nuova interpretazione e modello del tempo vissuto
I tre termini tempo interiore, ipertempo e cronodesi, tutti legati alla clinica, costitui-
scono, un campo di osservazione e di prassi riguardo la cura della sofferenza psichica.
Un campo operativo dove è possibile intervenire, tramite l’empatia, la consapevo-
lezza semantica e il dialogo costruttivo, al fine di ripristinare il “guasto temporale”
nel paziente. Per comprendere la terapia del tempo vissuto, ai fini della nostra ricerca
abbiamo usato, i termini tempo interiore, ipertempo e cronodesi. «Non si deve con-
fondere la temporalità fungente con la cronodesi, che esprime il legame epocale al
fluire del mondo umano, alle sue fratture e ai suoi vortici, in una prospettiva che an-
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cora ricorda quella diltheyana dell’epoca. La parola cronodesi già esplicita un’im-
mediatezza sentimentale, presente in tutte le donne e gli uomini, e un’adesione, in
una parte di essi, a ciò che si presenta... L’immediatezza è il tempo nella sua affetti-
vità originaria, ciò che si presenta è il tempo incarnato in un significato. L’Erlebnis
d’imminenza della trasformazione e la spinta di inseguirla nel futuro prossimo è la
cifra dell’umano». [29] 
Quindi un inquadramento minimo sul tempo vissuto non può che partire dal campo
psicologico-psichiatrico, dalla cura della sofferenza oscura, che deve avere in se’,
insieme, il carattere generale di liberazione dalla sofferenza oscura e l’apertura di un
discorso nuovo di mutamento personale del paziente, il carattere di consapevolezza
metodologica e una sperimentazione propria a livello personale. 
Occorre porre, in situazione dialogante, la temporalità Vissuta con alcune riflessioni
sulla sofferenza oscura.
Il punto di partenza è che non bisogna confondere il tempo interiore della coscienza
(tempo fenomenologico) con il tempo come durata (quest’ultimo appartenente alle
scienza della natura) o con la temporalità della storia (cronodesi, ipertempo): il primo
è tempo vissuto, in altre parole visto dalla soggettività come un farsi, mutamento,
divenire. Quando in un contesto clinico si parla di “oggettività” del tempo, s’intende
certamente non il tempo fisico, il tempo “esterno” alla coscienza, ma il tempo “in-
terno”, ovvero dell’interna coscienza di tempo. Si tratta insomma di un tempo sog-
gettivo, ma nient’affatto soggettivistico, legato come già detto, alla cronodesi e
all’ipertempo. In altri termini, per poter comprendere la vita del paziente, per inten-
derne cioè il “significato” (e il percorso di cura) che, in quanto tale, non può essere
se non “oggettivo”, la si deve collocare entro una temporalità interiore e universale
che per una prassi “critica” come la psicoterapia deve essere svincolata da qualsiasi
ontologia della durata del tempo. Il tempo vissuto valorizza ciò che accade a livello
personale. La questione del tempo interiore, nel campo della psicologia e della psi-
coterapia, costituire un punto fondamentale per la cura, per la messa in opera di prassi
sperimentali terapeutiche. Gli avvenimenti narrati, che vivono i pazienti, solitamente
non sono tutti ordinati in ordine cronologico (passato, presente e futuro) così come
la coscienza del tempo non sempre appare vigile, presente: solo ‘parzialmente’ la di-
mensione del tempo interiore appare ordinata e il dialogo terapeutico può contribuire
a “mettere ordine” al vissuto temporale. Come già detto in altri lavori sono soprattutto
i vissuti temporali a offrirci l’opportunità di comprendere durante una crisi o soffe-
renza psichica ciò che accade nel paziente e a poterci, nel migliore dei casi, prenderci
cura di una sofferenza psichica. Questi vissuti temporali si manifestano nella co-
scienza intenzionale in varie forme. Sono vissuti che prendono la forma di un legame
tra tempi diversi: l’uno vicino all’altro (il tempo interiore vive accanto a un altro
tempo percepito), l’uno sopra l’altro (un tempo interiore sopravviene su un altro
tempo percepito), l’altro dentro l’altro (un tempo vissuto quasi si incastra dentro un
altro tempo, incorporandolo). Ogni psicoterapia agisce sul guasto temporale mediante
il dialogo terapeutico, l’empatia, il legame clinico-paziente, l’interpretazione e la
comprensione di ogni accadimento psichico. Molti fattori possono costituire un’im-
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portante campo di osservazione clinica: il flusso temporale (lo scorrere degli accadi-
menti e il modo che il paziente adotta per cogliere ogni accadere); la percezione in-
teriore del tempo vissuto (il modo in cui il paziente osserva e interpreta il tempo
interiore), il grado di consapevolezza del tempo (la coscienza del tempo), il legame
al tempo e all’ipertempo (il modo in cui il paziente vive il legame alla storia, al sus-
seguirsi degli accadimenti personali e storici). La cura può contribuire a fronteggiare
lo stravolgimento e rottura della trama temporale del paziente durante la sofferenza
oscura o crisi. L’analisi sulla temporalità introduce l’importante dimensione terapeu-
tica del «presente vivente» (il qui e ora), in relazione ai percorsi di mutamento per-
sonale. La dimensione del tempo interferisce con i processi di cura.
L’idea alla base è di poter con prudenza e umiltà, man mano, elaborare un paradigma
operativo capace di aiutare i giovani clinici a adottare un efficace approccio per la
cura dei guasti temporali, la coscienza del tempo.
Rispetto agli addetti ai lavori si incoraggia una discussione scientifica e costruttiva
sul valore e il ruolo che il tempo vissuto assume in ambito clinico e, in generale, nel
campo psicologico-psichiatrico.
Basterebbe considerare il tempo vissuto durante un evento drammatico per compren-
dere in che modo la coscienza di se stesso sia esposta a una forte mutevolezza, im-
prevedibilità e variabilità del vissuto in relazione alla percezione del tempo interiore.
[30] 
La relazione tra il tempo e i contenuti dello stato di coscienza è estremamente com-
plessa e non è stata ancora indagata a fondo. Se in generale le modulazioni fisiolo-
giche e patologiche dello stato di coscienza possono essere descritte in termini di
riduzione/aumento del livello di vigilanza (associato alla presenza o assenza di con-
tenuti esperienziali soggettivi) il contenuto dell’esperienza soggettiva o pathos varia
da momento in momento, da percezione a percezione, da sensazione a sensazione.
Tali contenuti, come abbiamo avuto modo di dire, sono determinati dall’interazione
tra fattori esterni (gli stimoli provenienti dall’ambiente) e fattori interni (l’attenzione
selettiva), e comprendono il vissuto e l’empatia (pathos), la percezione degli oggetti
che ci circondano, i ricordi di eventi passati, i progetti per le azioni future e, più in
generale, i pensieri, le sensazioni e le emozioni. È ormai dato condiviso che ogni in-
dividuo integra i dati ambientali con determinate modificazioni della coscienza. Il
nostro stato di coscienza del tempo può subire significative limitazioni a opera della
sofferenza, del pathos, della volontà, indipendentemente dalla situazione in cui ci
troviamo, come quando ci raccogliamo e ci concentriamo nel presente, nel passato e
immaginiamo il futuro. Non solo. È possibile ammettere una spontanea capacità tra-
sformativa della coscienza del tempo, un passaggio da uno stadio all’altro, non con-
dizionato dall’ambiente ma semplicemente dai livelli di giudizi personali (positivi e
negativi) che la persona attua su se stesso.
A livello clinico e terapeutico è necessario che il paziente abbia chiara l’idea (livello
di consapevolezza) che è egli stesso a “collocarsi” nello spazio del tempo vissuto, a
pensare, a sapere, a fare.
«... il tempo spontaneo del suo ritmo di vita e il tempo che passa, di cui è consapevole.
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La presenza stessa di questi due ordini è la causa fondamentale della tensione che
può caratterizzare l’esistenza e che si sente nel sospiro di non avere tempo. Vivere
sarebbe davvero molto diverso se lo facessimo solo al ritmo del tempo spontaneo,
fuori dai vincoli, senza preoccuparci di che ora è od quanto tempo c’è. è un lusso
che a volte ci concediamo, per abbandonarci alla libertà, per ascoltare solo i nostri
desideri, per seguire solo i meandri della nostra mente, le azioni e le reazioni del
nostro corpo. Questa è la prima qualità del tempo: questo tempo spontaneo, questo
tempo restituito a sé stesso e quasi innocente». [31]
Per concludere la temporalità è, da un lato, la modalità di costituzione della persona
(“noi siamo tempo”), e dall’altro il luogo del suo esercizio vitale per relazionarsi con
gli altri, il mondo, la vita e le singole persone: la soggettività (identità) si forma nel
tempo (immanente-trascendente) e in esso rinasce e evolve (mutamento patico), è
proprio in questo esercizio psichico infinito di messa in discussione di se stessi e di
rinascita (che è il telos dell’azione del soggetto) che prende corpo la cura, la perce-
zione (coscienza) del tempo, la vita interiore, il mutamento personale, la lotta contro
la sofferenza oscura. Oggi, a livello scientifico sappiamo come il turbamento (guasto)
dei momenti strutturanti temporali (intenzionali, consapevoli, inconsapevoli, trascen-
dentali) determinano (amplificano) la fragilità psichica, accompagna il continuo e
inarrestabile flusso dei vissuti della coscienza del tempo.
Il termine italiano vissuto indica sinteticamente l’espressione più ampia: ciò che è
da me vissuto, quindi l’atto che sto vivendo; vissuto in questo caso comprende la
temporalità interiore, ed ha il significato di atto relativo al passato-presente-futuro.
L’esperienza vissuta grammaticalmente si riferisce ad un’attività del soggetto colta
nel momento in cui si presenta. La coscienza temporale non è una scatola che con-
tiene i vissuti, piuttosto è la modalità che caratterizza tutta la vita interiore, su cui
s’iscrivono, in maniera oscillante, gli atti temporali. Nulla, nel dolore, dal punto di
vista del comune sentire, che è poi la più immediata modalità di conoscenza del
mondo, sembra slegarsi dal tempo vissuto. Oggi sembra quasi che, a proposito di
tale argomento trattato, la psicologia abbia deciso di gettare la spugna, delegando
alla medicina, alle neuro-immagini o alla farmacologia il compito di comprenderlo
e affrontarlo. Tuttavia, sulle orme di Paci occorre ricordarsi che: «La coscienza è
l’esprimersi del tempo in una relazione che riprende sempre se stessa secondo un’in-
tenzione e un telos». [32]
Riconoscere il divenire del tempo, (il flusso del prima e del dopo), la cronodesi e il
tempo vissuto come il nostro tessuto essenziale ci permette di ritrovare la nostra na-
tura di persona e di ritrovarci parte del processo di cura e mutamento personale, ossia
spettatori e attori a un tempo del grande dramma dell’esistenza; per scoprire un le-
game tanto complesso quanto quello che viviamo dentro di noi. La convergenza fra
il mondo attorno a noi e il mondo dentro di noi è uno degli avvenimenti più signifi-
cativi del nostro destino.
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ABSTRACT 

Important contributions to the definition of aesthetics and creativity seize the contemporary paradigm
shift, which highlights the inescapable embodied dimension of human intelligence and creativity, drawing
inspiration and also important prompts to redefine notions, concepts and theories from it. To develop an
ethical and aesthetic sensibility, in which body consciousness plays a fundamental role, it seemed essential
to start from the epistemological aspects, and then to dwell on “how” it happens and “what” emerges from
the relation between art and science. This relation, thanks to the interaction with the artistic product, al-
lowed the collision of two worlds: the artist and the user’s perspectives. From the observation of this con-
nection, it emerges a poetic and poietic connotation of new links and, therefore, new sensations that are
added to the mental construction of the world; this opens to new possibilities to express the creativity of
the human mind and to overcome any form of stereotype, judgment and prejudice, to which we are in-
creasingly exposed. Starting from the Archetypes and the latest research in the field of neuroaesthetics,
we aim to use in the psychosomatic field and as a pedagogical approach to art a bio-psycho-social method
called “Conscious Creative Embodied Aesthetic Experience”®. From a Gestalt perspective, this metho-
dological hypothesis helps understand the mechanisms and processes that underlie the transitions between
the individual and the environment, allowing a healthy development of the creative self. This methodolo-
gical proposal blends bodily techniques with imaginative ones through guided visualization and gestural
interpretation of a work of art, to enable the initiation of psycho-body empowerment and the creative ma-
nagement of one’s emotional world. The aforementioned method, with its now decade-long testing, has
already been used as a Medical Humanities intervention in the Local Health Authority, Rehabilitation
Centers, and University Courses. In this pilot study, the effectiveness of the method was monitored by
participatory observations led by psychologists, who collected participants’ personal post-laboratory ex-
periences; in addition, a self-assessment questionnaire about the quality of nonverbal communication was
used: the Diade Rev.3. In order to support the co-creation of the relational experience during the wor-
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kshops, the personal perceptions of each participant were collected and then archived in an e-book. The
goal was to develop a pathway of bodily reappropriation and imitative decoding of the artwork in order
to activate the empathic experience through the exploration of the motor aspect, life skills, creativity, co-
ping skills and the improvement of relational skills. Thanks to this experience, it was possible to be aware
of deep aspects of one’s psychological and existential reality and to initiate a process of solving conflicts
and sharing their meaning in order to make culture out of them.
KEYWORDS
Neuroaesthetic, Consciousness, Art-therapy, Visualization, Imaginerie, DanceMovementTherapy, Diaphrag-
matic breathing, narrative-based medicine, Embodied Simulation, Aesthetic Experience.

ABSTRACT IN ITALIANO
Importanti contributi alla definizione della nozione di estetica e creatività colgono il contemporaneo mu-
tamento di paradigma, il quale in modo trasversale alle scienze umane e a quelle biologiche mette in evi-
denza l’ineludibile dimensione incarnata dell’intelligenza e della creatività umana, traendone ispirazione
e anche importanti sollecitazioni per ridefinire nozioni, concetti e teorie. Al fine di attivare una sensibilità
etica ed estetica, in cui gioca un ruolo fondamentale la coscienza corporea, ci è sembrato necessario partire
dagli aspetti epistemologici, per poi soffermarci sul “come” avviene e “cosa” emerge dall’integrazione
dell’arte con la scienza. Tale incontro, reso possibile dall’interazione con un prodotto artistico, ad un
livello fenomenologico ha messo in comunicazione due mondi: quello dell’artista e quello del fruitore ar-
tistico. Dall’osservazione della qualità di questo incontro, al “confine di contatto” tra i due mondi, emerge
una connotazione poetica e poietica di nuovi legami associativi e, dunque, nuove sensazioni che si ag-
giungono alla costruzione mentale del mondo. Ciò permette di aprirci a nuove possibilità di espressione
della creatività della mente umana e al superamento di qualunque forma di stereotipo, giudizio e pregiu-
dizio, a cui siamo sempre più esposti. Partendo dagli Archetipi e dalle ultime ricerche nel campo della
neuroestetica, si vuole utilizzare nella disciplina della psicosomatica e come approccio pedagogico all’arte
un metodo di “Esperienza Estetica Incarnata Creativa Consapevole”® di stampo bio-psico-sociale. In
un’ottica Gestaltica, questa ipotesi metodologica mira a comprendere i meccanismi e i processi che sono
alla base delle transizioni efficaci tra l’individuo e l’ambiente, agevolando un sano sviluppo del Sé creativo.
Tale proposta metodologica fonde tecniche corporee con quelle immaginative attraverso la visualizzazione
e l’interpretazione gestuale di un’opera d’arte, per consentire di avviare un percorso di empowerment psi-
cocorporeo e permettere una gestione creativa del proprio mondo emozionale. Il metodo, con la sua spe-
rimentazione ormai decennale, è stato già utilizzato come intervento di Medical Humanities nell’Azienda
Sanitaria Locale di Napoli, nei Centri di riabilitazione e nei Corsi Universitari. Nello specifico di questo
studio pilota, l’efficacia del metodo è stata monitorata da osservazioni partecipate di psicologi tutor circa
i vissuti personali post-laboratoriali dei partecipanti, inoltre è stato utilizzato un questionario auto valuta-
tivo degli indicatori rappresentativi della qualità della comunicazione non verbale: la Diade Rev.3. Al fine
di sostenere il processo di co-creazione dell’esperienza relazionale vissuta durante i laboratori sono state
raccolte testimonianze narrative riferite alle percezioni personali di ciascun partecipante, poi archiviate
in un e-book quale report dell’intero percorso esperienziale. L’obiettivo è stato sviluppare un percorso di
riappropriazione corporea e di decodificazione imitativa dell’opera d’arte, al fine di attivare l’esperienza
empatica attraverso l’esplorazione dell’aspetto motorio, delle life skills, della creatività, delle capacità di
coping ed il miglioramento delle capacità relazionali. Attraverso la rappresentazione artistica, l’utilizzo
di tecniche psicocorporee e la catarsi è stato possibile prendere consapevolezza di aspetti profondi della
propria realtà psicologica ed esistenziale e avviare un processo di risoluzione di conflitti interni e con
l’ambiente esterno, condividendone il senso per farne cultura. 
PAROLE CHIAVE
Neuroestetica, Consapevolezza, Arteterapia, Visualizzazione, Immaginerie, DanzaMovimentoTerapia, Respi-
razione profonda, Medicina narrativa, Simulazione incarnata, Esperienza estetica. 
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Introduzione 
L’Esperienza Estetica Incarnata Creativa Consapevole® (EEICC®) [1] ha origine
come metodica innovativa di apprendimento dell’arte, sviluppo della creatività e del
benessere. Essa vuole facilitare l’accesso alla consapevolezza del proprio psicosoma
nella relazione con l’altro e avviare un processo di rielaborazione dei contenuti in-
trapsichici messi in moto dal contatto con l’opera d’arte; costituisce, altresì, l’inte-
resse delle ricerche contemporanee circa lo statuto dell’opera d’arte, il gesto
dell’artista e gli effetti “educativi” dell’arte sul pubblico [2]. Al fine di legittimare la
natura relazionale di quest’azione, che si manifesta e si specifica nel rapporto con
gli altri quali referenti e fruitori dell’azione estetica, è opportuno il riferimento a un
sistema fenomenologico percettivo, che nel modo più generico possibile rende co-
noscibile l’individualità; universalmente, questo sistema è rappresentato dal linguag-
gio del corpo [3]. L’individualità è un processo di armonizzazione del proprio
carattere sentimentale con la realtà del mondo esterno, sempre a-simmetricamente
in bilico tra autonomia e dipendenza al fine di raggiungere l’integrità e la coerenza
del Sé. Elaborando la nozione di “libertà necessaria” di Jonas [4], si delinea una
proposta attiva per comprendere il Sé come co-generato da interazioni e nelle rela-
zioni con gli altri. Essa ha a che fare con due importanti progressi nello sviluppo
delle scienze cognitive e nel modo in cui si relazionano con il Sé umano: la consa-
pevolezza che la cognizione non è legata al cervello ma incarnata ed è quindi è indi-
vidualistica e sociale [5]. Attualmente, esiste un’ampia letteratura sul Sé incarnato
che esplora il ruolo di strutture corporee in posizione statica e in movimento come
prodotto del Sé corporeo soggettivo ed esperienziale [6]. In questa prospettiva, il
corpo diventa il medium tra il sistema cognitivo individuale e l’ambiente, come un
dato oggettivo e indipendente con specifiche strutture sensomotorie [7]. Quanto detto
si riferisce in particolare alla comprensione degli altri, ad esempio nella ricerca sui
famosi neuroni specchio [8] e negli approcci della teoria della simulazione [9].
La psicologia dell’età evolutiva ha dimostrato che la mente nasce come una mente
condivisa. All’inizio della vita, le relazioni interpersonali sono prontamente istituite
all’interno di uno «spazio noi-centrico» primitivo condiviso [10]. Questo spazio di-
venta più ricco e sfaccettato nel corso dello sviluppo, in relazione al più ampio si-
gnificato dei rapporti interpersonali precoci instaurati con i caregiver, il quale
permane anche in età adulta, consentendo una forma diretta di comunicazione. Le
ricerche condotte nell’ultimo decennio hanno inoltre dimostrato che il meccanismo
di rispecchiamento non è confinato al dominio delle azioni, ma attiene anche al do-
minio delle emozioni e delle sensazioni. E dunque, che cosa accade in chi guarda
un’immagine prima ancora che essa diventi un’immagine artistica? Regioni cerebrali
come l’insula, l’amigdala e la corteccia cingolata anteriore sono similmente attivate
durante l’esperienza di emozioni come la paura o il disgusto, o sensazioni come il
dolore e la loro osservazione negli altri. Secondo la stessa logica, le aree corticali at-
tivate dall’esperienza in prima persona del tatto si attivano anche quando assistiamo
alle esperienze tattili altrui [11]. Queste evidenze suggeriscono la nostra capacità di
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entrare nel mondo delle esperienze altrui, attribuendovi un senso condiviso, che sono
il risultato dell’attivazione di meccanismi nervosi di simulazione incarnata. Secondo
tale prospettiva, l’intersoggettività, alla sua base, è prima di tutto intercorporeità [12].
Tale dimensione, come sostenuto da Morelli, diviene cruciale anche per interpretare
l’arte, la creatività e la dimensione estetica dell’esistenza umana. L’oggetto materiale
perde l’esclusiva connotazione di strumento per divenire simbolo, pubblica rappre-
sentazione, eidos capace di evocare la presentificazione di qualcosa che, apparente-
mente, non è presente se non nella mente dell’artista e in quella di chi guarda la sua
opera. Questa «sintonizzazione mentale» tra creatore e fruitore ha radici profonde
nell’esperienza condivisa che tutti facciamo. L’arte distilla e condensa quest’espe-
rienza universalizzando e al tempo stesso affermando un nuovo modo possibile di
guardare alla realtà mettendola in scena; essa emoziona in quanto evoca risonanze
di natura sensori-motoria e affettiva in chi vi si mette in relazione. Ciò costituisce un
naturale ponte di dialogo con le neuroscienze cognitive che indagano il ruolo del si-
stema corpo-cervello nella cognizione sociale in quanto accesso diretto al mondo
dell’altro. Questo accesso diretto è garantito dal corpo vivo e dai meccanismi nervosi
condivisi, di cui i neuroni specchio sono un esempio, che ne sottendono il funziona-
mento. Gesti, emozioni, sensazioni e parole derivano il proprio senso dalla comune
radice nel corpo in azione, il principale protagonista e artefice dell’espressione arti-
stica, naturalizzando la presenza dell’artista e coinvolgendo attivamente l’osservatore.
Il termine utilizzato per definire questo approccio è «neuroestetica». Tale termine,
originariamente coniato dal neuroscienziato Semir Zeki [13], racchiude una serie di
leggi universali che governerebbero la percezione del bello nell’esperienza estetica
applicata alle arti visive. Tali leggi di natura percettivo-gestaltica sarebbero legate al
modo in cui il nostro cervello elabora le informazioni visive e a come tale elabora-
zione si abbini al piacere fisico. Secondo Ramachandran, l’abilità dell’artista consi-
sterebbe nel sapere evocare nel cervello del fruitore questi processi
biologico-percettivi, inducendo un meccanismo di ricostruzione dell’oggetto artistico
che si assocerebbe a una sensazione di piacere. Vedere qualcosa significa mettere in
gioco non solo la visione, ma anche il sistema motorio, quello somatosensoriale e i
circuiti che presiedono alla nostra capacità di provare emozioni. L’ipotesi è che l’im-
magine in un quadro, in un affresco o in una scultura derivi una parte consistente
della sua connotazione estetica proprio in ragione del tipo di risonanza emozionale
incarnata, della simulazione di azioni, sensazioni ed emozioni che evoca in noi. La
fruizione mimetica dell’opera d’arte è, dunque, una componente dell’esperienza este-
tica, rappresentandone il livello di base. Secondo la teoria estetica dell’Einfühlung
elaborata dal filosofo d’arte Vischer Robert nel 1873, la fruizione estetica delle im-
magini, in generale, e dell’opera d’arte, in particolare, implica un coinvolgimento
empatico che si configurerebbe in tutta una serie di reazioni fisiche nel corpo del-
l’osservatore. Particolari forme osservate susciterebbero emozioni reattive, a seconda
della loro conformità al disegno e alla funzione dei muscoli corporei. Secondo la
stessa logica «costruttivista», il valore di un’opera d’arte consisterebbe nella capacità
di stabilire un rapporto tra la progettualità intenzionale dell’artista e la ricostruzione
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di tale progettualità da parte di chi dell’opera fruisce. I gesti dell’artista nella produ-
zione dell’opera d’arte inducono il coinvolgimento empatico dell’osservatore, atti-
vando in modalità di simulazione il programma motorio che corrisponde al gesto
evocato nel tratto o segno artistico. Ed è in virtù di questo motivo che essi sono in
grado di attivare le relative rappresentazioni motorie nel cervello dell’osservatore
[14]. In estrema sintesi, per Adolf Von Hildebrand [15] il corpo è l’insieme delle
strutture che rendono possibile l’esperienza sensibile e la significatività dell’imma-
gine nell’espressione creativa e nella sua ricezione; sospendere la sua presa sul
mondo, liberando energie fino a quel momento indisponibili, mettendole al servizio
di una nuova ontologia che finalmente, forse, può rivelargli chi è. Forse anche perché
nella «finzione» artistica la nostra inerenza all’azione narrata è totalmente libera da
coinvolgimenti personali diretti. Siamo liberi di amare, odiare, provare terrore, fa-
cendolo da una distanza di sicurezza. Questa distanza di sicurezza che rende la mi-
mesi «catartica» può mettere in gioco in modo più totalizzante la nostra naturale
apertura al mondo. Oggi le neuroscienze hanno la potenzialità di illuminare, seppure
da un diverso angolo prospettico, la natura estetica della condizione umana e la sua
naturale propensione creatrice, prima ancora di affrontare il tema specifico dell’arte
e divenire neuroestetica. Warburg concepisce la storia dell’arte come uno strumento
per chiarire la psicologia storica dell’espressione umana. Secondo Warburg, così
come citato da Gallese e Guerra [16], bisogna estendere le frontiere metodologiche
dello studio dell’arte così da mettere la storia dell’arte stessa al servizio «di una psi-
cologia dell’espressione umana che è ancora da scrivere». 

Il metodo EEICC®
Il metodo, attraverso immagini artistiche, dà spazio all’immaginario per avviare un
processo di rielaborazione dei contenuti intrapsichici messi in moto dal contatto con
l’opera d’arte [17]. È proposta poi la rielaborazione gestuale della percezione visiva
per la coscientizzazione dell’identificazione e lo sviluppo dell’empatia. Con questo
metodo si vuole sviluppare un percorso di riappropriazione corporea e di decodifi-
cazione imitativa dell’opera d’arte ed esplorare l’importanza dell’aspetto motorio
per attivare l’esperienza empatica. L’azione motoria favorisce infatti lo sviluppo della
creatività, delle capacità di coping ed il miglioramento delle capacità relazionali. La
relazione consapevole con sé stessi, con gli altri e con l’ambiente mediata da un’opera
d’arte scelta ad hoc, consente di avviare processi culturali partecipati e innovativi.
Partendo dagli Archetipi e dalle ultime ricerche nel campo della neuroestetica, si pro-
pone tale metodo che fonde tecniche corporee con quelle immaginative, al fine di
consentire lo sviluppo delle life skills e delle capacità di coping. Ciò nell’intento di
circoscrivere in spazi rituali vissuti ancestrali, di attivare percorsi di consapevolezza
di sé nella relazione con l’ambiente e con l’altro al fine di riscoprire la collaborazione
e la cooperazione.
L’EEICC® è dunque utile come metodo di team building o ascrivibile tra le tecniche
di psicoterapia breve per un naturale riequilibrio psicosomatico o, ancora, situarsi al
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centro di un trattamento di psicoterapia per disturbi nevrotici. 
L’ EEICC® coniuga varie tecniche che rendono efficace il metodo:
•   Respirazione profonda e mindfulness. che consentono di entrare in contatto con 
    il corpo e con le sue sensazioni e stabilisce un Focus di attenzione per avviare
    l’esperienza. 
•   Visualizzazione: consente la percezione consapevole e l’apertura verso l’altro
    attraverso l’attenzione non focalizzata e quindi più “vissuta”. 
•   Immaginerie: Si dà spazio all’immaginario per avviare quel processo di 
    rielaborazione dei contenuti intrapsichici messi in moto dal contatto con l’opera. 
•   Arteterapia, danzamovimentoterapia APID®: la rielaborazione gestuale 
    consente la coscientizzazione dell’identificazione e lo sviluppo dell’empatia.  
    L’azione motoria favorisce lo sviluppo della creatività, delle capacità di coping 
    ed il miglioramento delle capacità relazionali.
•   Medicina narrativa: il racconto scritto dei vissuti come in un diario di bordo, 
    consente la rielaborazione cognitiva dei vissuti. 

Studio osservazionale EEICC® 
La visione dell’opera d’arte risveglia la capacità intrinseca dell’essere umano di
creare mondi paralleli attraverso la percezione, l’organizzazione di immagini e suc-
cessivamente la narrazione. È grazie ad essa che riusciamo a generare immagini, sim-
boli e parole che svolgono un ruolo cardine nell’organizzazione dell’esperienza del
Sé [18-19]. Tutto ciò che viviamo, osserviamo e percepiamo si sedimenta nella nostra
memoria - o nel nostro preconscio - e riemerge alla luce solo dopo un profondo lavoro
di riorganizzazione: Bion ne ha parlato in termini di “fatto prescelto”, ovvero di ele-
mento unificante e addensante dell’esperienza frammentata. È grazie ai neuroni spec-
chio che il contatto con il mondo esterno si trasforma in elemento rappresentazionale.
Tale approccio può risultare estremamente utile in soggetti dove il contatto con la
realtà è inibito e vi è difficoltà nel risuonarvi [20]. Infatti, come espresso da Gallese
[7], sono proprio “gli aspetti motori del sé corporeo a fornire i mezzi per integrare le
informazioni sensoriali multimodali relative al corpo e al mondo con cui interagisce”.
Attraverso la risonanza del Sé corporeo, si ha la possibilità di vivere un’esperienza
più vivida di intersoggettività, di contatto con il mondo interno dell’altro. Appare
dunque chiaro quanto tale visione possa avere effetti in tutte quelle affezioni patolo-
giche dove il contatto con il sé o con l’altro è inibito; un esempio sono la schizofrenia
o i disturbi alimentari, dove il rapporto con il Sé è inevitabilmente compromesso. In
particolare, chi soffre di bulimia o anoressia non riesce ad interpretare correttamente
le proprie sensazioni corporee, riferendo spesso di non avere una percezione completa
del proprio corpo nella loro mente [21-22]. In questo caso, il contatto con l’intersog-
gettività e il coinvolgimento empatico derivato dalla visione dell’opera d’arte con-
sentirebbe il risveglio della componente emozionale a lungo sopita, insieme alla parte
motoria ad essa collegata. Il metodo EEICC® [17] con la sua sperimentazione ormai
decennale, ha l’intento di verificare se, attraverso una proposta di terapia mediata
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dall’arte, si riesca a sostenere un percorso di empowerment psicocorporeo e di mi-
glioramento della relazione col sé e con l’altro. 
Tale metodo è stato già utilizzato anche come intervento di Medical Humanities in
Corsi di formazione ECM sull’Health advocacy ed empowerment psicocorporeo al
fine di migliorare la qualità relazionale ed etica tra gli operatori sanitari. Ciò è stato
possibile attivando una rete di multistakeholder della salute (medici specialisti, psi-
coterapeuti e psicologi) al fine di facilitare e sostenere l’esplorazione dei vissuti psi-
cocorporei e monitorarne l’andamento nel tempo. Sessioni di focus group,
opportunamente guidate da psicologi tutor, hanno consentito di far registrare su un
iperbook la percezione dei vissuti e le riflessioni degli operatori; in tal modo, si è po-
tuto osservare che l’esposizione al metodo è risultata essere efficace sia per l’acqui-
sizione di una maggiore consapevolezza di sé, sia per rafforzare quegli aspetti
relazionali che, fra l’altro, favoriscono la gestione della salute mentale del
paziente/caregiver, giustificando la trasferibilità del percorso ad un target più ampio
[23]. Attivare l’empowerment, la creatività e la resilienza dell’operatore sanitario, e
nello specifico, di operatori della salute mentale la cui mission è, fra l’altro, sostenere
un processo di consapevolezza e tolleranza all’interno di un sistema di protezione
fondato su legami comunitari, è la base per disseminare a cascata processi di recovery
[24]. Attraverso un approccio di medicina narrativa si agevola la comunicazione e si
favorisce lo sviluppo di risorse e strategie comportamentali e cognitive adeguate per
fronteggiare situazioni stressanti e condizioni psicopatologiche che richiedono buone
capacità di coping; di fatto i risultati ottenuti da un precedente studio sono confortanti
per poter rappresentare una best practice che permette di poter acquisire un aumento
globale dell’autopercezione riferita a sé stessi nel mondo e in relazione all’altro [25];
un miglioramento globale della percezione della qualità della vita, la cui incidenza
prevalente è dovuta al miglioramento dell’indice di percezione fisica riferito alle di-
namiche relazionali che durante l’EEICC® si sperimentano a più livelli sensoriali,
come si evince dalle seguenti interessanti condivisioni riportate negli iperbook uti-
lizzati come narrazione poetica e restituzione del vissuto al gruppo:

“Il recupero dell’esperienza sensoriale alla propria consapevolezza restituisce la di-
mensione del corpo come parte essenziale del sé: “non abbiamo ma siamo il nostro
corpo”. in tal modo l’esperienza del mondo diventa completa e larga. sconfinamento
che fa defluire una parte di me verso l’esterno per poi ritornare arricchito di qual-
cosa che è me più te e il mondo”.

“Le figure si muovono dentro come animate e in un tempo rallentato che mi coinvolge
nell’intimità e profondità del mio essere. Sento forte i colori e le luci...arrivo a per-
cepire antichi suoni e voci”.

“Interessante esperienza estetico-sensoriale con sottofondo musicale, l’immedesi-
mazione, per me inizialmente difficile, è stata facilitata dal ricordo del film Mary
Poppins, in tecnica mista, live-action e animazione del 1964, diretto da Robert Ste-
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venson, basato sulla serie di romanzi scritti da Pamela Lyndon, in cui i protagonisti
entrano nel quadro. Tutto può accadere se ci credi … Musica d’epoca con andante
allegro ma non troppo, con note evocanti emozioni malinconiche, probabilmente
anche a causa delle distanze obbligatorie e dei divieti … ”.

“In pochi secondi mi sono ritrovata dentro, la prima cosa che ho sentito è stata la
musica, quella classica del luna park poi risate, abbracci, balli, occhi felici. Io quella
bimba, che a pancia piena, godeva della festa, dei colori e della luce tutta intorno.
La sensazione è stata la stessa di quando leggo: sono dentro quel libro, dentro quella
storia e quindi dentro un’altra vita”.

“Nel quadro è chiara la postura della condivisione e del mettersi in gioco perdendo
l’equilibrio, quell’atteggiamento che permette di non chiudersi dietro le proprie co-
noscenze e convinzioni ma che permette e dimostra la voglia di avvicinarsi all’altro,
alla conoscenza dell’altro. Il personaggio che meno si mette in gioco è quello seduto
dietro il tavolo, con la schiena appoggiata allo schienale, è solo un osservatore della
scena mentre gli altri sono propensi gli uni verso gli altri, fisicamente propensi, par-
tecipano a pieno alla scena. La parola chiave è: partecipazione”.

“Effettivamente guardare le cose, le immagini, gli oggetti, il paesaggio ed un pano-
rama da un’altra angolazione cambia anche completamente la prospettiva delle
stesse, come dice la canzone degli Jarabe De Palo: ‘Depende/Dipende’. Il brano
dice: ‘da che punto guardi il mondo tutto dipende’. quindi già dalla cameretta, ad
esempio, si possono scorgere oggetti non notati prima, o visti sotto un’altra angola-
zione, ingranditi o rimpiccioliti, oppure ho notato altre cose a cui solitamente non
facevo caso a prima vista, altre sfumature... un’unica parola per l’esperienza visiva
e sonora delle 12.45: felicità e serenità”.

“Le esperienze di stamattina mi hanno richiamato alla memoria le sensazioni e le
emozioni fisiche, incarnate che ho provato nell’usare certi oggetti nella vita quoti-
diana e nello stare in certe architetture (case, edifici, musei, piazze, ma anche archi-
tetture naturali come sotto un albero). Emozioni che nascono dalla consapevolezza
di stare riproducendo, rivivendo una logica del movimento esperita da altri e mate-
rializzata nell’oggetto, più o meno grande. E a proposito mi viene sempre in mente
una citazione, che per la prima volta lessi sul libro di biochimica in relazione al
DNA: ‘la forma è l’immagine plastica della funzione’ (Ruffini). È l’impressione di
sentire nella struttura dell’oggetto, di per sé statico, la memoria del movimento, del-
l’intenzione poietica, dell’azione trasformativa della materia di un altro e così l’og-
getto diventa occasione d’incontro anche a distanza di spazio e di tempo”.

“Non sapevo che quel dipinto fosse ambientato in quella piazza ma lo sapevo! E l’at-
mosfera è esattamente la stessa che ho vissuto una sera d’inverno di qualche anno
fa. Mentre sorseggiavo una cioccolata bollente in direzione dello sguardo della si-
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gnora al centro del quadro di Renoir osservavo la proposta di matrimonio di un
amico alla sua compagna mentre un pittore ritraeva la scena”.

“È stata un’esperienza fantastica, quella di ‘vedere’ un’immagine prendere vita e
ascoltarne i suoni per poi ritrovarsi parte di essa. Ho avvertito il fastidio della folla”.

Dal campione esaminato possiamo osservare l’acquisizione di una maggiore consa-
pevolezza di sé e il rafforzamento di aspetti relazionali quali: l’autonomia, il senso
di efficacia personale, la gestione delle emozioni e l’autostima; ciò consente ragio-
nevolmente di proporre, su più ampi target, il metodo per supportare il miglioramento
della percezione del Sé corporeo nella relazione con gli altri e lo sviluppo della crea-
tività per consentire di aprire la coscienza individuale e del gruppo a nuove e più ar-
moniche soluzioni di vita. 

Conclusioni
In conclusione, come si evince dalle riflessioni su riportate si riscontra un’efficacia
sulla qualità della vita e sulla percezione del corpo con tutte le sue istanze.
Dall’esperienza di lavoro clinico ed educativo di oltre 10 anni con questo metodo
esperienziale sono venuti alla luce,  nelle narrazioni conclusive dei partecipanti al
corso menzionato, valori etici che scaturiscono dalla condivisione di spazi, senti-
menti, emozioni che, nutrendosi di semplice prossemica, finiscono per legare gli uni
agli altri in un modo etico che ha donato a tutti i fruitori dell’Esperienza Estetica In-
carnata Creativa Consapevole® un fondamento sul quale stabilire il  “Bello (Kalòs)
e Giusto (Agathós)” di greca memoria. Ciò nell’intento di circoscrivere in spazi rituali
vissuti ancestrali, di attivare percorsi di consapevolezza di sé nella relazione con
l’ambiente e con l’altro al fine di riscoprire la collaborazione e la cooperazione.
Questi primi risultati qualitativi altamente significativi, auspicano ad uno studio quan-
titativo più ampio ed approfondito al fine di giungere ad una validazione dello stru-
mento utilizzato e arrivare alla scientificità del metodo.
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REVIEW
Psicoterapia del Trauma e Intervento Blended:
Un’ipotesi di modello integrato
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Antonio Iannazzo1
1 A.S.P.I.C. - Associazione per lo Sviluppo Psicologico dell’Individuo e della Comunità
2 SiPGI - Postgraduate School of Integrated Gestalt Psychotherapy, Torre Annunziata, Napoli (Italia) 

ABSTRACT 

The article presented below represents the second work of an in-depth project on the topic of psycho-
traumatology and the integration of blended intervention in clinical practice. In recent years, the field
of mental health, like and more than others, has found itself facing the advent of a collective trauma
(the SARS-CoV-2 o COVID-19 pandemic), which has generated the need to delve deeper into how
and to what extent traumatic events can impact on personal and collective health and how to intervene
in the way that best responds to people’s needs. The present work delves into these aspects in a peculiar
way, starting from the examination of the origins of the clinical psychotherapeutic interest in trauma,
the history of its definition, the most currently significant and recognized effective intervention me-
thodologies, to end with a proposal for integrated intervention of the various clinical models and the
blended methodology.
KEYWORDS
Trauma, Trauma treatments, Blended trauma treatments, Integrated intervention.

AbSTRACT IN ITALIANO
L’articolo di seguito esposto rappresenta il secondo lavoro di un progetto di approfondimento sul tema
della psicotraumatologia e l’integrazione dell’intervento blended nella pratica clinica. Negli ultimi
anni l’ambito della salute mentale come e più di altri, si è trovato a fronteggiare l’avvento di un trauma
collettivo (la pandemia di SARS-CoV-2 o COVID-19), che ha generato la necessità di approfondire
come e quanto gli eventi traumatici possono impattare sulla salute personale e collettiva e come in-
tervenire nel modo più rispondente alle esigenze delle persone. Il presente lavoro approfondisce in
modo peculiare questi aspetti, partendo dalla disamina delle origini dell’interesse clinico psicotera-
peutico per il trauma, la storia della sua definizione e le metodologie di intervento più attualmente si-
gnificative e riconosciute efficaci, per terminare con una proposta di intervento integrato dei vari
modelli clinici e della metodologia blended. 
PAROLE CHIAVE
Trauma, trattamenti trauma, trattamenti blended del trauma, intervento integrato. 
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1. Introduzione 
La consapevolezza dell’importanza dello sviluppo traumatico e degli effetti dei
traumi sulla salute psichica ed emotiva è oggi riconosciuta da molti clinici [1, 2],
contribuendo a un rinascimento di questa area nell’ambito della psicopatologia e
della psicoterapia. Questa attenzione è supportata anche dalla convergenza con gli
studi neurofisiologici e delle neuroscienze cognitive [3, 4, 5, 6], evidenziando la ne-
cessità per gli operatori del settore di sviluppare una specializzazione in tale ambito.
Il crescente interesse nell’approfondire lo studio e l’intervento psicoterapeutico nel
trauma, ha portato anche ad un’attenzione rinnovata per le tecniche online e alla ne-
cessità della loro integrazione con l’approccio in presenza, imponendo ai clinici il
dovere di continuare a formarsi e aggiornarsi costantemente sull’integrazione della
tecnologia nella loro pratica professionale [7, 8, 9]. L’utilizzo dell’online si rivela
cruciale nel trattamento del trauma, poiché offre maggiore accessibilità e flessibilità
alla psicoterapia e, di conseguenza, potenziamento degli interventi terapeutici [10,
11]. La pandemia di COVID 19 ha reso indispensabile l’utilizzo di strumenti tecno-
logici, rendendo imperativo comprendere come integrare efficacemente queste risorse
in un percorso terapeutico [12, 13]. 
Oltre a fornire una mini-review dell’approccio al trauma nella letteratura e nella pra-
tica clinica, questo lavoro si propone di presentare un modello integrato utile ad ar-
monizzare gli approcci tradizionali al trauma con l’utilizzo strategico di modalità
online [12, 14, 15, 16, 17, 18, 19]. L’obiettivo è sia quello di descrivere l’efficacia
dell’approccio misto nella gestione del trauma, sia quello di contribuire a delineare
linee guida pratiche per gli operatori del settore che desiderano implementare con
successo questa modalità innovativa di intervento terapeutico. Nel perseguire questi
obiettivi vengono integrati elementi di diversi modelli psicoterapeutici, della psicoe-
ducazione, della teoria polivagale e delle terapie espressive, plasmando un approccio
blended adattabile alle esigenze individuali dei pazienti, per esplorare le sfide e i suc-
cessi di un percorso integrato, offrendo una prospettiva pratica su come affrontare il
trauma in modo efficace e rispettoso delle singole esperienze. 
L’attenzione rispetto al modello di intervento blended si focalizza su un approccio
che utilizza strumenti online come messaggistica, videochiamate e piattaforme per
videoconferenze, consentendo al terapeuta di offrire ai pazienti alternative terapeu-
tiche per affrontare le loro problematiche [12]. L’implementazione richiede una va-
lutazione delle competenze tecnologiche del paziente per poter scegliere gli strumenti
adeguati alle esigenze e alle conoscenze/competenze individuali. Nel contesto spe-
cifico del trauma, il lavoro si propone di descrivere come la tecnologia possa essere
impiegata per favorire la sua elaborazione e superamento, considerando approcci
provenienti da diverse tradizioni terapeutiche e immaginando un approccio integrato
multilivello che tenga conto della complessità dell’individuo e dell’integrazione blen-
ded [20, 21, 22, 23, 24] e che sia al contempo flessibile, calibrato sull’empatia e sup-
portivo del il paziente nel colmare il deficit di integrazione causato dal trauma.
Nel corpo del lavoro viene offerto un excursus storico sulla definizione di trauma e,
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attraverso una prospettiva integrata, si cerca di evidenziare come il concetto di trauma
si sia evoluto nel tempo, contribuendo alla nostra attuale comprensione dei disturbi
ad esso correlati. Successivamente, il trauma viene trattato più specificamente da una
prospettiva relazionale, esplorando la sua natura come esperienza che sfugge alla
simbolizzazione e che genera frammentazione e dissociazione nella personalità e del
come eventi traumatici legati a esperienze relazionali difficili durante l’infanzia, pos-
sano lasciare un’impronta duratura sul benessere psicologico ed emotivo dell’indi-
viduo, contribuendo allo sviluppo di vari disturbi della personalità e di malattie
psicosomatiche. Nel corso del lavoro sono delineate le connessioni tra attaccamento
insicuro, trauma cronico e disturbi post-traumatici e descritti i meccanismi di difesa
e le modalità di memoria associate al trauma, evidenziando come tali esperienze
siano codificate nel corpo e influenzino comportamenti, emozioni e risposte viscerali
[25]. L’analisi offre una panoramica di come le dinamiche relazionali sperimentate
durante lo sviluppo infantile, possano impattare la salute mentale e emotiva degli in-
dividui a lungo termine [26]. Il trattamento del trauma rappresenta una sfida com-
plessa e articolata che coinvolge diverse prospettive teoriche e metodologiche. Nel
contesto terapeutico, il Modello delle Parti e la Gestalt Terapia emergono come ap-
procci significativi e complementari per affrontare le profonde conseguenze del
trauma sulla mente e sul corpo. Nella mini review viene esposto il modello delle parti,
con un focus sulla Gestalt Terapia, nel contesto del trattamento del trauma, esami-
nando le fasi del processo terapeutico e l’interazione sinergica tra le diverse modalità
di intervento [27]. Il Modello delle Parti, influenzato dalle teorie di Pierre Janet [28],
Otto Van Der Hart [29] e ripreso da Janina Fisher [30] nel suo originale approccio,
si è evoluto come approccio graduale in tre fasi, diventando uno standard di cura per
il disturbo da stress post-traumatico complesso e i disturbi dissociativi. Questo mo-
dello trifasico affronta la disabilitazione delle funzioni cerebrali superiori causate dal
trauma, mirando alla ricostruzione della capacità integrativa del paziente attraverso
la stabilizzazione, l’elaborazione delle memorie traumatiche e l’integrazione della
personalità. Nell’ambito della terapia del trauma, la Gestalt Terapia, basata sulla vi-
sione olistica di Fritz Perls (1893-1970), si configura come un approccio “trauma-
oriented”, poiché pone particolare attenzione alla ri-costruzione dell’interezza
dell’esperienza individuale e alla facilitazione di processi integrativi che, attraverso
processi di differenziazione ed elaborazione, promuovono la consapevolezza dell’es-
sere “qui e ora” [27].
Attraverso l’analisi e l’integrazione di questi approcci, si mira a comprendere come
la combinazione di metodologie basate sulle parti (modello TIST-Trauma-Informed
Stabilization Treatment) [30], la Gestalt Terapia, l’EMDR [31], la Terapia Sensomo-
toria [32], possa fornire un quadro efficace per il trattamento del trauma, favorendo
la stabilizzazione, l’elaborazione delle memorie traumatiche e l’integrazione della
personalità. Il trattamento del trauma rappresenta una sfida complessa e articolata
per i professionisti della salute mentale. Nella ricerca della comprensione approfon-
dita dei processi legati agli eventi traumatici e nello sviluppo di interventi terapeutici
efficaci, emerge la necessità di adottare, come già detto, la necessità di un approccio
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integrato. Nel perseguire una visione olistica e integrativa, il lavoro si propone di
condividere l’esperienza e la metodologia sviluppate nell’attività clinica, mirando a
integrare approcci “trauma-oriented” con metodologia blended. Quest’ultima unisce
le potenzialità della terapia tradizionale con l’efficacia e la flessibilità offerte dalle
risorse online. L’approccio terapeutico integrato, inoltre, è fondato su una prospettiva
neurobiologica, epigenetica e psicologica del trauma, e richiede una profonda com-
prensione della disregolazione emotiva e fisica dei pazienti. La pratica si concentra
sullo sviluppo di competenze finalizzate a espandere la finestra di tolleranza, rico-
noscere trigger, e promuovere la consapevolezza che l’elaborazione del passato può
portare a una vita più appagante nel presente e nel futuro. Nel contesto dell’approccio
integrato, unire la prospettiva “trauma-oriented” con elementi della Psicoterapia della
Gestalt offre un terreno fertile per la rivalorizzazione del “qui e ora”. Questo obiettivo
si inserisce in quello più ampio di aiutare il paziente a riorganizzare il suo campo re-
lazionale ed esperienziale, consentendo una maggiore spontaneità e autenticità nel
contatto con il mondo e con sé stesso. La stabilizzazione rappresenta un passo cru-
ciale nel percorso terapeutico, poiché consente ai pazienti di accedere alle proprie ri-
sorse positive e li prepara per il processo successivo di elaborazione delle memorie
traumatiche. La fase di elaborazione richiede una guida attenta, che aiuti il paziente
a mantenere un’attenzione duale tra presente e passato e ad affrontare le resistenze
con curiosità e compassione [20, 30].

2. Introduzione al trauma in ambito psicologico e psicoterapeutico
Non tutti gli eventi negativi sono traumatici, e non sempre gli eventi traumatici ge-
nerano sintomi post-traumatici e una intensa sofferenza psicologica. Tuttavia, quando
certi eventi espongono una persona a una grave minaccia, possono scatenare risposte
fisiologiche di difesa che perdurano più del dovuto, costringendo l’individuo a rima-
nere intrappolato nel tempo del trauma, alienato dal presente e costantemente tor-
mentato dalle sensazioni, dalle emozioni e dai pensieri legati al trauma [33]. Negli
ultimi anni, le ricerche hanno dimostrato che circa il 70% degli adulti ha vissuto un
evento traumatico durante la propria vita [34, vedi 27]. Esperienze traumatiche di-
verse sono frequenti nella vita di molte persone, ma il rischio di sviluppare un di-
sturbo post-traumatico può variare in base alla natura e all’intensità del trauma,
nonché alle caratteristiche personali di vulnerabilità del soggetto coinvolto [35].
L’origine del termine “trauma” è complessa a causa della sua difficile definizione
concettuale strettamente collegata alla sua origine nel campo medico; in questo con-
testo, si riferisce a danni subiti da un organo a causa di lesioni causate da agenti
esterni che influenzano il suo normale funzionamento [36]. In campo psichiatrico e
psicologico, per trauma si intende un’esperienza minacciosa estrema, improvvisa,
insostenibile e inevitabile, di fronte alla quale la persona è impotente [37, 38]. Un
evento traumatico può sovrastare la capacità di risposta dell’individuo, poiché scatena
un’onda di emozioni incontenibili che superano le sue difese normali, lasciandolo
senza protezione, incapace di reagire in modo sano e con la necessità di mettere in
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atto meccanismi di difesa patologici [39]. Nell’occorrenza di un evento traumatico
il sistema psichico del soggetto viene allertato e minacciato nella sua coesione men-
tale [40]; questo provoca una serie di stimoli fisici e/o psichici, che agiscono sulla
sua personalità superando la soglia di tolleranza della sua condizione specifica [41].
Di conseguenza, l’individuo si trova incapace di prevenire, fermare o adeguatamente
elaborare questi stimoli dannosi attraverso i suoi mezzi consueti e non riesce facil-
mente a ripristinare lo stato di equilibrio precedente [42]. Etimologicamente, la parola
“trauma” deriva dal greco “τραῦμα”, che significa “perforare”, “ledere”, “danneg-
giare” o “rovinare”. Questo termine racchiude un duplice significato, facendo riferi-
mento sia a una ferita con lacerazione che alle conseguenze di un impatto o di uno
shock violento sull’organismo nel suo complesso [43], che provoca una profonda
frattura emotiva nell’individuo e/o nella comunità coinvolta. 

2.1. Excursus storico della definizione di trauma
Nel corso della storia della psicopatologia, sono state formulate molteplici definizioni
di trauma psicologico e lo studio del trauma e delle sue conseguenze mentali è stato
oggetto di continua ricerca, nel tentativo di ridefinire le categorie diagnostiche e i
sintomi legati agli eventi avversi. Di trauma, seppur con connotazioni diverse, si è
parlato per millenni in tutte le culture del mondo, dagli antichi poemi epici alle con-
cettualizzazioni filosofiche, fino ad arrivare alle definizioni su cui si basano i più re-
centi interventi terapeutici [44].
Nell’antichità, il concetto di trauma psicologico non era compreso né riconosciuto
come nella moderna psicologia, tuttavia, si trovano osservazioni e descrizioni di rea-
zioni mentali e comportamentali agli eventi traumatici che ne hanno anticipato in
qualche modo la nostra attuale comprensione. Epopee epiche e scritti antichi spesso
narravano degli effetti devastanti della guerra sulla psiche umana, richiamando sin-
tomi simili a quelli del disturbo da stress post-traumatico. Anche eventi catastrofici
come terremoti e inondazioni provocavano intense reazioni psicologiche. Mitologia
e religione antiche contengono racconti di divinità ed eroi che affrontano eventi trau-
matici, offrendo una forma simbolica di rappresentazione delle esperienze umane,
compresi i traumi. Le società dell’epoca avevano pratiche di cura che coinvolgevano
aspetti religiosi, musicali, di espressioni artistiche come la danza e formule terapeu-
tiche diverse, orientate ad alleviare il disagio emotivo legato ai traumi. Il Rinasci-
mento, che spaziò dal XIV al XVII secolo, segna un notevole cambiamento
nell’approccio scientifico e medico-filosofico. Cartesio (1596-1650), nella sua vi-
sione dualistica dell’esistenza umana separa la mente dal corpo, concettualizzazione
fondamentale per comprendere le reazioni al trauma. Locke (1632-1704), introduce
l’idea dell’empirismo, sottolineando che le esperienze influenzano la mente umana
e il comportamento, e apre la strada a una prospettiva più empirica della psicologia.
In questo periodo, il concetto di trauma psichico occupa un ruolo centrale nello studio
della teoria e della clinica della patogenesi dei disturbi di personalità. Le concettua-
lizzazioni sono diverse e a volte contrastanti, ma sempre ricche di elaborazioni dia-
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gnostiche e procedurali. Alcuni esperti attribuiscono maggior importanza agli eventi
esterni, mentre altri enfatizzano l’importanza di fattori interni nello sviluppo patolo-
gico. Le prime menzioni delle cause del trauma possono essere rintracciate nei testi
medici di fine ‘700 e di inizio ‘800, in cui si sono confrontati autori di spicco come
Jean Martin Charcot (1825-1893), Pierre Janet (1859-1947) e Sigmund Freud (1856-
1939). Il neurologo francese Charcot, si è dedicato a studiare l’isteria, una condizione
al suo tempo misteriosa caratterizzata da sintomi fisici e psicologici senza cause or-
ganiche evidenti. La sua teoria suggeriva che l’isteria fosse radicata nell’esperienza
traumatica o in idee represse, che emergerebbero a seguito di eventi stressanti e che
creerebbero un’ “idea fissa” che domina la mente del paziente. Lo studioso evidenzia
il ruolo cruciale delle emozioni nell’isteria, spostando l’attenzione dalla causa orga-
nica a quella psichica, nel convincimento che le paralisi isteriche post-traumatiche
sono dovute ad uno shock psichico [45]. Uno dei più famosi allievi di Charcot, non-
ché uno dei più importanti teorici del trauma, è stato il francese Pierre Janet, che ha
continuato a studiare la connessione tra la psicopatologia dissociativa e le esperienze
traumatiche in maniera più approfondita rispetto al maestro [46]. Janet ha introdotto
il concetto di trauma come un evento “non integrabile nella psiche dell’individuo”,
pensando all’evento traumatico come a qualcosa di tanto potente e sconvolgente da
non poter essere assimilato e che, pertanto, “costringe” alla dissociazione, cioè alla
separazione inconscia dell’esperienza traumatica dal resto della vita mentale. La dis-
sociazione impedisce al trauma di essere elaborato insieme alle altre mutevoli storie
di memoria autobiografica, creando quello che viene definito dallo psichiatra olan-
dese Van der Kolk “a dual memory system” (ovvero “un sistema di memoria duale”)
[25, pag. 182].
Nel 1925, Freud è il primo a definire i traumi come “situazioni di impotenza”, “…
eventi in grado di provocare un’eccitazione psichica tale da superare la capacità del
soggetto di sostenerla o elaborarla” [cit.47]. Si parla quindi di trauma quando l’Io
non è in grado di mobilitare un controinvestimento all’iper-eccitazione esterna o di
legarla all’investimento pulsionale [48]. Freud è uno dei precursori nell’idea che i
traumi infantili svolgano un ruolo fondamentale nello sviluppo di alcuni disturbi
mentali. Le teorie di Freud sul concetto di trauma però non hanno seguito un percorso
di sviluppo lineare e costante, ma piuttosto hanno mostrato una tendenza a tornare
su idee precedenti. Per Freud il trauma è una modificazione dell’Io: un’esperienza
che nei limiti di un breve lasso di tempo apporta alla vita psichica un incremento di
stimoli talmente forte che la sua liquidazione o elaborazione non avviene e non riesce
nel modo usuale, per cui è giocoforza che ne discendano disturbi permanenti nel-
l’economia energetica della psiche [47]. Sono dunque gli effetti traumatici la causa
dei sintomi isterici. La revisione della teoria di Freud enfatizza l’importanza dei pro-
cessi mentali interni e dell’angoscia traumatica nella comprensione dei sintomi iste-
rici. Il suo approccio ha avuto un impatto duraturo sulla psicoanalisi e sulla psicologia
moderna, sottolineando il potere dei traumi nell’influenzare la mente umana. 
Nel vasto panorama della psicoanalisi, contributi chiave di alcuni teorici hanno illu-
minato le intricatissime dinamiche delle relazioni umane, mettendo in evidenza come
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le esperienze infantili influenzino profondamente il nostro benessere emotivo e lo
sviluppo della personalità. Sándor Ferenczi (1873-1933), allievo di Freud, ha intro-
dotto il concetto di “trauma esterno” [49], sottolineando che il trauma non è sempli-
cemente un evento isolato, ma può essere intrinsecamente legato alle dinamiche
relazionali. Secondo la sua visione, le interazioni tra gli individui possono essere al
centro dei disturbi mentali sia nell’infanzia che nell’età adulta. Il “trauma esterno”
si riferisce alle esperienze cumulative di mancanza di cura e supporto affettivo nel-
l’ambiente familiare. Queste esperienze possono derivare da interazioni disfunzionali,
trascuratezza o persino abusi e possono lasciare un’impronta profonda nella psiche
del bambino, influenzando il suo sviluppo emotivo e comportamentale. Anche Do-
nald Winnicott (1896-1971) ha enfatizzato l’importanza delle relazioni con le figure
primarie di accudimento (figura materna “sufficientemente buona”) nel sano sviluppo
dei bambini. Le capacità materne di “holding” (contenimento) e “handling” (mani-
polazione) sono cruciali per il benessere del bambino. Senza una madre o una figura
di sostegno adeguata, il bambino potrebbe non sviluppare un senso di sé stabile. La
mancanza di cure materne adeguate può causare traumi e problemi nello sviluppo,
influenzando la percezione di sé e il benessere emotivo [50], così come la mancanza
di adeguate cure genitoriali è stata identificata come un consistente predittore di di-
sturbi mentali nell’adulto [51].

2.1.2 Il trauma in chiave relazionale e la teoria dell’attaccamento
La teoria dell’attaccamento proposta da bowlby (1907-1990) rappresenta un fonda-
mento importante nelle teorie e nella pratica clinica. In particolar modo nel contesto
della psicotraumatologia, l’attaccamento, quale sistema di conoscenze basato su ri-
cerche empiriche che si concentrano sullo sviluppo emotivo, assume un ruolo centrale
nella letteratura e quindi nella pratica clinica, poiché approfondisce l’impatto delle
prime relazioni madre-bambino sulla formazione dell’identità. Negli ultimi vent’anni,
gli studi su questo tema sono cresciuti notevolmente, diventando una delle aree più
rilevanti e visibili della psicologia [52]. L’attaccamento è definito come un sistema
dinamico di atteggiamenti e comportamenti che contribuiscono alla formazione di
legami specifici tra individui [53]. bowlby sosteneva che gli esseri umani sono bio-
logicamente predisposti a formare legami affettivi, che forniscono un senso di sicu-
rezza ed emotiva stabilità lungo tutto l’arco della vita [54]. Il legame di attaccamento
tra il bambino e il caretaker è considerato innato e può influenzare significativamente
lo sviluppo futuro emotivo e sociale del bambino [55, 56]. La qualità delle prime re-
lazioni di attaccamento può determinare la formazione di stili di attaccamento diversi,
denominati sicuro, insicuro (che si distingue in evitante e ansioso-ambivalente) e di-
sorganizzato [57]. Un attaccamento sicuro è associato a fiducia negli altri, ad auto-
nomia e a uno stato mentale equilibrato [58], mentre un attaccamento insicuro può
contribuire allo sviluppo di problemi emotivi e relazionali [53]. Lo studio del com-
portamento infantile e delle dinamiche familiari rivela che un attaccamento insicuro
è correlato a problemi come rigidità emotiva, difficoltà nelle relazioni sociali, deficit
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di attenzione ed empatia [59]. L’attaccamento disorganizzato, infine, è quello più
grave e che può portare alla manifestazione di sintomi di dissociazione [26], dive-
nendo presupposto di uno sviluppo severamente problematico come il disturbo da
stress post-traumatico (PTSD).
Le prospettive relazionali concepiscono il trauma come un’esperienza che sfugge
alla simbolizzazione, generando una frammentazione e una dissociazione all’interno
della personalità dell’individuo e interpretano la frammentazione come il riflesso di
una carenza nella capacità meta-cognitiva di affrontare emotivamente eventi stres-
santi. Secondo questo indirizzo teorico/clinico poiché il trauma può riattivare ricordi
traumatici radicati nelle relazioni primarie insicure dell’individuo [60], l’osservazione
deve essere concentrata su quanto accade durante lo sviluppo in età evolutiva e sulla
qualità delle interazioni che il bambino vive in queste fasi, in particolare sulla rela-
zione primaria con la madre. Specificamente queste teorie si focalizzano su eventi
ripetuti traumatici derivanti da esperienze relazionali difficili durante l’infanzia e
mettono in evidenza il legame che quasi sempre il trauma ha con le relazioni inter-
personali, dato che crescere in famiglie violente, abusanti o trascuranti, viene perce-
pito come una costante della relazione con le figure primarie di riferimento, piuttosto
che episodi sporadici fini a se stessi. Questi eventi traumatici possono lasciare un’im-
pronta duratura sul benessere psicologico ed emotivo dell’individuo, poiché si per-
petuano nel tempo divenendo molto resistenti alla cura e influenzando lo sviluppo
di disturbi della personalità e di malattie psicosomatiche. In tali condizioni, si gene-
rano disfunzioni nella sintonia emotiva tra caretaker e bambino, che portano que-
st’ultimo a sentire messa in pericolo la sua stessa sopravvivenza [61, 30]. Quando i
bambini sono feriti da coloro che se ne prendono cura e dovrebbero proteggerli, la
loro fonte di sicurezza si trasforma in fonte di pericolo, paura, rabbia e vergogna. Se
ciò accade il genitore diventa fonte di spavento e terrore e invece di regolare le emo-
zioni del bambino, le disregola [62, 63, 64, 65], generando un’attivazione del Sistema
Nervoso Simpatico o parasimpatico, che accresce o abbassa l’arousal (descrivibile
come uno stato di attivazione e reattività del Sistema Nervoso in risposta a stimoli
esterni e/o interni) al di fuori di una finestra di tolleranza [30]. I neonati e i bambini
nei primi anni di vita, avendo un Sistema Nervoso immaturo, necessitano di una fi-
gura di attaccamento che svolga una regolazione interattiva e che contribuisca a re-
golare gli stati fisici ed emotivi. Sia il caretaker spaventato che quello spaventoso
hanno un effetto traumatizzante sul bambino, poiché durante l’infanzia la minaccia
è percepita fortemente associata alla disponibilità relazionale del caretaker e ai suoi
segnali emotivi, e non tanto alla gravità reale dell’evento stesso. Il bambino non è in
grado di valutare l’effettiva portata della minaccia, perché non in possesso di abilità
di coping adeguate [66]. Van der Kolk [25] formula il concetto di “atmosfera trau-
matica”, che è fondamentale nell’ambito della comprensione degli effetti del trauma
cronico e della trascuratezza familiare sullo sviluppo e sul benessere dei bambini e
che si crea quando i bambini sono esposti in modo continuo e prolungato a situazioni
di abuso o trascuratezza all’interno dell’ambiente familiare. Da un punto di vista bio-
logico, l’esposizione cronica allo stress può influenzare negativamente il Sistema
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Nervoso endocrino del bambino, portando a cambiamenti nella regolazione dell’an-
sia, dell’umore e dello stress. Dal punto di vista psicologico, l’assenza di un sostegno
familiare adeguato può ostacolare lo sviluppo delle capacità di autoriflessione, auto-
regolazione emotiva e relazionale del bambino, fatto che può comportare problemi
nelle relazioni interpersonali e nella gestione delle emozioni, rendendo difficile per
il bambino affrontare gli stress esterni in modo sano e adattivo. 
Le esperienze di attaccamento, scisse dagli eventi che le hanno plasmate, vengono
ricordate attraverso il corpo, rimanendo codificate al suo interno sotto forma di ri-
sposte viscerali, emozioni associate alla paura e al piacere, comportamenti, abitudini,
credenze e persino memorie autonomiche e muscolari [67]. Questa modalità di ri-
cordo ha una finalità adattiva, poiché ricordare attraverso il corpo e le emozioni, aiuta
ad evitare automaticamente qualsiasi cosa faccia male o rappresenti una minaccia;
inoltre dato che l’organismo sa istintivamente ciò che gli piace e ciò che lo fa sentire
al sicuro, questo meccanismo consente al Sistema Nervoso Autonomo di reagire im-
mediatamente e in modo automatico [68, 69]. Questi stati non verbali, fisici ed emo-
tivi della memoria (detti anche “memorie muscolari”) non danno la sensazione che
si stia ricordando, tanto che si agisce, si sente e si immagina senza riconoscere ed
essere consapevoli dell’influenza delle esperienze passate sulla nostra realtà presente
[64]. Secondo Van der Kolk [70], gli eventi traumatici non vengono elaborati in forma
simbolica o linguistica come i ricordi comuni, ma restano ancorati a livelli sensomo-
tori come immagini orribili, sensazioni viscerali o reazioni di lotta/fuga. Poiché un
evento traumatico non termina quando è finito, i suoi effetti possono perdurare per
settimane, mesi, anni o decenni, costituendo, come la definisce Janina Fischer,
un’“eredità vivente del trauma” [30], che si può manifestare in intense reazioni emo-
tive, fisiche e percettive ai fatti quotidiani. Il trauma attiva arcaici meccanismi di di-
fesa dalle minacce ambientali (in un primo momento immobilità tonica o freezing e
successivamente immobilità cataplettica dopo le reazioni di attacco-fuga) provocando
il distacco dall’usuale esperienza di sé e del mondo esterno e conseguenti sintomi
dissociativi [71, 72, 73]. Tale distacco sembra implicare una sospensione immediata
delle normali funzioni riflessive e metacognitive e una disintegrazione della memoria
dell’evento traumatico rispetto al flusso continuo dell’autocoscienza e della costru-
zione di significati. Da questa esperienza deriva la molteplicità non integrata degli
stati dell’io che caratterizza la dissociazione patologica. 
Poiché tutti gli aspetti di memoria, pensiero, sensazioni fisiche ed emotive sperimen-
tate durante l’evento traumatico non riescono ad essere integrati con altre esperienze,
non si crea una memoria coerente dell’esperienza. La reiterazione della risposta dis-
sociativa, per evitare di ricordare o rivivere il trauma, attiva una serie di meccanismi
di mantenimento del disturbo, che impediscono di elaborare quel dolore mai proces-
sato e mai integrato nell’esperienza dell’individuo [74, 72]. La patologia in questi
casi emerge a causa dell’immagazzinamento disfunzionale delle informazioni cor-
relate all’evento traumatico, con il conseguente disturbo dell’equilibrio
eccitatorio/inibitorio necessario per l’elaborazione dell’informazione. Questo mec-
canismo neurofisiologico determina il ‘congelamento’ dell’informazione nella sua
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forma ansiogena originale, cioè nello stesso modo in cui è stato vissuto l’evento.
L’informazione così congelata e immagazzinata nelle reti neurali non può essere ela-
borata, continuando a provocare patologie come, appunto, il PTDS [75] e altri disturbi
psicologici [76]. Le informazioni che non sono state integrate correttamente persi-
stono in una rete separata e in ogni momento possono venire impropriamente attivate
da elementi dell’ambiente esterno o interno all’individuo (triggers), provocando rea-
zioni ed emozioni di intensità sproporzionata rispetto alla natura dell’evento attuale. 
La ricerca ha ampiamente dimostrato che i sopravvissuti a gravi esperienze trauma-
tiche mettono in campo sistemi di sopravvivenza che operano una disconnessione da
quanto hanno vissuto e che tanto più il trauma è grave e precoce, tanto più si crea un
sistema di difesa primitivo come dissociazione strutturale della personalità [77]. Molti
pazienti traumatizzati alternano momenti di arousal estremo e incontrollabile sia in
un’attivazione iper che ipo. Tuttavia, quando le persone non hanno deficit sottostanti
riconducibili a traumi relazioni precoci e trovano un sostegno adeguato, non svilup-
pano un PTDS. Le risposte al trauma si evidenziano così lungo un continuum di com-
plessità che va letta in funzione della gravità del trauma, dell’età evolutiva della
vittima e della possibilità di ricevere sostegno sociale [27]. Questo processo diagno-
stico porta all’eventuale diagnosi di trauma complesso, non attualmente riconosciuta
dal DSM5, ma al centro di un dibattito scientifico e culturale che rende la sua defi-
nizione ancora oggi controversa. 
Come già indicato, la letteratura scientifica da anni si sta occupando di approfondire
gli effetti a lungo termine di esperienze sfavorevoli infantili (ESI) sulla salute men-
tale, sull’organizzazione di personalità dell’adulto e sulle malattie più propriamente
appannaggio della medicina interna (particolarmente le malattie autoimmuni) [78,
79, 80, 81, 82, 25]. Anda e Felitti [83] hanno identificato 10 esperienze avverse che
possono accadere nell’età evolutiva che comprendono abusi, maltrattamenti, grave
trascuratezza, perdita di contatto con un genitore biologico, violenza domestica, guai
giudiziari familiari, genitore alcolista o tossicodipendente, suicidario e psichiatrico
[Adverse Childhood Experiences-ACE Studies, 84, 81]. Di fatto la comprensione e
il riconoscimento del trauma complesso rappresenta una sfida continua nel campo
della salute mentale, poiché il dibattito scientifico e culturale continua a evolversi.
Nel passato gli eventi traumatici erano considerati eventi rari. Ora tra gli esperti si
parla di vera e propria epidemia [85], poiché è sempre più evidente che, nelle varie
forme, le esperienze traumatiche accadono a milioni di individui, sotto forma di
traumi che possono riguardare un’esposizione a lungo termine a un ambiente trau-
matico (es., abusi sui minori, trascuratezza, guerre, violenze domestiche, bullismo,
ecc.) o di singoli eventi catastrofici. 
Molto interessanti sono tre contributi della letteratura scientifica contemporanea allo
studio della fenomenologia dissociativa. Primo fra questi è il contributo di Holmes
e collaboratori [86] che distinguono due differenti tipi di sintomi dissociativi: i feno-
meni di “detachment” e quelli di “compartmentalization”. I primi corrispondono alle
esperienze di distacco da sé e dalla realtà (alienazione) e consistono nei sintomi come
la depersonalizzazione, la derealizzazione, l’anestesia emotiva transitoria (“emotional
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numbing”), s, esperienze di autoscopia (“out of body experiences”), tipicamente at-
tivate da emozioni dirompenti provocate da esperienze minacciose ed estreme. I se-
condi emergono invece dalla compartimentazione di funzioni normalmente integrate
come la memoria, l’identità, lo schema e l’immagine corporea, il controllo delle emo-
zioni e dei movimenti volontari e corrispondono a sintomi come le amnesie disso-
ciative, l’emersione delle memorie traumatiche, la dissociazione somatoforme,
l’alterazione del controllo delle emozioni e dell’unità dell’identità (personalità mul-
tiple alternanti). I sintomi da compartimentazione, diversamente da quelli di distacco,
che possono essere esperiti da chiunque in situazioni estreme, sono tipicamente con-
seguenze dello sviluppo traumatico e sembrano alterare la struttura stessa della per-
sonalità dell’individuo. Il secondo contributo teorico-clinico dimostra come la
dis-integrazione delle funzioni psichiche correlata al trauma, provochi con frequenza
disturbi somatoformi quali dismorfismi, somatizzazioni, sintomi pseudo-neurologici,
sindromi dolorose in assenza di lesioni organiche e disfunzioni sessuali. A tal propo-
sito colpisce il profondo concetto espresso nella frase “the body keeps the score” (“il
corpo accusa il colpo”) di Van der Kolk [25] come a dire che il nostro corpo è testi-
mone e contenitore delle esperienze traumatiche. Il terzo contributo mette in rilievo
gli elementi comuni tra dissociazione e deficit di mentalizzazione e metacognizione,
considerati sinonimi e indicatori dell’insieme delle funzioni cervello/mente che per-
mettono agli individui di operare riflessioni coscienti sui propri e altrui contenuti
mentali [87, 88, 89]. Le capacità metacognitive sarebbero estremamente sensibili sia
all’effetto dirompente delle emozioni che ne alterano la normale operatività, che alle
esperienze traumatiche infantili che ne compromettono lo sviluppo. 
Secondo Janina Fisher [74, 30] sintomi e processi dissociativi dominano alcuni quadri
clinici e sono presenti in modo variabile in quasi tutte le categorie diagnostiche, rap-
presentano un indice di prognosi negativa e di resistenza alle terapie convenzionali.
Le neuroscienze aprono uno spiraglio alla comprensione di alcuni ostacoli che in-
contra la psicoterapia e possono essere considerate un ponte tra fisiologia e fenome-
nologia, poiché forniscono importanti informazioni sulla compromissione del
Sistema Nervoso e su alcuni processi che avvengono nei nostri pazienti al di fuori
del controllo volontario, impedendone il buon funzionamento. Essere a conoscenza
di come e in che misura, la libertà di scelta risulti essere limitata proprio a causa delle
alterazioni nelle connessioni cerebrali, diventa fondamentale per costruire piani te-
rapeutici ed interventi efficaci per il cambiamento e la crescita degli individui. In
linea con il modello della dissociazione strutturale di Van der Hart [90, 76], la Fisher,
affermando che a qualsiasi età il trauma subito è preceduto da una personalità pre-
traumatica che inizia in modo indiviso, distingue tra dissociazione strutturale prima-
ria, secondaria e terziaria. Nella dissociazione primaria, che riguarda un singolo
trauma incidente, la personalità post-traumatica, è il risultato di una scissione tra la
parte sinistra del cervello (parte apparentemente normale della personalità), del Sé
che porta avanti la vita normale e l’adattamento durante e dopo il trauma, e la parte
del Sé che contiene i ricordi corporei ed emotivi di quanto accaduto e le risposte di
sopravvivenza necessarie per sopravvivere (parte emotiva della personalità). Nella
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dissociazione secondaria, la parte che va avanti con la vita normale (o parte normale
della personalità) continua la vita normale e l’adattamento formatosi durante e dopo
il trauma (emisfero sinistro), scissa dalla parte traumatizzata della personalità che
contiene sia i ricordi traumatici che le risposte di sopravvivenza (cervello destro).
La parte emotiva della personalità diventa più compartimentata e si sviluppano sot-
toparti separate che riflettono le diverse strategie di sopravvivenza necessarie in un
mondo pericoloso (parti della personalità legate al trauma). I disturbi della personalità
o dell’umore che ne possono derivare, sono il disturbo borderline di personalità
(bPD), il disturbo bipolare (Db) e il disturbo d’identità non altrimenti specificato
(DDNOS) (non ancora riconosciuto nel DSM). Nella dissociazione secondaria e nei
disturbi correlati accade che, il corpo innescato e disregolato, continua ad anticipare
il pericolo anche quanto il pericolo reale è terminato o non c’è, e non distingue il pe-
ricolo reale da quello fantasmatico legato alla memoria implicita del trauma. Nella
dissociazione terziaria, accade che, per sopravvivere a condizioni ancora più peri-
colose, diventano necessarie più parti che contengono risposte di sopravvivenza e
parti che contengono risorse. Questa forte compartimentazione in parti che hanno
tutte una propria “personalità”, conduce allo sviluppo del disturbo dissociativo del-
l’identità (DID) e del disturbo d’identità grave non altrimenti specificato (DDNOS). 

2.1.3 Modello delle Parti e Gestalt Terapia per il trauma
Come già detto, il funzionamento integrato del cervello può essere disturbato dal
trauma, che ha l’effetto di disabilitare le funzioni cerebrali superiori della corteccia,
rendendo il paziente incapace di auto-regolarsi. Pierre Janet (1989-1911) ha introdotto
un approccio graduale in tre fasi per ricostruire la capacità integrativa del paziente,
diventato lo standard di cura per il disturbo da stress post-traumatico complesso e
per i disturbi dissociativi [28]. Questo modello trifasico è stato sviluppato ulterior-
mente nella psicotraumatologia, includendo la dissociazione strutturale di Onno Van
der Hart [29] e l’approccio delle “parti” di Janina Fisher [74, 30]. La prima fase della
terapia si concentra sulla stabilizzazione, riducendo i sintomi e migliorando il fun-
zionamento quotidiano. Si stabilisce un’alleanza terapeutica, si riconoscono le parti
dissociative e si gestiscono le emozioni legate ai ricordi traumatici. La cura di sé,
delle relazioni e delle attività quotidiane è fondamentale per aumentare il senso di
controllo. Questa fase è cruciale, poiché prepara il paziente per affrontare i ricordi
traumatici, richiedendo una “finestra di tolleranza” fisiologica ed emotiva adeguata.
La terapia deve aiutare il paziente a comprendere l’importanza delle difese durante
il trauma, identificando quelle obsolete e utilizzando in modo flessibile le risposte
difensive. Accompagnando il paziente nelle situazioni quotidiane non minacciose, si
favorisce l’espressione libera di ogni sistema motivazionale. La seconda fase della
terapia si concentra sull’elaborazione delle memorie traumatiche, affrontando episodi
specifici, immagini e aspetti sensoriali e cognitivi delle esperienze passate, si mira
all’integrazione graduale dei ricordi tollerabili, risolvendo legami disfunzionali con
gli aggressori e fobie tra le parti dissociative. L’obiettivo è orientare il paziente al
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presente, riconoscendo i legami passati ma distanziandoli dalla vita quotidiana. Nel
lavoro con i disturbi dissociativi e il PTSD complesso, è cruciale la comprensione
del sistema interno del paziente e delle sue risorse. Affrontare le fobie interne, i ricordi
traumatici e le paure legate all’attaccamento richiede un approccio graduale e rispet-
toso delle resistenze del paziente. Come sottolinea Kathy Steele [91], il lavoro con
la resistenza è IL lavoro con il trauma, non qualcosa che intralcia il lavoro, essendo
la resistenza una protezione contro un’integrazione che il sistema del paziente, o una
parte di esso, vive come pericolosa. Questi pazienti hanno sperimentato l’impotenza,
temono la perdita di controllo e la violazione dei loro confini: per questo, quanto più
la resistenza è severa ed egosintonica, tanto più occorre dar loro controllo e potere
nel processo terapeutico, procedendo sempre per piccoli passi e con estremo rispetto.
Per far fronte alla resistenza del paziente occorre avanzare gradualmente mantenendo
il focus dell’attenzione sulla dimensione passato/presente. La co-consapevolezza tra
le parti del paziente è fondamentale e può essere svilupppata promuovendo il dialogo
attraverso la mediazione dell’adulto sano. La terza fase riguarda il lavoro per l’inte-
grazione della personalità e la riabilitazione. Gli obiettivi terapeutici di questa fase
sono: rafforzare le risorse, accettare il cambiamento e il lutto per le perdite del pas-
sato, costruire relazioni più funzionali e nutritive, sviluppare un senso di sé unificato
e costruire le capacità di vivere pienamente la vita quotidiana. I trattamenti ricono-
sciuti come più efficaci nel trattamento del trauma complesso necessitano di una co-
noscenza approfondita e di flessibilità di applicazione nell’integrazione di diversi
approcci psico-corporei come l’EMDR e la Psicoterapia Sensomotoria. 
L’EMDR è un approccio terapeutico sviluppato da Francine Shapiro [92, 31] negli
anni ‘80, che utilizza gli stimoli sensoriali come i movimenti oculari o i tocchi alter-
nati per ridurre l’ansia legata ai ricordi traumatici. Riconosciuta come terapia elettiva
per il disturbo da stress post-traumatico (PTSD), promuove la desensibilizzazione e
l’elaborazione dei ricordi traumatici, riducendo l’intensità emotiva. L’esposizione
graduale al materiale traumatico e i movimenti oculari, potrebbe indurre cambiamenti
sinaptici legati all’elaborazione di ricordi e alla memoria e un coinvolgimento della
formazione reticolare che stimolerebbe rilassamento emozionale. Questa attivazione
favorirebbe la desensibilizzazione della risposta ansiosa, a seguito della desensibi-
lizzazione del Sistema Nervoso Simpatico. Studi recenti stanno dimostrando che
l’EMDR comporta una risincronizzazione dell’attività elettrica dei due emisferi e
una normalizzazione dei livelli del cortisolo nel sangue [93, 94, 95, 96, 92, 97, 98].
L’intervento con EMDR è strutturato in diverse fasi: la prima riguarda la raccolta
della storia clinica del paziente; seguita dalla pianificazione e dalla preparazione del
paziente, messe in atto con l’obiettivo di spiegare il processo e creare fiducia. Fasi
successive riguardano: l’identificazione del bersaglio, che si focalizza su un ricordo
traumatico specifico e la valutazione delle emozioni in cui il paziente riconosce le
sensazioni legate al ricordo. In seguito si passa alla stimolazione bilaterale, fase in
cui il paziente si concentra sul ricordo mentre partecipa a stimoli come movimenti
oculari o tocchi alternati. La libera associazione incoraggia l’espressione di emozioni
e pensieri. Durante il processo il terapeuta aiuta il paziente ad attuare una sospensione
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cognitiva, per superare credenze negative e lo aiuta ad individuare le risorse positive
e a saperle utilizzare, per rafforzare la sua resilienza. Ultime fasi sono la rielabora-
zione, che riduce progressivamente l’intensità emotiva del ricordo traumatico, e la
valutazione finale, in cui il terapeuta valuta il cambiamento nella reazione del pa-
ziente al ricordo originale e la riprogrammazione del futuro in funzione dei nuovi
apprendimenti su se e sul mondo. Nel tempo l’EMDR è divenuto un approccio sem-
pre più complesso e globale, che consente di affrontare con efficacia risolutoria gran
parte dei disturbi legati alle molteplici tipologie di esperienze traumatiche sperimen-
tabili dagli individui, comprese quelle vissute all’interno della famiglia.
La Terapia Sensomotoria è un approccio terapeutico innovativo ed integrato in cui i
principi della terapia orientata al corpo, delle neuroscienze e la teoria dell’attacca-
mento si uniscono in un composito ed efficace metodo di trattamento del trauma [99].
Concentrandosi sulle sensazioni fisiche e sulle risposte corporee legate al trauma,
mira a ridurre sintomi e favorire il recupero psicologico. Pat Ogden [100, 101], fon-
datrice di questo modello terapeutico, ha basato il suo lavoro sull’evidenza che il
trauma può impattare profondamente il corpo sotto forma di tensione muscolare, sen-
sazioni fisiche sgradevoli e risposte automatiche di difesa. Durante le sessioni tera-
peutiche, il terapeuta guida il paziente a sviluppare consapevolezza delle sensazioni
corporee legate al trauma, utilizzando esercizi di respirazione e movimenti guidati
che aiutino l’integrazione dell’attenzione alle sensazioni fisiche con il lavoro sui pen-
sieri e che agevolino una rielaborazione approfondita e una regolazione emotiva com-
pleta, per affrontare il trauma da diverse prospettive. Questo approccio, sebbene
ancora necessitante di validazioni scientifiche ulteriori, negli ultimi 20 anni si è af-
fermato [87] per la sua capacità di integrare approcci cognitivi “top-down” (legati al
pensiero esecutivo, consapevole, verbalizzabile e razionale) con tecniche e modelli
"bottom-up" (connessi con la sensorialità corporea, per cui automatici, emotivamente
carichi, inseriti nell’esperienza automatica e associativi). La Terapia Sensomotoria
si avvale delle tecniche mindfulness-based, allo scopo di mantenere una connessione
con il momento presente e con il “qui e ora” dell’esperienza somatica. Durante le
sessioni vengono incoraggiate l’osservazione consapevole della modalità in cui si
manifesta il trauma (nei cambiamenti del battito cardiaco, del respiro, del tono mu-
scolare, ecc.) e il riconoscimento del “dove e quando” dell’esperienza traumatica
[102]. La Terapia Sensomotoria comprende tre fasi: 1. stabilizzazione e regolazione
(per creare una base sicura attraverso strategie di regolazione emotiva e corporea),
2. elaborazione del trauma (per esplorare e lavorare sulle memorie traumatiche tra-
mite sensazioni corporee, cercando di rielaborare i ricordi e ridurre le associazioni
negative alle le risposte fisiche, 3. integrazione e guarigione (per integrare nuove
esperienze e risposte emotive e corporee, sviluppando strategie per affrontare presente
e futuro in modo sano).
Janina Fisher, basandosi su approcci teorici diversi come la neurobiologia dei sintomi
e disturbi correlati [25, 103], l’attaccamento disorganizzato, la personalità borderline
e la dissociazione [26] e la relazione tra trauma e corpo [101], sviluppa il Trauma-
Informed Stabilization Treatment (TIST). Questo modello, che si ispira a vari ap-
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procci clinici come la Psicoterapia Sensomotoria, gli Internal Family Systems [104],
la Terapia Cognitiva basata sulla mindfulness, la Motivational Interviewing e l’Ac-
ceptance and Commitment Therapy, si concentra sulla stabilizzazione dei pazienti
traumatizzati costantemente a rischio. Fisher considera il comportamento autodistrut-
tivo come una strategia di sopravvivenza per regolare affetti e impulsi insicuri o in-
sopportabili. I principali elementi del TIST [105], includono la comprensione del
trauma orientata alla neurobiologia, il ripristino dell’attività corticale prefrontale
come prerequisito per il cambiamento comportamentale, componenti psicoeducative,
la riformulazione dei sintomi per creare spazio psicologico, la lotta contro interpre-
tazioni legate alla vergogna o paranoia, l’uso di abilità di mindfulness per ridurre la
disregolazione degli affetti e l’assunzione di “organicità” nel processo terapeutico. 
La Terapia della Gestalt, secondo la concezione di Perls, può essere considerata pie-
namente “trauma-oriented”, poiché sin dall’inizio ha avuto come obiettivo la ri-co-
struzione dell’interezza [27]. Questo concetto si riferisce alle unità esperienziali e
percettive e alla loro relazione nel campo, dove il Sé è una funzione. Perls, in linea
con una visione olistica e integrativa, sottolineava l’importanza delle funzionalità le-
gate sia all’emisfero sinistro che a quello destro [106 citato in 27], anticipando sco-
perte confermate dalle neuroscienze. La Psicoterapia della Gestalt si basa su un solido
concetto procedurale di integrazione neuronale [107], concentrandosi su operazioni
terapeutiche che favoriscono la consapevolezza dei processi non verbali e inconsci.
La Gestalt è da sempre una terapia relazionale, in cui il trauma è considerato parte di
un campo relazionale, facilitando processi integrativi, differenziazione ed elabora-
zione all’interno dello spazio terapeutico. Attualmente, la Psicoterapia della Gestalt
mira a riorganizzare il campo relazionale ed esperienziale del paziente, enfatizzando
il “qui e ora”, la spontaneità, l’autenticità del contatto e le modalità creative di adat-
tamento. L’adattamento creativo al trauma, sebbene consenta la sopravvivenza, può
limitare l’espressione completa del sé nel mondo, generando gestalt rigide nella strut-
tura di personalità nel tempo. Il modello fenomenologico sostituisce il “perché” psi-
codinamico, sostenendo la differenziazione e il ripristino della fluidità delle gestalt
compromesse dal trauma. Molti autori gestaltici hanno messo in risalto l’insita natura
di psicoterapia “trauma-oriented” della Gestalt [108, 109, 110, 111]. Tuttavia, in let-
teratura e nella pratica clinica sono ancora scarsi i lavori propri del modello gestaltico.
Gli psicoterapeuti della gestalt non sempre sono formati a leggere la fenomenologia
ricorsiva dei pazienti traumatizzati e a come intervenirci sopra. Ad esempio, molte
sono le possibili integrazioni, come già evidenziato, tra il modello fenomenologico
gestaltico degli esordi e attuale e quelli della terapia cognitiva comportamentale, la
Sensorymotor Therapy ha molti aspetti di connessione con l’approccio fenomenolo-
gico e corporeo della Gestalt, la Neurobiologia Interpersonale di Daniel Siegel [64]
sviluppa il concetto di “mente come corpo”, che fa il paio con il concetto di “mente
incarnata” gestaltico, ed infine bromberg (psicoanalista relazionale) offre una cornice
interessante per i gestaltisti nella comprensione del trauma quando parla di mancata
sintonizzazione relazionale precoce, non disponibilità del caretaker e distacco [112]. 
In un iniziale tentativo di analisi degli elementi in comune ed integrabili tra il modello
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della psicoterapia gestaltica e quello della Janina Fisher (TIST), del quale sopra ab-
biamo fatto una sintetica presentazione, si può dire che, come ricorda la Fisher, do-
vere di ogni approccio terapeutico è mantenere l’enfasi sul presente, “essere qui
invece che essere lì” [25], per contrastare la caratteristica principale del trauma per
cui gli aspetti impliciti o non verbali dei ricordi continuano a riattivare il senso im-
mediato di pericolo e le componenti emotive e somatiche che lo hanno caratterizzato.
Quando ci si trova attivati da uno stimolo (trigger) nel presente, il corpo si mobilita
per far fronte al pericolo percepito senza sapere se quel pericolo è più o meno reale,
la corteccia prefrontale, disattivata dalla minaccia, non riesce a processare e valutare
l’efficacia e l’adeguatezza della risposta di sopravvivenza, impedendo una valuta-
zione razionale e ragionevole di ciò che si sta provando [30]. Come noto, la consa-
pevolezza del momento presente, vista come fase in cui si può riorganizzare il
rapporto figura/sfondo e l’emergere di un senso unitario di sé, è un tema chiave della
psicoterapia della gestalt [27]. Le “parti”, come direbbe la Fisher, o le polarità, come
si usa chiamarle in Gestalt, attraverso la riconnessione delle reti neurali e degli emi-
sferi cerebrali, diverrebbero capaci di “dialogare tra loro” e con l’Io adulto, in maniera
sicura e mindfull, con curiosità, amorevolezza, tolleranza e sostegno reciproco. Que-
sto porterebbe alla ricostruzione di una base sicura, che la Fisher definisce “base si-
cura riguadagnata”, per cui la persona modifica il proprio rapporto con l’esperienza
e con il proprio passato, sentendosi capace di abitare il sé incarnato. Decenni fa si ri-
teneva che elaborare il trauma implicasse il doverlo rivivere, ma la pratica clinica ha
dimostrato il contrario, poiché “rientrare” nella dimensione traumatica comporta il
forte rischio di una pericolosa ri-traumatizzazione. Attualmente, la consapevolezza
è che risperimentare il passato può essere dannoso, così terapeuti devono evitare di
farvi reimmergere il paziente, incoraggiando modalità alternative per accedere a sen-
sazioni legate al trauma e aiutandolo a comprendere che l’evento traumatico appar-
tiene al passato. La rielaborazione richiede una trasformazione della relazione con
l’evento, utilizzando risorse corporee e mentali per modificare le risposte fisiche [30].
Di seguito sono descritte le fasi del trattamento del trauma che la Fisher ha adattato
dal modello di Judith Herman [113]: 
Fase 1. Sicurezza e Stabilità: Superare la disregolazione
    -  Obiettivo: creare una vita sicura e stabile nel qui e ora.
    -  Compiti: creare una sicurezza corporea, creare un ambiente sicuro, ottenere 
       una stabilizzazione emotiva.
Fase 2. Venire a patti con i ricordi traumatici
    -  Obiettivo: venire a patto con passato traumatico. 
    -  Compiti: superare la paura degli eventi traumatici e dei ricordi corporei/emotivi 
       in modo che possano essere integrati.
Fase 3. Integrare e andare avanti
    -  Obiettivo: superare le paure della vita normale, delle sfide, dei cambiamenti sani 
       e dell’intimità traumatica.
    -  Compiti: diminuire la vergogna e l’alienazione dal sé, sviluppare una maggiore 
       capacità di attaccamento sicuro, raggiungere obiettivi personali e professionali 
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       che riflettano la creazione di un significato post traumatico.
La guarigione dal trauma passa per un processo graduale e complesso e si può defi-
nire avvenuta quando la personale eredità traumatica, con tutte le sue manifestazioni
emotive, comportamentali e percettive, sono state elaborate e risolte. L’accettazione
amorevole e completa di sé, il perdono per ciò che si è stati e lo sguardo compassio-
nevole verso il piccolo bimbo o la piccola bimba che si è stati, fanno sentire che qual-
cosa di importante si è modificato in modo stabile. 

3. Approccio integrato al trattamento del trauma
Gli studi più o meno recenti sul trauma e sull’intervento terapeutico, chiedono ai pro-
fessionisti della salute mentale di operare con un approccio “trauma-oriented” che
possa dare ragione della comprensione di come si strutturano nel tempo disagi e di-
sturbi legati a eventi traumatici e a processi di sviluppo traumatico relazionale e a
come questi possono essere trattati in terapia, considerando non solo l’evoluzione
storica del disturbo, ma anche il vissuto presente del paziente e la sua progettualità.
I modelli di intervento sinteticamente citati in questo lavoro tendono senz’altro ad
avere delle caratteristiche specifiche, ma anche molte concettualizzazioni e pratiche
comuni, aspetto che rende possibile, anche se non del tutto semplice, la costruzione
di una modalità di intervento integrata.
Lavorare terapeuticamente in modalità “trauma-oriented”, implica avere una visione
neurobiologica, epigenetica e psicologica del trauma e la consapevolezza che occorre
ripristinare l’attività corticale deputata al metapensiero per far sì che si attui un cam-
biamento nelle condotte delle persone e nella capacità di gestire efficacemente l’ef-
fetto iatrogeno che può verificarsi nel “ritorno” del paziente ai contesti di vita abituali
[114]. Il paziente traumatizzato è poco in grado di autoregolarsi, ovvero riesce con
difficoltà a pensare prima di agire, è poco capace di gestire le emozioni e fatica a
compiere azioni intenzionali. Come affermava Perls [115], c’è una soglia oltre la
quale l’organismo è incapace di autoregolarsi, secondo le condizioni prevalenti del
campo. 
Considerando quanto finora detto sugli effetti degli eventi traumatici e dello sviluppo
traumatico, un approccio terapeutico integrato considera focali obiettivi che si orien-
tino allo sviluppo di competenze atte a consentire l’espansione della finestra di tol-
leranza, il riconoscimento di triggers, la consapevolezza e la comprensione che
quanto accaduto nel passato, se ben elaborato, porta a vivere con più pienezza il pre-
sente e a costruire un futuro caratterizzato da un miglior essere e un miglior stare.
Comprendere meglio quali erano e come si esprimevano le reazioni a certi accadi-
menti del passato, porta a vivere più pienamente nel presente e questo consente di
essere più capaci di concentrarsi sulle diverse attività della vita quotidiana e nelle re-
lazioni, poiché saper riconoscere quando si è attivati da un trigger e come fare per
rispondere a questa attivazione da adulti, rende più facile essere pienamente vivi nel
presente e coinvolti con le persone intorno a noi. È davvero un passaggio importante
aiutare il paziente a divenire sempre più consapevole che ciò che ha creato la trau-
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matizzazione appartiene al passato e che “qui e ora” si è nel presente, sopravvissuti
ma con la possibilità di “vivere” bene l’esistenza. Una buona rielaborazione del pas-
sato necessita di una trasformazione della relazione con ciò che è successo e questo
è realizzabile se ci si allena ad accedere ad alternative di pensiero e ad utilizzare ri-
sorse corporee e cognitive che possano modificare le risposte fisiche e psichiche che
fanno permanere nello “luogo del trauma”. La rivalorizzazione del “qui e ora”, ri-
scontrabile in tutti i modelli di intervento “trauma-oriented” è un chiaro obiettivo at-
tuale della Psicoterapia della Gestalt, che si pone nell’ottica di aiutare il paziente a
riorganizzare il campo relazionale ed esperienziale, del momento presente, della
spontaneità e dell’autenticità del contatto e delle modalità creative in cui ognuno
trova adattamento e soluzione esistenziali. Poiché l’adattamento creativo al trauma,
che pure consente la sopravvivenza, permette di vivere poco il senso di sé nel mondo,
le soluzioni che emergono da un campo gravemente limitato nella possibilità di scelta,
nel tempo divengono delle gestalt rigide, incluse nella struttura di personalità [27].
Il “come” del modello fenomenologico che si sostituisce al “perché” psicodinamico,
sostiene il processo di differenziazione e quindi di ripristino della fluidità di apertura
e chiusura delle gestalt gravemente compromessa dal trauma.
In questo processo sono cruciali la trasparenza degli obiettivi terapeutici, il rispetto
della volontà e dell’energia del paziente, insieme a una precisa focalizzazione tema-
tica in ogni seduta. Un importante spazio dell’intervento viene dato alla psicoeduca-
zione, che consiste sostanzialmente nel dare un nome alle cose, permettendo così alle
persone di conoscere e divenire consapevoli del loro stato. Dare un nome alle cose e
spiegare i processi che sottendono certe dinamiche, permette anche di “normaliz-
zarle” e “normalizzare l’esperienza”, restituendo al paziente senso di empowerment,
sicurezza, percezione di potere e gestione della propria esistenza, così come di dimi-
nuire il timore di impazzire [26]. Normalizzare, ovviamente, non significa negare o
non riconoscere l’esistenza del problema, quanto piuttosto evidenziare che non è
tanto la qualità dell’esperienza ad essere diversa, ma l’intensità e magari la durata
nel tempo. Questa operazione incrementa la possibilità di sviluppare una buona al-
leanza terapeutica e la sensazione che il terapeuta sia protettivo, affidabile, interessato
e competente. 
Integrando la prospettiva gestaltica al lavoro di Janina Fisher, le “polarità” possono
essere ricondotte alle “parti” e alla necessità di costruire un dialogo tra di esse che
porti all’integrazione e alla costruzione di una “base sicura riguadagnata”. Attraverso
l’esercizio costante e la sperimentazione nel vissuto quotidiano, del dialogo tra le
parti, governato da un io consapevole e capace di sintonizzarsi con esse, e quindi at-
traverso l’esercizio costante di una consapevolezza duale, i pazienti possono smorzare
il fuoco delle attivazioni che riportano automaticamente alla dimensione traumatica,
e ri-regolare le loro emozioni e i loro comportamenti per essere in maggiore equilibrio
in sé e con il mondo. 
La prima fase dell’intervento consiste nel lavorare sulla costruzione della relazione,
sull’alleanza motivazionale. La contrattualizzazione degli obiettivi e della metodo-
logia di lavoro aiuta a definire meglio i ruoli reciproci terapeuta-paziente. L’aspetto
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relazionale va curato particolarmente quando il trauma si riferisce ad un ‘altro’ abu-
sante, sia psicologicamente che fisicamente. Può esistere, in questi casi, una sensibi-
lità particolare all’atmosfera della relazione e la difficoltà di instaurare relazioni
‘intime’ [116]. Nel contratto sarebbe bene inserire anche quello che riguarda le pos-
sibilità di contattare/scrivere al terapeuta in caso di necessità. In un approccio com-
plesso, tali condizioni dovrebbero essere chiarite, in virtù della sempre maggiore
possibilità di accessibilità al terapeuta (attraverso i social, le chat, le mail, ecc.).
Nelle fasi iniziali del trattamento, un aspetto importante riguarda la necessità della
stabilizzazione. I pazienti molto spesso giungono in terapia in uno stato di disrego-
lazione emotiva e fisica, narrando in modo più o meno consapevole e logico, di di-
sturbi o disagi fisici, emotivi e psicologici. Lo stato di disregolazione può attuarsi
anche durante il percorso terapeutico e/o anche durante la seduta stessa, in un mo-
mento particolare, in cui qualcosa ha turbato e agito da trigger per il paziente. Cono-
scere meglio il linguaggio del corpo e saper intervenire su di esso, attraverso tecniche
mindfulness, di centraggio, della Terapia Sensorimotoria, può aiutare a riportare il
paziente in uno stato di migliore regolazione organismica che consenta, anche se solo
in parte, la riattivazione della funzionalità della corteccia prefrontale. Una delle tec-
niche privilegiata della Terapia Sensomotoria è il grounding, particolarmente efficace
in casi di depersonalizzazione [26], poiché attraverso l’aderenza dei piedi al pavi-
mento, l’attenzione al peso del corpo sui piedi, tutta la concentrazione viene indiriz-
zata al corpo. Anche esercizi che derivano dal modello di intervento della teoria
polivagale possono riportare in uno stato diverso e più consapevole di coscienza.
L’attuazione di esercizi che interpellano i diversi strati adattivi della regolazione neu-
rale del Sistema Nervoso Autonomo e che modificano la nostra percezione di noi
stessi, degli altri e del mondo, ha l’obiettivo di far comprendere al paziente che la
narrativa personale si basa su quello che abbiamo accumulato come sentimenti e non
come eventi. L’intento non è quello di sminuire gli eventi, ma di dare contezza della
capacità dei sentimenti di “distorcere, amplificare o mitigare l’impatto degli eventi”
[117, pag. XI].
In ambito di utilizzo della tecnologia, un ulteriore strumento utile può essere il diario
clinico condiviso. Insieme al paziente si sceglie il device che preferisce o che è più
funzionale per lui/lei (pc, smartphone, ecc.) e l’app più agevole (ne esistono molte e
gratuite sia per pc che per smartphone). Il paziente descrive quello che gli accade,
con cadenze predefinite, su un documento condiviso a cui il terapeuta ha accesso in
tempo reale. A meno di urgenze, quanto descritto sarà oggetto di lavoro terapeutico
nella seduta susseguente. 
Quando il paziente sente una maggiore stabilità emotiva e fisica, ha maggiori possi-
bilità di accedere alla consapevolezza di avere risorse positive. In questa fase può
essere utile utilizzare il modello procedurale per l’implementazione delle risorse at-
traverso la stimolazione bilaterale o il tapping dell’EMDR [92, 31]. Questa fase è
importante nel lavoro con persone traumatizzate e può richiedere anche tempi molto
lunghi prima di poter accedere alla rielaborazione dei ricordi traumatici, perché, per
poter affrontare un ricordo traumatico il paziente deve collocarsi all’interno della “fi-
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nestra di tolleranza” dell’attivazione fisiologica e delle emozioni ed essere in grado
di modulare tale attivazione. La pratica clinica aiuta ad apprendere e seguire i tempi
e i modi necessari ad ognuno per essere pronto al passaggio alla fase di elaborazione
delle memorie traumatiche. L’alleanza terapeutica deve essere sufficientemente solida
e l’umore e le condizioni generali del paziente devono essere adeguate. Durante la
fase di stabilizzazione il paziente deve essere accompagnato a riconoscere l’impor-
tanza che le sue difese hanno rivestito nel corso dell’esperienza traumatica, compito
della terapia è aiutare il paziente a riconoscere come alcuni aspetti di queste difese
siano ormai anacronistici e ad utilizzare in maniera flessibile tutte le risposte del si-
stema di difesa (quelle di mobilizzazione e di immobilizzazione).
All’inizio della fase ‘centrale’ del lavoro terapeutico, dopo le sedute iniziali, uno stru-
mento utile può essere il genogramma, attraverso cui il paziente si riappropria meglio
di una narrazione storica del proprio clan, e dunque anche di sue parti interne, e il te-
rapeuta raccoglie informazioni utili al trattamento [118]. Sulla base di quanto emerge
nelle sedute, terapeuta e paziente possono registrare dei brevi videomessaggi che
possano rinforzare la persona nei momenti in cui le memorie traumatiche emergono
con più pregnanza. brevi video da memorizzare sul cellulare e da riprodurre all’esi-
genza [12]. In queste sedute ‘centrali’ può essere utile fornire al paziente delle indi-
cazioni su testi da leggere, in riferimento al trauma, e su siti, selezionati dal terapeuta,
da consultare, come risorse ulteriori di lavoro terapeutico. Inoltre, diventa importante,
per migliorare il funzionamento quotidiano del paziente l’introduzione dell’agenda
per la pianificazione settimanale delle attività. Mentre il diario condiviso (vedi sopra)
riguarda la sfera affettiva, cognitiva ed emozionale di autonarrazione, l’agenda ri-
guarda il funzionamento concreto del paziente, la programmazione delle azioni da
compiere. 
Nel lavoro di elaborazione delle memorie traumatiche, sono essenziali alcune azioni
da parte del terapeuta: mantenere l’attenzione duale tra presente e passato, guidare il
paziente all’interno della “finestra di tolleranza emotiva”, focalizzarsi sui segnali
emotivi e somatici di attivazione delle difese. Inoltre il terapeuta deve avere un’idea
abbastanza chiara del sistema interno del paziente, delle sue risorse, delle sua capacità
integrative, di quanto siano intense la fobia per l’esperienza interna, per i ricordi trau-
matici e per l’attaccamento e la perdita dell’attaccamento e di quale sia e quanto sia
forte il conflitto fra le parti. Obiettivo del lavoro terapeutico è portare il paziente
verso la soluzione dei legami di attaccamento disfunzionali con gli eventuali aggres-
sori e verso la risoluzione delle fobie tra le parti dissociative, al fine di aiutarlo ad
essere più orientato al presente, riconoscendo i legami e anche la distanza del passato
traumatico rispetto alla vita quotidiana. In questo senso, poiché il lavoro sulle me-
morie traumatiche pone il clinico di fronte a resistenze e blocchi e per far sì perché
l’integrazione dei ricordi traumatici abbia successo, occorre valutare attentamente
quanto la persona di volta in volta riesce a tollerare. Nel processo terapeutico, quindi,
diventa importante affrontare blocchi e resistenze con curiosità, benevolenza e com-
passione, senza interpretare né giudicare, valutare con flessibilità gli obiettivi tera-
peutici ed essere disponibili a fermarsi o tornare indietro di fronte a nuovi elementi
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emergenti nel corso del trattamento. Lavorare sulla resistenza richiede al paziente
controllo e potere nel processo terapeutico e va fatto avanzando con piccoli passi e
con molto rispetto, per far in modo che lo stesso si muova sempre dentro una finestra
di tolleranza emotiva per lui/lei tollerabile e rimanga o ritorni con agevolezza nella
consapevolezza tra tutte le sue parti sul lavoro terapeutico. Durante tutto il percorso
sono importanti i feedback costanti del terapeuta al paziente, feedback che riguardano
sia i contenuti raccontati dal paziente, sia il processo nel farsi della relazione tera-
peutica [119]. Con le resistenze si deve ‘danzare’ [120], non solo confrontarle, e l’al-
leanza con le resistenze è una buona strategia di lavoro clinico. È necessario, per una
buona riuscita del processo terapeutico, che i terapeuti si focalizzino in modo preciso
sul tema di lavoro scelto, per non rischiare di dover elaborare troppi aspetti magari
intollerabili dello stesso evento, in modo da agevolare la promozione del dialogo tra
le parti dissociative attraverso la mediazione dell’adulto sano, che via via riesce a
guadagnare competenza e capacità di coping utili a gestire il dolore all’interno del
suo sistema emotivo.
La parte finale del trattamento ha a che fare con il consolidamento degli apprendi-
menti (buona riparazione interna della ‘frattura’ col trauma, aumento delle capacità
di coping rispetto all’evento traumatico, maggior consapevolezza di sé e della pos-
sibilità di procedere bene integrando nel sé la memoria del trauma) e con l’elabora-
zione della chiusura della relazione col terapeuta [116].

4. Conclusioni
Questo è il secondo dei due articoli dedicati al trattamento blended del trauma. Men-
tre nel primo [122] c’è stata una maggiore focalizzazione sulle possibilità offerte
dalla ‘distanza’ per intervento sul trauma, in questo si è approfondito maggiormente
il trauma stesso, attraverso un breve excursus storico rispetto alle varie concettualiz-
zazioni, le teorie, le metodologie e trattamenti relativi. A tutt’oggi si è tornati a parlare
molto di trauma e diversi autori e scuole hanno approfondito il discorso sia teorico
che clinico. Quelli più importanti sono stati citati e descritti brevemente e variano da
alcuni che sottolineano maggiormente l’aspetto di elaborazione cognitiva ad altri che
privilegiano un intervento corporeo. Come sottolineato nel Paragrafo 4, una possibi-
lità di intervento consiste nell’integrare sia la parte corticale, con l’elaborazione co-
gnitiva di quanto accaduto e una migliore gestione dei pensieri associati sia quella
affettivo-emotiva di gestione dei sentimenti associati al trauma, la rabbia, il dolore,
la depressione, nonché di quella corporea, legata alla presenza, al corpo vissuto, alla
consapevolezza di sé. Tutti gli autori sono concordi nel definire la relazione terapeu-
tica [123] come l’elemento più importante del trattamento del paziente con trauma,
tanto più quanto più il trauma subìto ha a che fare con un altro da sé: in questo caso
la persona sarà ancora più sensibile al confine di contatto e potrebbero attivarsi di-
verse sensazioni, emozioni, pensieri, dal senso di colpa, alla rabbia, all’autosvaluta-
zione. Il processo terapeutico e di guarigione, come abbiamo provato a mostrare, può
essere implementato tenendo anche a mente le possibilità offerte dalla tecnologia di-
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gitale, non solo in termini di PC o videochiamata. Si può lavorare bene contrattua-
lizzando l’invio di mail, messaggi (vocali o scritti), si possono registrare insieme
video da utilizzare in caso di necessità, programmare sedute online, utilizzare risorse
di rete o la realtà virtuale per desensibilizzare al trauma.
Prossimi lavori saranno indirizzati ad implementare progetti di ricerca empirica per
valutare l’efficacia degli interventi terapeutici integrati sopraesposti. 
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ABSTRACT 

A fragment of a psycho therapeutic session is exposed here and explained along the continuum of the
therapeutic process and the bond between professional and patient: in particular, the core of the inve-
stigation consists of the analysis of the functional concepts of acceptance and alliance, an analysis
aimed at re-examining of methods, relations and objectives. the originality of the work, in fact, is re-
vealed in the analysis of the language system within which the figures of speech take shape. Repeti-
tions and their semantic function, ambiguity and vagueness as elements of the approximation of
meaning and other phenomena of communicative intention are indicators of the interaction between
the organism and the environment of which the authors take care, in an attempt to illustrate a different
path of self-realization, in which discomfort can appear in the forms of awareness.
KEYWORDS
Welcome; alliance; ambiguity; vagueness; language.

AbstrAct IN ItALIANo
un frammento di un colloquio viene qui esposto ed esplicitato lungo il continuum del processo tera-
peutico e del legame tra professionista e paziente: in particolare, il nucleo dell’indagine è costituito
dall’analisi dei concetti funzionali di accoglienza e alleanza, analisi finalizzata al riesame di modalità,
legami e obiettivi. L’originalità del lavoro, infatti, si rivela nell’analisi del sistema di linguaggio entro
il quale prendono forma le figure dell’eloquio. Le ripetizioni e la loro funzione semantica, l’ambiguità
e la vaghezza come elementi dell’approssimazione di senso e altri fenomeni dell’intenzione comuni-
cativa sono indicatori dell’interazione tra l’organismo e l’ambiente che gli autori curano, nel tentativo
di illustrare un diverso cammino di autorealizzazione, in cui il disagio possa apparire nelle forme della
consapevolezza.
PAROLE CHIAVE
Accoglienza; alleanza; ambiguità; vaghezza; linguaggio. 
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1. Introduzione

1.1 Informazioni sul paziente
Il paziente è un uomo cinquantenne, laureato, vive da solo, la sua vita è schematica,
i contatti sociali sono ristretti al mondo del lavoro, in cui, di fatto, è stimato, ma che
è stato, nel tempo, a dispetto delle opportunità di crescita professionale, oggetto di
mera accettazione. Ha avuto storie sentimentali lunghe, non ha mai intrapreso con-
vivenze. da poco, ha una relazione con un’avvocata, una storia di gioventù che è ri-
tornata nel presente.

1.2 Note della terapeuta sul colloquio
Nel primo contatto col paziente, che propone subito il fulcro della tematica emotivo-
affettiva da affrontare, il marker verbalmente evidenziato è quello della scelta di pa-
role di esclusione dell’altro: “Non so cosa sto a fare qua”, “mi sono già analizzato a
lungo da solo”. tale marker ci conduce a vivere da subito con il paziente la polarità
vicinanza-distanza, utilità-inutilità, che proviamo a tradurgli e proporgli come vissuto
ambivalente e, di conseguenza, confusivo. riformulando il contenuto, si evidenzia
rapidamente l'emozione centrale della paura di essere solo, poco interessante e a ri-
schio di abbandono. La resistenza difensiva al contatto genera in noi distanziamento,
la paura da cui si difende ci intenerisce e questa chiarezza emotiva che proviamo va
educatamente proposta come la motivazione per questo incontro terapeutico: paura
e desiderio di vicinanza. dalla riformulazione chiarificatrice alla proposta di un obiet-
tivo per incontrarsi nuovamente: vuole provare? Immaginiamo un importante lavoro
di alleanza; l’obiettivo è fin da subito quello di consentire al paziente la vicinanza
nel gioco-conflitto tra desiderio e respingimento, dando spazio alla paura, ma anche
alla conoscenza della modalità difensiva, del ruolo protettivo e del male che oggi
causa. Le crepe nel guscio corazza, il rischio che si unisce alla consapevolezza, il
terrore di provarci, la speranza di farcela sono tutte manifestazioni dell’impatto che
la persona ha con la dimensione io-tu.

1.3 Il colloquio
p: Non so cosa sto a fare qui... mi sono analizzato già a lungo da solo... 
t: Ha quindi provato a conoscersi meglio da solo e ora è confuso sulla possibilità
della condivisione... 
p: È una scelta obbligata perché sto male, mi sento senza forza e vuoto... 
t: Quindi, intanto, mi sta dicendo di sapere perché è qui: ha cercato di aiutarsi da
solo e si è stancato molto. Inoltre, ha sentito di non interessare a nessuno.
p: proprio così… mi sento solo, ma non so se voglio condividere... da solo fatico e
sento un grande vuoto, soffro perché nessuno capisce come sto… 
t: ok, ora inizia a sentire voglia di vicinanza, anche se non è abituato alla condivi-
sione.
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p: A volte, ho il desiderio di questa vicinanza, ma è uguale anche la paura di avvici-
narmi. se non interesso all'altro, poi che faccio? 
t: prova sia la voglia che la paura del contatto...
p: Nessuno si preoccupa per quello che sento io.
t: Questa è la grande paura. Qua, non sarà forzato a condividere, potrà verificare
man mano come usare questo spazio per esprimere la fatica, la paura, il desiderio e
sperimentare come arriva all'altro...
p: Vorrei riuscirci, smettere di avere sempre paura…
t: Nonostante la paura blocchi il contatto con gli altri, ora è qui e anche questo è dif-
ficile; per questo, procederemo rispettando questa paura. 
p: però, non vedo come lei possa aiutarmi!
t: certo, è questo il punto... L’altro può essere importante e di aiuto per me? Vuole
provare? 
p: cosa ho da perdere?

1.4 Commento al colloquio
Gli studi sull’esito della psicoterapia hanno portato l'attenzione sui fattori intrinseci
alla relazione tra terapeuta e paziente facendo emergere che gli elementi relazionali
incidono per il 30% sul risultato di una psicoterapia, mentre le tecniche specifiche
hanno un ruolo percentuale del 15% sulla possibilità di successo [1]. Le importanti
variabili relazionali riguardano la compatibilità, la capacità del terapeuta di indivi-
dualizzare gli incontri partendo dal proprio stile e quello del paziente, le caratteristi-
che di empatia, calore, congruenza e accettazione espressi nella relazione e l’alleanza
terapeutica. dalla revisione di oltre 2000 studi, dal 1950 al 1994, orLINsLKY et
al. [2] hanno identificato una serie di variabili relazionali efficaci capaci di orientare
positivamente il trattamento psicoterapico: la credibilità del terapeuta, la compren-
sione empatica, l’accettazione incondizionata del paziente, la capacità di focalizzare
l’attenzione del paziente sull’esperienza affettiva e la congruenza del terapeuta sono
tra le caratteristiche e le abilità presenti nelle terapie che hanno un esito positivo e
che fanno sentire il paziente compreso, accettato e apprezzato in modo significativo
per lui in quel momento. L’alleanza terapeutica viene concettualizzata come compo-
sta da tre elementi: modalità, legami e obiettivi. Le modalità attengono ai comporta-
menti tenuti all’interno della seduta; i legami riguardano l’attaccamento tra terapeuta
e cliente, la fiducia reciproca e l’intimità [3]; gli obiettivi sono relativi alla condivi-
sione delle prospettive della terapia. date queste premesse, la formazione alle abilità
relazionali è cruciale per il terapeuta principiante ed è altresì importante che i tera-
peuti imparino ad adattare il proprio stile di risposta ed, entro certi limiti, le proprie
caratteristiche personali alle caratteristiche personologiche e comunicative dei pa-
zienti, allo stadio del cambiamento, alla motivazione e allo stile di attaccamento.
Inoltre, è utile che i terapeuti vigilino sulla propria capacità di relazionare con i clienti,
che può essere inficiata dallo stress e del burn-out [4]. 
Gli approcci umanistici integrati (terapia centrata sulla persona, gestalt e analisi
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transazionale) di derivazione fenomenologico-esistenziale focalizzano l’attenzione
del terapeuta, sia nelle sedute sia durante il processo formativo, sulle tematiche rela-
zionali appena descritte ottenendo un consolidamento dell’alleanza terapeutica, prima
ancora di applicare la tecnica terapeutica adatta al paziente, che viene scelta in una
‘cassetta degli attrezzi’ composta pragmaticamente dai modelli teorici scientifica-
mente consistenti. Questi modelli terapeutici hanno come obiettivo il potenziamento
della capacità dell’utente di riconoscere e integrare i processi affettivi ed emotivi nel
“qui ed ora”. Il setting terapeutico è caratterizzato dall’accoglienza empatica e com-
prensiva tipica dell’approccio centrato Sulla persona [5]. 
In qualsiasi psicoterapia, le persone hanno necessità di un ambiente sicuro per potersi
confrontare con sé stesse prima che con l'altro e, di conseguenza, quello di creare un
ambiente accudente, ovverosia un ambiente in cui sia possibile affrontare le difficoltà
che potranno emergere durante le altre fasi di lavoro, è il primo compito delle psico-
terapie. A tal fine, come rogers ha evidenziato [6], è importante che gli psicotera-
peuti, oltre a mostrare l'empatia, l'autenticità della relazione, possano anche
comunicare i sentimenti, le emozioni negative del “qui e ora” che possono essere de-
finite come stati intrusivi nel lavoro con i loro clienti. 
Le osservazioni sul processo in atto dovrebbero arrivare al paziente non già con una
comunicazione di critica-biasimo, bensì attraverso la comunicazione rappresentativa,
fenomenologica e in prima persona, così da fungere da stimolo per l'impegno reci-
proco nell'essere autentici in direzione di una evoluzione terapeutica. risulta infatti
molto evolutivo per la crescita emotivo-affettiva comprendere come ciascuna persona
possa influenzare l'altra. Accogliere ed essere accolti e sviluppare quindi un’alleanza
è importante all'inizio delle terapie e nelle successive fasi per decretare il successo
del lavoro di terapia stessa. Il senso di accoglienza sperimentato è il focus sulla col-
laborazione, permette di creare uno spazio di lavoro sicuro, un luogo dove sperimen-
tare modalità nuove per affrontare le difficoltà. L’alleanza è importante in tutte le
forme delle terapie, ed è chiaro che più i pazienti si sentono compresi dal proprio te-
rapeuta, più l'esito del trattamento sarà positivo. L'empatia è un ‘predittore’ dell'esito
della psicoterapia e anche un ‘predittore’ trasversale dei diversi orientamenti teorici.
più gli psicoterapeuti lavorano sulla comprensione empatica dei bisogni del cliente,
più questo ha una ricaduta sull'esito del trattamento.
I terapeuti empatici che ripetono il senso delle parole dei clienti, non riflettendone
solamente il contenuto, ma riproponendo l'intenzionalità e l'emozione, comprendono
gli obiettivi più globalmente. Le risposte di comprensione empatica comunicano la
comprensione dell'esperienza del cliente, così come le esplorazioni empatiche cer-
cano di cogliere ciò che è implicito nelle narrazioni dei clienti concentrandosi sulle
informazioni rimaste sullo sfondo. cosa viene quindi richiesto ad uno psicoterapeuta
attento all'accoglienza e all'alleanza? Gli viene chiesto di utilizzare la capacità em-
patica per creare la distanza terapeutica ottimale per rispettare i confini dei clienti,
mettendo quindi la capacità empatica al servizio di trattamenti individualizzati che
rispettano l'unicità, le attese e le necessità dei singoli pazienti anche nella tolleranza
di vicinanza-distanza.
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Le prime sedute hanno il compito centrale di creare questo focus di alleanza e col-
laborazione, iniziando a lavorare sulle tematiche solo dopo avere generato un clima
sufficientemente sicuro e avere raccolto le informazioni base su cui si possa creare
concordanza e definire gli obiettivi del trattamento e le modalità per conseguirli. I
pazienti dovranno essere incoraggiati fin dalle prime sedute alla presenza costante
tramite la richiesta di feedback, insight, riflessioni sul modo di ‘funzionare attuale’,
sulla motivazione al cambiamento, sul tipo di sostegno sociale di cui si dispone e
fornendo continui feedback su ciò che avviene nel processo in atto: occorre insegnare
quindi ai pazienti, da subito, l'importanza della collaborazione per poter giungere a
dei risultati.

2. Analisi linguistica del colloquio

2.1 Ambiguità e vaghezza
siamo soliti riconoscere il disagio, l’incertezza e, spesso, anche l’ambiguità in coloro
che hanno un manifesto e, talora, lacerante bisogno d’aiuto e, di fatto, finiscono col
chiederlo, come se rivolgersi a uno psicoterapeuta costituisse, in qualche modo, un
punto di rottura sociale, una sorta di attestazione di fragilità e, insieme, d’incapacità
di sopravvivenza. può apparire incredibile e irragionevole che, oggi, una richiesta
d’aiuto sia interpretata attraverso tabù ancestrali, tuttavia, incrociando i dati diffusi
negli ultimi anni dalla Commissione Europea, dal Ministero della Salute, dalla sIp
(Società Italiana di Psichiatria), dal cNop (Consiglio Nazione Ordine Psicologi),
siamo costretti a rilevare che a fronte, per esempio, del “31% degli italiani con sin-
tomi depressivi” (david Lazzari, presidente cNop, 17 feb 2022, Il Sole 24 ore), solo
poco meno di un terzo di loro ritiene che sia utile incontrare un professionista. 
Il paziente protagonista del colloquio esposto in precedenza, non a caso, esordisce
con “Non so cosa sto a fare qui”, cioè con un’interrogativa indiretta con la quale si
revocano in dubbio il sapere, da intendersi come saper fare, e l’essere, il cui senso è
inequivocabilmente quello dello stare: dello stare in e dello stare con. Il contenuto
inespresso, invece, è quello della ricerca di soluzioni e significati, dell’utilità della
seduta, di qualcosa che si possa consumare sbrigativamente. dare immediatamente
senso alle cose ci sembra un’esigenza improrogabile, giacché siamo convinti che ciò
che diciamo abbia un significato preciso e un valido senso. In realtà, il nostro discorso
è un’entità astratta; noi comunichiamo prevalentemente per approssimazioni di si-
gnificati e slittamenti di senso. molto di frequente, anzi, siamo restii alla coopera-
zione, provochiamo, più o meno consapevolmente, il difetto comunicativo. dallo
scambio che segue possiamo trarre un esempio di quanto abbiamo affermato finora:
tIZIo: ti è piaciuto il mio libro?
cAIo: sì, bello.
di primo acchito, la risposta di cAIo appare ‘sana’ e regolare; ne sentiamo tante si-
mili da considerarla efficace e utile al comune arricchimento. A ben vedere, tuttavia,
notiamo che l’aggettivo “bello” è talmente vago e – lo scopriremo presto – ambiguo
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da non recare in sé alcun valore specifico-identificativo. L’interrogativa diretta con-
nessionale, in effetti, può trovare compimento in un avverbio olofrastico, sì o no, ma
non sappiamo alcunché dell’aggettivo che segue. cAIo ha davvero letto il libro o
ha risposto con “bello” al solo scopo di compiacerci? Qual è l’unità di misura della
bellezza? Qual è la disposizione d’animo di cAIo? per paradosso, una ‘soluzione
sbrigativa’, che in precedenza sembrava invocata, almeno nei termini dell’utilità,
adesso si rivela disfunzionale e, per certi aspetti, anche dannosa. L’aggettivo “bello”,
infatti, costituisce una categoria vuota, ovverosia un dislivello intenzionale a causa
del quale tIZIo non è in grado di rispondere a quelle domande che caratterizzano
una naturale relazione affettiva. 
se è vero, come hanno scritto Watzlawick et al. che non si può non comunicare [7],
è altrettanto vero che comunicare vuol dire stabilire delle relazioni di senso e signi-
ficato. La moglie chiede al marito: “ti è piaciuta la frittata?”. Il marito risponde: “sì,
amore mio. buonissima!”. e lei, ormai su tutte le furie oppure profondamente delusa:
“com’è possibile? era bruciata e secca. tu dici sempre che tutto è buono!”. Lo scam-
bio che abbiamo appena letto prende il nome di disconferma [8], termine con cui
Watzlawick et al., indicano il deterioramento della comunicazione all’interno di una
relazione complementare, in cui uno dei due partner, in posizione di superiorità, mo-
stra all’altro una certa indifferenza, spingendo sempre più l’altro verso l’alienazione.
Adesso, prestiamo attenzione a un altro fenomeno descritto da Watzlawick et al.! La
coppia si trova dallo psicoterapeuta. Lei: “Io grido perché lui mi offende”. Lui: “Io
la offendo perché lei grida” [9]. Il circolo vizioso può continuare senza tregua e, so-
prattutto, senza soluzione, fuorché intervenga, per l’appunto, lo psicoterapeuta, por-
tando l’interazione sul piano della metacomunicazione, ovverosia su quello della
semantica della relazione; il che, oltre a rappresentare un caso piuttosto diffuso, è
descritto con chiarezza nel terzo assioma della comunicazione formulato dagli autori
della Pragmatica della comunicazione umana: 
    La natura di una relazione dipende dalla punteggiatura delle sequenze di comuni-
cazione tra i comunicanti [10]. 
Gli autori, infatti, sostengono che noi siamo parte di circuiti di retroazione negativa,
sistemi sociali in cui il comportamento dell’uno influenza quello dell’altro fino a ge-
nerare un equilibrio. L’equilibrio, di fatto, non proviene dalle svolte positive, come
in genere si pensa, bensì da quelle negative perché quelle negative contrastano il
cambiamento all’interno del sistema, che teme l’alterazione della propria natura e,
in ciò stesso, si consolida. I sistemi, in quanto capaci di sfruttare gli adattamenti pre-
cedenti per mantenere l’equilibrio futuro, operano secondo moduli di ripetitività,
configurando catene e sequenze, tanto da caratterizzarsi per la ridondanza. da ultimo,
questo stato di cose – aggiunge Watzlawick – determina la limitazione del sistema
stesso: ogni interazione diventa una restrizione delle possibilità degli scambi futuri
[11]. 
Nell’analisi del linguaggio, quando si parla di ambiguità, si fa riferimento, per lo
più, all’ambiguità lessicale o a quella strutturale. Nel primo caso, si tratta di un ter-
mine che può avere più significati (polisemia), come nella frase “mi piacciono i pe-
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lati”: solo all’interno di un contesto specifico possiamo sapere se al locutore piacciano
i pomodori o i calvi. Nel secondo caso, invece, l’incertezza è determinata dai legami
sintagmatici, come nella frase “Ho visto sfilare uomini e donne con delle giacche
bianche: non sappiamo se “con delle giacche bianche” riguardi solamente le donne
oppure uomini e donne. ciò che, purtroppo, si tende a trascurare è l’ambiguità psi-
cosemantica o intenzionale, cioè quella non direttamente legata alla forma e ai legami
dell’enunciato e che può generare enormi distanze comunicative tra le persone, quella
che, come abbiamo osservato negli esempi di Pragmatica della comunicazione
umana, richiede un intervento di metacomunicazione.

2.2 Esplicitazione, ricomposizione
di certo, nessuno di noi potrebbe esplicitare continuamente i contenuti di tutte le
enunciazioni. se lo facessimo, infatti, la comunicazione diventerebbe troppo impe-
gnativa. di conseguenza, in generale, vaghezza e ambiguità sono spesso necessarie
a una conversazione ampia e scorrevole. Nello stesso tempo, però, non si deve di-
menticare che esse costituiscono sempre una ‘fossa’ semantico-relazionale [12] den-
tro la quale è facile cadere. se osserviamo più da vicino la prima azione linguistica
della psicoterapeuta, non facciamo alcuna fatica a dimostrare che essa consiste, non
a caso, in un lavoro fenomenologico di esplicitazione e ricomposizione. sappiamo
che il paziente dice “Non so (…)” e “mi sono analizzato (…)”. La psicoterapeuta,
senza violare il dominio discorsivo, offre unicamente un contributo di trasposizione
o, più semplicemente, di ‘traduzione’, giacché ciò che vediamo non sempre è reale.
“Non so” diventa “è confuso”, laddove “mi sono analizzato” viene reso con “Ha pro-
vato a conoscersi meglio”. In altri termini: l’interrogativa indiretta assume la forma
assertiva; l’atto linguistico assertivo è riproposto sul piano emotivo. possiamo ipo-
tizzare, pertanto, che il primo intervento della professionista, cioè quello di esplici-
tazione e ricomposizione, sia un tentativo di guidare il paziente verso la
consapevolezza delle proprie emozioni. 
A questo punto, è doveroso dire qualcosa in più sul concetto di ricomposizione, ter-
mine, questo, già utilizzato più volte. Il piano del non sapere e del non saper fare
[“Non so cosa sto a fare (…)”], specie se legato all’esserci (“qui”), nell’esordio, in-
dica, almeno nelle parole, un distacco da sé e dallo spazio, espresso chiaramente dal
deittico “qui”, una frammentazione intenzionale. Allo stesso modo, nello scambio
tra tIZIo e cAIo, la risposta “sì, bello”, con cui non possiamo rispondere alle do-
mande circa la qualità e la natura del libro, come anche a quelle sulla bellezza e le
emozioni di pertinenza, scompone i significati di relazione, li sospende all’attesa
d’una ricomposizione. 
Grazie all’azione di esplicitazione e ricomposizione, il paziente, poco dopo afferma
“(…) mi sento senza forza e vuoto”. da un punto di vista semantico e pragmatico,
non possiamo fare a meno di riscontrare che il non sapere si muta presto nel sapere,
per quanto questo sapere esprima debolezza e vuoto. se la psicoterapeuta avesse ri-
tenuto valide e definitive le enunciazioni iniziali, senza operare nel modo che ab-
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biamo appena visto, non sarebbe stato possibile superare il blocco comunicativo do-
vuto alle persuasioni di superficie in virtù delle quali, come si è detto, siamo convinti
di formulare sempre frasi di senso compiuto e valido. Al contrario, una frase ben for-
mata non sempre è medium di un significato autentico. Lungo il continuum di espli-
citazione, la psicoterapeuta aggiunge “(…) mi sta dicendo di sapere perché è qui”.
Fa ormai parte delle nostre acquisizioni la frase di apertura “Non so cosa sto a fare
qui”, com’è altrettanto evidente, a questo punto, l’avanzamento della comunicazione.
A tal proposito, è essenziale riconoscere i nuclei di significazione di questo avanza-
mento, di là da quelli già messi in evidenza e documentati. Anzitutto, merita partico-
lare attenzione il deittico “qui”. La deissi, voce che deriva dal sostantivo greco
(δεῖξις, dèixis, dimostrazione, prova), che, a propria volta, si forma dal verbo δεί-
κνυμι (dèiknymi, mostro, faccio vedere), è costituita da quelle forme linguistiche con
le quali esprimiamo la nostra collocazione spazio-temporale: io, questo, qui et similia.
Il “qui” del paziente, tuttavia, è manifestamente diverso dal “qui” della psicotera-
peuta: l’uno appartiene all’inconsapevolezza, l’altro alla consapevolezza. Questo ci
fa comprendere che per interpretare i deittici serve sia un riferimento linguistico sia
un riferimento extralinguistico. In secondo luogo, cioè nel momento in cui si sa per-
ché si è in un determinato luogo, in un determinato momento, sono da valutarsi un’as-
serzione e un pronome indefinito utilizzati dalla psicoterapeuta. L’asserzione [(…
)“ha cercato di aiutarsi da solo (…)”] rafforza il lavoro di esplicitazione e ricompo-
sizione, mentre il pronome indefinito (“nessuno”) sembra, sulle prime, un che di
nuovo e inaspettato, un’aggiunta che possa alterare l’equilibrio del discorso. Nella
sostanza, però, non è così. Il paziente, prima che la psicoterapeuta ricorra a “nessuno”,
dice “Non so (…)”, “(…) da solo”, ha provato ad analizzarsi-aiutarsi da solo; egli,
cioè, dà una netta indicazione di solitudine, la sua scelta è “obbligata”. tra le altre
cose, nel corso della conversazione, egli ripete tre volte “solo”, due volte “non so”,
due volte “vuoto”, due volte “paura”, due volte “nessuno”. Le occorrenze, cioè le
volte con cui un paziente usa una parola o un’espressione all’interno del proprio cor-
pus espressivo, sono sempre decisive. Nell’ambito di una pratica d’ascolto autentico,
un professionista non può mai sottovalutarne l’importanza. chi ha fatto esperienza
di un qualche percorso terapeutico sa che uno psicoterapeuta, di tanto in tanto e dopo
avere ‘accolto’ il flusso del paziente, s’impegna a riformulare la ‘quantità’ in ‘qualità’
definendo proprio i nuclei di significazione e restituendoli al paziente. se proviamo
ad analizzare il legame semantico [13] tra solo, non so, vuoto, paura e nessuno, non
possiamo fare a meno di attestare ciò che il discorso, in profondità, ci rivela: una
certa paura del contatto o, diversamente, una certa difficoltà nel contatto che, di con-
seguenza, causa la paura, cioè un’emozione cui non si sarebbe potuto dare spazio
tramite la ‘grammatica’ delle enunciazioni. 
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2.3 Metamorfosi e ricorsività
La metamorfosi comunicativa si ha grazie a un’altra aggiunta della psicoterapeuta,
la quale, dopo avere introdotto “nessuno”, introduce il termine “vicinanza”. In ogni
caso, le ‘inserzioni lessicali’ – si badi bene! – non sono fatte d’arbitrio, ma sempre
tramite il canale dell’accoglienza e dell’alleanza. “Non so se voglio condividere”,
infatti, viene ripreso in “non è abituato alla condivisione”; “(…) nessuno capisce
come sto” viene esplicitato nel bisogno di vicinanza.
Il nostro linguaggio è basato su un set finito di elementi; ciò che risulta indeterminato
è la nostra capacità di combinazione di questi elementi. possiamo dire semplicemente
“ho paura”, ma possiamo anche dire “credo di [avere paura]” o, ancora, “Gli altri
sanno che [io credo [di avere paura]]” e continuare con “Io temo che [gli altri sap-
piano che [io so di [avere paura]]”. Questo fenomeno prende il nome di ricorsività
ed è una proprietà del linguaggio umano che consiste nella possibilità di applicare
ripetutamente una determinata regola di costruzione del discorso, fino ad ottenere
infinite combinazioni. tale procedimento prescinde dalle conoscenze grammaticali
dei parlanti, si tratta di qualcosa di naturale. tuttavia, prendendo come riferimento
linguistico ed extralinguistico il colloquio, quanto più ampliamo il discorso riappli-
cando lo stesso procedimento, tanto più ci allontaniamo dal bisogno originario. di
qui, si può comprendere meglio il lavoro svolto dalla psicoterapeuta in questo primo
appuntamento, che abbiamo intitolato “accoglienza e alleanza”. Le variazioni lin-
guistiche “Nessuno capisce come sto” e “Nessuno si preoccupa per quello che sento”
oppure “(…) è uguale anche la paura” e “(…) smettere di avere paura” non sono altro
che combinazioni possibili del pronome indefinito “nessuno” e del sostantivo
“paura”.
“Nonostante la paura blocchi il contatto con gli altri, ora è qui e anche questo è dif-
ficile; per questo, procederemo rispettando questa paura”.

2.4 Appendice etimologica
Nel VII canto del Purgatorio, dante descrive l’incontro col trovatore sordello da
Goito. Il personaggio, in realtà, era già stato introdotto nel canto precedente: era iso-
lato dagli altri, si mostrava schivo e, per ciò stesso, sembrava non appartenere ad al-
cuna schiera, a tal punto che risultava difficile stabilire quale peccato egli stesse
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scontando, se fosse cioè da considerare tra le anime dei negligenti o tra quelle morte
per forza. A lui, però, Virgilio chiede indicazioni sul percorso. Naturalmente, l’anima
altezzosa non risponde; anzi, chiede, a propria volta, ai due poeti chi siano e da dove
vengano. sentendo “mantova”, sordello ha un improvviso accesso di furore e ab-
braccia gioiosamente Virgilio: “o mantoano, io son sordello / de la terra tua”. così,
ci viene proposto il momento di contatto: 
    poscia che l’accoglienze oneste e liete / furo iterate tre e quattro volte, / sordel 
    si trasse, e disse: “Voi, chi siete?” / Anzi che a questo monte fosser volte / l’anime
    degne di salire a dio, / fur l’ossa mie per ottavian sepolte. / Io son Virgilio; e 
    per null’altro rio / lo ciel perdei che per non aver fé [14].
Al lettore sicuramente non è sfuggito l’uso del sostantivo plurale “accoglienze”, un
termine del quale abbiamo scoperto subito l’importanza nell’ambito della psicotera-
pia integrata. Qui, cominciamo a conoscerne la fortuna e, soprattutto, l’etimo. Quelle
di dante sono “oneste e liete”, ma, per quanto, indubbiamente, ‘le accoglienze’ pos-
sano essere anche sgradevoli e misere, va detto che la morfologia originaria del ter-
mine accoglienza reca in sé il valore dello stare insieme e dell’intima partecipazione,
ovverosia nell’aver cura di non disperdere le parti dell’altro, di quell’altro che in-
contriamo. può apparire sorprendente che l’etimologia di una parola molto in uso
nella relazione d’aiuto esprima così brillantemente il compito del professionista. di
fatto, le parole sono l’espressione viva di antichi legami di appartenenza e giungono
a noi attraverso la sperimentazione emotiva di chi ci ha preceduti. “Accoglienza”,
come fanno notare gli studiosi [15], in italiano, è un deverbale che traiamo dal verbo
accogliere, il quale, a propria volta, deriva dal tardo latino accolligere. esaminando
proprio quest’ultimo, possiamo giustificare il nostro ricorso al concetto di morfologia
originaria cui abbiamo fatto cenno. Accolligere, infatti, è composto da ad e colligere,
e, in quanto tale, ha il significato di raccogliere dentro, ricevere. Lo stesso collĭgĕre,
però, si forma dall’unione di cum e lĕgĕre e si rende con raccogliere insieme, radu-
nare. “Accoglienza”, pertanto ha una duplice implicazione semantica, quella che si
ottiene dalle preposizioni ad e cum, in funzione delle quali accogliere qualcuno vuol
dire portarlo dentro, ricomporne le parti, agire insieme con. 
un’occorrenza della letteratura latina classica può giovare ulteriormente alla com-
prensione del processo di significazione.
    Itaque ut maiores nostri ab aratro adduxerunt cincinnatum illum, ut dictator esset,
    sic vos de pagis omnibus colligitis bonos illos quidem viros, sed certe non
    pereruditos (Pertanto, come i nostri antenati trassero dall’aratro il famoso
    Cincinnato, perché fosse dittatore, così voi da tutti i villaggi raccogliete quelle 
    buone persone, ma certamente non molto colte) [16].
Appare doverosa, a questo punto, un’altra nota etimologica: la radice indoeuropea
da cui s’è sviluppato il suesposto processo è *les-, raccogliere [17]; ne troviamo an-
cora traccia nella glossa di lĕgĕre, ottenuto dalla scomposizione di collĭgĕre (cum +
lĕgĕre). Allo stesso modo, per illustrare l’etimo del secondo termine adottato nel con-
testo psicoterapeutico prendiamo le mosse proprio dalla sua radice indoeuropea:
*leigh- / leig-, legare, vincolare, giurare [Ibid.] Già con la sola resa della radice, ci
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rendiamo conto della solennità dell’impegno che comporta la costruzione di un’al-
leanza. Anche questo sostantivo è attestato nel latino tardo [18], dove si trova come
alligantia, anche se giunge a noi attraverso il francese alliance, che s’è originato dal
latino allĭgāre, legare moralmente, fissare, ma anche coagulare, obbligare. 
    Accedens ad nos petrus de Larc, lator praesentium, cum literis vestris de credentia, 
    nobis exposuit, vestram magnificentiam affectare inter vestram & nostram soboles, 
    aliquos iniri contractus cojugales. Verum quia de tantis alligantiis tractare
    non decet absque majori praesentia nunciorum, ipsum ad vos duximus
    remittendum (Venendo da noi pietro di Larc, a portare notizie (portatore delle
    notizie attuali), con delle Vostre lettere in fede, ci spiegò che Vostra Maestà
    desidera congiungere la vostra con la nostra progenie. Ma poiché non è opportuno 
    trattare di così importanti legami (di parentela) senza una maggiore presenza
    di messaggeri, ve lo abbiamo mandato indietro) [19].
Nella testimonianza appena riportata, risalente al 1325, si parla di “importanti le-
gami”, legami che, come abbiamo visto nell’analisi del colloquio, costituiscono il
nucleo del malessere di un soggetto afflitto dal contrasto tra vicinanza e lontananza.
se consultiamo il GdLI (Grande Dizionario Della Lingua Italiana) a proposito di
alleanza, leggiamo le seguenti definizioni: (1) Lega tra due Stati sancita da precisi
impegni (di reciproca assistenza, in pace e in guerra); patto che ha carattere di spe-
ciale obbligatorietà; (2) accordo morale, patto d’amicizia; solidarietà, corrispon-
denza; unione matrimoniale. In altri termini, il legame generato da un’alleanza è
così forte da configurarsi come fondamento di una lega tra due stati e, con riferimento
alle persone, da implicare morale, amicizia e corrispondenza. 
se dunque proviamo a fare uno sforzo d’inquadramento sinottico del lavoro svolto
finora e immaginiamo un insieme semantico che contenga “accoglienza” e “alle-
anza”, possiamo riformulare quanto abbiamo affermato in precedenza dicendo che
accogliere qualcuno significa portarlo dentro e ricomporne le parti al fine di co-
struire dei legami.

2.5 Conclusioni
Il dato empirico acquisito attraverso la combinazione del frammento di psicoterapia
integrata proposto e dell’analisi linguistica svolta di seguito si può esplicitare, a nostro
avviso, nell’acquisizione di un superiore livello di interpretazione delle condizioni
del paziente, sia nel qui e ora della relazione sia nella dimensione proiettiva del con-
tatto. considerando che il nostro linguaggio è basato su un corpus finito di elementi,
ma può essere riprodotto in una quantità infinita di combinazioni, l’individuazione
delle occorrenze e del relativo fenomeno di ricorrenza permette al terapeuta di rico-
noscere limpidamente i marcatori linguistico-comportamentali del paziente e, di con-
seguenza, di assumere anche una prospettiva fenomenologico-previsionale. Il
processo inferenziale, che caratterizza il discorso comune e si compie prevalente-
mente in ambiguità e vaghezza, infatti, diventa spesso causa di ‘blocchi semantici’ e
distorsioni, la cui decodifica, come abbiamo osservato, conduce all’esplicitazione,
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alla ricomposizione e, da ultimo, alla ristrutturazione emotiva. pertanto, nel dare
compimento a questo studio, che riteniamo sia meritevole di tanti approfondimenti,
ipotizziamo che il lavoro d’analisi comparata possa rivelarsi molto proficuo agli ef-
fetti di un più efficace e rapido riconoscimento delle tendenze psicosemantiche del
paziente.
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